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PREFACE

Le Traité d’Anatomie topographique que je livre au public est le
résultat d'un travail de dix années consacrées a I'enseignement de cette
matiére & 'amphithéatre d’anatomie des hépitaux. Sollicité depuis long-
‘temps de faire cette publication, j'ai préféré attendre, convaincu qu'un

ouvrage de ce genre doit étre longuement muri.

Bien qu’entouré d’éleves qui m’eussent prété volontiers leur concours,

Jal tenu & faire une ceuvre qui me fat exclusivement personnelle.

L’anatomie topographique, ou des régions, a pour but d’étudier la
disposition que présentent les organes dans une partie déterminée du
corps, en les envisageant principalement au point de vue de leurs rapports
réciproques. Cette étude, qui est surtout synthétique, a pour base I'ana-

tomie descriptive, fondement de toutes les sciences médicales.

L’expression d’anatomie topographique, que j'ai adoptée, ma paru
préférable & celle d’anatomie chirurgicale, employée par d’autres, car
toute anatomie peut mériter le nom de chirurgicale, qu’elle soit descrip-

tive, topographique ou générale.

L’étude de 'anatomie topographique serait fort aride, si 'on se conten-
tait simplement d’énumeérer les couches dont se compose une région, sans
faire ressortir en méme temps les conséquences qui en résultent pour la
pathologie et la médecine opératoire : aussi ai-je indiqué, dans le titre de
cet ouvrage, que l'anatomie était accompagnée d’applications a la chi-

rurgie. J'ai négligé ce qui a trait & la médecine proprement dite, et
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J'estime qu'il serait utile quun médecin entreprit de faire un livre ana-

logue & celui-ci avec applications d la médecine.

Le plan de cet ouvrage differe en plusieurs points de celui qu’ont

adopté les auteurs qui m’ont précédé.

Au lieu de présenter en deux chapitres distincts I'anatomie d'une
région et les considérations pathologiques ou opératoires qui s’y ratta-
chent, il ma semblé beaucoup plus avantageux pour le lecteur de signaler
toujours la conséquence d'un rapport a c6té de ce rapport lui-méme, et
c'est 1a, je dois le dire, la plus grande difficulté que jaie renconirée

dans la rédaction de ce Traité.

Je n’ai pas cru non plus devoir consacrer une partie de ouvrage &
I'anatomie générale, comme 1'ont fait la plupart des auteurs, et voici
pourquoi. Avec l'extension qu’a prise de nos jours l'histologie, il est
devenu indispensable d’en faire une étude spéciale et de ne pas la consi-
dérer comme un accessoire, en quelque sorte, de l'anatomie topogra-
phique. Sans doute, il est d’un haut intérét d’appliquer & la chirurgie les
données histologiques modernes sur lesquelles repose en grande partie
I'avenir de la médecine, mais c¢’est la une ceuvre différente de celle que

jrai entreprise et qu'il convient d’en séparer.
af B Lals o0 g .

Il y a deux manieres d’écrire un livre de science : I'une consiste & faire
I'histoire complete et détaillée de toutes les parties qui se rattachent au
sujet que 1'on étudie et a épuiser les travaux accumulés .sur la matiere;
elle comporte une nombreuse bibliographie ; I'autre a pour but de con-
denser tous les travaux des devanciers et d'en présenter la synthese abré-
gée ;ellene comporte qu unc hibliographie restreinte et seule estapplicable
a un livre classique. Ayant eu en vue de faire un ouvrage qui countiennc
le résumé fidele des connaissances que nous possédons aujourd’hui sur
I'anatomie topographique, ¢’est la seconde maniere que j'ai adoptée.

Les figures intercalées dans le texte forment aujourd’hui le complément
indispensable d'un traité quelconque d’anatomie. J'ai reproduit dans cet
ouvrage toutes celles dont une longue pratique de démonstration au

tableau m avait prouvé l'utilité.
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J'ai tenu essentiellement & représenter non pas tous les organes que
I'on trouve dans une région, mais seulement ceux qu'il faut avoir toujours
présents & I'esprit pendant une opération. Il en résulte une clarté. plus
grande pour les figures. J'ai donné a ces dernitres des dimensions se
rapprochant autant que possible de celles des organes chez l'adulte,

convaincu qu'on embrasse mieux ainsi les rapports.

Un cerlain nombre de figures sont schématiques, ce qui aide & com-

prendre les descriptions difficiles.

J'appelle en outre I'atlention sur les coupes tres variées que renferme
ce livre, genre de démonsiralion trop peurépandu et d'une incontestahle
utilité. "

De plus, il m a semblé qne ’emploi des couleurs simplifierait encore

la démonstration et frapperait 1'wil en méme temps que l'esprit du

lecteur.

J'ajoute enfin que mes figures sont originales. M. C. Labbhé, interne
des hopitaux et 'un de mes préparateurs, qui a signé plusieurs d’entre
elles, m’a été sous ce rapport d’'une grande ressource, et je I’en remercie.
Les préparations ont été faites par moi, dans mon laboraloire, et les
pitces dessinées sous mes yeux. J'y ai donc consacré beaucoup de temps
et de patience, mais j’ai ainsi la certitude que les planches; s’harmonisant

avec le texte, faciliteront singulierement la lecture de 'ouvrage.

Mon jeune el habile dessinateur, M. G. Nicolel, a droit & lous mes

remerciements pour son concours toujours empressé.

M. C. Perier, professcur agrégé a la Faculté de médecine,; chirurgien
de 'hopital de la Salpétriere, s’esl astreint a lire toutes les épreuves, et
par ses judicieuses observations m’a souvent fail modifier mon texte.

Je le remercie vivement de ce témoignage de notre vieille amitié.

Que mon éditeur et ami, M. Asselin, recoive également 1'expression
de ma gratitude pour le soin qu’il a mis & I'exécution matérielle de cet

ouvrage.

Paris, le 14 avril 1877.
‘ P TILLAUX.
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Je n’ai eu qu’un petit nombre de modifications a apporter & la deuxiéme
édition de cet ouvrage, en raison du peu de temps qui s est écoulé depuis
la publication de la premiere.

Je signalerai spécialement au lecteur un chapitre entitrement nouveau
sur la fopographie cranio-cérébrale, ainsi que plusieurs figures destinées

a faciliter la démonstration de ce point important d’anatomie.

Paris, le 1¢v octobre 1878.

P TILLAUX.

Cette troisitme édition ne differe pas sensiblement des précédentes.
Je dois toutefois signaler un chapitre nouveau sur la moelle épinitre. On
y trouvera, en outre, des modifications de détail ayant pour but de main-
tenir 'ouvrage au niveau du courant scientifique, et un certain nombre

de figures nouvelles.

Paris, le 1er décembre 1881.

P TILLAUX.

La quatrieme édition que je livre aujourd’hui au public ne présente pas
de changements notables dans son ensemble. Toutefois, une lecture
attentive y fera découvrir un grand nombre de modifications partielles
nécessitées par la transformation si étonnante que subit actuellement la

chirurgie.

Paris, 31 aott 1884.
P TILLAUX

Je nai cru devoir apporter & la cinquieme édition de cet ouvrage que
des modifications de détail sur lesquelles il est inutile d’appeler spéciale-

ment 'attention du lecteur

Paris, 8 octobre 1887.

P TILLAUX.
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POUR LA SIXIEME EDITION

La sixieme édition de I’Anatomie topographique differe trés notable-

ment de la précédente.

Un lecteur patient qui voudrait s’astreindre & comparer minutieuse-
ment entre elles la premiere édition et celle que je livré aujourd’hui
au public, serait stupéfait de voir la transformation subie par cet
ouvrage durant un espace de treize années. C'est qu’en effet, depuis la
découverte de I'antisepsie, depuis l'application consciencieuse de cette
méthode & la pratique, la chirurgie est- en voie de métamorphose :
ce qui était grave est actuellement bénin : l'impossible est devenu

réalisable.

La chirurgie abdominale en particulier existait & peine, lorsque parut
la premitre édition : elle est devenue presque vulgaire. L anatomie de la
cavité abdominale intéressait alors spécialement la médecine : aujour-

d’hui, I’épiploon gastro-hépatique n'est-il pas une région chirurgicale ?

J’ai donc cru devoir apporter de nombreuses modifications aux cha-
pitres concernant I'abdomen; le texte a été profondément remanié;
d’importantes figures sur le mésentere, le grand épiploon, les voies
hiliaires, 1’estomac, le gros intestin, les organes génitaux de la femme,

y ont été annexées.

Le lecteur trouvera beaucoup d’autres points nouveaux disséminés
dans diverses parties de ce livre; qu’il me suffise de dire que j'y ai

ajouté quarante figures, toutes originales et exécutées, sous mes yeux;



X1l AVERTISSEMENT POUR LA HUITIEME EDITION.

par M. G. Nicolet avec le méme soin et le méme talent que pour les
éditions précédentes.

Nous avons cherché, mes éditeurs et moi, & reconnaitre 1'accueil
bienveillant que le public médical de tous les pays n'a cessé de faire &
cet ouvrage en le maintenant au niveau des progres incessants de la
chirurgie. 4

Paris, 21 septembre 1890. .
P. TILLAUX.

AVERTISSEMENT

POUR LA SEPTIEME EDITION

Trois figures nouvelles relatives aux régions obturatrice et sacrée,
quelques modifications de détail, constituent la seule différence qui dis-
tingue cette édition de la précédente.

Paris, 1¢r décembre 1892,

P TILLAUX.

AVERTISSEMENT

POUR LA HUITIEME EDITION

De nombreuses modifications de détail, touchant & peu pres exclusive-
ment aux applications & la chirurgie, ont été apportées dans la rédaction
de cette nouvelle édition. J'y aiajouté une figure importante reproduisant

les régions du rein et de 'uretere.

Paris, le 27 juin 1895.
: P TILLAUX.
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AVERTISSEMENT

POUR LA NEUVIEME EDITION

Cette édition ne differe de la précédente que par des changements de
détail portant principalement sur les applications & la chirurgie.

Paris, 10 aotit 1897.
P TILLAUX.

AVERTISSEMENT

POUR LA DIXIEME EDITION

Indépendamment des modifications plus ou moins importantes,
qu’entraine toujours dans le texte une nouvelle édition si I'on veut
maintenir l'ouvrage au courant du mouvement scientifique, Je dois
informer le lecteur que celle-ci contient en outre un certain nombre de
figures inédites. Je signalerai spécialement celles qui concernent la“topo-
graphie cranio-cérébelleuse, la région mastoidienne et la fosse zygoma-
tique. D’autres sont destinées a compléter les dessins déja consacrés dans

les éditions précédentes a 1'anatomie topographique de la main et du

pied.

Paris, le 1er avril 1900.

P. TILLAUX.
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TRAITE

IVANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE

AVEC APPLICATIONS A LA CHIRURGIE

PREMIERE SECTION
DE LA TETE

La TirE se compose de deux parties: l@ Crdne et la Face. .

PREMIERE PARTIE

DU CRANE

Le crdne présente & considérer un contenant: la boéte cranienne, et un con-
tenu: 'encéphale. La boite cranienne se divise en voite et en base. La base, &
peu prés inaccessible au chirurgien, ne devra pas nous occuper spécialement,
si ce n'est au point de vue du mécanisme de la résistance du crane et du mode
de production de ses fractures.

Quant a la votite, elle est composée de parties molles et de parties dures.
Nous étudierons donc successivement :

1° Les parties molles de la votte cranienne ;

2° La boite osseuse elle-méme ;

3° Le contenu de la boite, c’est-a-dire 'encéphale et ses enveloppes.

Un quatriéme chapitre sera consacré au développement du crane.

Entre ’étude du crane et de la face, je placerai celle de U'appareil auditif,
qui se rattache aussi logiquement a I'une qu’a 'autre de ces parties.

TiLavx. — Anat. topographique, 10¢ édit. 1
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DU CRANE.

CHAPITRE I*

Des parties molles de la voiite cranienne.

I
i

La votite du crdne a pour limites sur le squelette une ligne ql,li’ .partie de la
bosse nasale en avant, longe l'arcade orbitaire, I'apophyse orbitaire externe,
Parcade zygomatique, la face interne du conduit auditif externe, le sommet

BUREIN

T e

RN
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Fig. 1. — Les trois régions don! se compose la voitte du crdne : rvaisseau.r et nerfs qui sy
distribuent.

A. Ao A, région occipito-frontale,
B, B, région occipito-temporale. vue de face.
C, région mastoidicnne.
@, nuscle oceipital.
o, muscle frontal.
v, aponévrose épicranienne ¢lendue du musele ocei-
pital au muscle frontal,
d, muscle temporal.
<, nevf frontal,
¢, artére oceipitale,

[, artére auriculaive postéricure,

g. arlére temporale superficielle.

i, artére frontale,

i, nerf ~ous-occipital,

J+ branche temporo-faciale du uerf facial,

k. nerf auriculo-temporal.

m. arcade zygomatique,

. couche graisseuse recouvrant le muscle temporal.
0. branche postérieure de artore temporale superficielle.
#. branche antéricure de larlare temporale superficielle.

de l'apophyse mastoide, la ligne courbe occipitale supérieure, et aboutit en
arriére & la protubérance occipitale externe.

La voate du crane, ainsi délimitée, se décompose de chaque coté en trois
régions distinctes : la Premiére, qui est la plus grande, s’étend des arcades
sourcilieres en avant a la ligne courbe occipitale supérieure en arricre, et  la
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ligne courbe temporale sur les cotés; celle de droite et celle de gauche forment
en réalité une seule région, la région occipito-frontale; la deuxiéme, bien
circonscrite, en haut, en avant et en arriére, par la ligne courbe temporale, a
pour limite inférieure l'arcade zygomatique : c’est la région temporale ; la
troisieme est assez exactement représentée par 'apophyse mastoide et constitue
la région mastoidienne.

Certains auteurs rattachent en outre & la volte du crine une quatriéme
région, dite sous-occipitale, correspondant a ce que l'on désigne sous le nom
de fossette de la nuque ; il m’a semblé que cette partie, ayant pour centre 'arti-
culation occipito-atloidienne, se rapportait plus logiquement & la topographie
du cou.

Nous décrirons donc successivement & la voute du criane les trois régions
suivantes :

4. Région occipito-frontale ;

B. Région temporale ;

(. Région mastoidienne.

A. — REGION OCCIPITO-FRONTALE.

Limites de la reégion.

La région occipito-frontale, dont nous connaissons déja les limites sur le
squelette, doit étre circonscrite de la maniére suivante sur le crane recouvert
des parties molles : en avant, une ligne transversale allant d’'une apophyse
orbitaire externe a l'autre et passant immédiatement au-dessus des sourcils
(ceux-ci forment une région spéciale) ; en arriére, une ligne également trans-
versale allant de la base d’'une apophyse mastoide & 1’autre, en passant par la
protubérance occipitale externe ; sur les cotés, une ligne courbe & concavité
inférieure reliant entre elles les apophyses orbitaire externe et mastoide. Le
sommet de cette courbe, assez difficile & déterminer d’une facon précise, se
trouve environ & 7 ou 8 centimétres au-dessus de 'arcade zygomatique. *

Cette région représente un vaste quadrilatére assez régulier, dont le grand
axe est antéro-postérieur. Les bosses frontales en avant, la bosse occipitale en
arriére, les bosses pariétales sur les cotés, en établissent les principaux carac-
téres extérieurs.

Superposition des plans.

Les parties molles de la région occipito-frontale offrent des dispositions que
I'on ne retrouve nulle part ailleurs: d’'ou le caractére tout spécial de leurs
lésions traumatiques et pathologiques. .

Une coupe verticale antéro-postérieure pratiquée sur les cotés de la ligne
médiane présente les couches suivantes (fig. 2) :

1° La peau,

2¢° Une couche cellulo-adipeuse qui fait partie de la peau ;

3° Un premier plan fibreux auquel s’attachent plusieurs muscles ;

4° Une couche de tissu conjonctif lache et mince ;
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5° Un second plan fibreux, le périoste ;

6° Une couche sous-périostique ;

7° Un plan osseux ;

8° Un troisiéme plan fibreux, la dure-mere. )

On se fera une idée trés nette de la région en remarquant qu’elle est consti-
tuée par cinq plans superposés : la peau, I'aponévrose épicranienne, le périoste,
la paroi osseuse et la dure-meére, qui circonscrivent quatre espaces que l'on
peut désigner ainsi : espaces sous-cutané, sous-aponévrotique, sous-périostique

S njet ¢
b

Fig. 2. — Coupe demi-schématique de la voitle du crdne.
A, épiderme. 1. couche de tissu conjonctif liche et mince.
B. glandes sébacées. J. canaux osseux.
G, derfne. K, périoste ou péricrine.
D, pelotons adipeux. L. couche sous-périostique.
E, E, artéres. M. diploé.
F, F, veines. N, dure-mére.
G, cloisons fibreuses de séparation. 0, cavité cranienne.
H, aponévrose épicranienne.

et sous-osseux. Nous verrons plus loin que cette division n’est pas artificielle et
qu'elle trouve sa justification dans les phénoménes pathologiques.

Ces plans et ces espaces présentent des dispositions si dissemblables qu'il
nous faut les étudier séparément dans leur ordre de superposition.

1° Peau. — La peau du crine est remarquable par son épaisseur, plus
considérable que dans la plupart des autres régions du corps. Cette épaisseur
va d'ailleurs en augmentant d’avant en arriére. Glabre en avant dans la partie
qui correspond au front, la peau, dans le reste de son étendue, est recouverte
par les cheveux obliquement implantés & la face profonde du derme et dans la
couche cellulo-graisseuse sous-jacente.

Les glandes sébacées annexées aux follicules pileux sont extrémement abon-
dantes et, & I'inverse du follicule, siégent superficiellement. Sur une coupe du
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cuir chevelu, ces glandes se présentent sgus la forme de petits points blan-
chatres réguliérement disposés. La richesse de cette région en glandes séba-
cées explique pourquoi I'on. y rencontre si souvent des loupes ou kystes sébacés
anatomiquement constitués par une accumulation de sébum dans une glande
distendue dont le conduit excréteur est oblitéré. Ces kystes, susceptibles d’at-
teindre un développement considérable, offrent alors un épaississement notable
de leurs parois et une modification du produit de sécrétion, qui s’est ramolli :
au début, au coniraire, la tumeur qu’ils forment est lisse, arrondie, ferme,
quelquefois méme trés dure, et si superficielle que 1'on peut apercevoir par
transparence la couleur blanchéitre de son contenu. Ils s’énucléent alors,
comme une bille que 1'on chasserait entre deux doigts, par une incision qui
donne seulement quelques gouttes de sang. Les glandes sébacées se rencontrent
dans toute I’étendue de la région occipito-frontale..

Nous nous bornerons & mentionner I’existence des divers champignons qui
constituent la teigne ; leur siége est a 'orifice du follicule et dans le follicule.
I1 est aisé de concevoir d’aprés ce siége que la guérison ne saurait étre obtenue
sans arracher le bulbe pileux.

Il n’est pas sans utilité de rappeler ici que les cheveux sont une cause puis-
sante d’irritation et d’infection pour les plaies du cuir chevelu, et que le premier
soin du chirurgien dans toute plaie de cette région doit étre d’en raser soigneu-
sement le pourtour.

Nous reviendrons plus loin sur les riches réseaux vasculaires de la peau du
crine.

2° Couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. — De la face profonde du
derme se détachent des cloisons fibreuses résistantes et fort nombreuses qui
se portént vers le plan musculo-aponévrotique sous-jacent. Ces cloisons ne sont
pas moins adhérentes au plan fibreux qu’a la face profonde de la peau. Sur une
coupe perpendiculaire, elles représentent de petites colonnes grisitres ayant
une hauteur variable allant jusqu’a 5 ou 6 millimétres, assez réguliérement
paralleles entre elles, reliant intimement les plans cutanés et fibreux; ces
colonnettes limitent des loges de forme elliptique dans lesquelles sont empri-
sonnés de gros pelotons adipeux. Il résulte de cette curieuse disposition,
fréquente d’ailleurs dans les points du corps destinés a supporter des pressions,
que la peau, la cquche cellulo-graisseuse sous-cutanée et le plan musculo-
fibreux sous-jacent ne forment en réalité qu'une seule et méme couche, atteignant
a elle seule une épaisseur presque égale a celle de tout le reste de la paroi
cranienne, y compris le squelette. L’adhérence entre les trois plans qui consti-
tuent cette couche est si intime que la dissection en est fort difficile, sauf en
avant et en arriére, ou se trouvent deux muscles que nous signalerons dans un
instant. On ne peut guére disséquer la peau qu'avec des ciseaux ; de méme, le
meilleur mode de préparation de 'aponévrose épicranienne est le grattage,
qui permet, sans ’entamer, de détruire les cloisons fibreuses et d’enlever la
graisse. Aprés avoir ainsi préparé l'aponévrose épicranienne, on observe
que sa face supérieure présente un aspect gaufré, dt & une multitude de petits
alvéoles ou dépressions qui logent les extrémités des lobules graisseux. Cette
couche de graisse est assez abondante pour que sa diminution soit sensible &
la suite des maladies ; d’ot il suit que le cuir chevelu est susceptible de maigrir
comme,les autres parties du corps : cet amaigrissement est méme rapidement

1**
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assez notable chez quelques individus pour qu’ils s’en apergoivent a leur
coiffure.

Un détail important dans la topographie de la région occipito-frontale, dont
nous verrons bientdét les nombreuses conséquences, concerne le siége des
vaisseaux. Ces derniers sont & peu prés exclusivement situés dans cette couche
fibro-graisseuse, aux cloisons de laquelle ils adhérent intimement.

3° Couche musculo-aponévrotique. — On désigne, en général, cette couche
sous le nom d’aponévrose épicranienne. Epaisse et trés résistante, elle donne
attache par ses extrémités antérieure et postérieure a des fibres musculaires :
aussi ’a-t-on, avec raison, comparée & un muscle digastrique. A I'extrémité
antérieure s’attachent les deux muscles frontaux. De ce point ils descendent de
chaque coté de la ligne médiane pour s’insérer a la peau qui recouvre l'arcade
sourciliere en s’entre-croisant avec les muscles sourcilier, orbiculaire des
paupiéres et pyramidal. Contigus en bas par leurs bords internes, ils divergent
en haut, de sorte que 'aponévrose envoie dans leur intervalle un prolongement
angulaire. Au bord postérienr de l'aponévrose épicranienne s’attachent les
muscles occipitaux, dont l'insertion fixe est aux deux tiers externes de la ligne
courbe occipitale supérieure. La disposition de ces muscles en arriére est & peu
preés identique a celle des frontaux en avant: les uns et les autres sont larges et
minces ; seulement, les occipitaux présentent une hauteur moitié moindre que
celle des frontaux. De plus, les muscles occipitaux sont séparés I'un de l’autre
par un espace plus considérable, de sorte que 'aponévrose, se prolongeant dans
cet espace resté libre, vient prendre attache directement & la partie interne de
la ligne courbe supérieure et & la protubérance occipitale externe.

L’aponévrose présente une face supérieure et une face inférieure. De la
premiere partent les colonnes fibreuses qui vont se continuer avec la face
profonde du derme, ce quidonne & cette face 'aspect gaufré déja signalé. On y
remarque encore des sillons, des gouttiéres analogues a celles qui existent &
la face interne des os du crane, et produites d’ailleurs par la méme cause, le
passage des vaisseaux. Cette disposition explique pourquoi certains de ces
vaisseaux restent béants & la coupe, leurs parois adhérant de toute part comme
celles des sinus de la dure-meére. La face inférieure est en rapport avec la pre-
miére couche de tissu conjonctif.

L’aponévrose épicranienne se prolonge latéralement sur les tempes, ott nous
la retrouverons, mais elle ne constitue plus alors une aponévrose dans le sens
rigoureux du mot. Réduite & une simple toile celluleuse reposant sur 'aponé-
vrose temporale, elle se continue jusqu’a I'arcade zygomatique et au pavillon
de l'oreille, en donnant attache aux petits muscles auriculaires antérieur et
supérieur qui lui sont superposés ; passant ensuite en dehors de l'arcade zygo-
matique sans y adhérer, elle se perd dans le tissu cellulo-graisseux sous-cutané
de la joue.

Cette aponévrose donne donc attache & des fibres musculaires en avant, en
arriére et sur les cotés, ce qui a permis & Cruveilhier de la comparer au centre
phrénique du diaphragme.

4° Couche de tissu conjonctif. — Au-dessous de I'aponévrose épicranienne,
entre cette lame et le périoste, se trouve une couche de tissu conjonetif fort
remarquable. Elle présente des caractéres absolument opposés & ceux de la
couche cellulo-graisseuse sous-cutanée : en effet, elle est lamelleuse, tré@léche,

o 24
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dépourvue de graisse ; c’est une sorte de"feuillet séreux destiné a faciliter les
glissements des couches précédentes sur le périoste. Grice a cette disposition,
certains individus jouissent de la propriété d'imprimer & leur cuir chevelu des
mouvements de locomotion d’avant en arriere et d’arriére en avant, par la
contraction alternative des muscles frontaux et occipitaux. Cette couche contient
a peine quelques vaisseaux qui lui soient propres; ceux-ci la traversent
seulement pour se porter aux parties plus profondes. Il existe donc sur la voute
du crane une sorte de grande cavité virtuelle, toujours préte a se laisser dis-
tendre par des liquides ou par des gaz, et favorable & la production des vastes
décollements si communs dans cette région. C'est cette couche qui se détache
sous forme de longs écheveaux dans les phlegmons diffus du crane.

5° Périoste. — La couche périostique est ici, comme ailleurs, partout
continue. Elle est remarquable par son peu d’adhérence a la volte du créne,
sauf dans les points correspondant aux sutures, ou elle est solidement fixée ;
elle est également plus épaisse que dans la plupart des autres points du sque-
lette, et 1'on concoit qu elle puisse aisément circonscrire certains épanchements:
aussi mérite-t-elle bien réellement de constituer une couche spéciale.

6° Couche sous-périostique. — La couche sous-périostique est une dépen-
dance de la face profonde du périoste. Au-dessous du périoste se trouve I'espace
sous-périostique, qui, beaucoup plus resserré que I’espace sous-aponévrotique,
n'est pas moins utile & connaitre pour comprendre un certain nombre de faits
pathologiques. La couche sous-périostique est assez ldche pour permettre le
décollement du périoste ;il n'est pas une seule partie du corps ou le décollement
soit aussi facile, et I'on sait qu’il suffit du manche du scalpel pour I'opérer dans
les autopsies. La faible adhérence du périoste aux os, jointe & son épaisseur,
explique bien pourquoi cette membrane fait souvent partie du lambeau dans les
plaies de la votite du crane.

Une autre remarque fort importante, c’est que le périoste ne contient que trés
peu de vaisseaux. Nous verrons plus loin les curieuses conséquences qui résultent
de ce fait, au point de vue de la nécrose et de la reproduction des os du crane.

Nous ne ferons que mentionner ici les septieme et huitiéme couches, consti-
tuées par les os et la dure-mére, leur description se rattachant plus logiquement
a I'étude du squelette. Disons toutefois que les parties molles et les parties dures
de la région occipito-frontale présentent entre elles des connexions vasculaires
qui rendent solidaires un certain nombre d’affections extra et intracraniennes.

Vaisseaux de la région occipito-frontale.

Les vaisseaux de la région occipito-frontale se divisent en artériels, veineux
et lymphatiques.

Vaisseaux artériels (fig. 1). — Les artéres jouent un role préponderant dans
la région qui nous occupe et méritent une description spéciale. Nulle part, en
effet, elles ne sont aussi abondantes: c’est & ce point qu'une bonne injection
transforme les téguments de la volite du crine en un lacis inextricable de vais-
seaux, a cause des anastomoses que présentent entre elles les différentes artéres.
soit du méme cdté, soit d’un coté a 'autre. Elles proviennent toutes, sauf les

frontales, de la carotide externe. &
e
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Les troncs artériels sont, en procédant d’avant en arriére : 1° les frontales ;
2° la temporale superficielle;, 3° 'auriculaire ; 4° Voccipitale.

1° Frontales. — On les divise en frontale interne et frontale externe. La fron-
tale interne, I'une des deux branches terminales de 'ophtalmique, se dégage
au niveau de 'angle interne de I'eil, & une faible distance de la ligne médiane,
séparée par la racine du nez seulement de sa congénére avec laquelle elle
s'anastomose. C'est la présence de ces petites artéres qui assure la vitalité du
lambeau frontal dans la rhinoplastie par la méthode indienne, malgré 1’étroi-
tesse du pédicule. Blandin signala que, loin de se sphacéler, ce lambeau, vu la
présence de deux artéres dans son épaisseur, avait plutdt une tendance a la
pléthore.

La frontale externe ou sus-orbitaire, branche collatérale de I'ophtalmique,
sort de 'orbite par le trou sus-orbitaire, en compagnie du nerf du méme nom.
Comme la précédente, elle fournit des rameaux & la peau du front et aux
muscles. Elle s’anastomose en dedans avec la frontale interne, et en dehors
avec la branche antérieure de la temporale superficielle. Cette artére, bien
qu’accompagnant le nerf frontal externe, est assez petite pour ne pas préoc-
cuper le chirurgien décidé a faire la section sous-cutanée de ce nerf.

2° Temporale superficielle. — Branche de bifurcation de la carotide externe,
la temporale superficielle se dégage de la loge parotidienne dans I'angle que
forment la racine longitudinale de I'arcade zygomatique et le condyle du
madxillaire inférieur, le plus souvent au-devant de la veine. Cet angle est le point
de repére indiqué par M. Farabeuf pour lier I'artére avant sa bifurcation.
A 1 centimeétre environ au-dessus de cette arcade, et quelquefois plus, elle se
divise en deux branches, 'une antérieure, 'autre postérieure; la premiére
s’anastomose en avant avec la frontale externe, la deuxiéme en arriére avee
I'auriculaire et l'occipitale ; I'une et I'autre communiquent largement sur la
ligne médiane avec la temporale superficielle du c6té opposé.

Cette artere fait sous les téguments un relief souvent trés appréciable ; aussi
la choisissait-on jadis pour pratiquer 'opération, si bien oubliée aujourd’hui,
de l'artériotomie. Avec laradiale, elle est de toutes les artéres la plus fréquem-
ment atteinte de plaie. La temporale superficielle présente & un haut degré ce
caractére, propre & la plupart des artéres du crane, d’étre flexueuse. C’est sans
doute a cette disposition qu’elle doit d’étre le siége de prédilection de la varice
artérielle, affection caractérisée par I'augmentation du volume de 1'artére et de
ses flexuosités, avec altération des parois.

3° Auriculaire postérieure. — Née de la carotide externe, cette artére est
située immédiatement en arniére du pavillon de l'oreille et appartient presque
exclusivement a la région mastoidienne. Dansles abcés profonds de cette région,
abces sous-périostiques, elle est soulevée en dehors avec les téguments et court
grand risque d’étre intéressée lorsqu’'on en pratique I'ouverture. Cest la, du
reste, un point de pathologie intéressant sur lequel nous insisterons plus tard.
Elle fournit une branche au pavillon de l'oreille et deux autres branches, dont
I'une s’anastomose avec la branche postérieure de la temporale, tandis que
I'autre se porte transversalement en arriére pour s’anastomoser avec Ioccipitale.

4° Occipitale. — Née, comme la précédente, de la carotide externe, cette
artere apparait dans la partie la plus reculée de la région. Son volume est
considérable ; d’abord située entre I'apophyse transverse de 1'atlas et l’apophyse
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mastoide, sous le splénius et le petit complexus, elle se porte en arriére et en
haut & un travers de doigt du bord postérieur rugueux de I'apophyse mastoide.
Pénélrant ensuite dans la couche cellulo-graisseuse, elle s’anastomose large-
ment avec la branche postérieure de la temporale, avec l'auriculaire postérieure
et l'occipitale du coté opposé.

En résumé, nous voyons que les diverses artéres destinées a la volite du
crane ont une disposition identique ; toutes se portent de bas en haut, décrivent
des flexuosités nombreuses et s’anastomosent entre elles par inosculation. La
circulation artérielle jouit donc dans cette région d’une activité extréme :
aussi les plaies du cuir chevelu donnent-elles lieu & des hémorragies trés abon-
dantes ; on comprend de méme que la région soit fréquemment le siége de
tumeurs érectiles.

Il est tres important de déterminer le lieu précis ou se trouvent ces arteres
par rapport aux diverses couches précédemment étudiées; il existe la une dis-
position qu'on ne retrouve nulle part dans I’économie, et de laquelle découlent
des conséquences pratiques du plus haut intérét. Ordinairement, les artéres de
quelque volume sont sous-aponévrotiques et ne deviennent sous-cutanées qu’a
leur terminaison, lorsqu’elles vont donner naissance aux capillaires; une inci-
sion n’'intéressant que la peau, lorsque celle-ci est saine, donne & peine quel-
ques gouttesdesang, si I'on excepte toutefois la pulpe des doigts. Au contraire,
toutes les artéres du crane, dés qu’elles arrivent aux limites du cuir chevelu,
se placent dans la couche sous-cutanée; aucune nest sous-aponévrotique,
toutes sont superficielles. Or, nous avons déja insisté sur la disposition de cette
couche fibro-graisseuse; nous savons qu'elle est dense, résistante, trés adhé-
rente a la peau et & I'aponévrose sous-jacente, puisqu’en réalité ces plans n'en

-forment qu’un seul; les artéres sont en quelque sorte incrustées dans cette
couche, et la dissection n'en est guére possible qu’a petits coups de ciseaux;
elles cheminent entre les pelotons adipeux et adhérent aux cloisons fibreuses
qui séparent ces derniers.

Voyons les conséquences prochaines résultant de ces dispositions.

L’adhérence des parois artérielles a la couche sous-cutanée empéche que les
artéres puissent se rétracter en aucun sens; aussi restent-elles plus ou moins
béantes & la coupe. Or, la rétraction des artéres, la diminution immédiate de
leur calibre sont des phénoménes constants aprés leur section, et I'hémostase
spontanée ne reconnait pas d’autre cause. Les artéres du cuir chevelu ne sau-
raient donc éprouver aprés leur section cette double rétraction que dans des
limites tres restreintes et insuffisantes pour amener I’hémostase : aussi leurs
plaies s’accompagnent-elles d’'une hémorragie abondante et prolongée. Il est
fréquent de voir un blessé inondé de sang, sur lequel, aprés avoir enlevé les
caillots et les cheveux qui encombrent la plaie, on est tout surpris de ne ren-
contrer quune lésion insignifiante.

Le traitement des hémorragies de la votite du crane emprunte quelque par-
ticularité a cette adhérence des vaisseaux au sein de la couche fibro-graisseuse.
Nous venons de dire qu’ils y sont comme incrustés: on concoit dés lors qu'il
soit presque impossible de dégager I’artére pour la lier: aussi faut-il peu
compter sur laligature des artéres du cuir chevelu comme moyen hémostatique.
La torsion exigeant, pour étre bien faite, les mémes conditions que la ligature,
n'est pas plus applicable dans cette région ; le pincement ne peut guére se faire
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qu'en saisissant en méme temps la peau. Heureusement ces artéres reposgnt
sur un plan osseux résistant, partant bien disposé pour rendre la compression
efficace. La compression, en effet, est le vrai moyen de traitement des hémor-
ragies du cuir chevelu, et le succés est certain, a condition cependant qu'elle
soit immédiate. Nous entendons par la que la plaie doit étre préalablement
dégagée des caillots, des corps étrangers, des cheveux qui la mcogvrent, de
maniére que la compression porte directement surle vaisseau et'aplatisse contre
Jes parois du crane; c’est pour n’avoir pas pris ces précautions que I’on échoue,
et il n’en peut étre autrement, puisque la compression ne s’exerce alors sur
l'artére que par l'intermédiaire d’'un corps mou, le caillot. Cependant, méme
avec l'aide d’une compression médiate et par conséquent insuffisante, ’hémor-
ragie s'arréte d’abord, et le chirurgien peut croire qu'il a réussi: mais bientot
nouvelle hémorragie, nouvelle compression, et ainsi de suite, jusqu’a ce quon
ait fait, ce par quoi il faut toujours commencer, le nettoyage exact de la plaie
et la compression directe. I’hémorragie doit se reproduire, en effet, dans ces
conditions, car si 'némostase spontanée primitive n'a pu survenir par suite
du défaut de rétraction des deux bouts de l'artére divisée, la méme cause
s’oppose a I’hémostase définitive, c’est-a-dire & la production d’un caillot solide,
tant que la lumiére du vaisseau n'est pas oblitérée par la compression.

11 est une déplorable maniére, trop souvent mise en pratique, de traiter les
hémorragies du cuir chevelu. Sans se donner la peine de couper les cheveux,
de nettoyer la plaie ni de la découvrir, on croit courir au plus pressé en appli-
quant sur le point d’ou vient le sang un tampon d’ouate imbibé de perchlorure
defer et une compression par-dessus. Cette méthode est presque toujours ineffi-
cace. Jerepousse absolument ’emploi du perchlorure de fer dans ce cas, & moins
que tous les autres modes de traitement ne puissent pas recevoir d’application.

Ayez toujours grand soin de bien désinfecter la plaie, afin d’éviter la produc-
tion des érysipeles et des phlegmons que nous observions jadis si souvent.

Ce qui précede s’applique aux hémorragies du cuir chevelu consécutives a
une plaie accidentelle, mais il en est qui succédent & une plaie chirurgicale, &
une incision pratiquée pour ouvrir un abcés, par exemple. Les mémes moyens
de traitement devront lui étre opposés. Il est bon, toutefois, de savoir qu’ils peu-
vent échouer, a cause de la disposition suivante : si 1’abcés siége au-dessous
de la couche fibro-graisseuse, il repousse en dehorsles vaisseaux, de sorte que
ceux-ci en occupent la paroi externe et sont nécessairement divisés par le bis-
touri. La ligature et la torsion ne sont pas plus applicables que dans le cas
précédent, mais la compression elle-méme peut étre inefficace, parce que la
peau, étant épaissie, distendue, gondolée, ne saurait étre exactement appliquée
sur les os du crane. Ayant eu & traiter un cas de ce genre, je ne pus me rendre
maitre de 'hémorragie qu'en comprimant la peau dans toute son épaisseur
entre les deux branches d’une pince & verrou laissée en place pendant quarante-
huit heures (1).

Je me résume en disant: Les hémorragies du cuir chevelu empruntent un
caractére tout particulier a la présence des artéres dans la couche sous-cutanée
et surtout & leur adhérence intime & cette couche. La ligature, la torsion, le pin-

(1) Depuis la premiére édition de ce Traité, en 1877, cette pratique, alors nouvelle, a été
érigée en méthode de traitement des plaies artérielles sous le nom de forcipressure,

: . . g . en se
servant de pinces spéciales dites hémostatiques.
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cement n'y sont guére applicables, tandis que la compression réussit presque
toujours, & condition d’étre immédiate et énergique. En cas d’échec de ce
moyen, il faut comprimer la peau entre les deux branches d'une pince & forci-
pressure au niveau méme dupoint d’ou vient le sang.

Les plaies du cuir chevelu différent de celles des autres parties du corps et
ont été 1'occasion de beaucoup de travaux, de beaucoup de discussions; cepen-
dant, les détails anatomiques qui précédent jettent sur leur histoire une si vive
lumiére que nous croyons indispensable d’en parler ici.

Ces plaies se divisent, eu égard a la région, en deux grandes classes, suivant
qu’elles intéressent 'aponévrose épicranienne ou bien qu’elles ont respecté
cette membrane : elles sont donc sous-aponévrotiques ou sus-aponévrotiques. 11
résulte de la laxité extréme de la couche lamelleuse, de la texture trés serrée
de la couche sous-cutanée, que les premiéres ont une grande tendance a 1’écar-
tement de leurs bords, qu'elles sont ¢ lambeau, tandis que les secondes n'ont
aucune tendance a ’écartement des bords et sont sans lambeau ou fissuraires.
I1 est le plus souvent inutile de suturer ces derniéres. Traitez les plaies & lam-
beau en appliquant des sutures en quantité suffisante pour bien affronter les
bords et drainez la plaie. Avec cette précaution et un bon pansement antisep-
tique, vous éviterez presque toujours les suppurations si communes etsi graves
autrefois a la suite des plaies du créane.

Il n'est pas rare d’observer a la téte des plaies & lambeau d’'une dimension
telle quune partie de la calotte cranienne soit découverte; le lambeau est
rabattu sur le front et recouvre la face, ce qu’explique aisément la laxité de la
couche sous-aponévrotique. Une autre conséquence des dispositions anato-
miques de la région, relativement a ces grands lambeaux, est fort intéressante
& noter : si étendus qu'ils soient, jamais ils ne se gangrénent. En effet, les lam-
beaux cutanés se sphacelent, en général, & cause du peu de vaisseaux qui en
traversent le pédicule : or c¢’est dans la peau, avons-nous vu, que siégent toutes
les artéres de la voute du criane: le lambeau, abondamment fourni d’artéres,
est donc trés vivace; aussi convient-il toujours de le réappliquer tout de suite
sans se préoccuper de sa nutrition. Ces plaies & immenses lambeaux guérissent
généralement trés bien.

Les artéres ne sont pas toutes situées dans I'épaisseur de la peau; quel-
ques-unes, fort ténues, a la vérité, traversent ’aponévrose pour se rendre
dans la couche lamelleuse et le périoste: nous pouvons conclure dés mainte-
nant du peu de vascularisation du périoste, que les éléments de nutrition sont
loin d’arriver aux os du crdne exclusivement par son intermédiaire. C’est 1a un
fait important dont j'indiquerai plus loin les conséquences pathologiques.

Pour compléter ce qui a trait & la circulation artérielle de la volte cranienne,
j'ajouterai que quelques artérioles pénetrent jusque dans la cavité du crane
en passant par les trous dont les os sont percés en certains points, notam-
ment le pariétal et l'apophyse mastoide. Ces artérioles constituent l'une
des voies de commmunication entre les deux circulations extra etintracraniennes,
communication alaquelle tous les auteurs font jouer, avec raison, un grand role
dans la propagation des inflammations du cuir chevelu & I’encéphale.

Veines. — Les veines de la volte du crane forment un systéme spécial
qui se compose de trois ordres de canaux : les veines superficielles ou tégqu-
mentaires, les veines diploiques, situées dans I'épaisseur des os, entre les deux
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lames du tissu compact, et les veines émissaires ou communicantes, reliant la
circulation veineuse extracranienne avec celle de I'intérieur ducrane.

Les veines tégumentaires, d'une importance moindre que celle des arteres,
accompagnent, en général, ces derniéreset sont situées au-dessous d’elles. Elles
reposent directement sur I'aponévrose épicranienne, qui présente une sorte de
gouttiére ou se logent les plus volumineuses, telles que les branches de la veine
temporale. La veine frontale ou préparate a joui jadis d’une certaine célébrité
a cause de la saignée qu'on y pratiquait pour diverses affections de la téte :
c'était une pauvre ressource, avantageusement remplacée par des sangsues
lorsqu’il y a indication de tirer du sang.

Les veines diploiques ont été décrites pour la premiére fois par Dupuytren
sous le nom de canaux veineux des os. Ces veines, réduites a la tunique interne
seule, rampent dans I’épaisseur du diploé, ou elles présentent d’assez nom-
breuses ramifications ; spéciales & chacun des os du crane avant la synostose,
les veines diploiques communiquent entre elles lorsque la soudure est effectuée.
Nulles chez l'enfant, elles atteignent chez le vieillard leur plus grand déve-
loppement. Les veines diploiques communiquent a travers de nombreux pertuis
avec les sinus de la dure-mére d'une part et avec les veines tégumentaires
d’autre part. Eu égard & leur siége, les canaux veineux ont été divisés en fron-
taux, temporaux, pariétaux, occipitaur.

Les veines qui établissent les communications entre I’extérieuret 'intérieur
du crane ont recu le nom de veines émissaires; elles traversent les trous qui
leur sont destinés, principalement le trou pariétal et mastoidien, pour
s’aboucher dans le sinus longitudinal supérieur et le sinus latéral. Ces anas-
tomoses veineuses rendent compte de la solidarité qui existe entre les tégu-
ments du crane et les méninges dans les inflammations : elles expliquent
I'existence des embolies ou des thromboses signalées dans les sinus du crane
a la suite de certaines maladies, telles que I'anthrax, par exemple, qu'il siege
a la nuque et méme a la face, embolies qui constituent en grande partie la
gravité de cette affection; elles permettent aussi de comprendre le mode
de production de certaines tumeurs sanguines dont je dois dire ici quelques
mots.

Sans vouloir présenter au lecteur un chapitre complet sur les tumeurs san-
guines du crdne, je désire mettre en lumiére les points plus ou moins
obscurs que les détails d’anatomie topographique qui précédent me paraissent
élucider.

Il ne saurait étre question que des tumeurs sanguines empruntant un caractére
spécial & la région et non des tumeurs érectiles, ni des anévrysmes, qui
n’offrent ici rien de particulier. Les tumeurs sanguines présentent un certain
nombre de variétés fort distinctes : la collection peut se faire dans le premier
espace, c'est-a-dire dans le point D; dans le deuxiéme espace (I) ou dans le
troisieme espace (L), c’est-a-dire que la tumeur sanguine peut étre :

1° Sous-cutanée;

2° Sous-aponévrotique;

3° Sous-périostique.

Cette derniére variété, la tumeur sous-périostique (1), communique ou ne com-

(1) C’est pour expliquer cette variété de tumeur sanguine que j'ai admis une couche celly-
leuse sous-périostique, existant seulement & la région occipito-frontale.
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munique pas avec les sinus veineux intracraniens: d’ou, en définitive, quatre
variétés d’hématomes de la volite du crine.

Ce que j’ai dit précédemment du siége presque exclusif des vaisseaux dans
la couche fibro-graisseuse sous-cutanée autorise & penser @ priori que la pre-
miére variété de tumeur sanguine, la tumeur sous-cutanée, doit étre Ja plus
fréquente, et la clinique le démontre a son tour. Cette couche, dense, trés ser-
rée, ne permet pas au sang de s’étendre au loin: il reste enfermé dans un point
limité, circonscrit de tous cotés par les tractus fibreux qui relient la peau a
’aponévrose épicranienne. Le sang forme saillie a la surface du tégument, et
c'est a cette variété de tumeur qu’il faut, selon moi, réserver le nom de bosse
sanguine.

Chacun connait la pratique vulgaire et efficace qui consiste 8 comprimer soli-
dement cette bosse sanguine avec une piéce de monnaie aussitét aprés sa pro-
duction : on disperse ainsi le sang dans les aréoles du voisinage de facon &
activer la résorption en méme temps qu'on ferme les vaisseaux, source de 1’hé-
morragie. Lorsque la bosse sanguine persiste, elle subit une évolution curieuse
et peut devenir, ainsi que 1’a signalé J.-L. Petit, 'occasion d'une erreur grave
de diagnostic. La partie centrale se ramollit de plus en plus et s’affaisse, tandis
que les bords deviennent durs et saillants. Il en résulte qu'au toucher on per-
coit au pourtour un bourrelet de consistance ferme, presque osseuse, et au
centre une dépression dans laquelle le doigt s’enfonce sans résistance. Si l'on
rapproche de ces symptémes physiques le commémoratif d’'une chute ou d'un
coup sur la téte, on comprend aisément qu'un chirurgien non averti s’imagine
avoir affaire & un enfoncement du créne. :

L’épanchement sanguin de la deuxiéme variété se produit dans la couche
celluleuse sous-aponévrotique. Or, cette couche étant liche et lamelleuse,
le sang s’y répandra avec la plus grande facilité; rien ne fait obstacle a
l'infiltration, et, si la source du sang n’est pas promptement tarie, il s’opére
un décollement complet des parties molles du crane. Cette variété est beaucoup
moins fréquente que la précédente, ce qu’'explique suffisamment le tres petit
nombre de vaisseaux situés dans le second espace.

La troisiéme variété, ou tumeur sanguine sous-périostique, peut communi-
quer avec la circulation intracranienne ; d'autres fois, la communication
n'existe pas. Voyons d’abord la tumeur sanguine sous-périostique non commac-
nicante.

Cette sorte de tumeur peut, sans doute, s’observer chez I'adulte et & tous les
dges de la vie sous l'influence d'un traumatisme ; elle est, toutefois, beaucoup
plus rare dans ces conditions que la bosse sanguine proprement dite, a cause du
peu de vaisseaux que contiennent le périoste et la couche sous-périostique, mais
c’estsous le périoste que siégele céphalématome. Le céphalématome est propre
a I'enfant nouveau-né: il se forme presque toujours sur le coté droit du crane
et dans un point précis qui correspond a l'angle supérieur et postérieur du
pariétal.

J’accepte volontiers 1’opinion de Valleix, a savoir que cette tumeur san-
guine est le résultat de la pression exercée parle col de l'utérus au moment du
passage de 'enfant ; les os du créne du feetus étant comme spongieux et beau-
coup plus vasculaires que ceux de I'adulte, la pression de l'utérus en exprime
une sorte de rosée sanglante qui se dépose sous le périoste. — La production
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du céphalématome ne s'accompagne jamais de rupture de gros vaisseaux ni de
fracture.

La tumeur sanguine sous-périostique communicante consiste en une collec-
tion de sang veineux sous-périostique, communiquant, soit directement avec
les sinus de la dure-meére, soit avec les sinus du diploé, par les orifices agrandis
de canaux dont j’ai signalé plus haut I'existence. Elle ne parait pas étre trau-
matique ; son caractére pathognomonique est d’étre réductible, de disparaitre
en grande partie, si le sujet est debout, de se produire quand il incline la téte,
et de donner parfois naissance a un certain nombre de troubles cérébraux. Le
diagnostic de ces tumeurs est facile, a condition toutefois qu’on soit prévenu de
leur existence. — Une dame d'une quarantaine d’années vint me demander
conseil pour une petite tumeur qu’elle portait au front et qu’'un médecin avait
proposé d’enlever avec le bistouri, pensant avoir affaire a une loupe. En effet,
la tumeur, par sa forme, sa consistance, son siége, donnait tout d’abord l'idée
d’un kyste sébacé. Sur 'affirmation de la malade que cette tumeur présentait
des oscillations dans son volume, j'exercai & sa surface une pression continue
et graduelle pendant quelques secondes et la fis disparaitre complétement; a la
place, je sentis une dépression sur la table externe du frontal. Ces sortes de
kystes sanguins communiquent-ils avec les sinus de la dure-mére ou seulement
avec les veines du diploé? La question me parait difficile & résoudre sur le
vivant ; cependant, le siege de la tumeur a la partie inférieure du front et en
dehors de la ligne médiane me fit penser, dans le cas précédent, que la com-
munication avait lieu seulement avec les veines diploiques. — Le seul traite-
ment applicable & cette affection est un appareil de contention et de pro-
tection.

Il convient de signaler encore l'existence a la voiite du crdne de tumeurs
sous-périostiques qui ne sont autre qu'une méningocéle pouvant contenir du
liquide céphalo-rachidien. Le siége médian de la tumeur et la congenitalité
seront les principaux éléments du diagnostic. J’al enlevé une tumeur de ce
genre a la Charité, en 1894, sur un homme d'une cinquantaine d’années. La
tumeur, exactement médiane, siégeait entre les sourcils.

Une autre tumeur treés singuliére a été décrite par le D* Louis Thomas
(de Tours) (Thése inaug., 1862) sous le nom de pneumatocéle du crdne. Denon-
villiers, dont M. Thomas était alors I'interne, recut dans son service un malade
atteint d'une affection bizarre qu'il n'avait jamais observée: c’était une tumeur
siégeant & la volte du crine et offrant comme caractére particulier d’étre
sonore a la percussion, lisse, élastique ; elle était apparue spontanément, sans
coup ni chute. M. Thomas se livra & cette occasion a des recherches qui lui
permirent de découvrir quelques autres faits analogues. Il résulte de ces
recherches que le contenu de ces tumeurs n’est autre que l'air atmosphérique,
et que le point de départ est le sinus frontal ou les cellules mastoidiennes,
cavités renfermant normalement de l'air. Sous une influence morbide, ces
cavités s’étendent au dela de leurs limites ordinaires ; les espaces aréolaires du
diploé s’agrandissent, puis la table externe de l'os se résorbe en un point
donné ; apparait alors la tumeur, qui va grossissant & mesure que l'air devient
plus abondant, et le décollement du péricrane peut s’étendre a une grande dis-
tance.

La résorption sénile des os du crdne me parait fournir I'explication ration-
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nelle du phénomeéne pathologique. Comme pour les tumeurs sanguines com-
municantes, le seul traitement doit étre une contention méthodique.

Si la richesse vasculaire des téguments du crédne exerce une heureuse
influence sur la nutrition des vastes lambeaux du cuir chevelu, par contre elle
prédispose aux lésions inflammatoires, a 1'érysipéle, par exemple : cette affec-
tion emprunte aux dispositions anatomiques signalées plus haut quelques
caractéres spéciaux que nous devons indiquer. C’est ainsi que, vu ’épaisseur
de la peau, la rougeur est moindre que dans les autres régions; la densité
extréme du derme, de la couche sous-dermique, fait que la tuméfaction y est
également moins prononcée, ce qui explique pourquoi cette maladie a été sou-
vent méconnue au cuir chevelu, d’autant plus que la présence des cheveux est
encore un obstacle a ’exploration.

L’érysipéle présente ici une gravité particuliere due a la communication des
deux circulations veineuses intra et extracraniennes et & la possibilité de la
transmission par les gaines vasculaires de l'inflammation de la peau aux
méninges et au cerveau.

Le phlegmon du crane emprunte aussi aux dispositions anatomiques précé-
dentes des caractéres qu’il importe de noter. Comme pour les tumeurs san-
guines, je divise le phlegmon du cuir chevelu en: sous-cutané, sous-aponévro-
tique et sous-périostique.

Le phlegmon sous-aponévrotique mérite surtout d’attirer 'attention. Signalé
spécialement par Pott, J.-L. Petit et Dupuytren, ce phlegmon gagne rapide-
ment toute la surface du crane, ce qu’explique bien la disposition de la couche
lamelleuse sur laquelle j’ai tant de fois insisté. La résistance de I'aponévrose en
dehors, des os en dedans, rend compte de la diffusion rapide de ce phlegmon
et de I'étranglement qui I'accompagne. Les nerfs de la région se trouvent sou-
mis & une compression intense, d’ou les atroces douleurs qu'ont mentionnées
les auteurs comme propres a cette affection. On pourrait la désigner sous le
nom de phlegmon large du crane, par analogie avec le phlegmon large du cou.
Il présente la gravité du phlegmon diffus en général, sans compter ce qu ajoute
au pronostic ordinaire le voisinage de '’encéphale. On devine aisément que le
seul traitement actif convenable consiste dans de grandes et profondes incisions
libératrices destinées a arréter lamarche envahissante du phlegmon et & calmer
les douleurs, traitement conseillé du reste par Pott et J.-L. Petit et auquel il
sera bon d’avoir recours hativement.

On se fera, je pense, une idée trés nette de la disposition des abcés de la voute
du crdne, en remarquant qu'’ils se prétent a une classification identique a celle
des épanchements sanguins et du phlegmon, c’est-a-dire qu'ils sont sous-cuta-
nés, sous-aponévrotiques et sous-périostiques. La couche ou ils se développent
imprime aux abcés, comme aux {umeurs sanguines, un caractére différent:
I'abceés sous-cutané est nettement délimité et a peu de tendance a s’étendre,
tandis que l'abcés sous-aponévrotique fuse au loin et peut décoller tout le
péricrane. Quant a I’abces sous-périostique, il est relativement fréquent, a cause
de la nécrose des os du crane, fréquente elle-méme, dont il est le plus souvent
la conséquence. On a remarqué que dans ces cas il existe & peu prés constam-
ment un décollement de la dure-mére dans le point correspondant a 1’abces
extérieur.
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Vaisseaux lymphatiques (fig. 3).

Les raisseaux lymphatiques du cuir chevelu naissent par des réseaux tres
riches occupant la ligne médiane et une petite étendue de chaque coté de cette
ligne. Ces réseaux, situés a la partie la plus superficielle du derme, comme
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Fig. 8. — Vaisseaux lymphatiques de la vodte du crdne et de la face.

GA, groupe antérieur. — GM, groupe moyen. — GP, groupe postérieur.

dans les autres parties de I'économie, donnent naissance a des trones qui, &
P . . . . r 3 ;

3 centimeétres environ de la ligne médiane, s’enfoncent déja trés avant dans les
téguments et pénetrent méme plus profondément que les artéres. Cette situation

profonde des tronecs lymphatiques explique pourquoi on voit si rarement des
trainées d'angioleucite se dessiner sur la peau du crane.
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Les troncs lymphatiques se réunissent bientét de maniére a former trois
groupes distincts : le groupe frontal, le groupe pariétal et le groupe occipiltal.

Les vaisseaux du premier groupe, ou groupe frontal, se dirigent a peu
pres parallélement a I'arcade sourciliére et gagnent les ganglions parotidiens,
auxquels ils aboutissent. Aussi est-ce dans la région parotidienne qu'’il faudra
rechercher les engorgements ganglionnaires consécutifs & une plaie du front.

Le groupe moyen, ou groupe pariétal, est composé de trones plus volu-
mineux que ceux du précédent; ces troncs vont aboutir aux ganglions mas-
toidiens en suivant une direction & peu prés verticale.

Les vaisseaux constituant le groupe occipital se portent directement en
bas et en arriere et se rendent dans les ganglions sous-occipitaux. Quelques-
uns gagnentles ganglions cervicaux situés sous le muscle sterno-mastoidien, et
méme parfois les ganglions sous-maxillaires, car tous ces ganglions forment
une chaine non interrompue que I'on peut injecter assez facilement du méme
coup, & condition toutefois de se servir d’une téte de trés jeune enfant.

Cette disposition des lymphatiques du cuir chevelu rend bien compte des
engorgements ganglionnaires sifréquents a la deuxiéme période de la syphilis.
Ricord avait d’abord pensé que l'engorgement des ganglions sous-ocecipitaux
pouvait se produire sans lésions des troncs ou des réseaux correspondants et
que c’était un résultat de linfection syphilitique générale: aussi, suivant une
expression pittoresque, proposait-il de tater & la nuque le pouls de la syphilis.
Cette opinion n'a pas prévalu. Nous acceptons aujourd’hui que l'adénite cer-
vicale postérieure est consécutive a l'’éruption impétigineuse qui se produit a
peu prés constamment aprés I'apparition de la roséole. A ce titre, elle présente
encore une importance considérable dans le diagnostic de la syphilis.

Nerfs (fig. 1).

A part quelques rameaux du facial, les nerfs du cuir chevelu sont exclusive-
ment sensitifs. Ce sont les nerfs frontaux en avant, le nerf auriculo-temporal
sur les cotés au-devant de 1'oreille, les ramifications terminales des branches
auriculaire et mastoidienne du plexus cervical superficiel derriére le pavillon,
et le grand nerf sous-occipital en arriére.

Il est important de connaitre le trajet de ces différents nerfs, car ils sont sou-
vent le siege de névralgies opinidtres; je noterai en particulier le nerf frontal
ou sus-orbitaire, dont il n'est pas rare d’avoir a pratiquer la section. En
mars 1896, M. Rieffel, alors mon chef de clinique, a fait avec succes sur un
malade du service la résection du grand nerf sous-occipital ; mais les indica-
tions de cette opération sont exceptionnelles, et je dois insister spécialement
sur la situation du nerf frontal. )

Sur une coupe antéro-postérieure de I'orbite, on voit au-dessus du globe de
I'ceil le muscle droit supérieur et le releveur de la paupiére, puisle périoste. Le
nerf frontal se trouve placé immédiatementau-dessous du périoste. Il se divise
en deux branches trés prés de la base de l'orbite ; quelquefois la division se fait
un peu plus en arriére : ces deux branches sortent de la cavité orbitaire pour se
réfléchir surle fronten deux points différents. Si 'on partage le bord supérieur
de 'orbite en trois parties égales, le nerf sus-orbitaire ou frontal externe se

TiLaux. — Anat. topographique, 10¢ édit. 2
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rencontre un peu en dedans de la limite du tiers interne et des deux tiers
externes. Il sort de 1'orbite par un petit canal osseux ou par une échancrure
fermée a l'aide d’un ligament: on peut facilement sentir I’échancrure avec le
doigt; elle constitue, quand elle existe, un point de repére précis. Le nerf
frontal interne sort de l'orbite entre le trou sus-orbitaire et la poulie du grand
oblique, sur le milieu de la ligne qui réunirait le point de sortie du frontal
externe a la racine du nez. Je signalerai encore un rameau nerveux qui passe
dans la poulie du grand oblique, ainsi qu'un filet qui, pénétrant dans I'épais-
seur de I’os frontal, sort au niveau de la bosse frontale, filet dont la présence
expliquerait la persistance de certains accés névralgiques apres la section du
nerf frontal sous la peau.

Il existe deux procédés de section du nerffrontal. Parla méthodesous-cutanée,
on introduit un ténotome sous la peau du front au niveau du tiers interne
de D'orbite, au-dessus du sourcil, puis on en tourne le tranchant vers l'os
frontal. Ce procédé est facile, mais souvent insuffisant, car les deux bouts se
rapprochent et la régénération se fait rapidement. La seconde méthode con-
siste & découvrir le nerf. Pour cela, il faut pratiquer sur le rebord de 1'orbite
une incision comprenant la peau, le muscle orbiculaire et le ligament palpé-
bral; on pénétre ensuite dans la loge postérieure de 1'orbite, ou il est facile de
suivre le tronc méme du nerf frontal. En effet, ce nerf, étant dans ’échancrure
sus-orbitaire, peut étre saisi avec une pince et disséqué aussi loin qu'on le veut
en arriére : il est alors facile d’en enlever I'étendue nécessaire,

B. — REGION TEMPORALE.

Limites et constitution de la région.

Située de chaque coté sur les parties latérales du crane, la région temporale
présente sur le squelette des limites nettement accusées : I’'apophyse orbitaire
externe du frontal et1’'os malaire en avant, le conduit auditif externe et la base
de I'apophyse mastoide en arriére, le bord supérieur de 1’arcade zygomatique
en bas et la ligne courbe temporale en haut constituent ces limites: elle est
représentée par ce qu'on appelle en ostéologie la fosse temporale. P. Broca a
fait remarquer qu’il existe deux lignes courbes temporales superposées: 'une
supérieure, plus courte, sur laquelle s’insére 1'aponévrose ; I'autre inférieure,
plus longue, qui donne attache au muscle temporal (voir fig. 10). Sur un crane
recouvert de parties molles, la délimitation exacte de la région temporale est
beaucoup moins aisée; mais comme il importe de la fixer surtout sur le vivant
et que le muscle temporal s’insére exactement sur les limites de cette région
nous pensons, avec Malgaigne, qu'il suffira de faire contracter ce muscle pour,'
avoir une donnée trés précise a cet égard.

Larégion temporale (ainsi désignée de tempus, tempora, parce que c’est sur
elle que le temps signale d’abord sa marche) ne peut étre bien étudise que sur
une coupe verticale et transversale du crane passant environ par le milieu de
I’'arcade zygomatique: c’est seulement ainsi qu'on se rend un compte exact de
sa forme et en quelque sorte de son squelette (fig. 4).

Si I'on fait abstraction des téguments qui la recouvrent, on voit que la région
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Fig. 4. — Coupe verticale el transversale de larégion temporale gauche passant vers le milieu

de Uarcade z

A, peau.

BB, tissu cellulo-adipeux sous-cutané.

GC, aponévrose épicranienne.

DD, couche celluleuse sous-aponévrotique.

EE'E", périoste de la voite, de la fosse temporale et de la

base du crane.

F, aponévrose temporale.

F’, feuillet externe de cette aponévrose.

F", feuillet interne.

G, couche de graisse interposée entre les deux feuillets de
Paponévrose temporale.

H. couche de graisse placée en dedans du feuillet interne
de 'aponévrose temporale.

L. coupe de Parcade zygomatique.

ygomalique.

J. coupe du masséter.

K, apophyse coronoide du maxillaire inférieur.

L., muscle temporal.

M, dure-mére cranienne,

0. coupe de lartére méningée moyenne comprise dans
I'épaisseur de la dure-mére.

P, coupe du tronc de la maxillaire interne dans la fosse
zygomatique.

Q, artére temporale profonde.

R, artére temporale moyenne.

S, artére temporale superficielle.

T, coupe de la paroi osseuse.

T', apophyse ptérygoide.

U, fosse zygomatique.
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temporale est nettement circonscrite par deux plans, 'un profond, plan osseux,
l'autre superficiel, plan fibreux ou aponévrose temporale. Le plan osseux,
d’abord dirigé verticalement, se porte bientét en dedans pour gagner la base
du crane, de fagon A représenter une ligne courbe i convexité externe; le plan
fibreux, intimement fixé au bord supérieur du précédent, I'abandonne aussitot
pour se porter directement en bas et légérement en dehors, ou il se fixe a
I'arcade zygomatique: ces deux plans, réunis entre eux en haut, descendent
donc en divergeant jusqu'au bas de la région et limitent ainsi un espace ayant
la forme d’une pyramide triangulaire dont le sommet répond, en haut, a la ligne
courbe temporale, et la base, en bas, & 'arcade zygomatique ; cet espace cons-
titue la loge temporale. De la convergence en haut des deux plans limitants,
de leur divergence en bas, il résulte que cette loge est hermétiquement close
supérieurement et largement ouverte inférieurement, ou elle se continue sans
ligne de démarcation avec la fosse zygomatique.

Ces deux régions, la loge temporale et la fosse zygomatique, ne constituent
en réalité, au point de vue chirurgical, qu'une seule et méme région: aussi les
produits pathologiques, abces, tumeurs, se propagent-ils avec la plus grande
facilité de I'une & l'autre.

La partie la plus profonde de la loge temporale correspond a sa base, au-
dessus de I'arcade zygomalique, mais cette profondeur n’est pas la méme dans
tous les points: elle est double en avant de ce qu’elle est en arriére. Quoique
variable suivant les sujets et les races, la profondeur de la loge temporale,
c'est-a-dire la distance qui sépare la paroi osseuse de la paroi fibreuse, mesure
2 centimetres et demi environ au niveau de 'apophyse orbitaire externe, et
diminue d’avant en arriére jusqu’a ne plus présenter que 1 centimétre. Voyons
maintenant comment sont groupés les divers éléments de la région autour de
cette loge et dans la loge elle-méme.

Les couches qui composent la région temporale sont, les unes communes i la
votte du crine et & la tempe, les autres particuliéres & cette derniére région.

1° PARTIES COMMUNES A LA REGION TEMPORALE ET A LA REGION OCCIPITO-FRONTALE.

Placées en dehors de l'aponévrose temporale, ces couches nous sont déja
connues; cependant, elles subissent, en passant du vertex a la tempe, des mo-
difications qu’il importe de signaler. De plus, cette étude formera le complé-
ment de la région occipito-frontale, en nous indiquant la maniére dont se
comportent les téguments du crane & leurs extrémes limites.

‘Ces couches superficielles sont au nombre de quatre: la peau, le tissu cel-
lulo-graisseux sous-cutané, 'aponévrose épicranienne, la lame celluleuse sous-
aponévrotique. D'une facon générale, ces diverses couches présentent en haut
des caractéres identiques & ceux de la région précédente: elles perdent ces
caractéres & mesure qu'elles approchent de I'arcade zygomatique ou elles
n'offrent plus rien de commun avec la disposition du cuir chevelu. C’est ainsi
que la peau, moins épaisse, moins dense, adhére moins intimement 3 ]a couche
cellulo-graisseuse sous-cutanée: aussi peut-on I'utiliser pour la confection des
lambeaux autoplastiques. Recouverte de cheveux en arriére et en haut, la peau
est glabre en avant; ces cheveux sont généralement les premiers qui perdent
leur pigment.
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La couche sous-cutanée, d’abord constituée par des cloisons fibreuses limi-
tant des aréoles remplies par des pelotons adipeux juxtaposés comme des
colonnettes, change bientot d’aspect: les cloisons s’allongent, s’amoindrissent
et finissent par disparaitre: il en est ainsiz par conséquent, des aréoles, en
sorte que, vers la partie inférieure de la région, la couche cellulo-graisseuse
sous-cutanée revét le méme aspect que partout ailleurs; les vaisseaux situés
dans cette couche ne présentent plus avec elle 'adhérence si intime sur laquelle
j'al précédemment insisté.

L’aponévrose épicranienne recouvre toute la région temporale, et, comme
les autres couches, perd la plupart de ses caractéres & mesure (u’elle descend.
On dit généralement qu’elle se termine a l'arcade zygomatique en se confon-
dant avec l'aponévrose temporale; c’est une erreur, ainsi qu'on peut s’en
assurer facilement sur notre coupe: 'aponévrose s'amincit de plus en plus et,
passant en dehors de 'arcade zygomatique sans y adhérer, va se terminer en
mourant dans la couche cellulo-graisseuse de la joue.

Je signalerai la présence des deux petits muscles auriculaires antérieur et
supérieur. Loin de donner insertion aux fibres aponévrotiques, & la maniére
d'un muscle digastrique, ces muscles forment, d’apres Sappey, un plan indé-
pendant situé a la face externe de I'aponévrose. Le méme auteur a signalé a ce
niveau l’existence d’'un muscle temporal superficiel composé de fibres lisses tres
pales et qui n’est pas visible a4 I’eeil nu chez le plus grand nombre des sujets.

La quatriéme couche, ou couche celluleuse, située entre I'aponévrose
épicranienne et I'aponévrose temporale, présente des caractéres a peu preés
identiques a ceux de la région précédente, c’est-a-dire qu’elle est lache, lamel-
leuse, complétement dépourvue de graisse, bien disposée, par conséquent, pour
faciliter les glissements, favoriser les décollements et les collections sanguines
ou purulentes: il suffit, en effet, du manche du scalpel pour détacher le cuir
chevelu de 1'aponévrose temporale.

2° PARTIES PROPRES A LA REGION TEMPORALE.

A. Aponévrose temporale. — La premieére de ceS couches est 'aponévrose
temporale, dont nous connaissons déja le role au point de vue de la constitution
de la région et qu'il importe maintenant d’étudier en elle-méme. Sa forme
reproduit exactement celle de la région, c’est-a-dire qu’elle est triangulaire:
la base du triangle est en haut et s’attache a la ligne courbe temporale; son
sommet tronqué vient se fixer au bord supérieur de I'arcade zygomatique (voir
la figure 1 qui montre en B la région temporale vue de face).

L’insertion & la ligne courbe se fait par un seul feuillet, tandis que l'inser-
tion & 'arcade zygomatique se fait par un feuillet double. En effet, simple
en haut dans son tiers supérieur, ’aponévrose temporale se dédouble en bas
dans le reste de son étendue ; de ces deux feuillets, I’externe s’attache au bord
supérieur de l’arcade zygomatique, l'interne a la face interne de tette méme
arcade; de I'écartement de ces deux feuillets résulte un intervalle constamment
rempli de graisse et contenant parfois une artére, la temporale moyenne, et
des veines; une coupe verticale nous montre cet espace avec sa véritable
forme, celle d’un triangle isocéle trés allongé.

Brillante, nacrée, resplendissante, 1’aponévrose temporale est douée d’une
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il
grande résistance. En rapport avec I'épaisseur, cette résistance augmente de
haut en bas.

B. Loge temporale. — Laloge temporale contient de dehors en dedans: une
masse adipeuse constante, un muscle, le périoste, des vaisseaux et des nerfs.

Le muscle occupe a peu prés exclusivement la loge temporale. 1l est cepen-
dant recouvert, & la partie inférieure de la région, par une masse adipeuse qui
Joue un roéle considérable, eu égard a la configuration de la tempe. En effet,
ce peloton adipeux diminue dans les maladies: d’ou les dépressions profondes
sitgeant au-dessus des arcades zygomatiques chez les sujets amaigris. C'est la
graisse qui masque les saillies osseuses de la région.

On voit par ce qui précede que le tissu adipeux forme trois couches distinctes,
complétement séparées les unes des autres: une premiere couche sous la peau,

)
/

3

4

////

v

Fig. 5 et 6. — Mode d’insertion du lendon du muscle temporal & Uapophyse coronoide.

////M’\

Fig. 5. — Face externe. — Fig. 6. — Face interne.
A, {nusclfe temporal. ) D, face externe de I'apophyse coronoide.
B, insertion des fibres tendineuses. D', face interne de L'apophyse coronoide.
C, condyle. E. orifice supérieur du canal dentaire.

une deuxiéme couche dans le dédoublement des deux feuillets de ’'aponévrose
temporale, une troisieme couche dans la loge temporale elle-méme, entre le
muscle temporal et son aponévrose; cette derniére se continue avec les gros
paquets graisseux renfermés dans la fosse zygomatique.

Muscle temporal. — Ce muscle reproduit, comme I'aponévrose qui le recou-
vre, la forme de la région: il est triangulaire. 11 s’insére par sa face profonde a
la paroi osseuse de la fosse temporale dans toute son etendue, et par sa face
superficielle a 'aponévrose temporale partout ou n’existe pas de graisse inter-
posée; les fibres musculaires parties des différents points de la fosse temporale
convergent vers les deux faces d’un tendon trés résistant avec lequel elles se
continuent ; nous devons insister spécialement sur le mode d’insertion de ce
tendon a I'apophyse coronoide du maxillaire inférieur.,

Comme le montrent les figures 5 et 6, 'apophyse coronoide n'est pas com-
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plétement engainée par le tendon ; I'insertion se fait au bord antérieur, au bord
postérieur et au sommet de cette apophyse. Elle se fait aussi aux deux faces,
mais d'une facon trés inégale: c’esta peine si la face externe est recouverte
par les fibres tendineuses, tandis qu'a la face interne l'insertion descend
Jusque vers la base de I'apophyse. Ce dernier détail a une véritable importance
en médecine opératoire. Effectivement, I'un des temps difficiles de 1'extirpation
de I'os maxillaire inférieur est la section du tendon du muscle temporal; pour
bien accomplir ce temps, il convient de raser de prés I'apophyse coronoide, et
I'on emploie a cet effet de forts ciseaux courbes dirigés sur l'indicateur gauche,
pendant qu'un aide abaisse fortement le corps de la méchoire pour rendre
accessible I'atlache du muscle, ce qui n’est pas toujours facile lorsque I'apo-
physe coronoide est trés développée. Or, a cette difficulté se joint encore 1'in-
sertion a la face interne qu'’il faut soigneusement détacher ; sans cette précau-
tion, on arrache avec 1'os de longs faisceaux de fibres charnues, accident qui
peut donner- naissance & un phlegmon profond et & des fusées purulentes
s'étendant jusqu'aux limites supérieures de la région.

Au-dessous du muscle temporal se trouve une couche trés mince de périoste,
sur lequel s’inserent les fibres charnues. Le mode de continuité du périoste de
la fosse temporale avec le périoste du crane a été diversement compris par les
auteurs ; on peut se faire une idée trés nette de ce mode de continuité sur la
coupe verticale de la région figurée plus haut. Le péricrane, arrivé a la ligne
courbe temporale, donne insertion a l'aponévrose temporale, avec laquelle
il est si intimement uni que celle-ci semble en étre la continuation, puis il passe
au-dessous du muscle, tapisse toute la fosse temporale et se continue avec le
périoste de la base du crane. La couche périostique qui revét cette région est
beaucoup plus mince que la couche correspondante de la région oceipito-fron-
tale; elle adhére plus intimement au plan osseux sous-jacent : aussi ne trouve-
t-on pas icila couche celluleuse sous-périostique que j'ai signalée dans la région
occipito-frontale. Il en résulte qu'on ne saurait observer a la tempe les variétés
de collections sanguines ou purulentes dites sous-périostiques.

C. Paroi osseuse. — Cette paroi, constituée par 1’écaille du temporal, par une
portion du pariétal, une petite partie du frontal et la grande aile du sphénoide.
a pour caractere spécial d'étre extrémement mince, si mince qu’elle est parfois
transparente au niveau de 1'écaille. C'est qu’en effet il entre peu de tissu spon-
gieux dans sa structure : aussi observe-t-on une fragilité extréme du crane a
cet endroit, d'ou la gravité particuliere des contusions et des choes qu'on v
observe. Il convient toutefois de faire remarquer qu'il existe a ce point de vue
des différences trés grandes suivant les sujets; quelques-uns présentent une
épaisseur relativement considérable de la paroi osseuse temporale, de sorte que.
grace a cetlte disposition, grace aussi & I'épaisseur de la couche musculaire dont
elle est recouverte, la tempe est parfois susceptible d’offrir aux violences exté-
rieures une grande résistance.

Vue du c6té du crane, la paroi temporale présente des sillons (ui servent a
loger les branches collatérales de ’artére méningée moyenne, dont nous signa-
lerons plus loin le siége exact. '

D. Couches profondes. — Au-dessous du squelette on rencontre la dure-mére,
qui en ce point adhére trés lichement aux os sous-jacents, circonstance dont je
montrerai bientét 'importance & propos des épanchements de sang intra-
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craniens et des traumatismes de la région temporale. On trouve ensuite la masse
encéphalique. I1 m'a paru intéressant et utile & la fois de tigurer et d’énumerer
les parties de ’encéphale qui forment le plan le plus profond de la région
temporale, ne fut-ce qu’a titre de rapport. '
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Fig. 7. — Portion de Uencéphale correspondant ¢ la region temporale. Les os ont élé sectionnés
au niveau de la ligne courbe temporale, et la dure-mére a été rabattue.

g
3

=

AE, aponévrose épicranienne. DM, dure-mére, rabattue et divisée pour laisser voir le
AMM, artére méningée moyenne. conduit auditif externe.
AQE, apophyse orbitaire externe. LPI, lobule pariétal inférieur.
B4, branche antérieure de la scissure de Sylvius. MF, muscle frontal.

CAE. conduit auditif externe. MO, muscle occipital.

CFC, circonvolution frontale ascendante. SF1, scissure frontale inférieure.
2me CF, deuxiéme circonvolution frontale. } SPF, scissure paralléle frontale,
3me CF, troisidéme circonvolution frontale. SPP, scissure paralléle pariétale.
CPA. circonvolution pariétale ascendante. SPT, scissure paralléle temporale.
1re CT, premiére circonvolution temporale. SR, scissure de Rolando.

2me CT, deuxiéme circonvolution temporale. NS, scissure de Sylvius.

3me CT. troisiéme circonvolution temporale.

On y voit les scissures suivantes :

La scissure de Sylvius tout entiére ;

La moitié inférieure environ de la scissure de Rolando ;

La moitié inférieure des scissures paralléle frontale et paralléle pariétale
La scissure frontale inférieure ;
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La scissure paralléle temporale dans presque toute sa longueur et une partie
de la scissure temporale inférieure.

Les circonvolutions en rapport avec la région temporale sont les suivantes :

La troisiéme circonvolution frontale ou circonvolution de P Broca tout
entiére et une partie de la deuxiéme circonvolution frontale ;

Laa moitié inférieure environ des circonvolutions frontale et pariétale ascen-
dantes ;

Une petite partie du lobule pariétal inférieur ;

Les trois circonvolutions temporales presque dans toute leur étendue.

En pénétrant plus profondément encore, on rencontrerait les noyaux gris
centraux.

Vaisseaux et nerfs.

Si 'on accepte que la région temporale a pour limite externe la peau, pour
limite interne I’encéphale (et c’est ainsi qu’il faut, selon moi, la comprendre),
on voit que les artéres doivent étre divisées en trois groupes: groupe sous-
cutané, groupe sous-aponévrotique, groupe sous-osseux (fig. 4). Le premier
groupe comprend 'artére temporale superficietle ; le second, les artéres décrites
sous le nom de temporale moyenne et temporales profondes ; le troisieme, la
méningée moyenne. Un instrument vulnérant porté dans la région temporale
rencontrera nécessairement ces trois groupes d’artéres.

L’artére temporale superficielle apparait a la tempe au-dessus de 'arcade
zygomatique ; de profonde qu'elle était dans la région parotidienne, elle devient
superficielle pour se placer dans la couche sous-cutanée, se dirige presque
aussitot de bas en haut et d’arriere en avant, de facon & couper obliquement la
région, et se divise en deux branches collatérales, I'une antérieure, l'autre
postérieure. Une incision verticale pratiquée dans la région temporale, pour
peu qu’elle offre une certaine étendue, rencontrera donc le tronc ou les
branches de cette artére : aussi n’est-il pas étonnant® que les plaies de cette
région s’accompagnent fréquemment d’hémorragies abondantes, dont on se
rend d’ailleurs trés facilement maitre par la compression ou la ligature des deux
bouts dans la plaie.

J’ai signalé plus haut les flexuosités de l'artere temporale et sa prédisposition
au développement de la varice artérielle. Il est une autre affection plus rare-
ment observée, dont rendent bien compte les rapports anatomiques de la tem-
porale superficielle. En effet, cette artére est accompagnée par la veine du
méme nom, qui lui est sous-jacente et lui adhére assez intimement, d’ou la
possibilité de la lésion simultanée de ces deux vaisseaux et de la production
d’un anévrysme artério-veineux, ou plutét d’'une varice anévrysmale. Ces deux
affections pourraient ét% facilement conifondues, car un de leurs symptomes
communs est le bruit de souffle ; mais, outre le caractére de ce souffle, qui
différe dans les deux cas, intermittent dans le premier, continu avec redouble-
ment dans le second, il est un autre élément de diagnostic qui ne peut tromper :
le doigt, appliqué sur un point trés limité, correspondant a 'orifice de commu-
nication entre l'artére et la veine, supprime tout bruit de souffle, sl s’agit
d’une varice anévrysmale.

Les artéres du second groupe sont désignées sous le nom d’artéres tempo-
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rales profondes. L'une d’elles, la temporale moyenne, nait quelquefois de la
temporale superficielle 2 une petite distance au-dessus de I'arcade zygomatique,
traverse le feuillet externe de I'aponévrose temporale et se termine dans le
peloton adipeux compris entre les deux feuillets; les autres, situées plus
profondément, se distribuent dans le muscle par sa face profonde aprés s’étre
détachées perpendiculairement du tronc de la maxillaire interne : ce sont les
temporales profondes antérieure et postérieure.

L artere méningée moyenne, logée, ainsi que nousl'avons dit, dans I'épaisseur
de la dure-mére, affecte avec la région temporale les rapports suivants: si
'on trace une ligne horizontale partant de ’apophyse orbitaire externe, on
rencontre I'artére méningée moyenne surle trajet de cetteligne, 8 3 centimeétres
environ en arriére de l'apophyse. Il faut donc, autant que possible, éviter
d’appliquer une couronne de trépan sur ce point, sous peine de provoquer une
hémorragie grave et fort difficile & arréter.

Lorsqu’'un malade est atteint de fracture du crane, si le chirurgien est
autorisé a penser que le trait de la fracture s’'étend de la voute a la base en
passant & 3 centimeétres environ en arriére de 'apophyse orbitaire externe, il
devra redouter que 1'artére méningée moyenne ne soit intéressée. Or, la déchi-
rure de ce vaisseau est d’une extréme gravité : il en résulte, en effet, un épan-
chement sanguin qui, vu le volume de l'artere blessée, est presque toujours
suffisant pour déterminer une compression mortelle du cerveau.

Les veines de larégion temporale ne méritent aucune mention spéciale : nous
connaissons la disposition de la veine temporale superficielle; les veines tem-
porales profondes accompagnent les artéres du méme nom. Il en est de méme
pour l'artére méningée moyenne, qui, contrairement & une opinion longtemps
admise, présente deux veines satellites.

Le nerf le plus important de la région est le nerf auriculo-temporal. L’auri-
culo-temporal, ou nerf temporal superficiel, est une des branches sensitives du
maxillaire inférieur. Apreés avoir fourni une anastomose importante au nerf
facial, il contourne le cel du condyle de la méachoire, se porte verticalement
en haut entre le pavillon de Il'oreille et la base de 'apophyse zvgomatique,
pour se distribuer a la peau de la tempe. Si I'on voulait en pratiquer la section,
il faudrait le chercher en avant du tragus vers la base de 1'apophyse zygoma-
tique, facile a sentir avec le doigt. L’artére temporale superficielle peut aussi
servir de guide par ses battements, car le nerf la cotoie. C'est & la section du
nerf auriculo-temporal qu’il faut, sans doute, attribuer les succeés merveilleux
qu'obtenait un charlatan dont parle Richet dans son livre : les névralgies
dentaires les plus opinidtres cédaient instantanément a une incision faite au-
devant du tragus.

Les autres nerfs de la région n’offrent pour le chlrurglen aucun intérét.
Désignés sous le nom de nerfs temporaux profonds, ils naissent de la branche
motrice du nerf maxillaire inférieur au nombre de trois (temporaux profonds
antérieur, moyen et postérieur), et sont destinés au muscle crotaphyte, qu'ils
pénétrent par sa face interne en suivant & peu pres la distribution des artéres.

En résumé, les divers éléments dont se compose la région temporale, consi-
dérés sous une forme synthétique, sont groupés de la facon suivante en procédant
de la superficie vers la profondeur (voir les figures 1, 4et7):

1° La peau;
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2° La couche graisseuse sous-cutanée, comprenant l'artére et la veine tem-
porales superficielles, le nerf auriculo-temporal ; les muscles auriculaires et des
filets du facial ;

3° Le prolongement latéral de I'aponévrose épicranienne ;

4° La couche celluleuse sous-aponévrotique;

feuillet externe;

couche graisseuse intermédiaire, au milieu de

5° L’aponévrose temporale ¢ laquelle on trouve parfois une artére tempo-
rale moyenne ;
feuillet interne ;

6° La couche graisseuse sous-aponévrotique, occupant le tiers inférieur envi-
ron de la loge temporale ;

Les arteres temporales profondes et les nerfs tem-
7° Le muscle temporal poraux profonds sont situés dans 1’épaisseur du
muscle, qu’ils pénétrent par sa face profonde

8° Le périoste ;

9° La paroi osseuse;

10° La dure-mere, contenant dans son épaisseur I'artére méningée moyenne,
et enfin I'’encéphale.

J’ai indiqué, chemin faisant, les considérations spéciales qui se rapportent
aux plaies, aux contusions, aux lésions pathologiques de la région temporale.
Ajoutons que les abceés se divisent en deux classes bien distinectes, suivant qu’ils
sont sus- ou sous-aponévrotiques: les premiers siégent en dehors, les seconds en
dedans de l'arcade zygomatique. Ces derniers ont une tendance naturelle a
fuser dans la fosse zygomatique, qui n’est, en définitive, que 1’'aboutissant de la
fosse temporale. Ces abeés sont heureusement fort rares : s’il était nécessaire
d’en pratiquer 'ouverture, il nous semble que le lieu d’élection serait immédia-
tement au-dessus de l'arcade zygomatique. Je formule ainsi cette opération :
a 1 centimétre au-dessus de l'arcade, pratiquer une incision verticale, diviser
couche par couche, en se rappelant bien qu’il existe a ce niveau trois plans
aponévrotiques et trois couches de tissu adipeux avant d’arriver sur le muscle ;
inciser enfin ce muscle parallélement & la direction des fibres.

La région temporale ne donne naissance a aucune tumeur qui lui emprunte
des caractéres particuliers, mais, par suite de son voisinage avec la cavité cra-
nienne, et surtout avec la cavité orbitaire, elle peut étre secondairement envahie
par des produits pathologiques nés primitivement dans ces cavités. Or, si 'on
songe & la profondeur de la loge temporale, a la résistance des parois qui la
circonscrivent, on congoit quun prolongement déja volumineux l'ait envahie,
sans que rien & l'extérieur ait révélé son existence. C'est ainsi que, ayant &
opérer un malade atteint de cancer mélanique de I'eil, je dus chercher par-des-
sous l'arcade zygomatique un prolongement du volume d'une grosse noix, qui
avait gagné la loge temporale en traversant la paroi externe de 'orbite, et dont
il était impossible de soupconner la présence ; ce que 1'on comprendra d’autant
‘plus aisément qu'au voisinage de l'orbite, derriére 'os malaire, la fosse tempo -
rale atteint sa plus grande profondeur.
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C. — REGION MASTOIDIENNE.

La région mastoidienne a pour limites celles de ’apophyse mastoide elle-
méme, c’est-a-dire qu’elle a la forme d’un triangle & base supérieure, a sommet
inférieur.

Pour se faire une idée exacte de cette région, il convient, aprés I'avoir exa-
minée de face (fig. 1), de ’étudier sur une coupe verticale passant immédia-
tement derriére le pavillon de l'oreille, ainsi que je I'ai fait pour la figure 8.

Fig. 8. — Coupe verticale et transversale passant & (ravers la région mastoidienne.
AM, apophyse mastoide. P, peau.
D, digastrique. PE, périoste.
G, couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. R, rocher.
LS, sinus latéral. SM, muscle sierno-cléido-mastoidien.
M, muscle auriculaire postérieur. TG, couche de tissu cellulaire.

L'apophyse mastoide est tout a fait sous-cutanée ; on trouve seulement a sa
surface les diverses couches de la région occipito-frontale, qui viennent s’y
terminer. Il faut y ajouter le petit muscle auriculaire postérieur.

Le périoste de 'apophyse est remarquablement épais et donne insertion sur
les limites de la région aux muscles sterno-mastoidien, occipital, splénius et
petit complexus.

On y rencontre : I'artére auriculaire postérieure, placée dans le sillon auri-
culo-mastoidien et adhérente & la couche sous-cutanée comme les autres artéres
du cuir chevelu; la branche mastoidienne du plexus cervical superficiel et le
rameau auriculaire du nerf facial.

Dans l'intérieur de l'apophyse se trouvent les cellules mastoidiennes, qui
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communiquent avec la caisse du tympan, et, plus profondément, le sinus latéral
et la dure-mére.

Je ne fais d’ailleurs que mentionner ici toutes ces parties. Elles tirent, en
effet, leur intérét principal des rapports qu'elles affectent avec l'appareil
auditif : je renvoie donc le lecteur aux chapitres Conduit auditif externe et
Cellules mastoidiennes, ou il trouvera exposées les nombreuses considérations
chirurgicales qui se rattachent a cette région.

CHAPITRE 11

De la boite osseuse du crane

Pour se faire une juste idée du crane proprement dit, il faut séparer du sque-
lette de la téte tous les os qui composent la face. La forme de la téte varie, en
effet, suivant qu'on I'étudie avec ou sans les os de la face. Dans le premier cas,
elle Tessemble 3 un ovoide a grosse extrémité antérieure ; dans le second cas,
la grosse extrémité de 1'ovoide
regarde en arriére. //_\

Le crane a été comparé en-
core, avec raison, a une spheére
creuse dont il représenterait les
quatre cinquiémes environ. Cette
sphére se trouve éire coupée a (
sa partie inférieure suivant une @
ligne CD (fig. 9), dirigée obli- by
quement de haut en bas et e
d’avant en arriére, ligne qui 7
représente l'inclinaison de la D
base du crane sur I’horizon AB. Fig.9.— Inclinaison de la base du crdne sur Phorizon.
Entre les lignes AB et’CD se ,
trouve un espace triangulaire ADC, a base antérieure et 3 sommet poétérieur,
espace comhlé par les os de la face. L'inclinaison de la base du crane sur I’hori-
zon varie nécessairement suivant que la face est plus ou moins développée :
or, celle-ci offrant chez I’enfant un trés faible développement par rapport au
crane, il en résulte que la ligne CD s’écarte de plus en plus de la ligne AB,
a mesure qu’'on s’approche du développement complet.

Je n’ai pas a décrire ici les nombreuses variétés de forme que présente le
crane suivant les individus et les races; je rappellerai seulement que Retzius
les a divisées en deux groupes : les dolichocéphales ou cranes allongés, et les
brachycéphales ou cranes courts et arrondis. On a da constituer un groupe
intermédiaire, les mésaticéphales (pesariog, moyen).

Huit os concourent a former la boite cranienne. De ces huit os, quatre sont
impairs ; ce sont : le frontal, I'ethmoide, le sphénoide et 1’occipital ; deux sont
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pairs : le pariétal et le temporal. Qutre ces huit os, qui sont constants, on en
rencontre souvent de surnumeéraires qui portent le nom d’os wormiens. Ces
derniers occupent d’habitude 1'angle supérieur et postérieur des pariétaux, et
sont d’aillenrs trés variables dans leur siége, ainsi que dans leur volume, leur
nombre et leur forme.

E paisseur des os du crdne. — 1l est difficile de donner une mensuration exacte
des os du crane, car leur épaisseur varie beaucoup suivant les sujets. Elle sera
de 3 ou 4 millimétres a peine chez les uns, et arrivera jusqu'a 1 centimetre chez
d’autres, fait important & noter au point de vue de la production, plus ou moins
facile, des fra¢tures du crane. Celte différence d’épaisseur des os du crane, sui-
vant les sujets, se remarque a chaque instant dans les autopsies, lorsqu’on ouvre
la boite cranienne avec la scie au lieu du marteau; on ne sait jamais & quelle
distance exacte on se trouve de la dure-mére. La méme difficulté se présente
lorsqu’il s’agit d’appliquer au crane une couronne de trépan avec l'instrument
habituel. Le chirurgien doit y procéder en plusieurs fois, retirer, remettre la
couronne, pour s assurer exactement de la mobilité de la rondelle et de I'aspect
de la sciure d’os. L’épaisseur des os de la volte cranienne est loin d’étre la
méme dans tous les points. Plus considérable a la protubérance occipitale, &
I'apophyse mastoide et a la partie inférieure du frontal, elle est beaucoup
moindre dans les fosses occipitales postérieures, et surtout vers 1'écaille du
temporal, si mince parfois qu’elle est transparente. La paroi cranienne -est
amincie également dans les points correspondant aux sinus, aux dépressfbns
qui logent les artéres méningées.

