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|.— ANATOMIE

1¢ Anatomie chirurgicale des bronches médiastinales
(Thése de doctorat 1903)

Les bronches sont les conduits respiratoires résultant de la bifurcation de
la trachée ; cette derniére donne naissance & deux bronches principales, les
bronches de premier ordre.

La bifurcation de la trachée se fait & une hauteur assez variable, d’aprés
les différents auteurs, et on la place successivement 4 la 3¢, 4 la 4° et méme A
la 5¢ dorsale. Luschka la place au milieu d’une ligne horizontale, menée entre
les deux omoplates, d’un bord spinal 4 'autre, au nivean de l'origine de I'épine
sur ce bord. Nous verrons, dans un chapitre de topographie thoracique, ce
qu'il faut penser de ces points de repére.

Presque immédiatement aprés leur origine, les deux bronches se dirigent
vers le hile du poumon correspondant, sc mélant & d’autres éléments
qui ont la méme terminaison et constituant avec eux les pédicules des deux
poumons. _

Les rapports les plus immédiats des bronches se feront done avec ces élé-
ments des pédicules; de plus, des organes ne faisant point partie du pédicule
pulmonaire se mettent en rapport plus ou moins intime avee les bronches et ils
sont pour nous, qui nous plagons & un point de vue purement topographique
et chirurgical, tout au moins aussi importants que les premiers.

Nous allons done étudier successivement :

1o Les trois éléments principaux du pédicule pulmonaire, bronche, artére
et veine pulmonaires, au point de vue de leurs rappdrts réciproques.

2° Les autres éléments du pédicule, accessoires, mais pouvant avoir des

rapports intimes avec les conduits respiratoires.
i

Titres et travaux scientifiques - page 5 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=5

BEIT Sante

2 EXPOSE ANALYTIQUE DES TRAVAUX

3' Les organes extrapédiculaires, que nous envisagerons tout particulis-
rement dans leurs rapports avec les bronches.

4° La disposition de la plévre, au niveau du pédicule, et particuliérement
au niveau des bronches.

5 La topographie thoracique des bronches médiastinales,

ELEMENTS PRINCIPAUX DU PEDICULE PULMONAIRE

{1° Bronches. — Les bronches nées au point précédemment indiquée, se
dirigent vers le hile du poumon ; ce dernier occupe les deux tiers inférieurs de
la hauteur totale de 'organe ayant, a gauche, la forme d"une raquette de 8 &
9 centimétres de haut, et, comme largeur, 5 centimétres en haut et 2 centi-
meétres en bas, et i droite une forme rectangulaire un peun plus large en haut.
Ce hile présente une conformation sur laquelle, selon nous; on n'a guére
insisté dans nos classiques, et quelques planches seulement le représentent tel
qu'il est, cest-a-dire non pas une surface plane, sur laquelle le poumon
médiastinal s'est simplement replié en avant et en arriére, mais un véritable
eratére, irvégulier sur ses bords, d'une profondeur d’environ 1 em. 50; cest,
comme nous le verrons, dans la profondeur de ce sinws que s'effectue la divi-
sion des différents éléments du pédicule. Sil'on n’a pas soin de libérer cette
fosse des nombreux ganglions qu’elle contient et qui la comblent avee les élé-
ments du pédicule, on croit que ces éléments, en arrivant & la surface interne,
en apparence plane, du poumon, pénétrent dans cet organe et que toutes les
ramifications sont intrapulmonaires. Celte erreur se trouve, comme nous le
verrons, dans certains traités d’anatomie.

Au niveau de ce cratére, de ce sinus hilaire, la plévre a une dlspnsltmn-
particuliére que nous aurons i étudier plus tard. _

Ce hile, des deux cotés, est situé plus bas que lu bifurcation de la trachée,.
étant compris entre un plan horizontal passant par le hord supériear de la
4° cote et un autre passant bar le bord inférieur de la 6°,

Aussi la direction des deux trones bronchiques est-elle mamfestenlent
descendante ; cependant elle n'est point la méme des deux cotés. Dans toutes
nos dissections du médiastin — et dans 'une d’elles nous avons injecté au
suif tout le systéme circulatoire (arléres et veines) et mis au sujet un corset
plitré pour maintenir les organes dans leurs rapports respectifs — et dans
toutes nos interventions, dans lesquelles tous les organes sont restés en place,,
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le poumon seul étant récliné en dehors, nous avons constaté de la facon la
plus nette que la bronche droite était plus verticale que la gauche ; dans 'un
des cas elle semblait, & droite, faire suite & la trachée et continuer sa direction.
(e point a une certaine importance dans le sujet qui nous occupe ; c'est 14, en
effet, un des facteurs étiologiques, expliquant la plus grande fréquence des
corps étrangers & droite. Tandis que la bronche droite, dans sa position initiale,
est absolument rectiligne, la bronche gauche présente une légére courbe a
concavité supéro-externe, qui parait due i l'aorte, :

La longuewr des bronches n’est pas la méme des deux eotés: calculée
jusqu’a l'origine de la premiére collatérale, qui nait beaucoup plus tot a
droite, la bronche droite mesure environ 2 centimétres, la gauche 5 centi-
métres.

Le calibre des deux bronches est également fort différent: la bronche droite,
plus volumineuse, a un diamétre qui varie de 13 & 20 millimétres ; la gauche
mesure environ 11 millimétres seulement.

Si on ouvre la trachée d'un adulte & son extrémité inférieure, et si on
introduit I'index, on remarque deux points qui apparaissentavecla plus grande
netteté : :

1° Le bout de l'index s’introduit difficilement dans l'orifice supérieur de
la bronche gauche : il y est serré sur tout son pourtour ; au contraire, le méme
index péndtre facilement et aisément dans la bronche droite ;

2° L’éperon trachéal est manifestement dévié & gauche, et son rebord
saillant se fait sentir immédiatement au doigt qui pénétre dans la bronche
gauche.

Ces points, que nous avons controlés dans toutes nos dissections et dans
toutes nos interventions sur les voies aériennes, constituent un élément de plus
et non des moins importants qui favorisent I'introduction des corps étrangers
dans la bronche droite (1).

Nous avons constaté, pour notre part, que U'introduction d’un corps étran-
ger dans la bronche droite, faite de parti pris, était infiniment plus facile, et
toutes les fois que dans nos expériences nous avons voulu loger une canule &

{1} Cependant I'accord n'est pas absolu, K. Gross, Philadelphie, 1854, donne sur 63 cas la pro-
portion de 24 & droite, de 8 & gauche —3] , 8i Bourdillat (Gas. méd., 1868) sur 166 faits donne 26

dans la bronehe droite et 45 dans la bronche gauche, on voit Chaedle et Smith (Medical chir,
Transactions, London, 1888, 2 série, p. 118) sur 30 cas trés nets, donner 16 @ gauche et 14 seule-
ment & droite, : '
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trachéotomie dans la bronche gauche par un orifice fait & la trachée, nous
avons eu une certaine difficulté, la canule se dirigeant plusieurs fois, et mal-
gré nous, dans la bronche droite.

Collatérales. — La bronche principale, la bronche suucllc des auteurs
classiques, donne t-elle des col latérales en dehors des poumons?

Nous laisserons complétement de cOté les discussions de pure anotomie
descriptive, concernant le mode d’origine, monopodique ou dichotomique,
des collatérales, question si minutieusement éludiée par Aeby et reproduite
dans les ouvrages classiques. Seules les bronches extra-pulmonaires nous inté-
ressent, au point de vue de leur nombre, de leur situation dans le sinus pul-
monaire, de leurs rapports avec les antres éléments du pédicule. Or, ce point
a été quelque peu négligé par nos anatomistes, et nous lisons dans l'article de
M. Nicolas (1) cette phrase: « L’arbre bronchique est essentiellement consti-
tué par une grosse bronche qui part de la trachée, atteint le poumon qui lui
correspond au nivean du hile et s'enfonce dans sa profondeur. .1 partir de cet
instant, cette bronche émet des ramifications qui se distribuent aux différents
lobes » ; et plus loin ces termes plus explicites : « Le trone bronchique est
donce décomposé en deux parties, une premiére, relativement courte, extra-
pulmonaire, qui fait suite & la trachée et une portion intra-pulmonaire Quant
a ses ramifications, elles sont toutes intra-pulmonaires ».

Cette description, dés nos premiéres dissections du médiastin, nous a paru
légérement inexacte, et nos recherches ultérieures, ainsi que toutes nos inter-
ventions dans les amphithéatres des hopitaux n’ont fait que confirmer I'erreur
précédemment signalée. On peut, en poussant un peu loin, par le médiastin
postérieur, le décollement de la plévre médiastine et du poumon, découvrir et
inciser la partie membraneuse de la bronche, a droite comme & gauche, an
dela de l'origine de la premiére collatérale.

Voici ce que nous ont montré nos dissections : -

Le hile est; comme on sait, profondément invaginé, qu’on nous permette
cetle expression, dans la face interne du poumon; réclinons cet organe, en
avant et en arriere, jusqu’a Pentrée du sinus hilaire ; c’'est & ce niveau que les
bronehes sonches commencent & se diviser, ou, si l'on veut, 4 donner des eol-
latérales ; mais, pour bien les étudier, il faut pousser le décollement un peu

plus loin, car ¢'est dans la profondeur méme du sinus, mais non dans le tissu
pulmonaire, que la division se compléte.

(1) N1coLAS, in Traité d'anat. de POIRIER, App. resp., p. 499. v ETHe
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La bronche droite (fig. 1), aprés un trajet d’environ 2 centimétres depuis
la bifurcation de la trachée, segment complétement extra-hilaire, se divise en
deux branches, ou pluiot, d’aprés les conceptions modernes, donne naissance
A une grosse collatérale (bronche épartérielle des auteurs) ; cette collalérale,
changeant brasquement de direction par rapport au trone d’origine, se porte
presque horizontalement en dehors, trés légérement ascendante et aprés un
court trajet se perd dans le tissu pulmonaire (lobe supérieur). Le trone bron-
chique, la bronche souche, continue sa direction franchement descendante,
maintenant enfouie dans I'excavation hilaire, et, aprés un nouveau trajet d'en-
viron 2 centimétres, elle se subdivise en deux branches secondaires qui plon-
gent dans les lobes moyen et inférieur et font partie de ce que nous appellerons
les pédicules secondaires moyen et inférieur.

La bronche pédiculaire inférieure est la continuation de la bronche
souche, et un corps étranger se dirvigera de préférence dans sa direction.
 Ainsi done, il existe & droite une bronche principale, la bronche souche des
anatomistes; nous appellerons ce conduit, depuis la bifurcation de la trachée
jusqu'd la naissance de la premiére collatérale, la bronche pédiculaire princi-
pale. Les trois bronches secondaires que nous venons de décrire, qui corres-
pondent aux trois lobes du poumon et qui naissent en dehors du tissu pulmo-
naire, seront les bronches pédiculaires secondaires supérieure, moyenne et
inférieure (1).

La bronehe pédiculaire inférieure, tout en restant bronche souche, donne
presque de suite une ou deux collatérales plus petites; il n'en reste pas moins
trois bronches pédiculaires et trois pédiculaires secondaires.

La bronche gauche (V. fig. 2), aprés un trajet d’environ & centimétres,
donne, en dehors du tissu pulmonaire, une premiére collatérale, bronche pédi-
culaire secondaire supérieure, qui, légérement descendante, pénéire dans le
lobe supérieur, aprés environ 1 centimétre de parcours; puis le trone bron-
chique continue sa direction, ou plutot, devenu bronche pédiculaire secondaire
inférieure du poumon gauche, il descend trés obliquement, formant avee la
bronche principale une légére courbe i concavité interne, vers la partie infé-
rienre du hile, profondément enfouie dans son excavation. Cette bronche
pédiculaire inférieure est presque dans la continuité de la bronche principale,

(1) Nous ne tenons aucun compte & dessvin, de la valeur de ces bronches; il suffit de lira le
Traité d'anatomie du professeur Poirier pour comprendre la disposition de la bronche souche et
da ses collatérales ; nous nous plagons ici & un point de vue purement topographique et chirargical,
ot toutes les bronches extra-pulmonaires ont, pour nous, la méme valeur. y
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d’oi ce fait qu'un corps étranger de la bronche gauche tombera naturellement,
si'son volume le permet, dans la bronche inféricure [cas de Chaedle et
Smith] (1). '

20 Artéres pulmonaires. — L’artére pulmonaire (nous n'avons i nous ogen-
per que des deux branches de bifurcation du trone prinecipal) nait de la bifur-
cation du trone pulmonaire. Cette bifurcation se fait sur un plan rétro-aortique,
mais & gauche de la portion ascendante de la crosse et au-dessous de la por-
tion horizontale. Elle est située au-dessous de la bifurcation trachéale, non
sar la méme ligne verticale, mais & gauche de cette ligne et sur un plan plus
antérieur. On a coutume de dive que les deux bifurcations, artérielle et tra-
chéale, se regardant, forment un losange & axe vertical, ou plutdt un peu
oblique en bas, en avant et a gauche; cette conception est un peu erronée; la
bifurcation artérielle est loin de ressembler & la division de la trachée : celte
derniére se fait suivant un angle bien marqué, avec une direction différente
pour les deux branches, comme nous 'avons vu; les deux artéres pulmonaires,
au contraire, sont presque horizontales, presque en continuité l'une avee
Pautre, et I'espace compris entre les deux bifurcations n’est pas, & propre-
ment parler, un losange. Pour bien voir cet espace, il faut découvrir la- tra-
chée par le médiastin postérieur et enlever les organes superficiels; on cons-
tate alors qu'il est constamment oceupé, dans loute son étendue, par le groupe
ganglionnaire intertrachéo-bronchique de Barétly.

Si on examine la région par le médiastin antérieur, on voit se détacher de
la bifurcation artérielle le eanal artériel de Botal, devenu cordon fibreux, et
formant, en se fixant & la concavité de la crosse aortique, le coté gauche du
quadrilatére bien connu, dont les trois autres codtés sont constitués par lu por-
tion ascendante et horizontale de la erosse ct par l'origine de I'artére pulmo-
naire droite, quadrilatére qui contient le plexus cardiaque avec le ganglion de
Wrisherg. S

Nées de celte bifurcation, les artéres pulmonaires se dirigent, comme les
bronches, vers le hile du poumon, mais elles n’ont pas la méme direction que
les bronches, et cetle direction n’est pas la méme des deux cotés. _

L'artéve pulmonaire droite, trés longue (5-6 centimétres), se dirige en
dehors, & droite, absolument horizontale, passant ainsi derriére la portion
ascendante de la crosse, puis derriére la veine cave supérieure. La bronche
pédiculaire principale se trouvant sur un plan nettement poslérieur et ayant

(1) Loco citato,
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une direction presque verticale, I'artére atteint rapidement le bord interne de.
cette bronche, & pea prés a 1 centimétre de la bifurcation de la trachée, puis
passe sur sa face antérieure : elle arrive ainsi au-devant du point ol la bronche
donne sa premiére collatérale (bronche pédiculaire secondaire supérieure) ;
la elle se divise elle-méme, en donnant une branche qui monte vers le lobe
supérieur, et une autre qui suit le tronc bronchique. Vu par la face posté-
rieure, tout cela est caché par la bronche qui reste trés manifestement lorgane
le plus postérieur de la région.

