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la compression peut s’exercer sur un point plus élevé el entrainer
une paralysie plus étendue.

La compression prolongée explique un grand nombre de paralysies
professionnelles. Ce sont les paralysies des porteurs d’eau de Rennes
celles des cochers qui s'endorment la bride enroulée autour du bras;
celles des prisonniers dontlesbras rapprochés en arriére sont tenus par
des chaines ; celles des enfanis serrés dans un maillot et restant long-
temps couchés dans la méme position. Dans les hopitaux el dans les
asiles, on a observé des paralysies radiales aprés application de
Cal_nisoies de force trop serrées. On ena cilé des cas chez les mineurs
qui demeurent longtemps étendus sur le méme colé. Notons, enfin, la
paralysie des béquilles, qui peut atteindre plusieurs branches du
plexus, mais qui frappe surtout le radial. C'est encore a ce méca-
nisme qu'est due la paralysie suceédant aux traumatismes qui ont
entrainé, soit une luxation de I'épaule ou du coude, soit une frac-
ture de P’humérus. La compression peut également s'exercer par un
cal vicieux, une tumeur, un anévrysme. A cetle cause on peul enfin
rattacher la paralysie radiale obstétiricale.

.Cer{ameﬂ positions anormales prolongées enftrainent la paralysie,
soit par compression pure et simple, soit par épuisement nerveux
ou exces d’activité. Gowers (1) I'a vue se produire & la suite d'un
effort exagéré des muscles extenseurs. MM. Debove el Briihl (2)
indiquent encore I'élongation prolongée du nerf dans la pmnnl,i;n;
foreée, comme cause possible.

Il faut incriminer quelquefois une contusion du nerf, voire une
déchirure ou une seclion compléte ; mais ce sont la, avec les résec-
tions nerveuses, L!es.fau{s d’ordre purement chirurgical. A la suite de
lraumatismes n’atleignant pas le nerf, on a également vu se déve-
lopper des paralysies dites réffexes, qui sont probablement dues a des
phénomeénes d’hystéro-traumatisme.

? . : . e eaat Ay
L’action du froid, dont on exagérait jadis I'importance, parait jouer

un 1'01(? évident dans la geneése de certains cas de paralysies du
rad_lal. Souvent, chez des rhumatisants, on voil survenir c.“cs para-
[\qeb en dehors de toute compression. C'est, par exemple, un malade
qui s’endort en plein air, couché sur le dos; qui s'accoude dans I'air
humide dans une posilion lelle que le cubital seul puisse étre com-
primé el qui néanmoins est brusquement pris de paralysie radiale
(Potain). Une blanchisseuse fut atteinte aprés une malinée pcndutﬂ
laquelle elle avait eu constamment les bras dans 'eau (Duplay). Clest
(‘,‘galem_m:li, le froid qui est en cause quand la [_}m'ulysic. survie])l a{n’(:*s
I'exposition _du bras & une portiére de chemin de fer, ou & L'air froid
ou apl‘ﬁ‘:'s I'immersion dans l'eau froide. Grasset relate le cas tl'un‘
rhumatisant qui, se levant sans rien constater d’anormal, sort par un

(1) G_owr.ns, Diseases of the nervous system, t. I, 2¢ édit., p. 85
(2) DeBove et Brunw, Médecine moderne, 1892, p. 750,
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temps froid el est atleint, quelques instants aprés, d'une paralysie
des exienseurs.

Les paralysies a calore, suite de brolures ne lésant pas le nerf, doi-
vent étre rapprochées des paralysies réflexes, dont la pathogénie
est mal connue.

Laleool, pour certains auteurs (1), agit indirectement, en donnant
le lourd sommeil de livresse qui peut favoriser I'action du froid ou
de la compression. Nous devons signaler également la théorie de
Richet (2), d’apres laquelle, sous linfluence du froid brusque, les
parois du canal ostéo-fibreux qui entourent le nerf augmenteraient
de volume. Il existerait aussitot une compression qui entrainerait la
paralysie. On objecte & cette théorie que d’aulres nerfs qui ne sont
pas enchassés dans un canal ostéo-fibreux peuvent également se

paralyser par le fait de I'exposition au froid.