Des sutures du crane.

Les os du crane sont unis entre eux au moyen de sutures.

Lies sutures se rapportenta plusieurs types: la suture dentée,la suture squam-
meuse, la suture par juxtaposition ou harmonique. Les travaux modernes sur
la topographie cranio-cérébrale nous obligent a les étudier séparément.

La votte du criane présente les sutures suivantes :

1° La suture médio-frontale ou métopique (de pirwmov, front)sépare les deux
moitiés dont se compose primitivement, dans quelques cas, 1'os frontal (une fois
sur septz. (fig. 10); &)

2 La suture sagittale, formée par l'union des bords supérieurs des deux
pariétaux, occupe la ligne médiane et s’étend directement d’avant en arriére.
Lg pomt'.d'e ,]onctlf)n des sutures métopique et sagittale constitue le bregma.
L’extrémité postérieure de la suture sagittale est désignée du nom de lambda.
A 4centimeétres environ au-dessus du lambda se trouvent les deux trous parié-
taux trés rapprochés de la suture. Cette derniére présente en ce point un carac-
tere particulier signalé par P. Broca : elle est beaucoup plus simple qu’en avant
et en arriére, et quelquefois réduite a une ligne sur une longueur d’environ
2 centimeétres. P. Broca a désigné ce point spécial sous le nom d’obélion (06erds
trait). C’est & ce niveau que débute ordinairement la soudure des os de la voﬁté
du crane.

Il est d'une haute importance dans la topographie cranio-cérébrale de déter-
miner le siége précis du bregma sur le vivant; nous verrons plus loin dans quel
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but. On y peut parvenir d’'une maniére suffisamment exacte & I'aide du moyen
suivant : la téte du sujet étant droite, menez d'un conduit auditif externe a
I’autre une ligne verticale passant sur le sommet de la téte ; le bregma corres-
pond & la partie moyenne de cette ligné que 1'on appelle hgne bi- am"zculazre
ou plan auriculo-bregmatique. L

Il existe & cet égard quelques variétés négligeables dans la prat1que

Le siége précis du lambda sur le vivarnt est un peu plus difficile & déterminer.

1l m'a semblé, d’aprés les mensurations que j'ai faites & ce sujet sur les cranes
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Fig. 10. — Figure represeﬁtant les sutures et les points singuliers de la voilte du crdne.
¢~

du musée de Clamart, qu'on se rapprochaitsensiblement de la véri#é en disant
que le lambda se trouve & 6 centimeétres au-dessus de I'inion (1), relief généra-
lement appréciable a travers les téguments du crane. Il importe de trouver
aisément le lambda sur le vivant, parce que ce point correspond exactement a
la limite des lobes pariétal et occipital du cerveau;

3° La suture lambdoide ou pariéto-occipitale est formée par 'union des bords
de ’écaille de l'occipital avec les bords postérieurs des pariétaux. Elle affecte
la forme de la lettre grecque A, d’ou le nom qui sert & la désigner. Les deux
branches qui la constituent, parties du lambda, se portent obliquement en bas

(1) On appelle inion (de iviov, nuque) la saillie osseuse deSIgnee en anatomie descriptive

sous le nom de protubérance occipitale externe.
L]
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et en dehors pour aboutir au niveau de la région mastoidienne en un point
appelé astérion (de asTp, étoile). L’astérion est le point de rencontre des trois
sutures lambdoide, pariéto-mastoidienne et occipito-mastoidienne ;

%4 La suture ceronale ou fronto-periétale résulte de I'union de I'écaille du
frontal avec les bords antérieurs du pariétal ; il en existe une droite et une
gauche, qui sont symétriques. Partie du bregma, la suture coronale se porte
obliquement en dehors et en avant, gagne la fosse temporale, ou elle se termine
en un point appelé ptérion, que je décrirai dans un instant. Les bords corres-
pondants des deux os sont taillés en biseau, de telle sorte qu’en haut le frontal
appuie sur le pariétal, tandis qu'en bas c’est le pariétal qui s’appuie sur le
frontal. En traversant la fosse temporale, la suture coronale croise la ligne
courbe temporale ; le point d’entre-croisement de ces deux lignes est appelé
stéphanion ou point stéphanique (de osregdvy, couronne). La suture coronale
présente des caractéres différents au-dessus et au-dessous du stéphanion:
dentée dans le premier point, elle est presque linéaire dans le second ;

5° La suture sqguammeuse ou écatlleuse résulte de I’'union du bord inférieur du -
pariétal avec I'écaille du temporal. Le temporal s’applique sur le pariétal, et
nous verrons plus loin combien cette disposition est favorable a la résistance
du créne. La suture écailleuse représente une ligne courbe & concavité infé-
rieure,'ethcbm,rnence en avant au ptérion pour se terminer en.arriére a l'asté-
rion. Elle fépond & peu prés exactement a I'une des scissures fondamentales du
cerveau, la scissure de Sylvius ; aussi importe-t-il d’en déterminer le siégé sur
le vivant. J’ai, dans ce but, mesuré la distance qui sépare ’arcade zygomatique
(point toujours facilement appréciable sur le vivant) du sommet de la courbe
écailleuse : elle est d’environ b centimétng§.

6° Les sutures ptéro-temporale ou ptéro-frontale (on donne le nom de piére a
la grande aile du sphénoide) résultent de I'union de la ptére avec le temporal en
arriére et le frontal en avant. Lia premiére se continue avec la suture écailleuse,
et la seconde avec la suture coronale. Dans le méme point on trouve ordinaire-
ment ane suture horizontale étroite, formée par I'union du sommet de la ptére
avec I'angle antéro-postérieur du pariétal. Quand cette derniére suture n’existe
pas, le frontal et le temporal se touchent.

Il existe donc dans la fosse temporale un point ol se rencontrent quatre os :
le frontal, le pariétal, le sphénoide et le temporal ; on désigne ce point sous le
nom de ptérion (de wtépov, aile). Le ptérion est situé sur le trajet d’une ligne
horizontale partant de 'apophyse orbitaire externe, et sidge & 3 centimétres
environ en arriere de ceite apophyse.

-J’ai déja signalé l'existence des os wormiens. On les trouve de préférence
dans la suture lambdoide, ou ils sont parfois trés nombreux. II en existe
cependant quelquefois au niveau du bregma, du ptérion, des sutures sagittale
et écailleuse. Il n'est pas rare de trouver dans le lambda un seul os wormien
trés large, de forme triangulaire, que I'on appelle os épactal.

Une suture se compose du bord des deux os correspondants et d’une mem-
brane intermédiaire, appelée membrane suturale. Les sutures difforent singu-
liecrement aux différents ages de la vie. Chez le nouveau-né, la membrane
suturale, vestige du crane membraneug primitif, entre pour une part impor-
tante dans la composition-de la voute du crane: c'est elle qui remplit les
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fontanelles. A partir de la naissance, cette membrane diminue peu & peu et
finit par disparaitre complétement, de facon que les bords correspondants des
os sont intimement soudés 1'un a l'autre, le crane ne formant plus alors qu'un
seul os. C'est & ce phénoméne de souduregdes os du crane qu'on donne le nom
de synostose.

La synostose constitue un fait physiologique qui s'accomplit spontanément
4 un certain 4ge de la vie : elle est alors normale, mais elle peut étre préma-
turée ou pathologique.

La synostose normale commencerait vers I’age de quarante & ¢inquante ans,
pour étre compléte de quatre-vingts a quatre-vingt-quinze ans. Il semble
exister une relation assez intime entre la synostose du crane et le développe-
ment ou la conservation des facultés intellectuelles. En effet, d’aprés P Broca,
le poids du cerveau chez les races supérieures augmente jusqu’a l'age de qua-
rante ans et commence & diminuer entre quarante et cinquante. La diminution
progresse avec I'dge: or, on remarquera que 1'époque d’apparition de la synos-
tose est précisément la méme que celle o commence la diminution du cerveau.
D’autre part, il semble que la conservation des facultés intellectuelles soit en
rapport avec la persistance des sutures; c’est ainsi que, dans la collection de
Gall, se trouve le crane d’un vieillard mort & I'Age de cent deux ans, en pleine
puissance intellectuelle, sur lequel la plupart des sutures sont intactes.

La synostose n’apparait pas a la méme époque dans, les différentes races.
Dans les races inférieures, celles qui sont, d’aprés Gratiolet, les moins perfec-
tibles (I’Australien, le Hottentot, le Négre, etc.), les sutures sont plus simples et
s'effacent de trés bonne heure ; elles disparaissent quelquefois plus ou moins
complétement-chez les sujets de trente & quarante ans.

Quant a l'ordre d’oblitération des siitures, Gratiolet est arrivé aux résultats
suivants : chez I'homme blanc : 1° suture sagittale ; 2° suture lambdoide;
3° suture fronto-pariétale. Dans la race éthiopienne, au contraire, la fronto-
pariétale se soude avant la lambdoide. Il résulterait encore des recherches de
Gratiolet que chez le blanc la suture se ferme d’abord en arriere, tandis que
chez le négre, par exemple, elle se ferme d’abord en avant; on observerait
souvent ce dernier résultat sur les cranes d’idiots appartenant a la race blanche.

La synostose anormale ou prématurée donnelieu & des considératiocns anthro-
pologiques d’un haut intérét, que je dois seulement faire entrevoir ici. Comme
conséquence immédiate, en’ s'opposant au développement symétrique du créane,
la synostose prématurée entraine un certain nombre de déformations, étudiées

ar Virchow, P. Broca, etc. Les plus fréquentes ont été désignées sous les
toms de Scaphocéphalie (exa9vn, barque; xegads, téte), de Plagiocéphalie
(mhayrog, oblique ; xeoudn, téte), de Oxycéphalie (dZve, pointu; xegadv, téte).
D’ailleurs, ces diverses déformations n’entravent en rien le développement
du cerveau. On a attribué également & la synostose anormale un role prépon-
dérant dans le développement de la microcéphalie. En effet, eu égard a 1'age
auquel apparait la synostose anormale, celle-ci peut étre divisée en congénitale,
infantile et juvénile. Or, il est aisé de concevoir qu'une boite cranienne inexten-
sible dés la naissance opposera un obstacle absolu au développement régulier de
I'encéphale : aussi Virchow attribua-t-il la microcéphalie a I'oblitération préma-
turée des sutures. Cependant d’éminents esprits, Cruveilhier entre autres, ont

TriLaux. — Anat. topographique, 10¢ édit. 3
v
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pensé quelasynostose prématurée était non pas la cause, maisle résullatde l’arr.ét
de développement du cerveau. (était également I'opinion de P. Broca, quia
trouvé les sutures entiérement libres sur tous les cranes de microcéphales, non
seulement chez les individus encore gnfants, mais aussi chez ceux qui ont atteint
I'age adulte. Des faits récents paraissent cependant plutot favorables a la théorie
défendue par Virchow. En 1889, M. Guéniot présentait a '’Académie de méde-
cine un enfant microcéphale dont les fontanelles et les sutures semblaient obli-
térées, et formulait cette opinion qu'une opération libératrice pourrait peut-étre
permettre & I’encéphale de prendre son expansion normale. L’année suivante,
M. Lannelongue pratiquait sur le crdne d'un microcéphale la craniectomie,
c'est-a-dire réséquait une bande de tissu osseux large de 5 & 6 millimétres,
longue de 10 & 15 centimétres, opération théoriquement intéressante, répétée
un certain nombre de fois depuis cette époque. C'est dans le méme but que
M. Doyen pratique plusieurs incisures a la dure-mére aprés avoir rabattu un
large lambeau ostéoplastique qu’il remet ensuite en position. Mais les résultats
pratiques paraissent étre médiocres.

Les sutures ont pour résultat d’amortir les chocs et d’arréter dans une cer-
taine mesure les vibrations qu’ils produisent, de sorte que, toutes choses égales
d’ailleurs, la fréquence des fractures du crine est en raison de la disparition
des sutures: un crane d’enfant se fracture difficilement, tandis que le crane d’un
vieillard, Ijéduit a une seule piéce, est relativement fragile.

Les sutures du crane ont perdu de nos jours I'importance qu’elles avaient
jadis en médecine opératoire, alors que la trépanation était le traitement obligé
des fractures fissuraires de la voUte cranienne; il y avait alors pour le malade
un inlérét de premier ordre a ce que le chirurgien ne confondit pas suture et
fissure : aussi la possibilité d'une suture anormale due & la présence d'un os
wormien devait-elle étre toujours présente a I’esprit de l'opérateur.

Structure et propriétés des os du crane.

Le crane est élastique. Trés développée sur les cranes d’adultes, cette pro-
priété diminue sur les crianes de vieillards. Voici comment on peut le démon-
trer : deux crdnes, 1'un d’adulte, 'autre de vieillard (soixante-dix ans, je sup-
pose), sont préparés, c'est-a-dire séparés des os de la face et vidés de leur
contenu. Les deux cranes, tenus & 4 métre environ au-dessus d'un sol recouvert
de dalles, sont abandonnés a leur propre poids et tombent sur le vertex : le
crane d’adulte rebondit comme une balle élastique presque jusqu’au point de
départ, tandis que le crane de vieillard se brise généralement en produisant ]
bruit classique de pot félé.

La disposition de la substance osseuse des os du créne présente un intérét
particulier : sur une coupe, on reconnait qu'’il existe deux lames de tissu com-
pact séparées par une couche de tissu spongieux. Des deux lames, I'une est
externe, I'autre interne; le tissu intermédiaire prend le nom de ¢/ ploé. Le diploé
est composé de lamelles osseuses trés minces limitant des espaces dans lesquels
circulent des vaisseaux artériels et surtout veineux : il ne laisse pas que de
ressembler un peu au tissu spongieux des os courts ou a celui des extréemités
des os longs; cependant les deux lames de tissu compact sont parfois tellement
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rapprochées l'une de l’autre qu'il n'existe aucun tissu intermédiaire : ¢c’est ce qu'on
observe, par exemple, sur la lame criblée de1’ethmoide, sur1’écaille du temporal.

Les deux tables possédent chacune des propriétés particulieres: la table
externe présente une certaine épaisseur, elle est réguliére et donne au crane
son aspect lisse et uni, elle est de plus trés élastique ; la table interne est plus
blanche, notablement moins épaisse, et irréguliére & sa surface, ou ’'on voit des
saillies, des dépressions et de longues gouttiéres occupées par des vaisseaux.
Mais ce qui caractérise surtout la table interne, c’est sa fragilité, que l'on a
comparée a celle du verre, d’ou le nom de lame vitrée sous lequel on la désigne
encore. La lame vitrée est trés cassante et absolument privée d’élasticité : cette
derniére propriété appartient exclusivement a la table externe et au diploé.

De ces faits découlent des conséquences importantes.

A la suite d’une chute sur le crane, il peut se produire une fracture de la table
interne avec intégrité de la table externe et du diploé. Voici comment nous
comprenons ce fait, dont le diagnostic, malheureusement, ne saurait étre que
soupconné. Sous l'influence du choc, la table externe s’affaisse, tend a devenir
plane, ou méme a se déprimer si le choc est violent ; elle exerce sur le diploé
sous-jacent une pression immédiatement transmise & la table interne, qui se
déprime aussi vers la cavité cranienne d'une quantité égale a celle de la table
externe ; mais cette derniére, trés élastique, se reléve tout de suite, sile choc
n'a pas été suffisant pour la fracturer, tandis que l'interne, ne pouvant suivre
ce retrait, se brise et présenle méme souvent un éclat.

Une autre raison vient encore s’ajouter & la précédente pour produire le
méme phénomeéne. Les deux tables du crane appartiennent chacune & une cir-
conférence dont le rayon n'est pas absolument le méme, puisque la circonfé-
rence interne est inscrite dans 'externe : or, le choc porté sur un point du crine
tend a redresser également les courbures des deux lames, et ¢c’est évidemment
celle qui appartient au plus court rayon qui doit se briser la premiere. Cette
cause ne serait sans doute pas capable a elle seule de produire la fracture isolée
de la lame vitrée, vu la légére différence de courbure des deux lames dans I'es-
pace limité de la votite cranienne ou porte le choc, mais elle nest plus négli-
geable du moment ou les deux parois sont l'une élastique et 'autre fragile,

-alors surtout que la plus courte est la plus fragile. Le méme phénoméne ne se
* produit-il pas d’ailleurs sur un morceau de bois vert dont on veut redresser la
courbure,la surface concave se brisantalors que la surface convexe résisteencore?

Une autre conséquence fort importante résulte du défaut absolu d’élasticité
de la lame vitrée.

Dans une fracture du crane, on ne peut se faire une idée exacte de la disposi-
tion de la fracture en s’en rapportant seulement a 1'état de la table externe :
alors, en effet, que cette derniere présente une simple fissure, I'interne peut
offrir et offre souvent plusieurs fragments. Ceux-ci restent exactement dans le
point ou les a mis le choc, c’est-a-dire que leurs pointes, dirigées vers le cer-
veau, déchirent parfois la dure-mére et les branches de la méningée, ou méme
pénétrent dans la substance cérébrale. On concoit aisément pourquoi ces
esquilles affectent souvent une forme étoilée: la lame vitrée ayant éclaté au
niveau du point percuté, les fragments restent attachés par leur base, tandis
que les pointes convergent vers la cavité cranienne. Lia présence de ces esquilles
ajoute encore a la gravité de la fracture : elles sont la source de méningo-
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encéphalites primitives et d’accidents consécutifs variés, et, si la clinique pou-
vait parvenir & en démontrer I'existence, nul doute qu’il ne fat indiqué de les
redresser ou de les extraire a I'aide de la trépanation, ainsi que l'a de nouveau
proposé M. Jules Beeckel : mais on ne peut malheureusement que soupgonner
cette disposition dans la grande majorité des cas, et, malgré I'autorité de
Sédillot, la plupart des chirurgiens n’admettent pas que cela suffise pour tré-
paner. L’opération ne me parait indiquée qué s'il existe des phénomeénes céré-
braux soit primitifs, soit consécutifs.

Du mode de nutrition de la boite cranienne.

La circulation présente, dans les os du créane, des caractéres spéciaux dont
nous avons déja parlé & propos de la région occipito-frontale. Nous avons vu
qu‘on y trouve des artéres, un systéme particulier de veines appelées veines
diploiques et des vaisseaux dits émissaires, faisant communiquer la circulation
extracranienne avec celle de I'intérieur du crane. ,

La circulation est loin d’étre dans les os du crane aussi active que dans le
reste du squelette : il en résulte que la nutrition doit y étre plus languissante,
point sur lequel la science ne me parait pas encore complétement fixée.

Le peu d’adhérence du périoste aux os de la votte du cridne semble indiquer
que cette membrane n'est plus liée aussi directement a la nutrition du squelette
que dans les autres points du corps, puisque de sa face profonde se détache un
moins grand nombre de vaisseaux.

Les os du crane empruntent aussi quelques éléments de leur nutrition a la
dure-meére, désignée parfois sous le nom de périoste interne, mais & tort, car
cette membrane doit plutdt étre envisagée comme un organe de protection pour
les centres nerveux.

Je n'eusse pas signalé cette différence sensible entre la nutrition des os du
crane et celle des autres os du squelette, s’il n’en résultait des conséquences
chirurgicales intéressantes. J’ai dit plus haut que les vastes lambeaux occupant
une grande partie du cuir chevelu n’avaient aucune tendance & se gangrener, 3
cause de la situation des vaisseaux dans la couche sous-cutanée : or, lorsqué gés{ ‘
lambeaux comprennent toutes les parties molles de la volite cranienne avee le
périoste, que les os du crane se trouvent par conséquent dénudés dans une large
étendue, il ne survient pas de nécrose, a l'inverse de ce qui se passe dans les
autres points du squelette, circonstance trés favorable pour le pronostic des
plaies du créne. En général, le décollement de la dure-mére ne s’accompagne
pas non plus de nécrose.

Si le décollement du périoste ne détermine pas la nécrose des os du crine,
c’est qulil ne joue qu'un role restreint dans la nutrition de ces os, et, si ces
deuX. faits sont vrais, nous en devons trouver une nouvelle conﬁrmation’dans la
man'lérek dont l(? périoste du cx“épe sert & la réparation des pertes de substance
de la boite cranienne. Or, la clinique nous apprend que jamais, chez ’adulte du
moins, une perte de substance des os du crane ne se répare complétement
Que se passe-t-il .ordinairement dans les os atteints de nécrose ? Le périoste.
s’épaissit et fourmt, parfois trés rapidement, comme 3 la machoire inférieure,
par exemple, un nouvel os; au crane, au contraire, a la suite d'une nécrose et
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aprés I'élimination du séquestre, on observe une perte de substance qui n'a
aucunetendance ala réparation osseuse ; les bords s'émoussent et s’amincissent,
la cicatrice cutanée adhére a la dure-mére et ferme seule la boite cranienne.
Et, d’ailleurs, il suffit de jeter un coup d’eeil sur les nombreux cranes tré-
panés que contient le musée Dupuytren pour constater que les rondelles d’os
enlevées depuis nombre d’années n'ont été nullement remplacées par un os
nouveau; l'orifice ne se rétrécit que par une sorte de rapprochementdesbords.

Comme troisitme conséquence naturelle de ce peu de vitalité des os du
crane, je signalerai les lenteurs de la consolidation de leurs fractures : plusieurs
mois sont généralement nécessaires a ce travail, et encore a la condition que les
fragments ne soient que peu écartés.

Du mécanisme de la résistance de la boite cranienne.

L’'étude du mécanisme suivant lequel le crane résiste aux chocs extérieurs est
une de celles qui ont le plus vivement intéressé les chirurgiens a toutes les
époques, et cependant, malgré les nombreux travaux écrits sur la matiére, la
vérité ne s’est pas encore suffisamment dégagée pour qu'une théorie nette et
claire ait pu jusqu’ici rendre compte de tous les faits observés.

Etudions d’abord I'agencement des os I'un par rapport a4 I’autre au point de
vue de la résistance; nous examinerons ensuite la question de savoir si le crane
résiste ala maniére d’une sphére ou bien a la maniére d’une voute, point capital
de la discussion.

L’élasticité du crane, la multiplicité des piéces qui entrent dans sa composi-
tion, contribuent puissamment a sa résistance ; il en est de méme de la disposi-
tion de ces diverses piéces entre elles, ainsi que vont le démontrer les réflexions
suivantes, empruntées pour la plupart & Hunauld.

Les chocs pouvant atteindre directement le crane portent : 1° sur le vertex :
2° sur les parties latérales ; 3° en avant ; 4° en arriére.

1° Lorsqu’un choc violent porte sur le sommet du crane, il agit sur le bord
supérieur des pariétaux, quil tend & enfoncer du coté de la cavité cranienne.
Mais cet enfoncement du bord supérieur des pariétaux ne peut s’exécuter sans

‘que, par un mouvement de bascule, le bord inférieur de ces os se porte en dehors.
Or, cet écartement en dehors est rendu impossible : les articulations du pariétal
avec le temporal et le sphénoide sont telles, en effet, que ces deux derniers os
recouvrent en partie le bord inférieur du pariétal. lls s’opposent au déjette-
ment en dehors de cet os. L’écaille du temporal et la grande aile du sphénoide
jouent donc par rapport au pariétal le méme role que les arcs-boutants dans
les édifices d’architecture.

Cet arc-boutant est lui-méme soutenu a I'aide d’une disposition trés ingé-
nieuse : il suffit, en effet, de voir se détacher de la face externe du temporal
I'arcade zygomatique, qui va prendre un solide point d’appui sur 1’os malaire,
et, par son intermédiaire, sur le maxillaire supérieur, pour comprendre que cette
arcade osseuse représente pour le temporal un deuxiéme arc-boutant. Il en
résulte que le choc porté sur la voute du crane est transmis du pariétal au tem-
poral et de ce dernier a 'arcade zygomatique, qui le transmet & son tour aux
os de la face, ou il s’épuise en se décomposant. Il est tellement vrai que la

5"
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transmission des ébranlements portés sur le sommet du crane s‘opere par ce
mécanisme, qu'il n'est pas rare de voir les malades accuser a la suite d’un choc
sur le vertex une vive douleur dans le maxillaire supérieur et jusque sur la partie
médiane de la voute palatine, aboutissant ultime de tout I'effort du traumatisme.

2° Le choc porté sur les parties latérales du crane agit sur le bord inférieur
du pariétal : ce bord tend donc a se porter en dedans du coté de la cavité cra-
nienne, mais ce déjettement en dedans ne peut se produire sans que le bord
supérieur des pariétaux se porte en dehors ; or, plusieurs raisons s’opposent i
ce déplacement : d’abord le mode d’engrenage des deux pariétaux l'un avec
lautre sur la ligne médiane, et ensuite I'agencement de l'articulation fronto-
pariétale. Le frontal est, en effet, taillé en biseau, de fagon & s’appliquer sur la
face externe du pariétal.

3° Lorsque ’effet porte sur la partie antérieure du créne, le frontal résiste en
s'‘appuyant sur les grandes ailes du sphénoide, sur les pariétaux, et, par leur’
intermediaire, sur 1'occipital.

4° Si le choc porte sur l'occipital, celui-ci résiste, grace a la disposition de la
suture lambdoide, qui décompose l'effort et le transmet aux pariétaux et au
frontal. 11faut toutefois remarquer que, dans ces diverses hypothéses, une partie
des ébranlements communiqués soit au frontal, soit & l'occipital, se propage,
d’une partaux os de la face, d’autre part a la colonne vertébrale, ou ils se dissé-

minent et s’épuisent.

Le crdne résiste-t-il ¢ la maniére d’une sphére ou bien a la maniére
d’une votute ?

Jusqu’'aux remarquables expériences d’Aran sur les fractures du crine, les
chirurgiens s’accordaient & penser que le crine résiste aux chocs .a la facon
d’une spheére, et aujourd’hui encore cette opinion compte quelques défenseurs.
Admettons pour un instant cette hypothése, et voyons ce qui doit se passer.

Quand un choc est appliqué sur un corps sphérique, les vibrations produites
se propagent uniformément a tous les points de la sphére, et, si elles sont
suffisantes pour déterminer une rupture, c’est sur la partie la plus mince de la
spheére que la rupture doit avoir lieu. Or, les parties les moins résistantes de la
boite cranienne se rencontrent précisément a la base du crane. En effet, les os
qui composent cette base, quoique épais et durs, sont rendus cassants par les
nombreux orifices dont ils sont percés, par les conduits et cavités creusés dans
leur épaisseur. Sile créne résiste a la maniére d’une sphére, puisque c'est la
base du crdne qui est le point le plus faible, c’est cette base qui doit céder la
premiére lorsqu'un choe trés violent est porté sur un point quelconque de la
sphére : on devrait donc souvent trouver des fractures limitées a la base du
crane.

Ces fractures, qui portent le nom de fractures par contre-coup, étaient en effet
admises couramment par les chirurgiens. Ceux-ci pensaient que les vibrations
communiquées parla force vulnérante avaient pour point de concentration le corps
du sphénoide, et que la devaient de préférence se rencontrer les fractures.

Or', la frz‘mture par con:cre.-coup, c’est-a-dire une fracture de la base du crane
succédant & un choc porté directement sur la voute, avec intégrité de la, portion
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de la boite cranienne intermédiaire au point percuté et au point fracturé, cette
fracture-1a n’existe pas, ou du moins n'a pas été démontrée sur le vivant depuis
que l'attention est éveillée sur cette importante question. Force est donc de ne
point admettre la comparaison qui a été faite du crane avec une sphére creuse,
et de reconnaitre qu’il résiste & la maniére d’'une voute architecturale.

Les recherches d’Aran, celles de Trélat et les travaux ultérieurs de M. Félizet
tendent d’ailleurs & démontrer le méme fait (1).

Dans ses expériences faites & I'amphithéatre des hopitaux, en collaboration |
avec le professeur Sappey, alors prosecteur, Aran arriva aux conclusions sui-
vantes :

1° Jamais il ne s’est produit de fracture de la base du crane sans fracture au
point percuté.

2° Les fractures de la velte gagnent ordinairement par irradiation la base
du crane, méme a travers les sutures, qui ne s'opposent pas du tout & cette
propagation, comme le croyait Galien.

3o Elles y arrivent par le chemin le plus court, c’est-a-dire en suivant la
courbe du plus court rayon.

Etant donnée, par conséquent, une fracture de la votte au niveau des parié-
taux, le trait de la fracture qui se porte vers la base devra passer par la fosse
temporale ; si la fracture part de 'occipital, elle gagnera la base par les fosses
cérébelleuses ; enfin, si la fracture a atteint d’abord les grandes ailes du sphé-
noide, elle cheminera a travers les fosses sphénoidales.

Sans étre absolument constante, et j’ai tout récemment observé une exception,
cette marche du trait de la fracture est suffisamment fréquente pour que la
clinique puisse en tirer parti dans certains cas ou le point de départ & la voute
est connu.

La théorie émise par Aran a été confirmée par les intéressantes recherches
de M. Félizet, qui s’est appuyé principalement sur des piéces pathologiques.
M. Félizet a pu, durant la vie des malades, tracer & 1’avance le chemin que
devait suivre le trait de la fracture, et ’autopsie lui a donné raison. Pour cet
auteur, le crdne, au point de vue de la résistance, manque d’unité : c’est un
édifice composé non pas d’une simple votlite, mais de six voutes irrégulieres et
symétriques deux a deux. Ces voltes sont : 1° la moitié du front ; 2° la fosse
sphénoidale ; 3° la fosse occipitale. Elles ont pour points d’appui : la premiere,
la fosse nasale et la piece orbito-sphénoidale; la deuxiéme, la piece orbito-
sphénoidale et le rocher ; la troisiéme, le rocher et la tubérosité occipitale. Ces
trois voltes symétriques correspondent donc chacune & l'un des trois étages
de la base du crane. Il en résulte que le crine présente trois contreforts ou
murs-boutants et trois parties intermédiaires plus faibles par lesquelles passent
les traits des fractures pour se rendre de la voute a la base. Les piliers con-
vergent vers un centre commun de résistance qui est I’'apophyse basilaire : aussi
le minimum de mouvement a-t-il lieu au niveau de ce point, qui ne pourrait
jamais se fracturer.

M. Félizet a donné plus de précision encore a la question que ne 'avait fait

(1) Les expériences cadavériques entreprises ultérieurement par Maurice Perrin sur le méme
sujet paraissent infirmer celles d’Aran et démontrer 'existence des fractures par contre-
coup a la suite de la précipitation du cadavre d’un lieu plus ou moins élevé (Société de chi-
rurgie, séance du 20 février 1878).

3**
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Aran, il a ajouté les données de la clinique a celles de I’expérimentation, mais,
au total, la conclusion est la méme, & savoir : le crane résiste & la maniére d’une
volite, et les fractures de la base ne sont que des irradiations des fractures de la
volte : il n’y a done pas de fractures par contre-coup.

Il est cependant utile d’établir une distinction. Quand je dis qu'il n'existe pas
de fracture de la base du crane par contre-coup, j'entends une fracture conse-
cutive a un choc porté directement sur un point quelconque de la voute : mais
cela n’implique pas qu’on ne puisse trouver des fractures & la base du crane
sans qu’il v ait en méme temps fracture de la voute. Certes il en existe, mais
elles se produisent par un mécanisme tout différent, et, pour ne pas les confondre
avec les précédentes, je les désignerais volontiers sous le nom de fractures
indirectes de la base du crane.

La boite cranienne, considérée dans sa totalité; repose sur deux colonnes
osseuses : I’'une antérieure, le squelette de la face ; I'autre postérieure, la colonne
vertébrale ; des chocs appliqués sur ces colonnes retentiront nécessairement
sur le crane.

Les chocs appliqués sur la colonne antérieure peuvent porter sur le menton.
Dans cette hypothése, 1’ébranlement se propage au condyle du maxillaire infé-
rieur ; dans certaines circonstances, le condyle peut défoncer la cavité glénoide
du temporal et pénétrer jusque dans la cavité cranienne. Que le choc ait porté
sur le maxillaire supérieur ou sur les os propres du nez, il pourra en résulter
également une fracture de 1’ethmoide, du sphénoide ou du frontal.

Les chocs transmis a la base du crdne par la colonne vertébrale portent sur
les talons, les genoux, ou les ischions. Le mécanisme étant le méme dans les
trois cas, supposons un individu faisant une chute d’un lieu élevé sur les talons.
Au moment ot les talons touchent le sol, la téte, animée d’une certaine force
d’'impulsion, rencontre ’extrémité supérieure de la colonne vertébrale, dont la
force de résistance est représentée parla résistance méme du sol sur lequel elle
porte par l'intermédiaire du bassin et des membres inférieurs. Ces deux puis-
sances, la force de résistance du sol et I'impulsion de la téte, se dirigeant en
sens contraire, doivent se décomposer ou déterminer une lésion en rapport
avec le degré initial d'impulsion. Les forces se décomposent souvent au niveau
des articulations qui unissent les nombreuses piéces mobiles dont le rachis est
formé, mais il se peut que, les membres inférieurs et la colonne vertébrale se
transformant, sousl'influence de la contraction musculaire, en une tige inflexible,
le choc se fasse sentir en définitive aux deux extrémités de la tige, et alors
il se produit soit une fracture des deux calcanéums, soit une fracture de la base
du crane, avec une commotion cérébrale plus ou moins intense. La clinique
démontre journellement la réalité de ce mécanisme, et chacun sait qu'une chute
tres légere sur les deux talons contre un sol dur produit immédiatement une
commotion cérébrale trés appréciable.

Pour achever ce que je voulais dire de la résistance du créine, il me reste
signaler quelques particularités relatives au rocher On rencontre des fractures
limitées a cet os et perpendiculaires & son axe ; certains auteurs les ont consi-
dérées comme des fractures par contre-coup ; je pense que ces fractures isoldes
doivent étre rangées dans la catégorie des fractures indirectes et qu'elles suc-
cédent & un choc portant sur les parties latérales du crane, au niveau de 1 base
méme durocher.



DU MECANISME DE LA RESISTANCE DE LA BOITE CRANIENNE. 41

Voiei, dailleurs, comment je comprends le mécanisme de la production des
fractures perpendiculaires & I'axe du rocher. Remarquons d’abord que cet os,
qui parait présenter une extréme- solidité, vu le tissu compact qui entre uni-
quement dans sa composition, est cependant I'un des plus fragiles de la base
du crine. La cause en est dans la quantité considérable de trous, de canaux,
de cavités qu'on y trouve pour loger les différentes parties constituantes de
I'oreille ; en sorte qlie, eu égard A son volume, la quantité de tissu osseux qui
entre dans la composition du rocher est relativement tres restreinte. De plus,
qu'on veuille bien jeter un coup d’eeil sur la coupe du rocher, représentée
figure 19, coupe passant par le conduit auditif externe, la caisse et le conduit
auditif interne : on verra que dans ce point la substance osseuse est réduite a
bien peu de chose, puisque ces trois cavités sont situées sur le prolongement du
méme axe, et que les parois supérieure et inférieure de la caisse sont réduites
a une lamelle osseuse souvent trés mince. Il est donc certain a priori que, si
une force quelconque agit sur les deux extrémités du rocher de facon a tendre
a les rapprocher 'une de l'autre, la pyramide cédera dans le point le plus
faible, qui est celui que nous venons d’indiquer : or, la clinique démontre que
le trait de la fracture passe,en effet, & peu prés constamment auniveau du conduit
auditif interne par la caisse. Toutes les fois donc qu'une force quelconque agit
sur la base du rocher, elle tend & pousser cet os vers la cavité cranienne, de
facon que son sommet vienne arc-bouter contre le corps du sphénoide :
se trouvant serré comme dans un étau, le rocher se brise, et la fracture est
alors toujours perpendiculaire au grand axe de 1’os : le trait passe par le point
le moins résistant de la pyramide, qui est celui que je viens de signaler : aussi
ces sortes de fractures se ressemblent-elles & peu prés toutes.

Deux dispositions anatomiques tendent a diminuer la fréquence des fractures
transversales du rocher. La premiere est 1’obliquité qu’il présente d’arriére en
avant et de dehors en dedans. 1l est certain que cette obliquité diminue beaucoup
I'effet de la pression aux deux extrémités de la pyramide, pression qui ett été
plus efficace sile rocher et offert une direction absolument transversale. La
deuxiéme est I’existence d’un fibro-cartilage constant siégeantala base du crane.

Le sommet du rocher ne repose pas, en effet, directement sur le corps du
sphénoide: il en est séparé par le troudéchiré antérieur. Généralement les trous
du crane servent au passage des vaisseaux et des nerfs: or, celui-ci ne donne
passage a aucun organe; il est, au contraire, comblé par une substance résis-
tante et élastique, un fibro-cartilage qui ne s’ossifie jamais. N’est-il pas évident
que ce fibro-cartilage est destiné a amortir le choc, qu’il fait pour le sommet du
rocher office de tampon ? Dans un choc ou une chute sur les parois latérales du
crane, cette disposition donne au rocher un certain jeu qui diminue de beaucoup
la fréquence de ses fractures, celles-ci ne se produisant qu’aprés épuisement de
I’élasticité du fibro-cartilage.

Sans vouloir entrer plus avant dans une discussion théorique des fractures
du crane, je dirai que la fracture du rocher passant par le conduit auditif
interne succéde & un choc direct porté sur les parties latérales du crane. Le
rocher, se trouvant alors saisi entre la force extérieure et le corps du sphénoide,
céde dans un point constamment le méme ; ce point, qui est le plus faible, cor-

respond a une ligne passant par ie conduit auditif interne, la caisse, et le conduit
auditif externe.
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11 existe une autre variété de fracture du rocher, la fracture longitudinale ou
paralléle & ’axe : mais je ferai remarquer que c’est 14 une fracture du temporal
plutét que du rocher proprement dit. Le trait de la fracture passe tant(.)t o
avant, tant6t en arriére de la pyramide, dans les fosses moyenne ou postérieure

-de 1a base du crine. Le mécanisme de ces fractures ne différe pas de celui des
fractures de la base du crane en général, tel que je 1'ai exposé, c’est-a-dire
qu’elles ne sont qu’une irradiation des fractures de la voute.

CHAPITRE 111

Parties molles contenues dans la boite cranienne.

Dans Uintérieur de la boite cranienne se trouvent, en procédant de dehors en
dedans : les enveloppes de ’encéphale, un liquide spécial, le liquide céphalo-
rachidien, et I’encéphale.

ENVELOPPES DE L’ENCEPHALE.

Les enveloppes de ’encéphale se présentent dans l'ordre suivant : 1° la dure-
mére ; 2° 'arachnoide;, 3°la pie-mére.

Dure-mére cranienne.

La dure-mére cranienne esl une membrane fibreuse qui constitue pour la
masse encéphalique un organe de contention et de protection trés efficace.
C’est un organe de contention, parce qu'apres sa déchirure on voit la substance
cérébrale faire hernie, et c’est un organc de protection suffisant pour qu’apres
une large perte de substance de la boite osseuse, la masse cérébrale ne subisse
aucune atteinte. Gerole dela dure-mére est d’autant plusimportant que, comme
on I'a vu plus haut, les pertes de substance osseuse ne se réparent jamais com-
plétement.

La dure-meére présente a considérer une face externe et une face interne:
de plus, elle contient dans son épaisseur de grosses veines qui portent le nom
de sinus.

Par sa face externe, la dure-meére adhére aux os du crane; mais cette adhé-
rence est loin d’étre la méme dans toutes les parties. Tres faible & la votite. elle
devient trés intime & la base, surtout au niveau des parties saillantes, telles’ que
les apophyses clinoides, le bord postérieur des petites ailes du sphénoide
I’apophyse crista-galli, le bord supérieur des rochers. L’adhérence n'est pas,‘
plus forte au niveau des sutures que dans le reste de la votte.
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La dure-mére envoie par sa face externe de nombreux prolongements i

Fig. 11. — Coupe verticale et transversale de la téte passant par le bregma, le sommel des
apophyses mastoides et le trou occipital, montrant Uensemble des parties molles contenues
dans la boite cranienne (segment antérieur de la coupe). — Le trait bleu figure la dure-mere

et ses prolongements. — Les deux lignes en pointillé noir représentent les feuillets pariétal
et viscéral de Uarachnoide. — Le trait rouge suit le trajet de la pie-mere.

AM. apophyse mastoide. PV, plancher du quatriéme ventricule.

BR, bulbe rachidien. QNC. queue du noyau caudé.

C, cervelet. SL. sinus latéral.

CA, confluent antérieur du liquide céphalo-rachidien. SLS, sinus longitudinal supérieur.

CC, corps calleux. S8, scissure de Svlvius.

CM, confluent moyen du liquide céphalo-rachidien. T. trigone cérébral.

CO, couche optique. TC, tente du cervelet.

CS, corne sphénoidale du ventricule latéral. TNC, téte du noyau caudé.

FC. faux du cerveau. VL. ventricule latéral.

ME, moelle épiniére. VM. ventricule moyen.

PCS, pédoncule cérébelleux supérieur.

travers les trous de la base du crane et se continue avec le périoste. Nous ne
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ferons que mentionner les granulations de Pacchioni, situées de chaque c6té
du sinus longitudinal supérieur.

Le rapport le plus important de la face externe de la dure-mére, celui d’ou
découlent des considérations chirurgicales d’un grand intérét, c’est le rapport
avec les artéres méningées.

Au nombre de trois, ces artéres méningées sont divisées en antérieures, pos-
térieures et moyennes. Les antérieures, fournies par les ethmoidales, et les
postérieures, provenant de la pharyngienne inférieure et de la vertébrale,
peuvent, a la rigueur, étre négligées par le chirurgien, a cause de leur petit
volume et de la rareté de leur lésion : mais il n’en est pas de méme de I'artére
méningée moyenne, branche volumineuse de la maxillaire interne. Cette artére
pénétre dans l'intérieur du criane par le trou petit rond, au niveau de l'angle
antéro-inférieur du pariétal, et se divise immédiatement en deux branches prin-
cipales, qui se subdivisent elles-mémes en un nombre considérable de branches
plus petites. Nous avons déja dit que cette artére correspond & 3 centimétres
environ en arriére de 'apophyse orbitaire externe.

Quoique plus rapprochées des os du criane que de l’encéphale, les artéres
méningées sont néanmoins comprises dans I’épaisseur de la dure-mére, en sorte
qu’une déchirure de cette membrane s’accompagnera presque nécessairement
d’une rupture vasculaire. Cette rupture donnera lieu & un épanchement de sang
siégeant entre la dure-mére et les os, et c’est en réalité a cette variété que se
rapporte la presque totalité des épanchements sanguins traumatiques intra-
craniens qui ont tant préoccupé, avec raison, les chirurgiens. Je donnerai a ces
épanchements le nom de sous-osseux, pour les distinguer de ceux qui ont été
déja signalés a propos de la région épicranienne et désignés par les noms de
sous-cutanés, sous-aponévrotiques et sous-périostiques.

Les épanchements sanguins sous-osseux du crdne, qui, je le répéte, consti-
tuent presque exclusivement les épanchements chirurgicaux ou traumatiques,
sont donec le résultat de la blessure d’'une des branches des méningées et & peu
prés toujours de la méningée moyenne ; je dis & peu preés, car on a signalé, et
j'al observé moi-méme, une blessure du sinus latéral, au niveau du coude qu’il
fait en avant, sur un sujet atteint de fracture du crane.

Si l'indépendance presque compléte de la dure-mére d'avec les os de la vouite
cranienne est précieuse dans le cas d’une perte de substance osseuse, il n’en
est pas de méme pour les épanchements de sang, car c’est grace a la faible
adhérence de la dure-mére aux os que ces derniers peuvent se produire. Et
remarquons que le point du crane ou cette adhérence est le plus faible, ou elle
est presque nulle, c’est précisément la fosse temporale, c’est-a-dire ’endroit ot
se trouvent les branches principales de 'artére méningée moyenne. De plus,
toutes les fractures qui ont pour point de départ le sommet de la votite cra-
nienne gagnent, en général, la base en suivant le chemin le plus court, c’est-
a-dire'écailledu temporal ; enfin, nous avons vu que nulle partles parois osseuses
ne sont aussi minces que dans cette région. Il résulte donc : 1° de V’existence
des branches principales de la méningée moyenne dans la région temporale,
2° du peu d’adhérence de la dure-mére aux os du crine en ce point, 3° de la
fréquence des fractures vers I’écaille du temporal, 4° de la minceur des parois
osseuses, il résulte, dis-je, que les épanchements de sang sous-osseux ont pour
lieu d’élection les régions latérales du crane.
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Le peu d’adhérence de la dure-mére dans la fosse temporale rend également
compte d’un fait dont j’ai été témoin, en novembre 1894, et qui me parait tout
a fait digne de remarque. Une jeune femme s’était tiré un coup de revolver de
petit calibre dans la région temporale droite. Je trouvai a ce niveau la dure-
mére décollée et un épanchement sanguin du volume d’un ceuf de poule pro-
duit par une déchirure du tronc de I'artére méningée moyenne. La balle était
au centre du caillot et n’avait pas traversé la dure-meére qui était intacte. Or, la
substance cérébrale était réduite en bouillie dans le point correspondant au
caillot ; cela n’avait pu étre produit que par la balle agissant & travers la dure-
meére qui s’était laissé déprimer, ainsi qu'on I’a observé pour les vétements.

Deux causes sont susceptibles de produire I'’épanchement sanguin sous-
osseux : une contusion et une fracture.

On congoit qu'une contusion puisse, a la rigueur, produire un décollement
de la dure-mére et la rupture d’une artériole ; mais, outre que cette cause est
rare, la gravité du cas ne réside pas tant dans le fait de I’épanchement lui-
méme, qui est alors toujours modéré, que dans la production d’accidents
tardifs de suppuration.

La cause par excellence est la fracture, et voici ce qui se passe : chute sur la
téte, fracture de la vouate, propagation & la base, production d’une esquille,
déchirure de la dure-meére par cette esquille, ouverture d’une branche de la
méningée moyenne, épanchement de sang sous-osseux et décollement de la
dure-meére par le sang épanché. L’adhérence de la dure-meére, si faible qu’elle
soit, peut faire obstacle & ’épanchement, lorsque ce dernier provient d’un tres
petit vaisseau, mais elle sera facilement vaincue si la source de I’hémorragie
est un vaisseau volumineux : ’épanchement détermine alors la compression du
cerveau et une mort rapide.

L’épanchement peut mettre un certain temps & se produire, et le chirurgien
doit toujours penser & la possibilité d’accidents tardifs, surtout lorsqu’il soup-
conne que le trait de la fracture passe par la fosse temporale : c’est ainsi que
j’ai publié jadis l'histoire d’un jeune homme atteint, a la suite d’une chute, de
fracture du crine : vers le quatriéme jour, alors que les symptémes n’offraient
presque plus rien d’alarmant en apparence, il succomba brusquement, au
moment ou il parlait & la sceur du service. Je trouvai a 1’autopsie un épanche-
ment sanguin sous-osseux considérable, avec aplatissement du cerveau.

Cet épanchement étant diagnostiqué, aurais-je pu guérir mon malade ? Ceci
me conduit & dire quelques mots de la trépanation du crine.

Et d’abord, comment faut-il pratiquer 1'opération? La plupart des chirur-
giens se sont servis jusqu’ici de I'instrument fonctionnant comme le vilebrequin
des menuisiers, de maniére a enlever une rondelle osseuse. Depuis longtemps
j’ai renoncé & ce procédé pour employer le ciseau et le maillet, qui permettent
d’agir avec plus de précision et de sécurité sans que ’encéphale soit influencé
par la percussion des instruments, ainsi qu'on aurait pu le craindre théori-
quement.

Aprés avoir pratiqué une incision aux téguments du crane, de préférence a
lambeau, on enléve la portion osseuse et on réapplique ce lambeau sans se
préoccuper de l'oblitération de la perte de substance. Lorsque celle-ci est trés
étendue, on a eu recours avec succes a la greffe osseuse (Ricard), conduite qu'il
sera bon d'imiter.
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En 1889, Wagner a proposé la résection ostéoplastique ou temporaire du
crane. Il détache de larges lambeaux osseux en les laissant adhérer aux parties
molles, procédé ingénieux, mais dont les indications seront toujours trés excep-
tionnelles. ¥

Eu égard aux accidents qu'il est destiné a combattre, le trépan doit étre
divisé en préventif, primitif et consécutif.

Le trépan préventif, fort employé pendant une longue série de siecles, con-
siste & trépaner tout individu atteint de fracture fissuraire du crine. On con-
seillait méme, au temps d’Hippocrate, lorsqu’il y avait doute sur I’existence de
la fissure, d’appliquer sur les os une couche d’encre (médicament noir) et de
gratter 1'os : 'encre en s'imbibant dénotait-elle I’existence d’une fissure, on
trépanait. Je ne suis pas d’avis d’en revenir a cette ancienne pratique.

Le trépan consécutif est destiné a combattre certains accidents tardifs des
contusions ou des fractures du crane, tels que: abcés, accidents nerveux, ete.
L’indication est bonne, et doit étre remplie toutes les fois que les signes cli-
niques permettent d’espérer atteindre le foyer. Des accidents graves existent,
le chirurgien croit pouvoir les attribuer a I'existence d'un abeés : il donnera,
sans hésiter, issue au pus, le foyer fat-il dans le cerveau, comme le fit jadis, si
heureusement, Dupuytren.

1l en serait de méme si ’on soupconnait la présence d’'une tumeur dans un
point accessible de I'encéphale.

L'application du trépan aux accidents qui succédent immédiatement a un
traumatisme du crane, c¢’est-a-dire le trépan primitif, constitue une question
autrement difficile a résoudre que les deux précédentes.

11 est des cas, cependant, ou le doute n'est pas possible: ainsi, par exemple,
dans une fracture de la volite avec esquilles, I'une de ces esquilles est mani-
festement enfoncée et détermine des accidents de compression : il faut relever
cette esquille, enlever les corps étrangers, s’il y en a, et, pour réussir, faire au
crane l'ouverture nécessaire. En un mot, on suit les régles générales du trai-
tement des fractures. La n’est donc pas la difficulté.

Prenons le cas en apparence le plus favorable & 'application du trépan, celui
qui s’observe assez souvent. Un individu, & la suite d'un coup ou d’une chute,
est atteint d’une fracture a la volte du criane; on apercoit le trait de la fracture
qui passe par la fosse temporale gauche, je suppose; le sujet présente des
symptémes non équivoques de compression cérébrale, il a une hémiplégie a
droite. Probabiement la fracture s’accompagne d'un épanchement sanguin
sous-osseux, produit par une déchirure de la dure-mére et d'un rameau
méningé.

C’est pour des cas aussi bien définis que j’ai souvent entendu Denonvilliers
regretter I'oubli dans lequel était tombée la trépanation du crane ; et, d'autre
part, Malgaigne, se basant sur des expériences nombreuses, déclarait que le
trépan est toujours une opération inutile (dans I'hypothése ou nous nous
placons, bien entendu).

Les faits cliniques que j’ai observés depuis plusieurs années m’ont conduit
partager, jusqu’a nouvel ordre, I'opinion de Malgaigne, et voici mes raisons :

Pour évacuer certains épanchements sanguins qui se forment & la suite d’une
fracture dans la région du crdne occupée par l'artére méningée moyenne, il
faudrait enlever une bonne partie de la boite cranienne, au niveau de la fosse
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temporale, tant la facilité avec laquelle se décolle la dure-mére permet aux
épanchements de s'étendre au loin.

Il est vrai que les notions que nous possédons aujourd’hui sur les centres
moteurs fournissent cerfaines indications sur le point o doit étre pratiquce
I'ouverture durcrane ; cépendant, ces indications sont loin d’avoir une précision
absolue, si I'on en excepte peut-étre les cas ou il existe de I'aphasie avec une
monoplégie brachiale droite. D’ailleurs, lors méme que la résection osseuse aura
découvert I’épanchement, il ne faut pas s’atlendre & voir sortir immédiatement
le sang par cette ouverture : le caillot, en effet, adhére d'une maniére trés
intime & la dure-mére; il faudra, pour le détacher, racler en quelque sorte la
surface de la membrane : mais n’est-il pas a craindre alors, aprés avoir réussi
avec beaucoup de peine & faire disparaitre I'agent de compression cérébrale, de
voir se renouveler I'hémorragie, puisqu’on aura enlevé le caillot qui oblitérait
la lumiére du vaisseau déchiré ? '

La méningo-encéphalite n'est-elle pas aussi plus & redouter aprés 'ouverture
du foyer sanguin, dont il est, en définitive, permis d’espérer la résorption?

La trépanation appliquée au traitement des épanchements sanguins est donc,
4 mon avis, une opération dont 1'utilité est loin d’étre démontrée. Je dois ajouter
cependant que beaucoup de chirurgiens sont aujourd’hui partisans de la tré-
panation dans le cas spécial ou je me suis placé, étant donné le peu de gravité
de 1’opération.

Que faire en présence d’'une plaie pénétrante du crine par balle de revolver?
Désinfectez soigneusement la plaie en la débridant au besoin; explorez le trajet
osseux avec un stylet. Si vous rencontrez le projectile, vous devez l’extraire en
agrandissant au besoin I'ouverture cranienne. Mais si la balle a pénétré profon-
dément dans 'encéphale, abstenez-vous de ’exploration profonde et limitez la
votre intervention.

L’artére méningée moyenne, avons-nous dit, est comprise dans 1’épaisseur
de la dure-meére ; elle y adhére par toute sa circonférence. Il est donc aisé de
concevoir qu'apres la blessure de cette artére les conditions de I’hémostase
spontanée (rétraction du vaisseau, diminution de son calibre) ne pouvant étre
remplies, I'hémorragie s’arréte tres difficilement. Lorsque la paroi du crane
estintacte, le caillot, & mesure qu’il se forme, devient un agent de compression
efficace : mais s'il existe un fracas du crane, si la paroi osseuse correspondante
a été enlevée, si le sang est versé au dehors, le chirurgien éprouve alors une
trés grande difficulté & se rendre maitre de I'hémorragie. La compression est
impossible, puisque I'artére repose sur le cerveau ; la torsion est impraticable,
car on ne peut isoler ’artére ; la ligature ne peut réussir pour la méme raison.
Il faut essayer d’appliquer une pince a forcipressure sur le point d’ou vient le
sang. On pourrait encore tenter de passer au-dessous du vaisseau une épingle
recourbée sur laquelle on mettrait un fil comme dans la suture entrecoupée ;
enfin, la derniére ressource serait la ligature de 'artére carotide externe. C’est
également cette derniére opération qu’il faudrait opposer a ’anévrysme de la
méningée moyenne, dont on a signalé quelques exemples.

La surface interne de la dure-mére, trés remarquable par les replis qui s’en
détachent, replis comparables, jusqu'a un certain point, aux cloisons inter-
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musculaires naissant de la face profonde des aponévroses d’enveloppe des
membres, n'offre que peu d’intérét au chirurgien. Nous renvoyons aux traités
d’anatomie descriptive pour 1’étude détaillée de ces replis, désignés sous les
noms de faux du cerveau, tente du cervelet et faux du cervelet. _

La faux du cerveau, toile fibreuse, rigide, résistante, tendue.verticalement
entre les deux lobes du cerveau, a pour but d’empécher la compression réci-
proque de ces lobes 1'un'sur I'autre dans les différentes inclinaisons de la téte;
de méme, la tente du cervelet, sorte de toile horizontalement tendue en forme
de double plan incliné, entre le cerveau et le cervelet, est admirablement dis-
posée pour s’opposer 2 la compression par le cerveau del'isthme de ’encéphale.
La dure-mére joue donc surtout un role de protection par rapport a I'encéphale.

Cette membrane recoit un assez grand nombre de nerfs, qui tous proviennent
‘des ramifications de la cinquiéme paire. Ils ont été divisés en aniérieurs,
moyens et postérieurs. 1l en résulte que l'irritation ou l'inflammation de la dure-
meére sont susceptibles de produire divers troubles cérébraux de nature réflexe,
tels que contracture soit du méme coté, soit du c6té opposé, troubles sur lesquels
M. Duret a appelé de nouveau 'attention. Le strabisme, le nystagmus, peuvent
reconnaitre la méme origine. On concoit combien il est difficile en clinique de
rapporter ces divers phénomeénes a leur véritable cause, de les distinguer, par
exemple, de ceux que produit la méningo-encéphalite diffuse, ou un abcés du
cerveau, ce qui vient encore compliquer le traitement chirurgical des 1ésions
intracraniennes.

Sinus de la dure-mére.

La dure-niére présente dans son épaisseur des espaces offrant & la coupe une
forme prismatique et triangulaire, espaces tapissés a leur surface interne par
une membrane analogue & la tunique interne des veines et dont la paroi externe
est formée par la dure-meére elle-méme. Dans ces espaces circule le sang
veineux, et ils ont recu le nom de sinus de la dure-mére.

Ces sinus adheérent la plupart aux parois du crdne, comme la dure-mére elle-
méme, et restent béants a la coupe ; ils ne contiennent pas de valvules a leur
intérieur, mais présentent seulement des cloisonnements irréguliers. Nous
ferons une description rapide de ces organes, en insistant sur les points qui
intéressent plus spécialement la chirurgie.

Les sinus de la dure-mére sont ’aboutissant de toutes les veines de la masse
encéphalique et de la veine ophtalmique. Ils recoivent en plus quelques veines
de la dure-mere et, fait trés important, des rameaux veineux du péricrane. Des
veines diploiques s’y rendent également, de facon & établir une communication
assez active entre la circulation intra et extracranienne.

On peut les diviser en deux groupes : groupe postérieur, groupe antérieur.

Le groupe postérieur comprend les sinus longitudinaux supérieur et infé-
rieur, le sinus droit, les sinus latéraux et les sinus occipitaux.

Au groupe antérieur appartiennent : les sinus pétreux supérieur et inférieur,
basilaire, circulaire et caverneux.

Le groupe postérieur aboutit & un réservoir commun ou confluent, désigné
sous le nom de pressoir d’Hérophile ; le groupe antérieur se rend soit dans les
sinus latéraux, soit directement dans la jugulaire, et, en définitive, tout le sang
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veineux contenu dans les sinus de la dure-mére arrive au niveau du trou déchiré
postérieur, d’ou part la grosse veine jugulaire interne.

Trois de cessinus intéressent plus particuliérementle chirurgien : ce sont le
sinus longitudinal supérieur, y compris le pressoir d’Hérophile, les sinus laté-
raux et le sinus caverneux.

Apophyse
g,sll)fgire

Fig. 12. — Vue d’ensemble des sinus de la dure-meére.
GJ, golfe de la veine jugulaire. SLS, sinus longitudinal supérieur.
PH, pressoir d’Hérophile. 80, sinus occipital.
SCA, sinus caverneux. SP1, sinus pétreux inférieur.
SD, sinus droit. SPS, sinus pétreux supérieur.
SCO, sinus coronaire ou circulaire. ST, sinus transverse ou basilaire.
8L, sinus latéral. . VO, veine ophtalmique.

SLI, sinus longitudinal inférieur.

Né au niveau de l'apophyse crista-galli, le sinus longitudinal supérieur se
porte sur la ligne médiane d’avant en arriére en augmentant successivement de
volume, et va aboutir & la protubérance occipitale interne, ou il se continue
avec les sinus latéraux. Ce sinus répond immédiatement a la paroi interne du
crane et suit la suture sagittale ; a ce titre,il mérite d’attirer 1’attention, car, si
le chirurgien devait appliquer sur le crane une couronne de trépan, il faudrait

TiLLAux. — Anat. :iopograplzique, 10¢ édit. 7 &
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éviter de trépaner sur la ligne médiane, plus encore au niveau de la protu-
bérance occipitale externe. Indépendamment de l'abondant écoulement de
sang qui survient, il ne me parait pas moins utile d’éviter I'ouverture de ces
grands sinus béants, porte toujours ouverte & I’absorption.

Les sinus latéraux ont un rapport tout spécial avec la région mastoidienne,
et il suffit de jeter un coup d’eil sur la figure 8, principalement destinée a
montrer ce détail, pour comprendre leurimportance dans le cas de trépanation
de ’'apophyse mastoide. J’ai déja dit que la blessure du sinus latéral pouvait
résulter d’une fracture du crane et donner naissance a un épanchement de
sang mortel.

Le sinus caverneux, formé, comme les autres sinus, par un dédoublement
de la dure-mere (fig. 13), présente un intérét par-
ticulier et mérite de nous arréter un instant.

Situé sur les cotés de la selle turcique, dont il
mesure la hauteur et la longueur, ce sinus com-
munique en arriere avec les sinus pétreux supé-
rieur et inférieur et avec le sinus occipital trans-
verse; ces quatre sinus forment & leur point
de jonction un confluent comparable a celui
Big 10 == Cawupe merdcale 6 qui. existe au niveau Qu pre.ssoir Q’Hérophile

transversale du sinus caverneuz  (VOIT fig. 12). En avant, il recoit la veine ophtal-

gauche passant par le milieu mique et communique en dedans avec le sinus

de la selle turcique. — Adulte, coronaire ou circulaire.
grandeur naturelle. — Segment

AGA G rs

antérieur de la coupe. Une coupe verticale et transversale du sinus
ACA, section de Papophyse clinoide an- CavVerneux en montre la véritable forme, qui est
térieure. celle d'un triangle dont la base est supérieure et
BO, branche ophtalmique de Willis. o g peneure
Cl, artére carotide interne. le sommet inférieur (ﬁg‘ 13)
CP, corps pituitaire. Il présente a considérer trois parois : une supé-

DM, dure-mére avant qu’elle se dédouble . .
pour former le sinus caverneux. Trleure, une externe et une interne.

MG, nerf moteur oculaire commun. . - - . P s
ME, nesfmotour deulaire. externg: La paroisupérieure se réunit a la paroi interne
NP, nerf pathétique. pour envelopper le corps pituitaire.
PE, paroi externe du sinus caverneux. L . P
PI, paroi interne du sinus caverneux. a parol externe, beaucoup plllS epaisse que la
PS. paroi supérieure du sinus caverneux.  précédente, est remarquable par les nerfs qu elle
SS. sinus sphénoidal. .

renferme. Ce sont, en procédant de haut en bas:
le nerf pathétique, la branche ophtalmique de Willis et le nerf moteur oculaire
commun.

Quant au nerf oculaire externe, il se trouve au-dessous des précédents, et
plus en dedans : il en résulte qu’il n’est pas situé dans 1’épaisseur de la paroi
externe du sinus, mais qu'il fait saillie dans la cavité méme de cet organe :
comme la carotide interne, il est séparé du sang par la membrane du sinus.

La paroi interne est doublée d’une mince paroi osseuse qui sépare le sinus
caverneux du sinus sphénoidal. Ce rapport intime entre les deux sinus permet
de comprendre corament une plaie du sinus caverneux, avec enfoncement de
cette cloison osseuse, a pu étre suivie d’hémorragie nasale mortelle.

Dans l'intérieur méme du sinus caverneux se trouve I’artére carotide interne,
qui parait baigner au milieu du sang veineux, bien qu’elle en soit separée par
la tunique interne du sinus, qui se réfléchit a sa surface. Pendant ce trajet, la

carotide interne fournit un certain nombre de petites branches destinées pour

-
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la plupart au corps pituitaire, ce qui donne au sinus un aspect aréolaire et cloi-
sonné : d’ou le nom de caverneux.

Un fait clinique extrémement curieux et facile  saisir résulte des dispositions
anatomiques précédentes : c’est la possibilité d’'une communication entre la

(o 45h \_,:“
O (G

M
I

1 i
.’j"’,v" h|||‘ ‘
7 b

y/

N\ “\ N .".‘

.

/

Fig. 14. — Anévrysme artério-veineux du sinus caverneux et de Uartére carotide interne.
(Collection de Nélaton.)

a. veine ophialmique. [, esquille adhérente & la paroi externe.
b, orifice de la veine ophtalmique & la partie antérieure | g, sinus pétreux inférieur.
du sinus caverneux. h, orifice par lequel le sinus sphénoidal communique avec
¢, bout supérieur de la carotide déchirée dans le sinus. le sinus caverneux.
d. bout inférieur réuni par une languette au bout supé- | ¢, nerf optique pénéirant dans Lorbite avec lariére
rieur. ophtalmique.

e, paroi externe du sinus caverneux renversée en dehors.

carotide interne et le sinus caverneux, autrement dit d’'un anévrysme artério-
veineux, intracranien.

‘Le premier cas de cette remarquable affection fut signalé a4 la Société ana-
tomique, en 1835, par Baron, mais il était passé presque inapercu,lorsqu en 1855
Nélaton observa et diagnostiqua sur le vivant une affection semblable. Le
troisiéme cas, communiqué, en 18358, a la Société de biologie par Hirschfeld,
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n'est que la relation d’une piéce anatomo-pathologique ; enfin le quatrieme,
observé et diagnostiqué pendant la vie, en 186D, appartient encore a Nélaton.
Ce sont ces quatre cas qui .ont servi de hase au trés intéressant travail de
M. Delens sur ce sujet (1).

La premiére observation de Nélaton a été publiée en 1856 dans la thése du
Dr Henry. Il s’agit d’un étudiant en droit 4gé de vingt et un ans, qui recut, le
2 janvier 1855, un coup de bout de parapluie sur I'ceil gauche. Le coup porté
obliquement produisit une déchirure de la carotide interne droite dans le sinus
caverneux correspondant, avec fracture de la paroi interne du sinus sphénoi-
dal du méme c6té : il en résulta un anévrysme artério-veineux. Le jeune
malade succomba le 11 avril de la méme année a la suite d’épistaxis abondantes
et répétées. .

La figure 14, provenant de la collection de Nélaton, rend mieux compte de
1a lésion primitive et des altérations consécutives que toutes les descriptions.

Dans le second fait de Nélaton, il s’agit d'une jeune fille de dix-sept ans-qui,
en juillet 1864, étant montée sur une voiture chargée de piéces de vin, fit une
chute ; en méme temps, une des pieces roula sur elle et la frappa a la téte. Il
se produisit une fracture transversale du corps du sphénoide immédiatement
en avant del’apophyse basilaire, et une fracture du sommet des deux rochers.
Ce fut I'esquille pointue du rocher gauche qui pénétra dans le sinus caverneux
correspondant et déchira I'artére carotide interne. Nélaton pratiqua la ligature
de la carotide primitive le 6 mars 1865, et la malade succomba, le 17.

On trouva a 'autopsie des lésions anatomiques identiques a celles qui sont
représentées figure 14.

La lésion, pathognomonique en quelque sorte, de 'anévrysme artério-vei-
neux du sinus caverneux est la dilatation excessive dela veine ophtalmique, dila-
tation qui rend bien compte de l'exophtalmie considérable qui fut observée,
ainsi que de l'existence d’une tumeur pulsatile siégeant immédiatement au-
dessus de la partie interne de Uarcade orbitaire.

M. Delens fait remarquer que jusqu’ici le frémissement vibratoire désigné
sous le nom de tArill n'a pas été percu dans cette variété d’anévrysme, tandis
que le souffle continu avec redoublement a été constaté avec évidence. Malgré
’existence de ce dernier symptome, spécial & I'anévrysme artério-veineux, le
diagnostic n’est certes pas toujours facile a établir entre cette affection et
I’anévrysme cirsoide ou toute autre tumeur pulsatile de 1'orbite.

Indépendamment de la veine ophtalmique, qui se rend dans le sinus caver-
neux, nous avons dit que d’autres veines (désignées généralement sous le nom
d’émissaires) se portent du cuir chevelu dans le sinus longitudinal, par exem-
ple, ou dans le sinus latéral, suivant qu'elles partent de 'occiput ou du ver-
tex. Il résulte de ce fait une conséquence pathologique importante : a la suite
d'une plaie, d'une contusion, d'une fracture, d'une ostéite, d'une carie, d'un
érysipéle, etc., du cuir chevelu, il peut se développer une phlébite des veines
de la région; cette phlébite se propage de proche en proche & travers les
veines du diploé jusque dans les sinus correspondants et détermine la pro-

(1) De la communication de la carotide interne et du sinus caverneux (anévrysme arté7*i¢;-b;i—
neux), par le D* E. Delens, 1870. — On pourra consulter avec grande utilité la thése de
M. Trelard, intitulée : Recherches sur Uanatomie du systéeme veineux de lencéphale et du crdne
— Thése de Paris, 1868. :
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duction de caillots dans leur intérieur. C’est cette 1ésion qui a été décrite sous
le nom de thrombose des sinus de la dure-mére.

La thrombose des sinus peut néanmoins se développer spontanément sous
l'influence d’un état général mal déterminé, ou encore chez des sujets tuber-
culeux ou atteints d’affection cardiaque : dans ces cas, c’est ordinairement le
sinus longitudinal supérieur qui est oblitéré par les caillots ; ceux-ci peuvent
se propager jusqu'au confluent et dans les sinus latéraux.

La thrombose des sinus est une affection d’'une extréme gravité, qui en-
traine presque fatalement la mort par suite des désordres qu'elle améne dans
la circulation cérébrale et consécutivement dans le cerveau. Cet organe se
ramollit dans tous les points d’od émanent les veines allant au sinus oblitéré.
Si le sinus longitudinal supérieur ou le sinus droit sont obstrués, le ramollis-
sement s’observe a la partie supérieure et moyenne des deux hémisphéres,
ou encore sur la cloison transparente ; I'oblitération porte-t-elle sur les sinus
latéraux, ce sont les parties latérales et inférieures qui se ramollissent. Ge
ramollissement est de couleur jaune et occupe, en général, la périphérie du
cerveau.

De l'arachnoide.

Placée immédiatement au-dessous de la dure-mere, 'arachnoide est une
des grandes séreuses de l’économie. Comme toutes ces membranes, on l'a
comparée a un sac sans ouverture et on lui a considéré une surface interne,
une surface externe, un feuillet pariétal, un feuillet viscéral. Le feuillet parié-
tal, réduit & une simple couche épithéliale, est si intimement uni & la dure-
mére qu’on ne saurait I’en séparer, si bien que les auteurs qui, comme Blan-
din, par exemple, affirment I’existence d’'un épanchement sanguin, situé entre
la dure-mére et le feuillet pariétal de I'arachnoide, se sont évidemment fait
illusion. Le feuillet viscéral est, par contre, trés apparentet tres facile a isoler,
car il présente ce caractére particulier de ne pas adhérer .4 l'organe sous-
jacent, dont il estséparé par une autre membrane, la pie-mére, et une couche
de liquide, le liquide céphalo-rachidien. Ce feuillet franchit a la maniére d’'un
pont toutes les anfractuosités que présente le cerveau et limite ainsi autant
d’espaces prismatiques et triangulaires dans lesquels s’amasse et circule le
liquide céphalo-rachidien. En certains points, I'arachnoide limite entre elle et
la pie-mere des espaces plus grands auxquels on a donné le nom de confluents.
Le plus important de ces confluents par ses dimensions est situé au centre de
la base de I'encéphale, en avant de la protubérance, et désigné sous le nom de
confluent antérieur. Un second, presque aussi remarquable, se trouve placé
au-dessous du cervelet ; il est formé par’arachnoide, qui de la face supéricure
du cervelet se porte directement surle bulbe sans pénétrer entre eux, de facon
a laisser un espace considérable quisert de réservoir au liquide céphalo-rachi-
dien : c’est le confluent postérieur.

Un point intéressant consiste a déterminer comment l'arachnoide se com-
porte a la sortie des nerfs craniens ; nous l'indiquerons apreés avoir étudié la
- ple-meére.
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Du liquide céphalo-rachidien.

Le liquide céphalo-rachidien, situé au-dessous de I’'arachnoide, circule
entre le feuillet viscéral de cette membrane et la pie-meére; il entoure de toutes
parts le cerveau comme il entoure aussi la moelle épiniére, et pénétre de plus
dans les cavités ventriculaires. Il enveloppe donc complétement I’'axe encé-
phalo-rachidien, formant une couche plus épaisse en certains points, plus mince
en d’autres points. Ce liquide joue un grand role dans la physiologie et la patho-
logie cérébrales et mérite de fixer I'attention du chirurgien.

La connaissance de ce liquide n’est pas de date trés ancienne, car c’est au
siecle dernier seulement que Cotugno le découvrit, et encore il ne le découvrit
que sur le cadavre. Il faut arriver & Magendie pour trouver une description de
ce liquide observé sur des animaux vivants.

11 est remarquable par la trés faible quantité d’albumine qu’il contient, carac-
tére qui permet de le différencier de plusieurs autres liquides, notamment de
la sérosité du sang ; en outre, il est plus chargé de chlorure de sodium.

Ce liquide, que j'al pu observer sur I’homme vivant dans les circonstances
que je relaterai plus loin, est parfaitement clair et limpide comme de 1'eau de
roche ; il rappelle tout a fait le liquide des kystes hydatiques.

Le liquide céphalo-rachidien fait quelquefois issue & I'extérieur. Laugier fut
le premier & remarquer qu'un écoulement séreux succédait parfois a 1'écou-
lement de sang qui se fait par les oreilles, le nez ou la bouche, &4 la suite
d’une fracture de la base du crane. Ce chirurgien pensa d’abord que ce n’était
autre chose que la sérosité du sang ; différentes hypothéses pour expliquer ce
phénomeéne furent proposées a cette époque, mais l’analys? chimique a défini-
tivement tranché la question, et, sans vouloir contester que la sérosité du
sang puisse quelquefois filtrer & travers une fissure du crane, jaccepte, avec
la plupart des chirurgiens, que lorsqu’un écoulement de liquide séreux suc-
céde & un écoulement sanguin par l'oreille & la suite d’un traumatisme, sur-
tout si cet écoulement est continu pendant plusieurs jours, c’est du liquide
céphalo-rachidien. o™
_ Chacun pourra saisir I'importance pratique de ce fait. Toutes les fois qu"é la
“suite d’une chute sur la téte il s’écoulera du liquide séreux par I'oreille, et que
I'analyse chimique en aura démontré I'identité avec le liquide céphalo-rachi-
dien, le chirurgien affirmera I’existence d’une fracture de la base du crane. Il
précisera méme le siégede la fracture : ainsi, dans le cas actuel d’écoulement
par l'oreille, il pourra affirmer avec assurance que la fracture est perpendicu-
laire au grand axe durocher et qu’elle passe par le trou auditif interne.

Le liquide céphalo-rachidien peut sortir du cridne dans des circonstances
différentes de celles que je viens d’examiner. En voici un exemple : M. C...,
opticien & Paris, se présenta chez moi en décembre 1872, en me priant de
le débarrasser d’un écoulement qui se faisait par le nez. Ce n’était pas qu’il
en souflrit, mais, tenant constamment la téte inclinée en avant pour travailler
a ses instruments d’optique, il était singuliérement géné par la chute inces-
sante d’une goutte de liquide. Je pensai d’abord & une hypersécrétion de la.
pituitaire produite par un coryza et lui fis part de mon opinion : mais il Ia com-
battit victorieusement en me faisant observer qu'il n’était pas enrhumé : que
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cet écoulement n’était pas récent et qu’il était continuel, surtout quand il
baissait la téte, ce dont il me rendit immédiatement témoin. Fort embarrassé
pour porter un diagnostic, je demandai & M. C... s’il pourrait me fournir une
certaine quantité de ce liquide pour en faire ’examen : « Un litre, si vous
voulez », me répondit-il. Et, en effet, deux ou trois jours aprés il m’apportait
deux flacons pouvant contenir 200 & 300 grammes chacun (le malade évaluait &
1/4 de litre la quantité qu’il rendait chaque jour). Ch. Robin, que ce fait inté-
ressait beaucoup, remit un des flacons au savant pharmacien de I’hdpital
Necker, Méhu, dont la compétence en ces sortes d’analyses était irrécusable.
Méhu répondit & Ch. Robin que ce produit était du liquide céphalo-rachidien
pur. '

Le malade, anxieux de connaitre le résultat de I’analyse, ne tarda pas & me
revenir voir. L'interrogeant alors sur ses antécédents, j'appris que deux fois
il avait été opéré d’un polype des fosses nasales. Il ne fut plus douteux pour moi
que le liquide sortait du crane par un pertuis siégeant & la votte des fosses
nasales au niveau de la lame criblée, dans ce point o la paroi supérieure est
réduite & une lamelle osseuse, pour ainsi dire papyracée. J’obtins de plus de
cet homme trés intelligent les renseignements suivants : la position de Ia téte
avait une influence considérable sur I’écoulement; s'il la portait en bas, I’écou-
lement était incessant ; il diminuait s’il la redressait, et disparaissait complé-
tement dans la position horizontale: Je suivis M. C... depuis cette époque : ily
eutdes variations dans ’écoulement du liquide, qui cessa méme de se produire
pendant plusieurs mois, sans aucun traitement. A partun peu de céphalalgie
de temps a autre, le malade n’éprouva pas le moindre trouble physique ni
intellectuel, il jouit librement de toutes ses facultés et s’occupa de ses affaires
comme par le passé. Je vis M. C... pour la derniére fois le 20 septembre 1873 :
I’écoulement, était aussi abondant que jamais (1).

Ce fait curieux me parait confirmer 'opinion de Magendie, a savoir que le
liquide céphalo-rachidien se reproduit avec une grande rapidité. Il me semble
aussi d’accord avec la proposition suivante, formulée et défendue par Longet:
« La soustraction du liquide cérébro-spinal n’a aucune influence sur I'exercice
régulier des organes locomoteurs. »

Un cas, ayant avec le précédent une certaine analogie, mais dont I’ 1nter‘pre~
tation est plus difficile, a été relaté a la Société de médecine de Paris, dans la®
séance du 14 juin 1879, parle D* Gillebert Dhercourt. 11 s’agit d’un jeune garc¢on’
qui, pendant l'occupation de Saint-Quentin, en 1870 (il avait alors onze ans),
fut saisi par les pieds et brutalement lancé en l'air par un soldat prussien; il
retomba téte premiére sur le sol ouil resta inanimé pendant deux heures. A la
suite de cet acte barbare survinrent des crises épileptiformes, une céphalalgie
violente, et trois mois apreés le pauvre garcon perdait complétement la vue. Les
crises nerveuses disparurent en 1875. En décembre 1878, il se fit tout & coup par
lanarine droite un écoulementabondant deliquide, que ’analyse pratiquée par
Méhu démontra étre du liquide céphalo-rachidien. L’écoulement a. persisté
depuis cette époque avec une intensité et des intermittences variables. J’ai
observé ce garcon dans mon service, en 1830, pendant un mois environ ; il est
completement idiot. '

: L
(1) Pai appris que M. C... est mort en 1878 en présentant des phénoménes convulsifs.
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Usages du liguide céphalo-rachidien. — Quoique la question des usages du
liquide céphalo-rachidien se rattache beaucoup plus & la physiologie qu'a la
chirurgie, elle a été suffisamment agitée pour que je doive la traiter briéve-
ment, d’autant plus que tout ce qui touche a ce liquide intéresse la pathologie.

Le liquide céphalo-rachidien, entourant de toutes parts l'axe nerveux central,
joue par rapporta cet axe un role manifeste de protection, mais ce n’est pas 1.51.
son usage exclusif.

Le cerveau estenfermé dans une boite osseuse inextensible dans laquelle il
ne saurait exister de vide, c’est-a-dire que le cerveau est partout en contact
avec la paroi interne du crane. C’est un organe d’une exquise délicatesse qui
supporte difficilement la compression; si la masse encéphalique n’était soumise
a aucune impulsion, si elle n’éprouvait pas de turgescence, une sorte d’expan-
sion périphérique, elle ne serait jamais exposée a la compression, mais iln‘en
est pas ainsi. A chaque systole du cceur, une forte ondée sanguine arrive a la
base du cerveau et pénétre immédiatement dans les capillaires innombrables
de la substance cérébrale. De méme, & chaque mouvement d’expiration, le sang
veineux reflue par les jugulaires jusque dans les sinus de la dure-mére. Ainsi
donc, & chaque systole du cceur et & chaque mouvement d’expiration, ily a vers
le cerveau un apport plus grand de sang. Puisque la paroi est inextensible et
que la plus légeére compression est intolérable, il était nécessaire qu'un corps
mobile se rencontrat dans la cavité cranienne, prét & se déplacer a 'arrivée du
sang, de fagcon & empécher toute compression. Or, c’est précisément 1a le role
du liquide céphalo-rachidien : il comble le vide qui se fait dans la cavité cra-
nienne au moment de la diastole du cceur et pendant l'inspiration, tandis qu’il
s’échappe dans le canal rachidien (1) au moment de la systole du cceur et de
I’expiration, pour soustraire le cerveau & une compression qui, sans ¢ela, et été
inévitable. Le liquide céphalo-rachidien doit donc étre soumis a des mouvéments
d’oscillation dans le canal rachidien, ce que démontra Magendie sur des
chiens. :

1l existe chez 'homme une maladie constituée par un arrét de développe-
ment dela colonne veriébrale et une hernie au dehors des enveloppes de la
moelle : c’est le spina bifida. Si la théorie précédente est vraie, si le liquide
oscille dans le canal rachidien & chaque mouvement respiratoire, on doit le cons-
%tater sur le sujet atteint de ce vice de conformation, puisque les enveloppes de
la moelle sont sous-cutanees et que la tumeur qu’elles constituent est précisé-
ment formée parce liquide; et, en effet, les auteurs signalent comme symptéme
du spina bifida des mouvements alternatifs de soulévement et d’affaissement
en rapport avec l'oscillation du liquide. J’ai vu un certain nombre de spina
bifida, jai chaque fois soigneusement cherché 'existence de ces mouvements,
et ne les al jamais trouvés.

Est-ce & dire que la théorie formulée plus haut n'est pas exacte? Assurément
non. Le liquide céphalo-rachidien a bien pour but de combler les vides qui se
font dans la cavité cranienne et de soustraire le cerveau & la compression déter-
minée par l'afflux du sang au moment de la systole du cceur et de I'expiration,

(1) En étudiant plus tard la colonne vertébrale et le canal rachidien, nous ferons remarquer
la distance considérable qui sépare la moelle des parois du canal. C’est ce large espace qui
permet au liquide céphalo-rachidien des mouvements d’oscillation sans que la moelle puisse
étre comprimeée. A
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mais, & mon avis, il faut, pour étre dans le vrai, ajouter le mot brusque et dire
par l'afflux brusque du sang.

Je pense que cen’est pas dans les conditions de systole ni de respiration nor-
males que ces oscillations se produisent. En effet, si & chaque systole une
nouvelle quantité de sang est lancée dans le cerveau, il en sort par les veines
une quantité égale; de plus, je n’ai pas besoin de rappeler ici toutes les pré-
cautions qu’a prises la nature pour empécher ’arrivée brusque du sang artériel
a la base du cerveau ; il suffit de signaler les courbures de la carotideinterne et
de la vertébrale. De méme, dans la respiration normale, c’est & peine s’il reflue
du sang veineux vers la téte au moment de 1’expiration. Donc, a 1’état normal,
ou plutdt & 1’état de repos, la quantité de sang qui entre et celle qui sort de la
cavité cranienne se faisant équilibre, il n'est pas nécessaire que le liquide
céphalo-rachidien se déplace, ou bien ce déplacement estsi minime qu’il ne peut
se traduire par un mouvement appréciable d’expansion au niveau duspina bifida.

Dans les efforts violents, au contraire, dans les mouvements d’expiration
forcée, dans les quintes de toux, par exemple, alors que la face devient violette,
turgescente, que les jugulaires se gonflent, que la circulation veineuse est en
quelque sorte suspendue et le sang violemment refoulé vers la cavité cranienne,
que serait-il advenu sans la présence d’un liquide susceptible d’en sortir instan-
tanément pour faire place au sang? Il se fat incessamment produit ce qu'on ob-
serve parfois malgré ce merveilleux mécanisme : des congestions cérébrales
et des ruptures vasculaires.

Le principal réle du liquide céphalo-rachidien est donc de soustraire le cer-
veau & la compression pendant les mouvements brusques d’expiration.

De la pie-mére.

Immeédiatement contigué a la substance cérébrale, la pie-mére représente
une toile celluleuse trés mince, essentiellement'vasculaire, dont I'’épaisseur et la
résistance augmentent au niveau des confluents. C’est dans l'intérieur de cette
membrane que se tamisent en quelque sorte les vaisseaux avant de pénétrer
dans la substance cérébrale. La division des vaisseaux dans I’épaisseur de la
pie-meére ne se fait pas dichotomiquement; c’est une gerbe de petites artéres
qui partent d’un tronc commun et qui sont réduites, pour ainsi dire, a 1'état de
capillaires dés leur origine. De méme que la dure-mére protege le cerveau, la
pie-mere sert & sa nutrition.

Loin de franchir les anfractuosités du cerveau a la facon de l'arachnoide, la
pie-mére pénétre, au contraire, dans leur intérieur et les tapisse dans toute
leur profondeur. Elle pénétre également dans les cavités ventriculaires, ou elle
constitue les plexus choroides et la toile choroidienne. Mais je ne fais que
signaler rapidement ces détails, qui sont du ressort exclusif de l’anatomie

descriptive.

Disposition des méninges par rapport aux nerfs craniens a leur sortie du
crdne. — La dure-mére, qui tapisse toute la surface interne du crane, arrivée
au niveau du trou par lequel un nerf s’engage, sort par cet orifice, dont elle
tapisse le pourtour, pour se continuer avec le périoste de la surface extérieure

o
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du crane. Cette continuité offre en certains points une importance particuliére,
au niveau de la fente sphénoidale, par exemple, o 1'on voit la dure-meére se
continuer avec le périoste de 1'orbite.

La pie-mére, rencontrant le tronc nerveux a son émergence de la substance
cérébrale, s'applique sur lui, 'accompagne aprés sa sortie ducréne, et, pe{'(i.ant
son caractére de vascularité pour devenir celluleuse, constitue, en définitive,
le névrileme des nerfs.

L'arachnoide présente, avons-nous dit plus haut, deux feuillets, I'un pariétal,
l'autre viscéral. La continuité entre les deux feuillets s’établit au niveau de tous
les organes qui sortent du crane et auxquels l'arachnoide fournit une gaine
compléte. Quelques-unes de ces gaines, celle, par exemple, qui accompagne les
nerfs facial et auditif dans le conduit auditif interne, offrent des dimensions
remarquables. Cependant il ne faut pas oublier que le liquide céphalo-rachi-
dien n’est pas contenu dans l'intérieur de l'arachnoide, mais bien entre son
feuillet viscéral et la pie-mére, en sorte que dans les fractures de la base du
crane il peuty avoir un écoulement de liquide céphalo-rachidien lors méme
que les gaines de I’arachnoide restent intactes.

Pour compléter ce qui a trait aux méninges, je dois dire quelques mots sur
un certain nombre de tumeurs englobées généralement, avant ces derniéres
années, sous le nom de fongus de la dure-mére. Quels qu’en soient le point de
départ et la nature, ces tumeurs, aprés étre restées plus ou moins longtemps
incluses dans la cavité cranienne, finissenl par déiruire la paroi osseuse et faire
saillie sous les téguments, qui ne tardent pas eux-mémes a s’ulcérer; ou bien
elles détruisent la substance nerveuse sans altérer les os du crane et déter-
minent des troubles physiologiques variés.

Les méninges peuvent étre atteintes de carcinome. Il peut s’y développer des
tubercules et aussi des tumeurs gommeuses. On 'y observe également des épi-
théliomes et des sarcomes.

Ch. Robin a démontré qu'un certain nombre de tumeurs méningiennes, dé-
crites par Lebert sous le nom de tumeurs fibro-plastiques, étaient de nature
épithéliale, qu’elles procédaient de I'arachnoide et principalement du feuillet
pariétal. C'est a ces sortes de tumeurs que MM. Cornil et Ranvier, leur refusant
l'origine épithéliale, donnent le nom de sarcomes angiolithiques. D’autres tu-
meurs provenant de la dure-mére ou de la pie-mére sont composées d’éléments
fibro-plastiques, incrustés ou non de grains calcaires.

MM. Cornil et Ranvier décrivent des fibromes vrais des méninges, pouvant
perforer les os du crane, naissant des granulations de Pacchioni.

On peut encore rencontrer dans les méninges, beaucoup plus rarement, il
est vrai, que dans I'encéphale, ce genre de tumeurs décrites par Ch. Robin sous
le nom de tumeurs @ myélocyles, par MM. Cornil et Ranvier sous le nom de
sarcome névroglique, de gliome par M. Virchow.

Le diagnostic des tumeurs intracraniennes présente toujours une certaine
obscurité; cependant on peut arriver a établir de fortes présomptions, non
seulement en faveur de I'existence, mais encore du siége de ces tumeurs, grace
a P'étude des localisations cérébrales. Si quelques chirurgiens avaient tenté
jadis (infructueusement du reste) I'ablation des fongus de la dure-mére faisant
saillie sous les téguments du crane aprés perforation de la paroi osseuse, il
n’était venu & la pensée d’aucun d’eux d’ouvrir le crane de propos délibéré
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pour aller & la recherche d’une tumeur présumée de la dure-mére ou de 1’en-
céphale - Cette opération hardie a été pratiquée nombre de fois dans ces der-
niéres années, et souvent avec un succés complet, tant au point de vue opéra-
toire qu’a celui de la disparition des accidents (douleurs, convulsions, paralysies)
qui avaient nécessité l'intervention.

De l'encéphale.

L'encéphale représente la portion supérieure de 1'axe encéphalo-médullaire
et se compose de trois parties : le cerveau, le cervelet et 'istiime de ’encéphale.
De ces trois parties, le cerveau est de beaucoup la plus volumineuse, et dire
qu’il occupe presque toute la boite cranienne, c’est dire aussi qu’il est tres
accessible & I'action des violences extérieures. Le cervelet et le bulbe rachidien
sont, au contraire, rarement intéressés dans les traumatismes : la situation du
cervelet, logé dans les fosses occipitales, ou il est abrité par les muscles de la
nuque ; celle du bulbe, bien autrement profonde encore, font que les contusions,
les plaies, n’atteignent que trés rarement ces organes ; circonstance heureuse,
puisque, de toutes les plaies del’encéphale, les plus graves sont celles du bulbe.
Je ne m’occuperai donc que du cerveau. Me placant au point de vue chirur-
gical, j’exposerai surtoutla conformation extérieure de cet organe, ainsi que ses
rapports avec la boite cranienne, c’est-a-dire la topographie cranio-cérébrale.

Lia masse cérébrale est formée de deux substances, 'une grise, composée de
cellules, auxquelles aboutissent les sensations et d'ou partent les volitions ;
l’autre blanche, formée de tubes conducteurs. La substance grise, répartie
principalement a la surface extérieure du cerveau, en constitue I'écorce : c’est
elle qui est le plus souvent intéressée & la suite des lésions du crane; elle entre
pour une grande part dans la constitution des circoavolutions.

La substance grise se rencontre encore dans le centre de l'organe, non plus
disséminée, mais sous forme d’amas appelés ganglions cérébraux ou encépha-
ligues, noyaux gris centraux. Il existe ainsi dans le cerveau deux systémes
distincts : le systéme cortical ou périphérique et le systéme des noyaux gris,
qui est central. '

Nous étudierons d’aberd le systeme cortical ou périphérique, c’est-a-dire la
configuration extérieure du cerveau, et ensuite le systéme des noyaux gris
centraux.

Systéme cortical ou périphérique.

Au systéme cortical se rattache 1'étude des scissures, des lobes et des
circonvolutions. N

Scissures et lobes du cerveau.

Chacun des deux hémispheéres dont se compose le cerveau présente a consi-
dérer une face externe, une face interne et une face inférieure. La premiére de
ces faces est de beaucoup la plus étendue et la seule qui soit en rapport avec
la volte du crine : aussi fera-t-elle 1'objet & peu prés exclusif de notre étude.
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Les scissures du cerveau se divisent en scissures fondamentales 01} lobatres
et en scissures secondaires. -

Scissures fondamentales. — Les scissures fondamentales sont au pom re de
trois: 1° la scissure de Sylvius; 2° la scissure de Rolando; 3° la scissure per-
pendiculaire externe ou occipito-pariétale. . a -

La scissure de Sylvius est oblique d’avant en arriere etun peu de bas en haut.
Elle présente deux branches, 1'une postérieure, trés longue, I’autre antérieure,
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Fig. 15. — Hémisphére cérébral gauche. — Face externe. — Scigsures et circonvolutions.

BAS, branche antérieure de la scissui',é‘de Sylvius.
BPS, branche postérieure de la scissure de Sylvius.
ire CF, premiére circonvolution frontale, '
2e CF, deuxiéme circonvolution frontale.

LPS, lobule pariétal supérieur.
PG, pli courbe.; ‘
SFI, scissure frontale inférieure.

3e CF, troisiéme circonvolution frontale.
CFA, circonvolution frontale ascendante.
1re CO, premiére circonvolution occipitale.
2e GO, deuxiéme circonvolution occipitale.
3e CO, troisiéme circonvolution occipitale.
CPA, circonvolution pariétale ascendante.
ire CT, premiére circonvolution temporale.
LPI, lobule pariétal inférieur.

SFS, scissure frontale supérieure.
SIP, scissure interpariétale.

SPE, scissure perpendiculaire externe.
SPF, scissure paralléle frontale.

SPP, scissure paralléle pariétale.
SPT, scissure paralléle temporale.

S8, scissure de Sylvius.

SR, scissure de Rolando.

beaucoup plus courte, et sur laquelle se trouve comme a cheval la partie pos-
térieure de la troisiéme circonvolution frontale. En écartant les deux lévres de
la scissure, on apercoit le petit groupe de circonvolutions qui constituent le
lobule de Uinsula. Cette scissure est occupée par une artére volumineuse, I’ar-
tére sylvienne.

La scissure de Rolando, presque perpendiculaire & la précédente, se dirige
obliquement de haut en bas et d’arriére en avant. Elle commence au niveau
du bord supérieur de I’hémisphére et aboutit en bas & peu prés au niveau de
I'extrémité antérieure de la scissure sylvienne.