La branche de division supérieure, plus petite, légérement ascendante,
est paralléle & la bronche correspondante, mais reste placée devant elle, la
masquant presque complétement, n’en laissant voir que le bord inféricur
(V. fig. 1).

La branche inférieure, plus grosse, descend obliquement en dehors avec
la bronche, sus-jacente & elle, on plutdt un peu an-dessus et en dehors d’elle,
lui restant d’ailleurs paralléle, passe derriére la veine pulmonaire supérieure,
pour donner enfin, en se subdivisant, deux branches secondaires, qui se diri-
gent, parallélement & la bronche correspondante, mais sur un plan un peu
postérieur, vers les lobes moyen et inférieur, la branche inférieure ; la plus
pelite, passe derriére la bronche et la veine du pédicule secondaire moyen,
pour entrer dans la constitution du pédicule secondaive inférieur (V. fig. 1).

Liartére pulmonaire gauche, plus courte (environ 2-3 centtmétres) se
dirige en dehors, presque horizonfale, légérement ascendante, et, comme &
droite, rencontre de suite la bronche principale, qui, la encore, est posté-
rieure. Elle croise la face antérieure de cette bronche & peu prés a 3 centi-
métres de son origine pour se placer manifestement au-dessus d’elle, tout en
restant sur un plan plus antérieur ; en regardant par la face postérieure, on
ne voit d'abord pas cette artére pulmonaire ; elle est totalement masquée par
la bronche ; puis & 3 centimétres environ de l'origine de cette bronche, on
voit apparaitre l'artére au-dessus d'elle. L, elle se divise en deux branches
principales, I'une supérieure, plus grosse, reste au-dessus et en avant de la
bronche correspondante (bronche pédiculaire secondaire supérieure), pour
pénétrer avec elle dans la partie supérieure du hile ; autre inférieure, plus
petite, conlinuation du tronc principal, descend derriére le pédicule secon-
daire supérieur du poumon gauche. Trés souvent, au moment ou elle croise la
face postérieure de la bronche correspondante, elle donne au lobe supérienr
un autre rameau qui longe le bord inférieur de la bronche, de telle sorte que
la bronche pédiculaire secondaire supérieure est encadrée de deux rameaux
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artériels, I'une au-dessus, I'autre au-dessous. A partir de ce point, elle devient
artére du lobe inférieur ; elle descend frés obliquement en bas et en dehors,
susjacente et paralléle & la bronche secondaire correspondante, mais sur un
_plan un peu postérieur (V. fig. 2).

3° Veines pulmonaires. — Les veines pulmonaires formées dans le poumon

Fra. 1, — Pédicule droit, — Le décollement du poumon est exagéré, poi:r
bien montrer les 3 pédicules secondaires,

se réunissent de chaque coté en deux veines principales, veines pulmonaires

supérieure et inférieure, qui se jettent dans I'oreillette gauche, & sa partie pos-
térieure. i

Pour la facilité de la compréhension, nous décrirons ces veines comme

Titres et travaux scientifiques - page 12 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=12

BBIU Sant

ANATOMIE 9

si elles prenaient naissance dans loreillette gauche, pour se diriger vers le
pédicule correspondant (1).

A proite. — La veine pulmonaire supérieure se dirige en dehors, oblique-
ment ascendante, et se divise presque immédiatement en deux branches :
I'une, grosse, se porte en dehors et en avant, passe horizontalement devant
la branche inférieure de I'artére pulmonaire et entre dans la constitution du
pédicule secondaire supérieur, en se plagant au-dessous de la bronche et de
P'artére, paralléle a elles, mais sur un plan trés antérieur a la bronche, un peu
antérieur & Vartére, a sa pénétration dans le tissu pulmonaire ; Iautre, petite,

légérement descendante, suit la bronche du pédicule secondaire moyen, en
restant paralléle & son bord inférieure (fig. 1).

La veine pulmonaire inférieure se divise presque immédiatement en deux
ou trois branches, qui descendent vers la partie inférieure du hile, en se pla-
cant généralement au-dessous de la bronche correspondante (bronche pédic.
sec. inf.), mais sur un plan postérieur.

La veine pulmonaire supérieure est antérieure et se voit par dissection du
médiastin antérieur ; la veine pulmonaire inférieure est postérieure et se voit
par dissection du médiastin postérieur.

(1) Pas plus que pour les artéres, nous ne nous oceuperons du péricarde, qui est parfaitement
déerit dans nos traités classiques. ; 3
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A eavcne. — La veine pulmonaire supérieure, d’abord manifestement ay-
dessous de la bronche, se dirige en haut et en dehors, presque paralléle A
P'artire qui lui est sus-jacente ; comme elle et avec elle, elle vient se placer
devant la bronche ; elle entre dés lors dans la constitution du pédieule pul-
monaire supérieur (pédicule second. sup.), placée presque sur le méme plan
que l'artére, sous-jacente a elle et directement devant la bronche secondaire
correspondante ; cependant la veine est légerement ascendante, la bronche
légerement descendante, de sorte que la bronche apparait d'abord au-dessus
de la veine, en dedans, puis au-dessous d’elle en dehors (V. fig. 2).

La veine pulmonaire inférieure est, comme celle du coté droit, posté-
rieure 4 la bronche et presque sur le méme plan que Partére ; elle est infé-
rieure et interne par rapport a la bronche, l'artére étant supérieure et externe.

Comme nous l'a montré notre étude des trois organes du pédicule, chacun
de ces organes, aussi bien dans le pédicule principal que dans les pédicules
secondaires, posséde une direction spéciale et se place d’une fagon spéciale
par rapport & l'organe voisin. Aussi pour compléter la description trés
détaillée du trajet et des rapports de ces trois organes que nous avons donnée
au début de ce chapitre, nous allons examiner successivement, et de chaque
coté, le pédicule principal et les pédicules secondaires, en considérant chaque
feis les trois organes : 1° dans un plan vertical ; 2° dans un plan antéro-posté-
rieur ; 3° dans leur direction réciprogue.

I. — PEpiCULE PRINCIPAL

A proite. — «) De haut en bas. — Bronche, artére, veine.

b) D’avant en arriére. — Artére et veine surle méme plan:
bronche., &

¢) Direction. — Bronche obliquement descendante se rap-
prochant presque de la verticale ; artére sensiblement
horizontale ; veine légérement ascendente.

A cavene. — a) De haut en bas. — Bronche d’abord supérieure, puis infé-
rieure, les deux autres organes la croisant de bas en
haut : artlre d’abord au dessous, puis devant, enfin
au-dessus de la bronche ; veine d'abord au-dessous,
puis devant la bronche. .

b) D'avant en arriére. — Artére et veine sur le méme plan,
mais la veine tend de plus en plus a devenir antérieure,
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el sa pénétration dans le sinus hilaire est sur un plan
un peu antérieur & celui de I'artére ; bronche.

¢) Direction. — Bronche obliqguement descendante, moins
qu’i dpoite 5 artére et veine paralléles, presque trans-
versales, legérement ascendantes.

Il. — PépicuLEs SECONDAIRES

Les pédicules sont au nombre de trois & droite et au nombre de deux a
gauche (1).

A prorre. — 1° PepicuLe supkrievn. — @) De haut en bas. — Artére et
' bronehe sur le méme niveau, la 1™ devant la 2°;
cependant le hord supérieur de l'artére dépasse un peu

le bord supérieur de la bronche ; veine.

) D’avant en arritre. — Artére et veine sur le méme plan
vertical, la 1™ au-dessus de la seconde, cette derniére
ayant une tendance & se mettre sur un plan un peu
antérieur & l'artére ; bronehe sur le 2° plan, mais en
haut, presque entitrement cachée par I'artére, qui n’en
laisse voir que le bord inférieur.

¢) Direction. — Artére et bronehe presque horizontales, trés
légérement ascendantes; weine franchement ascen-
dantes.

2° Pévicvie movey. —a). De haut en bas. — Artére, bronche
veine,

b) D'avant en arviére. — Artére, bronche et veine sont pres-
que sur le méme plan; cependant la veine est un peu
plus superficielle que la bronche et celle-ci un peu plus
que l'artére.

¢) Direetion.— Artére et bronche obliquement descendantes
et paralléles ; veine trés légérement descendante, pres-
que horizontale.

3° Pkviceee inpimievR. — a) De haut en bas. — Artére,
bronche, veine, i

{1) Nous avons pu voir au laboratoire du professcur Farabeuf une planche qui représente éga-
lement la disposition que nous décrivons.
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b) D'avant en arriére. — Bronche (frés pea antérieure) ;

artére (broneche et artéere sont sensiblement sur le
méme plan) ; veine.

¢) Direction. — Artére et bronches trés obliguement descen-

dantes : veine trés obliquement descendante, mais
plongeant plus en arriére, devenant franchement pos-
téricure.

A cavcag. — 1° Pepcure supinieur. — a) De haut en bas, — Artére, bronche

veine sur le méme plan antéro-postérieur, mais la
bronche, étant plus oblique, croise la face postérieure
de la veine et se trouve done d’abord sus puis sous-vei-
neuse.

b) D’avant en arriére. — Artére et veine presque sur le

méme plan ; cependant la veine pénéire dans le paren-
chyme pulmonaire un peu plus en avant; de plus, de
Partére pulmonaire nalt, au moment ol elle croise la
face postérieure de la bronche, un deuxiéme rameau
qui longe le bord inférieur de la bronche en restant
manifestement postérieur ; bronche sur le 2¢ plan.

¢) Divection. — Artére et veine presque horizontales, légé-

rement ascendantes ; veine légérement descendante.

20 Pipicure invEmievRe. — @) De haut en bas. — Artére,

bronche, veine.

b) D'avant en arviére, — Bronche et veine presque sur le

méme plan; mais ce plan est incliné en bas et en
dedans, de sorte que la bronche est en réalité sur un
plan antérieur: artére sensiblement sur le méme plan
que la veine, cette derniére devenant, 4 sa pénétration
dans le poumon, le plus postérieur des organes.

Tel est, d’aprés nos dissections, la disposition du pédicule pulmonaire.
Avant de continuer cette étude, essayons d'examiner ce pédicule & un point
de vue purement chirurgical, Or la encore il faut le diviser en deux segments;
un segment externe, comprenant tout le pédicule principal, placé dans le
médiastin postérieur ou plutdt a la limite des deux médiastins, et compléte-
ment en dehors du poumon, qu’il suffit de récliner en avant ou en arriére
pour le découvrir ; un segment interne, placé également en dehors du paren-
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chyme pulmonaire, mais profondément enfoui dans V'exeavation hilaire et
qu'on ne peut découvrir qu'en poussant plus loin le décolement pleuro-pul-
monaire, soulevant ainsi, ce qui est déja plus difficile, les parois antérieure
ou postérieure du sinus. R

Le segment externe est le véritable segment chirurgical du pédieule ; ¢'est
sur lui que porteront les interventions, ¢’est lui aussi, comme nous le verrons,

qui est le plus facile & atteindre quoique I'action chirurgicale puisse étre
portée sur I'origine du segment interne.

Une autre conclusion, et non des moins importantes, découle de cette
étude ; si L'on a bien suivi la description des trois organes principaux du pédi-
cule pulmonaire et si on veut bien jeter un coup d'eeil sur les deux figures
ci-jointes (fig. 1 et 2) et que nous devons au talent de notre excellent ami et
collégue, le docteur Iselin, on verra que les deux faces, antérieure et posté-
rieure de la bronche, l'organe, qui, en réalité, nous intéresse le plus, ont, au
point de vue chirurgical, des rapports d'une importance trés différente (nous
ne parlons pour le moment que des rapports de la bronche avee les deux
autres éléments du pédicule).

La face antérieure de la bronche est en rapport avec la grosse artére
pulmonaire, qui atteint la bronche droite & 1 centimétre environ de son ori-
gine et la bronche gauche & 3 centimétres environ de la bifurcation de la
trachée. La face postérieure, au contraire, n'a aucun rapport, méme lointain,
avec l'artére ou la veine pulmonaire ; elle est absolument libre par sa partie
membraneuse,

Dans les pédicules secondaires (mais le fait 4 une moindre importance)
la face postérieure de la bronche est encore absolument libre, a droite comme
a gauche, dans le pédicule supérieur et la partie supérieure du pédicule
moyen & droite et dn pédicule inférieur & gauche. Cela est si vrai que dans
une de nos interventions oil nous avons ineisé la partie membraneuse de la
bronche gauche par le médiastin postérieur, sans léser ni vaisseaux ni plévre,
la dissection ultérieure nous a montré que cette incision siégeait sur la termi-
naison de la bronche principale et, en grande partie méme, sur la bronche
pédiculaire seconduire inférieure.

Celte premiére étude permet done, au point de vue chirurgical, cette
conclusion de la plus haute importance :

Toute la bronche principale et U'origine des bronches pédiculaires secon-
daires ou, si on aime mieux, la bronche souche, depuis la bifurcation de la
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trachée jusgu’aprés la naissanee de la premiére collatérale et Y compris cette
collatérale, sont libres sur la face postérieure et parvtant facilement ahurdah'lé's,'
si quelque nouvel organe ne vient pas apporter & l'action chirurgi_ca]e une
entrave nouvelle. C’est ce que nous mont rera la suite de notre étude.

ELEMENTS ACCESSOIRES DU PEDICULE PULMONAIRE (i)

Les éléments accessoires du pédicule pulmonaire sont surtout les artéres
et les veines bronchiques ; les nerfs seront étudiés avee le pneumogastrique
qui fait partie des organes extra-pédiculaires. Mais il faut faire rentrer dans
ce chapitre les ganglions lymphatiques qui entourent et pénétrent le pédicule..