SYMPTOMATOLOGIE. — La paralysie radiale rhumatismale on a
[rigore survient le plus souvent au réveil et aprés un sommeil pro-
fond. L'engourdissement du bras que I'on ressent parfois, lorsqu'on
est resté longtemps dans une fausse position, n'est que la premiére
¢bauche de la paralysie. En effet, si la compression a duré long-
temps, les phénoménes ne rétrocedent point, et aux fourmille-
ments succede la paralysie de lamotilité et de la sensibilité. Souvent
ces iroubles précurseurs font completement défaut et le malade
s'apercoit qu’il lul est impossible de faire un mouvement d’extension
des doigts.

Dans les cas plus rares ot la paralysie est due a une l1ésion trau-
matique (contusions, plaie), les malades ressentent des douleurs dont
lintensité varie avec la cause.

Lorsque la paralysie est ¢tablie, l'attitude du malade est tout & fait
caractéristique. L’avant-brasesl en demi-flexion ; la main en pronation
forcée est courbée a angle droil sur l'avant-bras, et les doigts
sonl fléchis dans Dintérieur de la main. 11 est impossible au sujet
de redresser le poignet. Il lui est également impossible de faire exé-
cuter A la main des mouvements de latéralité, méme quand le poignet
est posé sur un plan horizontal, car les muscles radiaux et cubital
poslérieur sont paralysés.

La paralysie de I'extenseur commun empéche I'extension des pre-
mi¢res phalanges sur le métacarpe.

Le pouce est fléchi et porté dans I'adduction. Le long abducteur,
le long et le court extenseur du pouce ¢élant paralysés, on ne peul
oblenir aucun mouvement de flexion et d’extension. Les inlerosseux
qui sont innervés par le cubilal ne sont pas atteints. En effet, en

1) Poraix, Sem. méd., 1896.

\
(2) Ricuer, Th. de Paris, 1877.
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relevant les premidres phalanges sur le métacarpe, le malade par-
vient & étendre les dernidres phalanges.

Les supinateurs sont généralement frappés. Pour reconnaitre
leur paralysie, Duchenne a indiqué le procédé suivant : avant-bras
étant a4 demi fléchi et placé c

lans une demi-pronation, on dit au
malade de le fléchir d

avantage et I'on s'oppose au mouvement. Si le
muscle est paralysé, on ne sent aucun effort et I'on ne voit pas le
muscle se durcir. La paralysie du court supinateur rend impossibles
les mouvements de supination de la main quand I'avant-bras est en
extension sur le bras. Si ce mouvement ne peut étre obtenu sans que
le biceps se contracte énergiquemenl et mette 'avant-bras en demi-
flexion, c’est que le court supinateur est atteint. La paralysie du
vaste interne et de 'anconé est facilement reconnue, car le malade
résiste faiblement quand on fléchit I'avani-bras placé dans l'exten-
sion. La paralysie du triceps entraine la perte des mouvements
d’extension. Ajoutons que ce tableau peut étre incomplet ; une partie
seule du radial peut étre atteinte (Parmentier); le long supinaleur
peut méme étre paralysé isolément (Chapoy).

En plus de cette paralysie des extenseurs, on constale que les
fléchisseurs sont moins forts, et au dynanomeétre on obtient seule-
ment une pression infime. Mais celte faiblesse, au début de la
maladie, est simplement apparenle. Elle est due a ce que les points
d'insertion des fléchisseurs sont plus rapprochés qu'a I'état normal.
S1 'on vient & maintenir le poignet relevé, la contraclion devient
énergique et égale & peu pres celle du coté sain.

Les lroubles de sensibilité sont frustes et incomplets, méme dans
les cas les plus prononcés de paralysie motrice. Le plus souvent,
apres une anesthésie passagére altribuée par Broca & une sorte de
stupeur du nerf, on ne constate aucun autre trouble sensitif. Meéme
dans les paralysies dues & un traumatisme grave, section ou réseclion
nerveuse, la sensibililé peut étre intégralement conservée d
le territoire du nerf radial. Cette persistance de la
expliquée soit par la sensibilité récurrente (Arloing
par l'existence d’anastomoses entre les diverses branches du plexus.
Onimus, Dieulafoy admettent que les fibres destinées a conduire les
Impressions sensilives résislent davantage que les fibres motrices :
mais les cas oli, aprés seclion compléte du radial, on n'observe aucun
trouble de sensibilité échappent évidemment 4 celte théorie. Ross(1),
qui a étudié cette question, est arrivé aux conclusions suivanles :