La scissure perpendiculaire externe ou occipito-pariétale, trés accusée sur
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les cerveaux de singe, est souvent a peine appréciable chez I’'homme, & cause de
’existence de plis de passage. Elle n'occupe que le bord supérieur du cerveau,
ou elle estreprésentée par une dépression plus ou moins profonde. Elle se con-
tinue sur la face interne de I’hémisphére avec une scissure appelée perpendi-
culaire interne, laquelle est toujours trés accusée, circonstance qui permet de
trouver facilement la scissure externe.

Lobes du cerveau. — De 1’existence des trois scissures fondamentales & la
surface externe du cerveau il résulte que chaque hémisphére se trouve divisé
en quatre lobes :

1° Un lobe antérieur ou frontal limité en arriére par les scissures de Rolando
et de Sylvius; o

2° Un lobe moyen ou pariétal, limité en avant par la scissure de Rolando, en
bas par la scissure de Sylvius, en arriére par la scissure perpendiculaire
externe ;

3° Un lobe postérieur ou occipital, limité en avant par la scissure perpen-
diculaire externe prolongée du bord supérieur au bord inférieur de 1’hémi-
sphere ;

4° Un lobe inférieur ou temporal, limité en haut par la scissure de Sylvius
prolongée jusqu’a la rencontre de la perpendiculaire externe.

De ces quatre lobes, le frontal est le seul qui chez I'homme soit trés nette-
ment délimité.

Scissures secondaires. — Les scissures secondaires servent a circonscrire les
circonvolutions et les lobules; étudions-les dans chacun des lobes.

Le lobe frontal présente trois scissures : 1'une, désignée par M. Pozzi sous
le nom de paralléle frontale, est située 3 la partie la plus reculée du lobe ; elle
est parallele a la scissure de Rolando, c’est-a-dire un peu oblique de haut en
bas et d’arriére en avant. Elle est le plus souvent incompléte et divisée en deux
branches.

Les deux autres sont perpendiculaires & la précédente et horizontalement
dirigées d’arriére en avant. La premiére, scissure frontale supérieure, est trés
rapprochée du bord supérieur de I'hémisphére ; la seconde, scissure frontale
inférieure, est rapprochée de la sylvienne. \ ’

Le lobe pariétal présente deux scissures : I'une, que les auteurs n’ont pas
mentionnée jusqu’a présent, située en arriére de la scissure de Rolando, est
parallele & cette derniére et mérite, pour cette raison, le nom de paralléle
pariétale. Elle est quelquefois coupée en deux parties inégales, moins souvent
cependant que la paralléle frontale.

De la paralléle pariétale nait presque a angle droit la scissure interpariétale,
qui se dirige horizontalement en arriere et gagne le lobe occipital, sur lequel
elle empiéte quelquefois.

Le lobe occipital, beaucoup plus petit que les précédents, présente deux
petites scissures horizontales appelées scissure occipitale supérieure et scissure
occipitale inférieure.

Le lobe temporal est traversé par deux scissures : l'une, supérieure, est
paralléle a la sylvienne et a recu de Gratiolet le nom de paralléle temporale.
Elle se dirige en arriére et en haut, empiéte sur le lobe pariétal et se termine
par une extrémité recourbée en haut et en avant. L'autre, située au-dessous de
la précédente, lui est paralléle ; c’est la scissure temporale inférieure.
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Circonvolutions.

Les scissures fondamentales et secondaires délimitent les circonvolutions,
dont I'étude se trouve ainsi trés simplifiée. Examinons-les successivement dans
chaque lobe. o B

Le lobe frontal renferme quatre circonvolutions : I'une est limitée en arriére
par le sillon de Rolando, en avant par la paralléle frontale ; sa direction géne-

Fig. 16. — Hémisphére cérébral gauche. — Face externe. — Scissures, circonvolutions et lobes
du cerveau.

rale est verticale; on la désigne sous le nom de circonvolution frontale ascen-
dante. Elle constitue ’'un des centres moteurs corticaux les plus importants.
Les trois autres circonvolutions, délimitées par les scissures frontales supé-
rieure et inférieure, sont désignées de haut en bas par les noms de premiére
frontale, deuxiéme frontale, troisiéme frontale. La premiére est trés étroite.
La deuxiéme fort large, surtout en arriere, est, en avant, divisée en deux plis.
La troisiéme circonvolution frontale mérite une mention spéciale, c’est la
circonvolution de P. Broca.Continue en arriere avec la partie inférieure de la
frontale ascendante, elle forme une partie de la lévre supérieure de la scissure
de Sylvius et recouvre le lobule de I'insula & la maniére d’'un couvercle. Sa
forme, variable suivant les sujets, peut étre comparée & celle d'un M majuscule
dont le jambage postérieur serait a cheval sur la division antérieure de la scis-
sure sylvienne. C'est sur la troisieme circonvolution frontale, sur celle du céte
gauche, et plus spécialement sur le jambage postérieur, que P.Broca a placé le
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siege du langage articulé. Malgré quelques rares exemples contradictoires,
c’est le fait de localisation cérébrale le plus solidement acquis aujourd’hui. Je
reviendrai plus loin sur le rapport précis de la troisiéme circonvolution frontale
avec les parois du crane.

Le lobe pariélal se lrouve subdivisé en trois parties par les scissures paralléle
pariétale et interpariétale. Entre la scissure de Rolando, qui est en avant, et la
paralléle pariétale, qui est enarriére, se trouve une circonvolution dirigée dans
le méme sens que la frontale ascendante, appelée circonvolution pariétale
descendante. Dans certaines nomenclatures, ces deux circonvolutions sont
encore, mais a tort, appelées pariétale antérieure et pariétale postérieure.

La scissure interpariétale divise ce qui reste du lobe pariétal.en deux étages,
I'un supérieur, I'autre inférieur; le premier est appelé lobule pariétal supérieur
et le second lobule pariétal inférieur. Ce dernier est encore désigné sous le
nom de lobule du pli courbe. On appelle pli courbe la circonvolution qui borde
Iextrémité recourbée de la scissure parallele temporale, et lobule du pli
courbe la portion du lobe pariétal située en avant et au-dessus de ce pli.

Les circonvolutions du lobe occipital sont désignées sous les noms de pre-
miére, deuxiéme et troisitme, en procédant de haut en bas. Il en est de méme
des circonvolutions du lobe temporal, distinguées en premiére, deuxiéme et
troisieme.

Je ne crois pas devoir étudier ici les circonvolutions des faces inférieure et
interne du cerveau. Je mentionnerai seulement 1’existence sur la face interne
du lobule paracentral, appelé par M. Pozzi lobule ovalaire. 11 est constitué par
le prolongement sur la face interne des circonvolutions frontale et pariétale
ascendantes, qui finissent par se réunir au-dessus de la circonvolution du corps
calleux. Ce lobule correspond donc exactement & 'extrémité supérieure de la
scissure de Rolando.

Ilestun point de physiologie toujours al’étude et quiintéresse & un haut degré
la chirurgie : je veux parler des centres moteurs corticaux. Voici sommaire-
ment 1’état de la question :

Les premiéres recherches ont été faites par Ferrier sur des singes, par Hitzig
sur des chiens, et reprises en France par MM. Duret et Carville. Voici les résul-
tats auxquels est arrivé Ferrier :

D’aprés cet auteur, les mouvements des membres auraient pour centre une
partie du lobule pariétal supérieur, les deux tiers supérieurs de la circonvo-
lution pariétale ascendante et le tiers supérieur de la circonvolution frontale
ascendante ; le centre du mouvement du membre supérieur serait situé en
avant de celui du membre inférieur.

Sur la partie la plus postérieure de la premieére circonvolution frontale se
trouvent les mouvements de rotation de la téte et du cou.

Sur la partie postérieure de la deuxiéme circonvolution frontale se trouvent
les mouvements des muscles de la face et des paupiéres.

Sur la partie postérieure de la troisiéme circonvolution frontale se trouve le
centre des mouvements de la langue, de la méchoire et des lévres.

Au pli courbe correspondent cerlains mouvements des yeux, la vision.

Enfin, 4 la partie antérieure de la premiére circonvolution temporale se trouve
le centre moteur des oreilles, le centre de 'audition.

D’apres Hitzig, les centres moteurs précédents occuperaient une place moins
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étendue ; tous siégeraient en avant du sillon de Rolando, sur la circonvolution
frontale ascendante. Ils seraient disposés successivement dans l'ordre suivant
en procédant de haut en bas: centre moteur du membre inférieur, du membre
supérieur, de la téte et du cou, de la face, de la bouche, des méachoires et de la
langue.

Les recherches anatomo-pathologiques faites sur I’'homme par Bourdon, par
Charcot et Pitres, ont, en partie seulement, confirmé l'opinion des physiolo-
gistes. Toutefois, les centres moteurs des membres paraissent bien siéger sur les
deux circonvolutions qui bordent la scissure de Rolando, ceux du membre infé-
rieur au-dessus de ceux du membre supérieur

La localisation la plus nette et la mieux démontrée chez I'hnomme par de
nombreux exemples est celle du langage articulé dans la troisieme circonvo-
lution frontale gauche. Aussi, lorsqu’'un malade se présente avec de I'aphasie
et une monoplégie brachiale droite, est-il & peu preés certain qu'il existe une
lésion au niveau de la partie postérieure de la troisiéme frontale gauche et dela
partie inférieure de la frontale ascendante, et nous avons vu que ces deux
circonvolutions se continuent entre elles a ce niveau. J'ai dit @ peu prés certain,
car nous observerons de temps en temps des faits (et j’en ai publié un pour mon
compte) qui sont, ou du moins paraissent étre, en contradiction avec cette donnée
physiologique.

L’étude des localisations cérébrales est, sans nul doute, appelée & rendre de
grands services i la pratique de la chirurgie, mais cette question est loin d’étre
résolue et elle ne le sera définitivement qu’a I’aide d’observations patientes faites
principalement sur '’homme.

Rapports des lobes du cerveau, des scissures et des circonvolutions
avec la paroi cranienne.

Gratiolet, a qui la science est redevable de si importants travaux sur l’ana-
tomie comparée du systéme nerveux, avait cru que les trois lobes frontal,
pariétal et occipital correspondaient sensiblement aux os du méme nom, et que
par conséquent, les scissures fondamentales coincidaient avec les sutures du
crane. D’aprés ses recherches, la scissure de Rolando en particulier, qui est de
beaucoup la plus importante dans I'étude des rapports du cerveau avec la boite
cranienne, répondait exactement & la suture coronale. Pour Gratiolet, le degré
de développement des lobes cérébraux devait done étre appréciable & ’extérieur
par la prédominance de l'os correspondant, d’ou sa distinction des races
humaines en frontales, pariétales et occipitales.

P. Broca, usantd’un procédé préférable a celui de Gratiolet pour apprécier les
rapports respectifs du cerveau et de la boite cranienne, fit connaitre, en 1861,
que la scissure de Rolando, loin de coincider avec le bregma, s’était toujours
trouvée a 42 millimétres au moins en arriére de ce point, quelquefois a 50 et
méme plus.

Des recherches de Broca et Féré sur ce point, il résulte que chez la femme la
scissure de Rolando commence & 45 millimétres en moyenne en arriere du
bregma, tandis que chez I’'homme la moyenne est de 46 ou de 48 millimétres.

La scissure de Sylvius se trouve au niveau de la suture écailleuse : on
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la rencontrerait donc 3 5 centimétres au-dessus de 'arcade zygomatique. Son
extrémité antérieure répond au ptérion, c’est-d-dire & 3 centimeétres en arriére
de I'apophyse orbitaire externe.

D’aprés ces rapports, il est possible de délimiter assez exactement sur le
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Fig. 17. — Rapports du cerveau avec la boite cranienne (les scissures et les noyaux gris cen-
traux ont été figurés a la surface extérieure du crine de facon a en pouvoir déduire le
rapport des circonvolutions et des lobes.

BAS, branche antérieure de la scissure de Sylvius. NL, noyau lenticulaire.

ire CF, premiére circonvolution frontale, PC, pli courbe.

2me CF, deuxiéme circonvolution frontale. SFI, scissure frontale inférieure.
3me CF, troisiéme circonvolution frontale. SFS, scissure frontale supérieure.
CFA, circonvolution frontale ascendante. SIP, scissure interpariétale.

CO, couche optique. SPE, scissure perpendiculaire externe.
CPA. circonvolution pariétale ascendante. SPF, scissure paralléle frontale.
ire CT, premiére circonvolution temporale. SPP, scissure paralléle pariétale.
2me CT, deuxiéme circonvolution temporale. SPT, scissure paralléle temporale.
LPI, lobule pariétal inférieur. SR. scissure de Rolando.

LPS, lobule pariétal supérieur. SS, scissure de Sylvius.

NC, noyau caudé. STI, scissure temporale inférieure.

vivant les différents lobes du cerveau. Nous avons déja vu que la position du
bregma est déterminée par le plan vertical bi-auriculaire, et que I'on en peut
déduire celle du sillon de Rolando ; or, tout ce qui est en avant de ce sillon
appartient au lobe frontal.
D’autre part, délimitez la position du lambda, en vous rappelant qu’il répond
TILLAUX. — Anat. topographique, 10¢ édit. o



66 DU CRANE.

a 6 centimétres environ au-dessus de 1'inion, le lobe pariétal sera donc compris
entre le sillon de Rolando en avant et le lambda en arriére.

La portion du crane comprise entre le lambda et la protubérance occipitale
externe répond au lobe occipital.

Quant au lobe temporal, il est situé au-dessus d'une ligne horizontale
partant de 'apophyse orbitaire externe.

La scissure de Rolando est oblique de haut en bas et d’arriére en avant, et
nous savons que son extrémité supérieure est située en moyenne de 4 1/2 a
5 centimétres en arriére du bregma ; comment en déterminera-t-on I'extrémité
inférieure? Ce point a été recherché en particulier par M. Lucas-Champion-
niére, qui s'est efforcé de réhabiliter I'opération du trépan contre les acci-
dents primitifs des fractures du créne. Pour préciser la limite inférieure de
la scissure de Rolando, il faut tirer, & partir de I'apophyse orbitaire externe,
une ligne horizontale qui se dirige en arriére ; sur cette ligne, on mesure une
longueur de 7 centimétres; & ’extrémité postérieure de cette ligne on en méne
une deuxiéme verticale, et c’est sur cette ligne, a 3 centimétres au-dessus de la
précédente, que se trouve I’extrémité inférieure de la scissure de Rolando.

Les deux extrémités de la ligne rolandique étant connues, il est aisé de figu-
rer, sur les corps morts ou vivants, les scissures et les circonvolutions, les
lobes frontal et pariétal, ainsi que je 1'ai fait sur la figure 17.

Un autre point déterminé avec soin par P. Broca, c’est la région du crane qui
correspond au cenire du langage articulé. Pour trouver ce centre, il faut mener
par I'apophyse orbitaire externe une ligne horizontale longue de 5 centimétres ;
la. partie postérieure de la troisiéme circonvolution frontale se trouve a 2 cen-
timétres au-dessus de I'extrémité postérieure de cette ligne.

Rapports du cervelet avec la paroi cranienne.

L'extension que la chirurgie cérébrale a prise dans ces derniéres années
m engage & présenter les rapports du cervelet avec la paroi cranienne. Bien
que les interventions sur le systéme nerveux central restent toujours trés
graves, il n’en est pas moins vrai que la trépanation du cerveau et du cervelet
pour des tumeurs intra-craniennes a été suivie de remarquables succés.

La région du cervelet est délimitée sur le crane : en haut par l'inion et les
lignes courbes occipitales supérieures qui en partent latéralement; sur les
cotés, par la base des apophyses mastoides; en bas, par le bord postérieur du
trou occipital. Cette région correspond & l'intérieur du crane aux fosses occipi-
tales inférieures.

Le cervelet est situé au-dessous du cerveau, au-dessus du bulbe rachidien et
en arriére de la protubérance.

Le cervelet est séparé du cerveau par un plan fibreux trés résistant, dépen-
dance de la dure-mére, fortement tendu, a direction générale horizontale,
legérement incliné de dedans en dehors : c'est la tente du cervelet, qui le
sépare nettement du cerveau; le cervelet est, par contre, en rapport direct
avec le bulbe rachidien, sur lequel il repose; aussi, dans la trépanation, faut-il
s'écarter le plus possible du trou occipital. La protubérance se trouve de 5a
G centimetres en avant de la circonférence du cervelet.
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Le cervelet est composé de deux lobes latéraux, sensiblement égaux, et d'un
lobe moyen beaucoup plus petit, masqué en quelque sorte par les deux pre-
miers, qu'il faut écarter pour I'apercevoir.

Les lobes latéraux sont partiellement séparés 'un de l'autre par un plan
fibreux dépendant de la dure-mére, plan médian, a direction verticale, offrant
la forme d’une faux, faux du cervelet, dont la base, qui est en haut, part de
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Fig. 18. — Topographie cranio-cérébelleuse.

FC, créte osseuse a laquelle s’attache la faux du cervelet & | SLS, sinus longitudinal supérieur.

 la surface intérieure du créne. TG, partie du crine correspondant & Pinsertion de la tente
PH, pressoir d’Hérophile. du cervelet.
SL, sinus latéral.

la tente, dont la pointe se dirige vers le trou occipital et dont le bord libre

concave s'engage de 1 & 2 centimetres entre les lobes latéraux pour se mettre

en contact avec le lobe médian. La faux du cervelet correspond & U'extérieur a

une créte osseuse verticale, saillante, médiane, et allant de 1l'inion au trou

occipital. ‘
L’insertion de la tente du cervelet correspond & la protubérance occipitale

externe (inion) et aux lignes courbes occipitales supérieures; on trouvera aisé-

.
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ment ces points de repére a 1'extérieur du crane, surtout aprés avoir dénudé le
squelette. L'ouverture du crine portera toujours au-dessous de cette insertion
sil'on veut atteindre le cervelet. Aboutissent a cette tente : le sinus longitudinal
supérieur, le sinus droit, les sinus latéraux et les deux petits sinus occipitaux.
Ces divers sinus se réunissent en un confluent dit pressoir d’Hérophile, situé
sur la ligne médiane et correspondant exactement a l'inion. Le chirurgien
évitera donc soigneusement ce point. Les sinus latéraux, logés, comme dail-
leurs tous les sinus de la dure-mére, dans un dédoublement de cette membrane,
suivent de chaque coté la ligne d'insertion de la tente du cervelet a l'occipital,
dans une direction horizontale jusqu’a la base de I'apophyse mastoide. De ce
point, le sinus devient vertical et va gagner le trou déchiré postérieur. L'opé-
rateur devra, en conséquence, s'écarter de cette zone dangereuse. Je dois dire,
comme correctif, que la dure-mére est peu adhérente & ce niveau, et qu'une
fois le crane ouvert il est facile de la décoller.

Rappelons les signes principaux d’une tumeur cérébelleuse : céphalalgie
violente 4 la nuque et a l'occiput, vertiges, troubles de la marche, perte de
I’équilibre, attraction d'un co6té, etc. Lors donc qu'un sujet présente ces signes,
le chirurgien est autorisé a pratiquer la trépanation. Le sidge de la douleur
indiquera le lobe intéressé. S’il existait en méme temps des troubles visuels
d’un co6té, ce qui est fréquent, on trépanerait du coté ou siégent ces troubles,
car les effets ne sont pas croisés dans les lésions cérébelleuses. -

Aprés avoir dénudé largement 'occipital, le chirurgien pratiquera au crane
une ouverture située en dehors de la ligne médiane et un peu au- dessous de
la ligne courbe occipitale supérieure. La dure-mére étant découverte; on se
comportera, suivant les cas, soit en 'ouvrant tout de suite, soit en ’ouvrant
seulement quelques jours aprés, suivant la pratique de Horsley, afin d’éviter
le shock, soit méme en ne 'ouvrant pas du tout, si le néoplasme fait un trop
fort relief dans la plaie, se contentant alors du débridement osseux, qui
soulage encore beaucoup les malades et compromet moins immeédiatement
leur vie.

Noyaux gris centraux.

La substance grise du cerveau n’est pas tout entiére répartie a la périphérie
de l'organe : il en existe & I'intérieur, sur le trajet des cordons de la substance
blanche. La substance grise centrale est disposée sous forme d’amas et cons-
titue les noyaux gris centraux ou ganglions encéphaliques. De 1a résultent pour
le cerveau deux systémes différents que la circulation spéciale & chacun d’eux
sépare encore davantage.

La région des noyaux encéphaliques a été 'objet, dans ces derniers temps,
de travaux nombreux et encore peu vulgarisés, ce qui m’ engage a présenter
un résumé concis de sa topographie.

Pour prendre une idée exacte de la disposition des noyaux, de leurs rapports
réciproques, ainsi que de ceux qu'ils affectent avec les parties voisines, il faut
pratiquer une coupe verticale et transversale du cerveau au niveau des tuber-
cules mamillaires, de facon a diviser I'organe en deux segments, 1'un anté-
rieur, l'autre postérieur (fig. 19).
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A leur sortie de la protubérance, les fibres blanches venues de la moelle et
du bulbe forment deux gros faisceaux qui sont les pédoncules cérébraur. Les

Fig. 19. — Coupe verlicale et transversale du cerveau passant par les tubercules mamillaires.

| L. lobule de Yinsula.
 NC. noyau caudé.
| NL, noyau lenticulaire.
PA, protubérance annulaire.
PC, pédoncule cérébral.
PPT, pilier postérieur du trigone.
T, trigone cérébral.
TM, tubercules mamillaires.
[ VL. ventricule latéral.
VM. ventricule moyen.

AM, avant-mur.

BR, bulbe rachidien.

C. cervelet.

GG, corps calleux.

CE, capsule externe.

GG, commissure grise.

CI, capsule interne.

CO, couche optique.

CS, corne sphénoidale du ventricule latéral.
EM. ergot de Morand.

fibres rayonnent ensuite dans tous les sens, et la plus grande parlie d'entre
elles se rendent & 1’écorce pour constituer la couronne rayonnante de Reil. Les

noyaux gris centraux sont situés sur le trajet de ces fibres et en recoivent un
5**
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certain nombre qui les pénétrent, de telle sorte qu’ils leur sont appendus.

La masse des noyaux gris se compose : 1° de la couche optique; 2° du noyau
caudé; 3° du noyau lenticulaire; 4° de Pavant-mur.

Ces noyaux sont séparés les uns des autres par la substance blanche : entre la
couche optique et le noyau caudé d’une part et le noyau lenticulaire d’autre
part se trouve la capsule interne. Entre le noyau lenticulaire et I'avant-mur on
rencontre la capsule externe. La masse des noyaux gris répond en dehors au
lobule de I'insula, que nous avons vu siéger entre les deux levres de la scissure
de Sylvius.

Je rappellerai que le corps strié, tel qu’il est encore décrit par nos auteurs
classiques, se compose de trois parties : 'une supérieure, grise, appelée noyau
intra-ventriculaire; 'autre moyenne, blanche, nommée par Vieussens double
centredemi-circulaire;latroisiéme, grise, désignée sous le nom de noyau extra-
ventriculaire du corps strié. Or, c’est & la premiére portion que I'on donne
aujourd’hui le nom de noyau caudé: la deuxiéme n’est autre que la capsule
interne, et la troisieme est synonyme de noyau lenticulaire. La capsule externe
et 'avant-mur sont de connaissance plus récente.

La capsule interne est composée d’un gros faisceau de fibres blanches dont
les unes pénétrent dans le noyau caudé; et le noyau lenticulaire, tandis que
les autres se rendent directement a 1’écorce et forment la couronne rayonnante.
Il est un groupe de fibres qui se détache du tiers postérieur de la capsule
interne et qui, suivant un trajet rétrograde, passe derriére les noyaux gris
pour s’épanouir dans le lobe occipital. Ces fibres, découvertes par Meynert,
paraissent présider & la sensibilité, tandis que les autres fibres directes prove-
nant de la capsule interne présideraient au mouvement. Leur altération isolée
(Charcot) ou leur section sur les animaux (Veyssiére) produiraient 1’hémi-
anesthésie du coté opposé.

La capsule externe est un faisceau de fibres blanches plus mince que le
précédent, et siégeant en dehors du noyau lenticulaire. Ce sont des fibres
commissurales dirigées dans le sens antéro-postérieur. A linverse de la
capsule interne, les fibres qui constituent ’externe ne présentent aucune con-
nexion avec les noyaux gris; Charcot décrit méme une sorte de cavité vir-
tuelle entre la capsule externe et le noyau lenticulaire. Il résulte de cette
disposition que les hémorragies qui se produisent en ce point refoulent seule-
ment les parties voisines sans les détruire et sont curables, tandis que lorsque
le sang s’épanche dans I'épaisseur de la capsule interne, il détruit les con-
nexions de cette capsule avec les noyaux et occasionne une paralysie irrémé-
diable (paralysie du mouvement seu!, si la lésion n’'occupe que les deux tiers
antérieurs de la capsule, et du sentiment seu/, si le tiers postérieur est uni-
quement intéressé).

En dehors de la capsule externe existe une sorte de mince calotte brunatre
et de volume & peu prés égal, quelle que soit la direction que l'on donne a la
coupe : c’est 'avant-mur. Cet organe, dont la fonction n'est pas déterminée,
semble jouer un réle de protection.

En dehors de I'avant-mur existent un tractus blanc et enfin la substance
grise des circonvolutions de I'insula.

A quelle partie de la boite cranienne correspond le corps opto-strié ?

Les noyaux sont situés & 5 centimétres environ au-dessous de la convexité
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du cerveau. Ils présentent une longueur de 7 centimétres dans le sens antéro-
postérieur & 4 centimétres de hauteur.

s correspondent a la fosse temporale et sont situés vis-a-vis de la scissure
de Sylvius et de I'insula. Les noyaux sont en quelque sorte a cheval sur le
conduit auditif externe, et I'on peut dire que 1'extrémité supérieure du pavillon
de l'oreille coincide & peu prés avec leur limite supérieure. Une tige enfoncée
horizontalement en ce point les atteindrait & peu prés sur le milieu de leur
longueur (fig. 17).

Les plaies du cerveau, qu'elles soient produites par un instrument piquant,
tranchant ou contondant, sont loin d’étre rares. Bien que fort graves, il ne faut
pas croire qu'elles soient toujours mortelles : la science compte nombre d’ob-
servations, surtout dans les annales de la chirurgie militaire, ou des blessés
ont complétement guéri aprés avoir présenté une vaste plaie avec perte de
substance du cerveau : tels les dix blessés de la bataille de Landrecies dont
parlent les auteurs du Compendium de chirurgie. Les plaies du cerveau par
instrument piquant paraissent étre plus graves que les plaies produites par
un instrument tranchant, tel qu'un sabre, et le diagnostic en est parfois
difficile.

De méme que pour les plaies de la poitrine et de 1'abdomen, le chirurgien,
mis en présence d'une plaie du crine produite par un instrument piquant, ne
devra jamais I’explorer profondément avec un stylet pour savoir si elle pénétre
ounon; c’est assurément une satisfaction d’avoir une notion trés précise a cet
égard, mais on ne 'acquiert qu'aux dépens du malade ; seulement, toutes les
fois que le doute est possible, le pronostic devra étre des plus réservés, parce
qu'une méningo-encéphalite traumatique mortelle sera trés souvent la consé-
quence d’une semblable 1ésion.

Les deux seuls signes qui puissent permettre d’affirmer que la plaie est péné-
trante sont la sortie du liquide céphalo-rachidien et surtout celle de la substance
cérébrale ; quand ces deux signes n'existent pas, le diagnostic d’'une plaie du
cerveau offre la plus grande obscurité ; la lésion elle-méme et, & plus forte rai-
son, le siége précis de cette lésion ne peuvent étre que soupconnés. Lorsque
la substance cérébrale est & nu, la mort est considérée comme inévitable par
les gens étrangers a l'art, et beaucoup de médecins partagent encore cette
opinion : je répéte que c’est une erreur. Par elles-mémes, les plaies du cerveau
ne sont pas trés graves; elles ne le sont que par les accidents inflammatoires
qu’elles engendrent : une plaie du cerveau ne donne, en général, lieu & aucune
espéce de symptomes, et souvent on en a trouvé a 'autopsie dont on n‘avait
méme pas soupconné l’existence pendant la vie.

J’avais, en 1870, dans mon ambulance prés de Sedan, un officier francais
auquel un éclat d’obus avait enlevé une portion de la calotte cranienne, y com :
pris la dure-mére ; trois semaines aprés, il portait an niveau de la blessure
un champignon du volume d'un bon ceuf de pigeon, constitué par de la
substance cérébrale. Je n’ai pu suivre ce blessé ultérieurement, mais a cette
époque il n’avait aucun accident et présentait I'aspect d'un homme bien
portant.

Malgré ces faits heureux, il est bon de savoir que de tous les étres animés

)

I'homme est le moins susceptible de survivre a une perte de substance du
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cerveau. On peut enlever, par exemple, & un pigeon les deux lobes cere-
braux (et ¢’est 1a une expérience courante de laboratoire) sans que la vie soit
atteinte : I'animal a bien perdu quelques facultés, entre autres l'instinct de se
nourrir, mais il vit, et peut continuer & vivre si on l'alimente. La méme expé-
rience est toujours fatale au chien, qui, néanmoins, résiste a la perte d'une
p‘orﬁon notable des lobes cérébraux, tandis que I’'homme succombe le plus
souvent 4 une blessure, méme légére, de son cerveau.

Ce que je viens de dire sur la difficulté du diagnostic des plaies du cerveau
s’applique tout aussi bien aux abecés de cet organe. La symptomatologie des
abces du cerveau est trés vague et parfois tout & fait nulle. Leur marche est
des plus singulieres. Qu’on se rappelle la fameuse observation de Dupuytren,
citée partout ; I'accident qui avait déterminé I'abcés remontait & dix ans. J’ai
vu, pendant mon internat chez le professeur Gosselin, un malade présentant un
vaste abcés dans un des lobes cérébraux; cet homme, qui était charretier,
conduisait encore ses chevaux la veille de sa mort et n’entrait a I’hépital que
pour se reposer quelques jours.

Le cerveau est donc un organe d’une extréme tolérance pour les lésions
traumatiques et pour les corps étrangers, tant qu'il ne s’est pas développé
d’encéphalo-méningite. Cependant les abcés donnent généralement lieu & un
symptome : la céphalalgie. Mais la céphalalgie est si commune, elle se rencontre
dans un si grand nombre d’affections, qu’il ne semble pas a priori qu’elle doive
fournir au chirurgien un élémentde diagnostic bien puissant. I1 faut néanmoins
en tenir grand compte dans les circonstances suivantes : un individu a fait
une chute ou a recu un coup sur la téte & une époque plus ou moins reculée;
les troubles produits par le traumatisme ont disparu, et peu a peu, aprés un
temps variable, le malade, bien portant d’ailleurs, est pris d’'une céphalalgie
qui acquiert bientdt une intensité extréme; cette céphalalgie est incessante,
lumitée a un point circonscrit du crdne, @ un point toujours le méme. Siles
renseignements du malade ou ’examen direct démontrent que ce point doulou-
reux est précisément 'endroit percuté jadis, ou bien si ce point douloureux
est diamétralement opposé a Uendroit percuté, on sera en droit de conclure &
I'existence d'un abceés intra-cranien, et la trépanation sera indiquée. Le
diagnostic deviendra plus probable encore, sia ces antécédents et au symptéme
de céphalalgie se joignentdes troubles moteurs etsensitifs. Ce que nous venons
de dire des localisations cérébrales viendra en aide pour essayer de préciser le
point du cerveau qui est altéré. Quant a pousser plus loin le diagnostic, a savoir
d’avance si le foyer siége sous les os, sous la dure-mére, sous la pie-mére ou
dans la substance cérébrale, on n'a a cet égard aucune donnée sérieuse.

Lorsque les symptémes sont suffisamment accusés pour engager a agir,
on commence par mettre a nu le point de la dure-mére ou 1'on pense ren-
contrer la lésion. C'est ce que fit, avec succes, P. Broca en 1871. Il donna ainsi
issue & une quantité de pus représentant le volume d’'un ceuf de pigeon. Mais
le blessé était atteint en méme temps d’un méningo-encéphalite diffuse contre
laquelle le trépan est'impuissant et qu’il est actuellement impossible de dis-
tinguer d’un abcés collecté.

Si I'on trouve la dure-mére intacte, on I'incise crucialement. Si Ia pie-mére et
I’écorce cérébrale sont saines, il est alors extrémement probable qu’il existe un
foyer intra-cérébral, et I'on incise le cerveau. J’ai suivi cette conduite en 1877,
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a I'hopital Lariboisiére, dans le service de mon ami le professeur Proust : la
lame du bistouri plongée & 3 centimétres de profondeur fit jaillir un véritable
flot de pus phlegmoneux. Il faut toutefois reconnaitre que dans ces cas diffi-
ciles le hasard guide, jusqu’a un certain point, la main du chirurgien.

Je dois aussi présenter quelques réflexions sur la question si souvent débat-
tue et non encore résolue de cette triade pathologique : la contusion, la com-
pression et la commotion du cerveau.

La contusion et la compression se définissent d’elles-mémes. La contusion
existe pour le cerveau comme pour les autres organes de I'’économie; elle est
presque toujours consécutive & une fracture du crane et produite par des éclats
de la table interne. J’appelle toutefois I'attention sur le fait suivant. Dans les
pagesquiprécédent, jairejeté,avec plusieurs auteurs modernes, lesfractures par
contre-coup de la base ducrane, c’est-a-dire les fractures de la base succédant a
un traumatisme de la voute, avec intégrité de celle-ci au point percuté : maison
ne peut contester l'existence des contusions du cerveau par contre-coup. On
désigne sous ce nom une contusiondu cerveau siégeant dans le lieu opposé au
point percuté. C’est ainsi quun malade apporté dans mon service de 1’hdpital
Saint- Antoine, ayant fait une chute d'un lieu élevé, présentait une fracture de
I'occipital a droite de la ligne médiane avec propagation du trait de la fracture
vers le trou occipital ; la dure-meére était intacte ainsi que le cerveau dans le
point fracturé, mais au point opposé, c’est-a-dire au niveau du lobe frontal
gauche, existait une contusion du cerveau dans Uétendue de 2 centimétres
carrés environ.

La pulpe cérébrale était transformée en une bouillie noiratre ; la dure-mére
et 'os frontal étaient intacts. Il est remarquable que la faux du cerveau, située
entre les deux lobes cérébraux, ne s’oppose pas a la transmission du choc d’un
coté a l'autre.

J’ai observé un autre fait non moins évident de contusion du crane par contre-
coup. Un garcon de vingt-sept ans tombe sur le pavé d’une hauteur de 2 métres
et perd connaissance; le choc avait porté au niveau de 1’apophyse orbitaire
externe gauche. LA, existait une forte contusion qui ne tarda pasa diminuer. En
méme temps qu'’il cessait de souffrir & gauche, vers le troisiéme jour, le malade
se plaignit d’une vive douleur siégeant auniveau de I'apophyse mastoide droite,
et aussi d'une surdité absolue de ce c6té. Un examen attentif de la membrane
du tympan pratiqué a une trés forte lumiére me permit de constater I'existence
d’'un épanchement de sang dans I'intérieur de la caisse droite. Je constatai éga-
lement I'oblitération de la trompe d’Eustache du méme cé6té. L’épanchement
sanguin dans la caisse se résorba assez vite, mais la surdité ne diminuait pas et
le malade accusait des bourdonnements incessants; devant 'impossibilité de
faire pénétrer de I’air dans la caisse par les moyens ordinaires, je me décidai &
introduire par la trompe d’Eustache, jusque dans la cavité tympanique, une
bougie en baleine que je laissai en place pendant une demi-heure. Deés la pre-
miére séance, I'audition revint un peu, et, aprés la quatrieme, 'acuité auditive
était presque normale; ainsi donc : contusion de I'apophyse orbitaire externe
gauche, déchirure de la muqueuse tympanique droite, tel est le résumé de ce
cas fort instructif.

A moins que la contusion ne soit trés étendue, et la mort est alors immédiate,
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les plaies contuses du cerveau se comportent comme les plaies simples, c'est-
a-dire qu'elles ne révélent leur présence par aucun symptome primitif;
malheureusement, elles s’accompagnent, plus souvent encore que les plaies
simples, d’'une méningo-encéphalite généralement mortelle.

La compression du cerveau, soit par un fragment osseux, soit par un épapch e-
ment sanguin, ne souléve, non plus que la contusion, aucune difficulté d'inter-
prétation quant au mécanisme de sa production et aux symptomes qu'elle
détermine; mais il n’en est pas de méme de la commotion.

La commotion cérébrale existe-t-elle? Qu'est-ce que la commotion cérébrale?
Nélaton en contestait I'existence. Pour lui, ce qu'on désignait ainsi n’était
qu’'une contusion diffuse occupant la totalité ou la presque totalité du cerveau.

Les recherches de M. Duret sur les animaux semblent confirmer cette
maniére de voir. C’est & l'action du liquide céphalo-rachidien, violemment
refoulé, que cet expérimentateur habile attribue la contusion qui porte sur
divers points du cerveau et en particulier sur le plancher du quatriéme ventri-
cule. Je ne crois pas cependant qu’on puisse ainsi se rendre compte de tous les
cas observés en clinique, car il existe des faits ot les plus minutieuses recher-
ches n’ont pu faire découvrir des traces de contusion, ainsi que le soutenait
Denonvilliers.

Il est donc tres difficile, impossible méme, de dire actuellement ce qu’est la
commotion cérébrale, en quoi elle consiste anatomiquement. On a parlé de
tassement de la substance cérébrale; on a dit qu’elle était devenue plus dure,
plus ferme, et surtout qu’elle ne remplissait plus complétement la boite cra-
nienne : mais ce sont 1a des 1ésions bien problématiques et dont 'existence peut
étre contestée, malgré le cas célebre de Littre (1). La contusion par contre-
coup, dont nous citions A I'instant un exemple, démontre avec quelle violence
le cerveau est parfois repoussé contre la paroi cranienne, puisqu’il peut étre
déchiré dans une large étendue : il est donc certain que le cerveau est ébranlé
dans la boite cranienne comme la solution d’ichtyocolle dans un matras de
verre, suivant I'expérience de Gama. Sous l'influence de cet ébranlement, les
cellules cérébrales subissent d’intimes modifications que nous ne connaissons
pas encore et que I'histologie nous révélera sans doute un jour.

Si la commotion cérébrale n'a pas de caractéres anatomiques définis, il n'en
est pas de méme de son expression symptomatique, qui, & elle seule, permet
d’en faire une affection bien distincte de la contusion. Ce n’est pas ici le lieu de
décrire les symptomes dela commotion, dont nous devonsla connaissance surtout
a J.-L. Petit; je rappellerai seulement que la marche de la maladie suffirait
a différencier ces deux affections, puisque la commotion entraine des accidents
immeédiats, tandis que la contusion ne manifeste son existence qu’a ’apparition
des phénomeénes inflammatoires, vers le quatriéme ou le cinquiéme jour.

La commotion et la contusion peuvent sans doute exister a la fois sur un
méme cerveau, et I'on congoit que cela jette de I'obscurité sur la nature de ces
lésions : mais il est des cas types qui permettent d’affirmer que la contusionetla
commotion du cerveau constituent deux entités morbides parfaitement distinctes
I'une de 'autre.

(1) I s’agit d’'un jeune homme qui se précipita contre le mur de sa prison et succomba
aussitot. Littre dit qu’il ne trouva d’autre lésion qu’une diminution de la masse cérébrale;
celle-ci ne remplissait plus la boite cranienne.
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Circulation de l'encéphale.

En étudiant les parties molles qui entourent le crane, j'ai montré que les vais-
seaux du cuir chevelu difféerent par leur disposition de ceux des autres parties
du corps; dans le cuir chevelu, les artéres sont abondantes, trés sinueuses,
incrustées dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, et trés adhérentes
a la peau. J’ai insisté longuement sur les conséquences pathologiques qui en
résultent.

Dans I'épaisseur des os du crane, les artéres ne se comportent pas non plus
comme dans tous les autres points du squelette : au lieu de se tamiser dans le
périoste pour pénétrer a 1'état de ramuscules trés fins, mais trés abondants,
dans la substance osseuse, les artéres destinées aux os du crane pénétrent direc-
tement sous un volume assez considérable, mais en nombre tres restreint, dans
les trous et les canaux dont ces os sont creusés pour les recevoir, principale-
ment au niveau des bosses frontales et pariétales, au niveau de 'apophyse
mastoide. A ces différents points de vue, la circulation dans 1'épaisseur de la
boite osseuse cranienne présente des caractéres propres.

Ilen est de méme de la circulation encéphalique dont je vais présenter une
description rapide. J’étudierai successivement la circulation artérielle et la
circulation veineuse.

A. — CIRCULATION ARTERIELLE.

Quatre gros troncs artériels apportent a I'encéphale le sang qui lui est des-
tiné : ce sont les vertébrales et les carotides internes. Au lieu de se rendre par
un trajet direct, comme c’est l'ordinaire pour les vaisseaux de cet ordre, vers
I'organe auquel elles sont destinées, ces artéres se contournent ou s'inflé-
chissent plusieurs fois avant d’arriver a ’encéphale. Les artéres vertébrales,
légerement sinueuses dans le trajet qu'elles parcourent en dedans du canal
ostéo-musculaire formé par la série des trous des apophyses transverses des
vertebres cervicales, décrivent, & partir de I’axis, deux courbures remarquables,
la premieére verticale, la deuxiéme horizontale. Elles pénétrent ensuite dans la
cavité cranienne, se portent sur la gouttiere basilaire de l'occipital, ou elles se
réunissent 1'une et 'autre pour constituer le tronc basilaire. — Les artéres
carotides internes s’élévent verticalement jusqu'a la base du crane, ou elles
décrivent une flexuosité trés prononcée. Pénétrant dans le canal carotidien,
elles se dirigent d’abord verticalement en haut, puis horizontalement en dedans
et en avant. Elles arrivent ainsi au sommet du rocher. De ce point, elles
se portent en avant, s’engagent dans le sinus caverneux, ou elles décrivent
deux courbures représentant un S italique, la premiére concave enavant, la
deuxiéme concave en arriére ; enfin, elles traversent la dure-meére pour entrer
dans la cavité cranienne, ou elles se divisent aprés avoir fourni l'artére ophtal-
mique. Ces courbures que les arteres vertébrales et carotides décrivent soit
autour des os, soit dans leur intérieur, n'ont d’autre but que d’épuiser tout
l'effort que la sysfole ventriculaire communique a I'ondée sanguine et de mettre
ainsi I’encéphale a I'abri du choc produit par la systole.
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Les artéres vertébrales et carotides, arrivées 3 la base de I’encéphale,
affectent, en s’anastomosant les unes avec les autres, une disposition des plus
remarquables. C’est & ’ensemble de ces anastomoses qu'on a donné le nom
d’hexagone artériel de la base du crane : hexagone de Willis.

Les artéres communicantes sont au nombre de trois :. 'une, antérieure,
réunit entre elles les deux carotides; deux, postérieures, relient les carotides aux
vertébrales. Les artéres communicantes jouent dans la circulation artérielle de
Uencéphale un réle capital : grace a elles, les artéres d'un coté peuvent suppléer
celles du coté opposé, lorsque le trone qui fournit ces derniéres a été obstrué ou
bien compris dans une ligature. Cependant la suppression brusque du cours du
sang dans une carotide interne produit souvent des accidents cérébraux. D’aprés
Le Fort, sur 370 cas ces accidents se sont produits dans 100 observations.
J’al d1 lier la carotide primitive droite d’un jeune étudiant & la suite d’une
plaie par arme & feu : au moment de serrer le fil, j'examinai attenti-
vement si quelque phénomeéne se produirait du c6té du cerveau; il ne s’en pro-
duisit pas.

Les deux carotides primitives ont pu étre liées sur le méme sujet sans que
cette double ligature ait donné lieu a I'apparition d’aucun trouble cérébral, a la
condition toutefois que les deux opérations aient été pratiquées a des inter-
valles plus ou moins éloignés. Chose remarquable, lorsque des accidents sont
survenus, ils n'ont été observés qu'aprés la premiére opération. Les larges
communications artérielles entre la vertébrale et la carotide interne rendent
compte du rétablissement de la circulation dans ces cas.

Jecrois devoir rapporter brievement ici un fait tres curieux. J’avais, en 1873,
dans mon service & I’hopital Lariboisiére, un malade atteint d’anévrysme de la
crosse de I'aorte. Pour m assurer de la réductibilité de la tumeur et dans le but
de chercher & découvrir l'orifice par lequel passait le sac & travers le sternum,
J'exercaiune légére pression a sa surface. Cette premiére exploration ne m'ayant
pasrenseigné suffisamment, j’en pratiquai une seconde sans presser davantage.
Instantanément le malade fut frappé d’une paralysie compléte de tout le coté
gauche. Un caillot détaché de la poche s’était porté dans la carotide interne
droite, avait obstrué a leur origine les branches que cette artére donne au coté
droit du cerveau et supprimé la circulation dans les parties correspondantes.
Cette paralysie gauche ne fut que de courte durée; elle devint droite ensuite
et s’accompagna d’aphasie : le caillot migrateur était sans doute passé par
l'artére communicante antérieure dans les artéres du coté opposé. Le lendemain
de cet accident, la paralysie avait disparu; il ne restait plus que 'aphasie, qui
disparut & son tour quelques jours plus tard (1).

Examinons maintenant la circulation cérébrale proprement dite. Ce que nous
en connaissons est da principalement aux travaux de MM. Duret et Heubner.

La circulation intra-cérébrale se compose de deux grands systémes :

Le systéme artériel de 1’écorce;

Le systéme artériel des noyaux gris centraux.

D’aprés M. Duret, ces deux systémes seraient tout & fait indépendants 'un de
'autre et ne communiqueraient pas entre eux & leur terminaison, de telle sorte
qu’il existerait dans le cerveau une sorte de zone neutre moins fournie de

(1) Voy. pour plus de détails la thése de M. le Dr Gassion (1873), & qui je communiquai le
fait pour sa thése.
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vaisseaux, au niveau de laquelle, d’aprés Charcot, on observerait de préférence
les ramollissements.

1° Systéme artériel de I’écorce.

Les artéres qui se rendent & 'écorce du cerveau sont: la cérébrale anté-
rieure, la cérébrale moyenne et la cérébrale postérieure. Elles ont chacune
des départements qui leur sont affectés.

La cérébrale antérieure se rend aux premiére et deuxiéme circonvolutions
frontales, & la face interne de I'hémisphére cérébral, au lobe paracentral, au
lobe carré, situé en arriére du précédent, a la circonvolution du corps calleux.

La cérébrale moyenne est logée au fond de la scissure de Sylvius, d’out son
nom d’artére sylvienne. Cest de beaucoup la plus importante des trois par son
mode de distribution et la fréquence de ses maladies. Elle est affectée spéciale-
ment & la zone motrice. Cette artére se divise dans la scissure de Sylvius en
quatre ou cinq branches volumineuses qui se rendent :

La premiére au lobule de I'insula;

La deuxiéme & la troisiéme circonvolution frontale (Charcot rapporte
I'exemple d’une embolie de cette artére ayant causé le ramollissement de la
troisiéme circonvolution frontale et I’aphasie);

La troisiéme a la circonvolution frontale ascendante:

La quatriéme a la circonvolution pariétale ascendante;

La cinquiéme & la premiére circonvolution temporale et au pli courbe situé
derriére cette circonvolution.

La cérébrale postérieure se distribue au lobe occipital, aux deuxiéme et troi-
siéme circonvolutions temporales et & une partie du lobe pariétal.

Il faut remarquer que ces artéres communiquent peu entre elles. Les diffé-
rentes artéres des circonvolutions sont presque toules terminales ou finales
(Cohnheim), c’est-a-dire qu’elles ne recoivent pas d’anastomoses et qu ellesn’en
donnent pas: aussi re peuvent-elles se suppléer les unes aux autres, méme les
diverses branches d’un département.

Les arteres périphériques arrivées a la surface du cerveau ne pénétrent pas
directement dans 1’écorce, mais se ramifient en un nombre considérable de
rameaux qui, avant d’entrer dans la substance cérébrale, deviennent capil-
laires : aussi la pie-meére se compose-t-elle d’une toile celluleuse dans laquelle
se divisent toutes les branches dont nous venons de parler, avant leur pénétra-
tion dans la substance cérébrale. . .

De ces branches, les unes vont & la substance grise corticale: ce sont les
artéres courtes ; les autres se rendent a la substance blanche : ce sont les artéres
longues.

2° Systéme artériel des noyaux gris centraux.

Les artéres destinées aux ganglions encéphaliques (voir fig. 20), ¢’est-a-dire
au corps opto-strié, naissent isolérpeht du tronc principal, & angle droit. Elles
sont paralléles entre elles et ne s’anasiomosent sur aucun point de leur trajet,
de telle sorte que chacune d’elles représente un systéme isolé. Elles forment
plusieurs groupes distincts.

Un premier se détache de la communicante antérieure : c'est le groupe
antérieur.

Un deuxiéme groupe, groupe médian postérieur, se détache de la cérébrale
postérieure, et aussi de la communicante postérieure.
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Deux autres groupes, groupes lalérau.r postérieurs, prennent naissance sur

les artéres cérébrales postérieures. ) .
Enfin, deux groupes antérieurs, qu'on nomme groupes latéraux anterieurs,

se détachent des artéres sylviennes. Ces derniers groupes sont de befilu.coup

les plus importants. Ils sont formés de quinze a vinglt branches .arterlelles

qu on trouve a 'entrée de la scissure de Sylvius au niveau du point appelé

espace perforé antérieur. _ -

" Ces divers systémes se détachent de I'hexagone artériel ou de son voisinage
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Fig. 20. — Hexagone de Willis. — Artéres destindesa Uencéphale. — Schéma. (L'idée de cette
figure est empruntée a une figure analogue qui se trouve dans les Lecons de Charcot.)

AG, artdres centrales destinées aux noyaux gris centraux, | CA, artére cérébrale antérieure.

AC4A, artére communicante antérieure. CI, carotide interne.
ACP, artére communicante postérieure. CP, artére cérébrale postérieure.
AP, artéres périphériques destinées d I’écorce cérébrale, TB, tronc basilaire.

AS, artére sylvienne,

dans une zone excentrique qui ne dépasse pas ’hexagone de plus de 2 centi-
metres.

Les artéres des noyaux gris sont toutes des artéres terminales.

Le groupe médian antérieur se distribue a la partie antérieure de la téte du
noyau caudé.

Le groupe médian postérieur se rend a la face interne de la couche optique
et des parois ventriculaires.

Le groupe latéral postérieur va & la partie postérieure de la couche optique.

Le groupe latéral antérieur, ou sylvien, le plus important de tous, forme ce
que l'on est convenu d’appeler les artéres striées.
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Ces artéres, nées de la sylvienne, se partagent, presque aussitdt aprés leur
origine, en deux groupes: un groupe interne etun groupe externe.

Le groupe interne est le moins important des deux. Il occupe I'espace situé
entre le noyau lenticulaire et la capsule interne. Ce sont les artéres strices
internes.

Le groupe externe, artéres striées externes, se place entre la capsule externe
et la face externé- du noyau lenticulaire, point au niveau duquel Charcot a
admis une sorte de cavité virtuelle qui est le siége fréquent de '’hémorragie
cérébrale.

Ce groupe externe se subdivise lui-méme. Quelques-unes des artéres qui le
composent se rendent au noyau lenticulaire. Ce sont les artéres lenticulo-
striées. Lies autres se rendent au noyau lenticulaire et & la couche optique. On
les nomme pour cette raison artéres lenticulo-optiques.

Les premiéres, ou artéres lenticulo-strides, se rendraient principalement aux
deux tiers antérieurs de la capsule interne, composés de fibres motrices, et les
secondes, ou artéres lenticulo-optiques, au tiers postérieur de cette capsule,
comprenant des fibres sensitives, de telle sorte que la 1ésion du premier groupe

entrainerait ’hémiplégie, et celle du second groupe donnerait lieu & 1’hémi-
anesthésie.

B. — CIRCULATION VEINEUSE.

Si la circulation artérielle de I’encéphale est aujourd’hui bien connue, il n’en
est pas de méme de la circulation veineuse dont plusieurs points sont encore
a élucider. On peut dire cependant que la formule générale de cette circulation
est I'inverse de celle de la circulation artérielle. Tandis que I'une est caracté-
risée par une sorte d'indépendance qui fait que chacune de ses branches régit
un territoire isolé, sans présenter pour ainsi dire aucune anastomose avec les
territoires voisins, la circulation veineuse est, au contraire, remarquable par la
multiplicité des communications qu’elle offre et qui assurent ainsi son fonc-
tionnement.

Ce sont ces communications qui ont été particuliérement étudiées, sur mes
conseils, par Ch. Labbé, alors mon préparateur.

Il s’est surtout occupé des communications qui se font dans l'intérieur du
crane entre les sinus, entre les hémisphéres cérébraux, et enfin entre le systéme
veineux cortical et le systéme central.

Voici les résultats principaux auxquels il est arrivé dans ses recherches :

1° Communications des sinus de la dure-mére entre eux. — Les sinus sont
reliés entre eux par des veines placées dans I'épaisseur de la dure-mére et que
I’on observe principalement dans la faux du cerveau et la tente du cervelet ; ce
sont les veines petites anastomotiques, quifont communiquer les sinus longitu-
dinaux entre eux et les sinus latéraux avec le sinus droit.

Il existe en outre deux grandes veines, veines grandes anastomotiques, qui
sont chargées d’établir des relations éloignées entre les sinus, et plus spécia-
lement de mettre en communication les sinus supérieurs avec ceux de la base
du crane. L'une de ces veines est antérieure, 'autre postérieure. La premiére,
décrite par M. Trolard, s'étend du sinus longitudinal supérieur au sinus pétreux
supérieur ou au sinus caverneux ; la seconde, signalée par Ch. Labbé, relie le
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sinus longitudinal supérieur au sinus latéral. Cette derniére, le plus habituel-
lement, au lieu d’étre isolée dans tout son trajet, part du sinus latéral pour
se jeter dans la veine de Trolard, au voisinage de la scissure de Sylvius. La
communication du sinus longitudinal supérieur avec le latéral n'en existe
pas moins, mais elle se fait par l'intermédiaire de la grande anastomotique
antérieure.

2° Communications veineuses d’un hémisphére a Uautre. — Les communi-
cations veineuses entre les deux hémisphéres cérébraux se trouvent & la base
du cerveau, a la partie centrale de I'organe, puis au niveau du corps calleux.

A la base du cerveau, on constate une sorte de cercle veineux inclus dans le
cercle artériel de Willis, qui a été bien étudié par M. Trolard.

Les veines de Galien, par leur réunion en un tronc commun avant de se jeter
dans le sinus droit, forment également une large anastomose entre les deux
moitiés du systéme veineux central.

Enfin, au-dessus du corps calleux, on voit partir de l'extrémité antérieure
du sinus longitudinal inférieur une veine qui se bifurque pour se porter dans
chaque hémisphére cérébral; c’est la veine interhémisphérique supérieure,
ainsi appelée par opposition & de petites branches transversales qui existent au
niveau du cercle veineux de la base, et auxquelles on donne le nom d’interhémi-
sphériques inférieures.

3o Communications entre le systéme veineux cortical et le systéme veineux
central ou des veines de Galien.

Contrairement & ce qui a lieu pour le systéme artériel, il existe des relations
entre le systéme veineux central et le périphérique. Ces communications
s'effectuent d’abord & l'aide d’une veine qui repose sur le bourrelet du corps
calleux et qui, par ses racines, communique avec quelques-unes des cérébrales
internes, tandis que, par son tronc, elle se jette dans le tronc commun des
veines de Galien. Une autre veine unit encore les veines de Galien au systéme
périphérique : c’est la veine des plexus choroides qui, d'une part, constitue une
des branches d’origine des veines de Galien et, d’autre part, communique avee
le cercle veineux de la base du cerveau.

4° Lacs dérivatifs de siireté des sinus. — A coté de ces anastomoses multiples
qui ont pour but de faciliter la circulation veineuse du cerveau, on trouve
encore une autre disposition qui prévient la stase du sang dans les sinus et les
veines cérébrales. Ce sont des dilatations ampullaires, placéesdans I’épaisseur
de la dure-mére, de chaque co6té des sinus, et qui communiquent d’une part
avec les sinus, d'autre part avec les veines cérébrales, en sorte qu’elles recoivent
le trop-plein, soit des sinus, soit des veines, et empéchent ainsi la compression
du cerveau. Elles méritent donc bien le nom de lacs dérivatifs de stireté qu'on
leur a donné.

La connaissance de ces lacs sanguins importe au chirurgien, car ils jouent
un role important dans I'usure des os de la votte du crane et expliquent la for-
mation de quelques-unes de ces tumeurs veineuses en communication avec la
circulation intra-cranienne, et qui ont pour caractére d’étre réductibles.

Ch. Labbé pensait que c'est dans l'intérieur de ces ampoules que se déve-
loppent les granulations de Pacchioni, par un mécanisme qui rappelle un peu
celui de la formation des phlébolithes.

Le cerveau est-il animé de battements a 1'état normal? Cette question, fort
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discutée par les physiologistes, a si peu d’intérét au point de vue chirurgical
que je crois inutile d'y insister ici. Le cerveau, mis a découvert, présente des
battements isochrones a ceux du pouls, voila la vérité ; aussi me contenterai-je
de dire avec Longet, dont je partage absolument la maniére de voir a cet
égard : « Le cerveau ne se meut pas chez l'adulte tant que le crane est
intact. »

CHAPITRE 1V

Développement du crane.

Le développement du crine mérite de nous arréter un instant, parce qu’il
permet de comprendre ou du moins d'expliquer un certain nombre d’états
pathologiques.

Je considérerai le crane : 1° dans la période embryonnaire et feetale ; 2° & la
naissance ; 3° dans la vieillesse.

A. — DU CRANE PENDANT LA PERIODE EMBRYONNAIRE ET FOETALE.

Les ditférentes phases parlesquelles passe le crane sont suffisamment connues
aujourd’hui dans leur ensemble, grice aux travaux de Coste, Reichert, Baér,
Ch. Robin, ete., etc. Nous étudierons simultanément le développement de 1’en-
céphale et celui de la boite cranienne.

Développement de Uencéphale. — L’axe encéphalo-rachidien est1’une des pre-
miéres parties qui apparaissent chez I’embryon. Dans I'axe central de la tache
germinative se dessine une ligne obscure appelée gouttiére primitive. Des deux
cotés de cette gouttiere se montrent deux crétes longitudinales qui sont les
lames médullaires, rudiments du systéme nerveux; en dehors de ces gouttiéres
on ne tarde pas & voir de chaque cOté une légeére saillie présentant des lignes
brunatres horizontales qui sont les lames wvertébrales. Au-dessous de la
gouttiére primitive, et par conséquent des lames médullaires, se trouve un
cordon longitudinal effilé a ses deux extrémités, appelé corde dorsale ou
notocorde, qui représente l'axe de formation de la colonne vertébrale et
constituera plus tard les disques intervertébraux.

A ce moment les deux lames médullaires se recourbent, s’enroulent et se
réunissent I'une & l'autre par leur bord libre, de facon & former un cylindre
creux rectiligne. Ce cylindre est 'axe encéphalo-rachidien. Il se termine en
haut par trois renflements ou vésicules, dites vésicules encéphaliques (rudiment
de ’encéphale), et par un renflement inférieur plus petit, ou renflement lom-
baire. Le canal de ce cylindre creux constituera en haut la cavité des ventri-
cules et en bas le canal central de la moelle.

En méme temps que les lames médullaires convergent pour former le tube
cérébro-spinal, les lames vertébrales convergent pour former le tube vertébro-

TiLLAuX. — Anal. topographique, 10¢ édit. 6
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cranien. Il existe donc a cette époque deux cylindres creux emboités I'un dans
l'autre: 1'un, extérieur, sera la colonne vertébrale et le crane; 'autre, inté-
rieur, deviendra la moelle et le cerveau.

Ne nous occupons maintenant que de la partie supérieure renflée de notre
cylindre, de celle qui correspond au crane.

Le cylindre intérieur ou nerveux présente, avons-nous dit, trois renflements
ou vésicules cérébrales. Le cylindre extérieur, ou tube cranien primitif, se
moulant sur le précédent, présente aussi trois vésicules dites vésicules cra-
niennes. ;

Le crane a cette période est donc représenté par deux cylindres rectilignes
emboités 1'un dans I'autre et présentant trois renflements. On remarquera que,
bien que les deux tubes se suivent de trés prés dans leur développement, c’est
le tube médullaire qui se développe le premier, en sorte que, si un temps
d’arrét frappe a cette période le développement du tube engainant, les parties
constituantes du cylindre nerveux pourront ne pas étre recouvertes.

A partir de ce moment, le développement de ces deux parties, destinées a
faire un méme tout, marche d’'une maniere paralléle.

Les trois renflements de la capsule cranienne sont divisés en antérieur,
moyen et postérieur, et séparés 'un de I'autre par deux sillons dont I'anté-
rieur est plus prononcé. Mais apparaissent bient6t deux nouveaux sillons qui
portent a cing le nombre des vésicules craniennes, dont trois, par conséquent,
sont primaires et deux secondaires.

Voici la situation respective des vésicules craniennes et des vésicules céré-
brales :

La premiére vésicule cranienne, ou frontale, correspond au cerveau antérieur
(hémispheres cérébraux) ;

La deuxiéeme vésicule, dite intermédiaire ou secondaire antérieure, corres-
pond aux couches optiques ;

La troisiéme, ou moyenne, correspond aucerveau moyen (tubercules quadri-
jumaux, pédoncules cérébraux, aqueduc de Sylvius) ;

La quatriéme, ou postérieur, au cerveau postérieur (cervelet);

La cinquieme, ou secondaire postérieure, correspond a l’arriére-cerveau
(moelle allongée).

Développement de la botte rranienne. — La capsule cranienne, d’abord recti-
ligne, ne tarde pas & s’infléchir. La cause de cette inflexion a exercé la sagacité
des embryologistes : suivant M. Dursy, elle tiendrait a ce que le développe-
ment serait plus rapide a la partie dorsale de la voute cranienne et plus lent
dans la région de la base.

Quoi qu'il en soit, le crane a pour principale origine les lames vertébrales,
dont les bords se relévent peu & peu, se recourbent ensuite, marchant a la
rencontre I'un de I'autre, et d’un c6té a I'autre se soudent de maniére a former
un tube qui est I'ébauche du crane primitif.

Ajoutons qu'aux lames vertébrales se joignent, pour former le crane, les
lames cutanées et le feuillet corné.

Vers le quarantiéme jour de la vie intra-utérine, la capsule cranienne, cons-
tituée comme nous venons de le dire, s’est infléchie et présente a considérer
une base et une volte : la base, moins étendue, est cartilagineuse ; la
votte, plus considérable, est constituée par une membrane : d’ou le nom
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d’état membraneux de la votite cranienne, ou crdne membraneux primitif.

Le cartilage de la base, dont on a comparé la forme a celle d'une baignoire,
est composé d’une seule piéce et donnera naissance al’ethmoide, au sphénoide,
au temporal (moins I'écaille) et & 'occipital (moins 1'écaille).

La structure &u crane membraneux primitif, c’est-a-dire de la membrane qui
constitue & elle seule la voite du crine & cette période, n'est pas décrite de la
meéme maniére par les différents auteurs. Sappey la considére comme com-
posée de tissu conjonctif a 1'état naissant, contenant dans le réseau de ses fibres
de nombreuses cellules. « Apreés le deuxiéme mois de la vie intra-utérine, dit
Ch. Robin, on voit naitre la substance osseuse sans cartilage préexistant dans
les enveloppes alors fibreuses de la volite cranienne. » Pour Le Courtois (thése
de Paris, 1870), la volte cranienne membraneuse de '’embryon se compose
uniquement de tissu embryonnaire vasculaire, sans qu'on y rencontre ni tissu
fibreux ni cartilage. Cet auteur y reconnait trois couches: la premiére, exté-
rieure, est mince, peu vasculaire, et représente le péricrane futur; la couche
intérieure donnera naissance a la dure-meére, tandis que la couche moyenne, la
plus importante des trois, plus résistante, trés vasculaire, est la couche ostéo-
géne, celle d’ou procéde la substance osseuse.

Que cette membrane soit constituée par du tissu conjonetif, du tissu fibreux
ou 'du tissu embryonnaire, c’est d’elle (ue part 1'ossification. A ses dépens se
développent le frontal, les pariétaux, les portions écailleuses du temporal et de
I'occipital. Lossification du crine membraneux apparait vers la fin du deuxiéme
mois de la vie intra-utérine et débute par le frontal au niveau des orbites;
I'ossification ne part pas d'un point unique pour irradier, comme le ferait
une tache d’huile, sur les parties voisines : on voit sur divers endroits de la
volte et de la base apparaitre des points multiples d’ossification qui finissent
par se rencontrer, et se rencontrent plus vite a la base qu’a la voute.

B. — DU CRANE A LA NAISSANCE.

L’étude du crane & la naissance offre pour I'accoucheur un intérét de premier
ordre. Nous rappellerons seulement ici que la volte cranienne est formée d’os
minces, flexibles, élastiques, écartés les uns des autres par des espaces plus ou
moins larges dans lesquels persiste le crdne membraneux non complétement
ossifié, tandis que la base est dure, résistante, non réductible : d’ou la diffi-
culté de lui faire traverser la filiére des bassins rétrécis.

Les espaces qui séparent les os de la volite portent le nom de fontanelles. 11
en existe six : deux médianes et quatre latérales.

Les deux médianes, infiniment plus larges que les latérales, sont I'une anté-
rieure, 1'autre postérieure : l'antérieure, plus grande que la postérieure, a la
forme d’un losange et occupe le carrefour ou aboutissent les sutures trés
laches qui séparent les deux pariétaux et les deux moitiés du frontal, c'est-
a-dire le bregma; la postérieure, de forme triangulaire, siége entre les deux
pariétaux et I'angle supérieur de 'occipital, au niveau du lambda.

Des quatre fontanelles latérales, deux sont & droite et deux a gauche. Elles
siegent, la premiére, ou antérieure, dans la fosse temporale, entre la grande
aile du sphénoide et l’angle correspondant du pariétal au niveau du ptérion;

o
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la deuxiéme, ou postérieure, au niveau du point ou convergent le pariétal, le
temporal et 1'occipital, vers l'astérion. Ces quatre fontanelles sont, d’ailleurs,
trés petites et n’offrent qu'un trés médiocre intérét pratique, tandis que les fon-
tanelles médianes fournissent des indications précieuses pour le diagnostic de
la présentation et de la position du feetus.

En étudiant la région occipito-frontale, j’ai déja signalé les caracteres que
présente le périoste chez le feetus : il est plus résistant et moins adhérent, en
méme temps que les os sont plus vasculaires et plus spongieux : d’ott résulte la
possibilité du céphalematome.

C. — DU CRANE DANS LA VIEILLESSE.

En ce qui concerne les modifications que subit le crane dans I'age adulle,
nous renvoyons au chapitre qui traite de la synostose, mais nous devons dire
quelques. mots del'état sénile du crdne, sujet remarquablement étudié, en 1369,
par M. Sauvage dans sa these inaugurale.

Lorsque le cerveau commence & diminuer de volume, ce qui arrive en
moyenne a partir de cinquante ans, d’apres les recherches de P. Broca, les os du
crane subissent eux-mémes un mouvement de désassimilation auquel on a
donné le nom d’atrophie sénile. Cette atrophie commence en moyenne a I'dge
de soixante-cinq ans. Sur 28 cas dans lesquels le sexe a été examiné, M. le
Dr Sauvage a trouvé l'atrophie chez 22 femmes et 6 hommes : d’ou il conclut
que le sexe féminin possede pour I'atrophie sénile une prédisposition au moins
trois fois plus forte quele sexe masculin.

L’atrophie du crane est caractérisée par 'amincissement des parois, qui
peuvent étre réduites & 1 millimetre d’épaisseur, et méme a 0™=,3 d’apres
M. Sauvage. Mais l’atrophie, qui est alors pathologique, s’observe trés rare-
ment & ce degré. La table externe s’affaisse; la table interne, plus fragile
encore que chez 1'adulte, tend a reprendre I'aspect lisse du crane de 1’enfant,
les cellules du diploé s’agrandissent en méme temps que les canaux veineux se
multiplient et augmentent de volume.

L’atrophie sénile pathologique est essentiellement liée a la circulation arté-
rielle et ne se rencontre que sur le trajet des artéres méningées. Les artéres, le
plus souvent ossifiées & cet age de la vie, déforment les sillons. Aussi trouve-
t-on sur leur trajet une résorption du tissu osseux pouvant porter sur les deux
tables et le diploé. Il se fait une telle usure que la destruction de la table interne
peut étre complete et le diploé lui-méme largement attaqué par le vaisseau; la
table externe disparait aussi, de sorte qu’il en résulte une perforation de la
boite cranienne.

L’atrophie a généralement pour siege les bosses pariétales, et, chose singu-
liere, en méme temps que se produit cette atrophie apparait, sur les points
voisins, sur ceux qui bordent la l1ésion, une hypertrophie du tissu osseux por-
tant exclusivement sur le diploé : d’ou la formation d'un bourrelet qui fait
paraitre plus profonde encore la dépression cranienne.

J’ai signalé plus haut ’existence de certaines tumeurs sanguines de la voite
du crane, réductibles, et communiquant directement soit avec les sinus de la
dure-mére, soit avec les veines du diploé. J'ai également rappelé la pneumato-
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cele du crine provenant de la communication des cellules diploiques avec des
cavités contenant normalement de I'air : sinus frontaux, cellules mastoidiennes;
or, il me parait rationnel d’admettre une certaine relation entre la production
de ces diverses lésions et 'atrophie cranienne dont je viens de parler, d’autant
plus que si I'atrophie apparait en moyenne vers 1'dge de soixante-cing ans,
elle peut commencer exceptionnellement plus tot.

Le crane peut étre frappé dans son développement dés le début de la vie
intra-utérine ; 'arrét de développement est parfois complet, c’est-a-dire qu'’il
porte a la fois sur les vésicules encéphaliques et les vésicules craniennes; il
en résulte & la naissance une absence du crine nommée acéphalie, et que
Béclard appelait acranie.

Les vésicules encéphaliques ou nerveuses peuvent étre seules frappées d’arrét,
tandis que la capsule cranienne parcourt les diverses périodes de son dévelop-
pement. On concoit toutefois que la volte, qui se moule sur ’encéphale, ne
puisse pas offrir une disposition normale, puisque 1’encéphale manque; mais
la base du crine est bien formée. Cet état constitue 'anencéphalie. '

A la place du cerveau existe parfois une masse rougeatre fibreuse, rappelant
I’aspect dutissu érectile, ce qui constitue la pseudencéphalie.

L’acéphalie, I'anencéphalie et la pseudencéphalie s’accompagnent souvent
d’arrét de développement portant sur d’autres organes et sont d’ailleurs, bien
entendu, incompatibles avec la vie extra-utérine.

Je rappelle que le cerveau est recouvert par les méninges : dure-meére,
arachnoide et pie-mére; qu’il est enveloppé de tous cotés par un liquide, le
liquide céphalo-rachidien, et présente dans son intérieur des cavités appelées
ventricules, lesquelles, au début de la vie intra-utérine, correspondent a I’axe
du tube encéphalo-rachidien et contiennent de ce liquide. Or, il peut se pré-
senter a la naissance I'un des états suivants :

1° A travers un trou de la voGte cranienne, les méninges seulesfont hernie au
dehors et constituent une tumeur remplie de liquide et appelée meéningocéle;

2° En méme temps que les méninges, une portion du cerveau sort al'extérieur
et se trouve dans la tumeur. Celle-ci, constituée par les méninges, une couche
de liquide et une partie de 1’encéphale, peut, en conséquence, étre appelée
meningo-encéphalocéle. Mais, comme il est impossible que le cerveau sorte au
dehors sans étre accompagné de ce qui 1'entoure, membranes et liquide, le
mot seul d’encéphalocéle exprime la méme idée;

3° L’encéphale est hors de la boite cranienne, mais cette sorte d’expulsion
du cerveau est due a la présence d’une quantité anormale de liquide dans la
cavité ventriculaire : c’est alorsun Ahydrencéphalocéle. Presque toutl’encéphale
peut ainsi étre repoussé a 'extérieur, et la boité cranienne ne plus contenir
que du liquide ;

4° Le casprécédent, ou ’hydrencéphalocele, ne se produit évidemment que si
I'’hydropisie ventriculaire est apparue & une époque ou la volte cranienne
n'offrait aucune résistance : la preuve en est que, si cette hydropisie survient
plus tard, apres l'ossification du crane membraneux, il se produit une disten-
sion générale de la volte, et non plus une tumeur extérieure limitée. Cette
distension totale de la voute cranienne par suite d’'une hydropisie intraventri-
culaire, constitue I’Aydrocéphalie.

Nous avons déja signalé la microcéphalie.



86 DU CRANE.

11 était tout naturel de rapprocher ces diverses tumeurs du crane de celles
qu'on observe plus fréquemment sur le trajet du canal rachidien et qu'on
désigne sous le nom de spina bifida; il est bien évident qu'elles procedent les
unes et les autres d'une cause identique : aussi Cruveilhier désignait-il ces
vices de conformation sous le nom de spina bifida cranien.

Si la méningocéle, I'encéphalocele et I'hydrencéphalocéle peuvent étre dis-
tinguées I'une de l’autre théoriquement, ainsi que nous venons de le faire, il
convient d’ajouter qu'au point de vue pratique il faut les confondre sous le nom
d’encéphalocele. Cette derniére est une tumeur de la volte du crane, occupant
le plus souvent l'occiput et la racine du nez, toujours congénitale, communi-
quant avec la cavité cranienne par un trou ou une simple fente, et par consé-
quent plus ou moins réductible, siégeant sur la ligne médiane ou dans son voi-
sinage, contenant dans son intérieur les méninges, une couche de liquide, et
souvent une portion plus ou moins considérable dencéphale.

Le praticien doit donc bien se tenir en garde contreles tumeurs congénitales
du crane et neles opérer qu’a bon escient, car I’extirpation, la simple ouverture
d’'une encéphalocéle (ainsi que la science en compte nombre d’exemples)
peuvent déterminer une méningo-encéphalite mortelle. 11 est bon de savoir,
d’ailleurs, que des sujets atteints d’encéphalocéle, méme assez volumineuse,
peuvent vivre longtemps sans présenter les moindres troubles dans leur santé
générale, ce qui rend mieux compte des méprises faites par certains praticiens
distingués.

Toutefois, grace & l'antisepsie, on a pu pratiquer 1’ablation de 1’encéphalo-
cele par un procédé analogue a celui que 1'on emploie contre le spina bifida.
Mon ami C. Périer a obtenu un succés remarquable.

Deux théories sont en présence pour expliquer les divers vices de conforma-
tion qui précédent : une ancienne et une nouvelle.

L’ancienne rattache & des arréts de développement ces divers états patho-
logiques; d’aprés la nouvelle théorie, préconisée surtout par M. Spring, la
sortie de l'encéphale et des méninges est une véritable hernie qui se produit
aprés la formation de la voite cranienne. La lésion résiderait dans une altéra-
tion primitive des méninges donnant lieu 4 une méningocele limitée, laquelle,
pressant de dehors en dedans sur les parois craniennes, en déterminerait
I'usure. ‘

Sans vouloir entrer dans les détails d'une discussion qui n’a pas un grand
intérét pratique, nous dirons que la théorie de I'arrét du développement rend
un compte plus satisfaisant des faits observés et s’applique surtout mieux a
leur ensemble.

L’hydrocéphalie, constituée par une hydropisie intraventriculaire, peut étre
tréslégere, distendre modérément la volte cranienne, le front surtout, et guérir
spontanément. Mais elle peut atteindre des proportions énormes, et 1’on voit
alors une vofite du crane deux fois plus volumineuse, je suppose, que celle
d’un adulte, surplomber & la maniére d’'un immense chapiteau une petite
face d’enfant. Dans ces cas, quelques chirurgiens, Malgaigne entre autres, ont
essayé d'intervenir par la ponction et la compression de la cavité cranienne,
mais sans résultats favorables. Cependant, en présence d'une affection qui ne
peut guérir, qui condamne le malade a une sorte de vie végétative, on est
autorisé a tenter de nouveaux efforts pour arriver, sinon a le guérir compléte-
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ment, du moins & améliorer son état. La ponction ne pourra étre tentée que
dans les premiers temps de la vie, alors que le crdne est mou et encore sus-
ceptible de subir un mouvement de retrait. Sila votte cranienne est ossifice,
aucune intervention chirurgicale ne sera rationnelle, puisque la ponction
produirait un vide que rien ne saurait combler, si ce n’est un nouvel épan-
chement.

L’ossification de la votte du crane suit chez les hydrocéphales une marche
réguliére au début de la vie; mais, dés qu'elle est compléte et que la voite ne
peut plus se distendre sous la pression du liquide, il se produit une sorte de
suractivité dans la nutrition des os qui la composent. Ces os arrivent & pré-
senter une épaisseur énorme, deux ou trois fois I'épaisseur normale. On a
invoqué plusieurs théories pour expliquer cette hypertrophie singuliére, mais
ici, comme dans beaucoup d’autres cas, la connaissance du fait nous suffit.



DE IL’APPAREIL AUDITIF

L’appareil auditif est destiné & nous faire percevoir les sons. Il se com-
pose de deux parties distinctes : 1'une, tout extérieure, intimement liée a la
face, avec laquelle elle se développe, accessible a I'exploration et a 1’action
chirurgicale, est un appareil de transmission; l'autre, située profondément
dans I’épaisseur des os de la base du crane, dont elle suil le développement,
recoit les branches terminales du nerf auditif et constitue un aeppareil de
réception. Au point de vue de leurs fonctions physiologiques, de leur dévelop-
pement, de leurs aptitudes pathologiques, comme au point de vue de la thé-
rapeutique, ces deux parties de l'organe auditif différent essentiellement.
L’appareil de réception, appelé encore oreille interne, rentre surtout dans le
domaine du physiologiste, tandis que I’'appareil de transmission doit étre soi-
gneusement étudié par le chirurgien.

A. — APPAREIL DE TRANSMISSION DES ONDES SONORES.

L’ensemble de I'appareil de transmission des ondes sonores est composé des
parties suivantes: deux conduits, 'un A, l'autre C (fig. 21), communiquent
avec l'air extérieur et aboutissent tous les deux a une cavité ou caisse B. Cette
cavité est elle-méme reliée al’appareil de réception E par une chaine osseuse F
qui lui transmet les vibrations. Telles sont les quatre parties indispensables a
la transmission : sl I'une d’elles vient a étre supprimée, 'ouie est abolie. Au
conduit A est annexée une membrane G qui fournit un point d’appui a 1’'une
des extrémités de la chaine des osselets et contribue a former la paroi externe
de la caisse : c’est la membrane du tympan. Cette membrane est un organe de
perfectionnement fort utile, mais non indispensable & I’exercice de la fonction.
L’acuité auditive peut exister presque normalement chez des sujets privés de
membrane du tympan, tandis que I'obstruction de 1'un des conduits, celle de
la caisse, oul'interruption de la chaine, entrainent la surdité. Pourvu que lair
atmosphérique soit en équilibre de pression dans la caisse, pourvu méme que
la colonne d’air puisse metire en mouvement la chaine osseuse, la réception se
fait avec ou sans membrane du tympan. Celle-ci facilite sans doute beaucoup
la transmission, surtout en donnant un point d’appui mobile & 1'une des extré-
mités de la chaine, mais, par contre, lorsque cette membrane s’épaissit, perd
sa souplesse et reste immobile dans son cadre osseux, elle ne permet plus les
oscillations de la chaine des osselets, et, bien que les autres parties de I’appa-
reil (conduits, caisse et chaine) soient a 1’état normal, la transmission ne se fait
plus: il y a surdité. Si, d’une part, 'ouie peut exister sans membrane du tym-
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pan, si, d’autre part, une altération limitée a cette membrane peut amener la
surdité, oncomprendra facilement pourquoi, dans certains cas, il sera utile de
perforer cette membrane pour rétablir la fonction : mais on voit également que
cette opération n'aura de chance de succés que si les autres parties de I'appareil
de transmission sont saines, alors que le tympan est malade, ce qui est fort rare.

Il résulte de 1a que le chirurgien ne devra pas, comme il arrive trop souvent,
abandonner un traitement, sous prétexte que la membrane du tympan est
perforée et que la lésion est au-dessus des ressources de I’art. Non, sans doute,
on n’arrivera pas le plus ordinairement a faire cicatriser la perte de subs-

Fig. 21. — Coupe paralléle au conduit auditif externe et au conduit audilif interne, destince
& montrer Uensemble de U'appareil de transmission des ondes sonores.

A, conduit auditif externe. E, limagon.

A (rouge), peau tapissant le conduit auditif externe. F, chaine des osselets.

BB, caisse du tympan. G, membrane du tympan.

CC, trompe d’Eustache. H, apophyse styloide.

D, conduit auditif interne.

tance, mais ce n'est pas nécessaire pour guérir le malade. Pour cela, il faut
tarir la suppuration en faisant cicatriser la muqueuse de la caisse, et alors
si, ce quiest le plus fréquent, la maladie s’est produite dans ’enfance, ’acuité
auditive pourra revenirassez vite pour que le malade, arrivé a I'Age adulte, ne
se doute méme pas qu’il est privé de membrane du tympan (1).

Quant aux rapports respectifs des diverses parties dont se compose l'appa-
reil de I'ouie, on peut voir d’aprés la figure 21, prise sur un adulte, en conser-
vant scrupuleusement les dimensions normales, qu'une coupe faite paralle-
lement & I'axe du conduit auditif externe passe également par le centre du

-

f

(1) Un de mes internes, étudiant avec moi les maladies de l'oreille, me fit observer qu’il
entendait sur Iui-méme un bruit analogue & celui que je provoquais pour diagnostiquer la
perforation du tympan, et, en effet, je constatai chez lui I'absence presque absolue de la mem-
brane du tympan d'un coté, ce qui permettait de voir une grande partie de la paroi labyrin-
thique. 11 ne s’était jamais douté de cet état et entendait fort bien.



90 APPAREIL AUDITIF.

conduit auditif interne : cette coupe rencontre le milieu de la caisse, le centre
du promontoire et le limacon. Le conduit auditif externe, la caisse, le pro-
montoire, le limacon et le conduit auditif interne sont donc situés sur le pro-
longement d’une méme ligne oblique d’arriére en avant et de dehors en dedans.
La trompe d'Eustache, située dans un plan tout a fait différent, se détache
nettement de la ligne précédente et forme avec elle un angle obtus ouvert en
bas et en avant.

Des deux conduits qui aboutissent a la caisse, I'un s'ouvre en dehors : c’est
le conduit auditif externe; l'autre s'ouvre dans le pharynx: c’est la trompe
d’Eustache. Le premier est séparé de la caisse par la membrane du tympan,
dont I'histoire est intimement li¢e a celle du conduit.

Nous étudierons successivement :

Cu. I. Le conduit auditif externe ;

Cu. II. La membrane du tympan ;

Cx. III. La caisse du tympan;

Cu. IV La trompe d’'Eustache.

CHAPITRE I

Du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe commence par une partie évasée désignée sous

le nom de pavillon, qui se continue directement avec le conduit auditif externe
proprement dit.

Du pavillon de Voreille.

Le pavillon de l'oreille est constitué, au point de vue de la charpente, par
un cartilage unique que divisent des fentes ou incisures, comblées elles-mémes
par du tissu fibreux et des muscles intrinseques. Ce cartilage présente une
forme tres irréguliére ; il se compose de plusieurs replis que nous ne ferons que
mentionner, leur description n'offrant aucun intérét au chirurgien.

La plus périphérique de ces saillies porte le nom d’Aélix, puis vient 'anthélix
qui se bifurque en haut pour donner naissance a la fosse naviculaire; apré;
I'anthélix existe une large excavation appelée congue, sur le pourtour de
laquelle on observe en arriére une légere saillie, I'antitragus. En face de 1'anti-
tragus, de I'autre coté du conduit, se trouve un cartilage mobile qui en
recouvre en partie I'entrée, c’est le ¢tragus. Enfin le pavillon est terminé en bas
par une partie charnue non cartilagineuse, le lobule de l'oreille.

Le pavillon de loreille est solidement attaché aux parois du crane, assez
pour supporter le poids du corps. Il présente d’infinies variétés de forme ,méme
d’un (':6té a l’autre, et influe notablement sur l'ensemble de la physio’nomie'
L'oreille peut étre longue ou courte, large ou étroite, épaisse ou mince, roug(;
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ou blanche, rapprochée ou écartée des parois craniennes. Quelques auteurs
ont voulu mesurer a I'angle qu’elle forme avec les parois du crane le degré
d'intelligence de l'individu. L’'oreille est méme 1'une des parties du corps dont
la forme se transmettrait le plus fidélement par I'hérédité, d’apres A. Joux. Un
pavillon trés plat, trés peu ourlé, comme parcheminé, anguleux et privé de
lobule, coincide souvent avec l'otite scléreuse, et je suis porté a croire qu'il y a
1a plus qu'une coincidence.

Le cartilage de 1'oreille est enveloppé par la peau, qui est assez fine pour
permettre de voir par transparence a travers 'organe. La peau adhere intime-
ment au cartilage sous-jacent; a cette adhérence est due la forme particuliére
que prennent les hématomes et les abcés du pavillon ; ils y constituent une
tumeur saillante, bien limitée, et dont la guérison est rendue plus difficile
quailleurs par 1’écartement des parois de la poche, qu'il est difficile de main-
tenir rapprochées. Les hématomes de 1'oreille ont été rencontrés de préférence
chez les aliénés, sans qu'on en connaisse, je pense, bien exactement la raison.

La structure cartilagineuse de 1'oreille est la cause du peu de succés des
sutures qu’on y pratique lorsqu'un fragment en a été détaché, dans un engre-
nage, par exemple, ou, ce qui est plus fréquent, par morsure dans une rixe. On
devra, néanmoins, toujours tenterla réunion immédiate.

Le lobule, absolument dépourvu de cartilage, est constitué par deux feuillets
cutanés entre lesquels se trouvent du tissu cellulaire et de la graisse. Plus
ou moins développé suivant les sujets, il manque parfois complétement. Ses
usages sont peu importants, et le principal me parait étre de permettre I'appli-
cation des boucles d'oreilles. Le plus ordinairement, le lobule supporte trés
bien la présence de ce corps étranger, mais quelquefois le trajet s’ulcére,
s'agrandit, descend vers I'extrémité du lobule et divise finalement celui-ci en
deux parties. Si I'on fait un second trou a c6té du premier, le méme résultat
peut se produire, et il en résulte trois dentelures fort disgracieuses.

Direction du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe proprement dit succeéde au pavillon de l'oreille
sans ligne de démarcation bien tranchée : on le fait généralement commencer
au niveau du rebord qui en arriére le sépare de la conque, et nous suivrons cet
exemple; je ferai toutefois remarquer qu'on doit tenir grand compte, pour
I'’examen du conduit, de la saillie du tragus, et qu'il serait peut-étre plus chi-
rurgical de le mesurer & partir du sommet de ce dernier cartilage.

Le conduit auditif externe est fernié en dedans par la membrane du tympan,
qui en est une dépendance manifeste.

L’axe de ce conduit est oblique d’arriére en avant et de dehors en dedans.

Je rappellerai comme moyen mnémotechnique que c’est aussila direction
du rocher. ¥ gy

La longueur totale du conduit auditif chez 1'adulte est variable, comme toutes
ses autres dimensions. Elle oscille entre 2 centimetres et demi et 3 centimetres.

La direction des parois est I'un des points les plus importants de son étude.
On distingue quatre parois, qui sont: supérieure, inférieure, antérieure et
postérieure.
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Les parois supérieure et inférieure ne peuvent étre bien vues que sur une
coupe verticale (fig. 22). Elles se portent d’abord leiqgement en haut, puis en
bas, de facon & décrire une courbure a concavité inférieure. Tl en l‘éSl%lt.e que
I'axe de 'orifice externe du conduit prolongé irait toucher la paroi supérieure,
ou tout au plus, chez quelques sujets, le pole supérieu?‘ de la .rr.u'ambrane d.u
tympan. L’exploration de cette membrane et de la deuxiéme m01t1e du conduit
est donc impossible si on ne redresse préalabl(.amentAce (‘iermer, en .p’ortanz‘ le
pavillon directement en haut, ce qui se peut faire grace a sa mobilité.

On voit aussi sur cette coupe que la paroi supérieure est plus courte que
l'inférieure. Si du point de jonction de la paroi supériel‘nje avec la membrane
du tympan on abaisse une perpendiculaire sur la paroi 1nferleu1.“e, on trouve
que celle-ci dépasse la premiére en dedans de 6 mlllllme’tr‘es environ.

La figure 21 démontre également que la paroi supérieure fgrme aveAc la
membrane du tympan un angle obtus, que ces deux parties paraissent méme

A

Fig. 22. — Coupe verticale du conduit auditif | Fig. 23. — Coupe horizontaie du conduit qudi-
externe destinée & montrer la direction des tif externe destinée & montrer la direction

parois supérieure et inférieure. des parois antérieure et postérieure.
S, paroi supérieure. | Al paroi antérieure.
1, paroi inférieure. | P, paroi postérieure.

se continuer I'une avec l'autre, tandis que la paroi inférieure forme avec la
méme membrane un angle aigu. Je reviendrai plus loin sur cet important
détail & propos de I'inclinaison du tympan sur I’horizon.

La direction des parois antérieure et postérieure ne se peut bien voir que
sur une coupe horizontale du conduit (fig. 23).

Ces parois, comme les précédentes, sont loin d'étre rectilignes. De plus, le
tragus recouvre en partie I'orifice du conduit : d’ou la nécessité de le reporter
en avant pour dégager cet orifice. Quant aux deux parois, elles se dirigent
d’abord obliquement en avant, puis en arriére, de facon a former une conca-
vité qui regarde en arriere, en sorte que I'axe de lorifice externe prolongé
aboutirait non pas au:fond du conduit, mais sur un point de la paroi anté-
rieure, variable suivant le degré de lacourbure.

En résumé, le conduit quditif externe n'est pas rectiligne ; ses parois sont
incurvées sur elles-mémes ; elles présentent une courbure générale dont la
concavité regarde en bas et en arriére : en conséquence, il faut le redresser
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pour en faire ’exploration, et ce redressement s’opérera en portant le pavillon
de Voreille en haut et le tragus en avant. ’

Telle est la direction, que 1’on pourrait appeler normale, du conduit auditif
externe : cependant il faut savoir qu'elle est trés variable suivant les sujets,
bien que chez tous il soit permis d'explorer la membrane du tympan avec un
spéculum droit, celui de Tovnbee, par exemple. 1l est des sujets chez lesquels
la courbure est si prononcée qu'on apergoit & peine la partie supérieure de la
membrane et que, pour en examiner la portion sous-ombilicale, il faut faire
basculer fortement l'instrument en en portant en haut le pavillon. Chez
d’autres, au contraire, un trés léger mouvement imprimé & l'instrument
permet d’explorer tous les points de la membrane ; il en est enfin dont le con-
duit est suffisamment rectiligne pour que 1'axe du spéculum corresponde a peu
prés exactement au centre de la membrane, circonstance qui facilite singuliére-
ment 'examen (1).

L’introduction du spéculum est assez difficile dans un conduit trés recourbé ;
I’extrémité de I'instrument vient buter contre la paroi supérieure et antérieure
et détermine de la douleur si le chirurgien n'opére pas avec douceur, en
sorte que le malade se soustrait aussitot a 1'examen, surtout s’il s’agit d'un
enfant. Il convient done d'introduire le spéculum avec ménagement, de ne
jamais forcer : si l'on rencontre la moindre résistance, il sera préférable de
rétrograder, de prendre au besoin un spéculum plus petit ; on inclinera le
pavillon de I'instrument en haut et en avant, de facon a en diriger I'extrémite
antérieure en sens contraire et pour qu'il pénétre de lui-méme dans le conduit.
En un mot, & moins d'otite externe, l'exploration ne doit jamais causer de
douleur.

Il est des personnes chez lesquelles l'introduction du spéculum détermine
immeédiatement une quinte de toux qui ne s’arréte que par le retrait de I'ins-
trument. Un de mes éléves présentait en méme temps une raucité particu-
liere de la voix, Ces phénomeénes singuliers, d’ordre réflexe, sont dus sans
doute & 'action exercée par l'instrument sur le rameau auriculaire du pneu-
mogastrique.

Forme et dimensions du conduit auditif externe.

Si la longueur et la direction du conduit auditif externe sont variables, la
forme et les dimensions ne le sont pas moins. On s’en assurera par l'inspection

des figures suivantes représentant la coupe verticale et perpendiculaire a 'axe
du conduit dans divers points de son trajet.

Les trois premiéres coupes (fig. 24, 25 et 26) ont été faites sur I'oreille droite

(1) Jai remarqué bien des fois la facilité extréme que présente ’examen du tympan sur les
malades atteints d’otite moyenne chronique a forme séche, appelée encore otite scléreuse: le
conduit auditif m'a paru ordinairement, dans ce cas, plus large, moins recourbé, quelquefois
tout & fait rectiligne, et je suis disposé a attribuerad la forme anofmale du condult auditif une
certaine influence sur la production de cette maladie si commune, si grave, absolument
incurable, et dont la cause nous échappe. L’action directe du froid sur la membrane du tympan
et sur la caisse, que ne protégent plus a la maniere d'un écran les courbures du conduit
auditif, doit jouer un role important; et si cette maladie est héréditaire, c'est que la forme
du condult auditif qui y prédispose est elle-mé&me héréditaire.
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d’'un homme de quarante-cing ans, et les quatre secondes (fig. 27, 28, 29 et 30)
sur Poreille droite d’une femme de vingt-deux ans. J’en ai scrupuleusement
conservé la forme et les dimensions. Les coupes pratiquées sur d’autres sujets
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Fig. 26
Fig. 24. — Coupe verticale du conduit auditif externe au niveau de la porlion cartilagineuse
(les deux coupes suivantes ont été pratiquées sur la méme oreille).
a, a, cartilages du conduit auditif externe. — ¢, portion fibreuse reliant les deux cartilages. — d, peau tapissant

‘la face interne du conduit. — 7.7.f. couronne de glandes cérumineuses.