Artéres bronchiques. — Elles proviennent de la crosse de 'aorte : soit par.
un tronc commun, soit isolément ; celle du eoté gauche nait de la face anté-
rieure de la crosse, au moment ol elle contourne le bord supérienr de la
bronche, pour aller sur sa face postérieure, devenue aorte descendante (2).,
Elle se dirige horizontalement en dehors, longe presque le bord supérieur de
la bronche, aprés avoir croisé I'origine de sa face postérieure, pour pénétrer
finalement dans la partie supérieure du hile ; elle est bien rétro-bronchique,
en ce sens quelle est située sur un plan postérieur & celle=ci ; mais elle est
autant sus-bronchique, puisqu’elle est an nivean du bord supérieur de cette
bronche. Celle du coté droit nait souvent un peu plus bas toujours de la face
antérieure de la crosse, croise d'abord horizontalement 1'esophage, en pas-
sant tantot devant, tantot derriére lui, suit I'origine de la bronche droite pour
gagner sa partie supérieure et pénétrer dans la partie supérieure du hile,
comme a gauche. A

A coté de ces artéres bronchigues supérieures, nous avons constaté, dans
une de nos dissections (V. fig. 3), deux artéres bronchiques inférieures, qui,
nées de la face antérieure de I'aorte descendante par un trone commun, se’
portaient en dehors, vers la partie inférieure du bile, en longeant les bords’
inférievrs des bronches, et donnant, chemin faisant, des branches aux orga-’
nes avoisinants. i

Dans leur trajet horizontal, les artéres bronchiques croisent perpendicu-
lairement le tronc du pneumogastrique avec lequel elles affectent des rapports

(1) Accessoires au point de vue chirurgical et non an point de vue physiologique.

(.2.1 Nous avons voulu dire de la face antérienre de V'aorie [lmraciqug i zon extrémité tﬂﬂlﬂ1
supérieurge.
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extrémement variables, passant en avant ou en arriére de lui ou encore l'en-
tourant de leurs branches, qui passent les unes en avant, les autres en arriére
du nerf.

Veines bronchiques. — Elles forment deux groupes : les veines bronchiques
antérieures, qui sont placées sur la partie antérieure des deux grosses bron-
ches et de la trachée ; les veines bronchiques postérieures sont généralement
au nombre de deux de chaque coté, 'une supérieure, lautre inférieure, lais-
sant & pea prés libre la face postérieure des grosses bronches. Elles se jettent
les unes et les autres & droite dans la partie supérieure de I'azygos, plus rare-
ment dans la veine cave supérieure, & gauche dans I'hémi-azygos accessoire
Quelques-unes s'ouvrent directement dans les veines pulmonaires, surtout les
veines bronchiques antérieures.

Les ganglions lymphatiques. — Ils ont, dans la région qui nous occupe,
une importance de premier ordre, Ils ont d'ailleurs été étudiés d'une facon
toute spéciale et trés minutieuses par Barety (1).

On les divise généralement, avec Barety, en trois groupes :

Presier croure. — Prétrachéo-bronchigues droit et gauche. — Les gan-
glions de ce groupe occupent la face antéro-supérieure de I'angle obtus que
forment extérieurement la trachée et la bronche correspondante. Ils se conti-
nuent en haut avee les ganglions latérotrachéaux, et en bas et en dehors avee
les ganglions sus bronchiques.

Le groupe gauche, trés pen développé, formé de 3 ou 4 petits ganglions,
est en rapport : en bas et en dedans, avec le bord supérienr de la branche
gauche de I'artére pulmonaire; en bas et en dehors, avee la méme bran-
che gauche de l'artére pulmonaire; en haut, ils se continuent avee les gan-
glions trachéaux latéraux qui accompagnent le trajet du nerf récurrent ; en
dedans et en arriére, il est en rapport avec l'origine de la bronche gauche, la
trachée et le bord gauche de I';msophage.

Le groupe droit, toujours plus volumineux, et nous avons conslaté ce fait
dans toutes nos dissections, formé de 4 ou b ganglions, est enfermé dans une
loge formée : en avant, par la veine cave supérieure et une portion de la
crosse de I'aorte ; & droite, par la face interne du poumon droit, lobe supé-
rieur ; & gauche, par la face profonde de la crosse de l'aorte, le tronc brachio-
céphalique artériel et la face antéro-externe de la trachée: en bas, par le
bord supérieur de la branche droite de l'arlére pulmonaire et par la veine

- (1) Thése de Paris, 1874,
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azygos ; en arriére, par la face antéro-supérieure de la bronche droite A sa
racine, la face antéro-externe de la trachée et le trone du pneumogastrigue
droit; en haut, par la face inférieure concave de I'artére sous-clavidre et le
nerf récurrent avec la chaine ganglionnaire qui 'entoure.

Ce premier groupe, dont nous venons de donner la description d'aprés
Barety, est done, comme son nom lindique, sus et prétrachéo-hmnchique;
nous verrons les conclusions qu’il faudra tirer de cette disposition.

2 grourE. — Groupe inter-trachéo-bronchique ou sous-bronchigue droit
et gauche. — Ces ganglions sont placés dans 'angle de bifurcation de la tra-
chée et le long de la face inférieure des bronches principales ; il sont constants
et toujours assez volumineux, au nombre de 10-12; ils sont presque toujnum
plus développés & droite; ils occupent cet espace triangulaire, visible par le
médiastin postérieur et compris entre la face inférieure de deux bronches
méres et le bord supérieur des trones postérieurs des veines pulmonaires. Il
est exceptionnel de voir cette masse ganglionnaire, haute de 2 centimatres,
empiéter sur la face postérieure des bronches. Elle repose, en avant sur la face
postérieure du péricarde, qui la sépare de l'oreillette gauche et plus profon-
dément de I'artére pulmonaire. En arriére, elle est en rapport avec les orga-
nes du médiastin postérieur.

3 enovee. — Groupe inter-bronchigue. — Ces derniers ganglions occu-
pent I'angle de division des bronches (fig. 3); mais ces ganglions nous ont
paru particuliérement intéressants au niveau du hile : ils forment la un véri-
table groupe qui mériterait d'étre appelé le groupe hilaive ; il est constitué par
de nombreux ganglions enfouis dans le sinus hilaire, comblant tout I'espace
laissé libre par les ramifications des organes pédiculaires, mais surtout enchés-
sés dans l'angle de division des bronches et des artéres pulmonaires ; ils sont
méme adhérents & ces conduits et trés difficiles & en détacher.

Si maintenant nous essayons, comme précédemment, de tirer une con-
clusion pratique de I'étude de ces éléments pédiculaires accessoires, nous
constatons que :

Les artéres et les veines bronchiques sont bien postérieures par rapport
a la bronche, mais elles laissent la face postérieure de la bronche principale
libre et, de fait, elles ne nous ont jamais géné dans nos interventions sur le
cadavre, ol toujours nous avons, de parti pris, mis 4 nu la partie membra-
neuse de la bronche,

Les ganglions modifient au contraire les conclusions qui ont terminé
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notre 'pt'emie'r chapitre d'anatomie. Laissons les groupes hilaire et intertra.
chéo-bronehique qui ne peuvent géner en rien 1'action sur le segment chirur:
gical de I'arbre bronchique. Mais le groupe prétrachéo-bronchique est placé
devant {a bronche, et si on examine le edté droit o les ganglions sont surlout
développés, on constate qu'il existe presque tonjours un volumineux ganglion
sur la face antérieure de la trachée, i la partie inférieure, ganglion qui masque
complétement, comme nous le verrons, la partie accessible par le médiastin
antérieur de la face antérieure de la trachée et de la bronche droite, car ce
ganglion n'est que la partie la plus élevée du groupe sus-prétrachéo-bronehi-
que droit.

Ainsi, sans parler des organes extra-pédiculaires que nous verrons, il est
d’ores et déja acquis que le segment chirurgical de Parbre bronchique reste
libre et abordable par sa face postérieure alors que sa face antérieure est mas-
qude, a son origine, par les ganglions, plus loin par Uartére pulmonaire.

RAPPORTS CHIRURGICAUX DU PEDICULE PULMONAIRE (1)

Face postérieure (fig. 3). — Derriére les bronches, dans le médiastin pos-
térieur, dont le pédicule forme la paroi antérieure, nous trouvons les organes
suivants : l'aorte, 'cesophage et 'azygos ; les deux nerfs pneumogastriques.

Nous ne saurions mieux faire, il nons semble, pour donner une idée pré-
cise de ces rapporls, que de montrer ce que 'on voit en ouvrant la cage tho-
racique en arriére et en examinant les uns aprés les autres les différents
organes qui se présentent & nous. Il nous suffira de décrire la fagon dont nous
avons procédé sur le cadavre.

Sur un sujet dont tout le systéme cireulatoire est injecté, pour donner aux
vaisseaux sengiblement le volume normal, et dont le trone est enveloppé d'un
corset platré pour maintenir les rapports des organes, faisons I'ablation de la
paroi postérieure du thorax ; pratiquons une fenétre sur la face postérieure du
eorset et enlevons prudemment, & la gouge et au eiseau, environ 25 centi-
métres de la colonne vertébrale et, avec la rugine et le costotome uné haunteur
égale du gril costal jusqu’aux omoplates dans le sens transversal. '

(1) Toute cette ¢tude a &té faile, d'abord sur des sujets ordinaires, puis sur un sujel dont nous
avons injecté artéres el veines el auquel nous avons mis un corset plitré. Ayant praliqué une
fei_nétr‘a postérieure, nous avons pu aingi éludier ses rapports entre des organes maintenus dans
Jeur situation normale. : ' ; 3 '
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. On apergoit immédiatement une profonde gouttiére ; les parois latérales
en sont formées par les deux poumons, dont I'écartement correspond exaete-
ment & la largeur des corps vertébraux. Dans le plancher de cette gouttiére,
on apercoit, 4 la partie supérieure, trois organes, étroitement Juxtaposés, qm'
sont de gauche i droite : aorte descendante, cesophage, azygos.

Mais il y a un organe plus superficiel encore, plus postérieur, ¢'est le
canal thoracique, qui présente peu de rapports avec le pédicule pulmonaire,

Au-dessous de l'espace interazygo-aortique, il répond en avriére & la
colonne vertébrale, dont la séparent les artires intercostales droites et la
terminaison de la petite azygos. A droite il est en rapport avec la grande
azygos dont il s'écarte en montant. A gauche, il répond & Porigine des iutél"-
costales gauches. En avant, il répond d'abord au flanc droit de l'aorte, puis
i la face postérieure de esophage. Plus haut, s'inclinant & gauche, il aban-
donne cet organe, pour s'appliquer de nouvean sur la face postérieure de
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l'aorte, 4 la jonction de la crosse et de la portion initiale de Paorte thora-
cique.

Au moment o il passe ainsi de I'eesophage sur 'aorte, en s'inclinant en
huut et & gauche, il est, pour nos classiques (1) en rapport avec la face posté-
rieure du hile du poumon gauche. Cette disposition représentée d’ailleurs
dans une figure du méme article n’est vraie, comme nous le ferons remarquer
encore dans la suile, que parce que les organes sous-jacents, aorte et eso-
phage, se sont écartés 'un de l'autre, le thorax n’étant plus maintenu. Quand,
au contraire, le sujet est muni d'un appareil platré, le canal thoraciciue en
quittant P'cesophage va nécessairement et immédiatement sur I'aorte, pour la
bonne raison que les deux organes, aorte et wsophage, sont étroitement
accolés.

Le segment sus-azygo-aortique du canal thoracique ne nous intéresse pas.

Voyons maintenant les organes de la région.

L’aorte, 'organe le plus externe, & ganche, vient de surcroiser la bronche
gauche, appliquée contre la face médiastine du poumon gauche. Large
de prés de 2 centimétres, elle descend, un peu oblique en bas et & droite, se
dirigeant vers la ligne médiane.

L’azygos, beaucoup moins volumineuse, Uorgane la plus externe & droite,
vient de sureroiser la bronche droite (nous la suivons en sens inverse du cours
du sang, pour rendre la deseription plus saisissante) recevant constamment,
au point méme ot elle change de direction, une veine descendante (trone
commun des intercostales supérieures droites). L'azygos descend également
dans le médiastin, mais en bas et a gauche.

Aorte et azygos, au point ol ces deux vaisseaux changent de direction,
au niveau de leur crosse, sont séparés par une distance d’environ 2 centi-
métres ; plus bas, & 3 centimétres environ, ils se rapprochent, grace & leur
obliquité, en sens contraire ; il en résulte qu’ils délimitent entre eux un espace
triangulaire a base supérieure, correspondant exactement au changement de
direction des deux organes, & sommet inférieur, correspondant 4 la rencontre
des deux vaisseaux et dont la hauteur est d'd peu prés 3 centimétres.

Dans cet espace triangulaire on apercoit la face postérieure de I'eeso-
phage, qui, au-dessous du triangle, au niveau méme du sommel, disparait
complétement, masqué par les deux organes précédents.

On trouvera dans le Traité d’anatomie du professeur Poirier (article ceso-

(1) POIRIER et CunEo, in Traité d'anal. du professeur POIRIER Article Lymph. p. 1308,
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phage) une vue du médiastin postérieur. Bonne dans son ensemble, elle pré-
sente quelques incxactitudes, dues probablement & ce fait que les organes se
sont éloignés les uns des autres et ont perd‘u leurs rapports normaug, par
I’ablation de la colonne vertébrale et du gris costal (d'oti la nécessité du corset
platré).

A la partie inférieure de la région, l'azygos, grice & une obliguité Pluﬂ.
grande, se place en partie derriére l'aorte.

Lions l'azygos & sa partie supérieure et i sa partie inférieure et enlevons
prudemment le segment intermédiaire. Répétons la méme manceuvre poup
I'aorte, et ainsi nous découvrons plus complétement le plancher de la région,
Nous apercevons tout d'abord une disposition intéressante de la plévre. Sépa-
rées en haut par une distance d'environ 3 centimétres et demi, les deux
plévres médiastines s'inclinent I'une vers l'autre a mesure quon descend ;
mais la droite est infiniment plus oblique et, & 10 centimétres av-dessous de
I'espace interazygo-aortique, les deux séreuses sont presque en contact; c'est
surtout la plévre droite qui s’est rapprochée de la ganche, formant 1a ce cul-
de-sae rétro-cesophagien décrit par notre Maltre, M. Quénu (1). Nous n'avons
pas, pour le moment, A insister davantage sur ce cul-de-sac ; mais il nous
semble qu'on en a un peu exagéré I'importance ; il suffit, dans une interven-
tion sur le médiastin postérieur, & droite, de tirer sur le poumon et la plévre ;
I'eesophage vient, recouvert par son cul-de-sac ; avec la sonde cannelée, trés
facilement, on libére ee cul-de-sac ; la plé'vre se laisse alors récliner et I';so-
phage se découvre.