1* Chacun des trones nerveux du plexus hrachial, pris isolément,
peut élre complélement sectionné sans qu'il ’ensuive une anesthésie
compléte sur n'importe quel point de la distribution des filets sen-
sitifs du nerf. Quand on constate I'anesthésie totale. ell

ans toul
sensibilité a éé
et Tripier), soil

e est toujours

(1) J. Ross, Brain, p. 51, avpil 1884,
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: ins étendue que
b e skt ‘orl eir sSCr beaucoup moins' étendue que
limitée & une region fort circonsecrite, p

Iaire de la distribution anatomique llll‘l‘x(‘}‘["z . Jos nettoin
90 [’anesthésie produite par la S(‘Cl.l(}'n du 'nrcx ?u" ('il'COdll%C['il‘e
plexus brachial tend & diminuer comme 111[.(3135.1&‘,- el a :0 :OLIE'S .qupé-
comme étendue. Il s'ensuit que l'aire sensilive est louj 2

S e i erf :
rieure a ce que l'on supposerait d'aprés la I.opogmphle du nerf ;

i > .oré ef méme la localisalion de 'anes-
30 (ﬁ]linu‘iuvmcnl,l étendue, 12 degré et méme la :

thésie par section nerveuse, (.liii'(:-rcnt consid(’:r.a]\)’lem!‘nl,S;l‘l\;zlirlil?;f:i;
sans qu'on puisse frouver la raison de ces duﬁcrz‘}n‘ceslt.?l : n; e
Jde la lésion nerveuse ni dans les circonstances qui l o.n (1.(;(;'0 [‘1[‘;\.4&
Les Iroubles trophiques s’observeni rarement .(Ians Ll_.p. m“;gnl
rhumatismale ou par comprvssi_@n légere. s 91:11‘\-'1011\11(.'11[‘,_%0;.; e\“i;h:
rmam{ les phénomeénes pa.-.;ll_\;[}ques (l.u;--eni; de l?n%_ mo;‘asv.el;e; bp
alors une altération dégénérative pl‘olondf_: des {11)11? nervel -ia,‘].-.em’-
méme on les rencontre lorsqu’il y a (*11-5;1‘(:[10[1 (I‘u ﬁcr.‘[{ (f-t;ll(.[u-(‘}li;gdm
d’irritation persiste. On voit survenir lﬁil.l. d. ahm'e_‘ :1 101)“16?‘, (,.L
muscles extenseurs. A la longue, les {11uichl.=_:~15‘;(;:11s;J 1125:?2;111.501]
eslés inaclifs peuvent se parésier et satrophier a i€ s
;Ul‘:l_tt voir appm‘jl'il.re. dans la ]"'ara]«\;s‘ic I'a(;lie}_i(‘ {_1‘031%‘111;3 rhu{n:qj,;;?;zll(;
(Gubler), dans la paralysie [1‘{111111:1[1.Iqu‘(3 :\_\1(1':;115.(‘:11;( a \z:lmf],ﬁzwau i
: oignel signalée dans la paralysie salurnine. Au L
:':iIi;ﬂ-iulinciscs desextenseurs, on \'{)il.n_ppﬂmil,re mlm. Lg mlul?;,&:ii
;ilIOLJg‘Ezc, mobile, rénitente, donnm}t au doigt une scnsah.on de i B.P_
fluctuation. 1l s'agit la d'une \‘(‘n.ia}.)lu synovite chrf}m‘quc; 1021:“)_
plastique qui, pour Charcol, serait d‘e .l-a naEurc.c.les: 11101;1(:;‘1,{[ o
phiques. Pour Erb, elle aurait une origine m&:cap'lqm: el sere .
au froltement des tendons extenseurs sur le 111{157511 cal plen. e
Les troubles lrophiques de la peau : modifications de u?m 61..11‘1
abaissement de la tempéralure locale, chute d_ns 0“8‘1!_‘5.1 Llc-:i 1p£:1 S,
ne se rencontrent guére que dans les paralysies dues & une lésion
rof du nerf. . .
lll(;?{;)clif:?osz.: éleciriques. — Si on a alfaire a une pqualrg';le.alfp'zirjgf[
ou par compression lair_g‘b.yc e’l passagere, I'excilabilité faradique es
servée ou 4 pelne diminuee.
PO!T]}?:;[}SAOLI% Eie compression grave ou de seclion du 1'1%%1‘1”, on p‘cu[
observer la réaction de dégénérescence comple[(i ou incomplete.
Dans ces derniers cas, U'excitation électrique du nerf au-dessus d,e la
Jésion améne la contraction isolée des muscles innm‘vér's par d?s y[llleLS
dont Dorigine est située au-dessus; au—dt}ssous de la lésion, l'excila-
tion du nerf ne provoque pas la contraction. e i .
Dans la paralysic rhumatismale, la conductibilité électrique reste
habituellement normale.