Fig. 25. — Coupe verticale au niveau de la portion fibreuse.

a. peau du conduit auditif externe. — &,5,b, couronnes de glandes cérumineuses. — ¢, cavité du conduit.

Fig. 26. — Coupe verticale au niveau de la portion osseuse.

a, paroi osseuse. — b, peau du conduit. — ¢, glandes cérumineuses.

ont présenté des formes variables presque avec chaque sujet, mais peuvent
néanmoins se rapporter assez exactement aux types que j'ai fait repré-
senter. '

D'une maniére générale, la forme du conduit auditif externe se rapproche

Fig. 27.
Fig. 27. — Coupe verticale du conduit auditif | Fig. 29. — Coupe verticale au niveau de lu
externe au niveau de la portion cartilagi- portion osseuse.
neuse {les trois coupes suivantes ont été pra-
tiquées sur la méme oreille). a, paroi osseuse.
. . b, peau du conduit.
a, a, cartilage du conduit. ¢, glandes cérumineuses.

b, peau tapissant la face interne du conduit.
¢,c,¢, couronne de glandes cérumineuses.

Fig. 30. — Coupe verticale de la portion os-

Fig. 28. — Coupe verticale au niveau de la| Seuse tout prés de la membrane du tym-
portion fibreuse. par- )

a, peau du conduit. a, paroi osseuse.

b, couche de glandes cérumineuses. b, peau tapissant le conduit.

plus de celle de 'ellipse que de celle du cercle, etson grand diamétre est ver-
tical. Sa forme n'est pas la méme dans les divers points de son étendue : ainsi,
chez I'un des sujets, le conduit était triangulaire dans la portion cartilagineuse
(fig. 24) [cette forme m'a paru la plus fréquente dans ce point du conduit!)

b
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presque circulaire & 'union des portions-cartilagineuse et osseuse (fig. 25) et
elliptique dans cette derniére portion (fig. 26). -

Le speculum auris peul donc étre circulaire, comme celii de Toynbee, par
exemple, maisil serait préférable delui donner une forme légeérement elliptique.

Les dimensions du conduit auditif externe chez 'adulte different en quelque
sorte avec chaque sujet et dans des proportions considérables, ainsi qu'on peut
s’en assurer par l'examen des coupes précédentes : le diamétre vertical
mesurait sur I'un des sujets 11 millimétres, tandis qu’il n’en présentait que 8
chez 'autre.

Quant aux dimensions relatives de chaque portion du conduit, il m’a semblé
que la partie la plus large correspondait a I'union de la portion cartilagineuse
avec la portion osseuse, et encore ceci est-il loin d’étre constant.

Je considére, d’ailleurs, qu'au point de vue pratique une précision plus
grande dans la détermination de la direction, de la forme et des dimensions du
conduit auditif externe, est inutile.

Structure du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe est formé de deux parties distinctes: l'une,
externe, cartilagineuse; 'autre, interne, osseuse. La portion osseuse, généra-
lement la plus longue des deux, présenterait, d’aprés les auteurs, environ les
deux tiers de la longueur totale du conduit, mais ce rapport n’est pas plus
constant que la longueur elle-méme du canal.

A l'entrée de la portion osseuse se trouve une petite créte osseuse (voir
fig. 56) désignée sous le nom d’épine de Henle, spina supra meatum. Cette
créte conslante, mais de volume variable, siége a I'union des parois supérieure
et postérieure du méat auditif & quelques millimétres en avant de I'autre, et
peut, en conséquence, servir de point de repére pour la trépanation de cette
cavite.

La portion cartilagineuse du conduit auditif est un prolongement du carti-
lage du pavillon, en sorte que tous les mouvements imprimés a celui-ci sont
transmis au cartilage du conduit. Or, les portions osseuse et cartilagineuse ne
sont pas soudées bout & bout, ainsi que cela a lieu, par exemple, entre les deux
piéces dont se compose la trompe d’Kustache : elles sont reliées par un faisceau
fibreux qui permet des mouvements de 1'une sur l'autre. C'est grace a cette
disposition que 'on peut redresser le canal auditif.

Le cartilage ne forme pas un anneau complet autour du conduit auditif: il
n'occupe que les deux tiers environ de sa circonférence et manque constam-
ment en haut et en arriére. On s’est plu & comparer cette disposition avec
celle de la trachée-artére : on a décrit au conduit auditif comme & la trachée un
faisceau fibreux reliant les deux extrémités de cet anneau cartilagineux brisé,
mais j’al toujours trouvé les deux extrémités du cartilage telles qu'elles sont
représentées sur les figures 24 et 27, sans qu’aucune lame fibreuse les réunisse
directement I'une & I'autre. Entre elles existe au contraire une quantité consi-
dérable de glandes cérumineuses.

Le cartilage qui entoure les deux tiers du conduit est constitué tantot par
une seule piece (fig. 27), tantot par deux pieces (fig. 24), que réunit un petit

&
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ligament fibreux. Il existe a cet égard un certain nombre de variéteés dont
nous retrouverons des exemples bien plus frappants encore en étudiant la
portion cartilagineuse de la trompe d’Eustache. Elles offrent, du reste, peu
d’intérét ; ce qu'il importe surtout de savoir, c¢'est que la parol postérieure, ou
mastoidienne, est complétement privée de cartilage et qu'a ce niveau les in-
flammations du conduit se propagent beaucoup plus facilementaux parties voi-
sines.

Le cartilage présente, en outre, dans sa continuité une ou plusieurs interrup-
tions désignées sous le nom d'incisures; il en existe une en K (fig. 31); l'inci-
sure est comblée par la réunion des deux feuillets du péricondre. Ces inci-
sures ou brisures facilitent les mouvements partiels de la portion cartilagineuse,
mais aussi la propagation du pus en
dehors du conduit et en particulier
dans la région parotidienne.

En procédant de l'intérieur a I'exté-
rieur, nous trouvons successivement
dans la structure du conduit auditif :
1° lapeau et ses accessoires : poils et
glandes sébacées ; 2° une couche glan-
dulaire: 3° une couche fibro-cartila-
gineuse.

1° Couche cutanée. — A l'inverse
des autres conduits, qui sont généra-
lement tapissés par une muqueuse,
le conduit auditif externe est recou-
vert dans toute son étendue par le

Fig. 81. — Coupe verticale et parallele a Uaxe

du conduit auditif externe (oreille droite). revétement cutané. La peau, en v
3 '3 4 3
P T —. d penetranjc, présente d’abord ses carac-
B, membrane du tympan. téres habituels, qui s’y trouvent méme
CC, portion osseuse du conduit. lutot e > gl Tod
D, apophyse styloide. plutot exagéres : ainsi, le derme est
E.E,E, cartilage de la portion molle du conduit. épais, dense et 1ésistant dans toute
FF', enveloppe fibreuse des cartilages. i F 3 % 5 5
GG, parlie fibreuse reliant la portion osseuse & la portion la portion Cartllaglneuse ; 1l s’amincit
cartilagineuse du conduit. h 1 3
H,H, glandes cérumineuses doublant la peau. i partlr de‘ la pOI‘thD oBselLse) de
1, glande parotide. plusenplus & mesure qu’on approche

K, ligament reliant les deux cartilages.

PP, périoste de }a portion osseuse du conduit. de la membrane du tympan; se con-

fond dans ce trajet avec le périoste
de la maniére la plus intime et se réfléchit au fond du conduit sur la face
externe, de la membrane du tympan, dont il constitue l'une des couches. Si
mince qu elle soit dans la portion osseuse et sur le tympan, la peau n'est pas,
ainsi qu’on l'a dit, réduite a son feuillet épidermique, on y retrouve le derme :
nous le constaterons plus loin de nouveau en étudiant la membrane du tympan.
A la peau sont annexés des poils et des glandes sébacées. Ces organes
existent en grand nombre & I’entrée du conduit ; ils diminuent & mesure qu'on
pénétre plus avant, pour disparaitre au niveaude la portion osseuse, qui en est
absolument dépourvue.
La peau du conduit auditif, ainsi que celle du pavillon, est souvent affectée
d'eczéma ; elle s’épaissit, et il en peut résulter une diminution notable dans le

N

calibre du canal. La maladie, limitée souvent & la portion cartilagineuse,
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peut s’étendre au dela, envahir la membrane du tympan elle-méme et consti-
tuer une variété de myringite. Le conduit est alors rempli de croutes, de pelli-
cules épidermiques, qui, jointes au gonflement de la peau, en aménent I'obli-
tération et déterminent la surdité. Lorsque I'eczéma s’accompagne d'une
hypersécrétion du cérumen, il en résulte une variété de bouchon cérumineux
sur les caractéres duquel je reviendrai dans un instant.

Les glandes sébacées sont fréquemment le point de départ de petits abcés
furonculeux. Ces abcés, qui surviennent presque toujours sous l'influence du
froid, constituent la variété la plus commune et la plus bénigne des abcés de
I'oreille externe. Ils sont superficiels, font toujours saillie dans l'intérieur du
conduit, et n'ont aucune tendance a se propager aux parties voisines. La den-
sité de la peau et le grand nombre de filets nerveux qu elle recoit expliquent
les vives douleurs qu’ils provoquent.

La peau peut étre envahie dans toute I'étendue du conduit auditif par une
inflammation phlegmoneuse a laquelle on donne le nom d’ofite externe. La
membrane du tympan elle-méme peut y participer par sa couche externe. Cette
otite s’accompagne d’une sécrétion extrémement abondante soit de sérosité,
soit deliquide muco-purulent dont Toynbee évalue la quantité a plusieurs onces
dans les vingt-quatre heures ; plus tard I’écoulement devient blanc laiteux. Le
froid est le plus ordinairement la cause des otites externes aigués : c’est ainsi
quun jeune homme me présental'exemple d’'une affection semblable survenue
a la suite d’un bain froid. L’otite se propagea a la membrane du tympan, en
envahit successivement les diverses couches et v détermina méme une perfo-
ration. Le tout guérit complétement dans I’espace de trois mois & I'aide d’un
traitement approprié.

Les choses peuvent ne pas se passer aussi bien : Toynbee raconte I’histoire
d’'une demoiselle de vingt-quatre ans qui succomba avec des phénoménes
cérébraux & la suite d'une inflammation aigué du conduit auditif externe,
trente-cinq jours aprés le début de la maladie ; il trouva du pus dans les mé-
ninges, et la membrane du tympan était entiere.

Une autre variété d’otite externe, désignée sous les noms d’otite chronique,
de catarrhe de l'oreille, d’otorrhée, se rencontre souvent chezles sujets lympha-
tiques et scrofuleux, surtout chezles enfants; elle peut également, a la longue,
déterminer la carie du rocher: aussi faut-il toujours lui opposer un traitement
sérieux. Un préjugé, que partagent méme un certain nombre de médecins, con-
siste & respecter ces écoulements chroniques, de crainte qu’ils ne se portent
ailleurs : c’est une pratique déplorable qui cause la perte de bien des oreilles.

Il n'est pasrare de rencontrer chez ces derniers malades des granulations
rougedtres trés vasculaires, saignant au moindre contact, occupant le fond du
conduit; la membrane du tympan en est parfois complétement recouverte. En
augmentant de volume, ces végétations se dirigent & ’extérieur, remplissent le
conduit et constituent une variété de polype de l'oreille.

La peau du conduit peut aussi étre le siege de plagques muqueuses qui occa-
sionnent dans cet endroit de trés vives douleurs.

2° Couche glandulaire. — Cette couche se trouve immédiatement au-dessous
de la peau, sans interposition de couche conjonctive.

Les glandes sécrétent une substance jaune, épaisse, cireuse, de saveur amere,
appelée cérumen, et sont désignées sous le nom de glandes cérumineuses. Elles

TiLLAUx, — Anat. topographique, 10¢ édit. 1
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sont analogues aux glandes sudoripares et offrent d’ailleurs la méme structure,
cest-a-dire quelles sont conslituées par un tube enroulé sur lui-méme a son
extrémité profonde.

Ces glandes jouent un role con&dérablé dans_la pathologie de l'oreille et
meéritent de fixer toute notre attention.

Elles forment une véritable couronne non interrémpue: a lentrée du conduit ;
cette couronne n'offre pas partout la méme épaisseur, ainsi que le montrent les
figures 24 et 27. Bridées par le cartilage qui limite le eonduit en bas et en avant,
les glandes font, en quelque sorte, hernie en haut et en arriére, la ou il n’y a
pas de cartilage. Dans ce point, sur les deux sujets qui m‘ont servi pour le
dessin (et ils n'offraient & cet égard rien de particulier), la couronne glandu-
laire mesurait 8 millimétres d’épaisseur chez l'un et 6 millimétres chez
I'autre.

Ces glandes ont une couleur bruntre et sont assez volumineuses pour que
des auteurs se soient amusés & les compter a 1'eil nu; toutes viennent s’ouvrir
a la surface interne du conduit auditif par des orifices que 1'on voit facilement
en enlevant I’épiderme sur une oreille qui a macéré. La couronne glandulaire
diminue d’épaisseur & mesure qu'on s’approche de la portion osseuse; elle de-
vient méme parfois incompléte, ainsi qu'on le voit sur la figure 28, ou il n existe
plus de glandes qu’a la partie supérieure et postérieure. Les auteurs disent
qu'on n’en trouve pas dans la portion osseuse ; cela n'est pas tout a fait exact,
car dans toutes les conpes que j’ai pratiquées j'ai trouvé dans cette portion
un petit groupe trés visible & I'eil nu et ayant exactement le siége et la forme
représentés sur les figures 26 et 29. Ce groupe occupe la partie supérieure et
postérieure, c’est-a-dire précisément le point ou elles offrent une si grande
épaisseur a l'entrée du conduit.

Le cérumen, produit de sécrétion de ces glandes, est incessamment versé a
la surface du conduit; il a pour usage de protéger l'organe de l’'ouie contre les
influences extérieures. 1l s’oppose, en méme temps que les poils, & l'introduc-
tion des poussiéres, écarte les insectes par son amertume et préserve les par-
ties profondes du contact de I'air froid : il est donc essentiel 4 I’'accomplissement
régulier de la fonction. A 1'état physiologique, le cérumen est expulsé a 'exté-
rieur au fur et & mesure de sa production, en sorte qu'il n’en existe jamais dans
le conduit auditif que de petites quantités a la fois. Il ne faut sans doute pas le
laisser s’y accumuler, et les soins de propreté sont toujours bons a prendre.
Cependant, il ne faut pas les exagérer dans cette région; je blime absolument
la petite manceuvre qui consiste a se curer les oreilles en introduisant un corps
elranger dans le conduit. C’est & la suite de cet exercice que se développa
l'otite externe chez la malade de Toynbee dont je viens de parler.

Deux circonstances pathologiques peuvent se présenter : ou bien la séerétion
du cérumen est ralentie, ou bien elle est activée.

Elle est manifestement ralentie chez les malades atteints d’otite moyenne
chronique a forme séche ; je ne sais trop comment expliquer ce phénomeéne :
joue-t-il un role de cause ou est-il seulement l'effet de cette singuliere affection
dont la pathogénie nous échappe & peu prés complétement ? je lignore ; tou-
jours est-il que chez ces malades non seulement le conduit auditif externe est
plus large, plus rectiligne, ainsi que je I'ai dit plus haut, mais encore ses parois
sont constamment séches, en sorte que les diverses influences atmosphériques
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ont une action beaucoup plus directe sur la membrane dutympan, et, par suite,
sur la caisse. Il ne me parait pas illogique d’admettre que ces diverses condi-
tions réunies puissent a la longue déterminer, dans la membrane du tympan et
dans le tissu fibreux qui unit entre eux les osselets, des modifications de
texture telles que la chaine simmobilise et devientimpropre & transmettre les
vibrations aux filets terminaux du nerf acoustique.

La sécrétion cérumineuse peut étre activée, et le produit s’accumuler a1'insu
du malade dans son oreille, malgré les soins ordinaires de propreté. L’acuité
auditive ne diminue pas insensiblement, comme on serait tenté de le croire :
c’est brusquement, tout d’'un coup, que le malade perd l'ouie. Cette instanta-
néité de la surdité est la cause de bien des erreurs de diagnostic funestes aux
malades, car, a moins d’étre prévenu, on ne peut songer a une cause dont
l'action, lente par elle-méme, devrait produire théoriquement une diminution
graduelle dans la fonction.

Ce fait est évidemment singulier, mais c’est un fait. Il prouve d’abord qu’il
suffit d’'une trés faible partie de la lumiére du conduit pour permettre le pas-
sage des ondes sonores; quant a son explication, elle se trouve sans doute dans
le déplacement du bouchon de cérumen ; celui-ci, accolé pendant longtemps
a la portion de la paroi qui le sécréte, se détache et tombe brusquement sur
la membrane du tympan, dont les vibrations et par suite celles de la chaine se
trouvent ainsi suspendues. La conséquence pratique qui en résulte pourra
paraitre naive au premier abord, mais elle ne le sera pas pour ceux cui ont
assisté a la guérison instantanée de surdités longtemps traitées par des révul-
sifs variés et abandonnées de guerre lasse & elles-mémes. Cette conséquence
est la suivante : Toutes les fois qu'un sourd se présentera a notre observation.
il faudra commencer par explorer ses oreilles. Je dirai plus loin comment on
doit faire cette exploration. ~

Ces bouchons cérumineux ne déterminent ordinairement aucune douleur. 11
n'en est pourtant pas toujours ainsi: un malade éprouvait une douleur telle
lorsqu'on touchait, aussi légérement que possible, & ce bouchon avec le bout
d’un stylet, qu’il tombait & la renverse. Cet homme, trés courageux cependant,
comparait la sensation qu’il éprouvait & celle d’'un fer rouge lul traversant la
tete. Je n'ai aucune explication a fournir de ce fait anormal. 11 est plus fréquent
de voir les malades accuser du vertige. La surdité produite par les bouchons
de cérumen est presque toujours continue, et c’est un moyen de la distin-
guer de celle qui est due & I'obstruction catarrhale de la trompe d’Eustache,
laquelle est ordinairement intermittente. Néanmoins, elle présente quelquefois
ce dernier type, ce qu'il est assez difficile d’expliquer

Les bouchons de cérumen ont, en général, la couleur du bitume. Ils adhérent
assez solidement aux parois du canal; on vient toutefois a bout de les enlever,
le plus souvent en bloc, avec quelques injections vigoureuses d’eau tiede, mais
il est des cas ou ils présentent une adhérence toute particuliére. En voici un
exemple : un malade se présenta, atteint d’'une surdité absolue ; d’'un coté exis-
tait une perforation du tympan avec destruction des organes contenus dans la
caisse, et de ’'autre une accumulation de cérumen. Des injections énergiques et
répétées n'eurent aucun résultat, non plus que les bains locaux d’eau de savon
tiede, ni que les instillations d’éther : je dus faire 'extraction du corps étranger
a petits coups avec une pince a griffe, et j'eus en fin de compte la satisfaction de

. -



100 APPAREIL AUDITIF.

rétablir la fonction de ce coté. Le malade était en méme temps affecté d'un
eczéma du conduit auditif : ¢’est a cette cause que j'attribue I'adhérence excep-
tionnelle du bouchon, par suite de I'union intime du cérumen avec les crottes
de I'eczéma, qui tiennent elles-mémes trés fortement a la peau.

3° Couche fibro-cartilagineuse. — Le périoste de la portion osseuse du
conduit auditif (fig. 31) adhére si intimement & la peau que ces deux membranes
n'en forment en réalité qu'une seule : mais, arrivé & I'union de la portion carti-
lagineuse et de la portion osseuse, le périoste se détache de la peau et vase
continuer avec le trousseau fibreux qui réunit entre elles ces deux portions;
ce trousseau fibreux lui-méme n’est autre chose que la continuation du péri-
condre qui recouvre le cartilage; en sorte que la capsule fibreuse qui recouvre
les cartilages, ces cartilages eux-mémes, le ligament qui les unit a la portion
osseuse, et le périoste qui revét cette portion osseuse, constituent en réalité
une couche continue située immeédiatement en dehors de la couche glandulaire
et formant la limite extérieure du conduit auditif : c’est cette couche que
Jappelle fibro-cartilagineuse.

Le périchondre est trés épais, trés résistant, et établit une barriére généra-
lement efficace contre les abeés qui se développent entre lui et la peau : aussi
ces derniers font-ils saillie dans la cavité du conduit, et, je le répete, ces cas
sont de beaucoup les plus fréquents.

Lorsque le point de départ n’est plus dans la couche glanduleuse, mais dans
le périoste; lorsqu'il s’agit d’une ostéo-périostite du conduit, les choses se
passent d’'une maniére toute différente. Le périoste se décolle ; en méme temps
que le pus se fait jour dans la cavité du conduit, il chemine au-dessous de la
couche fibro-cartilagineuse et vient former foyer dans une région voisine,
dans la région parotidienne, par exemple, si nous supposons que le point de
départ est en P (fig. 31).

Les inflammations du conduit auditif externe donnent donc naissance a deux
espéces d’abees bien distinetes 'une de l'autre par le siége, la marche et la
gravité. L’'un de ces abces est sous-cutané, qu’il ait pour point de départ une
glande sébacée ou une glande cérumineuse; il est toujours circonsecrit, fait,
en général, saillie dans le conduit, quelquefois derriére le pavillon, et ne fuse
jamais dans les parties voisines; c’est le moins grave et heureusement le plus
fréquent. L’autre est sous-périostique, s’ouvre aussi dans le conduit auditif,
mais fuse en méme temps dans les régions voisines et est susceptible de pro-
voquer les plus graves accidents.

Nous croyons devoir insister sur I'une de ces derniéres variétés d’abees; dont
les relations avec le conduit auditif passent le plus souvent inapercues. La
figure 32 est destinée & démontrer la pathogénie de cet abeés, qui se présente
toujours & la région masloidienne, immédiatement derriére le pavillon de
Poreille, et qui mérite le nom d’abeés mastoidien.

-On voit le périoste de I'apophyse mastoide pénétrer dans le conduit auditif
externe et se confondre avec la face profonde de la peau qui tapisse ce
conduit. Supposons une ostéo-périostite : I'inflammation pourra se propager
entre 1'os et le périoste jusque dans la région mastoidienne. Une tuméfaction
diffuse mal limitée ne tardera pas a se développer en cet endroit, en méme
temps qu'apparaitront des symptdmes généraux intenses et une violente
douleur. 1l se formera un abcés au fond duquel on sera surpris de trouver le
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squeletle largement dénudé : ce qui se concoit, puisque la parol externe de
I'abeés comprend toutes les parties molles du crane.

C'est ici que l'artére auriculaire postérieure et ses branches jouent un role
important : comprises dans la paroi externe du foyer, elles courent grand risque
de se trouver sous la lame du bistouri, et il en résulte une hémorragie trés
abondante qu'on n‘arrétera qu’avec une certaine difficulté. En effet, ces artéres
adhérent tellement & la peau qu'on ne peut les isoler pour les tordre ou les lier
et la compression est inefficace, vu I'écartement des parois du foyer; le meil-
leur movyen sera de saisir entre les mors d’une pince hémostatique toute I’épais-
seur de la peau, et de laisser I'instrument en place pendant vingt-quatre
heures. On se rappellera que le tronc
principal de l'auriculaire postérieure L 77
occupe l'angle formé par la rencontre ////'//'
du pavillon de l'oreille et I'apophyse /& A
mastoide, et 1'on portera l'incision un | =48 \
peu en arriére de cet angle.

Le pus s’écoule, en général, difficile-
ment et les parois ont peu de tendance
au recollement. Il en résulte parfois une
nécrose de l'apophyse mastoide. L’in-
flammation peut méme se propager de
proche en proche a travers’os, et provo-
quer une méningo-encéphalite mortelle.

Les sujets atteints de cette grave affec-
tion présentent un écoulement purulent
de l'oreille auquel le chirurgien ne préte
qu'une faible atlention, vu lintensité
e ’sympt(‘)mes de‘,l,{jlbces ThAE oy dieT) Fig. 32. — Coupe horizontale du conduit
et l'on suppose généralement que le auditif externe (oreille droite).
pus, primitivement développé derriére A, cavité glénoide du temporal.

I’oreille, a fusé dans le conduit, tandis B, conduit auditif externe.
h oG G, membrane du tympan.
que la maladie a suivi une marche tout

DD, portion cartilagineuse du conduit auditif externe.
opposée. En interrogeant bien les mala- E, périoste de l'apophyse mastoide se continuant

. avec celui du conduit auditif.

des, on acquerra la notion que le phleg- F, cellules mastoidiennes.
mon mastoidien a été précédé d'une vive O i fbrewse elant o poien ctingneue
douleur daus l'oreille correspondante.

Nous verrons plus loin qu'il existe une autre variété d’abcés mastoidien, plus
fréquente encore que celui-ci, et prenant son point de départ dans la caisse.

La conséquence pratique a tirer de ce qui précede est la suivante : lorsqu’on
aura reconnu l’existence d’une ostéo-périostite du conduit auditif, on fera, le
plus rapidement possible, une incision, en s’éclairant & travers un spéculum
avec le miroir frontal. Cette incision prématurée pourra prévenir et méme faire
rétrograder un phlegmon mastoidien ; elle diminuera aussi la douleur, dont
I'intensité est souvent extréme, et en méme temps disparaitront certains phé-
noménes sympathiques qu'’il n’est pas rare d’observer dans ces cas. C’est ainsi
quune jeune fille présentait des symptémes irés accusés de méningite, qui
s’évanouirent eomme par enchantement a la suite d’'une incision faite au fond
de 'oreille sur un point que j’avais trouvé tuméfié et douloureux.

A G
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Rapports du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe présente quatre parois affectant chacune avec les
régions du voisinage un rapport essentiel qui me parait propre a les dési-
gner. Ces parois sont : 1° supérieure ou cranienne; 2° antérieure ou lemporo-
maxillaire:, 3° inférieure ou parotidienne; 4° postérieure ou mastoidienne.

La paroi supérieure ou cranienne est en rapport avec la fosse cérébrale
moyenne. Elle n'est séparée de la dure-mére que par une lamelle osseuse sou-
vent forl mince, et ’on concoit qu'un abcés de l'oreille externe occupant la
paroi supérieure puisse déterminer la production d’'une encéphalo-méningite :
nous en avons signalé un cas plus haut.

La paroi antérieure ou temporo-maxillairerépond directement a la cavité glé-
noide du temporal, et, par conséquent, & I'articulation temporo-maxillaire :
aussi, toutes les fois que l'inflammation occupe cette paroi, la mastication est
génée et provoque de vives douleurs.

Un autre accident plus sérieux est la contusion et la fracture de la portion
osseuse de cette paroi. Cette fracture se produit dans des conditions telles,
qu'elle peut en imposer trés aisément pour une fracture de la base du crane.
Supposons, en effet, une chute ou un choc violent sur le menton : il y a trans-
mission au condyle et & la paroi osseuse du conduit; celle-ci se fracture, le
malade éprouve un degré plus ou moins prononcé de commotion cérébrale et
il perd du sang par l'oreille.

Quand le blessé ressent une vive douleur en remuant la méchoire et percoit
en méme temps une légeére crépitation dans I'oreille, comme cela a été signalé
par M. Sonrier (Gas. des hépitaux, 1869), il y a lieu de penser que la paroi du
conduit a été fracturée. La lésion est encore plus évidente lorsque le condyle a
défoncé cette paroiet pénétré dans le conduit auditif, ainsi que M. Baudrimont
(de Bordeanx) en a rapporté un curieux exemple (Sociétéde chirurgie, juin 1884)
sur lequel je reviendrai plus loin & propos de l'articulation temporo-maxillaire.

L’otorragie traumatique doit faire penser & bon droit a une fracture du ro-
cher; cependant, de ce qu'un malade perd du sang par 'oreille, méme en assez
grande aboundance, a la suite d'un coup ou d’une chute, ilne faut pas toujours
conclure qu’il est atteint d’une fracture de la base du crane, ainsi qu'on est,
assez légitimementd’ailleurs, porté a le croire. Ce point de chirurgie a été bien
développé dans sa thése inaugurale par mon éléve et ami le D Le Bail,
qui prit pour point de départ de son travail un malade de mon service.

En effet, le sang peut provenir du conduit auditif externe et aussi d’'une dé-
chirure du tympan ou de la muqueuse de la caisse, comme nous en donnerons
plus loin des exemples, sans qu'il y ait fracture du crane.

Le Dt Le Bail signale, avec Hyrtl, une perforation de la parol inférieure
du conduit; ce dernier auteur la considérait comme un résultat de l'usure
produite par les frottements du condyle chez les personnes agées et qui ont
perdu leurs dents; cette perforation prédisposerait a la fracture et aux déchi-
rures du conduit. Le fait existe, mais il est susceptible d’une autre interpré-
tation,’ ainsi que le démontrent le chapitre suivant et les figures qui y sont
annexées. { g
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La paroi inférieure ou parotidienne est en rapport dans toute son étendue
avec la loge parotidienne, dont elle forme la limite supérieure. Done, tout abces
développé au niveau de cette paroi aura une tendance a fuser dans la loge
parotidienne : réciproquement, un abcés parotidien pourra s’ouvrir dans le
conduit auditif.

La paroi postérieure ou mastoidienne affecte un rapport d’autant plus immé-
diat avecl’apophyse mastoide qu’elle est privée de cartilage. Nous avons vu plus
haut les conséquences qui résultent de la continuité du périoste des deux
régions.

Vaisseaux et nerfs du conduit auditif externe. — Les artéres proviennent de
la carotide externe, par 'intermédiaire de 'auriculaire postérieure et des bran-
ches parotidienges. Les veines aboutissent & la jugulaire externe et & la tem-
porale. Les lymphatiques se rendent, comme ceux du pavillon, au ganglion
pré-auriculaire et aux ganglions sus-mastoidiens.

Les nerfs proviennent de trois sources: la branche auriculaire du plexus
cervical superficiel, un filet du nerf auriculo-temporal et le rameau auricu-
laire du pneumogastrique. On s’explique ainsi 1’exquise sensibilité du conduit
auditif et les troubles sympathiques que peuvent produu'e I'inflammation et
méme 'exploration a 1'aide du spéculum.

Développement du conduit auditif externe.

Je ne m’'occupeici que du développement du conduit auditif externe a partir
de la naissance, renvoyant le lecteur au chapitre Développement de U'appareil
auditif pour ce qui a trait & la période embryonnaire.

La figure 33 représente une coupe verticale du conduit auditif et de la caisse

Fig. 84. — Anneau tympanique détache du
temporal.

Fig. 33. — Coupe de Uoreille gauche d’un enfant

nouveau-né.
A, conduit auditif externe. . u - .
B, membrane du tympan. Fig. 85. — Anneau tympanique en place ¢ la
G, caisse du tympan, - naissance,

sur l'oreille gauche d'un enfant nouveau-né. Elle démontre qu’a la naissance it
n’existe pas, & proprement parler, de portion osseuse duconduit. Cette portion
est, en effet, exclusivement représentée par un anneau osseux, incomplet en
haut, appelé anneau tympanique, et dans lequel s’enchasse l]a membrane du
tympan. Chez l'enfant nouveau-né, le conduit auditif est donc exclusivement

kK
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fibro-cartilagineux et presque rectiligne, ce qui en rend l’examer'l fa_cﬂe. L@
membrane du tympan étant presque horizontale a cet 4ge de la vie, 11’ en ré-
sulte une différence de longueur, beaucoup plus accusée encoreque chez l adulte,
entre les parois supérieure et inférieure du conduit. La ﬁgqre 33‘ (‘iemontre
également bien les rapports respectifs, & la naissance, du conduit auditif extern'e
et de la caisse du tympan. Celle-ci, trés développée, se porte en dehors et dé-

? )/\\:\ §\ \ f

/

Fig. 36 et 37. — Figures destinées & montrer le développement de la portion osseuse du conduit
auditif externe.

A, A, orifices occupant la paroi inférieure.

borde en haut le conduit auditif qu'elle sépare ainsi de la cavité cranienne.
A partir de la naissance, I'anneau tympanique se développe. Il s’allonge et
forme la portion osseuse du conduit auditif, qui se trouve ainsi constituée,
sauf & la partie supérieure ot I’anneau est incomplet, f)ar un os indépendant
de la base du crane. .
Un détail intéressant, et qui n’a peut-étre pas suffisamment frappé les anato-
mistes, c’est que I'anneau tympanique ne se développe pas également 2 la fois
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par tous les points de sa circonférence. Les parties latérales se développent
d’abord, puis elles se rapprochent I'une de I'autre et interceptent entre elles un
large intervalle correspondant & la paroi antéro-inférieure du conduit. Cet in-
tervalle se resserre peu a peu et finit, en général, par se combler complétement.
Cependant, iln’est pas rare de trouver sur un crane adulte un orifice (A, fig. 37)
que I'on attribue volontiers a la préparation du squelette, tandis qu'il existait
réellement pendant la vie et n’était que le résultat d’'un arrét dans le dévelop-
pement de I'anneau tympanique.

Cette disposition ne doit pas étre indifférente au chirurgien, car elle favorise
singuliérement, lorsqu'elle existe, la propagation des abcés du conduit auditif
aux régions voisines.

k3

CHAPITRE II

Membrane du tympan.

La membrane du tympan est une mince cloison qui ferme en dedans le con-
duit auditif externe et le sépare de la caisse du tympan. Elle constitue une dé-
pendance du conduit, puisqu’elle est enchéissée dans sa portion osseuse et n'a
que des rapports de contiguité avecla caisse, dont elle est bien loin, d’ailleurs,
de former toute la paroi externe.

L’étude de la membrane du tympan ne doit pas étre faite seulement sur le
cadavre. 11 importe surtout au chirurgien de connaitre les caractéres qu’elle
présente sur le vivant : aussi nous placerons-nous a ce point de vue dans le
cours de cette description.

Nous étudierons successivement :

1° Le mode d’encadrement et l'inclinaison du tympan sur l'horizon; 2° sa
forme et ses dimensions; 3° son aspect sur le cadavre; 4° son aspect sur le
vivant (apophyse externe, manche du marteau, dépression ombilicale, reflet
lumineux); 5° sa couleur; 6° sa structure; 7° ses vaisseaux et ses nerfs.

Du mode d’encadrement de la membrane du tympan et de son inclinaison
sur I'horizon.

La portion osseuse du conduit auditif externe se développe, avons-nous vu,
aux dépens d'un anneau osseux qui s’allonge graduellement aprés la naissance.
Cet anneau, représenté avec ses dimensions normales sur la figure 34, est in-
dépendant du reste du temporal; il est incomplet et manque en haut d’une
portion que ’on peut évaluer & un huitiéme de la totalité. C'est dans cet an-
neau osseux, creusé a sa circonférence d'un sillon (sulcus tympanicus) qu'est
encadrée la membrane du tympan, comme une toile dans songadre; elle y est
fixée par un petit anneau fibreux circulaire.
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L’anneau tympanique étant incomplet, on doit se demander comment la
membrane du tympan est encadrée a sa partie supérieure. En ce point, elle se
continue directement avec la couche cutanéo-périostique du conduit auditif, et
nous avons vu que cette couche est extrémement mince. C’est a cette portion
non encadrée du tympan que l'on donne le nom de membrana flaccida,
membrane de Schrapnell (Voir fig. 54). Il en résulte que la partie la moins
résistante du tympan estsa partie supérieure, ou setrouve la brisure de’'anneau
osseux. Aussi, lorsque la membrane du tympan céde, sous l'influence d’une
trop forte douche d’air, par exemple, est-ce en ce point que se produit le
décollement.

Cette disposition permet également de comprendre comment une collection
sanguine ou purulente peut passer de la caisse dans le conduit et réciproque-
ment, sans qu’il existe une perforation appréciable de la membrane; c’est la
un fait dont le chirurgien doit tenir grand compte quand il s’agit de déter-
miner la valeur diagnostique d’une otorragie traumatique : aussi la proposition
émise dans sa thése par M. Le Bail,
a savoir que l'intégrité bien constatée
de la membrane du tympan prouve
que I'hémorragie auriculaire ne peut
avoirsa source dans’oreille moyenne,
et ne saurait venir que du conduit
auditif externe, cette proposition,
dis-je, vraie en général, ne doit pas
étre considérée comme absolue.

Jusqu’a la naissance, la membrane
du tympan présente une direction
horizontale et répond a la base du

°

U

Fig. 38. — Inclinaison du tympan sur Uhorizon

auzx divers dges de la vie. crane. A mesure que le crane se dé-
A, pendant Ia période feetale. veloppe, elle se redresse, devient de
B dudmamentdea,niemne. plus en plus oblique et peut méme

C, A Pdge adulte. . ] X :
atteindre la direction verticale. Dans

la période feetale, la direction est représentée par la ligne A; au moment
de la naissance, par la ligne B; c’est-a-dire qu’elle fait avec 1’horizon un
angle de 10°. A partir de ce moment, elle se redresse peu a peu et remonte
jusqu’a la ligne C, qui représente l'inclinaison ordinaire du tympan, c'est-
a-dire qu’elle forme un angle d’environ 45° ouvert en dehors. On concoit
que dans cette évolution la membrane du tympan puisse occuper tous les
degrés intermeédiaires entre la direction horizontale et la direction ver-
ticale, et c’est ce qui a lieu en effet. Le redressement du tympan est lié au
développement du crne, et par conséquent a celui de I'intelligence : Virchow
a trouve le tympan presque horizontal sur des crétins. On a dit gussi que chez
les personnes douées d'un grand sens musical 1'angle du tympan avec 1’horizon
se rapprochait de I'angle droit, mais cela est loin d’étre démontré, et j’ai ob-
servé pour mon compte de nombreux faits contraires.

Quoi qu'il en soit,.de I'inclinaison de la membrane du tympan il résulte que
celle-ci forme, avec la paroi supérieure du conduit auditif externe, un angle
obtus, et avec lg, paroi inférieure un angle aigu; les angles varient avec le
degré d'inclinaison. Nous avons vu (fig. 33) que chez l'enfant nouveau-né la
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membrane du tympan parait se continuer avec la paroi supérieure du conduit,
tant elle est inclinée a cet age de la vie.

Le degré de l'inclinaison détermine la différence de longueur des parois du
conduit : 'inférieure est plus longue que la supérieure d’environ 6 millimeétres.

De la rencontre a angle aigu de la paroi inférieure du conduit auditif avec la
membrane du tympan résulte la formation d’'une sorte de petit sinus plus ou
moins profond. Sile conduit est incurvé, comme sur la figure 31, le sinus sera
profond ; il le sera d’autant moins que le conduit sera plus rectiligne. Dans ce
sinus vont se loger les corps étrangers d'un petit volume, tels que grains de
plomb, perles, tétes de poupées, petits cailloux, ete., etc., surtout lorsque des
tentatives infructueuses ont été faites pour les retirer. On concoit qu’ils puissent
s’y dissimuler, méme aux yeux du médecin; pour les découvrir, il faudra
porter fortement en haut le pavillon de I'oreille et faire basculer le spéculum
de bas en haut.

L’extraction des corps étrangers de l'oreille constitue une opération délicate
que l'on a souvent 'occasion d’exécuter. Lorsqu’ils sont volumineux et faciles
a saisir, comme un haricot, par exemple, il n'y a nul embarras; la premiére
pince a griffe venue, une épingle recourbée en crochet, suffiront pour I’extraire:
mais si le corps étranger est petit, s’il est dur, comme un caillou, une dent,
si surtout il est fragile, comme une perle de verre, s’il est enfoncé dans le
sinus, I’extraction pourra présenter de réelles difficultés.

11 faut bien dire que les tentatives d’extraction des corps étrangers de I'oreille
ont été dans bon nombre de cas plus nuisibles qu utiles au malade. Quel chirur-
gien n'a pas vu des lésions graves du tympan et de la caisse succéder a la
recherche infructueuse d'un corps étranger ? Il faut, d’ailleurs, savoir que des
corps étrangers peuvent séjourner dans le conduit auditif externe pendant de
longues années, toute la vie méme, sans provoquer le moindre désordre. Les
accidents sont dus le plus souvent & une mauvaise méthode d’extraction. En
effet, voici ce qui passe d’habitude; un malade se présente avec un corps étran-
ger de l'oreille. que des personnes dépourvues de connaissances médicales ont
déja souvent refoulé en tenlant de I’enlever; le médecin expose I'oreille a la
lumiére directe, écarte le pavillon, el,le plus souvent, ne voit rien; prenantalors
un stylet, une curette, une pince, il va & tatons rechercher le corps étranger,
et le résultat esl souvent la déchirure du conduit auditif, de la membrane
du tympan, et quelquefois le refoulement dans ‘la caisse du corps a extraire.

La premiére chose a faire est de voir le corps étranger. Pour cela, il faut
mettre l'oreille du malade & contre-jour, introduire un spéculum, et diriger au
fond du conduit un jet de lumiére naturelle ou artificielle avec le miroir de
Treeltsch, ou, & la rigueur, avec un miroir d'ophtalmoscope. Le corps étran-
ger est alors généralement apercu. On en reconnaitra ainsila forme, le siége,
I’'angle sous lequel il se présente, et, par conséquent, I'instrument qu’il con-
vient d’employer pour I'extraction. S’armant alors du miroir frontal pour éclai-
rer le conduit, le chirurgien immobilisera le -spéculum de la main gauche,
pendant que, de la-droite, il manceuvrera avec discernement l'instrument
approprié sans pouvoir occasionner le moindre dégat. S'il est nécessaire de
passer une curette derriére le corps étranger, on suivra de préférence la paroi
supérieure du conduit, puisqu’elle se continue presque avec la membrane du
tympan.
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Lorsque le corps étranger est dur, lisse, arrondi, que la pince glisse a sa
surface ; lorsqu’il est fragile, logé dans un sinus profond, et qu'on ne posséde
pas de curette assez recourbée pour passer derriére, on doit recourir a l'in-
jection forcée, excellent mode d’extraction, le liquide faisant en arriére du
corps étranger une sorte de remous qui I'entraine au dehors.

11 ne faut done jamais faire pénétrer dans 'oreille un instrument quelconque
sans que le conduit soit éclairé, le chirurgien ne devant pas perdre de vue
I’extrémité de son instrument. La meilleure méthode d’extraction des corps
étrangers est l'extraction avec des pinces appropriées : sila forme ou la con-
sistance du corps étranger n’en permettent pas I’emploi, ou si le pratlicien n’a
pas les instruments nécessaires pour I'éclairage du conduit auditif, on fera
plusieurs injections consécutives et vigoureuses avec une seringue a hydrocéle.
Enfin, il est mille fois préférable pour le malade d’abandonner le corps étranger
a lui-méme plutoét que d’en tenter aveuglément l'extraction.

Si le corps est assez profond ou assez enclavé pour qu’on ne puisse l’extraire
sans danger, méme en usant du chloroforme ; si, d’autre part, apparaissent des
accidents suffisamment graves pour compromettre la vie du malade, le chirur-
gien doit alors, comme derniére ressource, détacher avec le bistouri la portion
cartilagineuse de la portion osseuse du conduit par une incision postéro-supé-
rieure rasant la face externe de 1’apophyse mastoide, renverser le pavillon en
avant et en bas, et mettre a découvert directement la membrane du tympan et
la caisse..

L’injection forcée est, avons-nous dit, un excellent moyen d’extraction des
corps étrangers, mais a la condition que le conduit ne soit pas encore tuméfié,
que le corps étranger ne soit pas en quelque sorte enkysté dans les parois
enflammeées, et que sa forme permette au liquide de passer en arriére, afin
dele chasser a I’'aide d’un courantrétrograde. S'il s’agit d’'un enfant, l’agitation
et les cris sont tels que toute manceuvre dans l'oreille devient fort difficile et
que ’emploi du chloroforme est indiqué. Or, il faut savoir que les injections
forcées faites dans l'oreille, sans présenter de gravité, peuvent cependant
amener une syncope. Je pense, en conséquence, qu'il n’est pas prudent de pra-
tiquer ces injections sur un sujel endormi au chloroforme.

Configuration extérieure de la membrane du tympan.

La membrane du tympan est légérement elliptique. Son diamétre vertical
mesure environ 1 centimétre et son diamétre horizontal 1 millimétre de moins;
la membrane que j'ai fait représenter (fig. 39) mesure 11 millimétres dans son
diameétre vertical et 10 dans son diamétre horizontal.

Observé sur le cadavre, le tympan se présente par sa face externe sous
I'aspect d'une membrane de couleur gris blanchatre, terne, uniforme, légére-
ment déprimée un peu au-dessous de son centre et obliquement traversée dans
sa moitié supérieure de haut en bas et d’avant en arriére par une ligne blan-
chatre, a. b ¢, qui est le manche du marteau. Chez I’enfant nouveau-né, la
membrane est brillante, transparente, ce qui permet de voir facilement le
fond de la caisse.

Vue par sa face interne, cette membrane est convexe vers son centre, sur-
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montée par la téte du marteau, et traversée prés de son poéle supérieur par la
corde du tympan. Mais il est beaucoup plus intéressant pour nous de savoir
sous (uel aspect elle se présente sur le vivant.

Nous dirons d’abord qu’on désigne les deux extrémités du diameétre vertical
sousle nom de pdles supérieur et inféricur. La dépression centrale est appelée
ombilic, etles moitiés situées au-dessus et au-dessous de I'axe horizontal portent
le nom de sus-ombilicale et sous-ombilicale.

Pour explorer la membrane du tympan sur le vivant, il faut un spéculum et
un miroir. Je préfére le spéculum univalve, celui de Toynbee par exemple ;
le meilleur miroir est celui de Treeltsch, miroir concave de 12 centimeétres de
foyer.

L’examen du pavillon et de I'entrée du conduit auditif peut étre fait a la
lumiére directe, mais celui de l'intérieur du conduit, et surtout de la mem-
brane du tympan, ne saurait étre pratiqué convenablement quavec la lumiére
réfléchie. C'est, & n'en pas douter, ce mode d’'éclairage qui a permis & I'otia-
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Fig. 39. — Membrane du tympan vue par sa|Fig. 40. — Méme membrane vue par sa face
face externe, sur le cadavre. interne.
«. manche du marteau. a, téte du marteau.
b, apophyse externe da marteau. b, corde du tympan.

c. dépression du tympan.

trique de fairé des progrés si considérables dans le diagnostic des maladies du
tympan et de la caisse.

La lumiére naturelle est préférable & la lumiere artificielle, et la meilleure
sera celle qui proviendra d’un ciel chargé de nuages blancs ou qui est réfléchie
sur un mur blane, procédé dont je me suis servi pendant bien des années,
mais qui exige un local approprié. On voit trés mal avec un ciel bleu. L’examen
& une vive lumiere, en plein soleil, offre 'avantage de mieux montrer certains
détails, I'intérieur de la caisse, par exemple, mais on ne peut continuer long-
temps cet examen, & cause de la chaleur développée dans l'oreille et aussi de
celle qu’éprouve 'explorateur.

Dans la pratique, on se sert ordinairement d’une lumiére artificielle, une
lampe dont le foyer est situé & la hauteur de l'oreille & explorer et un peu en
arriére, de maniere que l'oreille se trouve dans I'obscurité.

Le malade étant donc assis, I'oreille placée a contre-jour, le chirurgien intro-
duira le spéculum et le maintiendra avec la main gauche en lui imprimant les
petits'mouvements de bascule nécessaires pour explorer les divers points du
conduit oude la membrane ; de la main droite, il dirigera la lumiére. Sl dési-
rait avoir la liberté de cette main pour faire une manceuvre quelconque dans
l'oreille, il emploierait le miroir frontal.

«
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Examen du marteau sur le vivant.

De méme que dans 'examen du fond de I'eeil il faut d’abord chercher la pa-
pille pour s’orienter, de méme dans I'examen du tympan on doit rechercher
d’abord 'apophyse externe du marteau. Cette apophyse se présente sous la
forme d’une petite saillie conique, de couleur blanche ou blanc rosé, siégeant
toujours a la partie supérieure du tympan, tout prés de sa circonférence et un peu
en avant du péle supérieur. A cette petite saillie fait suite une ligne sombre qui
se détache neltement sur le fond gris demi-
transparent du tympan, et dont la direction
'.{ - ._ est.oblique de haut en bas et d’ayflnt en
y arriere : c'est le manche du marteau..1’ex-

// trémité de ce manche s’arréte un peu au-

Y

I ‘

N
£ \A it

77—\ W\ dessus du centre de la membrane, au niveau
de la dépression ombilicale qu'elle déter-
mine, et présente souvent la un léger ren-
flement en forme de spatule, trés variable
suivant les sujets. Le manche du marteau
divise ainsi la membrane en deux parties, et
non en deux moitiés, car la partie antérieure
e est un peu moindre que la postérieure.
Rien n'est donc plus facile que de s'orien-
ter dans ’examen du tympan : nous dirons
que lelle lésion siege au-dessus de l'om-
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Fig. 41. — Membrane du lympan dessi-
née pendant la vie sur un sujet atteint
d’otite séche (grandie trois fois).

a, apophyse externe du marteau.

b, extrémité inférieure ou spatuliforme du manche
du marteau.

¢, reflet lJumineux.

d,e. plaques blanches siégeant dans P'épaisseur de
Ja membrane du tympan.

bilic, au-dessous de 'ombilic, en avant ou
en arriere du manche du marteau, au pole
supérieur, au pole inférieur.

L’apophyse externe du marteau fait une

saillie trés petite a 1'état normal, celle que
ferait une petite téte d’épingle, par exemple, et bien qu'avec un peu d’habi-
tude on la distingue aisément, elle se fond en quelque sorte avec le reste
de la membrane. Il est des cas, au contraire (fig. 41), ou elle apparait comme
une véritable perle blanche, ou encore une pustule qui serait accolée au tympan
tant elle s’en détache nettement. Le manche du marteau qui lui fait suite est
tantot plus franchement accusé, ainsi que I'extrémité spatuliforme ; d’autres fois,
il est vu en raccourci, ce qui prouve une augmentation de la dépression ombi-
licale,ou, sil’'on veut, un enfoncement de lamembrane vers le promontoire. Ces
faits, qui sont pathologiques, trouveront leur explication dans le paragraphe
suivant. ‘

De 'ombilic du tympan.

Non seulement la membrane du tympan est inclinée sur I'horizon du degré
que nous avons signalé, elle est de plus déprimée un peu au-dessous de son
centre, de telle sorte qu’elle est concave du c6té du conduit auditif et convexe
du coté de la caisse. Cette dépression, appelée ombilic du tympan, est due a
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I’enchadssement du manche du marteau dans ’épaisseur de la membrane, 3 la
direction oblique de cet osselet et & la traction constante de son extrémiteé
inférieure vers le promontoire.

Supposons une cause quelconque attirant encore davantage le centre de la
membrane vers la paroiopposée de la caisse : & mesure que la partie inférieure
du manche du marteau se rapprochera du promontoire, ¢'est-a-dire se portera
en dedans, la.partie supérieure éprouvera un mouvement de bascule, en vertu
duquel elle sera portée en dehors : d’ou la saillie plus grande en ce sens de
I'apophyse externe. Il en résultera nécessairement que le manche du marteau
sera vu en raccourci. Or, quelles sont les causes qui peuvent attirer vers la
caisse I'ombilic du tympan? Ce seront, le plus souvent, 1’épaississement et la
rétraction de la muqueuse de la caisse, c’est-2-dire 'otite chronique scléreuse.
La saillie exagérée de 'apophyse externe du marteau prouve donc que 1’om-
bilic est attiré vers le promontoire et constitue 1'un des meilleurs signes
diagnostiques de 1'otite chronique seéche. On concoit que le méme phénomeéne
se produise par la pression d'un corps étranger a la surface externe du
tympan et a la suite de la contracture du muscle interne du marteau ; de méme,
la trompe d’Eustache étant destinée, avec le conduit auditif, & maintenir une
égale pression sur les deux faces de la membrane du tympan, si elle est
obstruée, 1'équilibre de pression serarompu et 1’air atmosphérique n’'agira plus
que sur la face externe : la membrane sera donc refoulée vers la caisse. Il en
résulte que I'un des symptomes de l'obstruction de la trompe d’Eustache est
la saillie exagérée de I'apophyse externe du marteau dans le conduit auditif.

Que la membrane du tympan soit refoulée en dedans par un corps étranger,
par la pression atmosphérique, ou bien par la rétraction de la chaine, ce mou-
vement ne peut s’exécuter sans que I'étrier vienne presser d’'une égale quantité
sur la membrane de la fenétre ovale, sur le liquide du vestibule, et par leur
intermédiaire sur les filets terminaux du nerf auditif. Or, de méme que sous
Iinfluence d’une excitation directe le nerf optique réagit lumiére, le nerf
auditif réagit son. La pression de l'étrier sur la membrane vestibulaire est au
nerf auditif ce que la pression exercée a la surface extérieure du globe de 1’ceil
estau nerf optique : celle-ci produit une impression lumineuse qu'on appelle
phosphéne, la pression del étrier produit le bourdonnement. Lies bourdonne-
ments sont les phosphénes de 1'oreille ; ils sont d’autant plus intenses que la
pression sur le nerf aud}tif est plus grande, et ils varient de timbre et de forme
suivant les points du nerf qui sont comprimés.

Le manche du marteau, qui fait suite & I'apophyse externe, est flanqué nor-
malement de deux petites artéres qui le recouvrent en partie et en masquent
la couleur. Ces vaisseaux deviennent plus apparents aprés une injection d’eau
chaude dans l'oreille ou un examen un peu prolongé & une vive lumiére, mais
ils disparaissent quelquefois, dans 'otite scléreuse, par exemple, ce qui donne
au manche du marteau, & peu de chose pres, I'aspect qu’il présente aprés la
mort, & savoir celui d’une ligne blanche saillante, nettement détachée : aussi
'otite scléreuse est-elle a4 I'examen du tympan ce quest 1'atrophie de la papille
a I'examen ophtalmoscopique, c’est-a-dire que le tympan se présente alors
avee' une netteté parfaite, parce qu'aucun vaisseau n’en masque plus les
détails.

On pourra donc calculer le degré de la dépression ombilicale du tympan
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d’apreés la saillie de l'apophyse externe et le raccourcissement apparent du
manche du marteau.

Les auteurs indiquent encore comme signe important de la dépression ombi-
licale la déformation d'un certain reflet lumineux dontnous allons nous occuper

maintenant.

Du reflet lumineux du tympan.
/

Dans la portion sous-ombilicale existe toujours, lorsque le tympan est nor-
mal, une tache brillante, lumineuse, analogue a celle que I'on observe sur la
cornée. On a donné a cette tache le nom de ¢riangle lumineux. Signalé par
Wilde, de Dublin, ce triangle a été étudié par différents auteurs, et en particu-
lier par Politzer. On s’est surtout attaché a découvrir la cause de sa produc-
tion, et il n’est pas douteux qu’il soit le résultat de l'inclinaison du tympan et
surtout de la dépression ombilicale, comme I'a démontré Politzer. Sur une
membrane plane il n’existe pas de reflet lumineux, tandis que, si 1'on vient &
en déprimer le centre, le reflet lumineux apparait.

Laissant de coté la question, encore trés obscure, du mode de formation de
ce triangle, ce qui n‘a d’ailleurs pour nous qu’un intérét secondaire, nous
I’envisagerons seulement au point de vue clinique.

Voici ce que disent & cet égard les auteurs : le reflet lumineux du tympan
a la forme d’un triangle équilatéral dont le sommet correspond a 1'ombilic et
la base & la circonférence de la membrane. Il est situé dans la portion sous-
ombilicale et placé un peu en avant du manche du marteau, de facon & former
avec ce dernier un angle obtus ouvert en avant. Lorsque la dépression ombi-
licale augmente, c’est-a-dire que le tympan se rapproche du promontoire, le
triangle s‘allonge, se rétrécit, et devient isocéle : il s'élargit, au contraire,
lorsque le tympan se porte en dehors.

Il est trés exact que les mouvements du tympan modifient le triangle lumi-
neux : aussl attache-t-on, en général, une importance assez grande a la forme
de ce triangle dans les maladies de 1'oreille : on cherche s'il est allongé, rac-
courci, élargi, rétréci; s'il est plus ou moins brillant, s'il a changé de place,
s’il est réduit & un point ou transformé en rectangle, etc.: mais il est bien
évident que ces données ne peuvent avoir de valeur qu'autant que la forme
normale est parfaitement déterminée et constante. (Vest ce dont j'al voulu
m'assurer par l’examen d’un certain nombre de tympans physiologiques
représentés sur la figure 42.

Ces membranes furent toutes dessinées le méme jour et avec le méme
éclairage, & une vive lumiére solaire, par le Dr Esbach, sur quelques-
uns des éléves de mon service; I'acuité auditive était normale chez tous ces
jeunes gens : or, on peut constater qu'il n'y a pas deux triangles lumineux
identiques. Je n'en ai pas trouvé un seul qui repreésentat le type décrit comme
normal, & savoir un triangle équilatéral. Comment done attribuer une valeur
clinique quelconque a un signe qui présente d’aussi nombreuses variétés
physiologiques?

11 fandrait, pour en tirer une conclusion légitime, avoir exanfiné la forme
du triangle avant I'apparition de lamaladie, ce qui n’a évidemment jamais lieu.

Je ne décrirai pas autrement le reflet lumineux du tympan, les figures
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ci-jointes valant mieux qu’une description. Je ferai cependant remarquer que
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Fig. 42. — Membranes du tympan a Uétal phy-
siologique (grandies deux fois et demie).

A, partie antérieure de la membrane du tympan.

I.  — inférieure — —

P, — postérieure — —

S.  — supérieure — —

AE, apophyse externe du marteau.

B, plaques blanches siégeant dans 'épaisseur de la mem-
" brane du tympan.

MM, manche du marteau.

0, ombilic du tympan.

TL, triangle lumineux.

Pacuité auditive n'est nullement en rapport avec la largeur ou la forme plus
ou moins réguliére de ce reflet. Ainsi les sujets n° 7 et 2, dont les tvmpans
TiLLatx. — Anat. topographique, 10¢ édit. 8
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présentent, le premier un seul petit point lumineux, et le second un triangle
assez bien formé, avaient une acuité auditive extrémement développée, beau-
coup plus que celle de tous les autres. .

L’inclinaison du reflet lumineux sur le manche du marteau est non moins
variable & I'état physiologique : le plus souvent, ces deux parties forment. par
leur rencontre un angle obtus ouvert en avant, quelquefois un angle droit ou
presque droit.

Ce reflet étant évidemment dii a l'inclinaison et a la courbure de la mem-
brane du tympan, ce qui précéde prouve que cette inclinaison et cette courbure
varient avec chaque sujet, et, qu'en conséquence, on ne saurait tirer qu’un
médiocre parti, au point de vue clinique, de sa forme, de ses dimensions, de
son siege et de son éclat.

Le tympan a 1'état normal est translucide : aussi, lorsqu'il est fortement
éclairé, peut-on voir par transparence la grande branche, ou branche verticale
de I’enclume, qui descend parallelement au manche du marteau, moins bas
que lui, en arriére et sur un plan profond. On peut aussi apercevoir assez
facilement la corde du tympan, qui traverse horizontalement la portion sus-
ombilicale, tout prés du pole supérieur, sous I'aspect d’une ligne grisatre.

De la couleur du tympan.

La couleur de la membrane du tympan a 1'état physiologique est un des
points les plus importants et les plus difficiles & déterminer de son étude.
Il est important, parce que toute maladie de la caisse ou de la membrane
s’accompagne d'un changement de coloration, et difficile en ce que, dans un
certain nombre de cas, ce sont des nuances seulement qui séparent 1'étal
normal de I'état pathologique.

D’aprés Treeltsch, « la membrane est brillante, transparente et d’une cou-
leur gris-perle ». D’aprés Politzer, « la membrane du tympan est un milien
transparent, mais trouble, qui réfléchit une partie de la lumiére qu'il recoit et
en laisse passer une autre qui éclaire la caisse du tympan. La caisse, ou plutot
le promontoire qui se trouve placé en face de la membrane, renvoie a travers
cette derniére, vers I'eeil de I'observateur, une partie de lalumiére qu’il a recue.
La couleur du tympan est donc une couleur composée de sa coloration propre,
de celle de la lumiere qui sert a I’éclairage, et enfin de la couleur et de la
quantité de lumiére que renvoie le promontoire. A 1’état normal, et vue a la
lumiére ordinaire du jour, cette couleur peut étre le mieux comparée au gris
neutre, auquel s’ajoutent de légers tons violets et jaune brunéitre clair ».

La membrane du tympan a I'état physiologique présente, selon moi, une
couleur grise tirant un peu sur le violet; elle est brillante, miroitante, et offre
I'aspect velouté d’un fruit qui a conservé sa fleur.

La coloration du tympan est plus foncée chez 1’enfant, ce qui tient a 1'épais-
seur plus grande de la membrane ; elle est plus blanchéatre chez le vieillard.

A T'état pathologique, elle peut étre noire, qu’elle soit infiltrée de sang ou
que le sang soit contenu dans la caisse. Elle peut présenter des ecchymoses
partielles. J'en constatai une sur un jeune confrére qui, en prenant un bain
chaud, s’était amusé & refouler 'eau dans le conduit auditif avec son doigt
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(fig. 43). Dans le point ou siégeait 'ecchymose, en arriére du marteau, existe
aujourd’hui une plaque grisatre; la membrane est a ce niveau flasque et com-
pletement privée de résistance, l’acuité audilive a un peu diminué de ce coteé.

La membrane peut étre rouge, trés vascularisée, dans la myringite aigué,
par exemple; on déterminera cette coloration rouge en injectant de 1’eau tiede
dans le conduit, ou bien en éclairant la membrane pendant un certain temps
avec une vive lumiére. La rougeur est encore trés pro-
noncée lorsqu’on vient d’enlever un bouchon cérumineux.
Elle occupe surtout alors le pole supérieur au niveau de
I'apophyse externe, et ma paru former une arcade & o )
concavité inférieure, divisée en deux parties & peu prés \f” 'ﬁéyy/wr i
symétriques par le manche du marteau, comme la luette = V) ,
divise le bord libre du voile palatin.

Lorsque la myringite n'est pas primitive, mais secon- :
daire, qu'elle succede & une inflammation suppurative de  Fig. 43. — Membrane du
la caisse, les vaisseaux m'ont paru affecter une disposition tympan & Uélat pa-
différente de celle qui préceéde, ainsi que le démontre i{:llzgfl&zeet((glgmgfe
la figure 44. /

La piéce qui a servi & ce dessin me fut apportée toute fraiche 4 Clamart par
mon éléve et ami le D* de la Belliere; C. Labbé la dessina aussitét. Le ma-
lade était phtisique et la caisse pleine de pus. ‘

D’apres ce que j'ai vu, la membrane du tympan présenterait une vasculari-
sation différente suivant que son inflammation procéde du conduit auditif ou
bien de la caisse. Dans le premier cas, lorsque la myringite n'est en définitive
qu une otite externe profonde, il n'y a d’hypérémie que -dans le point ou se
distribuent les vaisseaux qui vont du conduit auditif et de l'artére stylo-mas-
toidienne & la membrane du tympan, c’est-a-dire vers le pole supérieur. Dans
le second cas, lorsque la myringite est la conséquence d’une otite interne,
I’hypérémie occupe surtout le département ot vont se distribuer les branches
du rameau tympanique qui se rendent de la caisse a la membrane. Or, les
premiers vaisseaux vont principalement & la portion sus-ombilicale et les
seconds a la portion sous-ombilicale du tympan.

La membrane du tympan, au lieu d’étre grise comme a l'état normal, peut
présenter une teinte blanc mat plus ou moins uniforme. C’est ce qu'on observe
dans l'otite scléreuse, et cette coloration est due a 'absence des vaisseaux, qui
finissent par s’atrophier et disparaitre dans cette maladie; les vaisseaux de la
portion sus-ombilicale m’ont paru s’atrophier en dernier lieu; au début de
cette maladie, onapercoit encore une artére qui descend en cotoyant le manche
du marteau, tandis qu’a une période plus avancée on n’en voit plus de traces,
méme aprés un examen prolongé a une vive lumiére. Cette marche dans
I'atrophie des vaisseaux tend bien a prouver que les altérations du tympan
sont consécutives a celles de la caisse.

On y trouve aussi des plaques blanches, qui sont de nature trés diverse;
quelquefois elles traduisent seulement a 1'extérieur certains états de la caisse,
ainsi qu’on apercoit, par exemple, a travers la cornée, les épanchements de
pus ou de sang dans la chambre antérieure. Quand elles occupent 1'épaisseur
méme de la membrane, ces plaques peuvent étre des concrétions crétacées
compatibles avec une acuité auditive normale, ou bien des exsudats qui témoi-

i
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gnent d’une myriogite interstitielle antérieure et que 1'on peut comparer trés
justement, quant & leur forme, leur couleur et leur mqde de production, aux
leucomes de la cornée. Les tympans représentés figure 42 montrent combien
ces taches blanchatres sont fréquentes et variées & 1’état physiologique. Peut-
étre sont-elles le résultat des inflammations si communes dans la premiére
enfance. Une fois, j’ai observé une concrétion qui se ramollit et s’ulcéra de facon
a perforer la membrane : je la rattachai alors a un tubercule a. cause d.e I’état
général du sujet, qui était tuberculeux. J’ai recherché plusieurs .f01§ cette
myringite tuberculeuse primitive sans la retrouver, tandis que la myringite est,
au contraire, trés fréquente a la suite de 1'otite interne des tuberculeux, comme
I'a démontré M. de la Belliére dans sa thése inaugurale.

Enfin, la membrane du tympan peut présenter une teinte blanc jaunitre,
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Fig. 44. — Membrane du tympan dessinée d’aprés nalure sur un sujet tuberculeuz mort avee

une otite inlerne (grandie cinq fois).
abe, marteau.

lorsqu’elle est infiltrée de pus; tout détail de sa surface a disparu sous une
couche uniforme. Il faut savoir que cet aspect peut étre di non pas a une infil-
tration, mais & une simple application du pus a sa face externe. Nous avons
signalé plus haut les bourgeons charnus que l’on trouve souvent dans ce dernier
cas au-dessous du pus, et qui, s’ils sont multiples, donnent 3 la membrane du
tympan un aspect framboisé.

La membrane du tympan est d’une minceur extréme et peut étre comparée,
sous ce rapport, a une feuille de baudruche. Malgré cela, et comme la bau-
druche elle-méme, elle est tenace et relativement fort résistante, grace a la dis-
position des couches qui la constituent. La minceur est une condition physique
indispensable au fonctionnement régulier du tympan, et c¢’est en anéantissant
cette propriété que les myringites déterminent un certain degré de dysécie. Il
est assez facile, d’ailleurs, de constater I'épaississement du tympan sur le vivant
a l'absence absolue de transparence qui en résulte.
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Cette membrane n'est douée, a1’état normal, que d’une trés légere élasticité,
ce que démentre le peu d’écartement des deux bords d’une plaie qu'on y
pratique.”

Structure de la membrane du tympan.

Quoique treés mince, la membrane du tympan présente une structure assez
compliquée. Elle est formée de trois couches trés faciles & démontrer (1) : I'une,
superficielle, culanée, est la prolongation de la peau du conduit auditif
externe; ’autre, moyenne, est fibreuse; la troisitme, profonde, est formée
par la muqueuse de la caisse.

La premiére peut se dédoubler en couche épidermique et couche dermique,
la seconde en couche de fibres radiées et couche de fibres circulaires, en sorte
quil y a, en réalité, cinq plans successifs quisont:

1° La couche épidermique;

2° La'couche dermique (dermoide de Toynbee);

3° La couche des fibres radiées;

4° La couche des fibres circulaires;

5° La muqueuse.

D’aprés Toynbee, ces couches ne seraient que la
prolongation et la juxtaposition des membranes
qui tapissent les deux cavités voisines, c’est-a-dire
la peau du conduit auditif externe et la muqueuse
de la caisse : ainsi nous avons vu que la portion
osseuse du conduit auditif externe était tapissée Fig. 45. — Chaine des osselets

g : G . S vue de profil. — Muscles du
par la peau doublée du périoste, qui y adheére in- mitent. et de Potrier. — Di-
timement; cette peau, suivant Toynbee, formerait verses couches composant la
les trois premiéres couches, tandis que les deux membrane du tympan.(Figure.
. . demi-schématique.)
couches profondes ne seraient autre chose que le

e : A. couche moyenne ou fibreuse.
périoste de la caisse et la muqueuse. B, ook cuemde.

La continuation de la peau du conduit auditif C. couche muqueuse.

9 D, téte du marteau.
avec la couche superficielle du tympan est surtout E. branche verticale de 'enclume.
visible & la partie supérieure (dans le point ou F»étrier.
h . . r G, muscle interne du marteau.
I’anneau tympanique est interrompu). Elle se pré- H, apophyse externe du marteau.

) I, manche du marteau.
sente sous.la forme d une bande renfermant des ;0" 3 birior,
fibres élastiques, des artérioles et un filet nerveux.
Cette bande cutanée accompagne le manche du marteau jusqu’a I'ombilic et a
été décrite encore sous le nom de muscle externe du marteau, muscle que I'on
considérait comme unreldcheur du tympan, par opposition au muscle interne, qui
est tenseur; mais cette bande nerenferme aucune fibre musculaire, pas plus, du
reste, que la couche moyenne, qui est exclusivement fibreuse.

Cette couche moyenne du tympan, ou couche fibreuse, contient le manche du
marteau dans son épaisseur; elle est constituée par deux plans distincts, que

(1) L'existencede ces couches est parfois démontrée par certains phénoménes pathologiques.
Cest ainsi que M. de la Belliére a disséqué des membranes du tympan sur lesquelles il n’exis-
tait plus que la couche externe dermo-épidermique. Par contre, sur un malade atteint de
myringite aigué primitive, on observait avec la derniére évidence une ulcération des deux
couches externes et une hernie de la muqueuse 4 travers cette ulcération.

8*
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I'on peut voir & I'eeil nu : 'un superficiel, formé de fibres radiées; 1'autre pro-
fond, composé de fibres circulaires ; le premier provient du périoste du conduit,
le deuxieme du périoste de la caisse, au dire de Toynbee. Les fibres radiées
partent de la périphérie de la m%mbrane, ou elles s’attachent au cercle tendi-
neux qui fixe le tympan dans son cadre et vont se porter, les inférieures sur la
spatule, et les supérieures sur le manche du marteau. Les fibres circulaires
forment une couche incompléte placée en arriére de la précédente.

Le manche du marteau est done situé entre ces deux couches de fibres, mais
de plus il donne naissance aux fibres de la couche radiée (fig. 46), circonstance
trés importante, qui nous fait comprendre pourquoi le marteau, faisant corps
avec la membrane du tympan, reste en place dans les larges perforations de
cette membrane, et pourquoi l'acuité auditive peut étre alors conservée pres-
que normale : le manche du marteau demeure, en effet, suspendu dans la caisse
comme le sont les stalactites, fixé dans sa position par ce qui reste des fibres
radiées.

Quant a la couche muqueuse, sa description trouvera place au chapitre qui
traite de la caisse du tympan.

Les artéres qui se distribuent 4la membrane du tym-
pan proviennent de deux sources : du conduit auditif et
de la caisse. Les premiéres se distribuent & la couche
superficielle ou cutanée, les secondes & la couche

profonde ou muqueuse. Lia couche moyenne ou fibreuse
B i%o’;& o ;‘iofju‘cizzsg’; es’%, a I'état normal, presque complétement privée de
fibres radiées de la VA1SS€AUX.:

membrane du tympan Les artéres de la couche cutanée proviennent d’abord

jzgule manche dumar- o5 grtérioles de la peau du conduit, qui empiétent

' sur tout le pourtour de la circonférence de la membrane
et s’avancent plus ou moins loin vers son centre, en lui formant une sorte de
couronne, mais les principales y pénétrent en haut au niveau de 'apophyse
externe, descendent au nombre de deux, une de chaque c6té du manche du
marteau, et fournissent un abondant réseau & la portion sus-ombilicale du
tympan. Ces artérioles proviennent principalement de la stylo-mastoidienne;
ce sont elles qui donnent sans doute lieu aux battements que 1'on observe
souvent au fond du conduit auditif dans les cas de perforation de la mem-
brane du tympan; ces baltements ne sont généralement visibles que s’il
y a au niveau de la perforation une couche de liquide & laquelle sont trans-
mises les pulsations de ’extrémité de 1'artére.

Les artéres de la couche muqueuse sont fournies par l'artére tympanique,
branche de la maxillaire interne qui pénétre dans la caisse par la scissure de
Glaser; elles se distribuent principalementala portionsous-ombilicale du tympan.

Nous avons vu plus haut les conséquences pathologiques qui résultent de
cette double source de circulation du tympan. J'ajouterai que, contrairement a
Uopinion générale qui régne, une -plaie ou une déchirure de la membrane
du tympan siégeant au voisinage du manche du marteau pourra donner lieu
a une hémorragie assez considérable pour devenir inquiétante, ainsi que l'a
observé M. Duplay.

La couche cutanée recoit un filet nerveux volumineux provenant de la branche
auriculo-temporale de la cinquieéme paire. Ce filet pénétre comme les artéres
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au niveau du pole supérieur, descend vers 'ombilic en se ramifiant et donne
ala membrane son exquise sensibilité.

Nous voyons, en résumé, que les éléments importants de la membrane du
tympan siégent dans sa portion sus-ombilicale ; on y trouve le manche du mar-
teau, les artéres principales, les nerfs; & cette partie correspond la corde du
tympan; plus profondément, c’est encore a la partie sus-ombilicale que cor-
respondent la chaine des osselets et la fenétre ovale, le promontoire et la
fenétre ronde, le tendon du muscle du marteau; a la portion sous-ombilicale
de la membrane, au contraire, ne correspond aucun organe important; cette
portion est, en outre, peu vasculaire et moins sensible que 'autre : d’ou le pré-
cepte : La paracentése de la membrane du tympan devra towjours étre pratiquee
dans la portion sous-ombilicale.

La paracentése du tympan répond a des indications diverses. Klle trouve sa
principale application lorsque, & la suite d’'une otite moyenne aigué, il se pro-
duit un abeés dans la caisse. Le pus emprisonné détermine d’atroces douleurs
et finit par s’ouvrir une voie a travers la membrane du tympan. Le chirurgien
doit toujours, s'il le peut, prévenir cette ouverture spontanée et mettre ici en
pratique les régles de la chirurgie générale, c’est-a-dire donner issue au pus.
Il résultera de cette conduite de grands avantages pour le malade : la douleur
et les phénomenes sympathiques, quelquefois fort graves, qui accompagnent
cette otite, disparaitront souvent comme par enchantement; on évitera les
lésions que le séjour prolongé du pus peut faire éprouver au contenu de la
caisse, ainsi que la propagation possible aux méninges et & ’encéphale, et 1’'on
aura beaucoup plus de chances de voir la perforation s’oblitérer que si elle
était le résultat d’une ulcération.

La paracentése du tympan est encore pratiquée pour permettre I’accés direct
des ondes sonores dans la caisse, lorsque la membrane épaissie ou altérée est
incapable de vibrer ou de transmettre les vibrations au labyrinthe, ou bien
lorsque latrompe d’'Eustache est définitivement oblitérée. On peut alors obtenir
des résultats remarquables, comme cela arriva & A. Cooper, mais aune condi-
tion, c’est que la caisse et les fenétres du labyrinthe seront saines. Or, j’estime,
pour mon compte, que ces cas sont de beaucoup les plus rares, quoi qu’en
ait dit Bonnafont.

Il m'est arrivé plusieurs fois de fairela paracentése pour diminuer l'intensité
des bourdonnements qui causent parfois aux malades un véritable supplice,
mais sans résultat bien sérieux. C’est que, pour obtenir un effet durable, il ne
suffit pas de perforer le tympan, il faut encore maintenir I'ouverture faite a la
membrane, ce qui est fort difficile, & cause de son défaut d’élasticité. Je renvoie
d’ailleurs aux traités spéciaux pour ’étude des divers procédés qui ont été mis
en usage, tout en faisant remarquer cette chose, singuliére en apparence, i
savoir qu’il est trés difficile de fermer une ouverture spontanée du tympan, et
trés difficile aussi de maintenir ouverte une incision chirurgicale, méme en y
interposant des corps étrangers.

Bien que la paracentése du tympan ne me paraisse pas devoir donner sou-
vent des résultats trés satisfaisants, comme elle ne présente, en définitive, aucun
danger, je ne voispas d’inconvénienta la proposer au malade quand on aacquis
la certitude que les moyens ordinaires de traitement sont inefficaces.

Les perforations spontanées du tympan, ai-je dit, ont peu de tendance ala

g



120 APPAREIL AUDITIF.

réparation, qu'elles soient consécutives & une otite externe, & une myringite,
ou, ce qui est de beaucoup le plus fréquent, a une otite moyenne aigué ou chro-
nique. Il est des malades (j'ai déja signaléle fait) qui, arrivés a I'age adulte, ne
soupconnent méme pas qu'ils soient affectés de cette lésion ; elle date de I'en-
fance etn’ameéne qu 'une diminution, en quelque sorte inappréciable, dans l'acuité
auditive. Chez d’autres, au contraire, la perforation du tympan s’accompagne
d’'une dysécie presque compléte. Je n'ai pas & discuter ici pourquoi cette diffé-
rence entre les sujets. Je signalerai seulement un fait curieux qui a servi de
point de départ a Toynbee pour imaginer son tympan artificiel. Il est des ma-
lades affectés de perforation du tympan avec surdité trés prononcée, chez les-
quels l'ouie est immédiatement améliorée dans des proportions tres notables
par l'introduction dans le conduit auditif externe d’'un petit cylindre d’ouate.
J'en ai observé un exemple fort curieux sur une jeune fille anglaise, qui avait
précisément recu a4 Londres les soins de Toynbee. Cet auteur a imaginé de
remplacer les cylindres d’ouate par une petite rondelle de caoutchouc ayant la
forme du tympan et au centre de laquelle est fixée une tige en argent qui sert
a I'introduire jusqu’au fond du conduit auditif. Toynbee pense que le tympan
artificiel agit en confinant les vibrations sonores dans la cavité tympanique;
peut-étre est-ce enles transmettant directement & ce qui reste de la chaine des
osselets ? Quoi qu'il en soit de la théorie, le fait existe, et le chirurgien devra
toujours songer a ce moyen, infidéle souvent, mais simple et jamais dangereux,
lorsqu’il traitera une perforation du tympan, accompagnée de dysécie.

CHAPITRE III

Caisse du tympan.

La caisse du tympan, située dans 1’épaisseur du rocher, est une cavité inter-
médiaire au conduit auditif externe, a la trompe d'Eustache et au labyrinthe.
On peut donc la considérer comme un centre d’odl rayonnent les diverses
parties composant I'appareil auditif.

On I'a comparée a une caisse de musique avec deux parois aplaties et une
circonférence. La comparaison peut étre conservée, a la condition de dire qu'elle
est fort Join de représenter la vérité : la circonférence, tres irréguliére, en effet,
représente quatre pans coupés & angles arrondis et les faces 0pposées ne res-
semblent pas non plus a celles d'une caisse 4 musique. Treeltsch la compare a
une tabatiere reposant sur un de ses petits cotés, ce qui donne en réalité une
meilleure idée de sa forme.

La caisse du tympan présente i considérer un contenant, un contenu, et des
dépendances: un contenant, ce sont les parois de la caisse et la muqueuse qui
les tapisse; un contenu, c’est la chaine des osselets et ses muscles moteurs. Les
dépendances sont les cellules mastoidiennes que J'étudierai au chapitre région
mastoidienne.

Lesparois dela caisse du tympan sontaunombre de six, dont deux plus larges
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correspondent aux faces et quatre plus étroites & la circonférence de la caisse.
Me basant surleurs rapports essentiels, jeles désigneraisouslesnomssuivants :
1° Paroi externe ou tympanique,
2° Paroi interne ou labyrinthique;
3° Paroi supérieure ou cranienne;
4° Paroi inférieure ou jugulaire ;
2° Paroi antérieure ou tubaire;
6° Paroi postérieure ou mastoidiennc.

Forme et dimensions de la caisse du tympan.

Avant de signaler les détails que présente chacune des parois, il est indispen-
sable de donner une idée exacte de la cavité qu ellescirconscrivent, c’est-a-dire
de la caisse elle-méme. On ne peut se rendre bien compte de la forme de la
caisse, et surtout des rapports respectifs de ses deux parois principales, la
paroi tympanique et la paroi labyrinthique, que sur une coupe verticale pas-
sant par le milieu du promontoire et de lamembrane du tympan. C’est toujours
dans ce sens que le chirurgien envisage la région soit pour explorer, soit pour
faire les opérations, etil est essentiel de savoir a quel point de la paroi labyrin-
thique correspond chaque partie de la membrane. Des deux figures 47 et 43,
la plus petite représente une caisse du tympan d’adulte dont j'ai conservé les
dimensions normales le plus exactement possible;Ja plus grande est la méme
grandie trois fois.

La caisse est loin de présenter une profondeur égale dans tous les points:
la partie la plus profonde correspond & la voute ou plafond de la caisse et me-
sure 5 millimeétres ; cette partie est encore désignée couramment sous les noms
d’attique, de logette: ¢’est 1a que sont en effetlogés la téte du marteau et le corps
de I'enclume ; la partie la plus étroite correspond a la saillie du promontoire
et a la dépression ombilicale du tympan; elle mesure 1 millimétre et demi.
Le plancher de la caisse est plus étroit que le plafond ; il mesure 4 millimétres.

J’al signalé ces mensurations parce qu'elles ont une réelle importance. On
voit, en effet, avec quelle précaution il faudra ponctionner le tympan au niveau
de I'ombilic, si I'on ne veut pas que la pointe de l'instrument aille se ficher
dans le promontoire; la paracentése pratiquée au-dessus et au-dessous laisse
plus de marge sans doute ; ’espace est bien étroit cependant, puisque dans la
partie sous ombilicale, ou l'opération doit étre pratiquée de préférence, il est
a peine de 4 millimétres.

La hauteur de la caisse est de 15 millimeétres; c’est également la distance qui
sépare la paroi antérieure de la postérieure. Ces dimensions sont celles de
la piéce représentée figure 47. Elles peuvent varier de 1 millimétre a | milli-
meétre et demi pour chaque paroi, suivant les sujets.

Il est intéressant de comparer la figure que donne la coupe verticale d'une
caisse d’adulte avec la méme coupe faite sur une caisse d’enfant nouveau-né
(fig. 33) ; on voit que celle-ci est beaucoup plus grande que celle de 1’adulte en
hauteur et en profondeur, phénoméne dont le développement de l'appareil
auditif fournit I'explication.

Etudions maintenant successivement chacune des parois de la caisse.
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Paroi tympanique.

La paroi externe de la caisse, ou parol lympantque, est loin, ainsi qu on peut
le voir sur les figures 47 et 48, d’étre formée en entier par la membrane du

Fig. 41. — Coupe verticale de la
caisse du tympan. (Grandeur na-
turelie. Adulte.)

Fig. 48. — Coupe verticale de la
caisse du tympan. (Méme piéce
que la précédente, grandie trois
fois).

A, A, cavité de la caisse.

AM, avant-mur.

B, paroi supérieure ou cranienne.
G, paroi inférieure ou jugulaire.
D,D, paroi interne ou labyrinthique.
E,E, paroi externe ou tympanique.
F, membrane du tympan.

G, conduit auditif externe.

H, promontoire.

1, saillie osseuse.

tympan. Cette paroi est partie osseuse, partie
membraneuse. Elle est osseuse en haut et mem-
braneuse en bas, 14 ou se trouve enchéssée la
membrane du tympan, qui occupe un peu plus
de la moitié de sa hauteur. La saillie anguleuse
qui en bas constitue la partie osseuse de la paroi
tympanique est encore appelée mur de la lo-
gette, avant-mur. 1l faut abattre ce mur si I'on
veut accéder facilement au plafond de la caisse
Ja ou sont situés les corps des osselets (fig. 48),
pour enlever ces osselets ou bien des masses
cholestéatomateuses. Je prie de remarquer que
la membrane du tympan ne s’insére pas tout a
fait a4 la partie inférieure de la paroi, et qu'il
existe au-dessous d’elle une sorte de petite gout-
tiere, C. Dans cette gouttiére vont se loger les
corps étrangers d’un petit volume lorsque, a la
suite d’'une intervention maladroite, ils ont été
repoussés & travers le tympan. On concoit que
ces corps étrangers puissent s’enkyster dans ce
point et y séjourner toute la vie sans provoquer
d’accidents, comme aussi ils peuvent étre le
point de départ de névralgies ou d’otites rebelles.

La membrane du tympan est également loin
d’occuper toute la largeur de la paroi externe de
la caisse, puisque celle-ci est & peu prés aussi
large que haute, c’est-a-dire que son diamétre
horizontal mesure 15 millimétres: or, nous avons
vu que la membrane du tympan est d’environ
9 millimeétres.

J’ai suffisammentinsisté plus hautsur ’aspect
qu'offre la membrane du tympan pour n'y pas
revenir ici.

Paroi labyrinthique.

La paroli interne ou labyrinthique est celle
dont la description est la plus difficile, & cause

de la multiplicité des organes qu'on y rencontre. Nous avons pensé qu 'une
coupe verticale du rocher, passant par le centre de la caisse et paralléle a son
grand axe, aiderait singulierement & en saisir les nombreux détails.
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Cette face n'a pas la méme hauteur dans ses différents points ; elle n’est pas
quadrilatére : au milieu elle mesure 15 millimétres, tandis qu’en avant et en
arriére, A la rencontre des parois mastoidienne et tubaire, elle ne mesure plus
que 5 & 6 millimeétres.

Prenant pour point de repére I’ombilic du tympan, nous trouvons sur la paroi
labyrinthique, immeédiatement en regard de I’ombilic, une saillie osseuse
appelée promontoire. Le promontoire n’est séparé du tympan que par une dis-
tance de 1 millimétre et demi a 2 millimétres et peut étre apercu par trans-
parence & l’aide d’un bon éclairage.

Au-dessus du promontoire se trouve un petit canal au fond duquel est un
orifice de forme ovalaire ; le canal a recu le nom de fosse ovale, et le trou
celui de fenétre ovale ; cette fenétre est figurée ici avec ses dimensions nor-
males. Fermée a I'état frais par une membrane fibreuse, qui n’est autre que
le périoste du vestibule, elle est complétement recouverte parla base de l'étrier,

Fig. 49. — Coupe verticale antéro-postérieure de la caisse du tympan, de la trompe d’Eustache
et de Uapophyse mastoide.

A, paroi labyrinthique de la caisse. H, orifice par lequel la corde du tympan pénétre dans la

B, B, B”, B"’, trompe d’Eustache. caisse.

G, onﬁce de communication avecles cellules mastoidlennes 1, promontoire.

D, cellules mastoidiennes. J, fenétre ronde.

E, bec de cuiller. K, fenétre ovale.

F, relief formé par Paqueduc de Fallope. L, veine jugulaire interne.

G, pyramide. M. carotide interne.

qui y adhére de la maniére la plus intime. Cette adhérence est si grande
qu'une longue suppuration de la caisse n’entraine pas l’étrier ; plusieurs fois
méme j’ai trouvé I’étrier en place sur des cranes secs qui avaient macéré. La
fenétre ovale s'ouvre dans le vestibule. Au-dessous du promontoire est la
fenétre ronde; elle est, comme la précédente, placée au fond d’un entonnoir et
fermée par une membrane fibreuse alaquelle on donne le nom de tympan secon-
daire.La fenétre ronde est]’aboutissant dela rampe tympanique dulimacon.
Ces deux fenétres jouent un role capital dans I'audition, puisque c’est a tra-
vers elles que passent les ondes sonores pour aller impressionner le nerf acous-
_tique : aussi leur obstruction ou bien 1’épaississement des membranes qui les
ferment sont-ils des causes de dysécie absolue et tout a fait irrémédiable.
On a longuement discuté la question de savoir si la communication des
vibrations a lieu par l'intermédiaire de I'air agissant sur la fenétre ronde, ou
bien par I'intermédiaire des osselets mettant en mouvement la fenétre ovale.
Cheselden, A. Cooper, Scarpa, ont pensé que les vibrations se transmettent
au labyrinthe exclusivement par la fenétre ronde, s’appuyant sur ce fait que
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I'audition peut encore exister alors que tout ou partie de la chaine des osselets
est détruit.

Muncke et Miiller ont pensé que les deux fenétres, et surtout 'ovale, ser-
vaient de passage aux vibrations sonores.

D’autres, Haller en particulier, ont nié toute action de communication par
la fenétre ronde. C'est aussi I'opinion d’Auzoux, qui a donné une explication
satisfaisante de I'action de la membrane qui la clot.

M. Gariel, auquel nous empruntons ces quelques détails de la physiologie de
l'oreille, accepte I'opinion d’Auzoux, et il I'expose ainsi:

« L'oreille interne formant une cavité entierement fermée et dont les parois
osseuses sont dénuées compléetement d’élasticité, a I’exception des membranes
des fenétres, et l’eau qui remplit complétement cette cavité étant incompres-
sible, ce liquide ne pourra prendre un mouvement vibratoire que si, tandis
qu’il subit une secousse en un point, la fenétre ovale, il se trouve quelque part
un élément de paroi qui puisse céder. Tel est vraisemblablement le réle de
la fenétre ronde : permettre par son élasticité le mouvement du liquide laby-
rinthique que tendent & produire les secousses communiquées par la membrane
de la fenétre ovale: la fenétre ronde n'a donc, en somme, dans 'audition, qu’un
role purement passif. » -

Immédiatement en arriére et au-dessus de la fenétre ovale est un relief
osseux, l'aqueduc de Fallope, dans lequel se trouve contenu le nerf facial. Ce
nerf n'est ainsi séparé de la cavité de la caisse que par une mince lamelle
osseuse, et encore cette lamelle est-elle parfois criblée de trous. Aussi con-
coit-on que la suppuration de la caisse puisse la détruire, ainsi que le nerf, et
déterminer une paralysie faciale. Treeltsch a émis 'idée ingénieuse que les
paralysies faciales d’origine rhumatismale pourraient étre dues a ’action de
l'air de la caisse sur le nerf & travers la paroi de l'aqueduc de Fallope.

Au-dessous de l'aqueduc de Fallope, entre la fenétre ovale et la fenétre
ronde, on rencontre une petite saillie osseuse qui, en raison de sa forme, a
recu le nom de pyramide. Elle est dirigée d’arriere en avant, un peu de dehors
en dedans, et creusée a son centre d’un petit canal qui livre passage au tendon
du muscle de 1’étrier.

Entre la pyramide et I'aqueduc de Fallope existe un petit orifice. C’est par
la que la corde du tympan sort del'aqueduc pour pénétrer dans la caisse et la
traverser horizontalement d’arriére en avant.

Au-dessus et en avant dela fenétre ovale se voit une forte saillie osseuse qul
fait relief dans la caisse: on la désigne sous le nom de bec de cuiller. Cest en
ce point que se réfléchit a angle droit le muscle interne du marteau pour se
porter de la paroi labyrinthique a la paroi tympanique sur le marteau.

Ajoutons que la paroi labyrinthique est recouverte par la muqueuse de la
caisse, laquelle contient dans son épaisseur les filets du rameau de Jacobson.

De la deseription qui précéde il résulte que, étant donnés comme points de
repére 'ombilic du tympan et le promontoire qui y correspond, les parties de la
paroi labyrinthique que le chirurgien a intéréta ménager sont placées au-dessus
et en arriére du promontoire. Nous avons déja formulé plus haut le précepte
que la paracentese de la membrane du tympan doit étre pratiquée de préférence
dans la portion sous-ombilicale : nous pouvons donc y ajouter maintenant : elle
sera pratiquée autant que possible en avant du manche du marteau.
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Paroi cranienne.

Cette paroi correspond a la voute de la caisse appelée encore attique, logelte,
(B, fig. 48); elle mesure 5 & 6 millimétres de largeur. C’est sur elle que s’attachent
les ligaments qui fixent en haut la téte du marteau et le corps de I’enclume. On
peut, d’aprées nos coupes verticales, se rendre un compte exact de son peu
d’épaisseur. Sur la figure 47, elle n'a guére que 1 millimétre.

L’attique correspond a l'union de la portion écailleuse et de la portion pétrée
du temporal ; chez I'enfant existe, & ce niveau, une fissure a travers laquelle
péneétrent la dure-meére et quelques fines artéres méningées quise rendent a la
muqueuse. Ces communications vasculaires, entre la cavité cranienne et la
caisse, persistent chez I’adulte: aussi comprend-on aisément le développement
de méningo-encéphalites a la suite des otites moyennes, etl’on est méme étonné,
en considérant la gracilité de la paroi, de ne pas voir survenir plus souvent
cette grave complication. On a signalé dans ces derniers temps des thromboses
du sinus pétreux supérieur, aprés une otite moyenne. La paroi supérieure
s'avance souvent au-dessus du conduit auditif, ce quon peut constater en
particulier sur la coupe de l'oreille du nouveau-né (fig. 33). Il en résulte
qu'un abcés de l'oreille externe peut communiquer avec la caisse et déterminer
consécutivement une méningo-encéphalite sans que la membrane du tympan
soit perforée.