Quoi qu'il en salt dans la goutuém médiastinale que nous étudions, nons
voyons, en cc moment, un espace triangulaire délimité par les deux culs-de-
sac pleurauy, & base supérieure d’envivon 3 centimétres de largeur & 3 centi-
métres et demi, ayant une hauteur d’'a peu prés 10 centimétres, et dont le
sommet est formé par la rencontre des deux séreuses. Dans l'aire du triangle,
on apercoit I'esophage, cette fois-¢i sur une hauteur égale a celle de l’espm‘#
interpleural (I'azygos et l'aorle ayant été coupés).

Les plévres sont éeartées, par libération des culs-de-sac, qu'unissait una
lame celluleuse. On voit alors toute la face postérieure de I'cesophage. Refoulé
vers la droite par T'aorte, au niveau de I'espace interazygo-aortique, il change

de direction 3 centimétres plus bas pour reprendre sa direction primilive en
bas et i gauche.

(1) Loco citato,
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. Sur les parties latérales de l'espace, sur les cotés de ’esophage se voient
les deux nerls pnevmogastriques. 4 droite, le nerf de la 10° paire croise la face
postérieure.de la bronche principale, tout prés de son origine, immédiatement
en dedans de la portion horizontale de I'azygos, qui enjambe la bronche en
dehors du nexf ; plus bas, les deux organes, azygos et pneunogastriques, se
croisent en X ef le pneumogasirique apparait sur la face interne du poumon, en
dehors du trone ascendant de 'azygos. Les deux d’ailleurs se dirigent oblique-
ment en ded.ins, l'azygos pour devenir rétro-aortique, le nerf pour devenir
rétrocesophagien.

Grace & la direction de 'esophage, qui se trouve refoulé vers la droite
par l'aorte, le pneumogastrique droit est, dés son entrée dans la région, en
contact avec le conduit alimentaire. Une distance de 5 4 6 millimeétres 1’en
sépare quand la paroi postérieure du thorax a été enlevée et que les organes
se sont écartés ; il s’en rapproche peu a peu et, & 4ou 5 centimétres plus
bas, il atteint le bord droit de I'esophage et se dirige sur sa face postérieure.
Mais cet écartement est artificiel : sur le sujet muni d'un corset platré et, a
'état normal, il y a contact, mais simple contact, et rien encore ne rattache
le nerf au conduit alimentaire.

Au moment ot il croise la face postérieure du pédicule pulmonaire, il
donne une série de filets qui se dirigent vers le poumon ; mais quelques
rameaux gréles cheminent seuls sur la face postéricure de la bronche pédicu-
laire principale ; les plus nombreux et les plus gros croisent horizontalement
la face postérieure du pédicule au-dessous de la division bronchique ; fait
intéressant, ces rameaux pénétrent de suite dans la tunique fibreuse des
bronches et il faut presque les seulpter dans la paroi bronchique.

Le pneumagastrigue gauche, croisant la face antéro-latérale de la crosse
aortique, donne le réeurrent qui remonte sur la face postérieure de l'aorte, et
débouche dans le médiastin postérieur sur la face postérieure de la bronche
gauche ; il croise cette face, non, comme & droite, prés de la bifurcation de
la trachée, mais plus en dehors, & 3 centimétres environ de lorigine de la
bronche, immédiatement en dehors de Laorte devenue descendante. Il se
dirige alors en dedans, comme l'aorte, mais beaucoup plus oblique qu’elle,
croise la face antérieure du vaisseau pour aller vers 'esophage ; tandis qu'a
droite le nerf est & son entrée dans le médiastin, presque en contact avec le
conduit alimentaire, il ne latteint a gauche qu'a 10 ou 12 centiméires de
I'espace interazygo-aortique ; cela tient a ce qu'en haut, dés leur pénétration
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dans le médiastin, eesophage et pneumogastrique sont éloignés I'un de Paufpe
de 2 bons centimétres, de toute la largeur de 'aorte & ce nivean.

De la face antérieure du nerf se détachent, sous forme d’échelle, es
rameaux pulmonaires les uns au-dessus, d autres derriére, les plus nombreax
au-dessous de la bronche. '

Sectionnons enfin I'esophage, de la méme facon que l'aorte et 'azygos,
c'est-d-dire an-dessus de 'espace interazygo-aortique eta environ 12 centi-
métres plus bas; enlevons la partie intermédiaire a ces deux sections et exa-
minons les organes sous-jacents.

Nous trouvons d'abord une toile cellulo-graisseuse que nous enlevons et
alors voici comment se présente & nous la région :

On apercoit en haut de la bifurcation de la trachée, dont on voit trés net-
tement I'angle et les deux bronches principales. La droite se voit, sans que
Ton touche, bien entendu, & la plévre et au poumon, sur une longueur 'de
1 bon centimétre; la gauche sur une longueur de 3 bons centimétres. Plas
bas, une masse ganglionnaire, haute de prés de 3 centimétres, commengant
dans I'angle de bifurcation de la trachée, se prolongeant sur la face posb&-
rieure du péricarde. ;

Plus bas encore le sac fibreux du péricarde, masquant Ioveillette gauche
¢t plus profondément I'artére pulmonaire.

Done, tous ces organes étant enlevés, la face postéricure des bronches se
montre sur une longueur de 1 centimétre a droite de 3 centimétres & gauche.
(est la précisément la portion des bronches que recouvraient les organes
superficiels précédemment étudiés. Et si, maintenant, nous voulons préciser
les rapports de ces organes avec ces bronches, nous voyons que :

La face postérieure de la bronche droite, sur la largeur que nous aperce-
vons (1 centimétre) est exactement et complétement recouverte par la veine
azygos qui va de 1 contourner son bord supérieur ; immédiatement en dedans
de I'azygos se trouve le trone du pneumogastrique droit ; nous avons vu la
disposition réciproque du nerf et de la veine.

La face postéricure de la bronche gauche, sur toute la partie que nous
apercevons (3 centimétres), est exactement et complétement recouverte par
I'wsophage et I'aorte descendante. L’esophage masque la partie membraneuse
de la bifurcation de la trachée et de l'origine de la bronche gauche, environ
1 centimetre de ce conduit. L'aorte large, & ce niveau, d’environ 2 centiméires
masque la partie restante de la bronche (2 centimétres). En dehors de F'aorte,
appliqué contre la face interne du poumon, descend le pneumogastrique”
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droit. Ainsi, comme nous l'avons vu, au début de ce chapitre, les trois
organes, azygos, esophage et aorte, étroitement juxtaposés, couvrent com-
pletement la face postérieure de la bifurcation de la trachée et des bronches,
du moins la portion de ces conduits visible entre les deux poumons.

De ces faits découle une conclusion de la plus haute importance : foute
la face postérieure des bronches, a4 droite comme 4 gauche, est absolument
masquée par les organes précédemment étudiés.

Mais, jusqu’a présent, nous n’avons point touché aux deux poumons, dont
les faces internes correspondent exactement aux deux organes extrémes de la
région, 4 I'azygos et & l'aorte. Réclinons done le poumon des deux colés, pru-
demment, avec sa plévre, jusqu'au hile, manceavre qui est simple, facile, se
fait avec le doigt, sans instrument ancun. Un nouveau segment des bronches
apparait a la vue, segment absolument libre cette fois et que seul le poumon,
tapissé de sa séreuse, nous cachait ; ce segment qui va 4 peu prés, des deux
cotés, jusqu’a l'origine de la premiére collatérale, a, & droite, une longueur de
1 centiméire, & gauche une longueur de 2 centimétres, fait qui élait & pré-
voir, étant donné la longueur des deux bronches. La méme manceuvre permet
de voir des deux cdtés an-dessous de la bronche, la veine pulmonaire corres-
pondante, la veine inférieure, qui est, comme on le sait, postérieure. Si, enfin,
nous exagérons la manceuvre précédente, si nous poussons encore plus loin
le décollement, I’écartement du poumon, si, en un mot, nous soulevons la
la pavoi postérieure du sinus hilaire, nous voyons la bronche se diviser, et
nous verrons l'origine des bronches pédiculaires secondaives supérieure et
moyenne i droite, supérieure el inférieure a gauche.

En résumé, nous pouvons diviser, aux points de vue de ses rapports, la
portion chirurgicale des bronches en trois segments :

1° Un segment interne, long de 1 centimétre & droite, de 3 centimeétres &
gauche, masqué par les organes du médiastin, azygos et pneumogastrique i
droite, esophage, aorte et pneumogastrique & gauche. On pourrait 'appeler
segment viscéral ; Jean

2° Un segment moyen recouvert par le poumon et la plévre qui s'inclinent
vers le hile et qu'on récline avec la plus grande facilité ; c'est le segment
pleural

3 Un segment externe, formé par la bronche souche, un peuau-dela de la
premiére collatérale, segment caché dans le sinus hilaire et qu'on peut encore
facilement découvrir ; c'est le segment hilaire. Nous verrons plus tard la dis-
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position de la plévre & ce niveau. Mais d ‘abord examinons les éléments extra-
pédiculaires quise meltent en rapport avec la fuce antérieure du pédicule,

Face antérieure (fig. 4). — Comme nous l'avons fait pour la face posté-
rieure, enlevons prudemment, comme si on opérait sur le vivant, la partie
supérieure du sternum et la partie avoisi-
nante des cartilages costaus. Nous apercevong
les culs-de sac pleuraux sur lesquels il est
absolument inutile d’insister. Un fait cepen-
dant a son importance : les languettes pul-
monaires, droite et gauche, recouvertes de
leur plévre se laissent récliner avee la plus
grande facilité.

On’se trouve alors en présence des gros
vaisseaux qui surmontent le eceur (nous n'étu-
dions ici que la partie toute supérieure de la
région). Tout & fait & droile, accolée contre
la face interne du poumon et auparavant
recouverte par lui, la trés grosse veine cave
supérieure, solidement fixée a sa partie supé-

i G rieure par les deux gros trones brachio-cépha-

liques veineux ; ce fait, comme nous le ver-

rons a son importance, car on ne peut récliner la veine cave en dehors, &
cause du trone brachio-céphalique gauche qui tire en sens inverse.

En dedans de la veine cave supérieure I'aorte ascendante, a peu pres
paralléle & la veine, mais enfermée dans le sac péricardique, dontelle émerge
un peu avant de devenir horizontale. Ce péricarde a, & ce niveau, une dispo-
sition intéressante dont nous aurons également & montrer l'importance ;
recouvrant Uaorte sur une hauteur d’environ 7 centimétres, le bord adhérent
du sac fibreux passe de celle-ci sur la veine cave supérieure & environ 5 ot
6 centimétres plus bas, unissant la les deux vaisseaux et ne permetiant qu an’
écarlement & peine marqué. Si on essaie, en effet, d’ écarter I'norte de la veine

cave supérieure, on constate trés facilement qu'on n’obtient quune simple’

boutonniére verticale, avee, pour ainsi dire, deux commissures inextensibles :.
en haut, ¢'est le trone brachio-céphalique veineux gauche qui empéche I ‘écarte-
ment de la veine cave en dehors ; en bas, c’est l'insertion du péricarde fibreux:
passant obliquement de I'aorte surla veine cave. Aufond de cette boutonniére:
se trouve la terminaison de la trachée et 'origine de la bronche droite ; mais,
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ef ceci nous parait & peu prés constant, dans le fond de cetle boutonnitre
existe une masse ganglionnaire, qui cache absolument les condiits aériens ef
qui se continue en haut, entre le trone hmahio-céphaliqua artériel et le frone
brachio-céphalique veineux gauche, avec les ganglions du cou, et en'bas avee
le groupe ganglionnaire prétrachéo bronchique droit.

C’est tout ce qu’il est possible de voir, en avant, des conduits aériens.
La veine cave supérieure masque, en avant, la brenche droite. L'aorte ascen-
dante et le péricarde nous masquent la bifurcation de la trachée et la bronche
gauche.

Ilen résulte que le segment chirurgical des bronches, en ce qui concerne
sa face antérieure, est complétement et absolument invisible & gauche ; &
droite, on ne peunt le voir que dans la boutonnitre artério-veineuse, limitée
par l'aorte et la veine cave et encore aprés avoir libéré le plancher de la gout-
tiere d’un ganglion qui s’y trouve d'une fagon A peun prés constante.

Nous verrons plus tard les conclusions chirurgicales qu'il faut tirer de
ces faits. Pour le moment, contentons-nous d'une description analomique et
voyons la disposition de la plévre. :

LA PLEVRE

La disposition générale de la plévre, an niveau du pédicule, est décrite
et bien décrite depuis fort longtemps, el nous n'avons pas & la modifier. La
séreuse, en arrivant sur cet obstacle, est obligée de s’arréter ; elle se réfléchit
alors de dedans en dehors sur tout son pourtour et se continue avec la plévre
viscérale. Cependant, dans le cours de nos recherches et de nos interventions,
un point nous a frappé et il a une certaine importance dans la question qui
nous occupe.

Si nous revenons & I'étude que nous avons faite du médiastin postérieur,
voici ce que nous constatons : la plévre atteint la force postérieure du pédi-
cule, qui est ici la face postérieure libre de la bronehe principale, en dehors
de 'azygos a droite, en dehors de 'aorte & gauche, & la limite de ce que nous
avons appelé les segments interne et moyen de la bronche ; de la la séreuse
se réfléchit sur le pédicule, de dedans en dehors, couvrant complétement le
segment moyen de la portion chirurgicale des bronches et gagne ainsi le poun-
mon au point méme o ce dernier limite 'entrée du sinus pulmonaire. A ce

niveau le feuillet pariétal s'insére sur le poumon et se continue avec le feuil-
i
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let viscéral. Ce point, d’ailleurs, correspond sensiblement i la terminaison de
la bronche principale, & la limite aussi du segment moyen de la portion chi-
rurgicale des bronches. Mais, et ¢'est la le fait intéressant, aun dela de ce point
de réflexion, de cette adhérence de la plévre au poumon, un feuillet unigue,
viscéral, adhérent au tissu pulmonaire, tapisse ce dernier jusqu’au fond dy
hile et c'est ce feuillet qui permet la libération du segment externe de la por-
tion chirurgicale de la bronche souche sans danger; en effet, & partic de I'en-
trée du hile et jusque-l3, le décollement pleuro-pulmonaire ne présente
aucune difficulté; a partir de 'entrée du hile il n’existe plus que le fenillet
pleural unique qui s’enfonce dans sa profondeur. Il n'y a plus de cavité pleu-
rale et partant il n'y a plus danger de louvrir. :

- Ce feuillet celluleux, dit peut-8tre & une coalescence, tapisse les parois
de l'excavation hilaire. On peut d'ailleurs décoller ce feuillet unique. On
ouvre, pour ce faive, la cavité pleurale sur la face externe ; on incise, sur le
poumon, prés du bord libre, prés de l'entrée du hile, le feuillet pulmonaire
viscéral’; on peut alors, se servant d'une pince mousse ou d'une sonde canne-
lée, continuer 4 récliner le poumon au dehors, jusqu'au fond du sinus, eton
gardera dans la main gauche le feuillet pariétal se conlinuant, & la partie
interne, avec ce feuillet absolument transparent.