DIAGNOSTIC. — Les contractures, les rétractions C{calmcmlies,
suites de brolure, d'inflammation ou de section tendineuse, sont
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faciles & reconnaitre; en effet, dans la paralysie radiale, les mouve-
mc‘nts passifs sont possibles, on peut relever la main el étendre le
poignel.

L’évolution de la maladie, l'examen attentif des muscles paralysés,

i e e e e : 5 o Sl
permetiront d’éliminer les maladies ot la moelle est primitivement
?lLe.{nu,, comme l'atrophie musculaire progressive, la paralysie in-
fantile.
: L’hystérie peul provoquer la paralysie du radial ; mais, alors que
Y= hlee de < ihilitéa o aPae 1mité fay
e [rqublcs de sensibilité sont rares et limités dans les cas de lésion
organique, dans I'hystérie ils sont beaucoup plus prononcés, et ne
concordent pas avec la distribution des filets sensitifs de ce nerf.
o :
Ii1e\1 lul(‘f* dn.Luu:um i_.] altaques convulsives, et la constatation
d'autres stigmaties hyslériques fixeront le diagnostic.
; La FC(’.‘]]QI‘C}IE de [.a cause el du siege présente aussi une grande
Importance. L’intoxicalion saturnine sera décelée par la profession
du malade, par I'existence de coliques saturnines, du tremblement;
fl.u I1={u-ro g‘uzglml_ I.)e .plus, la paralysie saturnine est généralement
bilatérale. Enfin, ainsi que I'a élabli Duchenne, dans la paralysie
salurnine les supinateurs, surtout le long supinateur, sont indemnes

Les paralysies radiales d'origine centrale sont trés rares : méme
lorsque la paralysie est limitée, I'examen électrique permellra de la
dépisler.

Les antécédents permettront d’ordinaire de rattacher la cause au
froid ou a la compression.

Le si¢ége de la lésion sera facilement déterminé par Ianalyse des
muscles paralysés. :

MARCEE. — DUREE. — TERMINAISONS. — La marche de la para-
lysie varie naturellement avec la cause. Lorsqu'elle est d’origine rhu-
matismale ou a frigore, lorsqu'on a alfaire & la pm'al\'siz radiale
pl'()_pl'cmc-nl. dite, on la voil alleindre trés rapidement son ‘maximum
mais au boul de quelques semaines le malade commence a c’»lomln!}
les premiéres phalanges et recouvre progressivement la motililé du
membre.

: pansAl('.'\' cas de forte compression, de contusion nerveuse, la moti-
lité, qui peut saccompagner alors de troubles sensitifs, met parfois
plusieurs mois & reparaitre. :

La paralysi o e : et
a paralysie des béquilles, celle qui est due aux injections

d’éther durent ordinairement de quelques semaines a deux ou lrois
mois. i

Lo?'squ'il exisle une cause de compression permanente, une des-
truction locale du nerf, la paralysie persiste trés longtemps, mais
méme aprés de longs mois, on peut la voir T'("fl'(}C(’?thl‘:‘C{ le m(‘m];r.:
peut retrouver l'intégrité de ses fonctions.

TRAITEMENT. — C'est celui de toutes les névrites.

o WA Itk s R e

PARALYSIE DU MEDIAN ET DU CUBITAL.

PARALYSIE DU MEDIAN ET DU CUBITAL.