Paroi jugulaire.

La paroi inférieure ou jugulaire est ainsi désignée & cause de son rapport
avec le golfe de la veine jugulaire interne. Elle correspond au plancher de la
caisse et mesure environ 4 millimétres de largeur. Elle a la forme d’une gout-
tiére, c'est-a-dire qu'elle est treés favorablement disposée pour ’accumulation du
pus ou du sang et pour le séjour des corps étrangers. Or, ces matiéres
éprouvent une grande difficulté & s’écouler au dehors, puisque, méme dans
I’hypothése d'une perforation du tympan, la gouttiére est nécessairement au-
dessous de 1'orifice et plus encore au-dessous de 1'ouverture tympanique de la
trompe d’Eustache. Le pus croupit donc sur la paroi inférieure, et rien de sur-
prenant a ce qu’il finisse par déterminer la carie, ulcérer la jugulaire et pfovo-
quer une hémorragie mortelle : aussi les douches d’air sont-elles trés utiles
dans les cas de suppuration de la caisse, pour chasser le pus et nettoyer la
cavité. Ajoutons que la paroi inférieure présente des orifices destinés au pas-
sage du rameau de Jacobson et de I'artére tympanique, qu'on y a signalé nor-
malement de petits trous qui mettent en contact immédiat les tuniques de la
veine etla muqueuse de la caisse. Cela explique comment, & défaut d'ulcération,
une otite moyenne peut déterminerde proche en proche une inflammation de
la veine et, par suite, la production d’une thrombose.

La jugulaire interne est accompagnée parles nerfs pneumogastrique, spinal
et glosso-pharyngien, qui sortent en méme temps qu’elle par le trou déchiré
postérieur ; aussi ces nerfs peuvent-ils étre enflammés par voisinage.

Les rapports de la jugulaire interne avec la caisse expliquent pourquoi les
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sujets anémiés qui ont des bruits de souffle vasculaire pergoivent une sorte de
bourdonnement, qu'il ne faut pas confondre avec celui qui résulte d’une aug-
mentation de pression labyrinthique.

Paroi tubaire.

La paroi antérieure ou tubaire présente a considérer 'embouchure de la
trompe d’Eustache dans la caisse. Cette embouchure se fait a la partie supé-
rieure de la paroi et sur le prolongement de la paroi labyrinthique, et non de
la paroi tympanique. Nous y reviendrons en détail en étudiant la trompe d’Eus-
tache elle-méme.

Cette paroi n'est séparée de l'artére carotide interne que par une mince
couche osseuse, ce qui explique la mort par hémorragie artérielle dans les
caries du rocher, accident qui n’est pas absolument rare. On comprend aussi
pourquoi certains sujets éprouvent dans l'oreille de violents battements iso-
chrones aux pulsations artérielles, ce dont ils sont parfois fortement incom-
modés.

Paroi mastoidienne.

Cette paroi est formée par la partie la plus interne de 'apophyse mastoide,
mais ce qu'elle offre de plus remarquable, c’est un orifice plus ou moins large
suivant les sujets et les ages, aditus ad antrum faisant communiquer la cavité
de la caisse avec l'antre et les cellules mastoidiennes.

Cet orifice occupe la partie supérieure de la paroi. Il suffit de jeter un coup
d’'ceil sur la figure 49 pour voir qu’il est situé exactement sur le prolongement
de celui de latrompe d’Eustache, en sorte que la trompe, la caisse et les cel-
lules mastoidiennes forment, enréalité, un seul canal continu, dilaté en ampoule
vers son milieu.

[l résulte de la qu un instrument introduit dans la caisse par la trompe péné-
trerait directement dans les cellules mastoidiennes. Il en est de méme des gaz
et des liquides que 1'on pousse avec une certaine force.

Membrane muqueuse de la caisse du tympan.

Les parois de la caisse du tympan sont tapissées par une membrane mu-
queuse qui recouvre également la chaine des osselets.

La muqueuse de la caisse du tympan mérite plutot, malgré son extréme min-
ceur, le nom de fibro-muqueuse, car elle est si intimement liée au périoste que
ces deux membranes n'en forment, en réalité, qu'une seule, analogue sous ce
rapport & la membrane muqueuse de la votte palatine. Nous avons déja vu que,
d’aprés Toynbee, c’est le périoste de la caisse qui, en se portant sur la mem-
brane du tympan, en constitue la couche fibreuse profonde ou circulaire.

Cette muqueuse est lisse, pale, recouverte d'un épithélium pavimenteux.
Kolliker a constaté sur un décapité la présence de cils vibratiles partout, excepté
sur la membrane du tympan et sur les osselets.
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On n'y a pas, jusqu'a présent, décrit de glandes, bien que leur présence soit
probable.

Elle se continue sans ligne de démarcation appréciable avec la muqueuse de
la trompe d’Eustache et, par suite, avec celle du pharynx : aussi est-il fréquent
de voir une otite interne succéder & une pharyngite, et ’on peut'dire que I'état
pathologique de la caisse est sous I'influence de celui du pharynx. l.a muqueuse
de la caisse est susceptible de subir diverses modifications dont nous ferons
mieux voir toute I'importance aprés avoir étudié la chaine des osselets.

Vaisseaux et nerfs de la caisse du tympan.

Les artéres de la caisse du tympan viennent de plusieurs sources : 1° le ra-
meau tympanique, provenant de la maxillaire interne et qui pénétre par la
paroi inférieure; 2° le rameau carotidien, qui se détache de la carotide interne
et pénétre par la paroi antérieure ; 3° le rameau stylo-mastoidien, qui accom-
pagne la corde du tympan et pénétre par la paroi postérieure ; 4° les rameaux
méningés, provenant de la méningée moyenne, qui pénétrent dans la caisse
par la paroi supérieure. i

Venues de ces quatre sources différentes, les artéresde la caisse s'anastomo-
sent entre elles, et forment un riche plexus qui s’hypérémie dans I'inflammation
de la caisse et donne & la muqueuse une coloration rouge vif uniforme, ainsi
qu'on peut le voir facilement sur le promontoire & travers une perforation du
tympan. La déchirure de ce réseau vasculaire dans les fractures durocherrend
suffisamment compte de ’écoulement de sang qui se fait par l’oreille. On com-
prend aussi comment une commotion violente de la téte déterminant la dé-
chirure de la muqueuse de la caisse, avec ou sans rupture de la membrane du
tympan, peut donner lieu & un écoulement de sang par l'oreille et aune collec-
tion sanguine de la caisse, sans qu’il y ait fracture de la base du criane. En
voici un exemple :

Un jeune homme tomba du haut d’un escalier dans une cave et y resta deux
heures sans connaissance. Quand on le releva, la téte reposait sur une flaque
de sang sortant de I'oreille gauche. A son arrivée a I'hopital, je diagnostiquai
une fracture probable du rocher, tout en spécifiant desréserves formelles basées
sur la marche ultérieure de la maladie. Le huitiéme jour, le malade pouvait se
lever, venir a la salle d’examen des oreilles et rester debout deux heures sans
aucune fatigue. Je constatai une déchirure de la membrane du tympan dans la
portion sous-ombilicale en avant du manche du marteau, et la présence d’'un
caillot occupant toufe la caisse. La surdité était compléte de ce coté.

La sortie des caillots, facilitée par quelques douches d’air, s’effectua par la
trompe; la cicatrisation de la membrane du tympan, que je suivis presque pas
a pas, s’opéra assez vite pour que le malade pat quitter ’hopital le quinziéme
jour avec une acuité auditive 4 peu prés normale.

Bien qu'on puisse objecter que rien ne prouve I'absence de fracture, puisqu'il
n’y a pas eu d’autopsie, je pense que la marche de la maladie doit en faire
absolument rejeter I'idée, car ce n'est pas aussi simplement que nous voyons
d’habitude se comporter les fractures de la base du crane.

Les veines de la caisse ne paraissent pas suivre le trajet des artéres et vont
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se jeter les unes dans le golfe de la jugulaire, lesautres dans le sinus pétreux
supérieur et d’autres enfin dans le sinus latéral. Le voisinage de ces sinus vei-
neux favorise singuliérement la formation de thromboses dans leur intérieur a
la suite des otites internes, et nous avons signalé plus haut la gravité extréme
de la thrombose des sinus de la dure-mére.

Quant aux nerfs, ils proviennent principalement du rameau de Jacobson,
branche du glosso-pharyngien. Aprés avoir pénétré dans la caisse parun canal
spécial, ce nerf est en quelque sorte palissé contre la paroi labyrinthique dans
de petits sillons que présente a cet effet le promontoire, et fournit & droite et a
gauche des filets qui se rendent a la muqueuse etaux membranes des fenétres.

Le rameau auriculaire {du pneumogastrique, qui donne au conduit auditif
sa sensibilité, envoie un filet a la portion de muqueuse qui tapisse la face pos-
térieure de la membrane du tympan.

Etudions maintenant le contenu de la caisse, c'est-a-dire la chatne des osselets,
les muscles moteurs de cette chaine et la corde du tympan.

Chaine des osselets.

Les osselets de 'ouie sont au nombre de trois : le marteau,’'enclume et!l'étrier.
Entre I’enclume et I'étrier, on décrit un quatriéme osselet, I'os lenticulaire, que
nous croyons pouvoir négliger.

Ces osselets forment une chaine qui relie
la paroi tympanique & la paroi labyrin-
thique, ou mieux la membrane du tympan
& la fenétre ovale. Le marteau et 1’étrier,
qui occupent les deux bouts de la chaine,
sont incrustés solidement, le premier dans
la membrane du tympan, le second dans
la membrane de la fenétre ovale, et reliés
entre eux par l'enclume. Il en résulte que

Plgbf&,n seu‘fﬁfjéﬁf dzéufa ﬁeﬁlﬁf@(g 33 lamoindre oscillation imprimée au marteau
tympan a été conservée.) est transmise a 1’étrier par l'intermédiaire

a, téte du marteau. de I'’enclum e.

f,’ e e Je renvoie aux traités d’anatomie descrip-

tf,:»r:n}fhsee\;irtzi:iedfifrﬁz?tc;:;ne- tive pour I'étude isolée de chaque osselet,

r ,ﬁaﬁcﬂe @ e ' s le chirurgien ayant surtout besoin de con-

¢, extrémité inférieure ou spatule dumarleau. Aaitre la chaine en position
&, corde du tympan. . p "
i, membrane du tympan. Quand on examine 14 chaine de face, on

J, insertion du muscle interne du marleau. ’ : : T o
¥, point d'entrée de la corde du tympan dans Ia n'en voit qu-Mne partle, aInst qae le montre

L e o la figure 50. La téte du marteau, le corps de
., point de sortie de la corde du tym dans I .
) P iy ympIR @S ® - Panclume et sa branche horizontale sont

complétement soustraits & I'exploration; ils

occupent toute la portion de la caisse placée au-dessus de I'anneau tympanique

et répondent ala paroi supérieure ou cranienne, a laquelle les attachent des
ligaments assez résistants.

On n’apergoit donc de face que le manche du marteau et son apophyse

externe; sur un plan plus profond et postérieur, une partie de la grande
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branche, ou branche verticale de 1’encliime, dont I'’examen ne peut se faire sur
le vivant qu'avec un fort éclairage & travers une membrane bien translucide.

La téte du marteau et le corps de I'’enclume sont articulés entre eux et for-
ment une énarthrose. Les surfaces articulaires sont encroutées de cartilage,
recouvertes par une synoviale et maintenues en rapport par une capsule
fibreuse. .

Les maladies de cette articulation ne sont pas bien connues; j’entends les
maladies primitives, car les surfaces sont vite altérées dans les suppurations
de la caisse. Nul doute cependant que cette articulation soit susceptible de
s’enflammer commme les autres et d’étre frappée d’ankylose consécutive, ce
qui, d’ailleurs, ne doit apporter que peu d’obstacle a la transmission des vibra-
tions, puisque le mouvement de bascule de
latéte du marteau ne s’en trouve que lége-
rement entravé.

La disposition générale de la chaine des
osselets et le mécanisme de son jeu sont
faciles a saisir sur une piéce vue de profil
(fig. b1).

L’étrier s’articule par arthrodie avec I'ex-
trémité inférieure de la grande branche
de I’enclume, et le moyen d’union est une
capsule. L’articulation entre ces deux osse- .
lets se fait & angle droit, c’est-d-dire que Flg;ﬂ 05ﬁll: - ﬂletl;'ll?zz ‘f;; ﬁiﬁff;;uv:‘f zz
I’étrier est situé dans un plan horizontal et Uétrier. — Diverses couches composant
la branche de I’enclume dans un plan ver- @ membrane du (ympan. (Figure
tical. Supposons une cause quelconque DR ESTRIGo) «
agissant au niveau de la dépression ombi- ‘g gg‘;ﬁﬁz e T
licale, de facon a la porter en dedans vers C, couche muqueuse.
le promontoire : le marteau exécute un p e o mores

E, branche verticale de Penclume.
mouvement de bascule en vertu duquel, F. étrier.

G, muscle interne du marteau.
pendant que le manche se porte en dedans, H, apophyse externe du martean.
la téte se porte en dehors. La téte du mar- } m’slzied‘l“l};‘;ir;?“-
teau, en se portant en dehors, attire dansle =~ '
méme sens le corps de ’enclume. Or, le corps de 'enclume ne peut se porter
en dehors sans que I’extrémité inférieure de sa branche verticale a laq\ielle
s’attache 1'étrier se porte en dedans et vienne presser sur la fenétre ovale.

Le mouvement des osselets de l'ouie a été comparé tres justement par
Huguier a un mouvement de sonnette. La plus légére oscillation du marteau
est immédiatement transmise & 1'étrier, et ’enchassement du manche du mar-
teau dans I'épaisseur de la membrane du tympan n’a pas évidemment d’autre
but que de le rendre absolument solidaire des plusimperceptibles mouvements
de la membrane.

La transmission des ondes sonores au labyrinthe se faisant exclusivement
par la fenétre ovale, ainsi que nous 'avons établi plus haut, on concoit aisé-
ment que la rupture de la chaine, agent de transmission, entraine la surdite.
Mais il n'est pas nécessaire que la chaine des osselets soit interrompue pour ne
plus transmettre les vibrations sonores : il suffit qu’elle soit immobilisée. C’est
ainsi qu’agit sur la fonction de 1'ouie I'épaississement de la membrane du tym-

TiLLAvux. — Anat. topographique, 10 édit. 9
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pan. Il en sera de méme de 1'oblitération de la volte de la caisse, qui s’oppo-
‘sera au mouvement de bascule de la téte du marteau en dehors; mais la cause
principale de I'immobilisation de la chaine est l'ankylose, et en particulier
celle de D’étrier sur la fenétre ovale, ainsi que 1'a démontré Toynbee par de
nombreuses piéces anatomiques.

La cause.ordinaire de I’ankylose est I'otite moyenne séche, a laquelle nous
avons souvent fait allusion dans les pages précédentes. A I'état normal, les
osselets ne sont pas & nu dans la caisse : ils sont recouverts par la muqueuse.
Grace a sa minceur extréme, cette membrane n'oppose aucun obstacle aux
mouvements des osselets : mais qu'elle s’épaississe, qu’elle devienne fibreuse,
elle leur constituera une gaine inextensible, et les surfaces articulaires, rendues
immobiles, finiront par s’ankyloser complétement. La muqueuse, quirecouvre
les parois de la caisse, subit alors la méme transformation, c’est-a-dire qu'elle
devient épaisse et inextensible, qu'elle est frappée de sclérose.

Les membranes des fenétres peuvent devenir le siége de concrétions ‘calcaires
ou osseuses. Il se forme également des brides, des fausses membranes qui, en
se rétractant, rapprochent les parois 'une de 'autre, en sorte que 'ombilic se
déprime davantage vers le promontoire et que I'étrier s’enfonce dans la fenétre
ovale. C’est 1a ce qui, suivant moi, produit les bourdonnements continus, in-
cessants, insupportables, véritable supplice pour beaucoup de malades.

La muqueuse de la caisse, devenue par une marche lente, mais fatale, com-
pletement sclérosée, étouffe les vaisseaux, frappe d'immobilité membranes et
osselets : une dysécie compléte en devient la conséquence. Toul ce travail de
transformation se fait d une facon insidieuse et sans provoquer la moindre dou-
leur : aussi a-t-on désigné longtemps cet état sous le nom de surdité nerveuse,
opinion qui paraissait confirmée par ce fait bizarre que les sourds de cette
catégorie entendent mieux au milieu du bruit que dans le silence. L’otite
scléreuse parait bien avoir son point de départ dans la caisse et se rapproche
assez, ce me semble, de I'arthrite séche, de I’arthrite déformante.

Comme pour cette derniére affection, le traitement n‘a qu’une minime in-
fluence sur la marche de l'otite scléreuse. C’est tout au plus si, avec les douches
d’air ou de vapeurs médicamenteuses, on peut en retarder le développement.
Lorsque 'ankylose de I'étrier dans sa niche n'est pas compléte, la douche d’air
repoussant en dehors la membrane du tympan dégage 1’osselet, diminue d’au-
tani:c la pression labyrinthique et supprime les bourdonnements qui en sont la
conséquence. Mais I’étrier ne tarde pas a reprendre sa place, et les bourdon-
nements reparaissent aussi intenses.

Les diverses opérations pratiquées dans ces derniéres années pour mobiliser
ou pour .enlever I'étrier ont donné de minimes résultats, quand elles n’ont pas
été nuisibles, ce qui ne m’étonne pas, car.elles ne sont bonnes qu'en théorie.

La chaine des osselets est mise en mouvement par deux muscles s’attachant
a ses deux extrémités, I'un au marteau, I'autre a 1’étrier.

MUSCLE DU MARTEAU.

Appele encore muscle interne du marteau,le muscle du marteau est logé dans
un canal osseux paralléle a la trompe d'Eustache et situé au-dessus d'elle, 11
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appartient par excellence a la catégorie des muscles réfléchis : en effet, arrivé
au niveau du bec de cuiller (E, fig. 49), immédiatement au-devant de la fenétre
ovale, ce muscle se réfléchit a angle droit sur cette saillie osseuse pour se porter
de dedans en dehors, c’'est-a-dire de la paroi labyrinthique a la paroi tympa--
nique, en traversant la caisse, et va s’attacher non pas au col, ainsi qu’on le dit
généralement, mais au manche du marteau; l'insertion se fait au-dessous de
I’apophyse externe, sur un point que je préciserai encore mieux dans un instant.
On peut, au point de vue de l'action du muscle, le considérer comme prenant
son point fixe au bec de cuiller et son point mobile au marteau.

Le tendon du muscle du marteau glisse sur le bec de cuiller a 1’'aide d’une
synoviale qui disparait dans les otites séches. Il est, en outre, enveloppé d'une
gaine fibreuse, qui se continue d'une part sur le corps du muscle, et I'accompa-
gne d’autre part jusqu’a soninsertion au marteau. G’est, a n’en pas douter, cette
gaine fibreuse que décrit Toynbee sousle nom de ligament tenseur de la mem-
brane du tympan, « ligament tubiforme dans l'intérieur duquel est placé le
tendon du muscle tenseur du tympan », bien qu’il le fasse insérer en dedans au
promontoire. Cette gaine aurait pour propriété, d’aprés Toynbee, de maintenir
constante la dépression du tympan sans que le muscle ait besoin d’agir inces-
samment. Si, aprés avoir ouvert la caisse, dit Toynbee, on tire sur le tendon du
muscle de facon a porter en dedans la membrane du tympan, le ligament se
relache ; laisse-t-on revenir la membrané a son état de tension normale, le
ligament est distendu. La section du ligament relache la membrane du tym-
pan, bien que le tendon du muscle soit conserve.

L’action générale de ce muscle est des plus simples : il attire le point mobile,
marteau, vers le point fixe, bec de cuiller, et, comme il s'insére au-dessous du
col du marteau (fig. 51), c’est la partie inférieure ou le manche de cet osselet,
et non pas sa téte, qui est attirée en dedans. La téte bascule en conséquence
et se porte en dehors, entraine avec elle le corps de I'enclume, dont la branche
verticale, basculant dans le méme sens que le manche du marteau, repousse
I’étrier en dedans et I’enfonce dans la fenétre ovale. Le muscle du marteau,
en se contractant, exagére donc la dépression ombilicale, tend le tympan et
imprime des oscillations & la membrane de la fenétre ovale et au liquide du
labyrinthe par l'intermédiaire de 1'étrier.

Certaines personnes possédent la propriété de faire contracter a volonté leur
muscle interne du marteau, ce qui se traduit par un petit bruit de claquement,
dt au mouvement brusque de la membrane.

D’aprés Bonnafont, le muscle interne du marteau ne serait qu'un tenseur
partiel de la membrane du tympan. Son action n’interviendrait que dans la
production des sons aigus, et la tension porterait seulement alors sur la partié
de la membrane placée en arriére du manche du marteau.

Le tendon du muscle interne du marteau s’attachant immédiatement au-
dessous de 1'apophyse externe, il est, a la rigueur, possible et méme facile d’en
pratiquer la section dans les cas de contracture ou de rétraction du muscle,
mais les indications de cette opération ne me paraissent pas suffisamment
déterminées. D'ailleurs, je ne la conseillerais que lorsqu’il existe une surdité
compléte du méme coté.
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o MUSCLE DE L'ETRIER.

- Le muscle de 'étrier est également un muscle réfléchi dont le corps charnu
est, comme le précédent, enfermé dans un canal osseux. 1l représente la qua-
trieme partie environ du muscle du marteau. Il donne naissance a un tendon
qui se réfléchit A angle droit au sommet de la pyramide pour aller se fixer
sur le col de I’étrier, en dehors du point de réunion des deux branches de cet
osselet. On peut donc considérer le muscle de I’étrier comme prenant son
point fixe au sommet de la pyramide et son point mobile sur I'étrier. Or, la
direction de ce tendon n'est pas absolument horizontale, mais bien un peu
oblique d’arriére en avant et de dehors en dedans. Il résulte de sa direction
horizontale qu’en se contractant le muscle attire la téte de I'étrier vers la pyra-
mide, c'est-a-dire vers la paroi postérieure de la caisse; mais, puisque 1'étrier
est enclavé par sa base dans la fenétre ovale, il ne peut étre attiré en totalité,
mais seulement exécuter un mouvement de bascule en vertu duquel sa branche
antérieure se dégage de la fosse ovale, tandis que la branche postérieure s’y

-engage davantage. Cependant, ce mouvement n’est pas le seul : il est certain

que de la direction légérement oblique de dehors en dedans qu’affecte le tendon
du muscle résulte, en méme temps que le mouvement de bascule précédent,
un mouvement de totalité en vertu duquel la base de ’étrier tend a se dégager
de la fenétre ovale. Ce n’est pas, d’ailleurs, ici le lieu de discuter plus longue-
ment 1’action du muscle de I'étrier, qui a exercé la sagacité d’'un grand nombre

d’auteurs. Je dirai seulement que la plupart ne lui attribuent d’influence que

sur la membrane du tympan. C’est ainsi que pour Bonnafont le muscle de
I'étrier est, comme le muscle du marteau, un tenseur partiel de la membrane
du tympan, n’agissant que sur sa partie antérieure et contribuant seulement &

la perception de sons graves, en sorte que, pour cet auteur, 1’action simultanée

de deux muscles, ’'un tendant la partie postérieure, 'autre la partie antérieure
du tympan, aurait pour effet la tension compléte de cette membrane.

Je vois les choses d’une maniére trés différente. Lie muscle de 1'étrier est
intimement 1ié¢ au jeu de l'osselet sur lequel il s’attache. Il est antagoniste du
muscle du marteau, ¢'est un modérateur ; son réle est d’atténuer 'action trop

vive du muscle du marteau sur la chaine et de s’opposer a 1’enfoncement de

I'étrier dans la fenétre ovale.

Il est trés vraisemblable qu’il en est de 1’oreille comme de 'eil, c’est-a-dire
qu’elle est accommodée pour les sons ordinaires et que.les muscles n'entrent
en jeu que dans certaines circonstances, quand on écoute; c’est alors que les
deux muscles coordonnent leur action pour n’imprimer & l'étrier que les mou-
vements nécessaires. Le muscle de I'étrier joue encore un réle trés important
lorsqu'un bruittrés fort vient frapperl'oreille, tel qu'une détonation, par exemple.

Mais, dira-t-on, le muscle s’insére presque perpendiculairement & la direction
de I'étrier, et, s’il imprime a cet osselet un mouvement de traction de dedans
en dehors, grice a sa légeére obliquité, ce mouvement est fort restreint, tandis
que la véritable action du muscle est de faire basculer I'os en détachant la
branche antérieure de la niche ou il est contenu, en y enfoncant la postérieure:
Cela est vrai, mais qu'on veuille bien remarquer l'insertion précise du muscle
interne du marteau. Elle ne se fait pas sur la face postérieure de I'osselet, mais
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bien surlaface antérieure etinterne, ensorte que le manche du marteau n'est pas
porté directement en arriére, mais subit, lui aussi, un mouvement de rotation qui
est transmis a I’enclume et, par suite, a I'étrier. Ce mouvement de rotation de la
chaine fait que le plateau de 1’étrier ne vient pas presser.centre pour centre contre
la fenétre ovale, mais qu'il y vient appuyer surtout par sa partie antérieure.
Ces deux muscles s’insérent donc aux deux extrémités de la chaine, ’'un a la
partie antérieure, I’autre a la partie postérieure (fig. 51). Par leur action isolée,
chacun de ces muscles enfonce I'une des extrémités de la base de I'étrier dans
la fenétre ovale. De leur action commune et synergique résulte alors une pres-

Fig. 52. — Préparation destinée & montrer le muscle de I'étrier (grandie deux fois).

AF, aqueduc de Fallope ouvert. FR, fenétre ronde.

AM, apophyse mastoide. ME, muscle de I'étrier.

AS, apophyse styloide. P, pyramide.

E, élrier. PR, promontoire.

FO, fenétre ovale. T, tendon du muscle de P'étrier.

sion directe de la base de l’étrier sur le vestibule, mais en méme temps le
muscle de I’étrier agit comme modérateur en contre-balancant 1’action trop
violente du muscle du marteau; il préserve la fenétre ovale contre les brusques
secousses qui viennent parfois frapper la membrane du tympan.

Je ferai remarquer encore que le muscle de I'étrier est enveloppé d’une gaine
fibreuse qui va, du sommet de la pyramide, se fixer, ainsi que le tendon, au col
de 1’étrier. Cette disposition a porté quelques auteurs a penser que le muscle
de I'étrier n’était qu'un ligament : c’est une erreur manifeste. De cette disposi-
tion il résulte néanmoins que cette gaine fibreuse du muscle est un véritable
ligament dont I'action passive s'ajoute a celle du muscle pour s’opposer a l'en-
foncement de I'étrier dans la fenétre, action d’autant plus efficace que, ainsi

o**
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que je l'ai dit plus haut, la direction du tendon est légérement oblique d’arriére
en avant et de dehors en dedans.

Je trouve encore une preuve de l'antagonisme de ces deux muscles dans leur
innervation, qui provient de source différente. Lie muscle du marteau regoit,
en“effet, son nerf de la branche motrice du trijumeau par I'intermédiaire du
ganglion otique, tandis que le muscle de I’étrier est animé par le nerf facial.
J’en trouve une autre preuve intéressante dans certains phénomenes patholo-
giques signalés par les auteurs, et en particulier par Landouzy pére, phéno-
meénes qui restent inexplicables sans la théorie que je propose. Je veux parler
de la sensation pénible qu’éprouvent dans l'oreille, sous I'influence du bruit,
les malades atteints de paralysie du nerf facial de cause cérébrale, dont le siege
est, par conséquent, en arriére des points d’origine du filet de 1'étrier. Lie muscle
modérateur étant alors paralysé, le muscle interne du marteau agit sans con-
trepoids sur I'étrier et détermine un exces de pression sur le liquide labyrin-
thique, d’ot résultent les accidents signalés.

DE LA CORDE DU TYMPAN.
Pour en finir avec le contenu de la caisse, j'ai quelques mots a dire de la
corde du tympan.
Née du tronc du nerf facial dans l'aqueduc de Fallope, & quelques milli-
metres au-dessus du trou stylo-mastoidien,
~la corde du tympan suit un trajet rétro-
grade, remonte dans 'aqueduc et pénétre
dans la caisse par un petit orifice siégeant.
a la partie supérieure de la face postérieure
de la caisse, immédiatement au-dessus de
la pyramide. Elle se dirige alors d’arriére
en avant, passe entre la branche verticale
de l'enclume, qui reste en dedans, et le
Fig. 53. — Osselets vus de face. (Une mancbe du marteau, qui esl en dehors, ré-
portion seulement de la membrane du pond immédiatement, en ce point,au tendon

tgmpan.a’ 66 consorvoey du muscle du marteau, qui est placé au-
2 f)t: ;ilii e . dessous d’elle, et gagne la paroi antérieure
c,, brarI:che horiz.ontale' de Penclume. de la caisse, ou elle dispar ait; Se por tant
Zl: :;3;1;1;:;2?[?:13 fer;a?tl::;me ensuite en bas, elle va s’unir & angle aigu
f, manche du marteau. avec le nerf lingual, aprés avoir traversé
# el ‘t“yf"'nfl‘);‘:‘e ou spatule du martean.  yp canal osseux paralléle A la scissure de
i, membrane du tympan. Glaser, ainsi que I'a démontré Huguier.

J, insertion du muscle interne du marteau. s
k, point d’entrée de la corde du tympan dans la La corde du tympan siege entre la mu-

caisse. queuse et la couche de fibres circulaires de
L, point de sortie de la corde du tympan dans la 1 b dut Ell : .
caisse. a membrane du tympan. Elle suit un trajet

presque rectiligne et se présente sur le vi-
vant, & un fort éclairage, sous I'aspect d'une ligne foncée, horizontale, située
tout prés du pdle supérieur de la membrane. o

Les recherches de Longuet, confirmées par celles de Vulpian, ont démontré
que la corde du tympan se termine, en définitive, au niveau du ganglion sous-
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maxillaire, dont elle forme la racine motrice. Il en résulte que son excitation
détermine la sécrétion de la salive : or, ce nerf, étant intimement uni i la
membrane et & la chaine des osselets, participe aux excitations incessantes que
déterminent sur ces parties les ondes sonores. « La situation de la corde du
tympan dans l'oreille moyenne, dit M. le D* Prompt dans sa thése inaugurale,
a donc pour but de déterminer la sécrétion continuelle d’une certaine
quantité de salive. » _

M. Prompt a essayé de montrer d'une facon trés ingénieuse, et qui me parait
vraisemblable, en quoi le phénoméne physiologique peut se rapporter au fonc-
tionnement du sens de 'ouie. La salive, incessamment sécrétée, détermine &
intervalles rapprochés un mouvement de déglutition : or, & chaque mouvement
de déglutition, la trompe d’Eustache s'ouvre, il s’y fait un appel d’air de la
caisse dans le pharynx qui la dégage de ses mucosités : la corde du tympan
aurait donc pour usage de maintenir la perméabilité de la trompe d’Eustache.
Comme conséquence, dans les otites suppurées, lorsque la corde du tympan
est détruite, la trompe d’Eustache correspondante doit étre oblitérée, ce dont
les faits pathologiques donneront sans doute plus tard la démonstration.

CHAPITRE 1V

Région mastoidienne.

L’importance qu'ont prise dans ces derniéres années la pathologie et la
médecine opératoire de 'apophyse mastoide m'engage a étudier cette dépen-
dance de l'oreille moyenne d'une maniére spéciale sous le titre de région
mastoidienne.

L’apophyse mastoide n'existe pas chez le nouveau-né. La région se présente
telle que je I'ai reproduite sur les figures 54 et 55.

La légeére saillie osseuse située au-dessus et en arriére du tympan n'est pas,
ainsi qu’on pourrait le croire tout d'abord, le rudiment de I'apophyse mastoide;
cette saillie répond a une cavité relativement large qui communique avec la
caisse du tympan, dont elle est une dépendance (fig. 55). Cette cavité est
I'antre. Elle est remplie d’'une masse gélatineuse. L’antre n’est donc pas une
cellule mastoidienne plus large que les autres et communiquant directement
avec la caisse par un orifice plus ou. moins étroit, aditus ad antrum; c’est une
cavité primordiale, préexistante, indépendante de I'apophyse mastoide. Plus
tard, I'apophyse se développe, se creuse de cavités, lesquelles communiquent
avec 'antre.

‘Pour bien se rendre compte de la disposition des cellules mastoidiennes chez
I’adulte, il faut les étudier principalement sur des coupes transversale et
verticale de la région.

Le type le plus habituel est celui que je représente sur la figure 56.

*dkk
9
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Fig. 54. — Région tympanique, relief de Uantre. (Enfant nouveau-né.)

A.P, apophyse ptérygoide. M.S, membrane de Schrapnell (membrana flaccida).
A.T, anneau tympanique. M.T, membrane du tympan.

A.Z, arcade zygomatique. S.A, saillie osseuse correspondant a I'antre.

C.0, condyle de Poccipital. T.0, trou occipital

If
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Fig. 55. — Caisse du tympan ouverte. L'anneau tympanique a été détaché et rabattu.
(Enfant nouveau-né.)

A, antre. F.R, fenétre ronde.
A.T, anneau tympanique. M, marteau.
E, enclume. T.E, trompe d’Eustache.

F.0, fenétre ovale.
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On constate une cavité plus ou moins grande en arri¢re de la caisse, c’est
I'antre, et des cellules en nombre et en dimensions variables communiquant
avec lui. Quelquefois ces cellules sont si abondantes qu'elles occupent toute
I'épaisseur de I'apophyse, celle-ci n’étant plus recouverte que par une sorte de
lamelle osseuse corticale; c’estle type pneumatique. Plus rarement la coupe de
I’'apophyse rappelle 51mplement le tissu spoﬂ'g*reux

L’antre lui-méme est situé a4 5 ou 6 ml.ll'lmetres en arriére de l'épine de
Henle, derriere la moitié supérieure du méat. Clest en ce point qu’ll faut
trépaner 'apophyse pour pénétrer dans l'antre.

11 résulte de ces dispositions anatomiques qu’une mastoidite est la consé-

i'sswsxgxa«..k

Fig. 56. — Coupe horizontale de l’oreillé passant par le tiers supérieur de Uapophyse mastoide.
(Coté gauche. Homme adulte. Segment supérieur de la coupe. Grandeur naturelle.)

A, antre. E.H, épine d’Henle.

AD, entrée de l'antre. Aditus ad antrum. L, limacon.

C.AE, conduit auditif externe. N.F, nerf facial.

C.G, cavité glénoide. S.L, sinus latéral.

CM, cellules mastoidiennes. T, membrane du tympan. ¢

C.T, caisse du tympan. Un fil introduit par une glande-cellule ressort par I'antre.

D.M, coupe des canaux demi-circulaires.

quence a peu prés inévitable d’une otite moyenne aigué, surtout si celle-ci dure
un certain temps.

Voyons maintenant les rapports des cellules mastoidiennes.

Ces rapports doivent étre étudiés : 1° en dehors; 2° en dedans; 3° en avant.

1° En dehors, les cellules sont séparées de la peau par une couche de tissu

ompact plus ou moins épaisse suivant les sujets et suivant les dges. La paroi

externe de la cavité mastoidienne chez le vieillard peut étre réduite & une mince
coque osseuse : d’'ou sa destruction facile par la suppuration, que celle-ci vienne
dudedans ou du dehors; d’ou aussi la facilité plus grande de donner issue au pus
que contiennent les cellules; elle n’est d’ailleurs recouverte que par les tégu-
ments.
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2° En dedans, les cellules affectent un rapport de la plus haute importance
avec le sinus latéral; les figures 56 et 57 indiquent ce rapport. Le sinus n‘es't
séparé des cellules mastoidiennes que par la lame interne ou vitrée des os du
crane; de plus, de nombreux vaisseaux veineux font communiquer entre elles
ces deux parties : la phlébite et la thrombose du sinus latéral peuvent en
étre la conséquence a la suite des suppurations de l'oreille moyenne. ‘

Le chirurgien ne pe;;dra pas de vue ce rapport dans l.a trépapatlon de
I'apophyse mastoide opposée a des accidents cérébraux qui nécessiteront de

Fig. 57. — Coupe verticale et transversale passant a travers la région mastoidienne.

M, apophyse mastoide. | P. peau.

D, digastrique. PE, périoste.

G, couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. R, rocher.

LS, sinus latéral. SM, muscle sterno-cléido-mastoidien.
M. g‘husgle auriculaire postérieur. TG, couche du tissu cellulaire,

porter l'instrument jusqu au voisinage de la table interne. Il se rappellera que
“ le sinus latéral correspond dans le crane 3 la face interne et surtout au bord
postérieur de la mastoide.

Si l’on se sert d’'un poincon, d’une tréphine, pour agrandir les cellules, on diri-
geral’instrument parallelement et non perpendiculairement a la paroi cranienne.

Si, malgré ces précautions, il s’écoulait brusquement par la plaie un flot de
sang noir, il n’en faudrait pas conclure tout de suite & la blessure du sinus
latéral, mais plutot & 'ouverture d’une des veines émissaires qui atteignent
parfois dans cette région un volume énorme.

3° En avant, les cellules mastoidiennes ne sont également séparées du con-
duit auditif externe que par une couche plus ou moins épaisse de tissu compact,
ainsi que le montre la figure 56. Il résulte de ce dernier rapport plusieurs con-
séquences intéressantes : 1° un abcés des cellules mastoidiennes pourra s'ou-
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vrir dans le conduit auditif externe; 2° un abces de la caisse pourra pénétrer
dans le conduit auditif, non seulement par la face supérieure, comme nous
’avons établi plus haut, mais par la face postérieure, a travers les cellules mas-
toidiennes, avec intégrité de la membrane du tympan ; 3° un abcés du conduit
auditif externe peut déterminer des accidents ¢érébraux en se propageant &
travers les cellules mastoidiennes sans que le’ tympan soit intéressé ; 4° une
fracture de I'apophyse mastoide pourra donner lieu a un écoulement de sang
par l'oreille sans qu'il existe ni perforation ni décollement du tympan.

Sil'on veut bien se reporter a ce que j'ai dit précédemment de la continuité
du périoste de I'apophyse mastoide avec le revétement cutanéo-périostique de
la portion osseuse du conduit auditif externe, a ce que j'ai dit de certains abcés
mastoidiens qui lui doivent une évolution particuliére, on comprendra aisément
qu'il existe deux grandes variétés d’abeés mastoidiens ayant une origine- diffé-
rente (1) : l'un de ces abces est extra-mastoidien, c'est-d-dire situé d'abord
en dehors de 'apophyse mastoide, sous le périoste qui la recouvre, et ne com-
munique que secondairement avec la cavité des cellules mastoidiennes. Cet
abcés est ordinairement consécutif & une ostéo-périostite du conduit auditif
externe. La seconde variété, certainement plus fréquente que la premieére,
abces intra-mastoidien, succéde a la propagation d'une inflammation de la
caisse aux cellules mastoidiennes, c'est-a-dire & une mastoidite. Lia marche de
ces deux variétés d’abceés les fera le plus souvent distinguer I'une de 1'autre.

Que l'abcés mastoidien se soit primitivement développé sous le périoste ou
dans les cellules, il peut envahir successivement toute 1’épaisseur de 'apophyse

‘et déterminerla production d'un abcés intra-cranien qui mérite le nom de sous-
mastoidien ou sous-dural, en sorte que ces abceés doivent étre divisés en extra-,
intra- et sous-mastoidiens. Lie pus peut siéger non seulement sous la dure-mére,
mais encore dans les couches de I’encéphale contigués au foyer primitif; quel-
quefois il est situé & distance de ce foyer primitif, dont le sépare une certaine
épaisseur de substance cérébrale saine. Il est assez difficile d’expliquer 1'étio-
logie de ces sortes'd’abcés indirects, qu'il faut toutefois rattacher logiquement a
la suppuration de l'oreille.

Lorsqu'un abces aigu s’est développé dans I'intérieur de ’'apophyse mastoide,
d’ou qu’il vienne, la conduite & suivre est ]a méme qu'en présence de tous les
abcees : il faut donner issue au pus, c’est-a-dire appliquer une couronne de tré-
pan a la face externe de I'apophyse ; on se hitera méme de recourir & ce mode
de traitement si 'abcés a suivi une marche aigué, car des lésions cérébrales
graves pourraient étre la conséquence d'une trop longue temporisation.

Dans les suppurations chroniques de 'apophyse, la trépanation est non moins
indiquée. Il est alors fréquent de rencontrer un séquestre central plus ou moins
volumineux. Li’apophyse peut étre & ce point nécrosée, que la dure-meére forme
paroi du foyer. Au lieu du trépan ordinaire, je préfére donner issue au pus a
'aide du ciseau et du maillet. J’ai ainsi opéré un malade chez lequel lanécrose de
I'apophyse mastoide était superficielle et manifestement de nature syphilitique.

Bezold a signalé une variété d’abceés d'origine mastoidienne qui porte son

(1) 1l peut évidemment se rencontrer a la région mastoidienne des abcés sous-cutanés ou
sous-périostiques comme on en trouve dans toutes lesrégions, mais je ne parle ici que de ceux
qui ont pour point de départ 'appareil auditif, et qui sont de beaucoup les plus fréquents.
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nom, la mastoidite de Besold. Cet abcés est suffisamment intéressant pour
que j’aie cru devoir en faciliter I’étude par un dessin.
Regardez d'abord la figure 57, qui présente une grande cellule vers la
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Fig. 58. — Région mastoidienne du céte droit. (Adulte. Grandeur naturelle.)

A, atlas. G.0, muscle grand oblique du cou.

A.F, artére faciale, G.S.M, glande sous-maxillaire.

A.M, apophyse mastoide. P.G, petit complexus.

A.0, artére occipitale. P.0, petit oblique du cou.

C.E, artére carotide externe. S.G.M, muscle sterno-cléido-mastoidien.

C.1, artére carotide interne. S.L, faisceau supérieur du muscle sacro-lombaire.
D, ventre postérieur du muscle digastrique. SP, muscle splénius. -

pointe de la mastoide; c’est la une disposition fréquente. Supposez qu’a la
suite d'une mastoidite, un foyer se forme dans cette cellule et que le pus finisse
par user et détruire la coque osseuse qui 'emprisonne. Pour se livrer passage,
le pus rencontrera plus de résistance du c6té de la face externe, sous-cutanée,
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de 'apophyse que du coté de la face interne, au niveau de Ja rainure digas-
trique. La figure 58 a pour but de montrer le siége profond de ce foyer, qui,
n’ayant pas de tendance a évoluer vers la peau, peut rester longtemps ina-
percu. 1l est en effet recouvert par les trois muscles : sterno-mastoidien, splénius
et petit complexus (fig. 58).

Or, I'abeés, une fois devenu extra-mastoidien, peut ne plus se limiter a la
région. 1l suivra la gaine de l'artére occipitale vers la Ruque, la direction du
digastrique vers la région sus-hyoidienne, la loge carotidienne, etc.; et cet
abcés peut apparaitre alors que la lésion primitive de la caisse qui lui a donné
naissance est terminée.

Au point de vue de leur usage, les cellules mastoidiennes ne jouent qu'un
role absolument secondaire dans la fonction de ’appareil auquel elles sont
annexées. Il me serait aisé de faire voir que leur existence ne se rattache en
rien au perfectionnement de 'audition, contrairement & ce que répétent tous
les auteurs : les cellules mastoidiennes ont pour but, ainsi que je crois I'avoir
démontré pour les grands sinus de la face, de donner aux os une plus large
surface sans augmentation de poids.

CHAPITRE V

Trompe d’Eustache.

La trompe d’Eustqche est un conduit ostéo-cartilagineux faisant communi-
quer la caisse du tympan avec I'arriére-cavité des fosses nasales ; elle est située
dans I'angle compris entre la portion écailleuse et la portion pierreuse du tem-
poral, au-dessous du canal osseux occupé par le muscle interne du marteau.
Nous avons vu que le conduit auditif externe, la caisse, et le conduit auditif
1nterne se trouvent situés sur le prolongement d’'une méme ligne, dirigée a
peu prés dans I'axe du rocher, ¢’est-a-dire obliquement en avant et en dedans;
la trompe d’Eustache ne se trouve pas dans la direction de cette ligne. Elle
constitue une sorte d’ajutage qui se détache de la caisse et se porte legerement
en bas, en avant et en dedans, de fagon & former avec le conduit auditif
externe un angle obtus ouvert en bas et en avant, et avec le conduit interne
un angle aigu ouvert en avant.

Comme le conduit auditif externe, avec lequel elle présente une grande
analogie, tant au point de vue anatomique qu'au point de vue physiologique, la
trompe d’Eustache se com pose de deux portions : I'une cartilagineuse, I’autre
osseuse. Mais, tandis que dans le conduil auditif les deux portions ont une
longueur sensiblement égale, que la portion osseuse I'emporte. méme souvent
un peu sur l'autre, la‘portion cartilagineuse de la trompe constitue un peu
plus des 2/3 de la long ueur totale du canal.
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Une autre différence fort importante est la suivante : les deux portions du
conduitauditif externe, reliées entre elles par un trousseau fibreux d’une certaine

]
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Fig. 59. — Coupe paralléle au conduit auditif externe et au conduit auditif interne, destinée
montrer Pensemble de Pappareil de transmission des ondes sonores, et en particulier la trompe
d’Eustache. (Adulte.)

A. A, A”, conduit auditif externe. E, limagon.
BB, caisse du tympan. F, chaine des osselets.
CC, trompe d’Eustache. G, membrane du tympan.

D, conduit auditif interne. H, apophyse styloide.

longueur, sont trés mobiles 'une sur 'autre, ce qui permet de redresser le con-
duit; les portions cartilagineuse et osseuse de la trompe sont, au contraire, conti-
nues, en sorte qu'il ne saurait s’exécuter entre elles le plus léger mouvement.

Direction de la trompe d’'Eustache.

La trompe d’Eustache peut étre considérée comme rectiligne au point de vue
prtatique, c’est-a-dire qu'il est possible d'y introduire jusque dans la caisse des
bougies droites. Cependant, les deux portions sont légeérement inclinées I'une
sur Fautre et forment & leur point d’union un angle trés obtus ouvert en bas et
en avant. Or, cet angle correspond précisément a la partie la plus étroite de la
trompe, ce qui constitue un obstacle au cathétérisme complet (1) et en méme
temps un danger : on ne peut employer, en effet, que des bougies rigides : d’ou
la possibilité de pénétrer a travers la muqueuse; aussi faut-il user d'une grande
douceur dans I'exécution de cette manecuvre.

(1) Jappelle cathétérisme completde la trompe d’Eustache I'opération dans laquelle on fait
pénétrer un instrument jusque dans la caisse, par opposition au cathétérisme simple, qui con-
siste d introduire 'extrémité du cathéter ordinaire seulement dans le pavillon pour’ faire pé-
nétrer des gaz ou des liquides. i
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Forme et dimensions de la trompe d’Eustache.

La longueur totale de la trompe d’Eustache est de 35 & 40 millimétres. Elle
varie avec les sujets et aussi avec la maniére de mesurer : la trompe, sur la
figure 59, mesure réellement 37 millimétres, et, si 'on applique les branches du
compas d'une part au bord supérieur de l'orifice tympanique et d’autre part au
bord inférieur du pavillon, on trouve 43 millimeétres. Sur les 37 millimeétres,
27 appartiennent a la portion cartilagineuse, et 10 a la portion osseuse.

Il importe au chirurgien de connaitre exactement ces dimensions, car c’est
pour lui le seul moyen d’orientation quand il introduit un instrument dans la
trompe. 11 sait ainsi & quelle distance il se trouve de la caisse, & quelle distance
il doit rencontrer la partie rétrécie de la trompe et quand il a dépassé cette
partie. Si l'on tient compte de la portion de cathéter introduite dans le pavil-
lon, on voit qu’il suffira, en général, d’engager la bougie de 4 centimétres
pour que son extrémité affleure la caisse.

La trompe d’Eustache est loin de présenter des dimensions quisoient partout
les mémes. Il existe, & I'union de ses deux portions, un rétrécissement qu’on
désigne sous le nom d’istime ; de ce point, les deux portions se portent en
divergeant : I'une vers la caisse, I'autre vers le pharynx, s’élargissent sous forme
d’entonnoir, en sorte que la trompe peut étre considérée comme formée de
deux cones tronqués, réunis bout a bout par leur petite section.

L’extrémité qui s’ouvre dans la caisse porte le nom d'orifice tympanique
I’extrémité opposée est appelée pavillon,a cause de laressemblance, grossiére,
il est vrai, qu’elle présente avec le pavillon d'une trompette.

La trompe d’Eustache n’est pas cylindrique, mais aplatie de dedans en dehors;
ilenrésulte que son diamétre vertical est plus grand que son diameétre horizontal.
Au niveau de l'isthme, la cavité de la trompe ne mesure que 2 millimeétres
de hauteur sur 1 millimetre de largeur; I'oritice tympanique présente 5 & 6 mil-
limétres de hauteur et 3 a 4 de largeur ; la hauteur est de 8 a 10 millimeétres
et la largeur de 5 & 6 au niveau du pavillon.

L’étroitesse de latrompe au niveau de I'isthme rend compte des obstructions
qui surviennent si fréquemment a la suite du coryza oude la pharyngite, quand
on songe quun gonflement d’'un 1/2 millimétre de la muqueuse a son pourtour
suffit & les produire. On sait avec quelle facilité la pituitaire s’enflamme chez
certains sujets a la moindre exposition au froid, et combien vite aussi elle re-
vient 3 ’état normal; il en est de méme de la muqueuse de la trompe d’Eustache’
Quelques personnes, qu'on me passe l'expression, s’enrhument de la tromﬁe
d’Eustache trés facilement et guérissent de méme, d’ou les alternatives
de surdité et d’audition qui surprennent tant les malades et constituent le
symptéme pathognomonique de I'obstruction de la trompe par cause catar-
rhale (1).

(1) Le frére d’'un de mes éléves, étudiant en pharmacie, vint me trouver pour une surdité
singuliére. Tous les jours, depuis son arrivée & Paris, il devenait sourd 4 trois heures de Paprés-
midi et restait sourd pendant quelques heures. 11 ne pouvait étre question que d’une obstruc-
tion de la trompe d'Eustache, ce que 'examen me prouva d'ailleurs, et j'en trouvai aisément
I'explication: ce jeune homme était tous les jours, 4 la méme heure, soumis & un courant d’air
froid pendant quelques instants dans I'officine ot il travaillait : quelques douches d’air et sur-
tout la suppression de la cause firent disparaitre tout dé svite cette surdité intermittente.
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Orifice tympanique de la trompe d'Eustache.

La trompe ne souvre pas dans la caisse du tympan sur un point déclive,
ainsi qu’'on serait tenté de le croire si on la considérait uniquement comme un
canal d’excrétion; elle s‘ouvre, au contraire, & la partie la plus élevée de la
paroi antérieure de la caisse (Voy. fig. 49), ce qui prouve bien que son usage
principal est de renouveler I’air de la caisse et d’entretenir aussi une égale pres-
sion sur les faces opposées de la membrane du tympan, ce que démontrent
encore mieux les effets de son obstruction.

L'orifice tympanique de la trompe se trouve en outre situé sur le prolonge-
ment de la paroi interne ou labyrinthique de la caisse, en sorte que, sil’ony
introduit une bougie, celle-ci, longeant la paroi, passe en dedans de la mem-
brane et de la corde du tympan, en dedans du manche du marteau, et ne peut
atteindre ces diverses parties ; poussée un peu plus loin, elle pourrait rencontrer
I'articulation de I’enclume avec I'étrier et occasionner des accidents sérieux.
Plus loin encore, la bougie s’engagerait dans les cellules mastoidiennes, puis-
que l'orifice de la trompe est précisément en regard de celui qui fait commu-
niquer la caisse avec ces cellules (fig. 49). '

Du pavillon de la trompe d’Eustache.

Des diverses parties dont se compose la trompe d’Eustache, celle qui inté-
resse le plus le chirurgien est le pavillon, puisque c’est par 1a que pénétre la
sonde dans le cathétérisme et que, la vue faisant défaut, on a seulement pour
guide les notions anatomiques. Nous allons, en conséquence, étudier avec tout
le soin nécessaire ses rapports avec les parties voisines.

Le pavillon de la trompe d’Eustache est situé dans I’arriére-cavité des fosses
nasales, au-dessus du voile du palais, immédiatement en arriére de 1orifice
posterieur des fosses nasales et sur la paroi latérale du pharynx.

Il est accessible par deux voies : la voie nasale et la voie buccale, mais sa
présence au-dessus du voile du palais rend le cathétérisme par la voie nasale
beaucoup plus facile. On voit, en effet, que, pour cathétériser la trompe par la
bouche, il faut passer par-dessous le voile du palais et remonter au-dessus avec
un instrument recourbé en conséquence. C’est cependant la méthode primitive,
telle qu'elle fut inventée pour lui-méme par Guyot, le maitre de poste de Ver-
s@i]les. La voie nasale est, au contraire, directe. Cependant, sil'on juge néces-
saire de voir le pavillon, de ’éclairer a 1'aide du miroir laryngien, c¢’est la voie
buccale qu'il faudra choisir : on devra saisir le voile du palais avec une pince et
le ramener en avant pour pouvoir engager le miroir au-devant de la paroi pha-
ryngienne. La rhinoscopie appliquée a l'examen du pavillon de la trompe
d’Eustache n'a pas, jusqu'ici, donné de résultats sérieux, et je ne la crois pas
appelée & un grand avenir.

L’ouvertur?. du pavillon regarde en bas, en dedans et en avant : aussi la
courbure de: lIinstrument et la manceuvre opératoire dans le cathétérisme sont-
elles c.alculees dans le but de porter le bec de la sonde en haut, en dehors et
en arriére. Elle présente la forme d’une ellipse & grand diametre vertical, dont
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nous avons indiqué déja les dimensions. Trés bien circonscrite en avant, en |
haut et en arriére, elle ne I'est pas en bas, ot elle se continue insensiblement
avec la paroi pharyngienne : il est aisé de voir, d’aprés cela, que la charpente
du pavillon n’est pas complete.

L’orifice est limité, en arriére surtout, par un gros bourrelet qui proémine
toujours, sauf chez l'enfant, dans la cavité pharyngienne, bourrelet trés va-

BURGUN

Fig. 60. — Orifice pharyngien de la trompe d’Eustache.

Aj, orifice pharyngien de la trompe d’Eustache. .J, apophyse basilaire de Poccipital.
B, fossette de Rosenmiiller. K, trousseau fibreux inséré & 1'apophyse basilaire.
G, orifice inférieur du canal nasal. L, paroi pharyngienne.
D, orifice faisant communiquer le méat moyen avec le | M, coupe de I'arc aniérieur de I'atlas.
sinus maxillaire. N, coupe de 'apophyse odontoide.

E. ligne d’insertion du cornet inférieur sur la paroi ex- | O, voite palatine.

terne des fosses nasales. . P, voile du palais.
F, ligne d’insertion du cornet moyen. : Q, coupe des os propres du nez.
G, ligne d’insertion du cornet supérieur. R, voute des fosses nasales.
H, sinus sphénoidal. S, paroi antérieure du sinus sphénoidal.

1, sinus frontal.

riable, du reste, suivant les sujets et constitué quelquefois par un cartilage
indépendant, ainsi que je l'ai représenté figure 65.

C’est au relief formé par ce bourrelet sur la paroi latérale, et 4 1 centimétre
environ en avant de la paroi postérieure du pharynx, qu’est due la formation
d’une dépression constante connue sous le nom de fossette de Rosenmiiller.
Répondant a la face externe et postérieure du cartilage, cette fossette est évi-
demment d’autant plus profonde que le cartilage est plus saillant.

L’existence de cette fossette constitue la principale cause d’erreur dans le
cathétérisme de la trompe d’Eustache : elle présente, en effet, une direction

TiLLAvx. — Anat. topographique, 10e édit. 10
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identique a celle de la trompe, et la sonde s’y engage méme plus facilement.
Or, un des moyens de constater si le cathéter a suivi une bonne voie, c'est
d’exercer sur lui une légére traction : s'il est fixé, on en conclut généralement
qu'’il est bien dans la trompe. Il est aisé toutefois de comprendre que l'intro-
duction du bec du cathéter dans la fossette de Rosenmiiller donnera lieu & une
sensation analogue, surtout si la cavité est profonde : le chirurgien aura senti
la sonde obéir au mouvement de rotation, pénétrer dans une cavité et résister
a de 1égéres tractions, et il en conclura légitimement qu'il est dans la trompe,
tandis qu'il sera en arriére. J’indiquerai plus loin le meilleur moyen, & mon
avis, d’éviter cette erreur, qui est extrémement commune.

11 est important de savoir a quelle distance se trouve l'orifice de la trompe
des quatre points suivants : de la paroi postérieure du pharynx, du voile du
palais, de la voate palatine, et du cornet inférieur. Je dois dire que, si ces
distances sont variables suivant les sujets, les rapports réciproques n’en restent
pas moins les mémes.

L’ouverture dela trompe se trouve a 1 centimétre environ en avant de la paroi
postérieure du pharynx et 4 12 ou 15 millimétres en arriére du cornet inférieur.
Laligne Ereprésente l'insertion du cornetinférieursurla paroiexterne des fosses
nasales, le cornetlui-méme ayant été coupé. J’ai eu pour but, par cette prépara-
tion, de montrer que le bord supérieur de 'orifice tubaire se trouve précisément
sur le prolongement de la ligne d’insertion du cornet inférieur, et qu’en suivant
cette ligne d'insertion, c'est-a-dire la partie la plus élevée du méat inférieur,
I'instrument pénétrerait tout droit dans la trompe. Il y pénétre d’autant mieux
que la muqueuse pituitaire forme toujours a I'extrémité postérieure du cornet
un bourrelet qui est quelquefois assez développé pour prolonger le méat en
arriere jusqu'au pavillon, en sorte que l'orifice tubaire parait étre le prolonge-
ment duméatinférieur. C'est sur le rapport précis et constant du méat inférieur
avec I'embouchure pharyngienne de la trompe d’Eustache que Triquet avait
fondé son procédé de cathétérisme, qui consistait & porter d'emblée le cathéter
au sommet du méat inférieur et & le pousser directement en arriére, manceuvre
qui doit d’autant mieux réussir que l'orifice regarde en avant.

Quoique trés simple et trés logique, le procédé de Triquet ne doit pas, a
mon avis, étre adopté, parce qu'il est, en réalité, plus difficile que d’autres qui
sont moins simples en apparence. La principale raison en est dans la disposi-
tion du cornet, dont le bord inférieur est parfois tellement recourbé que 1'ins-
trument ne pourrait pénétrer dans le méat qu'avec effraction ou en causant
de vives douleurs.

Remarquons en passant que le prolongement du hourrelet de la pituitaire
jusqua la trompe est une condition désavantageuse qui prédispose aux
obstructions de l'orifice tubaire a la suite du coryza.

Le pavillon se trouve également situé a 12 ou 15 millimétres au-dessus du
voile du palais et & une distance & peu prés égale en arriére du bord postérieur
de la voute palatine.

On s’écartera donc peu de la vérité en disant que 1'orifice pharyngien de la
trompe d’Eustache (nous entendops le bord supérieur de cet orifice) est situé
au-dessous de I'apophyse basilaire, en avant de la paroi postérieure du pharynx,
en arriére du cornet inférieur, au-dessus du voile du palais, en arriére et au-
dessus du bord postérieur de la voute palatine, & une distance de 12 3 15 mil-
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limétres sensiblement égale pour chacun de ces points, ¢’est-a-dire que l'orilice
tubaire occupe a peu prés le centre de la paroi latérale du pharvnx dans l'ar-
riére-cavité des fosses nasales.

11 est un détail sur lequel je désire insister, car il est trés important pour le
cathétérisme et n'avait pas encore été signalé, je pense, avant la premiére
édition de cet ouvrage. Le toucher de la volte palatine, pratiqué soit avec
le doigt, soit avec un instrument, donne lieu a une véritable illusion que chacun
vérifiera aisément. Il semble au toucher que la portion osseuse de la voute
palatine se continue un bon centimeétre de plus en arriére que cela n’a lieu en

X5

Fig. 61. — Aponévrose palatine.

E, E, aponévrose palatine.

F, F, ligne pointillée suivant laquelle il convient de
pratiquer les incisions latérales dans lopération
de I'uranoplastie.

A, trou palatin antérieur. t

B, B, artéres palatines postérieures.

G, G, trou palatin postérieur.

D, D, coupe du crochet de laile inlerne de Papoph-se
ptérygoide.

réalité, si bien que, si I'on ne s’en rapportait qu'a cet examen superficiel, on
dirait avec raison que l'orifice tubaire se trouve situé au-dessus du voile du
palais et correspond exactement & I'union de la volte et du voile. Or, ¢ 'est une
erreur que l'on peut constater sur une coupe analogue a celle qui est repré-
sentée sur la figure 60.

J’ai recherché la cause de cette illusion, et il m’a été facile de constater
qu’elle était due a la présence de 1'aponévrose palatine; celle-ci, fortement
tendue d'une apophyse ptérygoide 4 l'autre, continue le plan osseux et se ter-
mine en arriére par un rebord net et tranchant sur lequel le doigt éprouve un
petit ressaut absolument comme sur un rebord osseux. Cette aponévrose recoit
le tendon du péristaphylin externe, dont elle peut, a la rigueur, étre considérée
comme l'épanouissement.

10”
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1l résulte de cette disposition qu’au toucher le voile du palais ne se distingue
de la voute qu'i 1 centimeétre et demi & peu prés en arriére de son origine réelle;
or, c'est précisément a ce niveau, ¢ est-a-dire au bord postérieur de 'aponé-
vrose palatine, que correspond le pavillon de la trompe d’Eustache.

Me basant sur les dispositions anatomiques précédentes, j’ai adopté le procéde
de cathétérisme suivant, qui peut se décomposer en quatre temps : 1° porter le
cathéter directement et rapidement jusqu’a la rencontre de la paroi postérieure
du pharynx, la concavité de I'instrument regardant enbas; 2°ramener le cathéter
jusque sur la portion dure du palais ; 3° reporter trés doucement le cathéter en
arriére, de facon a percevoir avec le bec
de linstrument le bord postérieur de
I'aponévrose palatine, qui, je le rcpete,
donne une sensation de résistance osseuse
4 laquelle succéde immédiatement une
sensation de mollesse trés facile a perce-
voir; 4° faire exécuter, en ce point, au
cathéter un mouvement de rotation qui
dirige le bec en dehors en méme temps
qu'en arriére et en haut.

Ceprocédé me parait avoir sur les autres
I'avantage’ de ne rien laisser au hasard,
de fournir des points de repére anato-
miques précis, de permettre au chirurgien
de mieux s’orienter, et surtout d’'éviter
plus facilement la fossette de Rosenmuller.

Le pavillon de la trompe d’Eustache
répond, avons-nous dit, a l'orifice posté-
rieur des fosses nasales; ce rapport est trés

Fig. 62. — Rapport du pavillon de la . . , . . .
trompe d’Eustache avec Uorifice posté- 1DHMe et permet d’expliquer certains pheé-

rieur des fosses nasales.(Grandeur natu- nomeénes pathologiques. On ne le voil

Ealle: HUULIE.) bien que sur une coupe du pharynx, ainsi

A, A\, orifices postérieurs des fosses nasales. que le démontre la ﬁgure (2. La face Pos-
B, B. pavillon de la irompe d’Eustache. (oI d Al fait lief idé
G, G, relief formé par une portion du muscle pha- erieure du pavillon iait un reliet conside-

_ ryngo-staphylin. rable sur la lumiére des deux orifices. 1l
D, voile du palais. 3, . : . :
E, luette. est aisé de concevoir la solidarité qui

unit, au point de vue pathologique, ces
deux parties, par suite de leur intime voisinage.

Ce rapport met en lumiére un fait dont j’avais été frappé sans le bien com-
prendre tout d’abord. Un maladeayantsubiun tamponnement des fosses nasales
pour une épistaxis garda plusieurs jours letampon. Trois semaines aprés, sur-
vint un phlegmon de la région mastoidienne. La filiation des accidents avait été
la suivante : inflammation de la muqueuse tubaire a la suite du tamponnement,
propagation 4 la caisse, au conduit auditif externe, sous forme d’ostéo-périos-
tite, et production d’'un phlegmon mastoidien d’aprés le mécanisme que j’ai
signalé plus haut. J'ouvris un abcés du conduit auditif externe, et le phlegmon
se termina par résolution.

L’examen de la {igure (2 permet encore de comprendre comment il est pos-
sible, quand on ne peut faire pénétrer la sonde par la fosse nasale correspon-
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dante, de cathétériser la trompe par l'autré fosse nasale avec un instrument
approprié.

Structure de la trompe d’Eustache.

La charpente de la trompe est essentiellement constituée par un cartilage
qui, comme pour le conduit auditif externe, est interrompu dans une partie de
la circonférence de ’'organe et remplacé par une lame celluleuse.

La portion cartilagineuse de la trompe affecte des formes diverses dont on
ne peut se faire une idée qu'en
examinant des coupes perpen-
diculaires a sa direction.

Le type qui m'a paruse rap-
procher le plus de I’état nor-
mal est celui que jereprésente
ici. La figure 63 offre des
dimensions rigoureusement
exactes, et la figure 64 est la
méme grossie trois fois. La
coupe a porté sur la trompe
droite a 5 millimétres de son
embouchure pharyngienne;
elle montre bien I'étendue et

Fig. 64. — Méme figure que la précedente, grandie
: trois fois.

a, a, cartilages de Ja trompe.
Fig. 63. — Coupe perpendiculaire au b, ligament reliant les deux cartilages.
A , s C, muqueuse de la trompe.
grand axe de la trompe d’Eustache

-~ D, cavité de la trompe.
— > . >
a 5 millim. en dehors de Uorifice e, portion de la trompe privée de cartilage.

pharyngien. (Trompe droite,gran- £ ‘peristaphylin interne.
deur naturelle.) g, péristaphylin externe.

la disposition relatives des portions cartilagineuse et fibreuse du pavillon.

La portion cartilagineuse occupe la partie supérieure, interne et postérieure;
la portion fibreuse répond a la partie inférieure, externe et antérieure. La por-
tion cartilagineuse, recourbée a ses deux extrémités, présente donc la forme
d’une gouttiére ouverte en bas et en avant. Le rebord supérieur de cette gout-
tiére est si prononcé qu’il forme un véritable crochet, une sorte de bec; ce
crochet peut étre un prolongement du cartilage principal, mais il m'a paru
ordinairement formé par un second cartilage uni avec le précédent a 1’aide d’un
ligament, en sorte qu'il se produit en ce point un véritable mouvement de
charniére pour ouvrir ou fermer le pavillon.

10™
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Un ou deux cartilages, disposés sous forme d’une gouttiére aux bords de
laquelle se fixe la portion fibreuse ; un orifice elliptique & grand diamétre ver-
tical, tapissé a sa face interne par une membrane muqueuse, telle 'es.t la dispo-
sition de la portion cartilagineuse a son état de plus grande simplicite.

La figure 65 représente une disposition anormale qui n’est cependant pas
trés rare. La coupe est faite dans des conditions iden’giques a celles de la pré-
cédente. On retrouve la méme forme générale : la gouttiére, le crochet supé-
rieur, etc., mais il existe quatre cartilages au lieu de deux. Je signalerai surtout

v 74
I

Fig. 65. — Coupe de la trompe d’Eustache, praliquee au méme point que la precédente et
montrant une variéteé.

a, a, a, a, cartilages de la trompe.
b, b, ligaments reliant les cartilages.
C, muqueuse de la irompe.

D, cavité de la trompe.

e, portion de la trompe privée de cartilage.
[, péristaphylin interne.
g. péristaphylin externe.

cette espéce de cartilage surnuméraire inférieur, dont la présence est utile &
noter au point de vue du cathétérisme. ,

La trompe est tapissée dans toute sa longueur par une membrane muqueuse,
qui se continue d’une part avec celle de la caisse et des cellules mastoidiennes,
d’autre part avec celle du pharynx. Toutes les maladies de la muqueuse pha-
ryngienne se propagent & la trompe d'Kustache avec la plus grande facilité,
et telle est la cause de la plupart des obstructions de la trompe. Les plaques
muqueuses, si fréquentes dans le pharynx, affectent souvent la muqueuse du
pavillon, et ce fait mérite d’attirer toute I'attention du praticien. La syphilis
peut étre communiquée de cette fagon, et l'on cita jadis tel spécialiste a la
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charge duquel existaient au moins quinze cas de ce genre. Aussi le cathéter
sera-t-il tenu extrémement propre, et, quand cela sera possible, chaque malade
devra posséder le sien.

La muqueuse forme au pourtour du pavillon un bourrelet considérable qui
encombre en grande partie l'orifice & 'état normal, ce qui explique pourquoi
cet orifice si large, circonscrit par des cartilages, est cependant toujours clos
et ne s’ouvre qu’a chaque mouvement de déglutition ou dans un mouvement
d’expiration forcée, les narines étant fermées. On rencontre en ce point une
quantité considérable de glandes mucipares formant une couche de plusieurs
millimeétres, et dont les orifices excréteurs sont visibles & I'eil nu. Ces glandes
diminuent & mesure que 'on s’approche de la portion osseuse, puis disparais-
sent complétement. Comparables par leur siége et leur usage aux glandes cé-
rumineuses, elles en différent essentiellement par le produit sécrété, qui est ici
un liquide limpide, un peu visqueux, absolument transparent. Une altération
dans la sécrétion de ces glandes, leur développement pathologique, peuvent
étre le point de départ d’'une obstruction de la trompe. L’épithélium de la mu-
queuse estrecouvert de cils vibratiles qui se meuvent de la caisse versle pharynx.

Les artéres de la trompe d’Eustache viennent des pharyngiennes pour la por-
tion cartilagineuse et sont un prolongement de celles de la caisse pour la por-
tion osseuse.

Les lymphatiques constituent un riche réseau qui se confond avec celui du
voile du palais et de la muqueuse du pharynx, pour aboutir aux ganglions
situés a l'angle de la machoire.

-

Usages de la trompe d’Eustache.

La trompe d’Eustache, chargée de porter au dehors les produits sécrétés par
la muqueuse de la caisse, constitue surtout un canal de ventilation destiné a
renouveler I'air qui y est contenu et & maintenir la membrane du tympan sous
une égale pression. Lorsque la trompe est oblitérée par un simple gonflement
de la muqueuse, une concrétion de mucus, une bride, une cicatrice, une dévia-
tion, une tumeur, etc., l’ouie est abolie plus ou moins complétement de ce coté,
et, le plus souvent, le malade éprouve des bourdonnements; j'ai signalé déjala
cause de ces bourdonnements et les modifications que ’on constate a I'otoscope
du c6té de la membrane du tympan et de la caisse.

Etant donné un malade atteint de surdité, le chirurgien devra, pour s’assurer
si la trompe en est le point de départ, procéder d’abord al'interrogatoire comme
pour toute autre affection; ’absence de douleur vive, de suppuration, et ’exa-
men direct du conduit auditif feront immédiatement rejeter toute idée d’affec-
tion aigué du conduit externe, de la membrane et de la caisse du tympan.

Si le malade répond que la surdité est récente (je ne parle pas ici des obs-
tructions anciennes de la trompe), qu’'elle est intermittente, s’il a été affecté peu
de temps auparavant de coryza ou de pharyngite, il est extrémement probable
que la surdité est le résultat d'une obstruction de la trompe d’Eustache d’ori-
gine catarrhale.

Pour s’en assurer, on engagera le malade a faire une forte expiration, le nez
etla bouche étant fermés (procédé de Valsalva). Si la trompe n’est pas obstruée,
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I'air passera dans la caisse et le chirurgien en sera averti par le malade lui-
méme, qui sentira dans l'oreille un petit choc produit par le redressement de
la membrane du tympan. Il en acquerra encore la preuve en auscultant 'oreille
pendant que le malade fait I’expérience, ou bien en examinant & ce moment
la membrane du tympan et en suivant la medification que le redressement
imprime au marteau et au reflet lumineux.

Au lieu de refouler l'air dans la caisse, on peut y faire au contraire le vide,
en exécutant un ou plusieurs mouvements de déglutition, labouche et le nez
étant fermés. Si la trompe est libre, le malade éprouve une sensation trés nette
due & la dépression de la membrane vers le promontoire.

Si les deux expériences précédentes n'ont pas réussi, le chirurgien insufflera
de l'air par la méthode de Politzer.

Pendant le deuxiéme temps de la déglutition, le voile du palais se redresse et
se tend de facon a fermer complétement le rhino-pharynx; de plus, a ce mo-
ment, la trompe est ouverte par I'action du péristaphylin externe : il en résulte
que si, au moment de la déglutition, une certaine quantité d’air est projetée
dans 'arriére-cavité des fosses nasales, les narines étant fermées, I'air. ne trou-
vant qu'une seule issue, la trompe d’Eustache, s’y engagera forcément, a moins
que celle-ci ne soit oblitérée. La méthode de Politzer n’est pas seulement un
moyen de diagnostic, mais encore un moyen de traitement qui peut réussir
dans les cas légers et rend tous les jours de véritables services. Si ces trois
modes d’exploration n'ont pas suffi, on aura recours au cathétérisme; la sonde
introduite dans le pavillon servira a la projection d’une douche d’air.

Si ’'on n’obtient pas de résultats par ces divers moyens, ce qui n’aura lieu en
général que dans les obstructions anciennes, on recourra au cathétérisme com-
plet, c’est-a-dire a I'introduction d’une bougie rigide (je me sers de la baleine)
dans la cavité de la trompe, comme on le fait pour l'urétre, et en usant de la
méme prudence.

Il ne faudrait pas croire qu’il suffit de désobstruer la trompe pour ramener
I'ouie. Cela est vrai pour les cas d’obstruction récente, mais non pour les cas
anciens, qui s’accompagnent toujours de lésions plus ou moins graves de la
caisse. Cependant, il faut tenter la cure : c’est ainsi que j’ai pu, a la suite de trois
séances de cathétérisme avec une bougie en baleine, obtenir un résultat com-
plet sur un jeune homme atteint de surdité unilatérale par obstruction de la
trompe depuis six années. Par contre, un malade agé de vingt-trois ans, et dont
la surdité remontait 4 'enfance, n’éprouva aucun bénéfice de 1’opération, bien
que j'eusse pu rendre a la trompe d’Eustache sa perméabilité normale.

J’ai dit plus haut quil paraissait démontré que la trompe d’Eustache ne cons-
tituait pas un tube toujours béant, malgré sa structure cartilagineuse, et qu-elle
ne s’ouvrait qu'a chaque mouvement de déglutition; I'agent essentiel de 1'ou-
verture de latrompe est, d’aprés Treeltsch, le muscle péristaphylin externe, qui
s’attache principalement & la portion membraneuse de la trompe. D’apreés cet
auteur, le muscle prend son point fixe sur le crochet de 1'aile interne de I'apo-
physe ptérygoide, et aussi sur le voile du palais préalablement tendu; son point
mobile est & la trompe, en sorte que, par sa contraction, le muscle attire la por-
tion membraneuse en bas et en dehors et dilate ainsi le pavillon. J’accepte
comme vraie cette maniére de voir

Pour terminer ce qui est relatif & la trompe d’Eustache, je dirai qu'elle pré-
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sente quelques différences chez I’enfant. Nous avons déja vu qu'a cet age la
caisse est plus large que chez PPadulle : il n'est donc pas étonnant que l'ouver-
ture tympanique de la trompe soit aussi plus large, ce qui a lieu en effet;
I'isthme est en méme temps moins étroit : aussi est-il fréquent de voir des en-
fants atteints de perforation de la membrane du tympan chez lesquels l'injec-
tion pratiquée dans la caisse péneétre tout de suite dans le pharynx, ce qui est
fort rare chez I'adulte. L’orifice pharyngien est, au contraire, plus étroit chez les
enfants : d’ou la fréquence plus grande chez eux des obstructions catarrhales.
Le cartilage étant trés peu développe, le pavillon ne fait pas saillie dans le
pharynx et ne présente guére quune fente : aussi le cathétérisme est-il plus
difficile chez ’enfant que chez I'adulte.

B. — APPAREIL DE RECEPTION DES ONDES SONORES.

Je me contenterai de présenter un résumé succinct, de donner seulement un
apercu de cette partie de I’organe de I'ouie, qui se rattache plus particuliere-
ment a ’anatomie descriptive, a I'histologie et a la physiologie.

L’appareil de réception, appelé encore oreille interne, labyrinthe, se com-
pose de cavités creusées dans I’épaisseur du rocher, fermées de tous c6tés par
la substance osseuse, saufau niveau des fenétres ovale et ronde, que nous avons
signalées sur la paroi labyrinthique de la caisse; ces cavités constituent le
labyrinthe osseux. Elles se composent du vestibule, des trois canaux demi-circu-
laires qui viennent s’y ouvrir et du limacon. Une cloison osseuse qui court sur
toute la longueur de I'axe osseux central du limagon sépare sa cavité en deux
rampes hélicoidales, réunies I'une a I’autre au sommet de 'organe et s'ouvrant
séparément a sa base. Li'une des rampes s’ouvre dans le vestibule, 'autre dans
la caisse, au niveau de la fenétre ronde.

Ces cavités osseuses sont remplies d’un liquide aqueux et filant, auquel on a
donné le nom de périlymphe.

Dans ce liquide flottent des membranes sur lesquelles viennent, en définitive,
aboutir les terminaisons du nerf acoustique, membranes qui, tout en rappelant
d’une facon générale la forme des cavités osseuses, n'y adhérent nullement.

Ces membranes constituent des sacs clos de toute part, contenant eux-mémes
dans leur intérieur un liquide qui fournit un point d’appui a leurs délicates
parois, ainsi qu’aux terminaisons des nerfs; on appelle ce liquide endolymphe.
Ces membranes flottantes constituent le labyrinthe membraneux.

Le labyrinthe membraneux se présente dans le vestibule sous la forme de
deux ampoules ou sacs, dont 'un, plus grand, est I'aboutissant des trois canaux
demi-circulaires membrancux, I’autre, plus petit, 'aboutissant du canal mem-
braneux du limacon. Le nerf auditif se divise au fond du conduit auditif
interne en deux branches, dont 1'une, vestibulaire, se distribue & ces deux
sacs, et I'autre, cochléenne, se distribue au limacon.

Le labyrinthe membraneux présente dans sa structure des appareils spéciaux
destinés a le mettre en rapport avec les extrémités terminales du nerf acous-
tique.

Max Schultze a découvert a la face interne des ampoules vestibulaires des
crins élastiques et raides, longs d’environ 0" 1, dont la pointe est fine et
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trés fragile. Dans les points ou n’existent pas ces sortes de cils auditifs, on
rencontre des corpuscules calcaires cristallins (otolithes) implantés dans la
membrane des sacs.

La membrane du limacon offre une disposition plus compliguée encore et pa-
rait étre la partie essentielle de tout I'appareil de réception des ondes sonores.
C'est la quon trouve la disposition étudiée par Corti et décrite sous le nom
d’organe de Corti. Sans entrer dans plus de détails, je dirai qu’il existe dans
toute la longueur du limacon plusieurs milliers d’arcs ou de fibres qui sont
rangés parallelement, et qui, par une de leurs extrémités, donnent attache a
une deuxiéme série de fibres ayant I'aspect de cordons cylindriques flexibles.

D’aprés cette rapide description, on peut se figurer, avec M. Gariel, que le
phénoméne de l'audition se passe de la maniere suivante :

« Le liquide labyrinthique, mis en mouvement vibratoire, agit sur toute la
partie membraneuse du labyrinthe qu’il fait participer a son mouvement; cette
partie membraneuse supporte des crins raides et élastiques d’une part, des
fibres tendues d’autre part, susceptibles les uns etles autres d’entrer en vibra-
tion sous l'influence du mouvement du liquide qui les baigne ou qui agit sur
les membranes auxquelles ils sont fixés; ces verges élastiques microscopiques,
ces cordes susceptibles de vibrer, agissent enfin sur les fibres nerveuses élé-
mentaires, soit directement en les ébranlant, soit en mettant en mouvement
les otolithes qui, par leur choc, agissent aussi sur ces fibres. »

Mais comment un méme nerf peut-il donner naissance a une variété aussi
considérable de sensations que celles qui sont percues par l'oreille? Clest ce
point de physiologie qui a fait I'objet des travaux si remarquables d’Helmholtz.

M. Gariel résume ainsi cette théorie : « Les fibres de Corti sont telles que
chacune d’elles est susceptible de prendre un mouvement vibratoire déterminé
qui varie de 'une & I'autre et qui correspond & I'un des sons perceptibles : il y
aurait ainsi, en les supposant également réparties, 400 fibres pour chaque
octave, 33 environ pour chaque demi-ton. Chacune de ces fibres est donc suscep-
tible de vibrer par influence lorsqu’on émet le son simple qui lui correspond;
elle vibre aussi, mais avec moins de force, lorsqu'on produit, non pas ce son
méme, mais un son voisin. Enfin, ’ébranlement de chacune des fibres met en
jeu I'énergie d'un certain filet nerveux qui donne toujours naissance a la méme
sensation. »

J'ajouterai que, d'aprées Helmholtz, les fibres nerveuses qui se répandent
dans le vestibule et dans les ampoules ont pour fonction de percevoir les vibra-
tions non périodiques, c’est-a-dire les bruits, tandis que les fibres de Corti per-
coivent les vibrations périodiques ou sons musicaux.

Il n'est pas douteux que la surdité ou certaines anomalies de 1’audition
puissent étre le résultat de troubles apportés dans cet agencement si merveil-
leux du labyrinthe, mais I'anatomie pathologique présente ici des difficultés
presque insurmontables. Toutes les fois que la dysécie reconnait pour cause
une lésion du labyrinthe ou de ’encéphale, on la dit nerveuse : le chirurgien ne
doit tou‘tefois se prononcer a cet égard qu'avec beaucoup de réserve, et apres
avoir fait une exploration attentive de toutes les parties que j'ai précédemment
décrites, car il faut savoir qu’il existe de par le monde un grand nombre d’in-
dividus atteints de surdités prétendues nerveuses, que le praticien guérirait s'il
était au courant de la pathologie de l'oreille.
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La lumiére a été un peu faite dans cette obscure question par Méniére peére,
qui a décrit un ensemble de symptomes que 'on connait aujourd’hui sous le
nom de maladie de Méniére. Un individu, trés bien portant jusque-la, est pris
de bourdonnements plus ou moins intenses avec dysécie, puis surviennent des
phénomeénes cérébraux que l'on rattachait avant Méniére a une congestion
cérébrale, phénomeénes tels que : vertiges, étourdissement, marche incertaine,
mouvements giratoires, chutes subites, nausées, vomissements, syncopes. Ces
accidents sont intermittents, et, fait capital, ils sont toujours précédés et suivis
de troubles dans 1'acuité auditive, ce qui doit mettre sur la voie du dia-
gnostic.

Méniére avait localisé cette maladie dans une altération des canaux demi-
circulaires, opinion d’ailleurs confirmée par les expériences physiologiques de
Flourens ; mais il est démontré aujourd’hui que des affections autres que celles
du labyrinthe peuvent produire des accidents analogues a ceux décrits par
Méniére, et ce fait présente une importance pratique suffisante pour expliquer
les quelques considérations en apparence extra-chirurgicales qui précédent.

En voici un exemple : un jeune homme de vingt-huit ans vient me trouver
pour faire examiner ses oreilles; I'année précédente. au mois de juin, le jour ou
I'on courait le Grand Prix de.Paris au bois de Boulogne, il tomba subitement
sur le champ de course et fut stupéfait de ne reconnaitre a cette chute aucune
cause appréciable. Des accidents stomacaux survinrent, ainsi que d’autres
troubles dans I'équilibre, etc. Cet état avait été précédé et était accompagné
d’une légere diminution dans l'acuité audilive, et c’était pour cela que le
malade me consultait, ne se doutant pas qu'il pit y avoir une relation quel-
conque entre les troubles cérébraux et 1'état de ses oreilles. Il était, d’ailleurs,
traité depuis le début de sa maladie pour un vertige stomacal par un de nos
médecins les plus répandus : or, tout ce cortége de symptomes était du a la
présence d'un bouchon de cérumen dans le conduit auditif.

Divers états pathologiques de la caisse peuvent également donner lieu & des
phénomenes analogues & ceux décrits par Méniére, en sorte que ce n'est cer-
tainement pas une lésion spéciale du labyrinthe qui les produit toujours. Mais,
que la maladie ait son point de départ dans le conduit auditif externe, dans
la membrane du tympan, dans la caisse ou dans le labyrinthe, elle ne produit
les effets signalés par Méniére qu’a la condition d'exercer une pression sur le
contenu du labyrinthe, et je formule ainsi ma pensée : La maladie de Méniére
est le résultat d’une augmentation de pression intra-labyrinthique ;le grand
mérite de notre trés distingué confrére fut d’établir cette singuliére reiation

entre des phénomeénes cérébraux et une affection de 1'oreille, relation absolu-
ment ignorée jusqu’a lui.

C. — DEVELOPPEMENT DE L'APPAREIL AUDITIF.

Nous avons vu que chez I'homme, et il en est ainsi chez tous les mammi-
feres, I'organe de 'audition se compose de deux parties distinctes : I'une des-
tinée & la réception des ondes sonores, ou oreille interne, I’autre destinée a la
transmission, ou oreille externe. La premiére se développe avant la seconde
et en est d’abord absolument indépendante : celle-ci lui est pour ainsi dire
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surajoutée. Le développement de loreille étant encore peu connu, je m'y
arréterai un instant. .

1. — L’'oreille interne est formée par l'invagination de la peau qui corres-
pond & la partie postérieure de la seconde branchie de I'embryon, tandis que
I'oreille externe et 1'oreille moyenne proviennent de la fermeture incompléte
de la premieére fente pharyngienne.

On admettait autrefois que l'oreille interne naissait de la troisieme vésicule
cérébrale; certains dessins embryologiques, dans Longet, par exemple, la
montrent encore en connexion avec cette vésicule. Bischoff, le premier, émit
I'opinion que dans l'origine l'oreille interne n’avait aucune connexion avec
I'encéphale. \

Il parait acquis aujourd’hui, grace aux travaux de Remak et de Kélliker,
que l'oreille interne n’est, au début, comme le cristallin, qu’une invagination
du feuillet cutané de la face.

D’aprés ce dernier auteur, le nerf auditif se formerait, comme les autres nerfs .
rachidiens, indépendamment du cerveau et de l'oreille interne. Plus tard, il
s’'unirait d’abord en arriére a la troisieme vésicule céphalique, puis en avant il
se mettrait en rapport avec l'oreille interne.

Ce développement indépendant permettrait d’expliquer I'absence compléte
dunerf auditif, observée par Nuhn, chez un sourd-muet de naissance dont toutes
les parties de l'oreille interne, moyenne et externe, étaient bien développées.

I1. — L'appareil de transmission ou de perfectionnement, qui comprend
I'oreille moyenne etl’oreille externe, n’est qu'une transformation de la premiére
fente pharyngienne. Celle-ci est comprise entre le bourgeon maxillaire inférieur
et le deuxieme arc pharyngien. Les deux bords de cette fente se réunissent
pour constituer d’abord une gouttiére ouverte en dehors, puis les lévres
externes de cette gouttiére s’accolent a leur tour et forment un canal qui
s'ouvre en dedans dans le pharynx, et en dehors a la partie latérale du crane.
La partie moyenne de ce canal est située au-dessous et en avant de l'oreille
interne, déja formée en partie a cette époque. Bientdt on y voit se développer
une sorte d’anneau membraneux qui nait de la surface interne du conduit,
comme l'iris vient de la périphérie de la choroide. Peu & peu I'anneau grandit,
et 1l finit par se fermer & son centre de maniére & constituer un véritable
diaphragme membraneux qui divise le tube auditif en deux parties : c'est la
membrane du tympan. Parfois 'anneau n'est pas complet; il manque en haut
et en avant, et, plus tard, on trouve une sorte de fente ou de canal & 1'extré-
mité antérieure et supérieure de la membrane du tympan. C’est un arrét de
développement analogue au coloboma de 1'iris.

La partie-du canal auditif primitif qui reste en dedans de la membrane du
tympan est 'origine de la caisse et de la trompe d’Eustache. La partie qui est
en dehors formera, en se développant, le conduit auditif externe et le pavillon.
Mais il faut remarquer que chez I’embryon le canal auditif est trés court en
dedans et en dehors, de sorte que la membrane du tympan, trés voisine de la
cavité pharyngienne, affleure, pour aihsi dire, la surface du crane.

La trompe d’Eustache, pendant la vie feetale, est trés courte et presque hori-
zontale : son orifice tympanique est beaucoup plus large que son orifice pha-
ryngien, de maniére qu’elle présente Ja forme d’un entonnoir évasé en dedans.
Le développement de la base du crine change cette disposition et en rétrécit

kX
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considérablement la partie interne, Son cartilage parait au quatrieme mois et
vient encore modifier considérablement les parties : il allonge la trompe et la
fait proéminer dans le pharynx. -

Puisque ehez le feetus la trompe, la caisse et la cavité pharyngienne font
partie d'un méme ensemble, il n'est donc pas étonnant de voir chez l'enfant et
I'adulte les inflammations du pharynx se propager a la trompe et 4 la caisse.

La caisse du tympan n'est qu'une dilatation de la partie du canal audilif pri-
mitif située derriére la membrane du tympan; elle n’acquiert completement sa
forme que par le développement du rocher et le rétrécissement progressif de la
portion tympanique de la trompe d’Eustache : aussi est-elle plus grande chez
le feetus que chez 'adulte. Chez le feetus, la trompe d'Eustache el la caisse sont
remplies d’un tissu gélatineux quipeut, en s'enflammant, engendrer les otites des
nouveau-nés, bienétudiées par MM. Baréty et Renaut dansle service de Parrot.

La portion externe du canal auditif de 'embryon forme, en se développant,
le conduit auditif externe et le pavillon.

L’étude du développement de l'oreille est surtout intéressante en ce qu'elle
nous permet de comprendre certaines anomalies-eongénitales. Ainsi, on observe
parfois une sténose compléte du conduit auditif externe; la peau du crane passe
comme un pont sur son orifice externe. Cette anomalie tient & ce que la partie
externe de la premiére fente pharyngienne, au lieu de se courber en gouttiere
de facon & former un canal, s’est soudée complétement. Dans certains cas, le
conduit auditif externe est simplement masqué par un opercule cutané qui
recouvre son orifice : ¢’est que la soudure de la fente pharyngienne n'a eu lieu
que dans la partie externe (1).

(1) Cette disposition est normale chez les chiens et chez les chats nouveau-nés : l'orifice
externe du conduit auditil est recouvert d’une membrane qui ne tarde pas a se déchirer.




DEUXIEME PARTIE

DE LA FACE

Située au-dessous et en avant du crane, en avant de la colonne vertébrale et
au-dessus du cou, la face est creusée de cavités destinées a recevoir les organes
de la vision, de l'odorat, du gout, et aussi les agents de la mastication. Elle
est séparée du crane par la ligne sus-orbitaire passant au niveau des apo-
physes orbitaires, des arcades et bosses sourcilieres. Il en résulte qu'une partie
de l'os frontal, celle qui supporte le sourcil, appartient en réalité a la face ()

La face est essentiellement composée de deux parties : la méachoire inférieure
et la méachoire supérieure. La machoire inférieure, ou mandibule, est formée
d’un seul os, le maxillaire inférieur. La machoire supérieure est composée de
treize os qu'il me suffira d’énumérer; ce sont: les maxillaires supérieurs, les
palatins, les malaires, les os propres du nez, les unguis, les cornets inférieurs
et le vomer. Tous sont pairs, sauf ce dernier, qui est médian et contribue a
former la cloison des fosses nasales.

La face, envisagée au point de vue chirurgical, est remarquable par son
extréme vascularisation. Les arteres sont faiblement unies aux parties qu elles
traversent : aussi se rétractent-elles fortement, en sorte que I’hémostase est
ordinairement spontanée a la suite des plaies de la face.

Les considérations générales que j'aurais a présenter relativement & la face
trouveront beaucoup mieux leur place & propos de chacune des régions qu'elle
présente.

Je passerai donc immédiatement & 1'étude des chapitres suivants :

1° L’appareil de la vision ;

20 L’appareil de l'olfaction;

3° La bouche et ses dépendances.

Je ferai suivre I'étude de la bouche de celle du pharynx, qui s’y rattache
logiquement. .

Quant au développement de la face, qui paraitrait devoir trouver ici sa place

naturelle, je ne m’en occuperai qu aprés I’étude du cou, ces deux parties du
corps ne pouvant étre séparées a ce point de vue.

(1) Le point ou la ligne sus-orbitaire traverse la li i 1 '
sl 5 Gl S gne médiane est désigné sous le nom
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CHAPITRE I*

Appareil de la vision.

L’appareil de la vision se compose de plusieurs parties distinctes, qui sont :
A. La région de Uorbite,

B. La région palpébrale;

C. La région sourciliére ;

D. Un appareil spécial, I'appareil lacrymal.

4. — REGION DE L’ORBITE,

La région de lorbite, nettement délimitée par la cavité orbitaire, se divise
naturellement en deux parties : un contenant et un contenu.

Le contenant n’est autre que la cavité elle-méme avec les parois qui la cir-
conscrivent; le contenu comprend les parties molles qui la remplissent, globe
de I'eeil, graisses, vaisseaux, etc.

Cavité et parois de l'orbite.