TOPOGRAPHIE THORACIQUE DES BRONCHES MEDIASTINALES

Cette notion de la projection des bronches sur le thorax n'a point, & notre

connaissance, été étudiée. De nombreux analomistes nous donnent des indica-
tions plus ou moins exactes sur la situation de la trachée au nivean de sd

bifurcation, mais aucun ne s’est occupé de la topographie thoracique’

des bronches. Aussi nous avons réservé un chapitre spécial a cette partie de
notre travail.

Nous avons employé deux méthodes fort différentes pour élucider cette

question : la méthode anatomique etla méthode radiographique.

Disons tout de suite que la premiére, pour ce sujet particulier, n'est pas
d'une précisionabsolue. 1l y a la un double inconvénient : la plus petite ouver-
ture de la cage thoracique permet des modifications dans les rapports des
cotes ; d’autre part, pour découvrir les bronches, il faut toujours éanrtﬂi:‘,'lﬁ'
organes qui les masquent et, en particulier, le poumon, ce qui modifie peut-

étre la situation des bronches. Voici comment nous avons proeédé :
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Aprés avoir fait, comme dans Popération décrite 4 la fin de ce travail, un
volet costal, aussi petit que possible, nous avons prudemment écarté le pou-
mon, pour découvrir la bronche ; alors, trés minutieusement, nous avons
cherché a quelle cote correspondait cette hronche, en prenant, bien entendu,
cette mensuration par rapport au segment costal, fixé i la vertébre.

La méthode radiographique, au contraive, nous parait d'une précision
mathématique. Nous avons employé la méthode de M. Contremoulins pour la
localisation des corps étrangers dans 'organisme.

Grace a cette méthode, nous avons pu, avec une rigoureuse exactitude,
obtenir la reconstitution, dans I'espace, du squelette et de I'arbre bronchique,
et obtenir une projection vraie, divecte, orthogonale de I'arbre bronchique sur
le squelette (V. fig. 8).

Yoyons done les résultats que nous avons obtenus :

A) Méthode anatomique. — Opérant comme nous I'avons montré plus haut»
nous avons constaté que : la bronche gauche, dans la moyenne des cas, cor-
respond au 6° espace intercostal, en arriére. On la voit traverser obliquement
cet espace et aller de la 6¢ cote en haut, & la 7¢ en has.

La bronche droite est toujours un peu plus élevée, puisqu’elle est plus
courte et elle répond, en arriére, a la 6¢ cdee.

Nous avons constaté, dans ces recherches, une différence entre ’lhomme
et la femme, différence qui nous parait étre, en moyenne, de la hanteur d'une
cote.

Les bronches paraissent un peu plus élevées chez la femme.

B) Méthode radiographique. — Cette méthode nous a permis, avec une pré-
cision absolue, de fixer les quatre points suivants :

1° La longueur des bronches ; 2° leur direction vraie ; 3° leur profondeur;
4° leur projection sur le squelette.

1° Loxsveur. — Cette longueur est : @) Pour la bronche droite. :

Jusqu'a la 1% collatérale, 19 & 20 millimétres ;
De la 17 & la 2¢ collatérale, 22 millimétres.

b) Pour la bronche gauche : Jusqu'a la 1™ collatérale (toute la bronche

principale), 48 & 50 millimétres. e

20 Dinecrion. — a) La bronche droite, dans toute son étendue, semble con-
tinver la direction de la trachée ; son axe forme avec celui de la trachée, un
angle de 31°. i iacar

1) La bronche gauche, dit-on partout, est au contraire presque, horizon-
talr.- ainsi exprimée, cette formule n'est pas rigoureusement -exacte ; 4 son

Titres et travaux scientifiques - page 31 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=31

@EIT Sante

a8 EXPOSE ANALYTIQUE DES TRAVAUX

origine, I'obliquité de la bronche gauche est presque la méme que celle
' bronche droite ; son axe forme avec celui de la trachée un angle de !
m.ia, dans son denxiéma segment, la broncha se re]éve, devient ho

de 48' : gU
" %0 Pnornnnm (1} - a) La bafurcanﬂn de la trachée (I'angle inf

Ted

F16. 8. — Diagramme donnant les deux projections obliqm et la pm;er:tmn wl'.h;l
points latéraux marquent la projection des vis enfoncées dans les cotes nntéh
~ térieures (P), le chiffre étant celui de la cdte, ¢

est & une profondeur du plan médian postérieur (de la. peau} ja'xl
métras.

Du plan médmn antérieur (du sternum) de 61 mllhmétres

(1) Nous ne donnons que celle de la deuxi¢éme expérience t I#
(i V'abri de toute abjection, o i N
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b) La bronche droite est distante : du gril costal antérieur, représenté par
la 3¢ cote, de 70 millimeétres ; du gril costal postérieur, représenté par la
6° cote, de 66 millimétres, I'épaisseur du sujet, a ce niveau, étant de 136 mil-
limétres.

¢) La bronche gauche, i sa partie moyenne, est distante : du gril costal
antérieur, représenté par la 3° cote, de 71 millimétres ; du gril custa].'pgsté.
rieur, représenté par la 7° cote, de 68 millimétres, I'épaisseur du sujet, a ce
nivean, étant de 139 millimétres.
~ (eci nous montre que, des deux cotés, la bronche est plus rappmchée
du plan postérieur que du plan antérieur ; les distances sont sensiblement
les mémes des deux cotés. Mais il ya la des mensurations trés précises
par rapport & 'épaisseur connue du sujet. Peut-étre y a-t-il des variations
intéressantes suivant que le sujet est plus ou moins développé au
point de vue squelettique ; c’est ce que nous verrons dans des recherches
ultérieures. :

Ae Prosectioy sur Lk soueLkrte (Voir fig. 8, 2° sujet, femme ; celte pro-
jection est faite sur le plan thoracique postérieur).

a) La bifurcation de la trachée se projette sur une ligne horizontale qui,
en dehors de la ligne médiane, rencontre la 6° cole ; elle se fait exactement
entre deux poiﬁis de repére fixés sur cette cote, de chaque coté et a égale dis-
tance de la ligne médiane. Mais elle esta 6 centimétres du point de repére
gauche, 4 5 centimétres seulement du point de repére droit ; la bifurcation est
done déviée & droite de la ligne médiane.

Ceci nous éloigne bien des notions classiques, etlabifurcation de la trachée
est située bien plus bas que ne I'indiquent les anatomistes.

b) La bronche droite correspond & la 6° cote; aprés la naissance de la
1% collatérale, elle traverse le 6 espace et va jusqu’a la 7° cote.

¢) La bronche gauche traverse trés nettementle 6° espace, correspnndant'
a son origine, & la 6° cote ; & sa terminaison, & la 7¢ cote.

Sur le premier sujet, qui était un homme, les bronches étaient situées un
peu plus bas, ce qui semble confirmer ce que nous avaient montré nos recher-
ches anatomiques (V. fig. 8).
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2: Note sur le péricarde, en particulier sur le «sinus» de Theile

(Soc. Anat., février 1904).

En collaboration avec notre ami Descomps, aide d’anatomie a la Faculté
de médecine, nous avons étudié la constitution du sinus de Theile et nous pen-
sons que ce diverticule de la grande séreuse péricardique ne doit et ne peut
s’expliquer que par le développement et que de cette facon, on arrive aisé-
ment & le comprendre.

Primitivement le tube cardiaque, encore vertical, est déja entouré d’un sae
sérenx & deux feuillets, ces deux derniers se réfléchissant I'un dans 'auntre aux
deux extrémités du tube, aux deux pédicules du cceur, le pédicule artériel se
trouvant en haut, le pédicule veineux en bas. Or plus tard, ce tube vertical
s'infléchit sur lui-méme, sa face postérieure se placant dans la concavité du
tube, le pédicule veineux, primitivement inférieur, venant surplomber en
arriére et en haut le pédicule artériel. Dés lors la partie de la cavité péricar-
dique, primitivement postérieure, est devenune supérieure ; elle a été incluse
dans la concavité du cceur tordu, elle s'est considérablement rétrécie et ne
formera plus qu'un couloir transversal, entitrement séreux, mais possédant
comme primitivement, un feuillet viscéral et un feuillet pariétal, ce dernier
constituant la voute du sinus. Ce couloir séreux sera forcément, de par son
développement, une partie de la grande cavité séreuse, c’est toute la partie
primitivement postérieure de cette cavité ; mais comme elle a été considéra-
blement rétrécie elle ne communiquera plus avec la cavité que par deux
orifices diis au rapprochement des deux pédicules et placés tout naturelle-
ment entre ces deux pédicules. L'orifice droit comme l'orifice gauche, est tout

naturellement délimité en avant par le pédicule artériel, en arriére par le
pédicule veineux. ' '
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1° Etude de la porencéphalie. Ses véritables caractéres qui permet-

tent de la différencier de la pseudo-porencéphalie. — Observations
personnelles.

Par MM. BourseviLLe et Scawantz (Soc. Anat., 7 janvier 1898),

« V. au point de vue anatomo pathologique, celte observation nous per-
met de décrire & nouveau, une lésion anatomique, sur laquelle nous avons eu
maintes fois I'occasion d’appeler Pattention. Nous verrons qu'elle confirme
I'exactitude de nos descriptions antérieures. Puis nous comparerons celte
lésion & une autre qui peut la simuler — mais grossiérement 4 notre avis —
et consacrer des erreurs. Nous avons décrit minutiensement la lésion de
I'hémisphére cérébral gauche, que nous avons désignée du nom de porencé-
phalie. Ce mot, eréé par Heschl, voulait dire, pour cet auteur, communica-
tion du ventricule latéral avec la surface libre du cerveau. Or, une question se
pose : y a-l-il un processus pathologigue pouvant aboutir A cette communica-
tion, ou bien y a-t-il simplement arrét de développement? « La porencéphalie,
dit ‘Heschl (1861), ne doit nullement étre regardée comme étant toujours
un arrét de formation ; elle parait tout au contraire dépendre d’un processus
pathologique spécial, qui survient au cours du développement du cerveau ».
Comme on le voit, pour Heschl, comme pour la plupart des auteurs qui
Pont suivi, deux causes doivent expliquer la porencéphalie : un processus
pathologique ou un arrét de développement. (est sur ce point que différent
nos idées,

Pour nous la véritable porencéphalie ne reconnait qu'une seule cause

toujoursla méme, Parrét de développement. Les différents processus patholo-
giques donnent des lésions qui peuvent plus on moins simuler la poreneé-
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phalie. Essayons de montrer comment les caractéres méme de ces lésions
vont expliquer leur processus d'évolution, ou, en d'autres termes, comment
I'évolution va justifier les caractéres de ces lésions et leur donner, dans I'un
ou l'autre cas, un cachet tout spécial.

Supposons un cervean qui aura atteint plus ou moins complétement son
développement et un processus pathologique quelconque qui détruira un
territoire plus ou moins étendu de I'écorce et méme de la substance blanche
sous jacente. A un premier degré, nous aurons sur la face externe du cerveau
une perte de substance plus on moins profonde, généralement recouverte 'pafb
le pie-mére et contenant un liquide en quantité variable; en un mot un kyste,
ou mieux un pseudo-kyste, séparé du ventricule par une épaisseur plus on
moins grande de substance blanche. Si le processus destructil a été plus
intense, toute I'épaisseur du centre oval peut &ire supprimée et bien que
nous n'en ayons jamais vu d’exemple, on pent a la rigueur admettre que la
cavité kystique communiquera avec le venlricule. Mais l'orifice de communi-
cation sera déchiqueté et absolument irrégulier, la cavité elle-méme sera
anfractueuse et sans caractéres particuliers ; elle sera limitée par la pie-niére
de la surface externe du cerveau et par I'épendyme ; en pareil cas, il peut v
avoir une destruction compléte de la substance cérébrale. Enfin tout autour
de la perte de substance les circonvolutions ou portions de circonvolutions
qui ont persisté présentent leur aspect normal. Tous ces caractéres ont été
notés dans nos deux premiéres observations. :

Prenons maintenant un cerveauqui a ¢té arrété dans son évolution en un
point déterminé de sa surface. Il existe la des caractéres distinetifs d'une tm
grande importance :

1° La cavité aura la forme d'un entonnoir plus on moins régulier, & base
externe’et dont le sommet regarde le ventricule ; son aspect sera lisse et elle
sera uniquement recouverte par la pie-mére externe. ' fiig

2 Les circonvolutions offrent une disposition remarquable, caractéristi-
que, sur laquelle nous avons insisté dans notre description. Toutes se dirigent
en rayonnant vers le fond de I’excavation, véritable point de convergence ol
elles semblent prendre leur racine. -

30 L'orifice de communication est toujours régulier, souvent parfaitement
arrondi' et formant ce que nous avons appelé le porus. Ce porus caractéristi=
que est toujours situé i la partie la plus déclive de 'entonnoir porencéphaluluﬁ
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4° Autour de I'ezecavation nous rencontrons presque constamment d'autres
anomalies, dues au méme arcét de développement. (Vest ainsi que d’aprés la
description que nous avons donnée dans émisphére, il est évident que la
frontale et la pariétale ascendantes n'ont pas été détruites, mais qu’elles
n’existent pas ou qu’elles ont été déviées de leur trajet normal.