Les pamlysics du médian et du cubital sont heaucoup mpms fl{l,—
quentes que celles du radial. Elles }“('fsultcnt.. presque LQuJo.urs_t.L»
traumatismes. Leurs symplomes n'ont de spécial que la distribution
topngmphiqne des inerties musculaires qu'elles provcr:q}lc-nt. e

Le MEDIAN Inmerve, on le sait, tous les muscles delaregion an_tcmm_ne
de l'avant-bras (sau fle cubital antérieur el les deux faisceaux 113!:({1‘11(:5
du fléchisseur profond des doigts), tous les muscles du pouce i\sauf
I'adducteur) et les deux premiers lombricaux. Lorsque ces m na(le:
sont parul}'-aés, les doigts prennent une E'IHitlldE". Fspécmle C-‘II‘EICU:-I‘IS(:?
par l'extension de la deuxitme el de la troisieme pha_‘l_an.ge et la
flexion de la premiére. De plus, le pouce appliqué contre k'mdex cesse
d’étre opposable aux autres doigts. L’ensnmbl(? ‘-1? ces déformations
constitue la griffe spéciale que Duchenne a décrite sous le nom de
main de singe.

Les troubles de la sensibilité sont variables. Ils peu\'eni, 11":&}1(1116!‘
complétement ou g'étendre plus ou moins exactement a l'aire de
distribution terminale du médian (moitié externe de la paume de la
main, face palmaire des trois premiers doigts et moitié externe de
la face palmaire de Pannulaire, face dorsale des deux derm.(‘:res
phalanges de I'index, du médius et moitié externe des deux dernieres
phalanges de l'annulaire). i 5

Le NeRF CUBITAL innerve le muscle cubital antérieur, les faisceaux
snternes du fléchisseur profond des doigls, les interosseux el une
partic des lombricaux, 'adducteur du pouce et tous les 11111?-:0105_(18
I'éminence hypothénar. Quand ces muscles sont paralysés, « la ﬂtl‘.filon
cubitale et adduction de la main sont limitées par la paralysie r_.lu
cubital antérieur; la troisieme phalange ne peut plus ctre _ﬂt'!(!]‘i'lc,
par paralysic du fléchisseur profond; les 111011\7_31‘ncnls du peI’1L doigt
sonl presque impossibles, par paralysie de 1’(_",}nmencu h}'pothcnaf": la
flesion de la premiére phalange et I'extension des deux_ dernicres

phalanges sont impossibles, ainsi que les mouvements Ad‘:lt'.l('lillCllOl‘l

ot d’abduction des doigls, par paralysic des interosseux; il est impos:
sible de porter le pouce en dedans, de serrer le premier et le deuyemc
métacarpien, par paralysie de 'adducteur du pouce. La p_ara]}'sw. des
interosseux, en particulier, donne lieu a une griffe spéciale. Quand

]e malade veut mettre la main & plat, la premiére phalange se ren-

verse en extension forcée et la deuxicme au contraire se fléchil:

(griffe cubitale). Cette position se maintient méme dans le repos

musculaire » (Grasset et Rauzier).

Les troubles de la sensibilité, quand ils existent, frappent & peu
prés exclusivement les parties -¢épargnées dans la paralysie du
médian.




158 A. PITRES ET L. VAILLARD. — NERFS PERIPHERIQUES.

© PARALYSIE DU MUSCULO-CUTANE.

La paralysie du musculo-culané existe rarement a I'élat isolé.
1.¢tiologie est celle des autres paralysies des nerfs du plexus brachial.
Le plus souvent elle est d'origine traumatique et due 4 une plaie par
instrument piquant ou tranchant, a une conlusion par fracture du
col de 'humérus. Erb I'a vue se produire 4 la suite d'une opération
chirurgicale dans la fosse sus-claviculaire: Bernhardt (1), consécu-
livement a une luxation et une conlusion de I'épaule. Strauss en a
rapporté deux cas, I'un conséculif & une plaie par coup de sabre;
J'autre, par fracture du col de 'humérus (2)

Le nerf museulo-culané innerve les muscles fléchisseurs de 'avant-
bras : biceps, coraco-brachial et brachial aniérieur, muscles qui
agissent surlout quand I'avant-bras est en supination. Lorsqu'il est
paralysé, les mouvements de flexion de Pavant-bras sur le bras sont
trés faibles ou impossibles. Le membre supérieur est flasque et dans
'extension. Il existe des troubles de sensibilité dans la région externe
de l'avant-bras correspondant. I atrophie musculaire, les troubles
trophiques ne présentent rien de spécial. Strauss, comme signe de
Ja paralysie isolée du musculo-cutané, insiste sur la présence, a la
face antéro-externe du bras, d'une vaste dépression située entre les
attaches du deltoide et la naissance du long supinateur el due a
I'atrophie du brachial antérieur.