Située immeédiatementau-dessousdelafosse cérébrale antérieure, au-dessus du
sinus maxillaire, en dehors des fosses nasales eten dedans de la fosse temporale,
la cavité orbitaire présente a peu prés la forme d’'une pyramide quadrangulaire
dont la base regarde en avant et en dehors, le sommet en arriére et en dedans.

Cette comparaison classique de l'orbite avec une pyramide quadrangulaire
n'est pas précisément exacte, en ce sens que la base, c’est-a-dire la partie la
plus large, ne correspond pas au rebord de 'orbite. Qu’on jette, en effet, un
coup d’ceil sur la figure 66, on se convaincra que la partie la plus large de
I'orbite est située & 1 centimétre environ en arriére de ce que I'on est convenu
d’appeler la base de l'orbite.

Supposons quatre lames osseuses partantdu sommet de I'orbite : d’abord trés
étroites, elles s’élargissent en se portant d’arriére en avant, divergent pendant
les cingq sixiémes environ de leur trajet, puis convergent légérement vers le
centre de la cavité, comme une corolle dont les pétales commenceraient a se
replier sur eux-mémes : telle est la forme générale de la cavité orbitaire.

Les axes antéro-postérieurs des deux cavités, loin d’étre paralléles, sont obli-
ques d’avant en arriére et de dehors en dedans, en sorte que, prolongés, ils se
rencontreraient environ au niveau de l'occipital (fig. 68).

Les dimensions de la cavité orbitaire sont variables suivant les 4ges, les indi-
vidus, et aussi suivant les races. Je dois dire que, si la détermination trés
précise de ces dimensions fournit a I'anthropologiste d’'importantes données, le
chirurgien peut se contenter de moyennes : aussiacceptons-nous comme satis-
faisantes les mensurations faites par M. de Wecker sur les cranes du musée
de Clamart, et dont voici les résultats :
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Du trou optique & l'angle interne. . 40 & 41 millimetres.
— a l'angle externe.. o 43 —_—
—- 4 la votite de l'orbite. 43 -
— au plancher de l'orbite. 46 —

Les mensurations de la base de l'orbite ont fourni au méme auteur :

Diameétre horizontal. . 39 millimétres.
— vertical . .o 356 —

L’axe antéro-postérieur de l'orbite présente donc une longueur de 4 a5 cen-
timétres : sur la figure 68, décalquée sur le sujet, cet axe mesure environ

Fig. 66. — Coupe verticale antéro-postérieure de la cavite orbitaire.

A, paroi supérieure de Lorbite. , L, canal palatin.

B, paroi inférieure de Lorbite. M, trou sphéno-palatin.

G, rebord supérieur de la base de Vorbite. N, sinus sphénotdal.

D, rebord inférieur de la base de Porbite. 0O, apophyse basilaire.

E,’os propres du nez. P, goutti¢re du sinus caverneux.

F, branche montante de 1’os maxillaire supérieur. Q, lame quadrilatére du sphénoide.
G, gouttiére lacrymale. R, apophyse clinoide.

H, gouttiére du nerf sous-orbitaire. S, selle turcique.
I, orifice de communication du sinus mazxillaire avec le T, gouttiére carotidienne au-dessous et en arridre de

‘méat moyen. . _ I'apophyse clinoide antérieure.
J, paroiinterne du sinus maxiliaire. U, trou optique.

K, rebord alvéolaire du maxillaire supérieur.

46 millimetres, tandis que sur la figure 66 il mesure 5 centimétres, Le chirur-
giendevra avoir présente a 1'esprit la profondeur de l'orbite, lorsqu'il fera péné-
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trer des instruments dans cette cavité, soit pour extraire un corps étranger,
soit pour ouvrir un phlegmon post-oculaire. Il devra aussi se rappeler un détail
important, c’est que le nerf optique occupe & peu pres la moitié postérieure de
cet espace ; pour éviter de le couper, ainsi que je l'ai vu faire une fois, il sera
bon, en ouvrant les abeés profonds, de ne pas s’écarter des parois.

La cavité orbitaire offre a considérer quatre parois, quatre angles, une base
et un sommet. ' _

Les parois sont divisées en supérieure, inférieure, interne et externe.

Parois supérieure et inférieure. — D’une facon générale, elles sont concaves,
etleur concavitéregardel’axe del'orbite; si
onles examine de pluspres, on s’apercoit,
sur une coupe verticale antéro-postérieure,
qu’elles ne sont pas en réalité concaves
dans toute leur longueur, mais que leur
courbure a la forme d’un § italique trés
allongé rappelant celle de la clavicule.

Cesparois répondent: la supérieure, aux
fosses cérébrales antérieures; l'inférieure,
au sinus maxillaire. La paroi supérieure, ou
voute de l'orbite, formée en avant par le
frontal, en arriére par les petites ailes du
sphénoide, est extrémement mince dans
presque toute son étendue, sauf en avant
vers la base de lorbite, ou elle offre, au
contraire, une épaisseurconsidérable.Cette
lame osseuse présente les caracteres de la
lame vitrée des os du crane, c’est-a-dire
qu’elle est cassante. On s’explique aisé-  Fig. 67. — Paroi inférieure delorbite
ment les plaies pénétrantes du crane a tra- (E05e. dre
vers cette paroi; toutefois, la courbure de A fente sphéno-maxillaire.

. ., - - = B, paroi externe de l’orbite.
la vouite orbitaire rend ces derniéres plus ¢, aiguille introduite dans la fente sphéno-maxil-

“ p.BECHER

rares : il suffit, en effet, de jeter un coup IS o o AL
. . D, nerf maxillaire supérieur vu par transparence
d’ceil sur la figure 66 pour comprendre dans le canal sous-orbitaire.

, . s . E, nerf sous-orbitaire.
quun instrument ne penetrera dans la F, bord inférieur de la base de Vorbite.

cavité cranienne qu’a la condition d’étre G, paroi interne de Iorbite.
conduit obliquement de bas en haut.

Le chirurgien ne devra pas oublier la minceur et la fragilité de la volte
orbitaire lorsqu’il fera 'extirpation des tumeurs de 1'orbite, de celles surtout
qui, comme le carcinome, adheérent a la paroi.

La paroi inférieure, la plus longue des quatre, forme le plancher de l'orbite et
la votite du sinus maxillaire. Elle est constituée presque exclusivement par la
face supérieure du maxillaire supérieur. Cette paroi est fort remarquable en ce
qu’elle loge dans son épaisseur le nerf sous-orbitaire, terminaison du nerf
maxillaire supérieur. Ce nerf est recouvert par une paroi osseuse si mince
quon I'apercoit nettement par transparence sous 1’aspect d’une ligne blanchatre
dirigée obliquement d’arriére en avant et de dehors en dedans. Ce détail a
une importance considérable en médecine opératoire, lorsqu’il s’agit de faire
la résection du nerf maxillaire supérieur, puisque, avec un éclairage conve-

TiLLavx. — Anat. topographique, 10e édit. " 11
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nable, on pourra le voir La paroi inférieure de I'orbite est moins résistante
encore que la supérieure : aussi les tumeurs la détruisent-elles rapidement
pour envahir le sinus maxillaire, de méme que les tumeurs de ce sinus se
propagent facilement a la région orbitaire. Cet envahissement du sinus peut
méme étre la source d’une illusion pour le chirurgien qui croira, aprés une pre-
miére opération, par exemple, que la tumeur ne récidive pas, tandis qu'au
contraire elle aura pris un développement considérable, grace ala capacité du
sinus; mais il sera averti, s'il considére que le nerf sous-orbitaire, traversant
cette paroi, est toujours englobé, comprimé, détruit méme par la tumeur, ce

Fig. 68. — Coupe horizontale de Uorbite, pratiquee & la partie moyenne des os propres du nez.
A, paroi externe de P’orbite. C, os propres du nec.
B, paroi interne de l'orbite. D, cloison des fosses nasales.

qu’'annonceront une violente névralgie d'abord, et, plus tard, la paralysiedela
portion de la face & laquelle se distribue ce nerf.

Dans la résection de ’os maxillaire supérieur, on doit, avant d’extraire l'os,
couper le nerf sous-orbitaire, pour en éviter I'arrachement. Quant & isoler le
maxillaire & son union avec l'apophyse orbitaire du palatin, c’est un temps
absolument inutile, la paroi inférieure de I'orbite cédant trés facilement a un
simple mouvement de bascule exercé de haut en bas surle maxillaire.

Parois latérales de Uorbite. — Elles sont I'une interne et I'autre externe
(fig. 68).

Ces deux parois sont loin de présenter la méme direction : la paroi interne
est presque rectiligne d’avant en arriere, tandis que la paroi externe est trés
oblique dans le méme sens.

Constituée par I'os planum de I'ethmoide en arriére, par 1'unguis et I'apo-
physe montante du maxillaire supérieur en avant, la paroi interne n‘est pas
tout & fait rectiligne, comme on le dit généralement : elle présente une légére
convexité externe, ce qui augmente encore la difficulté qu’on éprouve a péné-
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trer dans l'orbite par le coté interne. Cette paroi, en rapport avec les fossesna-
sales et les cellules ethmoidales, est d'une extréme minceur : aussi les corps
étrangers la traversent-ils avec la plus grande facilité. De méme la perforation
de 1’'unguis, proposée pour fournir aux larmes une voie directe dans les fosses
nasales lorsque le canal nasal est oblitéré, peut se faire trés aisément.

La paroi externe, la plus résistante des quatre, est constituée en arriére par
le sphénoide, en avant par 1’os malaire et le frontal ; elle est remarquable par
son obliquité, et forme un véritable plan intliné en arriére et en dedans:
aussi, est-ce toujours en suivant cette paroi qu’il faut aller attaquer le nerf
optique quand on veut pratiquer I’énucléation du globe de I'eil par le procédé
ue j’ai signalé, opération rendue ainsi I'une des plus simples de la chirurgie.
Ajoutons acela que la paroi interne est surplombée par la racine du nez, tandis
que 'externe ne fait quune saillie tréslégeére a l'extérieur et que le globe de
'ceil est plus rapproché de la paroi interne que de l'externe. Bien que résis-
tante, la paroi externe peutnéanmoins étre détruite par les tumeurs de 'orbite,
qui viennent alors faire issue dans la région temporale au-dessous de l’'aponé-
vrose. Ces prolongements peuvent passer assez longtemps inapercus, grace a
la profondeur ouils siegent, et tromper ainsi sur la marche du néoplasme.

Il résulte de ce qui précéde que les parois de l'orbite pourraient étre utile-
ment désignées sous les noms de supérieure ou cranienne, inférieure ou maxil-
laire, interne ou nasale, externe ou temporale, dénominations qui auraient
I'avantage d’indiquer tout de suite leur principal rapport.

Angles de Uorbite. — Les angles correspondent a la rencontre des quatre
plans qui composent la pyramide orbitaire et se divisent en supéro-interne,
supéro-externe, inféro-interne et inféro-externe.

A l'angle supérieur et interne correspond la poulie de réflexion du muscle
grand oblique, ainsi que les trous orbitaires internes; & l'angle supérieur et
externe se trouve la cavité destinée & loger la glande lacrymale; a 1’angle
inférieur el interne siége l'orifice supérieur du canal nasal : je n’insiste pas en
ce moment sur la fossette lacrymale ni sur le canal nasal, devant y revenir
plus loin.

Le dernier des quatre anglesdel’orbite, ’angleinférieur et externe, intéresse
tout particulierement le chirurgien. Dans la résection du maxillaire supérieur,
I'un des temps les plus difficiles, sinon le plus difficile de 1'opération, consiste
a passer la scie a chaine de 'orbite dans la fosse zygomatique pour scier 1’os
malaire, que la pince de Liston, méme vigoureusement maniée, peut a grand’-
peine entamer. Or, c’est la connaissance de cet angle inférieur et externe qui
servira de guide. Bien qu'il soit mousse, on le sent aisément en explorant avec
la pulpe du doigt les parois externe et inférieure. On constate alors l’existence
d'une fente, fente sphéno-maxillaire (fig. 67 et 69), qui, bien que recouverte
sur le vivant par le périoste orbitaire, est néanmoins appréciable au toucher.

Cette fente se dirige obliquement d’arriére en avant et de dedans en dehors:
trés étroite en arriére, elle s'élargit considérablement en avant et peut acqué-
rir jusqu'a 1 centimeétre de largeur : mais il faut noter que cette largeur,
variable suivant les sujets, peut n’étre que de 2 a 3 millimetres, ce qui en
rend la recherche beaucoup plus difficile.

L’extrémité antérieure de la fente sphéno-maxillaire, c¢’est-a-dire le point ou
it faut faire pénétrer 1’aiguille courbe pour la section de 1’os malaire, est située

117
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A 15 millimétres en arriére du rebord de Uorbite (fig. 67), notion dont il est &
peine utile de signaler I'importance pour la médecine opératoire.

Base. — Un quadrilatére dont on aurait émoussé les angles représente assez
exactement la base de l'orbite. Le diamétre horizontal est généralement un peu
plus grand que le diameétre vertical, mais cela est variable. Ainsi, la base que jai
fait dessiner ici au hasard se trouve présenter ces deux diameétres égaux (35 mil-
limetres). Je rappellerai que la base de I'orbite n'est pas la partie la plus large
de la pyramide, ce que j'ai déjd montré sur la figure 66.

La base de 'orbite est obliquement coupée de dedans en dehors, d’avant en
arriére, et aussi de haut en bas, en sorte que le bord interne dépasse en avant

Fig. 69. — Base de Uorbite, vue de fuce.

A, fen'e sphénoidale. F, trou sous-orbitaire.

B, rebord supérieur de Yorbite. G, rebord inférieur de l’orbite.
G, rebord interne de Yorbite. H. fente sphéno-maxillaire.

D, branche montante du maxillaire supérieur. I, rebord externe de l'orbite.

E, os propres du nez.

le bord externe (fig. 68), et que le bord supérieur dépasse dans le méme sens,
mais d’'une moindre quantité, le bord inférieur (fig. 66).

Cette direction de la base de 'orbite augmente notablement le charp de la
vision, mais le globe de I'eeil en devient beaucoup plus accessible aux violences
extérieures du coté externe. C'est pour cela, du reste, que le chirurgien doit
choisir ce coté pour opérer la cataracte.

La base de l'orbite est circonscrite par quatre bords qui sont: supérieur,
inférieur, interne et externe. Le bord supérieur, incliné sur I’horizon en bas
et en dehors, est remarquable par 1'échancrure située a 1'union de son tiers
interne avec ses deux tiers externes et qui sert a loger le nerf frontal. Les trois
autres ne présentent rien qui doive étre signalé.

J’ai fait remarquer toute la délicatesse des parois orbitaires, réduites qu’elles
sont parfois & une lamelle papyracée ; il n’est pas moins utile de montrer, par
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opposition, combien les rebords de I’orbite sont solides. Regardez la figure 66,
vous verrez les deux rebords, surtout le supérieur, constitués par une colonne
trés épaisse de tissu compact. De plus, le bord libre est mince, presque tran-
chant, et I'on concoit aisément que dans une chute la peau des paupiéres
puisse étre coupée de dedans en dehors & ce niveau. s

Sommet. — Le sommet de 1’orbite, fortement tronqué (fig. 66), correspond
non pas au trou optique, qui occupe la paroi supérieure, mais a la fente
sphénoidale dans sa partie la plus large. L’orbite communique avec la cavité
cranienne par cette ouverture.

Les parois de I'orbite peuvent étre détruites par des tumeurs qui naissent de
la cavité orbitaire pour envahir les parties voisines : crine, fosses nasales,
tempe, sinus maxillaire, fosse zygomatique ; par des néoplasmes provenant pri-
mitivement de ces diverses régions pour gagner ensuite I’orbite. Elles sont par-
fois elles-mémes le point de départ de certaines exostoses a forme éburnée
dontil est aisé de comprendre 1’action sur le globe de 1'eil, qu'elles aplatissent
ou chassent de sa cavité.

Parties molles contenues dans l'orbite.

Les partiesmolles del’orbite sont contenues dans deux loges distinctes séparées
I’'une de I'autre par une cloison
fibro-celluleuse quiportelenom
d’aponévrose orbitaire. Li’'une
de ces loges, la plus petite, est
antérieure et réservée au globe
de DI’eeil; I'autre, un peu plus
grande,postérieure,contientles
vaisseaux et nerfs destinés au
globe, ainsi que les graissesde
I'orbite. On a discuté, et ’on dis-
cutera encore, sur certains dé-
tails de I'aponévrose orbitaire,
mais un fait acquis, c’est qu'’il
existe dans I'orbite deux loges
indépendantes I'une de I’autre.

J’étudierai d’abord la cloison :
intermédiaire aux deux loges, Fig. 70. — Schéma montrant la séparation de la cavité
c’est-d-dire 'aponévrose orbi- orbitaire en deux loges distinctes.
taire, et ensuite le contenu de 4, loge antérieure.

BB, loge postérieure.
ces deux loges elles-mémes, de ¢, ,ponévrose orbitaire.
la posté_rieure d’abord, de ’'an- D, prolongement de Yaponévrose sur le nerf optique.

i 5 E, périoste de 'orbite.
térieure ensuite. F, périoste du frontal.

Aponévrose de l'orbite ou aponévrose de Ténon.

Cette aponévrose a d’abord été étudiée-par Ténon, sous le nom duquel
elle est, & bon droit, souvent décrite. Elle a fait ensuite ’objet des recherches
de Bonnet, d’'Hélie, de Bogros, de Richet, de Sappey, etc.

1**
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L'aponévrose de Ténon ne constitue pas un plan fibreux simple, plus ou
moins résistant, analogue & l'aponévrose temporale, par exemple : c'est une
toile cellulo-fibreuse, lache, lamelleuse, grisitre, demi-transparente comme le
tissu conjonctif, entourant toute la portion scléroticale du globe de I'eeil d'une
part, et allant se fixer au pourtour de I'orbite d’'une autre part. C’est, sans nul
doute, cet aspect différentde
celui des membranes apo-
névrotiques ordinaires qui
fait que certains auteursn’en
ont pas donné de description
spéciale ; et, en réalité, ce
n’est pas une aponévrose au
point de vue anatomique.
Toutefois, elle mérite ce nom,
si l'on considére qu'elle
constitue entre le globe ocu-
laire ct les graisses de l'or-
bite une cloison, peu résis-
tante, il est vrai, sur cer-
tains points, mais trés forte
sur d’autres, et dans tous
les cas compléte. Ces ré-

Fig. 11.— Schéma montrant la loge antérieure de Uorbite

aprés ablation de Ueil. serves faites, voici com-
A, loge antérieure de D'orbite. ment il _faut, comprendre, 4
A, loge postérieure. mon avis, laponevrose or-
B, périoste orbitaire. it
G, feuillet palpébral de P’aponévrose orbitaire. naire.
D, D, tendons des muscles droits supérieur ef inférieur. 11 existe deux manieres
E, E, feuillet oculaire de aponévrose orbitaire. , A i A
F, F, muscles droits supérieur et inférieur. d’en démontrer l’existence.
G, nerf optique. La premiére consiste a

énucléer complétement le
globe de I'il en rasant la sclérotique et en coupant le nerf optique a son
entrée dans 1'eil. C'est ce qu’a fait Bonnet (de Lyon). On voit alors sa face
antérieure, face concave, exactement moulée sur I’hémisphere postérieur du
globe ; cette face est unie et tellement lisse qu'on a décrit au-devant d’elle
une véritable séreuse (Bogros). A sa surface se trouve I'extrémité antérieure
des muscles droits légérement rétractés aprés leur section sur la sclérotique
et la section du nerf optique. Cette démonstration, si péremptoire, pourrait,
a la rigueur, suffire au chirurgien, car il acquiert ainsi la preuve évidente
que le globe de T'il occupe dans l'orbite une cavité distincte; il com-
prend la possibilité d’en pratiquer I’ablation totale sans ouvrir la loge posté-
rieure, circonstance qui rend singuliérement bénigne cette opération.

La seconde maniére de découvrir cetle aponévrose consiste a la préparer
d'arriere en avant, comme jel'ai fait pour la figure 72. La partie postérieure de
I'orbite étant enlevée, j'ai extrait avec des pinces tout le tissu adipeux qui rem-
plit la loge postérieure, de fagon a parvenir jusqu'a la face postérieure du
feuillet, dont la préparation précédente nous a montré la face antérieure. Ce
feuillet, mince et lamelleux au niveau du pole postérieur du globe, ou il prend
naissance, recouvre la sclérotique dans sa moitié postérieure environ; rencon-
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trant les muscles droits de 'eeil, ainsi que la partie réfléchie du muscle grand
oblique, il revét alors les caractéres d'une véritable aponévrose blanche et
résistante, fournit & ces muscles des gaines qui seront étudiées dans un instant,
et va se fixer au pourtour de l'orbite par des prolongements dont quelques-uns,
les latéraux principalement, offrent une grande résistance.

L'idée générale que I'on doit se faire de I'aponévrose orbitaire est donc, en
définitive, celle d'un diaphragme peu résistant en arriére, plus résistant en
avant, ou, si I'on veut, d'une sorte de cupule recevant dans sa concavité le
globe de I'eeil. Cette cupule présente une face antérieure et une postérieure.
La face antérieure est concave,
lisse, unie, moulée sur I’hémi-
sphére postérieur du globe, qu’elle
embrasse lachement ; la face pos-
térieure, convexe, est en rapport
avec les graisses de l'orbite, mais,
a I'encontre de la précédente, elle
fournit des prolongements tres ré-
sistants qui se portent les uns sur
les muscles, les autres vers la base
de I'orbite, et constituent en réalité
la partie essentielle de l'aponé-
vrose. Des deux extrémités, 1'une
antérieure, trés évasée, s’insére
au pourtour orbitaire; la posté-
rieure, trés étroite, entoure le nerf
optique & son entrée dans I'eil et
se prolonge & sa surface en se
confondant avec le névrileme. Fig. 2. — Coupe verticale et transversalede Uorbite

Certains auteurs, Richet entre passant en arriére du globe de Uwil. Epanouisse-
autres, ne considérent pas l'apo- ment de l’apone’z')rose orbitaire partant du pour-

, - tour du nerf optique pour aller se fixer & la base
névrose comme constituée par les ;. poraie.
seules parties que nous venons de
décrire. 1ls lui reconnaissent encore un feuillet dit orbditaire, par opposition au
précédent, qu'ils appellent oculaire. Ce feuillet orbitaire, partant du trou optique
et de la fente sphénoidale, ou il se continue avec la dure-mére, tapisse les parois
osseuses, auxquelles il adhere faiblement, surtout en haut et en bas, et se rend
directement a la base del'orbite. Arrivée 14, cette lame fibreuse se dédouble, sui-
vant Richet, en deux feuillets: I'un qui se continue directementavec le périoste
du frontal, I'autre qui se réfléchit d’abord en bas, puis en arriére, en s’adossant
a la conjonctive qu'il renforce, et va précisément former le feuillel oculaire, de
sorte que ces deux feuillets, orbitaire et oculaire, ne constitueraient qu une
seule et méme membrane continue. Sappey s'est élevé énergiquement contre
cette maniére de voir. Pour lui, le feuillet orbitaire n'est pas une aponévrose,
mais un vrai périoste qui ne se continue pas plus avec la dure-meére en arriére
¢u'avec le feuillet oculaire en avant. Il ne reconnait comme aponévrose que ce
dernier feuillet, et rejette absolument la comparaison, ingénieuse du reste,
qu'on a tenté de faire entre cette aponévrose et les deux lames d’un bonnet
de coton.
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Sappey a raison: sans doute, les deux feuillets orbitaire et oculgire ne sont
pas formés par une méme membrane se repliant sur elle-méme & la basAe de
I'orbite, et la preuve, c'est que la texture de ces deux parjcies n’estpz.ls la méme.
1l est 6galement vrai que lc périoste de I'orbite ne se continue pas hlstologlqu.e-
ment avec la dure-mére. Cependant, la dure-mére et le périoste de I'orbite
sunissent si intimement qu'ils paraissent se continuer l'un avec lautre au
sommet de I'orbite ; d’autre part, le périoste, arrivé a la base de l'orbite, se
continue manifestement avec la partie évasée du feuillet oculaire, désigné
encore sous le nom de fascia sous-conjonctival, en sorte que, bien que ces diffé-
rents plans fibreux ne forment pas une seule et méme membrane, ils n’en
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Fig. 13. — Schéma montrant Uensemble de I'aponévrose orbitaire sur une coupe verticale
antéro-postérieure de lorbite.
A, feuillet oculaire de aponévrose. E, périoste du frontal.
B, prolongement musculaire de I'aponévrose. F, feuillet palpébral de Vaponévrose orbitaire.
C, prolongement de 'aponévrose sur le nerf optique. G, muscle droit supérieur.
D, périoste orbitaire. H, nerf optique.

constituent pas moins un revétement continu ; les piéces qui le composent
n’ont pas, il est vrai, une texture identique, mais sont, en réalité, réunies bout
a bout, ainsi que j’ai essayé de le démontrer par le schéma ci-joint (fig. 73).

Je dirai done, pour me résumer : I'aponévrose de 1'orbite est constituée par
une lame cellulo-fibreuse étendue du pourtour de l'orbite au péle postérieur
du globe de I'eil. Les rapports qu'elle affecte dans ce trajet avecl'ceil et avec
les paupiéres permettent de lui reconnaitre deux portions: une portion oculaire
et une portion palpébrale. Elle partage 1'orbite en deux loges, I'une antérieure,
largement ouverte en avant, destinée au bulbe oculaire, l'autre postérieure,
contenant graisse, muscles, vaisseaux, nerfs ; cette derniére est limitée en
avant par la face postérieure de I'aponévrose précédente, en arriére et sur les
coOtés par le périoste de 1'orbite, et fermée par la rencontre de ces divers plans
fibreux aux deux extrémités de la pyramide orbitaire.
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Des prolongements de 1'aponévrose de Ténon.

Pour compléter 'histoire de I'aponévrose de Ténon, il nous faut en étudier
maintenant la partie la plus importante, c¢’est-a-dire les prolongements nés de
sa face externe. Ils sont de deux ordres: les uns se rendent aux muscles, les
autres aux parois de 1'orbite : ils sont donc musculaires et orbitaires.

1° Prolongements musculaires. — Pour faire cette démonstration, nous avons

N
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Fig. 4. — Schéma démontrant les prolongements musculaires de Uaponévrose de Ténon.

A, muscle droit supérieur. F, tissu cellulaire sous-conjoactival.
B, tendon de ce muscle. G, sclérotique.

C, aponévrose oculaire. H, nerf optique.

D, D, prolongements musculaires de aponévrose. 1, cornée.

E, conjonctive. J, iris.

supposé une coupe verticale antéro-postérieure passant par le milieu du muscle
droit supérieur.

Les muscles droits sont d’abord situés dans la loge postérieure de l'orbite :
arrivés au tiers antérieur environ de la sclérotique, ils s’engagent dans la loge
antérieure pour aller prendre insertion au voisinage de la cornée ; ils doivent
donc traverser la cloison fibreuse qui sépare ces deux loges: or, 'aponévrose
noffre pas de trou pour le passage du muscle, elle se laisse déprimer en doigt
de gant, de facon qu’elle accompagne le tendon jusqu’a son insertion scléroti-
cale. De plus, des bords de la dépression qu'a subie 'aponévrose se détache
une gaine fibreuse qui enveloppe complétement le corps du muscle et 1'accom-
pagne jusque vers le milieu de I'orbite. Trés résistante a son point de départ,
cette gaine adheére fortement au corps du muscle ; elle ne tarde pas 4 s’amincir
et a se transformer en une simple toile celluleuse. Tous les muscles de 'ceil
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recoivent une gaine analogue & celle que nous venons de décrire. Toutefois,

celle du grand oblique s’arréte & la poulie de réflexion de son tendon et ne se

porte pas sur le corps du muscle. Ce n'est, d'ailleurs, qu'en étudiant les muscles
de I'eil eux-mémes qu'il nous sera possible de comprendre le but de cette
remarquable disposition.

20 Prolongements orbitaires. — Les prolongements orbitaires, appelés
encore ailerons ligamenteux, n’émanent pas directement des muscles de I'eeil,
ainsi que l'avait pensé Ténon, qui
leur donnait le nom de tendons orbi-
taires, mais bien de la gaine fibreuse
de ces muscles.

Des quatre gaines musculaires
naissent autant d’ailerons ligamen-
teux. Le prolongement qui nait de
la gaine du droit supérieur s’unit
aussitot avec celui de 1'élévateur de
la paupiére, en sorte que la contrac-
tion de ces deux muscles ne saurait
étreabsolument indépendante: aussi
le droit supérieur est-il légérement
élévateur de la paupiére supérieure.
Ce prolongement va ensuite se fixer
au bord supérieur de l'orbite.

Fig. 75. — Coupe horizontale de Uorbite mon- Le prolongement du muscle droit
trant les prolongements latéraux de Uapone- inférieur se fixe au bord inférieur de
vrose orbitaire (schéma). ) . N .

I’orbite en se confondant & ce niveau

A. prolongement externe. s
A ks avec le ‘hgament des tarses.
(C, périoste orbitaire. Lesaileronslatéraux sont de beau-

D, D, prolongements de l’aponévrose orbilaire sur les .
tnieies GrcT B ans. coup les plusimportants par leur vo-

IEi’,Ei'ertrllilllls:tlziJll:i)ri'z:scl](jtlé'z‘})l:)};évrose orbitaire. ligHie e IeManESistange Jot no.mbre az

deux. I'un externe, l'autre interne,
ils naissent chacun de la gaine fibreuse du muscle droit correspondant & peu
prés au niveau de I'équateur de l'eeil (fig. 75).

Ils se présentent sous la forme de deux trousseaux fibreux blanchétres trés
solidement attachés aux parois correspondantes de I'orbite.

L’aileron externe est toujours plus volumineux que l'interne. Tous les deux
se dirigent d’arriere en avant ; 'externe se porte de dedans en dehors et-I'in-
terne de dehors en dedans. Continus en arriére avec la gaine fibreuse des
droits, ces deux faisceaux se fixent en avant, I'externe a la paroi externe de
I'orbite, immédiatement en arriére du ligament palpébral angulaire externe,
lI'interne a la paroi interne de I'orbite, a la créte de 'unguis, en arriére du sac
lacrymal et du muscle de Horner.

Suivant Sappey, ces prolongements de nature fibreuse & leur insertion
mobile ou postérieure sont conslitués, a leur insertion antérieure ou osseuse,
par des faisceaux de fibres musculaires lisses auxquels il donne le nom de
muscles orbitaires interne et externe.

L’aponévrose ne joue donc pas seulement le réle d’un diaphragme ayant
pour but de séparer en deux loges distinctes la cavité de 1'orbite, elle affecte
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encore les connexions les plus intimes avec les muscles de I'eil, en sorte que
son usage a ce point de vue ne peut se séparer de celui des muscles.

LOGE POSTERIEURE DE L’ORBITE.

Placée en arriére et sur les cotés du globe de I'eil, cetteloge est remplie par
de la graisse. Au milieu de cette graisse, qui est molle, demi-fluide, peu cloi-
sonnée, qui se laisse enlever facilement avec les pinces sous forme de petits
pelotons, se trouvent placés des organes nombreux, a I'égard desquels elle
joue, en quelque sorte, le role de remplissage. Ces organes sont: les muscles
de I'eeil, I'artére et la veine ophtalmiques et les nerfs de l'orbite.

Muscles de I'ceil.

Ces muscles sont au nombre de six : quatre droits et deux obligues.

Les quatre muscles droits, désignés sous les noms de supérieur, inférieur,
interne et externe, naissentdu sommet de 'orbite, ou ils s’attachent : le pre-
mier, ou supérieur, & la gaine du nerf optique, les trois autres au cordon fibreux
appelé tendon de Zinn. Réunis en une sorte de faisceau a leur point de départ,
ils divergent presque aussitot, se portent en avant, et pénétrent dans la loge
antérieure de la maniére.que nous avons décrite plus haut. Changeant ensuite
légérement de direction, ils s’infléchissent vers 'axe de 1'orbite, s’enroulent
autour du globe de l'eil et s'insérent a la sclérotique au pourtour de la
cornée.

Les obliques constituent un systéme opposé a celui des droits. Au nombre de
deux, le grand et le petit oblique, ils se portentd’avant en arriére et s’enroulent
également autour du globe de I'eil & la maniére d’'une sangle.

L’étude des muscles de I'eil est des plus complexes et entourée de sérieuses
difficultés.

Nous nous occuperons successivement:

1° Du mode d’insertion des muscles droits a la sclérotique ;

2° De leur influence sur la statique du globe;

3° De leur influence sur ses mouvements.

Mais, avant d’entrer dans cette étude, il m’a semblé utile de donner I'expli-
cation de certains termes dont je me servirai fréquemment.

L’eil étant considéré comme une sphére, on désigne sous le nom de méri-
diens tous les grands cercles passant parle centre de la sphére.

On distingue trois principaux méridiens :

Deux sont verticaux, 'autre est horizontal.

Des deux méridiens verticaux, l'un est antéro-postérieur: il passe par le
centre de la cornée, le centre de I'eil, pour aboutir au point opposé du globe,
au niveau de la macula. 11 est désigné sous le nom de méridien ou plan meéri-
dien vertical, et divise le globe de I’eeil en deux moitiés latérales.

L’autre méridien vertical est transversal : il coupe le globe en deux hémi-
spheéres, I'un antérieur, l'autre postérieur ; c’est I'équateur de I'ceil ou plan
équatorial.
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Le troisieme meéridien est horizontal : il divise le globe en deux moitiés,
I'une supérieure, l'autre inférieure.

A ces trois méridiens correspondent trois axes qui sont :

{° L’axe antéro-postérieur AB, désigné encore sous le nom d’axe optique,
sur lequel le globe s’incline soit en dedans, soit en dehors (rotation); un axe
vertical dont la projection est en 0, autour duquel pivote le globe, de facon
que le point A se porte successivement en dedans ou en dehors (adduction,

abduction), et un axe horizontal CD sur
lequel I'eil bascule de maniére que le
point A se porte successivement en bas et
en haut (élévation et abaissement).
Une ligne qui réunit les deux attaches
d’un muscle s’appelle la ligne d’action du
D muscle, et le plan qui passe par cette ligne
et par le muscle se nomme plan dumuscle.
~ (est ainsi que la ligne EF représente la
ligne d’action des muscles droits supérieur
| e et inférieur, ou leur direction, ou encore
B J la projection du plan de ces muscles.
Fig. 6. — Figure montrant la projection Le mouvement imprimé au globe del'eeit
“des plans méridiens et des plans mus- par un muscle s’exécute autour d’un axe
culaires (ceil droit). perpendiculaire au plan de ce muscle.
Ainsi, la ligne EF représente la projection
du plan des droits supérieur et inférieur, et la ligne GOH la perpendiculaire
4 ce plan. Par conséquent, la contraction des droits supérieur et inférieur
imprime au globe un mouvement autour de I'axe de révolution GOH.

De méme la ligne 1J représente le plan des obliques. La perpendiculaire &
ce plan sera KL : KL est donc I'axe de révolution autour duquel se meut le
globe de I'eeil sous l'influence de la contraction des obliques.

De méme aussi la perpendiculaire au plan des droits latéraux, qui n’est

autre que le méridien horizontal, est'axe vertical lui-méme dont la projection
est en O.

Ly

DU MODE D’INSERTION DES MUSCLES A LA SCLEROTIQUE.

i- L'insertion des muscles droits sur la sclérotique demande a étre décrite
avec précision pour bien faire comprendre la myotomie oculaire. Ainsi que le
démontre la figure 777, cette insertion ne se fait pas & la méme distance de
la cornée pour chaque muscle. Elle est successivement a 5, 6, 7 et 8 millimeétres,
en partant du droit interne pour aboutir au droit supérieur, en sorte que la
ligne d'insertion des muscles représente une spirale et non une circonférence.

Ces tendons, faciles & reconnaitre sur le vivant, se présentent sous la forme
de fibres nettement paralléles, blanches, nacrées, trés brillantes, distinctes
par conséquent de la sclérotique, dont la teinte est d’un blanc mat uniforme.
L'insertion se fait suivant une ligne large de 8 & 10 millimétres environ et sur
une surface tres étroite.

LC;l c_onjonctive glisse facilement au-devant du tendon : aussi, pour découvrir
celui-ci, suffit-il de soulever avec une pince la conjonctive au niveau du point



MUSCLES DE L'GEIL. 173

d’insertion, de diviser avec des ciseaux courbes le pli ainsi formé, et d’'inciser
I'aponévrose dans un second temps. Il sera alors facile de passer au-dessous
du muscle un crochet mousse et d’en pratiquer la section. On obtiendra un
résultat trés différent, suivant qu'avec le muscle on incisera une portion plus
ou moins grande d’aponévrose. En effet, nous avons vu que, d’'une part, cette
aponévrose s’attache autour de la cornée sur la sclérotique au-devant de l'in-
sertion des droits; que, d’autre part, la gaine fibreuse, fournie par I'aponévrose
au corps du muscle, est fort résistante et adhérente & ce muscle, et que cette
gaine fibreuse adhérente au muscle est elle-méme solidement fixée au rebord
de l'orbite. Il en résulte que, méme apres la section du tendon d’'insertion, la
contraction du muscle correspondant ne sera pas sans action sur le globe de

Bﬂ

Fig. 71. — Insertion des muscles droits de Uceil sur la sclérotique.

V'eeil, & condition que la gaine fibreuse ait été respectée. Il ne faudrait pas
croire, en effet, qu’une fois le tendon coupé, le muscle se rétractera au loin dans
I'orbite, ce qui aurait lieu sila gaine dontil est enveloppé ne lui était pas adhé-
rente. Mais, si le chirurgien, ne limitant pasla section au tendon, va trop en
arriére, s’il entame le corps charnu du muscle, s’il divise la gaine fibreuse
qui I'entoure, le muscle deviendra alors complétement isolé du globe: il se
retirera dans la loge postérieure, son action sera absolument annulée, et le
résultat obtenu dépassera de beaucoup les espérances du chirurgien, ¢’est-a-dire
qu'a un strabisme peut-étre léger succédera un strabisme énorme du coté
opposé ; le globe de 1'eil fera en avant une saillie due a l'action des obliques
que ne pourra plus contre-balancer suffisamment I’action des droits.

Il y a donc une certaine mesure & observer dans la section du tendon et de
son enveloppe fibreuse. Il faut diviser assez et pas trop, sous peine de n-avoir
aucun résultat ou d’obtenir un strabisme opposé et incurable avec saillie du
globe : 13 est toute la difficulté de la strabotomie, opération d’ailleurs trés
simple en elle-méme et presque toujours inoffensive. Un strabisme trés pro-
noncé nécessitera une plus grande incision quun strabisme léger, cela est
évident : aussi n'est-ce que par I'examen attentif, la mensuration exacte du
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degré de strabisme, et aussi, il faut bien le dire, aprés une certaine expérience
acquise, que le chirurgien trouvera la mesure juste a donner a sa section.

De Graefe a voulu faire de la strabotomie une opération presque mathéma-
tique, en proposant de reculer l'insertion du muscle rétracté d’une quantité
égale a celle que mesure le strabisme. Pour un strabisme de 4 millimétres,
par exemple, on reportera l'insertion du droit & 4 millimétres en arriére. Cest
en détachant plus ou moins les adhérences du tendon avec la capsule de Ténon
qu’on arrivera ainsia greffer sur un point plus ou moins reculé de la sclérotique
le bout du muscle divisé. L’idée est ingénieuse sans doute, mais bien difficile
a mettre exactement en pratique.

DE L'INFLUENCE DES MUSCLES DE L'OEIL SUR LA STATIQUE DU GLOBE OCULAIRE.

Le globe de I'eeil est un sphéroide a enveloppe inextensible, suspendu dans
la cavité orbitaire. Ce sphéroide est mis en mouvement par deux groupes de
muscles : les droits et les obliques. Les droits prennent leur point fixe en
arriére, au sommet de l'orbite, et leur point mobile en avant sur le globe : ils
tendent, par conséquent, & ramener celui-ci en arriére; ils sont réfracteurs du
globe. Les obliques prennent leur point fixe en avant & la base de l'orbite et
leur point mobile en arriére, ils tendent donc par leur contraction simultanée
a ramener le globe enavant: ils sont protracteurs du globe. Ces deux groupes
de muscles sont, par conséquent, antagonistes. Ce sont deux forces tendant &
porter I'il, 'une en arriére, 'autre en avant : mais ces forces se font équilibre,
aussi bien a 1'état de repos qu’a I'état de mouvement de 1’organe, en sorte que
le globe de I';eil reste suspendu entre elles dans le méme point de 1’espace.

Ainsi, premier point : le sphéroide oculaire est suspendu dans l'orbite ; il y
est maintenu en équilibre constant, aussi bien & 1'état statique qu'a 1'état
dynamique, par deux forces opposées qui se neutralisent.

Grice a cette disposition, le globe de I'eil, ne pouvant se porter ni en avant
ni en arriére, pivote sur lui-méme et ne subit que des mouvements de rotation ;
aussi, pouvons-nous dire des maintenant : les muscles de I'eil, qui, par leur con-
traction simultanée, agissent sur la totalité du globe comme rétracteurs ou pro-
tracteurs, ne peuvent agir individuellement que comme rotateurs. Tous les
muscles de I’eil sont doncrotateurs du globe.

La fixité du centre de mouvement est assurée par des moyens multiples;
précaution indispensable, car la force quitend a attirer I'eil en arriére est plus
grande que la force opposée : les quatre muscles droits I’emportent en puis-
sance sur les deux muscles obliques, et I’équilibre elit été rompu, si I'aponé-
vrose ne ful venue en aide a l'action des obliques en limitant celle des droits.

Qu’on se rappelle, en effet, la disposition générale de cette aponévrose: elle
représente une toile fibreuse, concave, sorte de capsule solidement fixée au
rebord de l'orbite, emboitant dans sa concavité I'hémisphére postérieur du
globe, qui roule & sa surface : 'aponévrose n’est-etle pas bien disposée pour
s'opposer a tout mouvement de recul du globe?

De plus, au moment ou les muscles droits la traversent pour aller se fixer
la sclérotique, I'aponévrose leur fournit une gaine solide qui leur adhére inti-
mement, de facon & associer leur action a la sienne propre; par surcroit de
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précaution, de ces gaines se détachent des faisceaux fibreux tres résistants
qui vont se fixer solidement & la base de l'orbite, faisceaux si justement
appelés par Ténon tendons d’arrét. N'est-il pas évident que ces gaines et ces
prolongements fibreux ont pour but de limiter l'action du groupe musculaire
rétracteur au bénéfice des obliques, en un mot d’assurer la constance du
centre de mouvement du globe?

Les dispositions précédentes ont encore un autre but. L'ceeil est enveloppé
d’'une membrane, inextensible il est vrai, mais cependant molle, dépressible;
de plus, son contenu est semi-liquide : I'ceil était donc susceptible de céder a
une certaine pression. Or, l'intégrité de la forme de l'organe est indispensable
a son fonctionnement régulier; grace a l'équilibre du globe, celui-ci ne pou-
vant éprouver que des mouvements de rotation, toute chance de compression et
de déformation disparait, puisqu'il tourne sans résistance dans le sens oppose,
a la moindre sollicitation de 'un de ses muscles. Nous sommes donc bien loin
des théories qui faisaient jouer aux muscles droits un roéle important dans
l'accommodation. On admettait que ces muscles, en comprimant le globe
latéralement, augmentaient son diameétre antéro-postérieur et avancaient ou
reculaient ainsi le foyer sur la rétine. Il est démontré aujourd’hui que non
seulement le centre de mouvement du globe est constant, mais encore que dans
les divers mouvements qu'il exécute sa forme est absolument inaltérable.

DU ROLE DES MUSCLES DANS LES MOUVEMENTS DU GLOBE DE L’OEIL.

Avant d’étudier les mouvements du globe de 1'eil en général, il me parait
utile de déterminer 1’'usage particulier de chaque muscle.

Toutefois, les détails dans lesquels nous allons entrer plus loin suffisant
amplement & I’étude isolée des droits, je ne m'occuperai ici que des obliques.

Muscles obliques. — Les obliques sont au nombre de deux : le grand et le
petit oblique.

Le grand oblique s’'insére au sommet de l'orbite surla gaine du nerf optique,
mais, en réalité, nous devons le considérer comme prenantinsertion a la partie
supérieure et interne de la base de 1'orbite au niveau de la poulie, sur laquelle
il se réfléchit en F' (fig. 78). De ce point le grand oblique se porte de haut en
bas, de dedans en dehors et d’avant en arriére, s’enroulant sur le globe, a la
partie supérieure duquel il passe au-dessous du muscle droit supérieur, pour
aller se fixer en P, c’est-a-dire en arriére de 1'équateur de l'eeil (TOH), sur
I’hémisphere postérieur du globe et en dehors de I'axe optique (SR).

Le petit oblique nait aussi a la partie interne de la base de 1'orbite, mais de
la partie inférieure de cette base en dehors du sac lacrymal (en G). De 14, il se
porte de dedans en dehors, d’avant en arriére, s’enroule sur le globe, & la
partie inférieure duquel il passe, au-dessus du muscle droit inférieur, pour
aller se fixer en un point Q, c’est-a-dire en arriere de l'équateur de 1'eeil, sur
I’hémispheére postérieur du globe et en dehors de 1’axe optique.

Les deux obliques prennent donc leur attache fixe en dedans & la base de
I’orbite en G eten F', et leur attache mobile au globe en P et en Q, sur deux
points trés rapprochés 1'un de I'autre. Ils constituent ainsi une véritable sangle
musculaire obliquement enroulée en arriére et en dehors autour du globe; le
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point fixe est placé beaucoup en avant du point mobile. La premiére consé-
quence de cette disposition est que, lors de la contraction simultanée de ces
deux muscles, ils attireront le globe en avant : nous avons déja vu, en effet,

DI+

X
Fig. 718. — Schéma montrant la direclion des mus-

cles par rapport aux axes du globe de U'cil. (Ce
globe représente 1'ceil humain grandi deux fois.)

F, F', P, muscle grand oblique.

G, V, Q, muscle petit oblique.

D, I, muscle droit interne.

D, E, muscle droit externe.

XX, ligne représentant la direction des muscles droils supé-
rieur et inférieur.

S, R, axe optique.

T, 0, H, équateur de Ieceil.

A, B, axe autour duquel bascule le globe de 1’ceil dans la con-
traction des muscles obliques.

K, 0, U, axe autour duquel bascule le globe de I’ceil dans
la contraction des muscles droits supérieur et infé-
rieur.

qu'ils sont protracteurs du globe,
par opposition aux droits, qui sont
rétracteurs. C'est cette action des
obliques qui explique la projec-
tion du globe del’eil en avant &
la suite de la strabotomie mal faite
dont nous parlions précédemment.

Mais cette sangle musculaire,
vu l'obliquité de son insertion
sur le globe, imprime nécessai-
rement a celui-ci un mouvement
total d’abduction qui porte la cor-
née en dehors.

Les deux obliques sont donc ab-
ducteurs, c’est-a-dire que tous les
deux portent la pupille en dehors.
Ils ont, en outre, une action propre
a chacun d’eux.

Indépendamment du mouve-
ment d’abduction commun & cha-
cun des obliques, le grand oblique,
représenté par la ligne F'P, fait
basculer le globe de haut en bas.
suivant un diameétre AB, oblique
d’avant en arriére et de dehors en
dedans, de facon & porter la pu-
pille R en bas, en sorte que le
grand oblique, par sa contraction
isolée, dirige la pupille en dehors
et en bas.

Le petit oblique, représenté par
la ligne GVQ, fait également bas-
culer le globe de I'eil autour du
méme axe que le précédent, mais
comme il passe au-dessousdu sphé-
roide au lieu de passer au-dessus,
le mouvement de bascule se pro-
duit de bas en haut, et la pupille est
portée en haut, de sorte que le
petit oblique, par sa contraction
isolée, dirige la pupille en dehors et

en haut. Les deux obliques, par leur action simultanée, ont donc pour usage :
1° de maintenir I'’équilibre du globe; 2° de lui imprimer un mouvement total
d’abduction. De plus, comme action isolée, le grand oblique porte la pupille en
bas; le petit oblique la porte en haut. Mais nous allons voir que les muscles
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obliques ne se bornent pas & produire des mouvements isolés, qu'’ils s’associent
aux muscles droits, et que leur action est méme inséparable de celle de ces
derniers pour produire la vision binoculaire.

Le globe de I';il exécute trois ordres de mouvements :

1° Un mouvement d’adduction ou de convergence,la pupille regardant direc-
tement en dedans, et un mouvement opposé d’abduction ou de divergence, la
pupille regardant directement en dehors.

Ces deux mouvements d’adduction et d’abduction s’exécutent dans le plan
du méridien horizontal du giobe, c’est-a-dire autour de I'axe vertical.

2° Un mouvement d'élévation et d’abaissement (la pupille regardant directe-
ment en haut ou en bas).

Ces mouvements s’'exécutent dans le plan du méridien vertical antéro-posté-
rieur, c’est-a-dire autour de 'axe horizontal.

3° Les mouvements obliques portent la pupille en haut et en dehors, en bas
et en dehors, en haut et en dedans, en bas et en dedans; ils s’exécutent dans
les plans précédents et de plus dans le plan méridien équatorial, autour de I'axe
antéro-postérieur.

Etudions maintenant successivement quels sont les agents : 1° de la divergence
et de la convergence; 2° de I’'élévation et de 1'abaissement; 3° des mouvements
obliques.

MOUVEMENTS DE CONVERGENCE ET DE D1VERGENCE.

Les droits latéraux sont les agents essentiels de ces mouvements et de tous
les muscles de I'eeil, ce sont ceux dont I'action est la plus facile a déterminer.
Leur insertion, en effet, a lieu exactement dans le plan du méridien horizontal
du globe : il en résulte qu'ils ne peuvent en aucune facon incliner le méridien
vertical ni en dedans ni en dehors : ils attirent directement le pdle antérieur,
c’est-a-dire la pupille, soiten dedans (convergence), soiten dehors (divergence),
en faisant exécuter au globe de I'eil un mouvement de pivotement autour de
I'axe vertical.

Le principal muscle de la convergence est le muscle droit interne, mais il
n’est pas le seul.

Qu'on veuille bien jeter un coup d'eeil sur la figure 78. La ligne XX repré-
sente la direction des muscles droits supérieur et inférieur, la ligne suivant
laquelle ils se contractent, c’est-a-dire la projection du plan de ces muscles.
Cette ligne est oblique d’arriére en avant et de dedans en dehors par rapport a
I'axe optique; elle forme avec cet axe un angle de 20° ouvert en arriere. Le
plan des muscles passe en dedans de ’axe vertical autour duquel pivote I'eil,
par conséquent ils attirent I'eeil en dedans. Les deux droits y contribuent assez
peu, ce dont on a la preuve physiologique dans la paralysie du droit interne.

Le muscle principal de la divergence estle muscle droit externe. Mais il n’est
pas non plus le seul. Examinez la ligne F'P : oblique d’avant en arriére et de
dedans en dehors, elle se porte en arriére et en dehors de 1'axe vertical du globe.
Cette ligne représente la direction générale des deux obliques. C'est la ligne
de projection de leur plan; le point fixe est en F’ et le point mobile en PQ).
N'est-il pas évident que la contraction simultanée de ces deux muscles portera
le pole antérieur du globe, c’est-a-dire la pupille, en dehors ? Nous avons,

TiiLavx. — Anat. topographique, 10¢ édit. 12
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d’ailleurs, déja démontré plus haut queles deux obliques, par leur contraction
simultanée, sont abducteurs. Ils sont donc les auxiliaires du muscle droit externe
pour produire la divergence : mais ce sont de faibles auxiliaires qui ne sup-
pléent que dans une trés petite mesure, 15° environ, ce muscle atteint de
paralysie, ce qui équivaut a 1 millimétre a peu prés de déplacement de la
pupille en dehors.

En résumé, les mouvements de convergence et de divergence sont des plus
simples : un seul muscle suffit & exéculer chacun d’eux dans I’exercice ordinaire

de la vision binoculaire.

MOUVEMENTS D'ELEVATION ET D'ABAISSEMENT DE LA PUPILLE.

Nous venons de voir que les muscles droits supérieur et inférieur sont auxi-
liaires du droit interne dans le mouvement de convergence : mais ce n'est la
pour eux qu'un role trés accessoire. Lieur role essentiel est de faire exécuter au
globe de I’ceil un mouvement autour d’'un axe horizontal en vertu duquel la
pupille s’éléve ou s’abaisse.

On a, jusqu’a ces derniers temps, décrit les deux muscles droits supérieur et
inférieur comme les seuls agents du mouvement direct d’abaissement ou d’élé-
vation de la pupille. Pour que cela fat vrai, il faudrait que la ligne XX, qui
représente le plan des muscles droits supérieur et inférieur, fiit située dans le
plan du méridien vertical, c’est-a-dire dans la direction RS : ces muscles au-
raient alors pour usage de faire exécuter un mouvement de rotation du globe
autour de I'axe horizontal TOH, perpendiculaire au plan méridien vertical : mais
il suffit de jeter un coup d’ceil sur laligne XX pour voir que cela est impossible,
puisqu’elle agit obliquement par rapport a la ligne TOH suivant un axe de
rotation représenté par la ligne KOU. Il en résulte que le muscle XX en se
raccourcissant portera sans doute le point R en haut, mais le portera aussi en
dedans. L’action isolée du droit supérieur est donc de porter la pupille en haut
et en dedans; on démontre de méme que l'action isolée du droit inférieur est
de la-porter en bas et en dedans. Les muscles droits supérieur et inférieur sont,
par conséquent, impuissants & produire seuls le mouvement direct d’élévation
et d'abaissement de la pupille.

Quels sont donc les muscles qui leur viennent en aide pour produire ce ré-
sultat? 11 suffit de réfléchir un seul instant pour comprendre que ce sont les
obliques : ces deux muscles, en effet, ne sont-ils pas abducteurs comme les deux
droits sont adducteurs ?

Les deux obliques portent la pupille en dehors; 1’oblique supérieur ou grand
oblique la porte en méme temps en bas, 'oblique inférieur ou petit oblique la
porte en haut. C’est donc le muscle oblique inférieur, dont I'usage est de porter
la pupille en haut et en dehors, qui viendra corriger I'action du droit supérieur,
dont 'usage est de porter la pupille en haut et en dedans. Ces deux muscles
portent la pupille en haut, I'un la porte en dedans, 'autre en dehors; on con-
coit donc que ces deux forces produisent un résultat intermédiaire, 1’élévation
directe de la pupille, et c’est ce qui a lieu. Quant au droit inférieur, qui porte
la pupille en bas et en dedans, son action sera corrigée par celle de 1'oblique
supérieur, qui porte la pupille en bas et en delors.

Deux forces sont donc nécessaires a 'accomplissement du mouvement direct



MOUVEMENTS OBLIQUES OU DIAGONAUX. 179

d’élévation et d’abaissement de la pupille. Ce mouvement est le résultat de
I'action des droits supérieur et inférieur combinée avec celle des obliques, et
I’association se fait entre muscles de nom contraire, ainsi :

Droit inférieur.

Elévation Droit supérieur.
| Oblique supérieur.

i {8
Oblique inférieur. LR SECmEn g

MOUVEMENTS OBLIQUES OU DIAGONAUX.

Les mouvements obliques ou diagonaux sont ceux par lesquels la pupille est
portée dans les points intermédiaires aux quatre points cardinaux que nous
venons d’étudier, c’est-a-dire portée, en haut : en dehors et endedans ; en bas:
en dehors et en dedans. Il résulte des expériences de Donders (1) que, pendant
la production des mouvements cardinaux précédemment étudiés, le méridien
vertical du globe (on désigne ainsi le grand cercle qui, passant par le centre
de la cornée, diviserait le globe en deux moitiés latérales) ne cesse pas d’étre
vertical, ¢’est-a-dire que la divergence etla convergence, 1'élévation et ’abaisse-
ment se produisent sans que l'axe vertical s’incline soit & droite, soit & gauche.

Les mouvements obliques ou diagonaux ne sauraient, au contraire, avoir lieu
sans que le méridien vertical antéro-postérieur, ou, ce qui revient au méme,
sans que l’axe vertical du globe, passant en O, s’incline soit en dedans, soit en
dehors. C'est & ce mouvement d’inclinaison de l'axe vertical qu'on donne le
nom de rotation, pour le distinguer des mouvements d’adduction, d’abduction,
d’élévation et d’abaissement, et encore faut-il faire remarquer qu'on ne se sert
que de 'extrémité supérieure de ’axe vertical pour désigner le sens de la rota-
tion. Suivant qu‘un muscle porte l'extrémité supérieure de 1'axe vertical en
dedans ou en dehors, on dit que ce muscle est rotateur en dedans ou en dehors :
c’est ainsi, par exemple, que les deux droits supérieur et inférieur, qui sont
tous les deux adducteurs, sont en méme temps : le premier, rotateur en de-
dans, et le second, rotateur en dehors ; que les obliques, qui sont tous les deux
abducteurs, sont en méme temps : l'oblique supérieur, rotateur en dedans ;
I'oblique inférieur, rotateur en dehors, ce que I'’examen seul de la figure 78
suffit & faire comprendre.

En effet, la ligne F'P, qui représente le grand oblique, inclinera, en se rac-
courcissant, le point O vers F, c’est-a-dire en dedans, tandis que le raccourcis-
sement de la ligne GVQ, qui représente le petit oblique, aura pour effet d'in-

(1) Donders s’était proposé de rechercher ce que devient le méridien vertical antéro-posté-
rieur pendant les différents mouvements du globe.

Ses expériences sont basées sur la propriété que posséde la rétine de conserver pendant
quelques minutes 'impression des objets lumineux.

Aprés avoir fixé un certain temps une bande lumineuse verticale placée sur un fond noir,
Donders portait ses regards dans telle ou telle direction et pouvait comparer la position de
cette impression lumineuse persistante avec celle des autres objets qui passaient dans le
champ visuel. Cet auteur est arrivé aux conclusions suivantes :

1o Lorsqu’on regarde, dans I'exercice de la vision binoculaire, dans le plan du méridien
borizontal, quelle que soit, dans ce plan, la direction du regard associé, le méridien vertical
reste toujours parfaitement vertical.

2¢ Lorsqu’on regarde de haut en bas ou de bas en haut dans le plan vertical, c’est-a-dire
directement, ce méridien vertical demeure toujours vertical.

3° Quand les regards sont portés obliquement a droite ou & gauche, soit en haut, soit en bas,
dans les positions intermédiaires aux plans horizontal et vertical, les méridiens verticaux de
chaque globe s’inclinent parallélement entre eux dans la direction ou se porte le regard associé.
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cliner le méme point O en dehors. Le premier de ces muscles est done rotateur
en dedans et le second rotateur en dehors. .

De méme, la’ ligne XX, qui représente le droit supérieur, par .su1te dej son
obliquité, exerce sur le globe un léger mouvement de rotation etincline le point O
en dedans, tandis que le droit inférieur, placé au point di?métralel.nent oppos.é
dusphéroide, porte nécessairement en dehors ce méme pgmt 0. Mals on concoit
que, par suite de leur mode d’insertion, les muscles obll.ques. soient des rota-
teurs bien autrement puissants que les droits supérieur et inférieur : cependant,
ces derniers muscles, que Giraud-Teulon désigne encore sous le nom d’obl.ique,g
postérieurs, par rapport aux deux obliques vrais, qu’il appelle antérieurs,
jouissent d’un pouvoir rotateur plus considérable lorsque I'ceil a été préalable-
ment mis en convergence par 'action du droit interne.

Quoi qu’il en soit, il résulte de ce qui préceéde que les droits supérieur et
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Fig. 19. — Figure destinée & faire comprendre Uaction des divers muscles de Uaeil sur les
déplacements de la pupille. Au repos,la pupille occupe le centre de la figure.

inférieur, ainsi que les obliques, ont la propriété de faire exécuter au globe
de I'eil trois sortes de mouvements : un mouvement d’élévation et d’abaisse-
ment autour de 1'axe horizontal ; un mouvement d’adduction et d’abduction
autour de 1’axe vertical, et un mouvement de rotation autour de 1'axe antéro-
postérieur.

Il nous sera trés facile, avec notre analyse précédente, de déterminer les
muscles qui président aux divers mouvements obliques.

Prenons, par exemple, le mouvement oblique en haut et en dedans, et décom-
posons-le : il est la résultante du mouvement direct d’élévation et du mouve-
ment d’adduction. Mais le mouvement direct d’élévation est le résultat de 1'ac-
tion co mbinée du droit supérieur et de 'oblique de nom contraire, c’est-a-dire
de l'inférieur ; quant au mouvement d’adduction, il a pour agent le droit in-
terne; donc, le mouvement oblique ou diagonal, dans lequel la pupille regarde
en hautet en dedans, est produit par les muscles : droit interne, droit supérieur
et oblique inférieur. Un raisonnement identique montrera que le mouvement
en bas et en dedans est le résultat de I’action combinée des muscles droit
interne, droit inférieur, et oblique supérieur.
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Les mouvements diagonaux en dehors seront produits par les mémes agents
de ’élévation et de I'abaissement que les mouvements en dedans, plus I'asso-
ciation du droit externe substitué a l'interne.

En résumé, un seul muscle concourt au mouvement d’adduction ou d’abduc-
tion. Deux muscles concourent au mouvement d’élévation ou d’abaissement.
Trois muscles concourent aux mouvements obliques ou diagonaux.

Le schéma ci-dessus (fig. 79) nous semble devoir ajouter encore a la simpli-
cité de la démonstration.

Quant au réle de chaque muscle en particulier, il peut se résumer dans le
tableau suivant :

1° Droit interne. Adducteur.

2° Droit externe. Abducteur
Elévateur.

3° Droit supérieur % Adducteur.
Rotateur en dedans.
Abaisseur.

4° Droit inférieur Adducteur.
Rotateur en dehors.
Abducteur.

5° Oblique supérieur, grand oblique. Abaisseur
Rotateur en dedans.
Abducteur.

6° Oblique inférieur, petit oblique. Elévateur.

Rotateur en dehors.

Suivant que le globe de I'eeil est préalablement porté dans 1’adduction ou
dans I’abduction, 1'action des muscles droit inférieur et grand oblique se mo-
difie ; pour prendre I’exemple le plus saillant, le grand oblique, qui dans la
position normale du globe est principalement abducteur, devient presque exclu-
sivement abaisseur lorsqu’il agit, le globe étant dans 'adduction.

Le tableau suivant rend compte de ces diverses modifications :

moins Abaisseur.
plus Adducteur
plus Rotateur en dehors.
5 plus Abaisseur
Dans I'adduction, le grand oblique devient ! moins Abducteur.
moins Rotateur en dedans.
plus Abaisseur.
Dans I’'abduction, le droit inférieur devient 3 moins Adducteur.
moins Rotateur en dehors.

Dans I’'adduction, le droit inférieur devient

moins Abaisseur.
Dans I’abduction, le grand oblique devient { plus Abducteur.
plus Rotateur en dedans.

Comme corollaire a I'étude des muscles de 1'eil, il m’a paru utile de présen-
ter un résumé clinique succinct des paralysies musculaires.

La paralysie des muscles de I'eeil a pour conséquence une déviation de I'or-
gane, un strabisme ; ce strabisme d’origine paralytique a des caractéres quile
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distinguent du strabisme vrai, ¢'est-a-dire de celui qui est consécutif a la diffé-
rence de longueur des muscles antagonistes.

Dans ce cas de paralysie d'un seul ceil, si on pratique I'occlusion de l'ceil sain,
on remarque une diminution notable dans la motilité de I'eeil malade : I'arc
excursif qu'il peut décrire est moins considérable qu’a I'état normal, ce qui na
pas lieu dans le strabisme vrai.

La déviation secondaire de 1'ceil sain dans la paralysie musculaire est plus
grande que la déviation primitive de I'ceil malade, tandis que ces deux dévia-
tions sont égales dans le strabisme (1).

Enfin, il y a presque toujours, dans le premier cas, diplopie binoculaire;
c’est méme 1a trés souvent ce qui constitue le seul signe vraiment manifeste
de la paralysie oculaire.

La diplopie ne fait défaut que dans quelques rares cas, comme dans celui
d’amblyopie d'un des deux yeux. Il est d’autres circonstances ou le malade peut
encore, par sa volonté, annihiler cette diplopie, qui est trés génante et cause du
vertige, mais pour cela il est obligé de donner & sa téte une attitude renversée
oupenchée qui, parelleseule, peut mettre le chirurgien sur la voie du diagnostic.

La diplopie, 1'un des symptomes les plus importants de la paralysie oculaire,
est aussi ce qui la distingue le mieux du strabisme. Dans le strabisme, en effel,
la diplopie est éphémeére, elle n’existe qu‘au début de I'affection. L’horreur de la
vision double fait que tout d’abord le malade exclut un ceil (celui qui est atteint
-de la plus forte insuffisance musculaire, ou encore celui dont I'acuité visuelle est
la moins considérable) de la vision binoculaire, puis peu & peu arrive a produire
chez lui ce phénomeéne désigné sous le nom de neutralisation des images réti-
niennes. Cette neutralisationn’est autre chose que 1'impossibilité pour la rétine
de pouvoir étre impressionnée facilement et rapidement par la lumiére ; c'est
une sorte d’anesthésie que I'on observe assez souvent aprés 'opération de la
cataracte, ol le malade, aussitot que le cristallin opaque est extrait, n’accuse
d’autre sensation que de voir une teinte bleue générale.

Par une aititude spéciale de la téte, le malade atteint de paralysie oculaire
peut donc faire disparaitre sa diplopie, grice & ce que celle-ci n’existe que dans
une moitié du champ visuel, que ce soit dans le sens latéral ou dans le sens
vertical. Cette moitié est précisément celle vers laquelle devrait étre tournée la
pupille, sitel ou tel muscle n’était pas paralysé ; en un mot, la diplopie n'existe
qu’au moment ou devrait fonctionner le muscle paralysé. Il faut ajouter aussi
que les images doubles sont d’autant plus écartées 1'une de 1’autre que I'action
du muscle devrait étre portée a son maximum.

Comment arrive-t-on, lorsqu'il y a diplopie dans une des moitiés latérales
du champ visuel, & savoir de quel cdté est la paralysie, si elle vient du droit
externe d'un coté ; ou du droit interne de 1'autre ?

Comment résout-on le méme probléme quand la diplopie occupe une des
moitiés verticales du champ visuel ?

(1) Voici ce qu'est la déviation secondaire et comment on la constate : supposez une para-
lysie du droit e_xterng gauche; faites regarder le malade en face, Tceil malade est dévié en
dedans de 1 & 6 millimétres: c'est la la déviation primitive; fermez 'eeil sain, alors I'eeil
malade seul essayera dp fixer le méme point que tout & I'beure, et le malade fera de grands
efforts pour fixer ce point, ce qu'il ne pourra faire quincomplétement;au méme instant, décou-

vrez rapidemen,t l’qail sauin2 et vous le verrez fortement tourné en dedans, beaucoup plus en
dedans que ne I'était tout a 'heure Pautre ceil : c’est 14 la déviation secondaire.
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Nous supposons que le cas présente quelque difficulté, c’est-a-dire que le
strabisme est & peine apparent, que I'arc excursif de '@il est peu diminué, que
la diplopie accusée par le malade est a peu pres le seul signe manifesté,
comme il arrive dans beaucoup de paralysies incomplétes. Voici le procédé
suivi généralement :

On se sert de verres colorés en rouge ou en bleu : les maladés étant dans une
chambre obscure portent devantI'un des yeux, n'importe lequel, un de ces verres
colorés. L’explorateur, placé & 3 ou %4 métres, et muni d’une bougie allumée,
commande au malade de tenir latéte fixe et de suivre la flamme de cette bougie
dans tous les points ou il la portera, c’est-a-dire en haut, en bas, a droite, a
gauche, ou bien encore dans les directions intermédiaires a ces points. Sil'un
quelconque des muscles est incapable de porter I'eil dans le sens indiqué, I'ceil
sain seul pourra fixer la lumiére, et alors, les deux yeux cessant de converger
vers ce méme point, la lumiére de la bougie ira former son image sur la rétine
en des points qui ne seront pas identiques : il y aura diplopie, I'une des images
paraitra colorée suivant la couleur du verre.

Prenons un exemple : un malade présente de la diplopie lorsqu’il regarde &
gauche : évidemment 1'un des deux muscles qui porteht les yeux & gauche,
le droit externe gauche oule droit interne droit, est paralysé. Pour déterminer
lequel des deux, placons un verre rouge au-devant de l'un des yeux, le
gauche, si 'on veut. L’image rouge se trouvera & droite ou a gauche de celle
qui n’est pas colorée; si elle est & droite, les images sont croisées. Or, la
physiologie nous enseigne que, lorsque les images sont croisées, les axes
optiques se décroisent ou divergent ; qu’inversement, lorsque les images ne
se croisent pas, les axes optiques se croisent : donc, dans le cas particulier,
les axes optiques divergent, c’est-a-dire que 1'ceil .droit n'a pu suivre 'ceil
gauche, et que la paralysie porte sur le muscle droit interne du c6té droit.
Siles images étaient homonymes, c’est-a-dire non croisées, cela signifierait
que les axes optiques se croisent, que l'ceil gauche n'a pu se porter suffi-
samment en dehors, que son muscle droit externe est paralysé. Généralisant
le fait, nous dirons que dans la paralysie d'un des droits internes les images
sont croisées, tandis que dans la paralysie d’'un des droits externes les images
sont homonymes ou directes.

Autre exemple : un malade présente de la diplopie lorsqu’il regarde en bas:
c’est qu'évidemment les agents de I’'abaissement sont paralysés dans I'un des
deux yeux. Il s’agit de déterminer quel est I'ceil atteint de paralysie et quel est
celui des deux muscles abaisseurs de 1'eil (droit inférieur et grand oblique)
qui est paralysé.

Placons un verre rouge au-devant de I'un des deux yeux, le gauche, par
exemple. L’image rouge se trouvera au-dessus ou au-dessous de l'autre
image. Siellesetrouve au-dessous, c’est que l'image rétinienne de ce coté se fait
au-dessus de la macula, c’est-a-dire que 'eeil gauche n'a pu s’abaisser autant
que l'autre, et que c’est du coté gauche qu'a lieu la paralysie. Si, au contraire,
I'image rouge était au-dessus de l'autre, la paralysie frapperait I'ceil droit.

Généralisant le fait, nous dirons que dans la diplopie inférieure Uimage
située le plus bas est celle que voit I'@il paralysé.

Il reste & déterminer celui des deux muscles abaisseurs qui est paralysé.
Or, dans le cas que jai supposé, les images ne sont pas seulement situées
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directement 'une au-dessus de 'autre, mais elles subissent encore un écarte-
ment latéral lorsque les yeux qui regardent en bas se portent en méme-. temps
en dedans ou en dehors; elles sont aussi croisées ou homonymes (1).

Si elles sont croisées, c¢’est un muscle agissant comme le droit interne,
c’est-a-dire adducteur, qui sera paralysé : ce sera donc le droit inférieur. Siles
images sont homonymes, ce sera un muscle agissant comme le droit externe,
c’est-a-dire abducteur, qui sera paralysé : ce sera donc le grand oblique.

Un méme raisonnement est applicable a la paralysie des muscles élévateurs.

En résumé, la diplopie dans le champ visuel latéral est due a la paralysie de
I'un des muscles droits latéraux.

Les images sont croisées dans la paralysie du droit interne.

Les images sont somonymes ou directes dans la paralysie du droit externe.

La diplopie dans le champ visuel inférieur ou supérieur est due, dans le pre-
mier cas, a la paralysie du droit inférieur ou du grand oblique (ou des deux &
la fois, ce qui est fort rare); dans le second cas, a la paralysie du droit supé-
rieur ou du petit oblique (ou des deux & la fois, ce qui est également fort rare).

Si la diplopie inférieure est le résultat de la paralysie du grand oblique, les
images seront omontymes.

Lesimagesserontcroisées,siladiplopierésulte de laparalysie du droitinférieur.

De méme, pour la diplopie dans le champ visuel supérieur, la paralysie du
petit oblique donnera des images homonymes, et celle du droit supérieur des
images croisées.

Artére et veine ophtalmiques.

Les artéres de l'orbite proviennent toutes d'un tronc commun : l'artére.’
ophtalmique. Cette artére nait elle-méme de la carotide interne. Elle pénétre
dans l'orbite par le trou optique en compagnie du nerf optique. D’abord situe
en dehors du nerf, puis au-dessus, elle se place ensuite en dedans pour se
porter vers l'angle interne de l'orbite, ou elle se termine en s’anastomosant
avec la faciale.

Cette artere fournit onze branches collatérales et deux terminales, dont voici
le tableau :

| Nées en dehors du nerf ( Lacrymale.
optique 3 Centrale de la rétine.

' Sus-orbitaire ou frontale externe.
Ciliaires courtes.
Ciliaires longues.
Musculaire supérieure.

\ Musculaire inférieure.

+ Ethmoidale postérieure.
‘.‘ Nées en dedans du nerf’ Ethmoidale antérieure.

|

=

Nées au-dessus du nerf\

Branches .
optique )

collatérales

optique. Palpébrale inférieure.
Palpébrale supérieure.
Frontale interne.

Branches terminales. %
Nasale.

(1) 81, dans toute I'étendue du champ visuel latéral, les deux images restaient constamment

sur une méme ligne verticale, c'est qu’il y aurait une paralysie simultanée des deux muscles
abaisseurs, ce qui est fort rare.
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Toutes ces artéres sont trés petites et fournissent généralement peu de sang
aprés l'extirpation du globe de I'eeil, surtout sil'on a bien rasé la sclérotique.
Elles en fournissent davantage lorsque opération est faite pour extirper une
tumeur de la cavité orbitaire, mais les limites osseuses de la région rendent
la compression facile et le plus souvent efficace.

La veine ophtalmique nous a déja occupé a propos du sinus ¢averneux, dans
lequel elle se rend en traversant la fente sphénoidale. Cette veine offre une
distribution en rapport avec celle de l'artére, et, comme cette derniere, elle
s’anastomose avec les vaisseaux de la circulation extra-cranienne, circonstance
qui donne une gravité particuliére aux lésions du pourtour de l'orbite, puis-
qu’elles peuvent étre le point de départ d’'une phlébite de la veine ophtalmique,
et consécutivement d’'une thrombose du sinus caverneux.

Le nombre considérable de vaisseaux que l'on rencontre dans l'orbite expli-
que l'existence dans cette région de tumeurs vasculaires. C’est ainsi que l'on
décrit 'anévrysme de l'artére ophtalmique, 'anévrysme cirsoide, les tumeurs
érectiles artérielles et veineuses, la dilatation de la veine ophtalmique.

D’une facon générale, ces tumeurs sont rares, et leur anatomie pathologique
est encore mal connue. Les faits que nous avons cités précédemment & propos
des anévrysmes artérioso-veineux de I’artére carotide interne et du sinus caver-
neux jettent un certain jour sur la question, et, en particulier, sur les tumeurs
molles, fluctuantes, réductibles, accompagnées de bruit de souffle, etc., occu-
pant l'angle interne de I'eeil, tumeurs dues a la dilatation de la veine ophtal-
mique. Néanmoins, dans 1’état actuel de la science, on ne saurait résoudre les
questions suivantes : les tumeurs pulsatiles de I'orbite sont-elles plus souvent
artérielles que veineuses, ou réciproquement ? Sont-ce des anévrysmes propre-
ment dits, ainsi que le prétend Demarquay, ou seulement des varices artérielles
(anévrysme cirsoide), ou bien des tumeurs érectiles avec prédominance de 1'un
ou de l'autre systéme vasculaire, ou encore une dilatation de la veine ophtal-
mique due & une communication du sinus caverneux avec la carotide interne?
La dilatation veineuse est-elle simplement le résultat d’'une compression
exercée sur la veine ophtalmique au sommet de l'orbite ou dans le sinus
caverneux ?

Ces diverses hypothéses sont admissibles et elles ont été vraisemblablement
toutes vérifiées par I’examen anatomique. Je ne puis cependant m’empécher
defaire des réserves a propos de laderniére, a savoir la simple dilatation veineuse
due & la compression de la veine ophtalmique au sommet de l'orbite, sans
aucune communication avec le systéme artériel. Que cette compression pro-
duise une tumeur veineuse, rien de plus simple, mais qu’elle produise une
tumeur avec battements et bruit de souffle, cela est plus difficile & accepter,
malgré le voisinage de l'artére carotide interne.

Sans doute les faits de Nunneley (1), reproduits par M. Dumée dans sa thése
inaugurale en 1870, ceux de Bowman (2), de Hulke (3), I'observation de M. Au-
bry (4), donnent a cette théorie une base importante. Cependant, il est si anor-
mal de voir une simple dilatation veineuse donner naissance a des battements

) Nunneley, Med.-Chir. Transact., t. XLII et XLIIL
) Bowman, Medical Times, 1860-1861.

) Hulke, Ophtalmic hospital Reports, 1859, no 7.

)

(1
2
(3
(4) Aubry, Gas. des hopitaux, 1864, p. 171.
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et & du bruit de souffle, et, d’autre part, le fait s’expliquerait si aisément par
une communication, si étroite qu'elle fut, entre la carotide interne et le sinus
caverneux, que nous en appelons encore & de nouveaux faits avant d’accepter
définitivement cette variété de tumeur vasculaire de 'orbite.

M. Delens aurait tendance a faire jouer un roéle prépondérant & I'anévrysme
artérioso-veinéux dans la production des tumeurs orbitaires, mais ce n’est aussj
qu'une hypotheése, assez vraisemblable, il est vrai, qu'il appartient aux faits de
confirmer ou d’'infirmer. Dans tous les cas, les observateurs devront, & I'avenir,
noter avec grand soin si le bruit de souffle est intermittent, ou bien s’il est
continu avec redoublement, ce qui a presque toujours été négligé jusqu’ici.

Le mode de production de ces tumeurs viendrait & 'appui de ’hypothése
de M. Delens. En effet, souvent leur début a été brusque, et elles ont succéds
aun traumatisme : ainsi, dans I'observation de Velpeau (1), il s’agit d'un homme
qui avait recu un violent coup de poing sur la nuque. Dans la remarquable
observation de Desormeaux (2), il s’agit également d'un homme qui, dans une
chute, eut la téte fortement serrée entre une caisse et une grue.

Quoi qu’il en soit, les tumeurs vasculaires de l'orbite, & quelque variéts
qu’elles appartiennent, donnent lieu & des symptomes & peu pres identiques,
et il est remarquable que la vision ne soit que rarement compromise.

- Différents moyens ont été employés pour combattre cette affection, les injee-
tions coagulantes, entre autres, auxquelles Desormeaux a dii un trés beau
résultat, mais c’est, en définitive, & la ligature de la carotide primitive qu'on
a eu le plus souvent recours. |

Dans son excellente thése, M. Delens a réuni 33 cas de ligature de la carotide
primitive pratiquée pour des tumeurs pulsatiles (non cancéreuses) de 1'orbite.
Sur ces 33 cas, il y a 22 succés, 5succes partiels, 1 insuccés et 5 morts, e
qui lui donne une mortalité de 15,1 p. 100 et une proportion de succés qui
dépasse 66 p. 100. '

Quelle qu'en soit la raison, ajoute M. Delens, il y a plus qu'une série
heureuse dans cette forte proportion de succés, aprés une opération aussi
grave que la ligature de la carotide primitive.

Des nerfs de l'orbite.

Nous trouvons dans 'orbite : un nerf de sensibilité spéciale, le nerf optique;
un nerf de sensibilité générale, la branche ophtalmique du trijumeau avec ses
trois divisions : frontale, nasale, lacrymale.

Trois nerfs moteurs : 1°la troisiéme paire, ou nerf moteur oculaire commun,
qui fournit des branches a 1'élévateur de la paupiére supérieure, au droit
supérieur, au droit inférieur, au droit interne et au petit oblique;

2° La quatriéme paire, ou nerf pathétique, destiné au muscle grand oblique;

3° La sixiéme paire, ou moteur oculaire externe, destiné au muscle droit
externe.

Le systéme nerveux du grand sympathique y estreprésenté par un ganglion,
le ganglion ophtalmique. Situé au coté externe du nerf optique, entouré par

(1) Bulletin de thérapeutique, t. XVII, p. 128, 1839.
(2) Laburthe, Thése de Paris, 1867.
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la graisse qui en rend la recherche un peu difficile, ce ganglion recoit trois
racines : une motrice, venant du moteur oculaire commun; une sensitive,
de la branche ophtalmique, et une ganglionnaire, du plexus carotidien. De ce
ganglion se détachent les nerfs ciliaires, qui se portent d’arriére en avant
pour aller traverser la sclérotique sur le pourtour du nerf optique, nerfs que
nous retrouverons dans le globe de 1'eeil.

Je n’ai rien & ajouter sur les nerfs de l'orbite & ce qui en a été dit a propos
des muscles et de leur paralysie. Je signalerai seulement une disposition inté-
ressante du nerf optique. J’ai dit plus haut que la pie-mére accompagnait les
nerfs aprés leur sortie du crane et constituait leur névrileme, tandis que la
dure-mere se continuait avéc le périoste au pourtour du trou de sortie des
nerfs : la pie-mére accompagne done le nerf optique jusqu’a son épanouissement
dans la rétine, mais la dure-mere lui fournit également une gaine qui se pro-
longe jusqu’a la sclérotique, avec laquelle elle se continue. Il en résulte que la
portion intra-orbitaire du nerf optique présente deux gaines superposées ; ces
deux gaines n’'adhérent pas 1'une & P'autre, et entre elles existe un espace vir-
tuel. M. Abadie a tiré un ingénieux parti de cette disposition anatomique pour
expliquer certaines formes de cécité subite. Nous verrons plus loin que les
causes de cécité subite (abstraction faite du glaucome aigu)sont, le plus souvent,
une embolie de I'artére centrale de la rétine, une hémorragie de la macula ou
bien un décollement de la rétine, lésions appréciables a 1'ophtaimoscope. Il
est des cas de cécité subite ot I'’examen du fond de I'eil ne fait découvrir au-
cune lésion et que 'on ne peut rattacher & une altération des centres nerveux, a
cause de 'absence de troubles cérébraux. Cet accident reconnaitrait souvent
pour cause, d’aprés M. Abadie, une hémorragie se produisant d’abord au
niveau du chiasma des nerfs optiques ; fusant de la entre les deux gaines de
ces nerfs, le sang: en comprime la portion intra-orbitaire, d’ou abolition de
la vision. Sur une jeune fille de vingt-quatre ans devenue aveugle en
quelques heures, M. Abadie constata,onze mois apres'accident, que la papille,
atrophiée, était entourée d’'un anneau presque complet de couleur noiratre
quil considéra comme les restes d’'un épanchement sanguin.

C’est de cette méme facon que M. Abadie explique la cécité subite qui sur-
vient parfois & la suite d’'une contusion de la région sourciliére.

Quoique trés ingénieuse, cette théorie a néanmoins besoin d’étre confirmée
par des faits.

Nous avons vu que les différents organes contenus dans la loge orbitaire pos-
térieure : muscles, artéres, veines et nerfs, étaient plongés au sein d’'une masse
abondante de tissu cellulo-adipeux ; la graisse peut prendre un développement
anormal : d’oulaformation d’un lipome de Uorbite. Ce genre de tumeur est trés
rare dans la région qui nous occupe : il y faut toutefois songer lorsqu’au pour-
tour de l'orbite apparaitra une tumeur molle, piteuse, demi-fluctuante, indo-
lente, non réductible, sans battements. C’est I’hypérémie d’abord et plus tard
I’hypertrophie du tissu cellulo-adipeux de l'orbite qui produisent 1’exophtal-
mie dans cette maladie singuliére et mal connue, désignée sous le nom de
goitre exophtalmique ou maladie de Basedow.

Une affection qui intéresse plus directement le chirurgien, c¢’est I'inflamma-
tion de ce tissu, c’est-a-dire le phlegmon de Uorbite. A la suite d’'un trauma-
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tisme, d'une opération pratiquée sur les paupiéres, sur les voies lacrymales, oy
bien encore spontanément aprés une maladie infectieuse, on peut voir apps-
raitre une violente inflammation du tissu cellulaire de 1'orbite. Lie début en est
brusque, et le voisinage du globe de I'eeil donne aux symptémes -un caractére
rapidement alarmant. En effet, les tissus tuméfiés, étant limités par des parois
osseuses, n’ont d’action que sur l'eil: aussi, voit-on survenir immédiatement
un cedéme considérable des paupiéres ainsi que du tissu cellulaire sous-cop.
jonctival. Le globe de I'ceil lui-méme, et c’est 1a un des symptémes les plus
importants de cette affection, enserré de toutes parts par ce tissu cellulaire
tuméfié qui le comprime et le repousse, est complétement immobilisé dans I'or-
bite. On pourrait songer, en le touchant, & la sensdtion que donne un ceil quia
été congelé sur place.

La vision est promptement anéantie dans cette affection et les centres ner-
veux peuvent éprouver une sérieuse atteinte. Une jeune fille, qui a succombé
dans mon service par suite d’'un phlegmon de I'orbite, présentait du pus dans
les méninges.

Aussi faut-il agir promptement et pratiquer une incision dans le sillon pal-
pébral, sans attendre la suppuration: on choisira de préférence le point le plus
saillant, en ayant soin de ne pas s’écarter des parois. Le praticien peut toute-
fois éprouver une grande désillusion: au lieu d’'un phlegmon, il rencontre un
sarcome encéphaloide de I'orbite dont la marche est parfois aussi rapide que
celle d'un phlegmon.

A mesure que du fond de 'orbite on se rapproche de I'équateur de I'eil, le
tissu cellulo-fibreux devient plus abondant. Il en existe surtéut une couche
épaisse entre le muscle droit supérieur et 1'élévateur de la paupiére. Par suite’
des mouvements incessants qu'exécutent ces muscles, il se développe quelque-
fois & ce niveau de petites cavités séreuses qui peuvent étre l'origine d'une
variété de kystes de [’orbite. Lia synoviale qui facilite les glissements du grand
oblique dans sa poulie, ainsi que la portion orbitaire de la glande lacrymale,
sont parfois aussi le point de départ de kystes.

La loge postérieure de l'orbite est susceptible, comme les autres points du
corps, d'étre envahie par des néoplasmes tels que sarcomes, carcinomes, qu'ils
naissent sur place ou qu'ils proviennent des parties voisines. Les tumeurs
acquiérent dans cette région un caractére de gravité particuliére, & cause du
globe de I'eeil, qui est plus ou moins comprimé, refoulé, chassé de l'orbite et
finalement détruit, et aussi & cause de I'encéphale, dont le voisinage impose des
limites plus restreintes a 'action chirurgicale.

Pour en finir avec cette loge, je dirai qu'elle est parfois le siége d’emphyséme,
ala suite de fractures des os du nez, des cellules ethmoidales, de la déchirure
du sac lacrymal, et qu’elle peut, dans les mémes circonstances, étre remplie
par du sang; mais ce qu’il importe surtout au chirurgien de connaitre, ¢’est que
des corps étrangers y peuvent peneétrer et séjourner pendant de longues années.

Il existe, en effet, entre le globe de I'eeil et les parois orbitaires, un espace fort
restreint, il est vrai, mais qui, grace & la mobilité de I'eil, peut s’agrandir sin-
gulierement & un moment donné, sans que, cependant, 1'eil soit lui-méme inté-
ressé. Gest ainsi que I'on peut s’expliquer la présence dans la loge postérieure
de corps volumineux, tels qu'une balle de fusil ; c'est ainsi également qu’avait
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pénétré_dans I'orbite un bout de parapluie, dont Nélaton devina I'existence et
dont il fit I'extraction, & la stupéfaction générale des nombreux auditeurs de
sa clinique. La disposition de la loge postérieure permet également de com-
prendré€ le fait curieux observé par M. Duret pendant la campagne de France,
a la bataille :de Changé, prés du Mans. Une balle pénétra dans l'orbite droit,
passa en arriére du globe de I'eil sans l'intéresser, parcourant un trajet
oblique, puis sortit par I'orbite gauche dpreés avoir détruit I'ceil de ce coté.

LOGE ANTERIEURE DE L’ORBITE.

La loge antérieure de Porbite représente la forme d’une capsule et est exclu-
sivement occupée par le globe de I'ceil.

DU GLOBE DE L’CEIL.

Le globede ’il est un sphéroide suspendu dans la cavité de 'orbite, ou il est
maintenu par deux forces qui, tendant a le porter I'une en arriere, 'autre en
avant, se font équilibre et I'empéchent d’exécuter d’autres mouvements que
ceux de rotation sur place. Il repose en arriére sur un plan fibreux, lequel est
lui-méme doublé d’une couche épaisse de graisse qui lui forme un point d’ap-
pui moelleux. Il glisse avec la plus grande facilité sur cette toile fibreuse, qui
présente a cet effet une surface lisse et unie dont quelques auteurs ont fait une
séreuse. En avant, il est en contact avec la face postérieure des paupiéres, sur-
tout de la supérieure, qui se moule sur lui.

Le globe de I'eeil affecte une position trés variable par rapport a la base de
lorbite : parfois'il affleure cette base, d’autres fois il la déborde, et peut enfin
étre plus ou moins débordé par elle. Ce fait n'est pas sans avoir une certaine
importance dans I'opération de la cataracte : un ceil saillant, en effet, expose
davantage & l'issue du corps vitré ; un ceil enfoncé offre de sérieuses difficultés
pour bien exécuter le temps de la ponction et de la contre-ponction.

Bien qu’il y ait des variétés dans le volume du globe, il ne faudrait pas croire
cependant que la saillie en avant traduise une augmentation réelle de volume.
Ces différences tiennent surtout & ce quel’eil est plus ou moins porté en avant.

Quelles sont les dimensions respectives du globe de I’eeil et de lacavité orbi-
taire ? La cavité de l'orbite présente des dimensions trés variables, puisque
nous avons donné comme longueur a I’axe antéro-postérieur de cette cavité
% a 5 centimeétres. J’admets les chiffres suivants comme suffisamment exacts
pour le chirurgien :

Diameétre antéro-postérieur. 40 & 50 millim.
—  vertical a la base. 35

—  horizontal a la base. 40

Diametre antéro-postérieur.  24™m 2
—  vertical . 23 2
—  horizontal.. ... 23 ,6

Cavité orbitaire.

Globe de I'ceil d’aprés
les mesures
faites par Sappey.

Il résulte du rapprochement de ces dimensions que le globe occupe environ
la moitié antérieure de la cavité orbitaire, ce qui varie, du reste, suivant la saillie
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plus ou meins grande qu'’il fait en avant. Il n’est éloigné des parois supérieure
et inférieure que de quelques millimétres; la distance qui le sépare des parois
latérales est un peu plus considérable. Si I'on ajoute que 1'eil n’est pas symg-
triquement placé dans I'orbite, mais qu'il est plus rapproché de la paroi interne
que de l'externe, on arrivera a cette conclusion déja formulée précédemment
que c’est par le coté externe qu'il faut pénétrer de préférence dans l'orbite pour
pratiquer I’énucléation du globe de l'ceil.

Voici, d’ailleurs, comment je conseille de procéder a cette opération:

Diviser la conjonctive etle fascia sous-conjonctival avec des ciseaux courbes
au niveau de ’attache & la sclérotique du muscle droit externe ; diviser le tep-
don de ce muscle ; au lieu de continuer la section des tendons tout autour dg
la cornée, porter immédiatement les ciseaux par la boutonniére conjonctivale
Jusque sur le nerf optique ; diviser ce nerf a son entrée dans le globe de I'gil;
saisir le pole postérieur du globe avec une pince a griffes et 1'attirer en dehors
a travers la boutonniére conjonctivale ; achever ensuite 'opération en rasant
la sclérotique.

Cette énucléation d’arriére en avant se faitavec une grande rapidité et met,plus
que les autres procédés, a I'abri de 'ouverture de la loge postérieure del'orbite.

Le poids du globe de 1'eil est de 7 & 8 grammes. ‘

A la naissance, I'eil présente des dimensions relativement trés considérables:
elles different de 3 ou 4 millimetres seulement de celles qui précédent. Nous
avons signalé une disposition analogue pour 'appareil de 1'ouie, ce qui, dail-
leurs, est en rapport avec le développement considérable du systéme nerveux
a cette époque de la vie. Le globe de I'eil peut étre, au contraire, frappé i
1a naissance d'un arrét de développement portant sur sa totalité, ce que l'on
désigne sous le nom de microphtalmie.

L'axe antéro-postérieur du globe est normalement en rapport avec la puis-
sance de l'appareil dioptrique ou réfringent de 'eil. C'est ce qui a lieu chez
I'emmétrope. Mais il n’en est pas toujours ainsi.

Cet axe, qui est de 24 millimétres, je suppose, chez un sujet emmétrope, peut
étre ou plus long ou plus court avec un méme appareil dioptrique : il en résulte
des maladies de la réfraction, qui sont la myopie et U'hypermétropie.

A T'état normal, I'appareil dioptrique de 1'eeil est disposé de facon que le
foyer se fasse sur la rétine. Mais supposons un méme appareil dioptrique avec
un axe antéro-postérieur trop long : quarrivera-t-il? Le foyer se fera, non plus
sur la rétine, mais en avant de cette membrane sur laquelle se produisent des
cercles de diffusion. Cet état constitue la myopie.

Supposons, au contraire, un diameétre antéro-postérieur trop court : 1'appareil*
dioptrique est disposé pour faire converger les rayons lumineux a 2% milli-
métres en arriere de la cornée; si 1’écran rétinien se trouve seulement i
22 millimétres, il est évident que le foyer se fera a 2 millimétres en arriére de
I’écran, qui ne recevra, lui, qu'une image trés diffuse. Cet état, dont nous devons
la connaissance a Donders, constitue I'hypermétropie.