B¢ Les lésions que nous qualifions de pseudo-porencéphalie peuvent étre
congénitales, dues i une maladie du fetus, mais elles peuvent étre aussi extra-
congénitales, se produire aprés la naissance, méme longtemps aprés la nais-
sance, tandis que la porencéphalie vraie esl towjours une maladie congénitale,
de la vie intra-utérine, et ne peut jamais survenir aprés la naissance. C'est
encore la une différence et non la moins importante, qui sépare ces deux
genres de lésions,

 Quel est le processus pathologigue capable d’amener cette perte de subs-
tance ? Comme réponse nous n'avons que des hypothéses, Selon Cruveilbier,
il s'agirait d'encéphalite; d’autres auteurs invoquent des lésions hémorrhagi-
ques. Nous croyons qu'il s’agit la de troubles d’ordre vaseunlaire et nous nons
basons surtout sur le sitge de la lésion qui oceupe presque tonjours la région
périsylvienne ou territoire de I'artére cérébrale moyenne ».

2° Mastoidite gauche trépanée. Abcés cérébelleux gauche

Par MM. Mariox et Seawartz (Bull. de la Soc. anat., mars 1899).

De I'observation compléte de ce cas rapporté par nous dans le Bulletin
de la Société anatomigue (mars 1899) il ressort des fails intéressants :

« 1° Dans le cas quinous occupe, la symptomatologie était assez expres-
sive pour nous permettre de diagnostiquer un abeés intracranien. Générale-
ment, en effet, les symptomes : céphalalgie, douleurs, voire méme vertiges,
ne sont nullement pathognomoniques d'un abeés cérébellenx et peuvent étre
occasionnés par la mastoidite.

« Mais si aprés une trépanation préalable de 'apophyse mastoide ces
symptomes persistent, nous pensons que le diagnostic se confirme. :

« Nous avions d’aillenvs un signe de premiére valeur,le ralentissement du
pouls; par contre un élément important nous manquait, dont 1 absence n’a pas
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été souvent remarquée, c’est la fievre, Notre malade n'a jamais eu de tém'
rature.

d’une plaque de ménmglte est la régle ;
« 3° Elant donné le siége de Pabeés nous pouvons au point de vue du
cédé opératmre tmer les cnnclusmns smvantes la voie occlpﬂa]e de qu

et séparée du pus par une épaisseur de substance de 4 & 5 centimétres, me i
voie mastoidienne de Wehler et Broca, en effondrant, une fois dans la caisse,
sa paroi postérieure, nous arrivions facilement dans la partie antérieure de la

l'uaaa cérébelleuse vers la poche purulenie Le procédé de Piequé était'&a

dienne est la meilleure, le notre en était ;
« 4° Nous terminerons enfin par ce précepte, que lorsqu’on a-'a_i;
c‘était le cas, de sérieuaes présomptions de l‘existance d'une collerﬁun’ ﬁiﬁﬁ‘

nue urgente ».

3' Traitement des plaies des grandes articulations
Par MM. Quixu et Scawantz (Progrés méd., 13 janv. 19@]6;'!.

Le traitement des plaies articulaires est loin d’atre parfniteméntt by

Dans cet article nous n'avons en vue que les plaies contuses des grandes
culations. Fatf

Rejetant la résection précoce prouvé par le professeur Poncet, lli syno
tomie préconisée par Albertin et 'arthrectomie faite par le méme auteur, i
préférons 'arthrotomie « avant tout parce qu’elle nous parait suffisante ;
que, pratiquée suivant les régles, elle nous permet d'obtenir le méms
que les autrea méthodes & savoir la drainage articulaire ». by

observations personnelles, dans lesquelles le résultat de 'arthrotomi
bon. Dana deux cas (genou et coude} nous avons nht&nus une an

ment de sa 3omture
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Parmi les trois observations que nous présentons, P'une est particuliére-
ment intéressante ; c'est une plaie du genou, extrémement septique, avec sup-
puration de Particle, cas dans leguel M. Poncet aurait pratiqué la résection
précoce et M. Albertin I'arthrectomie ; Parthrotomie a été parfaitement suffi-
sante.

Nous préférons l'arthrotomie, parce que, a égalité de résultat, nous fai-
sons subirau malade une opération de gravité presque nulle.

Nous préférons l'arthrotomie, parce que nous respeclons le squelette et
quand dans un fraumatisme articulaire le squelette est intact, nous pensons
qu’il vaut mienx ne pasy apporter de dégats.

Nous préférons enfin I'arthrotomie parce que, dans nos interventions sur
une jointure, nous devons toujours avoir I'arriére pensée d obtenir un jour ou

~ Pautre la récupération des mouvements ; la chose s’est vue avec une arthroto-
mie, tandis que la résection équivant & une ankylose. Mais, si nous préconi=
sons l'arthrotomie, nous la préconisons a certaines conditions : i/ faut que cette
intervention suul aussi précoce et aussi large que possible.

Nous ne dirons pas : « dés que 'on constate la présence de pus dans la
synoviale faites 'arthrotomie », ce serait déja trop tarder. Il nous arrive un
malade avee une plaie souillée, nettement pénétrante ; cette plaie produite
par un corps septique, est restée plus ou moins longtemps & découvert, en
contact avec des vétements généralement malpropres ; vous constatez I'écoun-
lement de la synovie ; pour peu qu'elle vous paraisse louche, faites I'arthro-
tomie.

Voila done le premier terme, elle doit étre précoce ;il en estun deuxiéme,
elle doit étre large ; supposons qu'il s'agisse d'un genou on cette lésion est la
plus fréquente et la plus grave ; faites non pas une ou deux incisions, mais
quatre, snivant le procédé d’Ollier ! Endormez votre malade, désinfectez la
plaie et faites deux incisions latérales antérieures longues de 8 & 10 centi-
métres de chaque coté de la rotule s’étendant assez en haut et en bas pour
drainer les deux ruls-de-sac antérieurs, sus et sous-rotuliens ; les deux autres
sont les incisions habituelles de décharge, de 4 &5 centimétres de long et pla-
cées, l'interne en avant du tendon bicipital au-dessus de son insertion péro-
néale, 'interne entre les museles de la patte d'oie, entre le demi-tendinien et
le demi-membranenx d'une part, et le droit interne et le couturier de I'autre.
On place dans ces incisions des drains qui auront un sujet sous-synovial etnon
interossenx. Vous ne recommanderons pas le drainage du creux poplité, car
on connait le cas malheureux du professeur Berger (1886) dontun malade
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mourut d’hémorragie, déterminée par I'nleération de la poplitée au contact du
drain. Pour toutes les antres articulations on fera les incisions classiques,
toujours avec nettoyage extrémement minutieux de toute la cavité artienlaire.
La suppuration est-elle constatée quand le malade nous arrive ? Vous pouvez
faire une arthrotomie plus large en taillant, suivant le procédé de Backel, un
large lambeau & base supérieure et comprenant la rotule (Obs. X de Jala-

guier).

4° Tumeur épithéliale d’un lobe aberrant de la glande mammaire
(Bull. de la Soc. anat., janvier 1899)

Nous avons rapporté cette observation, & cause de son siége. Les lobes

aberrants de la glande mammaire sont actuellement bien connus, ainsi queles :
néoplasmes qui peuvent s'y développer. Il faut connaitre ces faits pour ne

point s'exposer 4 des erreurs.

5° Anévrisme de l'aorte thoracique

(Société anatomique, février 1901).

sette observation, recueillie dans le service du professeur Reclus est
intéressante & plusieurs titres.
Le malade présentait, au complet, tout le tableau clinique d'un cancer

de Ueesophage et c'est d’ailleurs ce diagnostic qui a été porté par tout ceux

qui ont examiné le malade. On ne fit point le cathétérisme de l'eesophage,
parce qu’il est un principe, auquel, d’aprés nous, on n’obéit pas assez souvent,
et qui veut qu’on soit sobre de ces explorations qui peuvent perforer le con-
duit alimentaire. ' :

Le malade mourut subitement, quelques jours aprés son entrée a I'hopital,

et l’autopsie nous montra un énorme anévrisme de l'aorte descendante, gros

comme une téte de feetus et complétement oblitéré par des caillots. Cet ané-

vrisme avait comprimé 1'oesophage et donné le syndrone de la sténose de ce
conduit. D'autre part, le malade étant agé et l'anscultation ne montrant rien
i cause de 'oblitération de la poche par des caillots, il était naturel de penser
4 un cancer. ft

Ce fait montre que nous avons bien fait de ne point pratiquer le cathétes
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risme qui aurait pu amener une perforation de I'anéveisme. Il est probable
que l'examen radioscopique nous aurait donné des renseignements, et il faut
toujours le pratiquer dans les sténoses eesophagiennes dont la cause n'est pas
immédiatement saisissable.

Enfin cette observation nous donne un remarquable exemple des destrue-
tions osseuses auxquelles peuvent donner lieu des poches anévrysmales. La
colonne vertébrale, sur une trés grande hauteur, était érodée; les corps ver-
tébraux étaient creusés d'une facon remarquable, jusqu’a avoir presque com-
plétement disparu.

6° Corps étrangers des voies aériennes
(Thése de doctorat, 1903).

Nous avons fait, pour notre thése inaugurale, de nombreunses recherches
expérimentales, concernant le sitge des corps étrangers dans 'arbre aérien.

Dans I'immense majorité de nos expériences, un corps étranger lancé
dans la trachée, le eadavre étant vertical, descend dans la bronche droile et
cela parait di surtont & un fait anatomique que nous avons toujours constaté.
L’éperon trachéal est manifestement incliné vers la gauche, obstruant un peun
le chemin de ce coté et rendant la voie plus libre & droite.

Grace a I'invention et au perfectionnement de la bronchoscopie, on arri-
vera presque toujours & extraire les corps étrangers des bronches avee le bron-
choscope, sans intervention sanglante. Il est pourtant possible que I'on ren-
contre des cas ol 'extraction par les voies naturelles soit impossible. Par nos
recherches anatomiques rapportées plus haut, et par nos expéricnces cadavé-
riques, il semble résulter pour nous que cette extraction doit alors se faire par
le médiastin postérieur, suivant une technique opératoire que l'on trouvera
plus loin (V. Technique opéraioire).

Sur le cadavre nous avons extrait par la voie médiastinale postérieure de
nombreux corps étrangers et il nous a semblé que l'intervention ne devait pas
étre trés difficile.

7° Un cas intéressant de hernie inguinale congénitale, inguino-
superficielle et inguino-interstitielle

(Progrés médical, 9 mars 1907).

Cette observation a été recueillie dans le service de clinique chirurgicale
du prof. Reclus.
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« Elle m'a paru intéressante a plusieurs titres. Il s’agit 1i de cette uﬁ#
gorie de hernies congénitales rares, avec ectopie testiculaire et qui se caray
térise en général par I'existence de deux saes, I'un inguinal, 'autre
ce dernier pouvant étre superficiel, interstitiel ou propéritonéal, d’en
variétés suivantes : H. inguino-superficielle, H. iuguinmintemtiﬁaliéf
inguino propéritonéale. Or dans ce cas particulier, il s’agissait 4 la fois
H. inguino-superficielle et inguino interstitielle. I/ y avait trois saes,
dans la paroi abdominale et le troisiéme du coté du testicule ectopié.

Une autre particularité intéressante est cette ectopie méme qui était
ectopie cruro-serofale et le _tasticule était solidement fixé dans la ré’gii:nh
un cordon fibreux long de 2 a 3 cenlimétres qui allait vers le périnée et de
la solidité était telle qu'en firant le testicule en haut la pean de la régl :
crunopérinéale s'enfoncait dans Ja profondeur. Je n'ai d’ailleurs pu libérer ce
testicule pour le fixer dans le scrotum, qu'aprés section de ce cordon ﬁl:rre

Avant l'opération, j'avais diagnostiqué hernie inguino-superficiel
contraire la présence du sac interstitiel a été une surprise opératoire.

Je w'ai point constaté dans ce cas particulier Iatrophie considérable dg a
musculature sur laguelle a récemment insisté le professeur Berger. Le
cles petit oblique et transverse étaient relativement solides ».

8* Note de la hernie rétro=ccecale

Par A. Schwartz, et Ronx-Berger interne des hopitaux
(Progrés médical, 23 mars 1907).

1 ot %
e i':'h“
sl
e

ce cas qui a été recueilli dans le service de clinique chlrurgma!a '
Reclus. - :
Cette observation conduit & certaines considérations. Il s'agitd'un
dgce de 68 ans: dans les 12 cas de hernies rétro-coecales réunies par Jo
deux seulement ont trait & des femmes; un seul cas, celui de Fuml,ﬂﬂﬁ
porte & un sujet aussi avancé en Age, 61 ans. .

Comme dans la plupart des cas signalés l'étranglement siégeait s
partie terminale de Iiléon qui s’engageait dans une fossette rétro-coeca
que, mais dont les dimensions n’ont pu étre appréciées ; environ 20 & 25/
timétres d'intestin y élaient engagés. ol
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L’épanchement intra-abdominal est fréquent, mais ne se présente .pas
sous le méme aspect : ce peut étre du liquide « acide, brunatre, mélé d’excré-
ments dilués » (cas de Wagner), ou bien un liquide « séro-albuminenx flocon-
neux » (cas de Parise), parfois jaundtre, il existe des cas d’épanchement séro-
hématique (Camichel, Thése de Lyon, 1903). Enfin dans certains cas, lout se
limitaita un état inflammatoire des parois intestinales au voisinage de ’étran-
glement sans exsudat. La formation du liquide peut s’expliquer de dittérentes
fagons : il peut étre de nature inflammatoire, consécutif a la gangréne de I'in-
testin et & la péritonite consécutive ; mais lorsque l'on ne constate, comme
dans notre cas, quun épanchement séreux, survenant trés vite aprés le début
des accidents, il est probable que les phénoménes inflammatoires ne sont
pas en cause, et la stase sanguine & elle seule, au niveau de l'intestin étran-
glé, explique son apparition : il s'agit 1a d'un simgle phénoméne de trans-
cudation.