NEVRALGIES DU PLEXUS BRACHIAL

(NEVRALGIES CERVICO-BRACHIALES DE VALLEIX).

Ces névralgiesne sont pas fréquentes, el se développent le plus sou-
vent a la suite d’un traumatisme des nerfs, affectant lantot I'ensemble
des branches terminales du plexus, tantot une seule d'entre elles. Les
douleurs qu'elles provoquent ontles caracteéres généraux des douleurs
névralgiques : crises d’élancements violents séparées par des inter-
valles ot la douleur est sourde, profonde. Les points douloureux les
plus connus sont le point axillaire (a la partie supérieure du creux
de l'aisselle); le point cubito-carpien (2 I'endroit ou le nerf cubital
passe au-devant du carpe pour se porter dans la paume la main},
le point épitrochléen, le point circonflexe, elc.

La douleur est parfois limilée & une des branches du plexus (né-
vralgies du cubital, du radiai, du circonflexe, etc.). Une de ses
rari6lés les plus neltes est la névralgie épicondylienne, dans laquelle
la douleur est localisée a la face externe du coude et de I'avani-

ipherischer Lihmung der Nervus

(1)Bernuarpr, Neurol. Cenfralbl., 1892, p. 257
(2) J. Strauvss, Zwei Fille von isolirter per
musculo-cutaneuns (Berl. klin. Wochenschr., 13 septembre 1897).
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bras. Signalée par Remak, étudiée par Bernhardt, Molle, Coqderc,
Feré, Rivicre, elc., elle survient brusquement 4 la suile d’un violent
effort, ou graduellement a la suite de mouvements forcés_eh répéteés.

Plus fréquente chez I'homme et a I'age adulte, elle atteint surlout
le bras droit. Cette névralgie peut étre provoquée par tous les travaux
qui mettent en jeu les muscles épicondyliens. On la rencontre chez_
les macons, les boulangers. Molle I'a ohservée chez des hommes qui
avaient pratiqué la taille des miriers ou le gaulage des noix,
Couderc I'a signalée chez lesmailres d’armes : Feré, chez les hommes
ot les femmes travaillant a la buanderie de Bicétre et portant du
linge sur leurs avant-bras fléchis.

S le début est progressif, le sujet sent un endolorissement vague,
puis au bout de quelques heures survient une douleur spontanée,
qui peut également se produire d’'une ma_m{z.re brusque. Celle
douleur sitge sur la face antérieure de l'épicondyle, sur le bord
antérieur dk(d‘, la cupule radiale, & la face externe de avant-bras(1).
Elle est exagérée par la pression, par les mouvements de préhension
et d’extension et rend toul travail impossible. Il n'existe pas de
troubles objectifs de la sensibilité. La douleur ne suit pas le trajet
des nerfs. Clest une algie localisée que 'absence d’ecchymose et de
déformation ne peut faire rattacher 4 la rupture des fibres tendineuses
ou musculaires (Feré). : :

La guérison a lieu en deux ou trois semaines. La 1r_1aladie peut
durer plus longtemps lorsqu'elle est survenue & la suite de mou-
vements violents. Elle nécessite alors l'emploi du massage et de
I'électricité. Molle, chez un syphilitique, a prescrit avec sucets le
sicop de Gibert.

MALADIES DES NERFS INTERCOSTAUX.

NEVRALGIE INTERCOSTALE.

Les nerfs intercostaux, au nombre de douze, prennent naissance
4 la bifurcation des troncs rachidiens, en dehors des trous de con-
jugaison : ils sont conslitués par les branches anL'(:rim.u-es: des dm;zc
Da'i-rcs dorsales. Sensilifs et moteurs, ils sont dt"sl.més a I'innervation
des parois thoracique ct abdominale. Ilq ch;nunan chacun (la}ls:
I'espace interscostal correspondant, et fournissent dans leur trajet
de nombreuses branches collatérales : rameaux sous-costaux pour
les cotes, le périoste et la plevre costale; rameaux 111{15-:01_11311"(35
pour les muscles intercostaux, sus-costaux et sous-costaux, les petils
dentelés postérieurs et les muscl.es de 1‘31)(101‘110.:11; rameaux an‘aelsloﬂ
motiques pour le grand sympathique, les nerfs intercostaux voisins;

(1) RiviERE, De I'épicondylalgie. Th. de Paris, 1896-1897.
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