La myopie et I’hypermétropie sont done deux affections dépendant d'un vice
de conformation du globe de I'eeil. Le diameétre antéro-postérieur est trop long
dans le premier cas, il est trop court dans le second, eu égard, bien étendu,
a 'appareil dioptrique, c’est-a-dire aux milieux réfringents. Le myope a besoin
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de divergence, ce que lui donnent des verres concaves; ’hypermétrope n’a pas
assez de convergence, il I'obtient par des verres convexes.

La myopie et’hypermétropie, étant le résultat d'un vice de conformation, sont
parla méme congénitales, et lamyopie ne tarde pas en effet & se manifester chez
’enfant. Mais comment se fait-il que I’hypermétrope ne s’apercoive de son infir-
mité qu'a un 4dge quelquefois avancé, vingt-cing, trente ans, par exemple? Cela
tient & ce que 'agent actif de 'accommodation (muscle ciliaire) vient en aide &
I'appareil de la réfraction pour forcer la convergence a se faire sur la rétine.
L’équilibre entre les deux appareils, qui est physiologique chez 'emmétrope,
n'est obtenu chez 'hypermétrope que grace a un effort du pouvoir accommo-
datif, et, cet effort étant instinctif, le sujet n'en a pas conscience. Mais il arrive
un moment ou le muscle de ’'accommodation se fatigue et devient impuissant a
fournir ce qui manquait de réfraction. L’hypermétropie devient alors manifeste,
de latente qu'elle était. Voici comment elle apparait en général : le sujet
commence un travail de lecture, d’écriture, ou de couture ; pendant dix minutes,
un quart d’heure, la vision est nette, mais bient6t leslettres deviennent confuses ;
un instant de repos suffit & ramener la netteté des images. Le sujet recom-
mence son travail, et les mémes phénomeénes se reproduisent. Surviennent
ensuite des douleurs eircum-orbitaires trés vives et du larmoiement. Le repos
de 'organe raméne encore tout dans 'ordre, et ainsi de suite.

Ce qui manque a I’hypermétrope, ai-je dit, c’est de la réfraction: il faut donc
lui en fournir a I'aide de verres convexes. Il est un préjugé du monde, et qui
régne encore parmi bon nombre de médecins : il ne faut pas, dit-on, s‘accou-
tumer @ porter des lunettes : erreur grave qui peut faire succéder a une lésion
purement dynamique au début des altérations organiques. Aussitot que I'hyper-
métropie deviendra manifeste,on fera porter (pour la vision rapprochée seule-
ment, puisque I’hypermétrope voit trés bien a distance) des verres convexes
en rapport avec le degré de la maladie.

Eu égard a la forme que présente le globe de I'eil, et en le comparant a une
sphere, on lui a reconnu un péle antérieur, correspondant au centre de la
cornée, et un péle postérieur au point diamétralement opposé. Lies deux poles
sont situés aux deux extrémités de l'axe antéro-postérieur du globe ou axe
optigue. Le pble postérieur correspond, non pas a I'entrée du nerf optique dans
I'eil, mais & 3,50 environ plus en dehors, au niveau de la tache jaune, ou
macula lutea : aussi, quand on veut examiner la tache jaune a I'ophtalmoscope,
faut-il faire regarder le malade directement en face.

Ces données générales étant connues, abordons 1'étude des parties consti-
tuantes de I'ceil.

Mon but dans ce livre étant de m’attacher seulement aux détails d’anatomie
nécessaires pour comprendre la pathologie et la médecine opératoire, c'est
uniquement & ce point de vue que j'envisagerai I'appareil de la vision.

Le globe de I'ceil est composé de membranes et de milieux.

Membranes de 1'ceil.

Les membranes de l'eil sont, en procédant de dehors en dedans: la scléro
tique et la cornée ; la choroide et 'iris ; la membrane hyaloide.
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Sclérotique.

La sclérotique est une membrane fibreuse résistante, complétement inexten-
sible, constituant pour les milieux de I'ceil leur principal agent de protection
et donnant insertion par sa surface extérieure aux divers muscles qui meuvent
le globe.

Sa couleur est généralement d’un blanc mat. Son aspect brillant en avant est
dt au revétement épithélial qui la recouvre. La coloration de la sclérotique
présente d’ailleurs des nuances nombreuses, qui impriment a la physionomie
un caractére particulier. Une malade de mon service présentait des sclérotiques
presque bleues ; ces nuances oscillant entre le blanc et le bleu tiennent au
plus ou moins d’épaisseur de la membrane, ce qui permet d’apercevoir par
transparence la couche pigmentaire sous-jacente. L’abus des collyres au nitrate
d’argent peut aussi altérer la couleur normale de la sclérotique, qui prend alors
une teinte noire.

1’épaisseur de la sclérotique augmente légerement d’avant en arriére; elle
est, en général, & ce niveau de 1 millimétre. Sa partie la plus mince siége en
avant, au niveau des insertions des muscles droits. — Si résistante qu’elle soit,
la sclérotique peut céder sous T'influence d’une pression intérieure continue,
s’amincir peu a peu, et donner naissance & une tumeur arrondie, siégeanten
avant sur les cotés de la cornée, ou bien en arriére sur les cotés du nerf opti-
que, tumeur & laquelle on donne le nom de staphylome de la sclérotique.

La sclérotique présente deux ouvertures : I'une postérieure, plus petite, pour
laisser pénétrer dans l'eeil le nerf optique, située & 1 millimétre au-dessous et
4 3 millimeétres en dedans de 1’axe optique ; 'autre antérieure, plus grande, dans
laquelle est enchassée la cornée ; nous avons déja vu que la gaine fibreuse du
nerf optique se continue avec la sclérotique au niveau de l'orifice postérieur.

Composée presque exclusivement de faisceaux de fibres de tissus lamineux
entre-croisés dans tous les sens, comme ceux qui entrent dans la texture du
derme, la sclérotique, contrairement a ce que disent certains auteurs, n’est pas
élastique. Elle peut sans doute se laisser distendre alalongue, dans ’hydroph-
talmie, par exemple, mais cette distension est le résultat d’une modification
nutritive. La sclérotique se tend, mais ne se distend nullement sur le cadavre,
sous l'influence d'une pression, si énergique qu’elle soit, exercée a 1'aide d’une
injection.

Ce défaut d’élasticité nous explique les atroces douleurs qu'éprouvent les ma-
lades dont I’ceil se-trouve soumis a une pression intérieure brusque et intense,
comme dans le glaucome aigu, par exemple; la sclérotique ne pouvant céder,
les nerfs ciliaires qui la traversent et cheminent entre elle et la choroide pour
se rendre & l'iris et a la cornée sont fortement comprimés par le liquide : aussi,
est-il trés urgent de diminuer le plus t6t possible la pression intra-oculaire,
cause de tout le mal dans le glaucome aigu, par une simple ponction, ou mieus
par une iridectomie.

Lasclérotique peut étre blessée par des corps étrangers de toute nature. Rien
de singulier a cet égard, sice n'est qu'ils ont un peu plus de gravité lorsqu'ils
siegent au niveau du cercle ciliaire, a cause du voisinage de l'iris. Mais une
blessure curieuse de la sclérotique, et quirésulte encore de son défaut d'élasti-
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cité, c'est sa rupture indirecte, produite non plus de dehors en dedans, mais de
dedans en dehors, & la suite d’'une violente pression exercée sur le globe par un
corps arrondi. Exemple : un homme fortement alcoolisé rentre le soir dans sa
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Fig. 80.— Schéma général du globe de Uil et despaupiéres, sur une coupe verticale antéro-
: postérieure.

A, nerf optique. ,

B, prolongement de l'aponévrose orbitaire sur le nerf
optique.

C, périoste orbitaire.

D. muscle releveur de la paupiére supérieure.

E, muscle droit supérieur.

F, feuillet oculaire de I’aponévrose orbitaire.

G, sclérotique.

H, choroide.

I, rétine.

J, membrane hyaloide.

K, prolongement musculaire de 'aponévrose orbitaire.

L, tendon du muscle droit supérieur.

M, feuillet sous-conjonctival ou palpébral de I'aponévrose
orbitaire.

N, tendon du muscle releveur de la paupiére supérieure.

0, périoste du frontal.

P, peau des paupiéres.

Q, ligament suspenseur des cartilages tarses.

R, muscle orbiculaire des paupiéres.

T, groupe de glandes sous-conjonctivales.

U, conjonctive oculaire.

V, cul-de-sac de la conjonctive.

W, cartilage tarse.

X, glande de Meibomius.

Y, canal godronné.

Z, cornée.

a, chambre antérieure de I'ceil.

b, iris.

¢, chambre postérieure de I'eil.

d, biseaun cornéen.

e, canal de Fontana ou de Schlemm.

[, procés ciliaires (bleu).

g, feuillet antérieur de la membrane hyaloide confondu
avec la zone de Zinn.

k, muscle ciliaire (rouge).

i, zone choroide.

J, zone de Zinn (rouge).

k, cristalloide postérieure.

1, cristalloide antérieure.

chambre sans lumiére, il tombe, et la partie externe de I'eil porte violemment
sur I'encoignure d’un bois de lit : je constate le lendemain une rupture de la
sclérotique a sa partie inferne (co6té opposé a celui ot a porté le choc), et comme
conséquence une luxation sous-conjonctivale du cristallin.

TiLavx. — Anat. topographique, 10¢ édit.
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Cornée.

La eornéde est une membrane transparente enchassée dans I'ouverture anté-
rieure de la sclérotique, & la maniére d’un verre de montre ; elle appartient a
un segment de sphére plus petite que la sphére scléroticale.

Vue par sa face postérieure, la cornée est circulaire; vue en avant, elle est
légerement ovalaire, & grand diamétre horizontal, ce qui est dG au biseau de
sa face externe, biseau un peu plus prononcé en haut et en bas que sur lgs
cotés.

L’épaisseur de la cornée, moindre au centre qu’'a la circonférence, est d’en-
viron 1 millimeétre. Cette épaisseur est la source d’un accident opératoire assez
fréquent entre les mains des débutants. Lie couteau & calaracte péneétre dans
I’épaisseur des lames de la cornée, au lieu de cheminer dans la chambre anté-
rieure, et taille ainsi un lambeau aux dépens des couches antérieures. La cause
de cet accident est la ponction faite parallélement & I'iris : on I’évitera en ponc-
tionnant perpendiculairement & la surface de la cornée et en ramenant ensuite
I'instrument au parallélisme avec l’iris quand on verra la pointe dans la
chambre antérieure.

La cornée est composée des couches suivantes en procédant de dehors en
dedans :

1° Couche épithéliale; 2° lame élastique antérieure ou membrane de Bowman;
3° substance propre de la cornée; 4° lame élastique postérieure (membrane
de Descemet ou de Demours); 5° couche épithéliale postérieure.

La partie essentielle de la cornée est la substance propre, ou tissu cornéen.
Elle est composée de fibres de tissu conjonctif qui paraissent se continuer
directement avec celles de la sclérotique, en sorte que ces deux membranes
n'en formeraient qu'une seule : mais, si cette proposition est histologiquement
vraie, la pathologie ne vient pas & I'appui. Quelle ressemblance, en effet, y
a-t-il entre les aptitudes pathologiques de la cornée et de la sclérotique ? Com-
ment reconnaitre une nature identique & deux membranes qui n’ont pas une
seule lésion commune ?

La courbure de la cornée est normalement réguliére, mais parfois ses méri-
diens n'ont pas tous la méme courbure. Elle est alors presque toujours plus
convexe dans son méridien vertical que dans son méridien horizontal. Il en
résulte une asymeétrie qui est la cause presque exclusive de 1'astigmatisme, ano-
malie de la réfraction caractérisée par la différence dans la puissance réfrin-
gente des méridiens de I'eeil.

La cornée ne recoit niartéres, ni veines. Lies vaisseaux de la conjonctive arri-
vent jusqu’a sa circonférence sous forme d'anses. Recklinghausen, a l'aide de
son procédé d'imprégnation au nitrate d’argent, a décrit des lymphatiques dans
la cornée, mais Sappey a persisté & en nier 1'existence.

En revanche, la cornée regoit un grand nombre de nerfs qui proviennent
soit de ceux de la conjonctive, soit des nerfs ciliaires, et ont été découverts par
Schlemm; au centre de la membrane, les tubes nerveux ont perdu leur gaine
et ne présentent plus que le cylindre-axe.

Le mode de nutrition de la cornée est absolument spécial a cette membrane
et encore fort obscur. On ne saurait le comparer a celui des dents, des poils ou
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des cartilages, car, bien qu’il n'y ait aucun apport de sang artériel dans la cor-

“née, quelle est donc la membrane de.U'économie dont les plaies se cicatrisent
plus rapidement que celles de la cornée? Une section linéaire pratiquée le
matin peut n’étre plus appréciable le soir méme. C’est la le témoignage d’une
nutrition tres active, et, d’'un autre coté, nous voyons tous les joursavec quelle
lenteur désespérante se réparent certains ulcéres de la cornée, ce qui prouve-
rait une nutrition trés languissante.

La preuve de I'activité nutritive se trouve encore dans la kératite ou inflam-
mation de la cornée, maladie d’'une extréme fréquence et quirevét des formes
nombreuses, dont la cause nous échappe le plus souvent, comme le mode de
nutrition lui-méme. Peu de membranes sont aussi sujettes a s'ulcérer que la
cornée transparente.

La kératite peut étre liée & ’affection décrite dans ces derniéres années sous
le nom de zona frontal, zona ophtalmique, et signalée pour la premiére fois
en 1866 par Hutchinson.

Le zona ophtalmique est une éruption herpétique développée sur le terri-
toire innervé par la premiére branche du trijumeau. Il est I’expression cutanée
de lirritation et de l'inflammation de cette branche nerveuse dont les filets
peuvent étre simultanément ou isolément atteints.

L’éruption cutanée et les lésions oculaires quil’accompagnent sont des trou-
bles trophiques, c’est-a-dire devant étre attribués a une influence directe du
systéme nerveux sur la nutrition.

Les ulceres de la cornée s’accompagnent ou non du développement de nou-
veaux vaisseaux et occupent des siéges divers. Tantot, c’est la premiére couche
ou couche épithéliale seulement ui est comme dépolie, ulcérée, et a I’éclairage
latéral on voit & la surface de la cornée une multitude de petits points trés rap-
prochés les uns des autres, ou bien on observe un petit ulcére dont le point de
départ est souventune phlycténe : 'ulcére détruit successivement la lame élas-
tique antérieure, gagne le tissu propre, peut traverser la lame élastique posté-
rieure et produire une perforation dans laquelle s’engage de suite I'iris. Ces
ulcéres ont une marche trés lente, et restent longtemps limités a la couche
moyenne : aussi voit-on parfois la membrane élastique postérieure, repoussée
en avant par ’humeur aqueuse a travers 'ulcération, former a l'extérieur une
petite hernie transparente. Ces ulcéres déterminent une photophobie et un lar-
moiement des plus intenses, ce qui tient a l’action de la lumiére sur I’extrémité
terminale des nerfs de la cornée mise & nu.

Je rappellerai que l'indication principale a remplir dans les cas d’ulcére, et
surtout d’ulcére central de la cornée, est de maintenir toujours l'iris dilaté a
’'aide de I'atropine, pour faire obstacle a la production des adhérences de cette
membrane avec la cornée, c’est-a-dire des synéchies antérieures.

La kératite interstitieile ou plastique peut étre rapidement suppurative,
comme dans les ophtalmies purulentes, par exemple, et déterminer la perte
rapide de I'eeil. Le plus souvent, la suppuration est localisée et donne lieu a
un abees intra-cornéen ; il faut alors pratiquer immédiatement la paracentése
avec un couteau lancéolaire pour donner issue au pus, qui, sans cela, perforera
la cornée.

Mais la “forme la plus fréquente de la kératite est celle qui s’accompagne
d’épanchements plastiques plus ou moins abondants dans I’épaisseur du tissu
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propre de la cornée avec production de vaisseaux. Tous les chirurgiens con-
naissent I'extréme difficulté de la guérison de ces kératites, surtout quand elles
sont anciennes, quand la cornée ne présente plus qu'une membrane rouge,
charnue (pannus).

Il n’est pas douteux que l'obstacle & la guérison provienne de la présence
dans I’épaisseur de la cornée des nombreux vaisseaux artériels de nouvelle for-
mation : aussi le meilleur mode de traitement consiste-t-il & les détruire. Un
bon moyen pour cela est de toucher chacun des trones principaux sur la con-
jonctive avec un crayon de nitrate d’argent. Un moyen radical est la fonsure
de la conjonctive, proposée par Furnari, ¢’est-a-dire 1’ablation, avec des ciseaux
courbes, de la conjonctive, tout autour de la cornée.

La tonsure de la conjonctive réussit parfois merveilleusement a rendre a la
cornée sa transparence, et par 14 méme un certain degré de vision, mais elle
peut aussi échouer, et je pense que la maladie est alors au-dessus des ressources
de I'art. Voici ce qui se passe, selon moi, dans ce dernier cas: les vaisseaux
qui se développent dans la cornée lui viennent, au début de la maladie, de la
conjonctive seule; ils sont superficiels et situés dans la couche élastique anté-
rieure; la couche de tissu propre n’est pas encore vascularisée. Si on intervient
a cette période, les moyens ordinaires de traitement, et, en cas d’échec de ces
moyens, la cautérisation et la tonsure conjonctivales, ont ordinairement raison
de la maladie. Mais, avec le temps, les vaisseaux gagnent les couches profondes
de la cornée; il s’établit des connexions nouvelles entre eux et ceux de la
sclérotique, et ils finissent également par communiquer avec le systéme vascu-
laire irido-choroidien. Deés lors, la cornée, la sclérotique, la choroide et 1'iris
ont une circulation commune sous l'influence de laquelle des modifications
de texture surviennent dans la cornée et restent permanentes, quoi qu'on
fasse.

La guérison des kératites interstitielles laisse a la suite des taches indélébiles
plus ou moins apparentes et plus oumoins opaques (néphélion, leucome, albugo)
contre lesquelles ont été proposés beaucoup de moyens, dont quelques-uns ri-
dicules, que je n’ai pas a rappeler ici. L’abrasion de ces taches n’a pas donné de
résultats, et M. de Wecker, ne se préoccupant que du coté cosmétique, en a
fait le tatouage, avec succes, & 'aide de 'Encre de Chine. M. Panas a toutefois
observé que cette petite opération pouvait étre suivie d’accidents inflamma-
toires sérieux et en particulier de l'irido-cyeclite.

Les kératites interstitielles, vasculaires ou non, sont presque toujours d'ori-
gine scrofuleuse, et constituent un triste apanage de la jeunesse. Un chirurgien
anglais de grand mérite, Hutchinson, a pensé quun certain nombre de ces
kératites étaient le résultat d’une diathése syphilitique héréditaire, et, d’aprés
cet auteur, elles s'accompagneraient constamment d'une déformation caracté-
ristique des dents incisives. Le bord libre de ces dents présente d’abord au
centre une saillie conique, qui s'use avec I'dge et laisse a sa place une dépres-
sion, en sorte que ce bord est concave au lieu d’étre droit.

Bien que la maniére de voir d’Hutchinson ne paraisse pas absolument dé-
montrée, on devra néanmoins donner i ces malades un traitement spécifique,
si les moyens ordinaires n’aménent pas de résultat favorable.

L’absence de vaisseaux dans la cornée nous permet de comprendre cette sin-
guliére et grave affection désignée sous le nom de gangréne, nécrosedela cornée,
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caraclérisée par le ramollissement progressif et la destruction de cette mem-
brane, qui parait étre infiltrée de pus, mais dont les éléments subissent en réa-
lité une dégénérescence graisseuse. Sans nous dissimuler ce que cette explica-
tion a de vague, nous dirons avec les auteurs que la nécrose de la cornée est le
résultat d’'un trouble nerveux qui a déterminé une lésion de nutrition.

La cornée est trés résistante; sa résistance normale est calculée pour réagir
contre la pression intra-oculaire des milieux de I'ceil. Mais, soit que cette mem-
brane ait perdu de sa résistance a la suite d’'un traumatisme, soit qu’elle pré-
sente une épaisseur moindre qu'a l’état normal, elle est susceptible de se laisser
distendre et de former une tumeur plus ou moins volumineuse entre les
paupiéres, tumeur a laquelle on donne le nom de staphylome de la cornée.

Lorsque le staphylome succéde & un traumatisme, il est presque toujours,
sinon toujours, opaque; s'il est consécutif & un amincissement de la cornée, il
est transparent ou pellucide.

Ce n'est pas ici le lieu d’indiquer les nombreux procédés opératoires qui ont
été imaginés pour traiter le staphylome. Celui qui me parait le meilleur est en
méme temps le plus simple. Il consiste a saisir le staphylome avec un téna-
culum et & retrancher avec les ciseaux courbes tout ce qui fait saillie. Je préfere
ce procédé a celui de Critehett, dans lequel on passe préalablement les fils
destinés a suturer ensuite les lévres de la plaie.

Le traitement du staphylome pellucide offre un plus grand intérét, puisque
la vision peut étre rétablie, tandis que, dans le cas précédent, elle est toujours
perdue d’avance. Par des destructions successives du cone cornéen a son centre,
de Graefe a réussi a rendre a la cornée sa courbure normale, mais la meilleure
indication a été saisie et exécutée par Bowman, qui a eu 1'idée de transformer
la pupille en une fente sténopéique de la maniére suivante : une petite incision
est pratiquée sur le bord sclérotical & I'extrémité supérieure du diamétre
verlical de la cornée, par exemple, et le bord correspondant de la pupille est
attiré dans cette plaie ou elle adhére; quelques jours aprés, une opération
semblable est faite en bas, en sorte que la pupille se trouve transformée en
une fente verticale étroite.

M. Abadie a modifié le procédé. Aprés avoir enlevé avec le trépan une petite
rondelle de la cornée au centre du cone, il introduit par cette plaie des ciseaux
construits ad hoc et pratique une iridotomie verticale dans le segment inférieur
de I'iris. M. Abadie a obtenu ainsi des résultats favorables, mais, ainsi que je
I'ai dit devant la Société de chirurgie, il €st & craindre que les lévres de la plaie
irienne se rapprochent, et aussi que la lame des ciseaux qui passe derriére
Iiris contusionne le cristallin et détermine la production d’une cataracte
traumatique.

La situation superficielle de la cornée rend compte de la fréquence de ses
blessures, qui sont produites surtout par des corps étrangers et des bru-
lures.

D’une maniére générale, les blessures de la cornée sont d'une innocuité a peu
pres complete, ainsi que le démontrent journellement les incisions et les ponc-
tions faites par le chirurgien dans cette membrane, mais elles sont aggravées
souvent par la contusion ou la déchirure de I'iris, du cristallin, I'issue du corps
vitré, etc.

Il fautcependant faire une exception pour les bralures, qui offrent une extréme
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gravité : elles sont, en effet, presque toujours suivies immédiatement de
I'opacité de la membrane, qui se perfore ou devient leucomateuse.

Quant aux corps étrangers, ce sonl ordinairement des paillettes de fer,
d’acier, desilex, des grains de poudre, etc. Quandils sontimplantés danslalame
élastique de Bowman, ce qui est la régie, on les enléve facilement avec une
plume d’oie taillée en pointe, en imprimant une petite secousse a la partie libre
du corps étranger. Mais, s'ils sont situés dans I’épaisseur du tissu propre et
complétement recouverts, le bistouri devient nécessaire pour détruire par le
grattage les couches de la cornée placées au-devant. Il faudra enfin pratiquer
une véritable incision si le corps étranger occupe la lame de Descemet, et faire
en sorte qu'il ne tombe pas dans la chambre antérieure. Desmarres a conseillé
dans ces cas d'introduire de la main gauche parla cornée une aiguille & para-
centése derriére le corps étranger, pour lui donner un point d’appui et s’oppo-
ser a sa chute dans la chambre antérieurc, aprés quoi on pratique une incision
de la main droite directement sur le corps étranger, qui sort spontanément
ou que l'on retire avec une pince.

A coté des plaies accidentelles qui intéressent le tissu cornéen, je dois si-
gnaler les plaies pratiquées par le chirurgien dans un but thérapeutique. Le
mode d’'incision de la cornée domine I'histoire de l'opération de la cataracte.
Ce n'est pas ici le lieu d’entrer dans la discussion des divers procédés de l'ex-
traction. Je diral seulement, eu égard aux plaies de la cornée, que celles-ci se
divisent en plaies & lambeau et en plaies linéaires. Lies premieres passent par
un des petits cercles de la sphere que représente le globe de 1'ceil, tandis que
les secondes passent toujours par I'un des grands cercles. Il en résulte que les
bords de la plaie sont larges, taillés en biseau dans le premier cas ; ils sont, au
contraire, étroits et taillés a pic dans le second : aussi, la réunion est-elle beau-
coup plus rapide dans les plaies linéaires, a cause de la coaptation exacte et
naturelle des bords, que dans les plaies a lambeau, ou il y a chevauchement
d’une lévre sur l'autre. C’est donc aux plaies linéaires de la cornée qu'il con-
vient d’avoir recours dans l'extraction de la cataracte.

Il me reste, afin de compléter I'histc:ce de la cornée, a parler d’un point trés
important pour la chirurgie oculaire : du mode d'union de la cornée avec la
sclérotique.

Nous avons dit plus haut que la cornée, enchassée dans 1'ouverture antérieure
de la sclérotique a la maniére d'un verre de montre, est recouverte sur toute
sa circonférence par la sclérotique. Le biseau cornéen C (fig. 81), un peu plus
large en haut et en bas que sur les cotés, mesure 1 millimétre de hauteur. Il
présente un bord antérieur superficiel et un bord postérieur profond. Liiris
s’attache a l'union de la sclérotique et de la cornée, mais cette insertion se fait
au bord postérieur du biseau cornéen. 1l en résulte ce fait important, c’est que
la grande circonférence de l'iris ne correspond pas extérieurement a la ligne
d’union de la sclérotique et de la cornée, mais quelle en est éloignée d'envi-
ron 1 millimeétre.

En conséqueunce, dans l'opération de la cataracte. la ponction et la contre-
ponction pourront porter sur la sclérotique sans que Uiris soit intéressé,
sans que le couteau abandonne la chambre antéricure.

L’existence du biseau cornéen permet de comprendre un symptome impor-
tant de l'iritis, je veux parler du cercle grisatre qui entoure la cornée. En effet
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les vaisseaux qui se rendent & 1'iris traversent la sclérotique au niveau du bord
supérieur de ce biseau; quand ces vaisseaux sont phlogosés, ils forment dans
ce point un cercle rouge, mais ce cercle est éloigné du rebord cornéen de toute
la hauteur du biseau, c’est-a-dire de 1 millimétre : ¢'est précisément cette por-
tion de sclérotique correspondant & la hauteur du biseau, dont la couleur grise
anormale est conservée, qui forme le cercle de l'iritis.

A T'unjon de la sclérotique, de la cornée et de I'iris, existe un canal veineux
(G, fig. 81) connu sous le nom de canal de Fontana ou de Schlemm; nous y
reviendrons plus loin.

Lamina fusca.

La sclérotique est séparée de la membrane sous-jacente, c’est-a-dire de la
choroide, par une couche de tissu cellulaire trés lache qui permet de détacher
facilement ces deux membranes I'une de 'autre. Quelques auteurs en font une
membrane spéciale a laquelle ils donnent le nom de lamina fusca, a cause de sa
couleur brunitre, mais ce n'est pas, en réalité, une membrane continue. Dans
cette couche lamelleuse cheminent les nerfs ciliaires, qui, nés du ganglion
ophtalmique, traversent la sclérotique au pourtour du nerf optique pour se
porter d’arriére en avant jusqu’au voisinage du grand cercle de l'iris. Ces
nerfs se trouvent donc compris entre la sclérotique, membrane fibreuse inexten-
sible, et la choroide. Supposons la pression intra-oculaire subitement aug-
mentée, ces nerfs seront comprimés : d'ou les douleurs atroces du glaucome
aigu; et, comme ils fournissent les nerfs de la cornée, on comprend aisément
I'un des symptémes importants de cette maladie, l'insensibilité de la cornée.

On trouve également dans cette couche les deux artéres ciliaires longues.

Nous rappellerons que Le Fort a proposé une théorie du glaucome aigu
d’apres laquelle la sécrétion produite par-une irido-choroidite s’épancherait
entre la sclérotique et la choroide, ce qui explique, en effet, les phénomeénes
du glaucome, tout aussi bien que 1’épanchement intra-oculaire admis par de
Graefe.

Choroide.

Membrane éminemment vasculaire, la choroide est étendue de ’entrée du
nerf optique a l'iris, avec lequel elle offre les connexions les plus intimes.

Trés mince en arriére, ou elle mesure 1/6 de millimetre, elle s’épaissit en
avant et atteint 1 millimétre en D (fig. 81) au niveau du point désigné sous le
nom de zone choroidienne.

La choroide est formée de trois couches : une couche extérieure, lamelleuse;
une couche intérieure, pigmentaire, et une couche intermédiaire, vasculaire.
La couche vasculaire est elle-méme composée d’artéres, de veines et de capil-
laires. La couche des capillaires, désignée encore sous le nom de membrane c/o-
rio-capillaire, estla plus rapprochée du centre del'ceil, et c’est elle qui donne au
fond de I'eil cet aspect rouge uniforme que les débutants en ophtalmoscopie
voient tout d’abord avant de distinguer la papille et les divers autres détails.

La partie antérieure de la choroide ou zone choroidienne se continue direc-
{ement avec la choroide en arriére dans un point désigné sous le nom d’ora
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serrata, expression dont se servent encore parfois les ophtalmologistes. L’ora
serrata est placée en avant de I'équateur de I'ceeil & 5 ou 6 millimétres environ
en arriere de la circonférence de la cornée. La zone choroidienne est donc
cette portion de la choroide située entre I'ora serrata en arriére et la circonfé-
rence de la cornée en avant.

Elle présente a considérer une face externe, en rapport avec la sclérotique ;
une face interne, contigué a la membrane sous-jacente, la rétine, qui dans ce
point porte le nom de zone de Zinn; une extrémité postérieure, simple, se con-
tinuant directement avec la choroide, et une extrémité antérieure qui se divise
en deux parties : I'une externe, ou muscle ciliaire, et 'autre interne, ou procés
ciliaires (fig. 81).

Deux couches de fibres musculaires lisses constituent le muscle ciliaire (ancien
ligament ciliaire) : une couche externe radiée (muscle de Briicke) s’étendant du

Fig. 81. — Schema montrant le biseau cornéen et la terminaison de la choroide en avant.
A, sclérotique. F. procés ciliaires.
B, cornée. G, canal de Schlemm.
C, biseau cornéen. H, iris.
D, choroide. I, chambre postérieure.
E, muscle ciliaire. J, chambre antérieure.

canal de Schlemm en avant a la zone choroidienne en arriére, qu'il contribue
a former, et une couche interne circulaire (muscle de Rouget et H. Miller). Ce
muscle, appelé encore muscle tenseur de la choroide, joue un roéle absolument
déterminé aujourd’bui : c’est le muscle de l'accommodation. Il exerce une
compression circulaire sur le cristallin, dont il modifie la courbure de fagon a
diminuer ou & augmenter la convergence des rayons lumineux. J’ai déja parlé
de 'action de ce muscle dans I’hypermétropie.

Hancock a voulu faire jouer au muscle ciliaire un réle important dans la pro-
duction du glaucome aigu, qui, pourlui, ne serait autre chose qu‘une contracture
de ce muscle. Il proposa en’conséquence de traiter cette affection par la section
entravers des fibres musculaires, etil obtint des résultats heureux. Mais je ferai
remarquer qu'une ponction faite sur un point quelconque du globe diminue la
pression intra-oculaire, aussi bien que l'iridectomie proposée par de Graefe, et
qu’il est impossible d’affirmer quune ponction au niveau du muscle ciliaire
agit seulement en brisant I'anneau musculaire contracturé.

Les procés ciliaires (F, fig. 80) forment autour du cristallin une couronne
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composée d'une soixantaine de plis rayonnés. Ils présentent une face externe
en rapport avec le ligament ciliaire; une face interne en rapport avec la zone
de Zinn et la grande circonférence du cristallin; une extrémité antérieure et
supérieure se continuant avec la zone choroidienne ; une extrémité antérieure
et inférieure libre, flolttante dans la chambre postérieure, contigué a la face
postérieure de l'iris.

Placés entre le muscle ciliaire et le cristallin, les procés ciliaires sont mani-
festement destinés a contribuer, comme agents passifs, & la production du
phénomeéne si important de 'accommodation de I'ceil aux différentes distances :
ils répartissent uniformément la pression sur la lentille en méme temps qu'ils
la protégent contre une action trop énergique du muscle.

La choroide est susceptible d’étre envahie par des tumeurs sarcomateuses,
tantot blanches, le plus souvent chargées de pigment.

La marche de ce sarcome est trés insidieuse : il débute par une petite tumeur
qui, appréciable seulement a l’ophtalmoscope, décolle d’abord la rétine et
modifie & peine le champ visuel. Il progresse peu a peu, finit par abolir com-
pléetement la vision et provoque les violentes douleurs de la compression
intra-oculaire. Il détruit la coque de I'ceil, fait irruption a l'extérieur et
peut franchir les limites de l'orbite pour gagner la joue, le sinus maxil-
laire, la tempe et la cavité cranienne, ainsi que j'en ai observé plusieurs
exemples.

Il faut exiger impérieusement du malade le sacrifice complet de I'eil aussitot
que le diagnostic aura été établi, avant surtout que le produit morbide ait
gagné les parois de l'orbite.

Iris.

L’iris représente un diaphragme tendu verticalement en arriére de la cornée,
.au-devant du cristallin, et percé, a son centre, d'un trou qui forme la pu-
pille.

Cette membrane est, comme la choroide, essentiellement vasculaire, et des
vaisseaux communs établissent entre elles de si intimes relations que ces deux
membranes ne constituent, enréalité, quun seul systéme : aussi 'inflammation
les envahii-elle trés rarement d’'une maniére isolée et constitue-t-elle une véri-
table irido-choroidite.

L’iris, par sa grande circonférence, répond au bord postérieur du biseau
cornéen, au point de jonction de la cornée, de la sclérotique, du muscle ciliaire
et du canal de Schlemm.

11 est fixé en ce point par la réflexion de la lame élastique postérieure ou
membrane de Descemet qui constitue une sorte de ligament auquel on a donné
le nom de ligament pectiné; il est encore fixé par quelques fibres du muscle
ciliaire, et aussi par les nombreux vaisseaux et nerfs qui de la sclérotique et
de la choroide se rendent a l'iris.

Malgré ces divers movens d’union, les attaches de l'iris sont loin d’étre
résistantes, et elles cédent & une légere traction, comme aussi a une contusion
du globe de I'eeil.

Tendu verticalement en avant du cristallin, sur lequel il semble se mouler,
I'iris circonscrit entre cet organe et la cornée deux espaces auxquels on donne
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le nom de chambres de I'eil, et que nous retrouverons plus loin & propos des
milieux.

L’iris est mobile, comme flottant dans les chambres de 1'ceil, sur les parois
desquelles il peut contracter adhérence dans certains cas d'iritis ou de kératite
(synéchies).

La couleur deI'iris présente des nuances infinies. Elle est, ordinairement, en
harmonie avec celle des cheveux: bleue chez les sujets blonds, brune chez les
sujets noirs. Sa surface est lisse et présente un reflet brillant. Elle devient
terne et change de couleur sous I'influence du processus inflammatoire.

L’iris peut manquer complétement ou n’étre représenté que par un anneau
trés étroit, ce que nous expliquera plus loin I'étude du développement de 'ap-
pareil de la vision. Cette aniridie est congénitale et, en général, héréditaire.
On remédiera facilement a ce vice de conformation par des lunettes appro-
priées.

Quelquefois, l'iris est fendu du bord pupillaire & sa grande circonférence,
comme s’il existait une pupille artificielle: ¢’est une division congénitale coin-
cidant souvent avec une division semblable de la choroide et qui est désignée
sous le nom de coloboma.

La pupille peut n’étre pas centrale (corectopie). Elle peut étre complétement
oblitérée par la persistance de la membrane capsulo-pupillaire, qui existe chez
le feetus (acorie). Enfin, au lieu d’un seul orifice, 'iris peut en présenter plu-
sieurs (polycorie).

La structure de l'iris comprend: 1° une couche épithéliale en avant; 2° une
couche épaisse de pigment en arriére; 3° une couche intermédiaire musculo-
vasculaire.

Les fibres musculaires sont lisses : les unes, circulaires, entourent la pupille;
les autres, radiées, se portent de celles-ci & la grande circonférence de 1'iris, ot
elles se continuent avec les fibres de la couche profonde du muscle ciliaire. Ce
sont ces fibres qui donnent & l'iris la propriété si remarquable de resserrer
la pupille (myosis) ou de la dilater (mydriase) sous l'influence de la lumiére
ou de certains agents thérapeutiques, tels que la féve de Calabar ou la bel-
ladone.

Les vaisseaux qui s’y distribuent sont trés nombreux : les arbres proviennent
des deux ciliaires longues et des ciliaires courtes antérieures (branches des mus-
culaires). Elles constituent deux cercles artériels, le grand et le petit cercle, au
niveau de la grande et de la petite circonférence de l'iris.

Les veines suivent un trajet analogue & celui des artéres. Se réunissant au
niveau de la grande circonférence en une sorte de plexus veineux, elles forment
le canal veineux, le canal de Fontana ou de Schlemm.

Ce canal veineux (G, fig. 81), aboutissant du systéme veineux de liris, est
exactement situé au point d’'union de la cornée, de la sclérotique, du muscle
ciliaire et de l'iris. On concoit donc que, si l'incision cornéenne dans la cata-
racte empiéte trop sur la sclérotique, si elle dépasse la levre postérieure du
biseau cornéen, ce canal sera ouvert et fournira un écoulement de sang assez
abondant. C’est 1 un des reproches les plus sérieux a faire 4 la méthode pri-
mitive de de Graefe.

Les nerfs de l'iris émanent du ganglion ophtalmique, & la composition du-
quel concourent le moteur oculaire commun, la branche ophlalmique de Willis
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etun rameau carotidien du grand sympathique. Le moteur oculaire commun se
distribue aux fibres circulaires et préside, par conséquent, ala contraction dela
pupille ; le grand sympathique anime les fibres radiées et préside a la dilata-
tionde la pupille : de lale réle important que joue ’examen de cet orifice dans
la paralysie des différentes branches nerveuses qui se distribuent dans l'iris.

Par suite de sa grande vascularité, l'iriss’enflamme fréquemment et sous I'in-
fluence de causes tres diverses. L’inflammation est aigué ou chronique : une
iritis aigué peut survenir a la suite d’'une plaie, d’'une contusion de I'ceil; elle
accompagne ordinairement les ophtalmies purulentes, mais, en général, I'iritis
a plutét une marche chronique. Elle est parfois sous la dépendance de I'affection
rhumatismale, mais la cause par excellence de l'iritis est la syphilis. Bien que
I'iritis syphilitique n'ait pas, enréalité, de caractére pathognomonique, on peut
cependant dire qu’elle a une physionomie particuliere qui trompera peu un
observateur exercé. Je rappellerai que la déformation de la pupille, le change-
ment de couleur de I'iris, la perte de son aspect brillant, les irrégularités de sa
surface, qui forment parfois de véritables petites tumeurs, le cercle gris péri-
kératique et de violentes douleurs circum-orbitaires sont les principaux sym-
ptomes auxquels on reconnaitra I'iris. Souvent, des exsudats se déposent dans
le champ pupillaire, obscurcissent plus ou moins complétement la vision, déter-
minent la production de synéchies, et, siun traitement énergique et spécifique
n’intervient pas, la vision peut étre a jamais perdue., L’iritis est une maladie
trés insidieuse, l'iritis syphilitique surtout, en ce que, & un examen superficiel,
'ceil parait a peine malade, & cause du peu de réaction produit sur la conjonc-
tive et sur la cornée.

L’iris est le sidge d’une opération qui, il y a quelques années, a fortement
agité le monde chirurgical : nous voulons parlerde l'iridectomie.

L’iridectomie consiste & retrancher une portion plus oumoins grande de l'iris,
que 'on a atfirée a I'extérieur atravers une incision faite & la cornée.

Jusqu’en 1852, l'incision, le décollement, I'excision ou I'arrachement de 1'iris,
désignés dans les traités spéciaux par des noms plus difficiles & retenir que le
manuel opératoire lui-méme, n’avaient qu'un seul but, ne répondaient qu’a une
seule indication : ouvrir une porte aux rayons lumineux & travers un iris obli-
téré, en un mot, pratiquer une pupille artificielle, ce qu'avait fait pour la pre-
miére fois, en 1728, le chirurgien anglais Cheselden.

Le champ des indications opératoires a été singuliérement agrandi par de
Graefe. Ce chirurgien, ayant rattaché la production du glaucome & une irido-
choroidite, eut la pensée logique de combattre cette terrible affection en s’atta-
quant directement a la cause immédiate. I1fit I'iridectomie et réussit. Appliquée
au traitement du glaucome aigu, l'iridectomie est une conquéte précieuse, quel
que soit d’ailleurs son mode d’action. Pour bien fixer le but qu'il se proposait,
de Graefe la désigna sous le nom d’iridectomie antiphlogistique, en opposition
A l'iridectomie pratiquée pour rétablir la pupille obstruée par une cause quel-
conque, qu’il appela iridectomie optique.

On a appliqué l'iridectomie au traitement du glaucome chronique, mais sans
succes, a cause des désordres irréparables qui succédent dans les milieux de
I'ceil & la pression intra-oculaire longtemps prolongée. L’iridectomie antiphlo-
gistique a été souvent tentée également. contre divers états inflammatoires
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chroniques de I'eil : les kératites vasculaires, par exemple, dont je parlais
plus haut. J'ai plusieurs fois combiné ce traitement avec la tonsure conjoncti-
vale, mais sans résultat sérieux.

L'iridectomie optique et l'iridectomie antiphlogistique sont donc deux opé-
rations ou plutdt deux indications dont la valeur est indiscutable.

Il n’en est pas de méme d’une troisiéme application.

De Graefe, & la recherche du 100 pour 100 de succes dans les opérations de
cataracte, fut amené & modifier profondément notre méthode francaise de
Daviel, la kératotomie & lambeau. Il imagina un couteau spécial, diminua de
moitié la largeur de I'incision, la fit linéaire au lieu de la faire & lambeau et la
recula en arriére de la cornée sur la sclérotique, au niveau méme de I'insertion
de l'iris. L’opération devenait ainsi beaucoup plus difficile. L’un des obstacles
les plus puissants a la sortie du cristallin était I'étroitesse de la plaie scléro-
ticale, et aussi la présence de I'iris, contre lequel venait buter la lentille. L'iris
-génant la sortie du cristallin, on le coupa. Telle est 'origine de l'iridectomie
appliquée a l'opération de la cataracte. Elle a donc un but purement méca-
nique, celui de favoriser la sortie du cristallin. On a ajouté plus tard que l'iri-
dectomie dans ce cas étail encore une mesure prophylactique contre l'iritis
consécutive. Cela est vrai, mais le but prophylactique est néanmoins secondaire
dans la méthode de de Graefe.

L/iridectomie dans I'extraction de la cataracte n'a jamais été franchement
acceptée par tous les chirurgiens, et elle perd de plus en plus de terrain. On
la considére comme un auxiliaire dangereux dont on voudrait pouvoir se
passer; aussi plusieurs chirurgiens, Kiichler, Notta, Liebreich, ont-ils peu a
peu rapproché leur incision du centre de la cornée pour pouvoir se dispenser
de couper liris. Je dois dire, cependant, que la plupart restent fidéles a la
méthode de de Graefe, modifiée par I'auteur lui-méme, et qu’ils pratiquent la
section linéaire de la cornée avec iridectomie. D’ailleurs, il n’y a pas actuelle-
ment de méthode classique pour I'extraction de la cataracte; c’est encore une
question a 1'étude.

Des corps étrangers, tels que paillettes métalliques, éclats de capsule, frag-
ments de verre, grains de plomb, etc., peuvent, aprés avoir traversé la cornée,
s'implanter dans l'iris et y produire de trés graves accidents. Si I'on ne peut
les dégager avec une pince, il faut exciser le morceau d’iris ot ils sont implantés.

Rétine.

La rétine, située entre la choroide, a laquelle elle est juxtaposée, et la mem-
brane hyaloide, qui lui est sous-jacente, peut étre considérée comme I'épa-
nouissement du nerf optique a son entrée dans l'intérieur du globe de l'eeil.
Trés mince (02,1 & 2), de couleur blanc grisitre, trés légérement opaline, elle
est tres fragile et rappelle par sa structure délicate celle de la substance céré-
brale avec laquelle elle offre, d'ailleurs, la plus grande analogie.

Vue par sa face interne, la rétine nous présente tout d’abord & étudier la
papille du nerf optique, c'est-a-dire I'orifice de la sclérotique par lequel pénétre
le nerf optique, et au pourtour duquel s’attache la gaine de ce nerf. La papille
est située & 1 millimétre au-dessous et a 3 millimétres en dedans de l'axe
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optique : aussi, quand on veut la voir & 'ophtalmoscope, faut-il que le malade
dirige I'eeil vers I'oreille opposée du chirurgien : elle se présente sous la forme
d’un disque généralement ovalaire, plus rarement circulaire, de couleur rosée,
limité & sa circonférence par une zone blanche, et présentant au centre une
légére excavation du fond de laquelle se dégage l'artére centrale de la rétine.

La zone blanche périphérique appartient a la sclérotique, et elle est due a ce
que la choroide ne vient pas s’insérer exactement sur les bords de l'orifice
sclérotical. La couleur rosée dela papille peutsubir d'importantes modifications :
elle peut devenir noirdtre, lorsqu’elle renferme, par exemple, un foyer hémor-
ragique. Elle peut étre simplement rouge, trés vascularisée, comme dans la
névrite optique, que cette névrite soit primitive ou consécutive & une lésion
cérébrale (1). D’autres fois, la teinte rosée disparait pour faire place a une teinte
blanche : la papille apparait alors sous la forme d’'un disque blane, brillant,
nacré, tirant quelquefois sur le bleu, dont les contours se détachent nettement
du fond de I'eeil. Cet état correspond a une atrophie des éléments nerveux du
nerf optique et de la rétine. Ces éléments, ainsi que les capillaires qui s’y
distribuent, ayant disparu, on n‘apercoit plus que la sclérotique, dont la colo-
ration est précisément celle que nous venons de décrire.

L’excavation papillaire se présente normalement sous la forme d’une tache
blanche, ronde, plus ou moins large, située au point d’émergence des vaisseaux,
mais elle est susceptible de prendre des proportions considérables : c’est ce
qu’on observe en particulier dans le glaucome. L’eil étant soumis dans cette
affection & une forte pression intérieure, on concoit que la eoque oculaire céde
dans les points les moins résistants et déja naturellement déprimés. Il en
résulte que I'artére centrale forme un coude trés marqué sur les bords de
I’excavation, et c’est sans doute & cette coudure brusque que sont dus les
battements spontanés de cette artére, signe pathognomonique du glaucome.

A l'extrémité de I’axe optique correspond la tache jaune, macula lutea. Elle
est constituée par deux replis de la rétine entre lesquels se voit une dépression
désignée sous le nom de foramen central, au fond duquel la rétine amincie est
réduite a4 la seule couche des batonnets. Pour éclairer et voir cette tache, il
faut que le malade regarde directement devant lui, mais ’examen en est diffi-
cile a cause du reflet du miroir. Le réle de la tache jaune est fort important :
c’est pourquoi les hémorragies, les exsudats qu'on y rencontre sont suivis de
la perte de la vision.

Par sa face externe, la rétine n’adhére pas a la choroide; elle ne lui est que
juxtaposée : aussi peut-elle en étre plus ou moins écartée lorsqu’un épan-
chement se produit entre elles, que le liquide épanché soit du sang, ou, ce qui
est beaucoup plus fréquent, qu’il soit séreux. Cet accident, désigné sous le
nom de décollement de la rétine, compromet singuliérement la vision par suite
de l'altération qu’il détermine dans les éléments de la membrane. Aussi, bien
qu’elles n’aient pas donné jusqu’ici de grands résultats, doit-on encourager les
tentatives faites par Sichel, de Graefe, Bowman, pour ponctionner la rétine,
évacuer dans I’humeur vitrée le contenu de la poche et en obtenir le retrait
vers la choroide.

Le liquide épanché enire les deux membranes peut ne pas étre réuni en

(1) Le diagnostic de certaines lésions cérébrales, fait & l'aide de I’examen de la rétine, a
donné naissance a la cérébroscopie rétinienne, qui prend de jour en jour plus d'importance.
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collection, mais répandu uniformément & leur surface : c'est ce qu'on observe
dans certains cas de rétinite syphilitique ou se produit un exsudat sous-rétinien.
Au lieu d’étre rouge, le fond de l'ceil est alors uniformément grisatre, ce qui
tient & ce que le liquide forme une couche opaque au-devant de la membrane
chorio-papillaire: quoique curable, cette affection est trés rebelle au trai-
tement.

La face externe de la rétine répond immédiatement & la couche la plus
interne de la choroide, c'est-a-dire & la couche pigmentaire; normalement, le
pigment ne se dépose jamais sur la rétine, mais, a 1'état pathologique, cetle
membrane peut étre infiltrée. Tantot, on apercoit & sa surface des plaques
noires disséminées sans ordre ; ces plaques affectent parfois, au contraire, une
disposition réguliére, suivant le trajet des vaisseaux qu’elles finissent par atro-
phier, et rappellent la forme des corpuscules osseux. Le nom de rétinite
pigmentaire, sous lequel on désigne cette affection, ne doit pas impliquer le
point de départ exact de la maladie, car il est plus vraisemblable qu’elle a son
origine dans la choroide. La rétinite pigmentaire s'observe chez les iéméralopes
(malades qui sont dans l'impossibilité de voir apres le coucher du soleil), et,
chose tres singuliére, se rencontrerait, au dire de Liebreich, 40 a 50 fois sur 100
chez les sujets issus de parents consanguins, ce qui d’ailleurs n'est pas
démontré.

La rétine recoit ses vaisseaux d'un tronc unique, U'artére centrale de la rétine,
provenant de I'ophtalmique. Cgtte artére se prolonge dans 1'épaisseur du nerf
optique et apparait dans 1'eeil au centre de la papille, ou elle se divise aussitot
en deux branches, I'une supérieure, 'autre inférieure. Elle occupe la couche la
plusinterne de la rétine, c’est-a-dire qu elle est placée en avant de la membrane
de Jacob : aussi, est-elle tres facile & découvrir a ’ophtalmoscope et peut-on
se guider sur I'une de ses branches pour arriver a la papille. La situation des
vaisseaux rétiniens rend compte de l'expérience curieuse de Listing et de
Purkinje, qui consiste a voir ses propres vaisseaux rétiniens, ce qui prouve
que les éléments essentiels de la rétine sont situés sur un plan postérieur &
celul des vaisseaux.

L’artere centrale de la rétine est susceptible d’éprouver les mémes lésions
que les autres arteres : c’est ainsi qu'elle peut présenter des embolies, des
anevrysmes. Elle peut encore se rompre et donner naissance a une hémorragie,
a une apoplexie de la rétine. Ces diverses altérations aménent des troubles
profonds dans la vision, surtout lorsqu’elles siégent au niveau de la macula.

Comment la rétine se termine-t-elle en avant?

Etendue, ainsi qu on peut le voir surla figure 82, du nerf optique au cristallin,
sur la grande circonférence duquel elle se perd, la rétine présente dans ce
trajet deux portions bien distinctes : I'une postérieure (\, trait noir), 1'autre
antérieure (B, trait rouge). La postérieure se compose des diverses couches
dont est formée la rétine; la portion antérieure ne renferme plus aucun élément
nerveux, mais seulement de la substance conjonctive. En conséquence, bien
que ces deux portions forment une méme membrane continue, elles sont aussi
différentes I'une de l'autre qu'un muscle 'est de son tendon.

On réserve a la portion postérieure le nom de rétine, et on désigne la partie
antérieure par le nom de l'anatomiste qui 1'a décrite le premier; on I'appelle
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fonede Zinn. La rétine proprement dite nait donc au pourtour du nerf optique
pour se terminer au bord postérieur de la zone de Zinn.

Les éléments nerveux de la rétine commencent & diminuer & partir de I’équa-
teur de I'ceil ; toutefois, ils n’ont complétement disparu qu'aupoint ot commence
la zone de Zinn, c'est-a-dire & 6 millimétres environ en arriére du rebord
cornéal, ainsi que 'a démontré le professeur Gosselin & '’époque ou 'on pra-
tiquait encore 1'abaissement de la cataracte. L’union de la rétine a la zone de
Zinn se fait suivant une ligne légérement festonnée, a laquelle certains auteurs
donnent le nom d’ora serrata : mais cette derniére expression s’applique ordi-
nairement & la ligne d’union de la choroide et de la zone choroidienne.

La zone de Zinn commence donc & 6 millimétres environ en arriére du

¢

Fig. 82. — Schéma destiné & montrer la terminaison en avant de la rétine et de la membrane
hyaloide sur le cristallin.

A, rétine. F, canal godronné.

BB, zone de Zinn. G, nerf optique.

C, membrane hyaloide. . H, feuillet antérieur de Ja membrane hyaloide.
D, cristalloide antérieure. I, feuillet postérieur de la membrane hyaloide.

E, cristalloide postérieure.

rebord sclérotical et se termine en avant & la grande circonférence du cristallin.
Par son bord postérieur, elle se continue directement avec la rétine; par son
bord antérieur, elle s’unit & la membrane hyaloide, qui lui est sous-jacente,
pour aller se terminer sur la face antérieure du cristallin et se confondre avec
la cristalloide antérieure. Sa face interne répond a la grande circonférence
du cristallin et & une portion du corps vitré. Sa face externe est en rapport
immeédiat avec la zone choroidienne. Les deux faces respectives de la zone
choroidienne et de la zone de Zinn s'engrénent 'une dans l'autre en avant,
c’est-a-dire au niveau des proces ciliaires; il n'y a toutefois que contiguité
entre elles, et c’est une erreur grave de dire, avec certains auteurs classiques,
que les proces ciliaires adhérent intimement & la zone de Zinn.

La partie antérieure de cette zone, celle qui correspond aux proces ciliaires,
est légérement recouverte du pigment qu'y ont déposé ces derniers ; on désigne
encore parfois les plis qu elle forme sous le nom de procés ciliaires de la rétine,
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mauvaise expression qui ne peut qu’ajouter un peu plus de confusion & une
description déja complexe par elle-meéme.

La rétine jouit d’une sensibilité spéciale ; elle réagit sous l'influence de la
plus légére pression, et la réaction consiste en une impression lumineuse dont
I'intensité est en rapport avec celle de la pression. La rétine ne réagit, bien
entendu, de cette facon que si elle est capable de percevoir les rayons lumi-
neux : aussi doit-on toujours, avant de pratiquer une opération de cataracte,
rechercher le degré d’'impressionnabilité de la rétine. Serres d’Alais a donné le
nom de phosphéne a cette sensation lumineuse éprouvée sous l'influence d’une
légere pression. I y a les phosphénes frontal, jugal, nasal, temporal. Pour en
constater 1'existence, il faut presser légérement sur le globe de I'eil du coté
opposé a celui vers lequel on fait regarder le malade. Ce dernier apercoit alors
des cercles lumineux. Trés important en théorie, ce signe perd de sa valeur
pratique par la difficulté qu'on éprouve souvent & se faire bien comprendre des
malades.

En terminant, je dirai que la rétine présente une aptitude singuliére a la pro-
duction des tumeurs malignes désignées sous les noms d’encéphaloides, de
gliomes, gliosarcomes. Primitivement développées au milieu des éléments de
la membrane, ces tumeurs restent un certain temps contenues dans l'intérieur
du globe et ne sont alors -appréciables qu’a I'ophtalmoscope. Elles repoussent
peu & peu en avant le corps vitré, le cristallin, I'iris, la cornée, ulcerent la
coque de I'eil et finissent par former une sorte de champignon en dehors de
I’orbite, absolument comme les sarcomes de la choroide, dont j’ai dit un mot
plus haut. On y observe assez souvent le cancer mélanique. En méme temps
qu'elles marchent vers ’extérieur, ces tumeurs peuvent pénétrer dans la cavité
cranienne.

Beaucoup plus fréquent chez les enfants qu’aux autres ages de la vie, le
cancer de I'eil est d'une extréme gravité et comporte pour tout traitement
I’extirpation totale du globe, pratiquée d’aussi bonne heure que possible.

Membrane hyaloide et corps vitré.

Le corps vitre est constitué par une masse fluide ressemblant a du verre
fondu, absolument transparente ; il occupe les quatre cinquiémes de la coque
oculaire, répond en avant a la face postérieure du cristallin, et dans le reste de
sa surface a la rétine, qui prend sur lui ses points d’appui. La consistance nor-
male du corps vitré ressemble & celle du blanc d’ceuf et présente une certaine
cohésion, mais cet organe est susceptible de se ramollir, de devenir tout & fait
liquide. Il subit alors dans les divers mouvements de la téte des oscillations
qui sont transmises & I'iris : d’ou le tremblement de cette membrane, le tremu-
lus iridis, comme symptome du ramollissement du corps vitré.

De méme que la consistance diminue, la transparence du corps vitré peut
également s’altérer. On y trouve souvent des flocons de forme trés variable qui
voyagent dans son intérieur, se déplacent a chaque instant et donnent lieu
au phénomeéne dit mouches volantes. 1l n'est pas rare de trouver au milieu du
corps vitré ramolli, au lieu de ces flocons, des cristaux de cholestérine qui
produisent & ’ophtalmoscope 1'effet de paillettes d’or douées d’un mouvement
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incessant, phénomene désigné en pathologiesouslenomde synchysis étincelant.

L humeur vitrée est revétue par une membrane spéciale, la membrane hya-
loide, dont quelques auteurs ont, a tort selon moi, contesté I'existence, préten-
dant qu'elle n’'est autre que la couche la plus interne de la rétine, dite membrane
limilante.

Ce quil est permis d'affirmer, car il suffit pour cela d'y regarder a I'eeil nu,
c'est que I'humeur vitrée est emprisonnée de toutes parts dans une enveloppe
d’'une transparence parfaite, de la face profonde de laquelle se détachent des
cloisons qui la divisent en plusieurs loges. Quoique extrémement mince, cette
membrane suffit pour maintenir ' humeur vitrée en une masse unique tant
quon ne I'a pas divisée. Quand on vide un il frais, ne voit-on pas le corps
vitré sortir en bloc et rester ainsi un certain temps al'état de masse bien limitée,
ce qui implique nécessairement l'existence d'une enveloppe périphérique?

Le chirurgien n’est-il pas souvent obligé de couper avec des ciseaux la por-
tion du corps vitré qui vient parfois s’engager entre les lévres de la plaie dans
une opération de cataracte, ce qui ne s’explique que par des cloisonnements
intérieurs.

Voici comment je comprends la membrane hyaloide, dont les connexions en
avant offrent un intérét chirurgical de premier ordre.

Contigué a la face interne de la rétine, a laquelle elle n’adhére en aucune
facon, I'hyaloide enveloppe de toutes parts I’humeur vitrée, dont elle est insépa-
rable. Arrivée au voisinage de la grande circonférence du cristallin, la mem-
brane hyaloide se divise en deux feuillets : I'un, antérieur (H, fig. 82), s’applique
a la face interne de cette zone et se confond avec elle pour aller ensuite s'unir
ensemble & la cristalloide antérieure; I'autre, postérieur (I, fig. 83), passe der-
riere le cristallin, tapisse la niche dans laquelle est recue cette lentille et se
confond avec la cristalloide postérieure.

L’écartement des deux lames -de I’hyaloide limite au pourtour du cristallin
un canal triangulaire désigné sous le nom de canal godronné ou de Petit, 3
cause de la forme réguliéerement bosselée qu'il revét quand il est distendu.

Je n’ignore pas que cette description est quelque peu schématique et qu'il
serait aussi exact de dire : la membrane hyaloide se termine en avant en se con-
fondantavec la face interne de la zone de Zinn, qui se divise elle-méme en deux
feuillets, I'un antérieur, 1'autre postérieur. Quoi qu’il en soit, lefait indiscutable,
c'est que la zone de Zinn et la membrane hyaloide ne forment en avant qu'une
seule et méme membrane, et que cette membrane s'unit de la inaniére la plus
intime avec I'enveloppe du cristallin ; et, pour dégager encore davantage de la
question anatomique ce qu'il importe & un haut degré que sache le chirurgien,
nous dirons: Le corps vitré présente avec Uappareil cristallinien des connexions
st intimes, que si l'on tente, dans Uopération de la cataracte, de faire sortir
le cristallin sans avoir préalablement détruit ces connexions, le corps vilré
s'échappe en bloc a Uextérieur.

Le corps vitré, débordant 1égérement le cristallin sur sa circonférence, est en
rapport & la périphérie du globe de I'eil avec les proceés ciliaires et se trouve
trés peu éloigné de la grande circonférence de I'iris. Une conséquence impor-
tante résulte de ce rapport. Nous avons vu plus haut que, grace au biseau cor-
néen, l'incision dans l'opération-de la cataracte peut porter sur la sclérotique
sans que pour cela le couteau ‘cesse de cheminer dans la chambre antérieure,

TiuLaux. — Anat, topographique, 10 édit, 1%
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en avant de l'iris. Mais on concoit qu'il suffise d’un bien faible écart en arriére
pour ouvrir la membrane hyaloide et donner issue au corps vitré. Aussi, est-ce
un accident presque inséparable de la méthode primitive de de Graefe; c'est
la raison principale qui a engagé l'auteur et ses éléves a rapprocher de plus en
plus l'incision du limbe sclérotical.

L’issue du corps vitré doit, en effet, toujours élre considérée comme un acci-
dent qu’il faut chercher a éviter, sans toutefois s’en préoccuper outre mesure
lorsqu’il n'en est sorti qu'une faible quantité : car, ainsi que le D" Piermé¢
I’a démontré, le corps vitré se reproduit assez rapidement.

Chambres de 1'eeil.

On désigne sous le nom de chambre de I'eil 'espace compris entre la face
antérieure du cristallin et la face postérieure de la cornée. L'iris, tendu verti-
calement au-devant du cristallin, divise cet espace en deux parties communi-
quant entre elles a travers la pupille, 1'une antérieure, chambre antérieure,
I’autre postérieure, chambre postérieure.

Il est aisé de voir sur nos diverses coupes anléro-postérieures combien ces
deux chambres different I'une de l'autre ; la chambre antérieure, étendue de
la cornée a la face antérieure de l'iris, mesure environ 2 millimétres de pro-
fondeur au centre de la cornée; la chambre postérieure, limitée par la face
postérieure de l'iris et la face antérieure du cristallin, est, au contraire, une
chambre virtuelle, c’est-a-dire que normalement l'iris touche la face antérieure
du cristallin, et, parsuite, bombe trés légérement; ce rapport intime rend bien
compte de la fréquence des synéchies postérieures. Par suite de sa courbure,
le cristallin s’écarte légérement en haut de la face postérieure de I'iris, mais
cet espace est comblé par les proces ciliaires.

Les chambres de I'eil sont baignées par un liquide clair et limpide désigné
sous le nom d’Aumeur aqueuse. Ce liquide a pour usage de maintenir la cornée
sous un cerlain degré de tension, et la preuve en est que cette membrane s'af-
faisse aussitot apresla sortie de 'humeur. Elle maintient également 1'iris a sa
place : en effet, a peine la chambre antérieure est-elle vidée, que l'iris vient se
précipiter en avant et toucher la face postérieure de la cornée. Il résulte de la
que, dans I'opération de la cataracte, la ponction et la contre-ponction doivent
étre pratiquées assez vite pour que I'humeur aqueuse ne puisse sortir dans
l'intervalle des deux temps opératoires; sinon, liris viendra s’appliquer sur
le couteau et forcera quelquefois & interrompre 'opération.

L’humeur aqueuse a la propriété de se reproduire trés rapidement ; elle jouit
également d’'une action résorbante suffisamment active pour qu'on ait fondé
sur elle une méthode d’opération de la cataracte, la discission de la capsule.
Lorsque la cataracte est tout a fait molle, que sa couleur est d’un blanc laiteux,
qu’il n'existe pas de noyau, on divise la cristalloide antérieure de facon a mettre
la substance du cristallin en contact immédiat avec I'humeur aqueuse qui en
détermine la résorption plus ou moins rapide.

La chambre antérieure est souvent remplie par du pus, par du sang; elle
contient parfois des corps étrangers, et le cristallin lui-méme peut s'y loger
aprés luxation. Ces diverses lésions pourront étre observées par un examen
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direct, mais on s’en rendra un compte bien plus satisfaisant au moyen de
Véclairage latéral.

Cristallin.

On donne le nom de cristallin & une lentille biconvexe, offrant la transpa-
rence du cristal, située entre le corps vitré, qui est en arriére, et liris, qui est
en avant.

Le cristallin est recu dans une sorte de cupule que lui présente la face anté-
rieure du corps vitré. Par sa circonférence, le cristallin répond, de l'intérieur
a l'extérieur du globe : 1° & la zone de Zinn, qui y adhére intimement; 2° a la
zone choroidienne; 3° au muscle ciliaire ; 4° a la sclérotique, immédiatement
en arriéere du biseau cornéen et du canal de Fontana.

Les deux faces de la lentille cristallinienne n'offrent pas la méme courbure:
la face postérieure est légérement plus courbe que I’antérieure.

Le diameétre transversal du cristallin mesure de 9 & 10 millimétres, et son
épaisseur est de 4 1/2 a4 5 millimétres; son poids varie de 20 & 25 centi-
grammes.

Le cristallin se compose de deux parties absolument distinctes : une enve-
loppe ou capsule, et un contenu ou substance propre du cristallin. Ces deux
parties du méme organe présentent des aptitudes physiologiques et patholo-
giques tres différentes.

Capsule cristalline. — La capsule entoure le cristallin de toutes parts, et on
lui donne généralement, a cause de sa transparence absolue, le nom de cristal-
loide, que l'on divise en antérieure et postérieure.

Quoique trés mince, la capsule est résistante; les chirurgiens savent quelle
difficulté, parfois insurmontable, elle oppose a la sortie du cristallin, malgré des
pressions assez fortes, tant qu’elle n'a pas été ouverte.

Elle est, de plus, trés élastique. On le constate en l'insufflant : elle se laisse
distendre par l’air et revient aussitot sur elle-méme. On le constate également
en la déchirant : en effet, dés qu'une simple déchirure linéaire a été pratiquée
a sa surface, les deux lévres de l'incision s’écartent aussitotl’une de 'autre et
laissent & nu la substance propre du cristallin, qui s’échappe par cette ouver-
ture sous l'influence de la plus légére pression, et méme spontanément. Les
deux moitiés de la capsule se replient, s’enroulent sur elles-mémes, et, s’il reste
encore des couches corticales du cristallin non opacifiées (ce qui a lieu dans
les cataractes incomplétes), les débris de la capsule entrainent avec eux ces
couches, que le chirurgien n'apercoit pas dans le champ de la pupille, a cause
de leur transparence, et qui deviennent bientét le point de départ d’'une cata-
racte secondaire.

La capsule du cristallin est donc une pierre d’achoppement dans 1'opération
de la cataracte; c’est elle qui offre le seul obstacle a la sortie du cristallin (quand
I'incision cornéenne est convenable), et c’est elle qui est & peu preés toujours la
cause ou le point de départ des cataractes secondaires : aussi, les chirurgiens
ont-ls dirigé avec ardeur leur attention de ce cété. C'est dans le but de préve-
nir 'emprisonnement des couches corticales dans les débris de la capsule
que Perrin modifia le kystitome. Au lieu d’une seule dent, son kystitome en
présente plusieurs, ce qui lui donne la forme d’un petit riteau qui divise la
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cristalloide en languettes isolées et impuissantes a faire une poche fermée de
toutes parts.

Le probléme serait encore bien mieux résolu si, dans I'opération de la cata-
racte, on pouvait enlever le cristallin avec sa capsule. Mais cela est-il possible?

(Vest ici le lieu de rappeler que la zone de Zinn, portion antérieure de la
rétine, vient s'attacher et se confondre, au niveau de la grande circonférence du
cristallin, avec la cristalloide antérieure; que, dans ce méme point, la membrane
hyaloide, ou enveloppe du corps vitré, est tellementconfondue avec cette zone,
qu'elle ne parait faire avec elle qu'une seule membrane ; et nous avons vu, du
reste, que, pour certains auteurs modernes, la membrane hyaloide n'estautre
chose que la couche la plus interne de la rétine. Le cristallin et le corps vitrg
sont donc unis de la maniére la plus intime par leurs enveloppes, celles-ci
étant continues l'une a l'autre.

Pour démontrer cette intimité, je faisais jadis dans mes cours I'expérience
suivante : le corps vitré et le cristallin élant extraits du globe, tourner etretourner
cette masse en tous sens: ’humeur vitrée s’échappe peu a peu des cloisons quila
retiennent, le corps vitré s’affaisse, mais le cristallin reste toujours en place tant
quela cristalloide n'a pas été ouverte: mais, a peine fait-on a cette derniére la
moindre déchirure, que le cristallin s'échappe aussitot. J'en conclus ceci: 11 est
matériellement impossible, a U'état normal, d’enlever le cristallin avec sa cap-
sule sans faire sortir en méme temps le corps vitré, c'est-a-dire sans viderl'eil.

On ne saurait, par conséquent, édifier une méthode opératoire qui ait pour
but I'extraction du cristallin avec sa capsule, et, cependant, il est incontestable
‘que le fait peut se produire, mais a I'état pathologique et malgré le chirurgien.
M. Notta (de Lisieux) m’adressa un cristallin & gros noyau qu’il venait d’extraire :
I’examen, fait par M. le professeur Grancher, alors chef du laboratoire d’histo-
logie a Clamart, démontra l'existence d’une couche de cellules épithélialesa la
surface du cristallin et, par conséquent, l'existence de la capsule elle-méme.

Ainsi donc, sous l'influence de certaines conditions pathologiques absolu-
ment inconnues et qu’il y aurait grand intérét a déterminer, les adhérences de
la cristalloide avec le corps vitré ont assez diminué pour que l'appareil cristal-
linien puisse etre extrait en entier.

La cristalloide est d’une transparence presque inaltérable, et il est trés rare
qu’'elle participe & l'opacité dans la cataracte. Malgaigne avait dit jamais, afin
de frapper l'esprit des chirurgiens et d’y faire regarder de plus pres. Ces opa-
cités de la capsule coincident avec les cataractes molles, et elles se présentent
sous la forme de' petites taches blanches, isolées a la surface du eristallin,
situées sur un plan superficiel, ce qu'on peut apprécier aisément avec un bon
éclairage latéral.

Substance propre du cristallin. — La substance propre du cristallin se com-
pose de deux couches distinctes : I'une superficielle, molle ; I'autre profonde
ou centrale, plus ferme. 3 .

La couche superficielle présente sur le vivant une consistance gommeuse et
se résout aprésla mort en un liquide appelé liquide de Morgagni. Elle est, en
general, la derniére a s’opacifier dans la cataracte, et c¢’est précisément cette
substance molle qu'entraine avec elle la capsule en se rétractant aprés la
kystotomie, et qui, plus tard, produit a son tour les cataractes secondaires.

La couche profonde est composée de fibres qui forment deux plans super-
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posés : le premier plan, de beaucoup le plus mince, renferme des fibres creuses
4 noyaux, appelées encores tubes. Cette couche, dans la cataracte, constitue
I’enveloppe blanche et molle qui entoure & peu prés constamment le noyau :
d’ou lenom de demi-molle donné a cette variété de cataracte, parce qu elle est
molle a sa périphérie et dure au centre. Elle est la plus fréquente de toutes.

Le second plan constitue la partie centrale et la presque totalité du cristallin.
Il est plus ferme, plus dense, et a recu le nom de noyau; c’est a peu pres cons-
tamment par 'opacité de ce noyau que débutent les cataractes ; I'opacité
rayonne ensuite pour gagner la périphérie. Aussi, les malades, au début de la
cataracte, voient-ils beaucoup mieux quand la pupille est dilatée, circonstance
qu'exploitent certains individus en instillant dans 1'eil un collyre & 'atropine.

Ce plan estconstitué par des fibres dites fibres dentelées ou fibres propres du
cristallin. Ces fibres présentent sur leurs bords des dentelures par lesquelles
elles s’engrénent les unes avec les autres de facon a former une mince lamelle.
Toutes les lamelles sont superposées et emboitées les unes dans les autres,
comme les lames d'un oignon.

Le plan des cellules et des tubes s’enfonce profondément dans I’épaisseur
de la couche des fibres, suivant trois lignes qui se rendent en divergeant du
centre A la circonférence du cristallin sous forme de rayons. Si les cellules qui
forment ces méridiens deviennent granuleuses, tandis que les parties voisines
restent transparentes, elles se présentent alors sous l'aspect de trois lignes
blanchatres rayonnant du centre & la circonférence du cristallin, ce qu'on a
désigné du nom de cataracte a trois branches.

Le cristallin prend dans la vieillesse une teinte jaunéatre.

St la cristalloide devient rarement opaque, il n'en est pas de méme de
la substance propre : celle-ci s'altére trés facilement, et la plus 1égére blessure
du cristallin détermine la production d’une cataracte traumatique.

Le cristallin cataracté présente une coloration trés variable. Il peut étre d'un
blanc laiteux (cataracte liquide), d’'un blanc nacré (cataracte demi-molle), de
couleur jaune ambrée (cataracte dure); il peut méme étre noir.

La consistance de la lentille oscille a 1'état pathologique entre celle d’'un
liquide et une dureté presque pierreuse.

Des expériences faites sur les animaux ont démontré que la capsule était
susceptible de pouvoir reproduire le cristallin aprés son extraction.

Quant a son développement, le cristallin nait aux dépens d’un prolongement

digitiforme de I’épiderme de ’embryon (voir Développement de Uappareil de
la vision).

B. — REGION PALPEBRALE.

La région palpébrale est exclusivement formée par les paupiéres.

Les paupiéres sont deux voiles musculo-membraneux destinés a recouvrir et
a protéger le globe de 1'céil, & maintenir & sa surface une humidité constante
et indispensable.

Au nombre de deux, une supérieure et une inférieure, chacune d’elles pré-
sente deux faces, deux bords et deux extrémités, Les deux extrémités de
chaque paupiére se réunissent pour formeér les commissures, ou les angles,
qui sont interne et externe. Les faces sont l'une cutanée, I'autre muqueuse.
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Des deux bords, 1'un est adhérent et se continue, le supérieur avee la région
du sourcil, l'inférieur avec la joue : 'autre bord est libre, et I’espace compris
entre les bords libres constitue la fente palpébrale.

Cette fente offre une forme et des dimensions trés variables suivant les
sujets. Elle est petite, grande, arrondie, elliptique, et contribue puissamment
a I'expression du visage.

Lorsque les granulations palpébrales ont résisté aux moyens ordinaires de
traitement et déterminent par le frottement une kératite souvent trés rebelle,
on peut obtenir la guérison en agrandissant la fente palpébrale. Pour cela, on
incise la commissure externe, ce qui fait disparaitre le frottement de la pau-
piére sur le globe.

La paupiére supérieure est concave en haut et au niveau de la base del'orbite,
et convexe en bas. S’enfoncant entre l'orbite et le globe de I'il, elle y forme
une sorte de gouttiére, gouttiére orbito-palpébrale, dans laquelle il faut porter
le bistouri pour ouvrir les abeés de l'orbite; c’est 12 aussi que viennent faire
saillie les diverses tumeurs dont nous avons parlé : lipomes, kystes, efc. Cette
gouttiere disparait dans I';edéme, I'emphyséme, 1’érysipele, toutes les fois, en
un mot, que la paupiére est tuméfiée. J'ai signalé, en 1867, que, dans les cas
d’aphakie consécutive & la luxation sous-conjonctivale du cristallin, cette gout-
tiere diminuait de profondeur par suite d’un léger affaissement du globe. Cha-
cun sait combien elle se creuse chez les sujets malades, amaigris, ce qui con-
tribue & donner une expression particuliére a4 la physionomie des phtisiques,
des cholériques, etc.

Apreés avoir formé la gouttiére oculo-palpébrale, la paupiére supérieure
devient convexe dans sa moitié inférieure; elle se moule sur la convexité du
globe, dont elle traduit fidelement & I'extérieur le volume et la forme.

La paupiere inférieure, beaucoup moins étendue que la supérieure, pré-
sente un sillon oculo-palpébral trés superficiel et ne joue, en quelque sorte,
qu'un role passif dans I'occlusion du globe de I'eeil, puisqu ‘elle est & peu pres
immobile.

Superposition des plans.

Les couches dont se composentles paupiéres présentent une grande simplicité.
On voit sur une coupe verticale antéro-postérieure qu'elles sont au nombre de
eing.

Nous trouvons successivement :

1° La peau;;

2° Une couche musculaire ;

3° Une couche de tissu conjonctif

4° Une couche fibro-cartilagineuse :

v Une membrane muqueuse.

1° Pean. — La peau des paupiéres est remarquable par sa finesse, sa min-
ceur, sa diaphanéité, qui permettent d'apercevoir les vaisseaux au-dessous
d’elle. Elle présente des plis transversaux formés par les mouvements des pau-
pieres. Ces plis, d’abord temporaires, deviennent permanents et peuvent étre
si nombreux que la paupiére est tout 3 fait ridée; c'est de I'angle externe des
paupiéres que partent ces J;'t‘rois plis désignés sous le nom de patte d’oie, qui
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réveélent impitoyablement la marche du temps. Les plis de la paupiére supé-
rieure s’exageérent lorsque le globe de I'eil s’affaisse par une cause quelconque :
issue du corps vitré, de I'humeur aqueuse. J’ai proposé d’en faire un symptome
de la luxation sous-conjonctivale du cristallin.

Lorsqu'on pratiquera une incision sur les paupiéres, elle devra toujours étre
paralléle & ces plis, c’est-a-dire horizontale.

La peau des paupieres, vu sa délicatesse, est fréquemment le siege d’éry-
théme, d’érysipele. Cela ne devra toutefois pas empécher le chirurgien de pra-
tiquer la suture des plaies de la paupiére lorsqu’elles seront suffisamment éten-
dues. Cependant, les plaieshorizontales ont une telle tendance au rapprochement,

Fig. 83. — Schema représentant la structure de la paupiére (paupiére supérieure).

A. coupe de Vos frontal. I, glandes de Meibomius.

B, périoste orbitaire. J, ¥ J”, conjonctive.

C, muscle releveur de la paupiére supérieure. K, groupe de glandes conjonctivales.

C’, tendon du muscle releveur. L, périoste du frontal.

DD, prolongement de Paponévrose orbitaire sur le muscle | M, feuillet palpébral de 'aponévrose orbitaire.
releveur. N, feuillet oculaire.

E. ligament suspenseur du cartilage tarse. O, cornée.

F, peau de la paupiére. P, cils.

G, muscle orbiculaire des paupiéres. Q, sclérotique.

H, cartilage tarse. R, iris.

que la suture est & peu prés inutile et doil étre réservée aux plaies verticales
ou obliques qui s’accompagnent d’écartement des bords.

Au-dessous de la peau existe une couche trés mince de tissu conjonctif. On
n’en saurait faire une couche distincte ; cependant son existence est manifeste.
Elle ne renferme jamais de graisse.

La peau des paupiéres contient un certain nombre de glandes sudoripares et
de glandes sébacées.

La sécrétion des glandes sudoripares peut étre parfois tellement exagérée
qu'elle est susceptible de déterminer un érytheme des paupiéres. Les glandes
sébacées peuvent aussi étre le siege d’une sécrétion exagérée, et, chose beau-
coup plus singuliére, d’'une perversion de sécrétion que M. Le Roy de Méricourt
a appelé chromhydrose, affection qui fit beaucoup de bruit, il v a quelques
années, a propos d'un prétendu fait de simulation.

v 14"
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La chromhydrose est caractérisée par des plaques noires ou bleues occupant
le plus souvent la paupiére inférieure et la joue, répandues parfois sur toute la
peau de la face et du front. Ces taches s’enlévent trés facilement, et la peau
redevient blanche, jusqu’a ce qu‘une nouvelle sécrétion de sébum pigmenté la
recouvre de nouveau.

Nous rapprocherons de la chromhydrose une affection bizarre et assez fré-
quente, caractérisée par des plagues jaunes faisant un léger relief a la surface
des paupiéres. Ces plaques sont, sans doute, le résultat d'une accumulation de
matiere sébacée dans 1'épaisseur de la peau, et, n’était leur légeére proémi-
nence, ressembleraient tout a fait & un tatouage.

I

il

i

4588e,cr o uiCIHET

Fig. 8%. — Rapports du tendon direct du muscle orbiculaire avec le sac lacrymal. — Cartilages
tarses. — Ligaments angulaires des paupiéres.

A, tendon direct du muscle orbiculaire des paupiéres.
B, sac lacrymal.

G, G, cartilages tarses.

D, D, ligaments des tarses.

E, ligament angulaire externe.
F, os propre du nez.
G, branche montante du masxillaire supérieur.

2° Couche musculaire. — Cette couche est exclusivement constituée par un
muscle, l'orbiculaire des paupiéres, muscle de 1'occlusion palpébrale. Nous
renvoyons pour sa description aux traités d’anatomie descriptive, nous conten-
tant de dire qu'il est composé de trois parties désignées sous les noms de péri-
orbitaire, palpébrale et ciliaire, eu égard ausiege qu’elles occupent.

La portion palpébrale est trés mince, composée de fibres musculaires pales
que I'on distingue facilement au fond d’une plaie.

Les fibres musculaires de la portion palpébrale partent toutes de l'angle
interne de I'eil. Elles s'insérent sur un tendon, dit tendon de 1'orbiculaire, qui
joue un role fort important dans la région. Ce tendon, figuré en A (fig. 84), est
encore désigné sous le nom de tendon direct de 1'orbiculaire, par opposition a

un second tendon réfléchi, situé en arriére du sac lacrymal.
L
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On se fera une trés bonne idée du tendon direct de l'orbiculaire par la
figure 84. Il y est représenté trés exactement avec sa forme et ses dimensions.
Il passe en avant du sac lacrymal, qu’il bride transversalement et avec lequel
il est immédiatement en contact; ce tendon fait toujours sous la peau une
saillie appréciable, et que, d’ailleurs, on rend trés manifeste en exercant une
traction sur la commissure externe. Le chirurgien pourra donc frouver aisé-
ment le sac lacrymal en se guidant sur ce point de repére précieux.

Le tendon direct de I'orbiculaire est long de 15 millimétres environ et large
de 4 ou 5. Il représente une bandelette fibreuse aplatie, trés résistante ; simple
en dedans, ou il s’insére sur la branche montante du maxillaire supérieur, il
se bifurque en dehors et se rend aux extrémités internes des deux cartilages
tarses, qui se trouvent de la sorte solidement fixés 'un a l'autre, ainsi qu’a la
base de 'orbite.

Le muscle orbiculaire recoit ses filets nerveux du facial : aussi la paralysie
de ce nerf entraine-t-elle I'impossibilité de clore les paupiéres.

Il peut étre atteint de contracture, ce que 'on désigne du nom de blépharo-
spasme. La contracture de l'orbiculaire est caractérisée par 1’occlusion perma-
nente des paupiéres et différe de la blépharoptose, ou chute de la paupiére,
par les nombreuses plicatures de la peau et par une expression particuliére de
la physionomie qui indique un état d’activité du muscle et souvent une vive
douleur La contracture peut arriver au point de renverser en dedans le bord
libre des paupidres, ¢’est-a-dire de produire un entropion et par suite de com-
promettre 'intégrité du globe en ulcérant la cornée. J’observai, en 1872, un cas
curieux de blépharospasme sur une jeune fille, dans mon service a Thépital
Saint-Louis. La maladie, dont la cause est en général fort obscure, paraissait
due a une légeére conjonctivite contractée dans un-lavoir. Elle était, par consé-
quent, de nature réflexe. Apres plusieurs mois d’'un traitement énergique et
varié, auquel voulut bien collaborer M. Abadie, par I'application des courants
continus, la contracture augmentant toujours, ainsi que l'entropion, je me
décidai a pratiquer la section sous-cutanée des nerfs sus-orbitaires de chaque
coté, et les yeux s’ouvrirent aussitot comme par enchantement. J’ai revu la
malade dix ans plus tard, l'affection ne s’était jamais reproduite.

3° Couche de tissu conjonctif. — Entre le muscle orbiculaire et la couche sous-
jacente fibro-cartilagineuse existe une couche de tissu conjonctif dont le role
est fort important dans la pathologie des paupiéres.

Cette couche trés mince, lache, lamelleuse, est le siege des infiltrations si
fréquentes des paupiéres ; elle se laisse trés facilement distendre par la séro-
sité, le sang, ou l'air atmosphérique : d'ou la production de l’eedéme, des
ecchymoses et de I'emphysems, qui déterminent un gonflement si rapide et
si considérable des paupiéres.

Le phlegmon diffus des paupiéres occupe cette couche, et I'on congoit qu’il
détermine facilement la gangréne de la peau, si mince en cet endroit.

4° Couche fibro-cartilagineuse. — Cette couche est constituée par le carti-
lage tarse et par une membrane fibreuse qui en part pour aller se fixer a la
base de l'orbite.

Les cartilages tarses, au nombre de deux, 'un supérieur, I'autre inférieur,
forment la charpente des paupiéres, sans en occuper cependant toute la hauteur.
Ils différent I'un de I'autre par la forme et I'é¢tendue. Le supérieur, beaucoup
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plus grand que l'inférieur, présente une forme semi-lunaire ; on I'a comparé
assez exactement a la peau d’un quartier d’orange ; il mesure environ 1 centi-
metre dans sa partie la plus large. L'inférieur représente un quadrilatere trés
étroit, haut de 4 & 5 millimétres, allongé transversalement ; les bords libres des
deux cartilages correspondent aux bords libres des paupiéres et limitent la
fente palpébrale. Les glandes de Meibomius occupent 1'épaisseur de ces carti-
lages tout prés de leur face postérieure.

En partie constitués par dutissu fibreux et des cellules de cartilage, les tarses
sont rigides; ce sont eux qui donnent aux paupiéres leur résistance, qui assu-
rent la constance de leur forme et s’opposent & leur renversement en dehors;
cependant le cartilage tarse inférieur, trés étroit, n‘oppose pas d’obstacle a
I’examen de la face interne de la paupiére correspondante, tandis que le supé-
rieur, dont la face interne concave se moule sur la convexité du globe et qui
occupe toute la portion convexe de la paupiére, oppose un obstacle sérieux a
I’examen de la face conjonctivale. Or, cette face est fréquemment le siége de
granulations qu’il faut cautériser ou de corps étrangers qu’il s’agit d’extraire :
pour cela, il est indispensable de retournerla paupiere. Je conseille, dans ce cas,
la manceuvre suivante : faire regarder le malade en bas, afin d’abaisser le car-
tilage; presser d’une main armée d’un corps mousse, un stylet, un crayon, par
exemple, sur le bord supérieur du cartilage, pendant que de l’autre main on
saisit le bord libre au niveau des cils; attirer ce bord en avant et en haut : le
cartilage bascule alors tres aisément.

Les deux cartilages tarses s’amincissent & leur circonférence et bientot
deviennent exclusivement fibreux, ou, ce qui est identique, donnent insertion
a une membrane fibreuse appelée ligament large des paupiéres, ligament
des tarses, ligament suspenseur des paupiéres.

Des tarses, cette membrane rayonne vers la base de 1'orbite, a toute la cir-
conférence de laquelle elle s’insére en se continuantavecle périoste. Il convient,
toutefois, de faire remarquer qu’en haut et en bas la membrane est si mince
qu'elle ne constitue qu'une toile celluleuse; on pourrait méme, & la rigueur, se
dispenser d’en faire une membrane spéciale, d’autant plus qu’elle ne joue en ce
point quun roéle insignifiant : les cartilages tarses n’avaient, en effet, besoin
d’étre solidement fixés que par leurs angles, d’une part I'un & I'autre et d’autre
part & 'orbite. Aussi, existe-t-il pour les commissures deux trousseaux fibreux
sirésistants qu’ils peuvent, comme I'a fait remarquer Cruveilhier, supporter le
poids de la téte entiére; on leur donne le nom de ligaments des tarses. L’un de
ces ligaments est externe. Aprés avoir solidement réunil’une a1’autre les extré-
mités externes de chacun des tarses, ce ligament se porte horizontalement en
dehors pour s’attacher a la paroi externe de la base de ’orbite, a4 2 ou 3 mil-
limetres en arriére de sonrebord et en avant du prolongement externe de 1'apo-
névrose orbitaire, étudié précédemment. Les fibres du ligament large des pau-
piéres viennent se continuer avec lui et peuvent, ala rigueur, en étre considérées
comme une émanation.

Quant au ligament interne des tarses, il n’est autre que ce que nous avons
décrit plus haut sous le nom de tendon direct de Uorbiculaire. J’ai déja signalé
que, solidement fixé en dedans & la branche montante du maxillaire supérieur,
ce trousseau fibreux se bifurque en dehors et réunit entre elles les extrémités
internes de chacun des tarses. Le prolongement interne de I'aponévrose orbi-
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taire n'arrive pas jusqu'au contact de ce ligament; il en est séparé par le sac
lacrymal, le tendon réfléchi de l'orbiculaire et le muscle de Horner.

Le ligament interne des tarses mérite-t-il plutot le nom de tendon de I'orbi-
culaire que lui donnent la plupart des auteurs? La question n’a qu'un intérét
meédiocre, du moment ou 'on s’entend sur le fond. Je dois dire, toutefois, que
ce n’est pas un tendon véritable du muscle orbiculaire, en ce sens qu’un certain
nombre des fibres de ce muscle ne viennent pas s y insérer et que, par contre,
il donne attache a celles du ligament large.

En résumé, deux forts ligaments réunissent entre elles les extrémités cor-
respondantes de chaque cartilage tarse et vont ensuite se fixer solidement a
la base de l'orbite sur les limites de son diameétre horizontal. Ces ligaments
donnent tous les deux attache aux fibres qui constituent le ligament large des
paupiéres, et l'interne seulement recoit les tibres de la portion palpébrale du
muscle orbiculaire. \joutons que la peau, loin de glisser a la surface de ces
ligaments, comme elle le fait dans les autres points des paupiéres, v adhére
assez intimement par sa face profonde.

A la couche fibro-cartilagineuse se rattache le muscle releveur de la pau-
piére supérieure, antagoniste du muscle orbiculaire.

Parti, comme les muscles droits, du fond de 1'orbite, ou il s’attache a la gaine
du nerf optique, ce muscle se dirige parallelement au droit supérieur, au-dessus
duquel 1l est situé ; comme ce dernier, il traverse, au niveau de 1’équateur de
I'ceil, I'aponévrose oculaire, qui se comporte avec lui comme avec'les muscles
droits. Au lieu de se diriger ensuite vers le globe de I'eil, il gagne la base de
I'orbite et de la se réfléchit de haut en bas pour aller se fixer au bord supérieur
du cartilage tarse (fig. 80 et 83).

Sappey a reconnu que la portion palpébrale du muscle, considérée jus-
qu’alors comme le tendon d’insertion du muscle releveur de la paupiére, était
elle-méme un muscle a fibres lisses auquel il a donné le nom d’orbito-palpébral.

Le muscle releveurrecoit ses nerfs de la troisiéme paire cranienne ou moteur
oculaire commun; ce nerf est fréquemment atteint de paralysie, ce qui entraine
la chute de la paupiére supérieure.

3° Couche mugueuse ou membrane conjonctive. — Bien que la région palpé-
brale ne renferme qu'une partie de la conjonctive, nous allons, néanmoins,
faire entrer dans notre description la membrane entiére.

La conjonctive est la membrane muqueuse de 1'eil.

Partie du bord libre des paupiéres, ou elle se continue avec la peau, la con-
jonctive se porte en haut et s’applique a la face postérieure du cartilage tarse,
auquel elle adheére trés intimement, de facon a ne former réellement avec lui
qu'une seule couche. Elle dépasse le bord supérieur de ce cartilage ; arrivée a
I'union des trois quarts inférieurs avec le quart supérieur environ de la pau-
piére, elle se réfléchit de haut en bas pour former le cul-de-sac conjonctival
supérieur; de 1a, elle se porte en avant vers le globe de I'eil, recouvre le tiers
antérieur de la sclérotique et se termine au pourtour de la cornée sur laquelle
elle n'envoie que sa couche épithéliale. Au-dessous de la cornée, elle suit un
trajet analogue jusqu'au bord de la paupiére inférieure, apreés avoir formé le
cul-de-sac conjonctival inférieur, moins profond que le supérieur.

La commissure externe des paupiéres ne correspond pas au bord externe de
'orbite, elle en est située a quelques millimétres, d’ou il résulte que la conjonc-
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tive forme également un cul-de-sac externe; en dedans, au contraire, la con-
jonctive est soulevée par un petit amas de glandules, la caroncule lacrymale, et
elle forme un repli semi-lunaire, rudiment de la troisitme paupiére des oiseaux,
(C’est dans ces culs-de-sac, supérieur, inférieur et externe de la conjonctive,
que vont, le plus souvent, se loger les corps étrangers flottant & la surface de
I'eeil. Le cul-de-sac supérieur étant de beaucoup le plus profond, les corps étran-
gers qu'il renferme présentent parfois certaines difficultés dans lenr extraction,
méme quand ils sont libres ou flottants. On pourra réussir en employant la
manceuvre suivante : fermer 1'eeil pendant un certain temps, le frotter 1égére-
ment pour activer la sécrétion lacrymale, puis 'ouvrir brusquement, de fagon
que les larmes, en s'écoulant, entrainent avec elles le corps étranger, ou encore
tenir d'une main la paupiére supérieure écartée du globe de 1'ceil pendant que
de I'autre on insinue la paupiére inférieure au-dessous 'd’elle. On laisse ensuite
les parties revenir en place, et presque toujours le corps étranger se trouve sur
la peau de la paupiére inférieure. En cas d’insucces, on glissera jusqu'au fond
du cul-de-sac un corps mousse, un anneau, un stylet, par exemple, ou un
papier roulé, et on explorera dans tous les sens.