Comme dans la plupart des cas de hernies rétro-coecales signalés, le début
a été remarquablement brutal, se traduisant par une douleur violente & pré-
dominance iliaque. Cependant, il est intéressant de remarquer que depuis
quelques semaines la malade souftrait d’un point douloureux & droite, sans
cependant aucun trouble dans les fonetions gastro-intestinales : ceci est a
rapprocher du premier cas de Rieux (Thése de Paris, 1853), ot il s’agit d’une
femme de 42 ans, prise brosquement d'accidents d'occlusion et qui depuis six
Jours « éprouvait une douleur dans le coté droit en méme temps qu’une perte
d'appétit. L'importance de la localisation de la douleur — au moins au début
—- signalée dans la plupart des observations est grande, il imposait le dia-
gnostic du siége, du moins d’une fagon approchée. Le signe de von Wahl, qui
a été décrit et observé surtout dans des cas d'ocelusion par torsion intestinale,
était des plus nets dans le cas particulier et se traduisait par cette masse en
forme de croissant située 4 gauche de I'ombilic et 'embrassant dans sa conca-
vité. 3i I'onajoute qu'a I'arrét des gaz et des matitres se joignait des crises
paroxystiques atrocement douloureuses, on congoit que le diagnostic d'ocelu-
sion intestinale ne faisait guére de doute. ,

Le diagnoctic de la nature de cette ocelusion était infiniment plus délicat
a déterminer. L'dge de la malade, 68 ans, faisait immédiatement songer & la
possibilité d’un néoplasme de l'intestin : diagnostic qui s'appuyait encore sur
ce fait qu'elle avait notablement maigri; mais I'absence compléte de troubles
intestinaux, l'absence, dans ses antécédents, de toute période d'obstruction,
méme passagére, rendait le diagnostic bien improbable ; et 'on songea plus
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volontiers i un volvulus; l'extréme brusquerie du début des accidents intep-
venait en faveur de ce diagnostic. On n’émit pas la possibilité d’une hernie
rétro-ccecale.

Le mode d'intervention ne prétait pas & discussion : la laparatomie s'im-
posait ; bien qu'agée, la malade n'était pas en mauvais état et réagissait bien;
le pouls & 8 élait trés régulier et fort, le facies bon, la température normale,
et I'on avait la chance de pouvoir intervenir assez prés du début des acei-
dents ; remarquons d'ailleurs qu’alors méme que des conditions aussi favora-
bles n'auraient pas été réalisées, c'est cependant encore & la laparotomie avee
recherche de la cause de I'étranglement qu’il aurait fallu recourir : la simple
entérostomie, qu'un état général plus précaire aurait pu pousser a pratiquer,
aurait bien vidé de son contenu les anses intestinales distendues, mais n'an-
rait vraisemblablement pas mis & I'abri des accidents mortels de mortification,
de gangréne intestinale et de péritonite conséeutive, que le volvulus, que on
soupconnait, ou la hernie rétro-ccecale, qui existait réellement, n'aurait pas
manqué de provogquer & bréve échéance.

9’ Les contusions ou ruptures du poumon, sans fracture de coté
Par A. Scawanrz, et Drevrus interne des hopitaux T
(Revue de Chirurgie, 18 avril 1507)

Nous avons observé dans le service de clinique de M. le professeur
Reclus un cas extrémement intéressant de contusion du poumon, sans frae-
ture de coté. Le diagnostic exacta pu étre porté grace & des symptomes par-
ticuliers et Pautopsie a pleinement vérifié ce diagnostic.

Ce fait nous a engagé a réunir en un travail complel les différents cas
publiés de rupture de poumon, en. essayant d’en dégager quelques faits nou-
veaux aux différents points de vue du mécanisme, de 'anatomie palhnlugi.qua,
u diagnostic et du traitement.

Nous avons analysé les théories de Gosselin, de Peyrot, de Dmnys du

Séjour. 1l nous semble qu'il faut avant tout diviser les faits en deux catégo- o
ries. Dans une premiére, il s'agit de poumons antérieurement altérés, présen-
tant de la congestion et surtout des adhérences. La présence des adhérences ’51
permet cerfainement la réalisation du mécanisme invoqué par M. Peyrot.

Une partie du poumon est enfoncée avec le (horax, tandis que la partie adhﬁ- L A%
rente ne suit pas, d’olt déchirure. C'esl la le mécanisme de l'arrachement. .

Titres et travaux scientifiques - page 44 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=44

@BIU Santé

PATHOLOGIE i

Mais lorsque le poumon est sain, ainsi que la plévre, il faat, nous sem-
ble-t-il, ne point chercher des explications trop complexes. Le poumon est
une éponge, gonflée & tout moment d’air et de sang. Que cette éponge soit
brusquement comprimée, I'air ni le sang n'auront le temps de fuir par des
voies d’échappement trop éiroites, d'oli rupture, variable avec l'intensité du
traumatisme, avec I'état plus ou moins congestif du poumon.

Chez I'enfant cette compression du thorax est possible grace a 1élasticité
des ares cortaux. Chez I'adulte il est bien probable qu'on trouvera souvent,
comme dans notre observation et dans d'antres que nous avons relatés, des
luxations chondro-castales ou chondro-sternales. .

Au point de vue anatomie-pathologique, notre observation personnelle pré-
sente certaines particularités. Dans ces contusions, en général, il y a, suivant
le degr-é (Jobert de Lamballe)de simples ecchymoses, un épanchement sanguin
ou une déchirure plus ou moins grande d'un lobe, Au conlraire a I'autopsie,
faite trés soigneusement, n'avons trouvé aucune de ces lésions, mais des écla-
tements trés nombreux et trés petits, interstitiels et sous-pleuraux, la séreuse
elle-méme étant intacte. Ces lésions mémes expliquent parfaitement le tableau
clinique que nous avons ohservé et qui nous a permis d'affirmer notre dia-
gnostic : peu de réaction pleurale, pas d’hémophtysie, mais un emphyséme trés
marqué. Le caractére le plus frappant, dans ce tableau clinique. a été le
début cervical de I'emphyséme. Nous avons vu le malade une demi-heure
aprés son traumatisme. Un charriot lui avait passé sur le thorax, Or il pré-
sentait, dans la région sus claviculaire une tumeur encore parfaitement loca-
lisée, sonore ct crépitante, qui ne laissait aucun doute sur sa nature. Ce début
cervical de 'emphyséme, que nous avons retrouvé dans plusieurs observations
et sur lequel Dolbeau avait déja insisté, a une valeur diagnostique considé-
rable.

La thérapeutique de ces contusions est gnéralemet médicale et sympto-
malique. Nous avons trouvé une observation de suture du poumon rompu ;
cette intervention fut suivie d’une mort rnpide et elle présente certainement
des indications trés rares.

Nous avons pu réunir 29 observations qul nous ont permis d’appeler de
nouveau l'attention sur cette question relativement peu étudiée.
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1° Voies d'abord des organes du meédiastin postérieur
en particulier des bronches

La chirurgie du médiastin postérieur est toute d'actualité, et ce n'est
guére que depuis 1888 (Nassiloff) que I'on aborde I'@sophage par le thorax.
En 1891 Rushmore (New York medical journal) propose d'aborder les
bronehes en ouvrant la cage thoracique. Nous avons étudié dans notre thése

Fig. 58.

de doctorat le manuel opératoire qui nous parait le meilleur pour aborder les
organes du médiastin postérieur, en particulier les bronches.

a) Bronchotomie droite

Pasition du malade. — L'opéré est couché sur le bord de la table en
position latéro-ventrale, découvrant le dos qui sera en situation oblique, sur
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le coté affecté, le bras tombant verticalement en dehors de la table d’opéra-
tion ; un aide empéche le malade de tomber en avant.

Incision. — L'incision aura la forme d’un U dont la branche convexe est
du coté interne. Elle part du bord spinal de l'omoplate 4 la naissance de
I'épine sur ce bord et se dirige en dedans vers les apophyses épineuses ; 4 3
ou 4 centimétres de la ligne médiane elle se recourbe & angle droit et des-
cend verticale, sur une longucur d’environ 12 centimétres, enfin elle se dirige
de nouveau en dehors pour passer sous I’épine de 'omoplate.

Dissection du lambeau musculocutané, — Toutes les chairs recouvrant le

Fra. §9. Fig. 60,

gril costal sont enlevées avee la peau, et le lambean musculoeutané ainsi formé
et relevé et rabattu en dehors sur I'omoplate, découvrant les cotes (fig. 59).

Formation d'un volet costal. — Aux deux extrémités des cotes visibles
dans la plaie — et celles quise présentent le mieux sont les Be, B¢, Te et 8 —
on fera un section sous-périastée de I'os. La section externe se fera le plus loin
possible en dehors, la section interne sera faite en dehors des apophyses
transverses & 4 centimétres environ de la ligne médiane. ;

Saisissant prademment I'angle inféro-interne de la plaie, on libére succes-
sivement le bord interne oti on sectionne le contenu de I'espace intercostal les
vaisseanx étant soulevés par une sonde cannelée etliés de suite, les bords infé-
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rieur et supérieur oit on coupe les muscles intercoslaux au ras des cotes. Soy-
levant alors le volet on le rabat en dehors en décollant & mesure la plévre
pariétale qui durant toute cette manceuvre doit éire ménagée (fig. 60).
Décollement de la plévre médiastine. — Sur le bord interne de la bréche
on détache soigneusement, avec la pulpe des doigts, la plévre pariétale ; une
fois libérée des cotes, le décollement se continue trés facilement. Avee les
doigts enfoncés entre la plévre et la paroi costovertébrale. On détache la

Fia. 61.

plévre et on la refoule & mesure en dehors, avee les poumons qu'elle recon-
vre (fig. 61).

Recherche de la bronche droite. — Dés qu'on a dépassé le flanc des ver-
tebres on voit, traversant verticalement le champ opératoive pour, en haut,
plonger dansle médiastin antérienr la grosse veine azygos. On continuera le
décollement pleural, mais en le limitant maintenant & la concavité dela erosse
veineuse. On est la sur celte partie de la plévre qui s'incline devant la veine
pour passer plus bas derriére I'esophage. Bientot on apercoit cet msophage
conduit musculaire, fibrillaire, blane rosé appliqué contre la colonne verté-
brale ; et en dehors de lui, le nerf pneumogastrique droit. On peut arréter le
décollement de la plévre ; maintenant écarté avec une bonne valve le poumon
le doigt explorateur sentira dans le fond de la plaie, exactement dans la conea-
vitéde la crosse de P'azygos le bord postérieur dur et saillant des anneaux
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cartilagineux des bronches. Aucun organe ne sépare la bronche du bistouri

et on peut inciser sans danger la partie membraneuse du conduit respira-
{oire, '

b) Bronchotomie gauche

Le manuel opératoire est exactement le méme jusqu’an décollement de la
plévre médiastine. '

Recherche de la bronche gauche. — Lorsque détachant la plévre pariétale
on arrive sur le flanc des vertébres on voit l'aorte thoracique, énorme, appli-

F1G. 62. Fia. 62.

quée sur le flanc des vertébres et plongeant a la partie supérieure de la région
du médiastin antérieur. On-continue le décollement, sans s'occuper du vaissean
mais en le limitant & la concavité de sa crosse, sur une hauteur d'environ 5 cen-
timeétres. Bientdt apparait un cordon nerveux, le Pneumogastrique gauche.
Avrétant la le décollement de la plévre, reclinant en dehors, avec une bonne
valve, le poumon, on explore avec I'index le fond de la plaie et I'on sent comme
du coté opposé le rebord postérieur et saillant des carfilages hronchiques. La
encore la face postérieure membraneuse de la bronche est parfaitement libre
et on peut sans danger aucun 'y pratiquer une boutonniére. -
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¢) OEsophagotomie externe thoracique

Cet acte opératoire est dans tous ses temps et dans toutes ses mancuvres
absolument identique a l'opération de la bronchotomie.

On a beaucoup discuté pour savoir s'il fallait aborder 1'esophage par le
coté droit ou par le coté gauche. Il nous semble d'aprés nos recherches qu'il
vaut mieur laborder toujours d droite ; de ce cOté en effet on trouve la plévre ;
mais cette derniére se décolle facilement ; & gauche, au contraire, on trouve
jusqu'a la 4° dorsale l'aorte et au-dessous la sous-claviére et le canal thora-
cique. La plévre géne peu, tandis que 'aorte et la sous-claviére génent consi-
dérablement.

2°' Technique de la découverte et de la résection
du sympathique cervical

Par MM. Sesiteau et Scawantz (Revue de chirurgie, 10 fév, 1907).

TOPOGRAFPHIE

Le ganglion cervical supérieur est un renflement allongé, gris-rougeatre,
appliqué sur la face antéro-latérale des trois premiéres vertébres cervicales
dont le séparent les muscles prévertébraux, et de l'apophyse transverse
desquelles il croise la racine.

Tout en haut, sur la base du crine, le ganglion cervical supérienr est
enfoui, avec le paquet vasculo-nerveux, dans la profondeur du creux sous-
parotidien postérieur (Sebilean) (1), dans cet étroit défilé de 1'espice vertébro-
pharyngé (Sebileau) que rétrécit la forte saillie en avant de l’apophyse trans-
verse de ’atlas.

Plus bas, il se dégage, émerge de dessous la glande parotide, et, toujours
avec les gros vaisseaux du cou, apparait, dans la région carotidienne supé-
rieure, au droit de I'angle mandibulaire, toujours étroitement a[:tp"l‘:l“é sur
la colonne vertébrale.

Région parotidienne et région carotidienne sont fermées en dehors par le
muscle sterno-cléido-mastoidien. Ce muscle, étalé dans sa gaine, est large.

(1) Pierre SEBILEAU, Démonsiration d’'anatomie ; Steinheil, Paris, 1802, p. 85,
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En avani, il approche le bord postérieur de la branche montante de la
machoire inférieure ; en arriére, il déborde le plan des apophyses transverses
ef, proprement, apparait dans la nugue. Pour atteindre le gros paquet vasculo-
nerveux et, plus particuliérement, le sympathique cervical dans cette région
tout & fait supérieure du cou, il fautdone : ou bien traverser toute I'épaisseur
du sterno-cléido-mastoidien, voie saignante, de repérage difficile, de profon-
deur dangereuse, impratiquée d’ailleurs; ou bien passer par devant lui, le
long de son bord antérieur, et le récliner fortement en arriére ; ou bien pas-
ser par derriére, le long de son bord postérieur, et le récliner fortement en
avant. 8i on incise en avant, on aborde le sympathique, qui est dans le cou,
par le cou; si on incise en arriére, on aborde en vérité le sympathique, qui
est dans le cou, par la nuque. Ce dernier procédé, que semblent justifier, an
premier abord, les rapports étroits du grand sympathique aveec la colonne
vertébrale, est, en réalité, d'une exécution trés difficile. Il ne se recommande
par aucun avantage.

En fait, le sympathique est appliqué sur les apophyses transverses cervi-
cales par le gros paquet vasculo-nerveux du cou, derriére lequel il se dissi-
mule. Pour le trouver a coup sir, lui, le sympathique, il faut done trouver
d'abord ce paquet vasculo-nerveux. Or, ¢'est par une ineision faite en avant,
et non par une incision faite en arriére du muscle sterno-cléido-mastoidien,
qu'on aborde et qu'on découvre le lit vasculo-cervical.