La conjonctive, trés adhérente au cartilage tarse, est, au contraire, au niveau
des euls-de-sac, doublée d’une couche abondante de tissu cellulaire ; au milieu
de cette couche se trouve un groupe de glandes. On y a également décrit
des follicules lymphatiques sur I'existence desquels les auteurs ne sont pas tous
d’accord. Le tissu conjonctif devient de plus en plus lache & mesure que I'on
se rapproche du globe de I'il, et en J, au niveau de la sclérotique, la couche
estsi peu adhérente que la conjonctive se détache trés aisément de la surface de
Peeil & la moindre traction. On trouve parfois dans cette couche quelques vési-
cules adipeuses qui peuvent se réunir et constituer une petite tumeur appelée
pinguecula. i

La laxité remarquable du tissu cellulaire sous-conjonctival (portion bulbaire)
fournit I’explication de quelques phénomenes pathologiques intéressants. Nous
dirons d'abord que, grice a cette laxité, le chirurgien peut aisément détacher
la conjonctive au ras de la cornée et de la sclérotique, et, cheminant ensuite le
long de- celle-ci, aller d'emblée couper le merf optique, ainsi que je le conseille
pour I'énucléation du globe de I'ceil.

Cest dans le tissu sous-muqueux que s'infiltre le sang aprés les contusions
del'eil; la large ecchymose qui enrésulte le plus ordinairéement peut étre appe-
1ée directe ou primitive, mais il en existe une plus importante que j'appelle indi-
recteou consécutive; elle estla manifestation d’une lésion plus ou moins éloignée,
du lieu on elle apparait : c’est ordinairement une fracture de la base du crane,
passant par le corps du sphénoide, qui lui donne naissance. Le sang filtre len-
tement de proche en proche, et finalement arrive sous la conjonctive, ou il
donne lieu dune ecchymose dite ecchymose sous-conjonctivale. Nous n'avons pas
besoin d'insister-sur sa grande valeur diagnostique lorsqu'elle survient plusieurs
jours aprés un choc sur le crane.

De méme quela couche celluleuse des paupiéres, la couche du tissu cellulaire
sous-conjonctival se laisse trés facilement infiltrer par la sérosité, 11 en résulte,
dans beaucoup de maladies inflammatoires du globe de 1'eil, la formation d'un
bourrelet circulaire grisatre plus ou moins épais recouvrant tout ou partie de
la cornée, bourrelet désigné du nom de ¢/iénosis.
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C'est encore la laxité du tissu cellulaire sous-conjonctival qui permet d'impri-
mer a la conjonctive des mouvements de glissement, lorsqu’il s’agit de s’assurer
que la vascularisation du globe de I'eeil est développée dans la muqueuse et
non pas dans la sclérotique.

11 résulte de la disposition de ce tissu une autre conséquence fort curieuse.
Nous avons parlé plus haut des ruptures de la sclérotique qui se produisent de
dedans en dehors par une sorte d’éclatement du globe. C’est toujours un coup
porté sur I'eil avec un corps arrondi plus ou moins volumineux qui produit cet
accident; ainsi : un coup de poing dans la hoxe, une chute sur I'angle d’an bois
de lit, un coup de baton, un coup de corne de beeuf, etc. Le globe de I'ceil étant
protégé par la saillie du nez, c’est ordinairement la partie externe qui recoit le
choc. L'eil, violemment comprimé, céde sous la pression de son contenu, et la
rupture se produit dans un lieu d'élection presque toujours le méme: c'est a la
partie interne, entre la caroncule et le bord interne de la cornée. Le cristallin
s’échappe & travers la plaie de la sclérotique et arrive sous la conjonctive. On
est tout d’abord surpris de voir une membrane aussi mince résister, alors que
la sclérotique a été rompue: c’est que, grace a la couche abondante de tissu
conjonctif, & son extréme laxité, la conjonctive, qui d'ailleurs est élastique, se
laisse distendre et revient sur elle-méme; comme le roseau de la fable, elle plie
et ne rompt pas. On trouve alor's dans le point que nous avons indiqué une petite
tumeur soulevant la conjonctive et rappelant la forme du cristallin; la coque
oculaire est remplie de sang et la vision complétement abolie, le plus souvent
pour toujours.

Nous avons déja indiqué les rapports des tendons des muscles droits avec la
conjonctive oculaire. Nous rappellerons que, pour les découvrir, il faut traverser
trois couches: la conjonctive, que 1'on divise apres y avoir fait un pli, la
couche de tissu cellulaire et le prolongement oculaire de la membrane de Ténon
(Voir fig. 74, p. 169).

Lies artéres de la conjonctive proviennent de I'ophtalmique et sont trés nom-
breuses; elles forment a sa surface de riches réseaux anastomosés: aussi
laconjonctive s’enflamme-t-elle sous I'influence de la plus 1égere irritation ; cette
inflammation, de nature le plus souvent catarrhale, prend un caractére d’une
extréme gravité dans certains cas; ainsi : 'ophtalmie purulente des nouveau-
nés, I'ophtalmie blennorragique, 'ophtalmie granuleuse.

La conjonctive oculaire, si mince & I’état normal que 1'on voit au travers les
vaisseaux sous-jacents, s hypertrophle parfois dans un point limité et sous une
forme bizarre, celle d’un triangle isocele plus ou moins vascularisé, dont la base
répond & I'un des angles de I'eil (le plus souvent I'interne) et le sommet a la
cornée (ptérygion). Ch. Robin a rencontré dans cette sorte de plaque d'aspect
charnu, surajoutée & la conjonctive, des éléments fibro-plastiques, ce qui
explique peut-étre la ténacité de cette affection.

Incessamment lubrifiée par ses glandes propres, la conjonctive permet des
glissements faciles entre ses feuillets palpébral et bulbaire. Mais, & la suite de
plaies, de brialures, des adhérences cicatricielles peuvent s’établir entre eux et
donner naissance au symblépharon. Les bords libres des paupiéres peuvent
méme se souder complétement 'un & I'autre sous l'influence des mémes
causes : c'est 'ankyloblépharon.

L’humidité de la surface conjonctivale peut disparaitre spontanément sous
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I'influence de causes inconnues, par suile de l'atrophie des ¢léments qui les
constituent et, en particulier, de ses glandes. Bien que la sé¢erétion des larmes
soit alors intacte, il se produit néanmoins un état de 'eeil décrit sous le nom de
xérophtalmie ou sécheresse de I'ceil. De brillante, humide et lisse qu elle était,
la conjonctive devient terne, séche et rugueuse. Elle est recouverle d’écailles
épidermiques. La cornée se ride bientot, s’affaisse, et 'eeil est fatalement perdu,
quoi qu'on fasse.

Les nerfs de la conjonctive sont extrémement nombreux et proviennent tous
de la cinquieme paire, soit des nerfs ciliaires, soit des nerfs de la branche
ophtalmique ou du sous-orbitaire.

En arriére de la conjonctive et du tissu cellulaire qui la double, on rencontre
une membrane fibreuse qui nous est déja connue: c’est le fascia sous-con-
jonetival de certains auteurs. Nous voici donc arrivés sur les limites de la région
palpébrale et de la loge postérieure de l'orbite que ce feuillet ferme en avant.

En examinant la figure 83, on constatera qu en résumé, au point de vue topo-
graphique, la paupiere peut se diviser en deux parties, I'une oculaire, I'autre
orbitaire. La limite entre ces deux parties est trés nette, c’est le cul-de-sacde la
conjonctive. Le chirurgien ne doit pas perdre de vue cette division : en effet, le
bistouri plongé dans la premiére pénétrera dans la cavité de la conjonctive;
plongé dans la seconde, il pénétrera dans 'orbite. Dans le premier cas, 'instru-
ment rencontrera : la peau, le muscle orbiculaire, le cartilage tarse et la con-
jonctive (I'adhérence de ces deux derniéres couches est siintime qu'elles n'en
font qu'une seule pour 'opérateur). Dans le second cas, il traversera : la peau,
le muscle palpébral, le ligament large des paupiéres, le tendon du releveur de
la paupiére, s’il s’agitde la paupiére supérieure, et I'aponévrose orbitaire. Il est
donc possible d’ouvrir un abeés profond sans entamer le cul-de-sac conjonctival,
a condition de se rapprocher du rebord de I'orbite. On concoit de méme qu'une
plaie siégeant a ce niveau puisse déterminer la production d’un de ces phleg-
mons post-oculaires dont nous signalions, plus haut, toute la gravité.

Les diverses couches dont se compose la paupiére n'opposent qu’une trés
faible résistance a I'infiltration, soit du sang, soit de la sérosité, ou méme de
I'air. L'emphyséme des paupiéres résulte ordinairement d’une fracture des
cavités de voisinage. Je I'ai vu, dans un cas, étre la conséquence d’une rupture
du sac lacrymal (1).

Bords libres des paupiéres.

Le bord libre est I'aboutissant des quatre couches qui composent la portion
oculaire de la paupiére. La peau et la conjonctive se continuent ’'une & l'autre
4 son niveau.

Deux parties distinctes le composent : une partie externe, qui en comprend
les 5/6, revétue de cils, portion ciliaire ; une partie interne, dépourvue de cils et
intimement liée a I'appareil lacrymal, portion lacrymale. Nous ne nous occu-

(1 ) 1l s’agissait d’'un nommé Godard (Joseph), agé de quarante-quatre ans, qui entra dans mon
service, & I'hopital Saint-Antoine, le 9 janvier 1870. Ilavait recu, en jouant, un coup sur l'orbite
gauche; les paupiéres étaient pleines d'air, et I’emphyséme augmentait notablement lorsque le
malade se mouchait; j’acquis la conviction, en procédant par élimination, que l'air ne pouvait

provenir que ‘d‘une déchirure du sac lacrymal; du reste, le malade sortait guéri complétement
dix jours aprés son entrée.
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pons ici que de la premiére portion, réservant la deuxiéme, ainsi que l'angle
interne, pour 1’étude de l'appareil lacrymal.

Le bord libre des paupiéres est épais de 2 millimétres; cette épaisseur per-
met de pratiquer une trés bonne opération, la blépharorraphie, qui consiste a
enlever avec un bistouri trés étroit une languette de muqueuse tout le long du
bord libre de chacune des paupiéres et a suturer celles-ci ensemble. Cette
suture, combinée avec une incision libératrice, peut parfois suffire & guérir un
ectropion, et son utilité n'est pas moins grande lorsqu un lambeau est neces-
saire pour remplacer la paupiére détruite, ainsi que le faisait toujours Denon-
villiers dans ses belles opérations d’autoplastie.

De la levre antérieure du bord libre naissent les cils; a la lévre postérieure
aboutissent les glandes de Meibomius.

Les cils sont obliquement implantés, de facon que leur pointe se dirige en
avant; de plus, ils décrivent une courbure telle que les cils correspondants des
deux paupiéres se touchent par la convexité de la courbe. Par suite d'une im-
plantation vicieuse du follicule pileux, la direction des cils change, ct ce fait,
insignifiant en apparence, peut avoir les conséquences les plus graves. Au lieu
de se porter en avant, le cil se porte alors en arriére et vient constamment
irriter la conjonctive etlacornée. Onappelle trichiasis cette implantation vicieuse
des cils. Le trichiasts détermine, & la longue, des kératites, des opacités de la
cornée, finalement la perte de la vision, et, avant d’en arriver la, les malades
trainent une existence malheureuse. L’épilation, par laquelle il faut toujours
commencer le traitement, améne une guérison rapide en enlevant la cause du
mal, mais la cure n'est que temporaire, et il faut en arriver & une opération
chirurgicale. Lia guérison radicale du trichiasis est tres difficile a obtenir, et
I'on en jugera par les nombreux procédés que mentionnent les traités de méde-
cine opératoire, Le chirurgien pourra étre réduit a faire 1’excision du bord
libre de la paupiére au-dessus des follicules pileux, ainsi que je le fis, avec
succes, a ’hdpital Saint-Antoine, en 1868, sur une infirmiére de la maison.

Dans certains cas, ce ne sont pas seulement les cils qui sont déviés, mais
encore le bord libre de la paupiére tout entier. La déviation de ce bord libre en
dedans s’appelle entropion. Cette déviation peut s’opérer sous l'influence d’un
blépharospasme, comme la jeune fille dont j’ai parlé précédemment en fournit
un exemple ; le plus souvent, elle est la conséquence d’une inflammation chro-
nique qui rétrécit la fente palpébrale et attire le bord en dedans. L’entropion
donne lieu aux mémes accidents que le trichiasis et doit étre combattu par les
mémes moyens.

La déviation opposée du bord libre, c’est-a-dire la déviation en dehors, porte
le nom d’ectropion. L’ectropion succéde parfois & un défaut de tonicité des pau-
pieres, chez les vieillards, par exemple, mais le véritable ectropion est celui qui
résulte d’une cicatrice consécutive a la perte de la paupiére par bralure ou par
gangrene. Cette affection ne constitue pas seulement une choquante difformité,
mais compromet encore I'eeil, que ne peuvent plus recouvrir ni protéger les
paupiéres. Une autoplastie peut seule guérir I’ectropion.

Le bulbe des cils est, comme tous les bulbes pileux en général, flanqué de
deux glandes sébacées qui déversent dans son intérieur leur produit de sécrétion.
I1 existe une inflammation du bord libre de la paupiére portant spécialement
sur ces deux organes : cil et glande; on la désigne sous le nom de blépharite
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glandulo-ciliaire. Commune chez les lymphatiques et les serofuleux, cette
maladie, l6gére en elle-méme, est sérieuse par le désordre qu'elle détermine
dans I’harmonie du visage. Au début, la sécrétion des glandes étant active, les
bords libres des paupiéres sont rouges, tuméfiés, collésI'un & I'autre et recou-
verts de crotites. Peu a peu, ils présentent de petites ulcérations, les cils tom-
bent, el les bords palpébraux finissent par n’étre plus représentes que par un
bourrelet rouge et luisant d’un aspect trés disgracieux.

Bien que nous ayons signalé, chemin faisant, les glandes des paupiéres i

-propos des diverses couches dans lesquelles on les rencontre, nous croyons
utile d’en présenter un tableau d’ ensemble vu la fréquence de leurs maladies,
Il en existe quatre groupes: : =

1° Les glandes cutanées, sudoripares et sebacees s’ouvrant & la surface de
lapeau;

2° Les glandes sous-conjonctivales, occupant les culs-de-sac de la COHJOHCthG

3° Les glandes sébacées annexées aux follicules ciliaires, s'ouvrant dans ces
follicules ;

4° Les glandes de Meibomius, glandes en grappe disposées en série linéaire
a la face profonde du cartilage tarse et s'ouvrant sur la levre postérieure du
bord libre.

Ajoutons-y la portion accessoire de la glande lacrymdle et le groupe de
glandes formant la caroncule lacrymale.

Ces diverses glandes peuvent s’hypertrophier, s’enflammer, ou étre le point
de départ de kystes ; dansla pratique, toutefois, on ne rencontire guere comme
lésions pathologiques liées a ces glandes que l'orgelet et le chalagion.

L'orgelet est constitu¢ par une tumeur rouge, douloureuse, occupant
lalévre antérieure du bord libre, et due manifestement a l'inflammation d'une
glande sébacée.

La pathogénie des chalazions est plus complexe. On appelle chalazion (ydhe,
grele, par comparaison a un grélon) une tumeur généralement petite, faisant
saillie vers la peauou vers la muqueuse, plus oumoinsrapprochée du bord libre,
contenant ordinairement du liquide, et quelquefois formée de parties solides.

L'expression « kyste des paupieres » ne doit donc pas étre tout a fait syno-
nyme de celle de chalazion, puisque la tumeur qui constitue ce dernier peut
étre solide. Cela importe peu, du reste, car il me parail impossible de dire &
I'avance si le contenu du chalazion est liquide ou solide, et, d’ailleurs, le traite-
ment est le méme.

Lorsque le chalazion est tres pelit, qu'il fait saillie sous la peau; lorsquil
siege surtout au bord libre sous I'aspect d'une petite tumeur arrondie, blan-
chatre, je pense qu’il a son point de départ dans les follicules sébacés. Mais, le
plus souvent, l'origine est dans les glandes de Meibomius. La tumeur proé-
mine alors du coété de la conjonctive et géne considérablement le malade. Elle
proémine aussi du ¢6té de la peau, en sorte que 1'opération peut étre faite des
deux cotés. Sile chalazion occupe la paupiére inférieure et fait une saillie nette
sous la conjonctive, c’est parla qu’il faudra I'enlever, puisque le renversement
de cette paupiére s’exécute sans manceuvres spéciales : mais s’il siege a la pau-
piére supérieure, je suis d'avis de toujours opérer par la peau ; I'opération est

ainsi beaucoup plus facile, moins douloureuse, et la cicatrice qui en résulte
est nulle,
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Le chalazion solide est constitué par un lobule hypertrophié d’une glande de
Meibomius, et le chalazion liquide par I'accumulation du produit de sécrétion
derriére un obstacle a son libre écoulement au dehors.

Vaisseaux et nerfs des paupiéres.

De nombreux vaisseaux se distribuent aux paupiéres. Les artéres désignées
sous le nom de palpébrales proviennent de branches de l'ophtalmique et ne
donnent lieu & aucune considération spéciale. Les veines se rendent dans la
veine ophtalmique et, de 13, dans le sinus caverneux. Plusieurs fois déja nous
avons insisté sur cette communication du systéme veineux extra-cranien avec
la circulation encéphalique, ce qui explique la production d’accidents mortels
congécutifs & une maladie des paupiéres peu grave en elle-méme, un furoncle,
par exemple. Nous rappellerons aussi que les paupiéres sont un des siéges de
prédilection des tumeurs érectiles. On traitera ces tumeurs par la vaccination,
sil’on peut, ou par des cautérisations interstitielles a 1'aide d’un stylet rougi au
feu, ou du thermocautere.

Les nerfs des paupiéres sont moteurs et sensitifs. Les nerfs moteurs provien-
nent de deux sources: du facial, qui se distribue au muscle orbiculaire, et du
moteur oculaire commun, qui se distribue au releveur de la paupiére supérieure.
Nous avons signalé plus haut les accidents qu’entraine la paralysie de ces deux
nerfs. Les nerfs sensitifs des paupiéres proviennent tous de la cinquiéme paire
et ne donnent lieu & aucune considération spéciale. /

€. — REGION SOURCILIERE.

La region sourciliére est exclusivement formée par le sourcil, caractérisé lui-
méme par une saillie dufrontal, dirigée horizontalement et située au-dessus de
I'orbite. Cette saillie est recouverte de poils destinés a absorber une partie des
rayons lumineux et & détourner le cours de la sueur; les poils limitent exacte-
ment la région et forment une arcade dont la convexité regarde en haut.

La partie interne, plus épaisse, correspond & laracine du nezetprend le nom
de téte du sourcil; la partie externe se termine, en s’effilant, vers I'apophyse
orbitaire externe, et s’appelle queue du sourcil; la partie intermédiaire cons-
titue le corps.

La téte de chaque sourcil est séparée, en général, de celle du cHté opposé
par la racine du nez ; quelquefois, les deux sourcils se réunissent sur la ligne
médiane et impriment ainsi a la physionomie un certain caractére de dureté.

A peine prononcée chez quelques sujets, l’arcade sourciliére forme chez
d’autres une sorte de promontoire qui surplombe la cavité orbitaire et rend
plus difficiles les opérations pratiquées sur le globe de I'eil.

Superposition des plans.

En procédant de dehors .en dedans, nous rencontrons successivement !
1° La peau;
TiiLavx. — Anat. topographique, 10 édit. 15
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2° Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée

3° Une couche musculaire;

4° Une couche conjonctive sous-musculaire;

5" Le périoste;

6° Le squelette.

1° Peau.— La peau du sourcil différe beaucoup de celle des paupiéres. Elle
est recouverte de poils de couleur variable comme celle des cheveux; implantés
perpendiculairement au niveau de la téte du sourcil, ces poils sont obliques
dans le reste de la région.

Par sa face profonde, la peau est trés adhérente; elle adhére cependant plus
en dehors qu'en dedans, & cause de l'insertion qu’elle fournit en ce point au
muscle intrinséque de la région, le muscle sourcilier. De cette adhérence il
résulte que la dissection de la peau du sourcil est difficile, que le tégument ne
glisse qu’en entrainant avec lui les parties sous-jacentes. Une autre conséquence
concerne les plaies. Comme celles du cuir chevelu, les plaies limitées a la peau
du sourcil n'ont aucune tendance a 1’écartement des bords, en sorte que la
suture n'y est pas nécessaire, surtout si la plaie est contuse. Lorsquon fera la
suture, les poils devront étre soigneusement rasés ; il faudra surveiller la suppu-
ration, parce qu'un érysipéle phlegmoneux pourrait étre la conséquence de la
rétention du pus sous les fils, et qu'en tout cas la présence de ce liquide occa-
sionnerait des douleurs vives et de la fievre. Toute incision pratiquée sur le
sourcil devra étre parallele a sa direction, afin que la cicatrice se perde dans
les poils. La peau renferme un grand nombre de glandes sébacées qui peuvent
étre le point de depart de kystes analogues & ceux qu'on observe dans les autres
régions; 1l faut bien les dislinguer des kystes dermoides du sourcil, dont la
pathogénie est absolument dillérente, comme je le dirai dans un instant.

2° Couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. — Cette couche contient peu de
graisse; elle est dense, serrée, adhérente a la peau par l'intermédiaire des
fibres du sourcilier, qui s’y tamisent en quelque sorte, pour aller s’insérer a la
face profonde du derme.

3° Couche musculaire. — La couche musculaire du sourcil est trés épaisse.
Elle est composée de trois muscles, dont deux superficiels, I'orbiculaire des
paupieres et le frontal, et un profond, le sourcilier. Les deux premiers, offrant
une direction inverse, s’entre-croisent 1'un avec 'autre. Le sourcilier les traverse.
d’arriere en avant pour aller s’insérer a la peau. Il en résulte que le plan mus-
culaire forme un lacis serré, dense et a peu prés inextricable.

4° Couche celluleuse sous-musculaire. — Au-dessous des muscles se trouve
une couche de tissu conjonctif lache, lamelleux, qui permet les glissements en
masse, le froncement du sourcil; elle se continue avec la couche celluleuse
sous-aponevrotique du cuir chevelu, sur laquelle j’ai insisté plus haut, et donne
lieu aux memes considérations pathologiques quil est inutile de rappeler icl.

5° Périoste. — Le périoste adhére intimement i 'os frontal. Il se continue
avec le perioste de 'orbite, avec I'aponévrose orbitaire et avec le ligament large
des paupieéres.

6° Squelette. — Le squelette de la région est formé par le frontal, qui offre
i ce niveau un écartement de ses deux tables ou sinus frontal. Ce rapport du
sourcil avec le sinus frontal explique une affection chirurgicale curieuse que le
fait suivant fera, je crois, bien saisir. Je fus appelé auprés d'une jeune fille de
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vingt ans qui venait “de tomber en tenant & la main un cruchon en grés. Le
cruchon était brisé en mille piéces, et la jeune fille présentait, au niveau du
sourcil droit, une plaie béante dans laquelle le doigt pénétrait largement : le
frontal était fracturé, un fragment complétement découvert faisait sous la peau
une saillie d’environ 2 centimeétres. Je cherchai a réduire ce fragment en 'abais-
sant, et trouvai une résistance invincible ; ’exploration attentive de la plaie
m en fournit bientdt 'explication : & la profondeur d’au moins 3 centimetres
siégeait un fragment du cruchon gros comme une forte noisette et qui, enclavé
dans I'épaisseur du frontal, faisait office de cale. Cette large cavité ouverte en
avant, au niveau du sourcil, limitée en haut par la table externe du frontal
relevée, était fermée en arriere par la lame vitrée que je pus sentir avec le
doigt; elle n’était autre, en définitive, que le sinus frontal lui-méme, dont la
base avait été défoncée, et dont la paroi antérieure, fracturée trés haut au
niveau du sommet du sinus, était maintenue relevée par le morceau de gres.
Le foyer de la fracture était rempli de sang agité par des battements isochrones
a ceux du pouls : aussi avais-je pensé, a premiére vue, que le cerveau lui-méme
était mis & nu dans cette large étendue. Le corps étranger fut extrait et la gué-
rison s’opéra rapidement. Je ne mets pas en doute que la 1ésion ait été limitée
au sinus frontal, ce qui diminuait singuliérement la gravité du pronostic. Cette
jeune fille avait, du reste, les bosses frontales remarquablement développées.

J’ai déja signalé plus haut la forme tranchante du bord supérieur de la base
de I'orbite, sur lequel repose le sourcil, ainsi que les conséquences qui en résul-
taient pour les plaies de la région. Celles-ci, en effet, peuvent étre produites de
dedans en dehors. Les téguments comprimés sur ce bord sont coupés net,
comme on l'observe, par exemple, au niveau de la malléole interne & la suite
de certaines fractures malléolaires. Cette circonstance imprime aux plaies du
sourcil produites par ce mécanisme une gravité particuliére, puisqu'elles sont
nécessairement profondes et que l'os est dénudé. Les contusions du sourcil
peuvent aussi, dit-on, s’accompagner de cécité subite. Plusieurs explications
ont été données de ce phénomeéne singulier et fort rare : la contusion du nerf
sus-orbitaire, I’ébranlement communiqué au nerf optique; j’ai enregistré déja
I’hypothése ingénieuse et assez satisfaisante de M. Abadie : l'infiltration san-
guine entre les gaines du nerf optique.

Vaisseaux et nerfs du sourcil.

La branche antérieure de la temporale superficielle en dehors, la sus-orbi-
taire au milieu et la nasale en dedans, fournissent au sourcil le sang artériel.
Les veines suivent le trajet des artéres.

Les vaisseaux lymphatiques aboutissent : ceux de la téte du sourcil aux gan-
glions sous-macxillaires; ceux de la queue aux ganglions parotidiens.

Le nerf facial donne des branches motrices aux muscles de la région : il
s'anastomose dans leur épaisseur avec les rameaux sus-orbitaires de la cin-
quiéme paire, qui fournit les rameaux sensitifs.

Larégion du sourcil est susceptible de présenter les tumeurs que 1’on observe
partout ailleurs, mais elle estle siége spécial d’une affection sur laquelle je dois
appeler I'attention, les kystes dermoides.

*
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Ces kystes ont pour lieu d’élection la queue du sourcil et siegent au niveau
de I'apophyse orbitaire externe; leur existence parait liée au développement
de la face. C'est, en effet, précisément au niveau de la queue du sourcil que
s'opére la soudure de la premiére fente branchiale : or, on suppose, et la sup-
position n’a rien que de vraisemblable, qu'au moment de cette fermeture une
petite portion du tégument se trouve pincée dans la fente. Il en résulte d’abord
une dépression de la peau en doigt de gant, puis un cul-de-sac avec un goulot
qui se rétrécit de plus en plus et s’oblitére bientot. Ainsi se trouve formée une
poche sous-cutanée dont la structure est identique & celle de la peau.

Cette anomalie de développement rend parfaitement compte des phéno-
menes pathologiques. Le kyste dermoide, en effet, occupe toujours le méme
point, la queue du sourcil; il est toujours congénital, renferme toujours dans
son intérieur les produits de sécrétion de la peau : poils, matiére sébacée,
cellules épithéliales; enfin, il est toujours profond, recouvert par les diverses
couches de la région et adiérent au squelette. Ces quelques mots permettent
de comprendre I'histoire de ces kystes et en particulier leur histoire clinique,
déja bien faite dans le livre de Boyer.

D. — REGION LACRYMALE.

L’idée la plus générale que I'on puisse se faire de I'appareil lacrymal est la
suivante : un organe de sécrétion, la glande lacrymale, situé a la partie supé-
rieure et externe du globe de I'eeil, verse un liquide, les larmes, au niveau de
la commissure externe des paupiéres. Les larmes cheminent au-devant de I'eil
de dehors en dedans jusqu'a I'angle interne, en entrainant ce qu’elles rencon-
trent sur leur chemin ; elles s’accumulent un instant & la commissure interne
dans un espace triangulaire, le lac lacrymal, pénétrent ensuite par les points
lacrymaux,traversentles canalicules lacrymaux, arrivent dans le sac lacrymal.
d’ou elles s’engagent immédiatement dans le canal nasal, pour aboutir en
définitive au méat inférieur des fosses nasales.

Nous étudierons donc successivement :

1° La glande lacrymale;

2¢ Le lac lacrymal;

3° Les points lacrymaux;

4° Les canalicules lacrymaux ;

5° Le sac lacrymal;

6° Le canal nasal.

Glande lacrymale (GL, fig. 85).

La glande lacrymale se compose de deux parties, 1'une principale, située
dans l'orbite, l'autre accessoire, située dans I'épaisseur des paupiéres.

La portion orbitaire de la glande lacrymale a la forme d’une amande. Elle
occupe une fossette, appelée fossette lacrymale, qui répond a I’angle formé par
la rencontre des parois supérieure et externe de 1'orbite; son extrémité anté-
rieure arrive & quelques millimétres seulement du rebord orbitaire, ce qui la
rend trés accessible a I'action chirurgicale.

La glande lacrymale est renfermée dans une loge fibreuse spéciale, en sorte
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qu'on en peut pratiquer l'extirpation sans pénétrer dans la loge postérieure de

1'orbite.
Voici comment on peut se représenter les rapports de la glande avec I'apo-

CC, canal commun aux deux canalicules lacrymaux. CN, canal nasal.

CL, caroncule lacrymale. ° PLI, point lacrymal inférieur.
CT1, cartilage tarse inférieur. PLS, point lacrymal supérieur.
CTS, cartilage tarse supérieur. SL, sac lacrymal.

GL, glande lacrymale.

_névrose : le périoste de V'orbite B (fig. 86), arrivé & 'extrémité postérieure de
la glande, se divise en deux feuillets : 'un, trés mince, poursuit le trajet

A, glande lacrymale. F, sclérotique.

BB’, périoste orbitaire. G, iris.

C, périoste frontal. H, coupe du frontal.

D, feuillet oculaire de ’aponévrose. 1}, dédoublement du périoste orbitaire.
E, cornée.

primitif, passe entre la glande et 1'os, et va se continuer avec le périoste de la

région sourciliére; 'autre feuillet, plus épais, passe au-dessous de la glande

et va rejoindre le précédent au niveau du rebord de 'orbite, mais apres s'étre
15**
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confondu avec l'aponévrose oculaire, qui se rend aussi au méme point pour se
continuer également avec le périoste du sourcil. On pourrait donc dire presque
indifféeremment que la glande lacrymale est comprise dans un dédoublement
du périoste de 'orbite, ou bien dans un dédoublement de I’aponévrose oculaire
qui va ensuite se continuer avec le périoste; le fait, du reste, importe peu.
Mais ce qu’il faut savoir, c’est que la glande lacrymale est séparée par sa loge
fibreuse : en avant, de la conjonctive; en bas, du globe de 'eil ; en arriére, de
la cavité post-oculaire, et qu'elle peut étre énucléée sans que l'on ait besoin de
mettre & nu I'une ou l'autre de ces parties.

Voici, en conséquence de ces dispositions, le procédé opératoire que je con-
seille : pratiquer a la base de l'orbite, au niveau de la queue du sourcil, une
incision paralléle au rebord de ’orbite traversant toutes les parties molles, y
compris le périoste; décoller ce périoste, qui est ici trés résistant, et I'abaisser
de facon a ouvrir l'orbite. On rencontre aussilot un feuillet si mince que les
granulations de la glande se voient a travers, et I'on extirpe ’organe avec la
plus grande facilité, en méme temps qu'on évite stirement d’ouvrir la loge
postérieure de 'orbite. Cet accident sera beaucoup plus a craindre sil’'on incise
la commissure externe pour arriver sur la glande, ainsi que le comnseillent les
auteurs.

De I'extrémité antérieure de la glande lacrymale partent des conduits excré-
teurs, en nombre variable, qui vont s’ouvrir au niveau du cul-de-sac de la con-
jonctive.Ces conduits sont accompagnés de granulationsglandulaires qui, traver-
sant I’'aponévrose orbitaire, pénetrent dans la paupiére et constituent la portion
accessoire ou palpébrale de la glande lacrymale. Lia glande lacrymale accessoire
s’ouvre par des conduits excréteurs en nombre également variable, soit dans
les conduits principaux, soit directement & la surface de la conjonctive (1).
~ Une branche volumineuse venant de ’artére ophtalmique se rend a la glande
lacrymale, et la veine suit le trajet de l'artére.

Les nerfs proviennent de la cinquiéme paire. Le rameau lacrymal et un filet
anastomolique du maxillaire supérieur s’v distribuent. Un rameau accom-
pagnant I'artere lacrymale lui vient du grand sympathique.

La glande lacrymale est une glande en grappe, et & ce titre elle est suscep-
tible d’offrir les altérations ordinaires de ces glandes : I'inflammation, I’hvper-
trophie, les adénomes, les kystes, la dégénérescence cancéreuse. L’'une des
tumeurs qui s’y développent revét une couleur verte et a été décrite sous le
nom de chloroma; elle n’est autre chose, selon moi, qu'un sarcome de la glande
renfermant des cellules pigmentaires, un de ces sarcomes mélaniques plus
fréquents dans l'orbite que partout ailleurs. On y a observé aussi des calculs ou
dacryolithes. Ces diverses affections sont, d’ailleurs, rares, et les notions ana-

tomiques précédentes suffisent a faire comprendre 'influence qu’elles peuvent
exercer sur la région.

(1) La disposition des conduits excréteurs de la glande lacrymale présente, au point de vue
topographique, une si minime importance, queje ne crois pas devoir en faire 'objet dune dis-
cussion approfondie; cependant, je tiens & dire que, malgré I'autorité si justement attachée
aux travaux de Sappey, autorité que je suis le premier & reconnaitre, je ne saurais nier jus-
qu’d nouvel ordre les conclusions auxquelles je suis arrivé en 1859 sur ce sujet; car le pro-
cédé de la macération dans I'acide tartrique, qui m’a servi, considéré par Sappe,ay comme si
défectueux et dont, je m'empresse de le dire, je devais la connaissance & Giraldés, ne ma

pas moins permis de démontrer, en 1858, la véritable disposition des glandes sublinguales,
disposition qui n’a pas été contestée. °
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Les larmes sont généralement neutres; elles peuvent devenir alcalines ou
acides. On les a vues sanguinolentes chez des femmes non réglées.

La sécrétion des larmes est intermittente, et nous avons déja vu que ce sont
les glandes de la conjonctive qui entretiennent 'humidité de I'eeil. Le role des
larmes est donc surtout, comme celui des cils, de protéger I'eil; elles entrai-
nent les poussiéres et corps étrangers de toute sorte qui, voltigeant dans l'air,
viennent irriter la surface de I'eeil, et ne servent pas a le lubrifier, comme on
le dit généralement.

Lac lacrymal.

On donne le nom de lac lacrymal & l'espace triangulaire circonscrit par
'angle interne des paupiéres et la portion lacrymale, c’est-a-dire la portion
dépourvue de cils de chaque bord palpébral. Il commence ou finissent les cils
et ou naissent les canalicules lacrymaux, en sorte que cette partie du bord libre
des paupiéres meérite bien le nom de portion lacrymale, par opposition & celul
de portion palpébrale donné & la partie qui forme le reste.

Dans l'aire du triangle que tapisse la conjonctive se voit en relief une légére
saillie, qui constitue la caroncule lacrymale. La caroncule est formée par la
réunion de quelques glandes sébacées dont les conduits excréteurs s’ouvrent
dans les follicules pileux qui s’y trouvent implantés. Cette petite région ne
présente pour nous aucun intérét chirurgical.

Points lacrymaux (PLS, PLI, fig. 85).

On désigne ainsi deux orifices trés petits, arrondis, situés au sommet d'une
saillie conique, qui occupe elle-méme le bord libre de la paupiére a 1'union de
la portion palpébrale ou ciliaire de ce bord avec la portion lacrymale. L’un est
supérieur, l'autre inférieur. Ces deux orifices se regardent mutuellement,
c’est-a-dire qu’ils sont dirigés, le premier en bas et le second en haut. Le
point supérieur étant situé un peu plus en dedans que l'inférieur, les deux points
se trouvent juxtaposés, et non superposés, pendant 'occlusion des paupiéres.

Ces orifices occupent la lévre postérieure du bord libre, et, de plus, ils regar-
dent tous les deux en arriére, en sorte que, pour les apercevoir et surtout pour
y introduire un stylet ou la seringue d’Anel, il faut faire basculer les paupiéres
en dehors : ils baignent donc constamment dans le lac lacrymal.

Le point lacrymal inférieur est un peu plus large que le supérieur et mesure
environ 1/3 de millimetre de diametre. Lia largeur de ces orifices varie, du reste,
suivant les sujets : elle est susceptible d’augmenter un peu sous l'influence du
cathétérisme.

Quelquefois ces orifices s’obstruent : ’obstruction peut étre congénitale ou
résulter d’'une blépharite chronique. Ils peuvent étre déviés par des chalazions,
par un ectropion, ou encore frappés d’atonie, ce qu'on observe, par exemple,
dans les paralysies faciales. Que les points lacrymaux soient obstrués, rétrécis
ou déviés, le larmoiement en est la conséquence, ainsi que parfois un peu de
photophobie et de trouble dans la vision.

Le chirurgien s’attaquera a la cause de 1’obstruction ou de la déviation, et, s'il

*kk
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ne peut rétablir I'état normal, il incisera le canalicule lacrymal, comme nous
le dirons plus loin.

Quelques chirurgiens, attribuant a la présence méme des larmes dans le sac
lacrymal le développement de la tumeur lacrymale, ont tenté de s’opposer a leur
passage en détruisant les points lacrymaux par le fer et le feu, I'excision et la
cautérisation. Je ne pense pas que la pratique soit venue justifier cette singu-
liere idée.

Les points lacrymaux restent toujours béants, ce qu’ils doivent & I'anneau
fibro-cartilagineux quiles entoure.

Canalicules lacrymaux (CC, fig. 83).

Les canalicules lacrymaux succédent aux points Jacrymaux et occupent toute
la portion lacrymale du bord libre des paupiéres. Ils offrent deux parties trés
distinctes : une premiere, trés courte, mesure 2 millimetres; elle est verticale,
de bas en haut pour le canalicule supérieur, de haut en bas pour l'inférieur ;
une seconde partie, beaucoup plus longue (5 & 6 millimétres), est horizontale
pour l'inférieur et 1égérement oblique en bas et en dedans pour le supérieur.

(’est cette double direction qu'il importe surtout de connaitre pour pratiquer
avec succes le cathétérisme ou les injections des voies lacrymales. En effet, pour
injecter un liquide par le point lacrymal inférieur avec la seringue d’Anel, je
suppose, il faudra se servir d’une canule courbe, attirer 1égérement la paupiére
en avant, de facon & faire saillir le petit cone au sommet duquel se trouve le
point lacrymal, et introduire la canule en suivant d’abord une direction verti-
cale: on l'inclinera ensuite horizontalement dans le sens du canalicule. On ne
réussira pas sans cette manceuvre a pratiquer le cathétérisme des voies lacry-
males, & moins d’exercer une certaine violence : ¢’est pour cela que 1’emploi des
instruments droits est si difficile, au moins dans les premiéres séances, et que
Bowman a été obligé de pratiquer l'incision des canalicules lacrymaux pour
faire pénétrer ses stylets droits dans le canal nasal : I'incision a aussi pour but,
il est vrai, de permettre l'introduction de stylets de plus en plus volumineux,
On se sert, pour pratiquer cette opération, du couteau de Giraud-Teulon, et plus
souvent de celul de Weber, consistant en un petit stylet boutonné suivi d’'une
fine lame : l'instrument est introduit par le point lacrymal et poussé directe-
ment jusqu'a ce que son extrémité mousse vienne buter contre la paroi interne
du sac lacrymal; un mouvement de bascule en haut suffit & compléter I'incision.
Il n’en résulte pas de difformité appréciable.

D’apres Sappey, les deux canalicules lacrymaux se réuniraient toujours en
un canal commun avant de s’ouvrir dans le sac lacrymal.

Creusés dans chaque branche de bifurcation du tendon de 1’orbiculaire, les
canalicules lacrymaux sont tapissés a leur intérieur par une membrane mu-
queuse continue ala conjonctive : aussi peuvent-ils étre obstrués par des causes
diverses : inflammation chronique, granulations, polypes, valvules, etc.; on a
signalé l'atrésie, 'oblitération méme de leur embouchure commune dans le sac.
Un épiphora sera le symptéme propre a ces diverses lésions, auxquelles on

opposera, le plus souvent avec succeés, l'incision du canalicule par la méthode
décrite plus haut.
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Sac lacrymal (SL, fig. 85).

Des diverses parties dont se compose I'appareil lacrymal, la plus importante
est le sac lacrymal, A cause des affections dont il est si fréquemment le siege :
la tumeur et la fistule lacrymales.

Le sac lacrymal constitue pour les larmes une sorte de réservoir, situé dans
I’angle interne ou grand angle de I'ceil. Il rappelle la forme du ceecum : terminé
en cul-de-sac supérieurement, il se continue en bas avec le canal nasal sans

ligne de démarcation appréciable a ’extérieur, et recoit & angle droitle tronc
commun des deux canalicules lacrymaux, de méme que le ceecum recoit I'in-
testin gréle ; pour compléter I’analogie, il existe & I’'embouchure de ce tronc
commun une valvule appelée valvule de Huschke, qui aurait pour role, comme
celle de Bauhin, de s’opposer au reflux des liquides.

Le sac lacrymal est logé dans la gouttiére lacrymale, que nous avons signalée
a la face interne de l'orbite, gouttiére limitée en avant et en arriére par deux
crétes saillantes appartenant, la premiére a la branche montante du maxillaire
supérieur, la seconde 4 I'os unguis. Cette gouttiére est assez profonde pour con-
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tenir la moitié environ du sac lacrymal, la moitié postérieure et interne, en
sorte que celui-ci n'est accessible & l'extérieur que par sa moitié antérieure et
externe ; ce rapport immédiat du sac avec la paroi orbitaire interne rend bien
compte des tentatives faites pour créer aux larmes un trajet artificiel dans les
fosses nasales Jors d’une oblitération du canal, tentatives que la pratique n'a
pas consacrees.

Le sac lacrymal n‘'a pas une direction verticale : oblique de haut en bas et
d’avant en arriére, comme on peut le voir sur la figure 87, qui représente le
canal lacrymal vu par sa face interne, il fait avec I’horizon un angle d’environ
45° ouvert en avant. Il importe beaucoup de connaitre ce détail pour introduire
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Fig. 88. — Rapports du lendon divect du muscle orbiculaire avec le sac lacrymal (cOté gaucke).

A, tendon du muscle orbiculaire des paupiéres.
B, sac lacrymal.

C, G, cartilages tarses.

D, D, ligaments des tarses.

E. ligament angulaire externe.
F, os propre du nez.
G, branche montante du maxillaire supérieur.

dans le sac soit un bistouri, soit un stylet ; je dirai méme que la seule difficulté
du cathétérisme du canal lacrymo-nasal par la méthode de Bowman consiste
4 donner au stylet une inclinaison convenable en rapport avec 1'obliquité du
canal. Non seulement le canal lacrymo-nasal est oblique de haut en bas et
d’avant en arriére, il ’est encore légérement en bas et en dehors, ce qui se
concoit aisément, puisque la paroi externe des fosses nasales, a laquelle il est
intimement uni, suit cette direction.

De pius, ce canal n’est pas tout a fait rectiligne ; il décrit une légeére courbure
a concavité postérieure.

Le saclacrymal est légérement aplati de dehors en dedans, en sorte que sa
hauteur I'emporte sur sa largeur ; cependant, lorsqu'on I'a distendu par une
injection aprés avoir enlevé les parties molles, la coupe horizontale en est & peu
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pres circulaire ; mais il convient de dire que pendant la vie le tendon de I’orbi-
culaire s’oppose a cette distension uniforme.

Les dimensions du sac sont loin d’étre les mémes chez tous les sujets. Il me-
sure en hauteur de 10 & 15 millimeétres. Il en présente 12 sur la figure 88, et 15
surla figure 87; sa largeur est de 6 & 7 millimetres. Ces dimensions sont, d'ail-
leurs, en rapport avec celles de la face, qui varient elles-mémes avec chaque
individu.

Les rapports du sac lacrymal ne manquent pas d’une certaine complication.
lls doivent étre considérés en avant et en arriére. En avant, le sac lacrymal
est recouvert par la peau, le tissu cellulaire assez dense de la commissure et
le tendon direct de I'orbiculaire. Ce tendon croise transversalement le sac de
facon & le diviser en deux parties inégales : la supérieure, qui est la plus petite,
représente généralement le tiers de la hauteur totale. Sur le sujet représenté
figure 88, le sac, dont j'ai rigoureusement pris les dimensions, ne déborde en
haut le tendon que de 2 millimeétres sur une hauteur totale de 12 millimétres.
1l en résulte que dans la tumeur lacrymale la saillie sera située principalement
au-dessous du tendon, et que c’est également toujours au-dessous de ce tendon
qu’il faudra pratiquer la ponction du sac, soit pour donner issue au pus, soit
pour y introduire des instruments.

Dans quelques cas exceptionnels, le tendon de l'orbiculaire divise le sac en
deux parties & peu prés égales, ce qui explique certaines formes de tumeur
lacrymale dites en bissac.

Je crois bon de rappelerici combien le rapport du tendon de l'orbiculaire avec
le sac est précieux pour la médecine opératoire. En exercant une légére trac-
tion sur la commissure externe, le tendon fait une saillie toujours appréciable,
méme lorsque le sac est distendu ; il se dessine sous la forme d’une bride trans-
versale; c’est toujours au-dessous, immédiatement au-dessous de cette bride,
qu'on fera pénétrer I'instrument tranchant pour la ponction du sac; la lame du
bistouri devra étre droite et étroite; on l'inclinera obliquement en arriére, de
facon a faire avec ’horizon un angle de 45° ouvert en avant; le dos de l'instru-
ment sera tourné vers le nez.

Si la lame est trop inclinée en arriére, elle sera arrétée par la rencontre de la
paroi inférieure de l'orbite, qui résistera, a moins de violence, et le chirurgien
sera ainsi averti qu'il fait fausse route; si, au contraire, elle n’est pas suffisam-
ment inclinée en arriére, elle passera en avant du rebord de 1'orbite, s’enfoncera
dans les parties molles de la joue, et 'opérateur, ne rencontrant pas de résis-
tance, croira étre dans le sac, tandis que celui-ci ne sera pas ouvert. On concoit
qu'un caustique appliqué alors dans la plaie ne produira pas le résultat désiré.

Ces fausses routes qui, d’aprés ce que j’ai vu, ne seraient pas trés rares, seront
évitées & peu prés certainement, si I'on tient compte du rapport suivant. La
gouttiére lacrymale, ai-je dit, est limitée par deux crétes dont une, antérieure,
est formée par la branche montante du masxillaire supérieur : or, cette créte,
qui se continue avec le bord inférieur de I'orbite, est trés saillante et toujours
accessible au doigt. Ce seradonc un point de repére précieux, puisque le sac est
placé immédiatement en arriére d’elle. Par conséquent, pour ponctionner avec
succeés le sac lacrymal, le chirurgien se basera sur les trois données suivantes :
le relief du tendon de I'orbiculaire, la créte antérieure de la gouttiére lacrymale,
l'obliquité du canal. 1l fera saillir le tendon par un aide, portera l'indicateur
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gauche sur le bord de l'orbite de facon & sentir la créte osseuse entre I'ongle
et la pulpe du doigt, et, tenant de la main droite le bistouri dans la direction
indiquée, c’est-a-dire la pointe en bas, en arriére et en dehors, ponctionnera
au-dessous du tendon en suivant la surface unguéale.

J’ai déja dit, en étudiant la région palpébrale, que le tendon de ’orbiculaire,
simple en dedans, se bifurquait en dehors, et que les branches de bifurcation
allaient se fixer.aux extrémités internes des deux cartilages tarses.

Indépendamment de ce tendon, qui porte le nom de tendon direct,il en existe
un autre qui, passant en arriére du sac, va s’attacher & la créte de 'unguis et
s’appelle tendon réfléchi. Le tendon réfléchi, beaucoup moins résistant que le
tendon direct, se comporte de la méme facon que ce dernier : simple en dedans
a son insertion & l'unguis, il se bifurque en dehors pour se rendre aux extré-
mités correspondantes des deux cartilages tarses. En résumé, les tendons direct
et réfléchi de l'orbiculaire, en passant en avant et en arriére du sac lacrymal,
circonscrivent un espace qui, sur une coupe horizontale analogue a celle que
représente la figure 89, a la forme d’'un < (ceil gauche), dont la base est
dirigée en dedans et le sommet en dehors. Le sommet répond & la commissure
interne des paupiéres.

Réunis au niveau de la commissure, ces deux tendons se bifurquent pour se
diriger vers les points lacrymaux supérieur et inférieur. Les branches de bifur-
cation représentent donc aussi la forme d'un > (ceil gauche), de telle sorte que
les deux \/ se correspondent par leur sommet : mais la base du second est
externe et le sommet interne; de plus, ses branches sont situées dans un plan
vertical et perpendiculaire & celles du premier.

Le sac lacrymal est donc circonscrit en avant et en arriére par une expansion
fibreuse. 5i, maintenant, on ajoute que la gouttiére lacrymale est tapissée parle
périoste orbitaire et que ces expansions fibreuses viennent s’unir intimement a
cette membrane en avant et en arriére du sac, on verra que le sac lacrymal
est emprisonné dans une loge fibreuse suffisamment résistante pour limiter sa
distension, qui serait, je crois, beaucoup plus fréquente sans cette disposition
anatomique.

Nous avons vu le tendon direct donner une insertion aux fibres musculaires de
I'orbiculaire, bien plutét qu’il ne se continue avec elles : de méme le tendon
réfléchi donne insertion & un petit muscle qui semble le doubler en arriére :
cest le muscle de Horner (D, fig. 89). Simple en dedans comme le tendon, ce
muscle se divise aussi en deux faisceaux qui se portent a I’extrémité correspon-
dante des tarses. Si 'on se rappelle que les canalicules lacrymaux sont situés
dans I’épaisseur des branches de bifurcation du tendon, on voit tout de suite le
rapport intime du muscle de Horner avec ces canalicules, auxquels il constitue
une sorte de tunique musculaire jusqu'aux points lacrymaux ou il se termine.

Le muscle de Horner, prenant son point fixe en dedans et en arriére sur
'unguis, et son point mobile en dehors et en avant, a pour action d’attirer en
arriére et en dedans les canalicules et les points lacrymaux : mais ceux-ci sont
maintenus en place par les cartilages tarses, qui sont eux-mémes fixés solide-
ment & la commissure externe : il en résulte que ce petit muscle, ne pouvant
attirer la totalité du canalicule en dedans, en attire seulement la paroi postérieure
en arriére et contribue ainsi activement & en maintenir la lumiére toujours
ouverte, circonstance sans laquelle se produit le larmoiement. Le musecle de
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Horner contribue de la méme facon & diriger en arriére les points lacrymaux,
direction indispensable au libre écoulement des larmes par les voies naturelles.
La paralysie de ce muscle entraine donc a sa suite ['aplatissement des canali-
culés,—]a déviation des points lacrymaux en avant, et, par suite, le larmoiement.
L’aponévrose orbitaire affecte avec le sac lacrymal les rapports suivants : au
lieu de sefixer a la base de 'orbite, elle se réfléchit derriére le muscle de Horner
pour aller se continuer avec le périoste, en arriere
de 'attache de ce muscle a 'unguis. Il en résulte
que le sac lacrymal et ses dépendances sont si-
tués en dehorsde la loge postérieure de 'orbite,
mais on y pénétrerait facilement pendantla ponc- i
tion du sac lacrymal, si le bistouri était trop in-
cliné en arriére ; de graves accidents pourraient
en étre la conséquence, un phlegmon, par exem-
ple : or, un phlegmon rétro-oculaire peut entrai-
ner la mort, ou au moins la perte de I'ceil. Dans
un cas, j’ai vu entre les mainsd’un homme, cepen-
dant fort habile, survenir une cécité immédiate
et définitive du coté opéré, ce quine peut guere
s'expliquer que par la section du nerf optique.
Pour se faire une bonne idée des rapports
multiples du sac lacrymal, il convient de les  pig. 89. — Schéma montrant les
examiner sur une coupe horizontale, ainsi que rapports dw sac lacrymal sur
le représente le schéma ci.—joint: la coupe passe ¢ “OEPE ’i;’;‘“;:lcf;‘fle ff’l;‘;’lieq"fl”‘;
par le centre de la commissure et de la caron- U'evil (ceil gauche). ‘
cule, de facon a correspondre a la bifurcation . o
des tendons de l'orbiculaire et du muscle de B. tendon direct dumuscle orbiculaire.

H C, tendon réfléchi du muscle orbiculaire.
orner. D, muscle de Horner.

En procédant d’avant en arriére, cette coupe E: E: périoste tapissant la paroi orbitaire
. 5 ] et la gouttiere lacrymale.
nous montre au niveau dugrand angle de I’e®@il = G, cironcule lacrymale.
(dont nous ferions volontiers une région spé-
ciale, si nous ne craignions de multiplier les divisions) I'existence des couches
suivantes :

1° La peau trés mince;

2° La couche du tissu cellulaire sous-cutané, adhérente a la peau et au plan
sous-jacent ;

3° Le tendon direct de l'orbiculaire, ou ligament antérieur et interne des
tarses;

4° Le sac lacrymal;

5° Le tendon réfléchi de l'orbiculaire, ou ligament postérieur interne des
tarses;

6° Le muscle de Horner;

7° L’aponévrose orbitaire.

La surface interne du sac lacrymal rappelle comme forme celle de la surface
externe. On y voit parfois, mais non toujours (exemple : la figure 87), un léger
rétrécissement qui le sépare en bas du canal nasal; sur la surface interne, et
en un point plus rapproché de 1'extrémité supérieure, se trouve l'orifice d’en-
trée du tronc commun des canalicules lacrymaux.
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La cavité du sac lacrymal est tapissée par une membrane muqueuse sur
laquelle Béraud a tout particulierement appelé l'attention. Suivant cet auteur,
la muqueuse forme deux valvules dans le sac lacrymal: I'une, supérieure, est
située 4 I'’embouchure des canaliculeslacrymaux ; I’autre, inférieure, correspond
a I'union du sac lacrymal avec le canal nasal.

La valvule supérieure, ou valvule de Huschke, peut étre semi-lunaire.a bord
libre regardant en haut ou bien circulaire et représenter une sorte de dia-
phragme percé a son centre. Elle s’opposerait aux reflux des larmes du sac
dans les canalicules lacrymaux.

La valvule inférieure, décrite pour la premiére fois par Béraud, serait moins
constante que la supérieure. « Haute de 4 & 5 millimétres, elle est située, dit
cet auteur, & la partie inférieure du sac lacrymal, se détache de la paroi externe
de cette cavité et se dirige obliquement en haut, de sorte que, si on la prolonge
par la pensée, elle vient rencontrer la paroi interne du sac vers sa partie supé-
rieure. » Elle peut varier dans sa direction, dans sa hauteur, prendre naissance
sur la paroi interne ou postérieure, et affecter la forme d’un diaphragme percé
4 son centre. J'ai vu manifestement, et j’ai pu montrer aux assistants, cette
derniére disposition sur un jeune garcon que j'opérais a Lariboisiére d'une
tumeur lacrymale par la cautérisation du sac.

Béraud fait jouer un réle capital & ces valvules dans la production de la tumeur
lacrymale. Que la valvule inférieure s’hypertrophie, les larmes cesseront de
tomber dans les fosses nasales, s’accumuleront dans le sac et finiront par en
amener la distension; cette distension surviendra d’autant plus que la valvule
supérieure s’oppose au reflux duliquide a 'extérieur. « Le réle que nous venons
d’attribuer & ces valvules, dit l'auteur, est tellement certain que, s’il existe un
rétrécissement du canal nasal et que la valvule supérieure vienne & manquer,
il ne se produit pas de tumeur lacrymale. »

La théorie est ingénieuse, sans doute, et surtout trés facile & saisir, mais elle
n'est pas exacte, et les choses ne se passent pas aussi simplement; je n’en don-
nerai qu'une seule preuve, et elle suffira, je pense : journellement, nous obser-
vons des malades atteints de tumeur lacrymale que la pression avecle doigt fait
disparaitre immédiatement, en évacuant le contenu du sac par les points lacry-
maux. {1 y a, évidemment, des tumeurs lacrymales qui ne se vident pas et cons-
tituent ce qu'on a appelé la mucocéle, mais c’est I’exception. La présence d'une
valvule & la partie supérieure du canal nasal exerce certainement de 1’influence
sur la production de la tumeur lacrymale ; cette influence, toutefois, n’est que
secondaire, et il faut chercher la véritable cause, non pas seulement dans le
jeu plus ou moins parfait des valvules, mais dans l'inflammation chronique de
la muqueuse du sac.

Ce n’est pas ici une discussion purement théorique, car elle entraine des
conséquences fort importantes au point de vue du traitement : en effet, sila
cause de la tumeur lacrymale est purement mécanique, le traitement devra
I'étre également : il consistera & détruire les valvules, ou a vaincre le rétrécis-
sement par l'introduction de sondes, de stylets, de méches, etc., etc. Si, au
contraire, la cause premiére est une inflammation de la muqueuse qui a pour
conséquence l'obstruction, il sera beaucoup plus logique de s’attaquer a la
cause inflammatoire qu’a I'effet obstruction; et d’ailleurs, s'il n ‘en était pas
ainsi, si l'inflammation ne jouait pas le role principal, comment pourrait-on
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comprendre les résultats que 1'on obtient par la cautérisation simple de la mu-
queuse du sac? Il est vrai que I'on guérit egalement par la dilatation lente
et progressive d’apres laméthode de Bowman : mais pourquoi ne pas admettre
avec le professeur Gosselin, que lintroduction répétée des corps étrangers
dans le sac agit & la longue en modifiant la muqueuse? s

La cause habituelle des tumeurs lacrymales réside dans I'inflammation chro-
nique du sac et I'obstruction, qui peut parfois devenir compléete, n'en est que
la conrséquence.

L’ouverture du sac par la méthode de J -L. Pelit, suivie de la cautérisation
énergique de la muqueuse avec le beurre d’'antimoine, le chlorure de zine, ete.
me parait donc étre la méthode rationnelle du traitement de la tumeur lacry-
male. Aprés la chute de I'escarre, il sera prudent, toutefois, d’introduire les dif-
féerents numéros des stylets de Bowman dans le canal nasal avant de laisser la
plaie se refermer. On pourrait croire que ces puissantes cautérisations aménent
la destruction du sac : or, de nombreux faits prouvent qu’il n'en est rien, et
c’est méme 1a une chose bizarre dont I'explication me parait difficile & fournir.
Ainsi, dans le traitement d’une tumeur lacrymale par la cautérisation au
beurre d’antimoine, le caustique produisit plus d’effet que je n'en souhaitais,
en sorte que dans I'angle interne existait, apres la chute de I'escarre, un trou
dans lequel pénétrait mon petit doigt; au fond se voyait la gouttiére lacrymale
a nu. Le malade sortit guéri, et je croyais bien la guérison définitive; quelque
temps apres, il survenait une récidive.

Quand je dis que le sac n’est pas détruit par une cautérisation profonde,
c'est sans doute inexact, mais la vérité est que le sac se reproduit. Peut-étre
pourrait-on trouver I'explication de ce fait singulier en considérant que les
deux tendons direct et réfléchi de 'orbiculaire ne peuvent, a cause de leurs
insertions, se rapprocher 'un de I'autre, et interceptent ainsi un espace que le
tissu de cicatrice est impuissant & combler.

La muqueuse du sac lacrymal renferme dans son épaisseur une quantité
considérable de glandes. Béraud en distingue deux espéces : des follicules mu-
queux et des glandes analogues a celle de Meibomius. Pour cet auteur, 'orifice
du conduit excréteur des follicules peut s’oblitérer, la glande se distendre,
former une poche kystique, et donner naissance a une variété de tumeur lacry-
male qui n'a rien de commun, si ce n'est le siege, avec la tumeur lacrymale
habituelle produite par la distension du sac lui-méme. L'existence de cette
variété de tumeur lacrymale me parait bien problématique, mais, si elle était
réelle, I'incision et la cautérisation seraient encore les meilleurs modes de trai-
tement a mettre en usage.

La muqueuse du sac lacrymal se continue directement d’une part avec la
conjonctive par les points lacrymaux, et avec la muqueuse pituitaire par le
canal nasal : il n'est donc pas étonnant que ces trois muqueuses soient soli-
daires au point de vue inflammatoire. C’est ainsi qu une conjonctivite, qu'un
coryza, peuvent se propager a la muqueuse du sac et donner naissance a une in-
flammation aigué ou dacryocystite aigué. Cette affection est caractérisée parune
tumeur du grand angle, rouge, douloureuse, limitée a la région du sac au début,
mais la débordant bientét pour envahir le tissu conjonctif des paupiéres ; il se
produit ainsi un phlegmon du grand angle dont le point de départ est le sac.

Cette tumeur se ramollit, s’abcéde, et s'ouvre al’extérieur. L'orifice se referme
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parfois simultanément, mais peut aussi rester et donner naissance a une.
fistule lacrymale.

La dacryocystite aigué survient, dans certains cas, chez les sujets dont les
voies lacrymales étaient antérieurement saines : généralement alors la plaic
résultant de 'ouverture de 'abeés se ferme, et il ne reste pas de fistule, mais, le
plus souvent, I'inflammation aigué se produit chez des personnes déja atteintes
depuis longtemps d'un catarrhe chronique dusac : ce sont des poussées aigués
qui surviennent de temps en temps et qui finissenf par détermiper la formation
d’une fistule lacrymale. En prévision de ces poussées aigués, accompagnées
parfois d’érysipele de la face et aboutissant & la formation d’une fistule, on est
autorisé & opérer des sujets atteints simplement de catarrhe chronique du sac,
alors méme qu'ils n'en éprouvent qu'une géne médiocre.

Canal nasal (N, fig. 85; B, fig. 87).

Le canal nasal fait suite directement au sac lacrymal et se termine dans le
méat inférieur en un point que je préciserai plus loin. Rappelons que la direc-
tion du canal nasal est oblique de haut en bas, d’avant en arriere, et aussi de
dedans en dehors, comme la paroi externe des fosses nasales elle-méme, Il
n'est pasrectiligne, et décritune légére courbure a concavité postérieure (fig. 87).

Le canal nasal n'a pas pour squelette une simple gouttiére osseuse comme
le sac lacrymal, mais bien un canal osseux complet. Ce canal est constitué en
dehors par I'apophyse montante du maxillaire supérieur, en dedans par 1'0s
unguis et le cornet inférieur ; il fait sur la paroi interne du sinus maxillaire une
saillie arrondie tres appréciable.

La longueur du canal nasal est un peu plus grande que celle du sae, mais, au
point de vue pratique, on peut considérer le sac et le canal comme occupant &
peu pres la moitié de la lJongueur totale, qui est d’environ 25 millimétres. Cette
longueur totale varie, du reste, suivantles sujets : c’est ainsi que sur la figure 87
elle est de 35 millimetres, prise jusqu’a la partie inférieure de la fente, qui
représente l'orifice inférieur du canal nasal.

Le diamétre transversal du canal nasal mesure 2 millimétres, et le diamétre
antéro-postérieur 3 millimeétres, d’apres Béraud.

Liorifice inférieur du canal nasal est 'un des points les plus importants de son
étude. Il s'ouvre dans le méat inférieur, tantét dans I'angle formé par I'union
du cornet inférieur avec la paroi externe des fosses nasales, tantét un peu plus
bas sur la paroi externe elle-méme.

11 se présente sous une forme variable, celle d’un orifice arrondi ou bien
semi-lunaire. Je I'ai, le plus ordinairement, rencontré tel qu'il est figuré en D
(fig. 87), c'est-a-dire sous la forme d’une fente verticale linéaire ressemblant &
une boutonniére.

Quelle qu'en soit la forme, cet orifice est toujours difficile & trouver, méme
piéces en mains, et & plus forte raison sur le vivant : aussi, je ne concois pas
qu'on ait pu avoir I'idée de substituer le cathétérisme inférieur (procédé de
Laforest) au cathétérisme supérieur ordinaire, si ce n’est par amour des obs-
tacles. Il suffit de jeter un coup d’eeil sur cetorifice, que l'on ne découvre gueére
sur le cadavre quen introduisant un stylet dans le sac lacrymal, pour
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.constater T'impossibilité d’y faire pénétrer un cathéter, méme avec effrac-
tion.

C’est dans le but de faciliter ce cathétérisme inférieur que 1'on a recherch¢
les rapports suivants, qui sont d’ailleurs utiles a connaitre.

L'orifice inférieur du canal est situé a 3 centimeétres environ en arriére
de l'aile du nez correspondante. D’aprés Béraud, cette distance est exactement
la méme que celle qui sépare les grands angles des deux yeux. Il se trouve &
8 ou 10 millimétres en arriere de l'extrémité antérieure du cornet inférieur et
correspond & un coude que forme en ce point le bord adhérent du cornet. Ce
coude sert a le retrouver sur le cadavre, et il serait un guide précieux si, pour
un motif quelconque, on avait intérét a cathétériser le conduit sur le vivant.

Richet admet, a cetorifice inférieur du canal nasal, 'existence d’une valvule.
« Quelquefois, dit-il, cette valvule semble mangquer, mais dans ce cas j'ai tou-
jours trouvé plus haut, soit dans la longueur du canal, soit dans cette partie
du sac lacrymal qui correspond a lorifice supérieur du canal nasal, une et
quelquefois deux valvules analogues & celles que 'on trouve dans les veines, et
disposées de maniére a faciliter le cours des larmes dans les fosses nasales, en
méme temps qu'a empécher tout reflux, soit de liquide, soit d’air, de ces cavités
dans les voies lacrymales. »

Richet, se basant sur I'existence de cette valvule, a substitué une nouvelle
théorie aux théories de J.-L. Petit, de Hunauld et de Sédillot, pour expliquer la
circulation des larmes.

Etant donné que le canal nasal est hermétiquement clos, le sac lacrymal se
dilaterait sous l'influence de la contraction de l'orbiculaire et jouerait ainsi le
role de piston qui attire les larmes par les points lacrymaux ; le sac lacrymal
agit comme une pompe aspirante, dit Richet.

Je dois, toutefois, faire remarquer que Sappey, dont je partage la maniére
de voir, conteste absolument I'existence de la valvule, sans laquelle la théorie,
si ingénieuse qu elle soif, nesaurait subsister. D’ailleurs, n’est-il pas évident que
dans la structure des voies lacrymales (points, canalicules, sac efcanal) tout est
disposé pour empécher l'affaissement de ces diverses parties? Les points sont
fibro-cartilagineux, les canalicules ont un muscle destiné a maintenir leurs pa-
rois écartées; le sac lacrymal est maintenu béant par les deux tendons de 'or-
biculaire; le canal nasal a des parois osseuses; c'est pourquoi je me rattache
de préférence a la théorie de Sédillot, qui fait jouer le principal réle a I'appel
au vide que produit dans les voies lacrymales la colonne d’air qui passe dans
les fosses nasales & chaque inspiration.

L’existence d'unevalvule est indispensable, d'apres la théorie de Richet, pour
assurer lalibre circulation des larmes, et, par conséquent, pour empécher le lar-
moiement. Richet traite la tumeur et la fistule lacrymales par l'introduction
d’un clou cannelé qu’il laisse & demeure dans le canal lacrymo-nasal : or, il est
impossible que, s'il existe une valvule, celle-ci ne soit pas affaissée par la
pression excentrique du clou, qui présente a peu pres les dimensions en lar-
geur du canal nasal et le dépasse notablement en longueur (le clou mesure
4 centimetres) : donc, tous les malades traités par Richet doivent, sisa théorie
est vraie, conserver au moins autant de larmoiement apreés quavant 'opéra-
tion. Avec la théorie de Sédillot, au contraire, on concoit comment la dilatation,
la présence dans le canal lacrymo-nasal des diverses canules, et méme du clou
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de Richet, assurent le libre écoulement des larmes en s'opposant a l'alfaisse-
ment des parois. Cette théorie, en un mot, me parait résoudre d’'une manigre
satisfaisante les divers problémes physiologiques el pathologiques qui se
rattachent aux voies lacrymales.

Le canal nasal est tapissé d’'une membrane fibro-muqueuse qui joue le réle
de périoste. Cette membrane est épaisse, résistante, mais peu adhérente aux
os, en sorte quelle est facilement décollée dans les manceuvres que I'on exécute
sur cette région.

La muqueuse renferme dans son épaisseur un grand nombre de glandes
offrant une analogie compléte avec celles que contient la muqueuse du sac,

E. — DEVELOPPEMENT DE L’APPAREIL DE LA VISION.

La vive lumiére que cette question d'embryologie jette sur les nombreux
vices de conformation de I'ceil m'a engagé a lui donner une certaine extension,

J'al dit plus haut (p. 83), en étudiant le développement du crane, que l'axe
encéphalo-rachidien, au début de la période embryonnaire, se terminait en
haut par trois renflements ou vésicules, appelés vésicules encéphaligues.

De la partie antérieure, latérale et inférieure de la premiére de ces vésicules,
naissent, dans la troisieme semaine de la vie embryonnaire, deux saillies,
d’abord peu distinctes, trés rapprochées, qui progressent en s'écartant 'une de
I'autre et viennent soulever le feuillet cutané de la lame céphalique. D’aprés
Huschke, la saillie serait d’abord unique, et on expliquerait ainsi 'anomalie
de développement connue sous le nom de ryclopic.

L’extrémité antérieure du prolongement oculaire se dilate en forme de sphére,
tandis que la postérieure s’aplatit d’abord, puis devient tubuleuse et solide. La
premiére est l'origine du globe oculaire, la seconde forme le nerf optique. La
sphére oculaire, a4 ce moment, est une vésicule mince, formée d’une substance
grisatre, homogéne, contenant un liquide transparent; elle communique par
le nerf optique creusé d’un canal avec la cavité des vésicules encéphaliques.
D’apres les an*ciens embryologistes, Baér, Valentin et Bischoff, les cellules super-
ficielles de cette membrane homogeéne et grisatre se transformeraient bientot
en une couche analogue & la dure-mére encéphalique, qui constituerait la
sclerotique et la cornée transparente. Vers la sixiéme semaine de la période
embryonnaire, on distinguerait la cornée non seulement par sa saillie plus
prononcée annoncant qu'elle appartient 4 un segment de sphére plus petit que
celui de la sclérotique, mais encore par sa transparence plus grande.

D’aprés les mémes embryologistes, les cellules sous-jacentes de la vésicule
oculaire donneraient naissance successivement : 1° 4 une membrane séreuse
analogue a I'arachnoide cérébrale ; cette séreuse répondrait & la membrane de
Demours ou de Descemet et & la lamina fusca; 2° a la choroide et a l'iris;
3¢ enfin les cellules les plus internes formeraient la rétine. Le liquide contenu
primitivement dans la vésicule produirait I'humeur vitrée. Huschke, en effet,
appelle le corps vitré une sérosité cérébrale cristallisée en cellules. Mais ces
auteurs expliquent difficilement dans leur théorie la formation du cristallin, et
Arnold le considére simplement comme une précipitation de I'humeur vitrée.

Les recherches plus récentes de Remak et de Kolliker ont demontré que la
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formation des parties constituantes du globe oculaire n’appartient pas exclusi-
vement 3 la vésicule oculaire primitive. Quelques-unes ont leur origine dans
une transformation ou dans une invagination du feuillet cutané du crane, c’est-
a-dire dans les lames céphaliques de l’embryon. D’aprés ces auteurs, les mem-
branes externes de I'eeil (cornée, sclérotique, et méme choroide en partie) ne
sont pas plus un produit de la vésicule nerveuse primitive que la dure-mére et
'arachnoide de ’axe céphalo-rachidien ne sont formées par la substance ner-
veuse de la moelle épiniere et du cerveau.

Développement de la sclérotique et de la cﬁrpée.

Rappelons que le feuillet cutané est formé de deux couches bien, distinctes :
la couche épidermique, qui répond au feuillet externe ou corné du blasto-
derme, et la couche dermique, dépendance du feuillet moyen du blastoderme.
Au moment ot la vésicule oculaire primitive arrive au contact du feuillet cutané
de I'embryon, le derme entoure la vésicule oculaire, forme peu & peu la scléro-
tique et la couche fibreuse de la cornée, tandis que la couche épithéliale de la
cornée et celle de la conjonctive sont produites par le feuillet corné. A la qua-
triéme semaine de la vie embryonnaire, il n'y a aucune trace de la membrane
fibreuse de I’eil, mais, au milieu du deuxiéme mois, elle est trés bien déve-
loppée et facilement reconnaissable. Dans la premiére moitié du troisiéme mois,
les deux segments de cette membrane se distinguent : peu & peu, 'antérieur
devient plus clair, et au quatriéme mois la cornée est transparente.

Développement du cristallin.

]

LA

Remak, reprenant et développant la théorie de Huschke, semble avoir établi
définitivement que le cristallin est d& & une invagination du feuillet épider-
mique. Son développement précéde de beaucoup eelui de la :formation de la
cornée et de la sclerothue puisque c’est dans la quatriéme semaine de la vie
embryonnaire qu'on apercoit les premiers vestiges du. cristallin. Il débute par
un épaississement de la couche épidermique au point qui sera plus tard le
centre de la cornée. Cet épaississement se déprime a son centre, se creuse d’un
ombilic; bient6t on voit se former une véritable poche qui communique par
une ouverture trés rétrécie avec la surface cutanée. La partie proéminente de
cette poche s’enfonce en arriere dans la vésicule oculaire primitive qui se dé-
prime & ce niveau. Elle chasse devant elle le derme subjacent, avec ses vais-
seaux qui, comme nous le verrons plus loin, formeront la membrane capsulo-
pupillaire, puis le collet s'étrangle, s'atrophie, et le sphéroide aplati, qu
veprésente alors la lentille cristalline, s’isole définitivement du feuillet épider-
mique, tandis que sa face postérieure répond a la dépression qu’elle s’est
creusée dans la partie antérieure de la vésicule oculaire primitive. Des cellules
analogues & celles du feuillet épidermique constituent donc alors uniquement
le cristallin. En se transformant, elles deviendront cellules et fibres cristalli-
niennes. Quant a la capsule du cristallin, on ne sait pas au juste comment elle
se forme.

16*
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Développement du corps vitré.

Nous venons de voir que la partie antérieure de la vésicule oculaire primitive
est refoulée en arriére par le développement du cristallin. La vésicule n est pas
refoulée seulement au niveau de son hémisphére antérieur, elle subit bientot
une autre dépression a sa partie inférieure et interne. A ce niveau, la couche
dermique qui concourt & former la sclérotique présente une créte légére obli-
quement dirigée d’avant en arri¢re et de dedans en dehors.

En se développant, cette créte déprime la vésicule oculaire primitive en bas
et en dedans, comme le cristallin I'a déja fait en avant. Elle pénétre ensuite
entre la face postérieure du cristallin et la dépression antérieure de la vésicule
oculaire, ou elle se développe et prend peu & peu la forme d’un sphéroide, don-
nant ainsi naissance au corps vitré. Celui-ci a donc une origine connective,
puisqu’il nait du derme ou du feuillet moyen du blastoderme.

Peu a peu, le pédicule du corps vitré se resserre et, quand il a complétement
disparu, la fente de la sclérotique se ferme. Dans certaines anomalies (coloboma
de la choroide), la sclérotique céde en ce point sous l'influence de la pression
intra-oculaire, de maniere a donner naissance au staphylome sclérotical con-
génital, sur lequel je reviendrai plus loin.

L’hémisphere antérieur de la vésicule oculaire primitive est donc refoulé dans
son hémisphére postérieur, de telle sorte que la vésicule primitive se trans-
forme en une calotte hémisphérique & concavité antérieure, composée de deux
feuillets, I'un, interne, plus épais, qui sera l'origine de la rétine, ’autre, externe,
qui formera la choroide. On donne a cette calotte hémisphérique le nom de
vesicule oculaire secondaire.

Développement de la rétine, de la choroide et de l'iris.

C'est dans le feuillet interne de la vésicule oculaire secondaire que se déve-
loppent successivement les diverses couches de la rétine : couches des cones et
des batonnets, couche granuleuse, etc. En avant, ce feuillet conserve trés long-
temps une grande épaisseur et se fixe au pourtour du cristallin, de maniére &
constituer plus tard la zone ciliaire de la rétine, ou zone de Zinn. Huschke et
Ratchke admettaient que la rétine formait un sac clos par devant, mais il ne
pouvaient en expliquer la disparition au niveau de la face postérieure du cristal-
lin : ils ignoraient cette invagination de ’hémispheére antérieur de la vésicule
oculaire dans I’hémispheére postérieur, de maniére 3 constituer, ainsi que nous
I'avons exposé, une calotte hémisphérique dont la concavité regarde en avant.

Les embryogénistes ne sont pas complétement d’accord sur l'origine de la
choroide. D’aprés Remak, elle serait tout entiére formée par le feuillet externe
de la vésicule oculaire secondaire. Kélliker pense, au contraire, que la couche
pigmentaire seule de la choroide doit son origine a la vésicule oculaire secon-
daire. Les feuillets vasculaires seraient formés, comme la sclérotique, par le
derme, c'est-a-dire par le tissu connectif et vasculaire du feuillet moyen du
blastoderme.

La choroide offre, dans les premiers temps, & I'angle interne et inférieur de
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I'ceil, une ligne incolore dirigée obliquement de dedans en dehors, qui persiste
plus ou moins longtemps et finit par disparaitre. Sur cette raie, il n'existe pas
de pigment. Elle répond & un pli de la rétine dirigé dans le méme sens. Il est
admis aujourd’hui que la fente de la choroide est due a lI'introduction du feuillet
dermique au moment de la formation du corps vitré. La persistance de cette
ligne incolore constitue le coloboma choroidien.

D’apres Bischof, les cellules de la choroide ont d’abord un contenu transpa-
rent, mais, peu apeu, il se développe dans leurintérieur des granulations pigmen-
taires qui, ne s’accumulant d’abord qu’au pourtour des cellules, finissent parles
remplir entiérement. Sice dépot de pigment ne se fait pas, I'individu est affecté
d’albinisme congénital, c’est-a-dire que le fond de son ceil est privé de pigment :
il en résulte des troubles oculaires dus a la diffusion de la lumiére apres sa
pénélration dans les couches de la rétine.

L’iris se développe beaucoup plus tard que la choroide : d’aprés Valentin,
c’est vers le milieu ou la fin du troisiéme mois. L'iris apparait alors sous la
forme d'un anneau étroit, transparent, incolore, sur le bord antérieur de la
choroide, d’ou peu & peu il s'étend de la périphérie vers le centre. Si ce déve-
loppement de I'iris ne se fait pas d'une maniére égale sur toute la périphérie de
la choroide, il en résulte un déplacement de la pupille du c6té du point ou le
développement est incomplet. La pupille n’occupe plus le centre de ’'anneau
irien, ce qui constitue la corectopie congénitale. Lorsque la fente de la choroide
persiste, il est évident que l'anneau irien ne pourra étre complet : on aura
alors le coloboma iridien congénital. 1l est fréquent de voir coincider le coloboma
iridien et le coloboma choroidien ; parfois méme il s’y joint le coloboma de la
papille optique, car la fente choroidienne s’étend en arriere jusqu’a celle-ci. En
général, dans le cas de coloboma de l'iris et de la choroide, la sclérotique ne se
ferme qu’imparfaitement par un feuillet lamelleux, ainsi que nous 1’avons déja
dit. Ce feuillet peu résistant céde plus tard sous la pression intra-oculaire, et
on observe le staphylome sclérotical. L'iris peut ne pas se développer du tout,
ce qui constitue I'aniridie.

[ 4

De la membrane capsulo-pupillaire.

Au moment ou le bourgeon épidermique, origine du cristallin, se forme, il
pousse derriere lui le derme sous-jacent avec ses vaisseaux. Cette partie du
derme, ainsi refoulée, devient I'origine d'une membrane appelée capsulo-pupil-
laire. Cette membrane, quoique transitoire, présente une grande importance,
car elle préside a la transformation du bourgeon épidermique, qui constitue
uniquement a cette époque le cristallin, en une lentille transparente et homo-
géne, capable de réfracter et de concentrer sur-la rétine les rayons lumineux.
Vue pour la premiére fois par Hunter, elle a été décrite par Miiller, Henle,
et surtout par Valentin. A la quatriéme semaine de la vie embryonnaire, au
moment ou le cristallin n’est qu'un simple épaississement de 1'épiderme, le
derme refoulé est situé derriére lui, en avant de la dépression de la vésicule
oculaire primitive. Quand le bourgeon épidermique qui représente le cristallin
ne tient plus a la surface cutanée que par un collet trés rétréci, le tissu der-
mique l'entoure complétement, en haut, en arriére et en bas, et, lorsque le
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cristallin forme un sphéroide complétement détaché, I'enveloppe que lui forme
le derme se sectionne comme lui au niveau du pédicule. Le cristallin se trouve
donc a cette époque enveloppé par un sac clos de toutes parts.

L’iris, dont le développement est ultérieur, en progressant de la périphérie
de la choroide vers la cavité oculaire, écarte de la lame céphalique la face anté-
rieure du cristallin. La face postérieure de I’'anneau irien glisse sur le feuillet
antérieur du sac cristallinien, avec lequel elle contracte des adhérences. 1l en
résulte que la partie centrale de cet anneau est, a cette époque, fermée com-
pletement par le feuillet antérieur de la membrane vasculaire ou dermique du
cristallin.

Au troisiéme mois de la-vie intra-utérine, le sac cristallinien ou capsulo-pupil-
laire est donc formé d’une paroi antérieure qui constitue la partie centrale de
la pupille, et que, depuis Wachendorf, on désigne sous le nom de membrane
pupillaire, et d’'une paroi postérieure qui embrasse la face postérieure du
cristallin.

Le sac capsulo-pupillaire est formé d’une membrane trés vasculaire ; c’est
surtout & Ch. Robin qu'on doit d’en bien connaitre les vaisseaux. L’artére
centrale de la rétine donne une branche décrite, en 1852, par cet auteur, sous
le nom d’artére hyaloidienne. L’artére hyaloidienne traverse le corps vitré et
vient se rendre a la paroi postérieure de la membrane capsulo-pupillaire ; dans
le corps vitré, elle donne des branches collatérales trés fines destinées a la partie
centrale de cet organe ; d’autres vont, au contraire, a sa périphérie, ou elles for-
ment un réseau vasculaire si abondant, qu'il constitue une membrane vascu-
laire connue sous le nom de membrane hyaloidienne. Les branches terminales
de l'artére hyaloidienne forment un bouquet de vaisseaux trés fins, qui remon-
tent derriere la face postérieure du cristallin, franchissent la périphérie de la
lentille et viennent se terminer en s’anastomosant en anse dans la membrane
pupillaire. A ce niveau, les branches terminales de I’artére hyaloidienne s’anas-
tomosent avec les artéres de l'iris : en arriére, il y a aussi communication
facile entre les artéres propres de la membrane hyaloidienne et les artéres
capsulaires.

Toute cette riche vascularisation est destinée & fournir les matériaux nutritifs
qui servent au développement du corps vitré et du cristallin. Au septiéme mois
de la vie intra-utérine, d’aprés J. Cloquet, ces membranes vasculaires s’atro-
phient etil n'en reste plus de traces a la naissance. La paroi antérieure du sac
capsulo-pupillaire, en se résorbant, rend libre la partie centrale de I’anneau
irien: c’est ainsi que se forme la pupille.

Parfois, cependant, la membrane pupillaire ne se résorbe pas, et 1'on observe
alors le vice de développement désigné sous le nom de persistance de la mem-
brane pupillaire (acorie).

_ Lorsque le développement de I'iris se fait irréguliérement, par bourgeons
isolés, ces bourgeons, en se réunissant, laissent entre eux des ouvertures de
formes diverses; il semble qu’il y ait, & c6té de la pupille primitive, plusieurs
pupilles secondaires: c'est la polycorie congénitale. Dans un cas observé parde
Graefe sur un jeune homme de dix-sept ans, les deux iris étaient percés de
n-ombreuses ouvertures masquées par une sorte de membrane placée der-
riere le diaphragme irien : cette membrane était, sans doute, un reste de la
membrane capsulo-pupillaire.
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DEVELOPPEMENT DES PAUPIERES ET DE L’APPAREIL LACRYMAL.

Développement des paupiéres et de l'appareil lacrymal.

Jusqu au commencement du troisieme mois de la vie intra-utérine, les yeux
sont tout & fait recouverts par la peau. Celle-ci s'amincit et prend peu a peu le
caractére de la conjonctive. C'est seulement dans le cours de la «ixi¢me semaine
qu’on voit apparaitre en haut et en bas deux étroits bourrelets, qui, peu & peu,
deviennent des plis cutanés, s'unissent & leurs extrémités et représentent les
paupiéres. Au quatridme mois, ces deux replis sont accolés légerement. Plus
lard, ils se séparent, et on sait que ’homme nait les yeux ouverts. Lorsque. la
séparation des replis cutanés des paupiéres ne se fait'pas, on observe un vice
congénital désigné sous le nom d’ankylo-blépharon congénital. Sielle estincom-
plete, c’est un blépharo-phimosis congénital.

On voit parfois, au moment de la naissance, a la paupieére inférieure, au
niveau de I’angle interne, une fente, une sorte de rainure revétue par la mu-
queuse, qui communique avec le sac lacrymal et qui, parfois, s'étend plus loin
encore jusqu’a la commissure labiale, de maniére a constituer une varieté dc
bec-de-li¢vre, c’est le coloboma congénital des paupieres. Voici I'explication de
ce vice de conformation. La fente oculaire vient s’ouvrir en avant dans unc
sorte d’hiatus compris entre les bourgeons maxillaires supérieurs. Les bords
de ce sillon, de cette gouttiere, qui unissent 1'angle interne de I'ceil & 'hiatus
intermacxillaire, forment, en se repliant, le sac lacrymal et le canal nasal, d’'apres
Kolliker et Coste. Si cette involution n’a pas lieu, il restera une fente a 'angle
interne de I'eeil, o la paupiére ne pourra se développer, fente qui constitue le
coloboma congénital des paupieres.

D’aprés Kélliker, la glande lacrymale est d’abord un bourgeon plein, prolon-
gement de la couche épithéliale de la conjonctive, bourgeon qui s’enfonce dans
le tissu cellulaire sous-conjonctival de la paupiére supérieure. Plus tard, il
pousse a ce bourgeon des prolongements, des diverticulums qui constitue nt les
lobules et les acini de la glande ; les cellules épithéliales du centre se liqu éfient,
et c’est ainsi que se forment les canaux excréteurs. Selon Ratchke, le canal
nasal, la cavité conjonctivale et la glande lacrymale auraient leur point de
départ dans la muqueuse de I'hiatus intermaxillaire.

Les seules anomalies congénitales de la glande lacrymale sont 1'absence et
P'ectopie. On explique facilement 1’ectopie, parce que ce bourgeon conjonc-
tival peut ne pas se développer en un point fixe. Dans un cas rapporté par
M. de Wecker, la glande occupait la place de 1'eil dans 1'orbite. Nous avons
dit que la lumiére des conduits excréteurs ne se formait que consécutivement.
Si la formation n'est pas compléte, 1'excrétion ne peut avoir lieu; les larmes
sont retenues. C'est ainsi qu'on explique certains kystes congénitaux de la
glande lacrymale.

Le canal nasal, ai-je dit, est formé par un sillon compris entre le bourgeon
nasal et le bourgeon maxillaire supérieur, dont les deux bords se recourbent
pour s’unir entre eux. Lorsque la soudure de ces bords manque en un des
points, par exémple a sa partie moyenne, il reste une wuverture qui, peu a peu,
se rétrécit de maniére a constituer un petit trou & peine capable de laisser p¢-
netrer un stylet de trousse. Ainsi se forme d’une maniére générale la fistule
lacrymale rongénitale. Dans un cas que j'ai ohservé chez une jeune fille de
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dix-sept ans, 'ouverture externe située dans le sillon naso-jugal, & 1 centimétre
etdemi au-dessous del’angle interne de 1'eil, s'ouvrait obliquement a la surface
de ld peau.

CHAPITRE Il

Appareil de Polfaction.

Destiné a nous faire percevoir les odeurs, 1'appareil olfactif se compose de
deux régions distinctes; le nes et les fosses nasales.

A. — REGION DU NEZ.

Le nes a la forme d’une pyramide triangulaire dont la base est en arriére. Il
est séparé en haut du front et des sourcils par une dépression plus ou moins
marquée. Chez certains sujets, cette dépression n'existe pas, en sorte que le
front et le dos du nez sont situés sur le prolongement d'une méme ligne, ce qui
constitue le nes grec. Lorsque le dos du nez proémine, c’est un nes aquilin. Le
dos du nez peut étre, au contraire, déprimé, il peut étre aplati, épaté, ete. ; ces
formes diverses du nez ont de I'intérét au point de vue plastique beaucoup plus
qu’au point de vue chirurgical.

Il n’en est-pas de méme du sillon qui sépare le nez de la joue, sillon naso-
génien, et de celui quile sépare de la lévre, sillon naso-labial. C'est dans cessil-
lons que doit porter l'incision toutes les fois qu’il s’agit d’enlever le maxillaire
supérieur, d’apres le procédé de l'incision latérale interne, ou encore d’extraire
les tumeurs développées dans les fosses nasales. M. Ollier suit également ces
sillons dans son procédé d’ostéotomie verticale, qui consiste a détacher le nez
pour aller extirper des polypes naso-pharyngiens. La cicatrice qui résulte de
ces incigions est & peine visible.

La créte médiane du nez porte le nom de dos du nes; elle se termine en haut
par la racine et en bas par le lobule, qui se continue lui-méme avec une bande
cutanée reliant la lévre supérieure et que 1’'on appelle sous-cloison. Les faces
latérales s’écartent légérement en bas de la ligne médiane et prennent le nom
d’ailes du nes. L'orifice antérieur des fosses nasales se trouve ainsi circonserit
par le lobule, les ailes du nez et la sous-cloison.

Superposition des plans.

Le nezprésente a considérer, en procédant de dedans en dehors, cing couches
superposées :

1° La peau;

2 La couche sous-cutanée;

3° Une couche fibro-musdulaire;
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%° Une couche ostéo-cartilagineuse;

5° Une couche muqueuse.

1l faut remarquer, toutefois, que les couches ne sont pas continues sur toute
I’étendue de I'organe et que P'on trouvera soit les cartilages, soit les os du nez,
suivant le point ou la coupe aura été faite. Celle qui est figurée ici a été prati-
quée a I'union de la portion osseuse avec la portion cartilagineuse.

1° Peau. — La peau differe sensiblement suivant les points du nez ou onla
considére. En haut, vers la racine, elle
est fine, lisse, et glisse facilement sur
les parties sous-jacentes; en bas, au
contraire, en se rapprochant des ailes,
la peau est épaisse et fait corps avecles
couches sous-jacentes; on ne peut ia
mobiliser : aussi la peau de la racine I : '
du nez peut-elle servir & une restau- . z.
ration autoplastique, de méme qu'a-
prés une extirpation de tumeur en ce
point on peut rapprocher les 1évres de
la plaie et réunir par premiére inten- : A
tion, ce qui est difficile au niveau N T .
des ailes et du lobule. C’est encore la L ik
finesse de la peau de la racine du nez Fig. 90. - Coupe lransversale du nespratiqueéc
qui -explique pourquoi les érysipéles a Punion de la portion cartilagineuse el ue
spontanés de la face commencent or- la portion osscuse.
dinairement par cette partie. B. B, cartilages latéraux.

: 5 (., G, muscles transverses du nez.

La peau du nez est douée d'une ex- D, D, muscles releveurs de laile du nez el de la lévre
tréme vascularité : aussi convient-il, . wSUPé"ieu"E-
dans toutes les plaies de la région, si . Biche suamLe
étendues et si contuses qu'ellessoient, = i ﬁ’“gle[zilﬂr'l‘l‘l‘l‘(’;gg;fean“%“:]‘ee““ AEMEkle P ey
de toujours tenter la réunion Immeé- = 0. 0. cavité des fosses nasales.
diate avec la suture; il faut réappli-
quer tout de svite le lambeau, méme s’il a é¢té completement détaché, les faits
prouvant que, dans ces cas, la circulation peut encore se rétablir.

Cette vascularité explique la rougeur du nez que présentent certains sujets,
d’une facon permanente, ou & la suite d’excitations alcooliques. Ces rougeurs
peuventétre entretenues, d’ailleurs, par de’eczéma ou de I'impétigo des narines.

La peau du nez est encore remarquable par la quantité énorme de glandes
sébacées qu’elle renferme dans son épaisseur. Presque nulles sur le dos du nez,
ces glandes apparaissent au niveau des faces latérales et sont surtout abon-
dantes vers les ailes. La peau est criblée en ce point de petits trous qui sont
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