On peut chercher le grand sympathique et le ganglion cervical supérieur,
dans ces régions élevées du cou, soit, au fond de 1'espace vertébro-pharyngé,
au droit de la forte proéminence de la transverse altoidienne, soit 4 la limite
inférieure de la région parotidienne, au droit de 'angle mandibulaire. Dans
le premier cas, il faut, pour atteindre le nerf, récliner en avant et en dehors
la parotide d’abord, le paquet vasculo-nerveux ensuite. Dans le second cas,
il n'y a proprement que le paquet vasculo-nerveux & récliner.

La premiére opération seule permet de bien découvrir la téte du ganglion
cervical supérieur ; la seconde n’en met ordinairement & jour que les deux
tiers inférieurs. Mais I'une, la premiére, s’exerce & une telle profondeur, dans
dans une telle obscurité, au travers d'un défilé si étroit que c'est & I'autre, la
seconde, qu'il faut, sans hésiter, donner la préférence.

Quels organes va maintenant rencontrer le chirurgien ? et quels points de

repére orienteront ses recherches ? Le gros faisceau vasculo-nerveux du cou,
le nerf spinal et le nerf laryngé supérieur.
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Le gros paquet vascilo-nerveux du cou (veine carotide en dehors, avtare
carotide en dedans, nerf pneumogastrique en arriére et au milien) circule an
sein de cette région carotido-parotidienne, enveloppé de son « méso » cervi-
cal, sorte de gaine cellulo-fibreuse commune & tous ses éléments. Cette gaine
est variable d'épaisseur et de résistance suivant les sujets. Elle protége en
tout cas et isole assez bien le paquet vasculo-nervenx, pour qu’on puisse der-
riére celui-ci, et sans ouvrir son étui conjonctif, chercher, trouver et réséquer
le sympathique. Voici qui est important, ce sympathique, tout contre la
colonne, derriére le paquet vasculo-nerveux, descend en dedans de celui-ci et
indépendant de lui. Il est rétro-artériel, et non rétro-veineux ; il n'est pas:
inelus dans le grand méso vasculaire ; un feuillet propre, trés mince, 'applique
sur les muscles prévertébraux. -

A son émergence du trou déchiré postérieur, le nerf spinal ayant a eoté,
mais en dedans et en avant de lui, le nerf pnenmogastrique. est situé entre la
veine jugulaire interne, qui est en arriére et en dehors, et 'artére carotide
interne qui est en avant et en dedans.

La direction, la longueur et la topographie du spinal varient quelque peu
d'un individa & l'autre. §'il est long, son obliquité diminue et il pénétre le
sterno mastoidien plus bas; s'il est court, son obliquité augmente et il pénétre
le sterno-mastotdien plus haat. i ,

Ses rapports importent surtout, Sur des sujets, quand il « croise » pour’
se diriger vers la face profonde du musele, il s’applique étroitement sur la
face antérieure de la transverse altoidienne ; sur d'autres, il demeure au-des=
sous de celle-ci, dont deux centimétres le peuvent quelquefois séparer (en
tout cela nous supposons le sujet dans la position operatmm la téte fortement
tournée du coté opposé a 'observateur).

Quand on cherche le sympathique en arriére et au-dessus du spinal, on’
le cherche dans l'espace vertébro-pharyngé ; quand on le cherche en avant et
au-dessous du spinal, on le cherche dans le haut de la région carotidienne
découverte, avant sa pénétration dans 'étroit défilé parotidien. En tout cas,
ce spinal est toujours la, dans la plaie. 1l la croise obliquement de haut en
bas et d’avant en arriére. Lorsque le bord antérieur du sterno-cléido-mastoi-
dien est bien dégagé du feuillet superficiel de sa gaine et qu’un écarteur
récline fortement le corps musculaire en arritre, le spinal se dessine presque
toujours, mais, il est vrai, d'une maniére trés inégale, sous le feuillet profond
de I'aponévrose du muscle. Avec un peu d’habitude, sauf dans les cas ot ily
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a dans le cou des ganglions malades et, autour de ces ganglions,

jonctif en réaction défensive, on le reconnait assez facilement.
Le nerf laryngé supérieur nait du pneumogastrique trés haut, tout prés

de la base du crane; il se porte immédiatement en dedans, enlagant par der-

ridre la carotide interne et passant devant le nerf grand sympathique. 11 n’est
pas sérieusement & redouter.

du tissu con-

TECHNIQUE OPERATOIRE

Repérer soigneusement le bord antérieur etla pointe de Papophyse mas-
toide ; palpez, tout le long le cou, la dépression du lit vasculaire et marquez
bien le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien de haut en bas.

FiG. 1. — 1, branche auriculaire du plexus eervical superficiel ; 2, veine jugulaire externe ;
3, ligne d'incision du feuillet superficiel de la gaine du sterno-mastoidien,

L'incision tégumentaire est faite le long de ce bord antérieur, qu’elle suit
jusqu’a ses insertions tendineuses sur la mastoide; elle doit donc remonter
haut, trés haut, atteindre et dépasser le nivean du lobule de 'oreille, et des-
cendre environ, ce qui a peu d'importance, jusqu'a la hauteur de I'os hyoide.
Vers le milieu de l'incision, la veine jugulaire externe et la branche auricu-
laire du plexus cervical traversent le cou (fig. 1).
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Le long du bord antérieur du muscle, plutét un peu sur sa face externe,-

pour ne pas entamer en haut les lobules postérieurs de la glande parotide
¢qu’on rencontre li, si on incise un peu trop en avant, on ouvre la gaine dans
toute I'étendue de la plaie; en bas, les fibres charnues, en haut, les faisceanx
tendineux se montrent.

La leévre antérieure de cette gaine étant saisie avec une pince a disséquer
tenue de la main gauche, libérez du bistouri, incliné sous le muscle, et

TN
T

Fia. 2. —1, ligne d'incision du feuillet profond de la gaine du sterno-mastoidien ; 2, nerf spinal

vu par transparence ; 3, muscle sterno-mastoidien réeliné ; 4, feuillet profond de la gaine du
muscle sterno-cléido-mastoidien,

non point de la sonde cannelée brutale et maladroite, le bord antérieur,
puis la face profonde du sterno-mastoidien ; et ce, dans toute la hauteur du
Iineision. ; ;
Dés que son bord antérieur et les premiers faisceaux de sa face viscérale
sont dégagés de leur adhérence i 'enveloppe, il faut livrer le muscle i un
écarteur qui le porte fortement en dehors. Cette traction tend & raidir le nerf
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spinal, qui transparait sous le feuillet profond de la gaine, et méme le souléve
légérement (fig. 2). On le libére alors sans diffienlté; il ne court désormais
plus ancun risque. Cependant, la dissection du musele a laissé i la parotide le
feuillet postérieur de sa capsule ; la glande est restée en avant, sous la pro-
tection de celui-ci; on ne la voit pas; il vaut mieux ne pas la voir.

On peut maintenant, chercher le sympathique, soit au-dessous du spinal,
soit au-dessus de lui, ce qui est toujours plus difficile, impossible méme, chez

3 &

F1G. 8. — 1, transyerse atloidienne ; 2, veine jugulaire interne ; 3, ganglion lymphatique ;
4, merf spinal.

certains sujets. Seulement, quand on opére au-dessous du spinal, on ne
découvre jamais toute la hauteur du ganglion cervical supérieur, dont il faut
ensuite dégager la téte. Sensiblement, les deux opérations sont les mémes et
supposent les mémes manceuvres. L’opération haute est, disions-nous, beau-
coup plus difficile : 13, le sterno-mastoidien est plus adhérent & sa gaine
devenue plus épaisse ; li le tissu conjonctif est plus dense, plus fibreux, moins
souple ; la, les vaisseaux se laissent plus malaisément déconvrir et récliner ;
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1a, enfin, 'on fouille a I'étroitsous la proéminence de la transverse altordienne,
dans I'obscurité profonde de 'espace vertébro-pharyngé (fig. 3). 1l faut done
choisir I'opération basse. v Mg

Il reste maintenant a ineiser ou, si I'on préférve, i effondrer, du bec de la
sonde de Nélaton, dans la longueur de la plaie, le feuillet profond de la gaine
du slerno-mastoidien. Ce feuillet, d’épaissenr trés inégale selon les sujets,
masque ordinairement & I'opérateur le lit oi repose le gros paquet vasculaire,

Fn;. 4. — 1, veine jugulaire interne; 2, Lar}rnge supérieur; 3, Pneumogastrique ; &, artére
carut.ldr,t interne ; §, nsrhpmal 6, ganglion cervical supérieur.

en dehors duquel doit nécessairement porter la section aponévrotique ; mais
on sait que celui-ci chemine le long de la créte des tubercules transversaives
antérieurs (costoides cervicaux). On est donc dans la zone d’innocuité en inei-
sant au droit du sommet des apophyses {ransverses, sommet que la sonde de
Nélaton, promenée de haut en bas dans la plaie, découvre avec d'autant plus
de facilité que I'apex de la premiére transverse cervicale fait une forte saillie
au fond du champ opératoire, dans la partie supérieure de celni-ei,
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Voila done le feuillet aponévrotique profond ouvert en dehors de la veine
jugulaire, désormais a I'abri de toute blessure. D'un coup de sonde cannelée
donné en dehors de la veine dans l'axe de la plaie, on finit de libérer le paquet
vasculo-nerveux qu'un écarteur tire et maintient en dedans. 11 suffit, d’ailleurs,
que ce dernier souléve la jugulaire ; artére st le nerf, contenus dans la
méme gaine, docilement obéissent i I'orientation (fig. 4). Méme, il vaut mieux
ne livrer que la veine & 'écarteur. Si celui-ci embrasse la totalité du paquet
vasculo-nerveux et exerce sur lui une traction un peu forte, il arrive que le
sympathique, sous son mince feuillet cellulenx, se laisse entrainer avee les
autres éléments du faisceau; masqué par eux, enfoui sous eux, il se dérobe
alors aux recherches.

Derritre la carotide, appliquée sur les museles prévertébrau, circule le
sympathique qu’un mince feuillet cellulenx masque encore a I'opérateur, Que
ce feuillet soit incisé : le nerf apparait avee son ganglion que remplace quel-
quefois une sorte de formation plexiforme. De lui on voil se détacher un ramean .

. assez important qui se porte en dedans et en bas : le nerf cardiaque supérieur,
Pour bien dégager la téte du ganglion cervieal supérieur, il faut, dans le haut
du champ opératoire, s’enfoncer dans le creux sous-parotidien. Aprés l'isole-
ment, la section.

Ainsi conduite, la découverte du sympathique cervical supérieur est
facile, au moins sur la plupart des sujets. Elle ne nous a jamais donné sur le
cadavre le moindre embarras sérieux ; et I'opération que 'un de nous exécuta
sur le vivant fut vraiment simple. Cependant des chirurgiens, dont la com pé-
tence anatomique ni la technique opératoire ne sauraient étre suspectées, se
sont trouvés aux prises avec des difficultés: En effet, si I'on ouvre la ?aine du
paquet vasculo-nerveux, le pneumogastrique se montre ; il peut alors'd'autant
mieux étre confondu avee le sympathique qu'il est, lui aussi, légérement
renflé (ganglion plexiforme) et que de lui se détache, comme du sympathique,
un rameau qui se dirige en bas et en dedans: le nerf laryngé supérieur. On
congoit méme que, dans un cas difficile, aprés une recherche vaine et pro-
longée, quand le champ opératoire depuis longtemps fouillé a perdu sa netteté,
ce laryngé supérieur puisse étre pris pour le sympathique.

Il faut se rappeler et se dire ceci : le pneumogastrique descend entre et
derriére les deux gros vaisseaux ; méme il est plutot rétrojugulaire. Le sym-
pathique est, lui, rétro-carotidien. De plus, ce dernier recoit, du coté externe,
une ou deux anastomoses, les rami communicantes, qui l'unissent aux nerfs
cervicaux. Rien de semblable sur le pneumogastrique.

Titres et travaux scientifiques - page 57 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=57

BBIT Sante

o4 EXPOSE ANALYTIQUE DES TRAVAUX

3¢ Chirurgie du thorax et du membre supérieur

(In Précis de technique opératoire par les prosecteurs de la Faculté).

« Le Précis de technique opératoire est la publication des cours de méde-
cine opératoire que la Faculté nous confie pendant le semestre d'été.

Le but de ce livre est de donner un procédé choisi pour chaque inter-
vention et par une description trés détaillée et trés figurée la compréhension
compléte de I'acte opératoire et la possibilité de Vexécuter immédiatement.

Pour chaque opération, un seul procédé est donné, celui que notre expé-
rience de prosecteur et la pratique chirurgicale de nos maitres ont choisi ».

Comme l'indique cette préface, cet ouvrage contient des procédés opéra-
toires qui n'appartiennent & personne et nous avons essayé pour toutes les
interventions de donner un manuel opératoire précis, simple et facile 4 suivre.

Voici quelques exemples tirés de cet ouvrage :

a) Arthrotomie de l'épaule pour luzation irréductible ou ancienne

Le malade est couché sur le coté sain, 1 opérateur se place en face du dog
du malade. W

Incision. — Elle commence au niveau de articulation acromioelavicus
laire, sur le bord antérieur de l'interligne, le bistouri traverse cette interligne
d’avant en arriére ; puis, continuant son trajet il longe le bord supérieur de
I'acromion & peu prés jusqu’au point ou il se continue avec I'épine de 'omo-
plate; 1a, I'incision se coude brusquement & angle droit, croise le dos de I'épine
pour descendre en bas et en dehors vers la racine du membre supérieur,
parallélement aux fibres du deltoide se terminant & deux bons travers de doigt
de la fente qui sépare la racine du bras du thorax.

Repassant dans ces 2 hranches de Iincision, le bistouri llhére compléte-
ment le bord supérieur de l'acromion entrant i fond dans I'interligne acromio=
claviculaire qui est complétement ouvert, et plus loin séparant de épine les
insertions correspondantes du trapéze; dans la branche verticale aprés avoir
sectionné l'aponévrose superficielle, on libére le hord postérieur du muscle
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deltoide dont la partie la plus interne et la plus élevée est sectionnée sur une
longueur de 2 4 3 centimétres (fig. 128).

Libération de 'acromion. — Passant I'index sous le musele deltoide on
chemine facilement entre ce dernier et le muscle sous-épineux jusqu’an bord
externe, concave, de I'épine de 'omoplate ; en passant de méme son index sous
le trapéze, on chemine en haut cette fois jusqu'au bord externe de I'épine.

Fig. 128,

Ainsi se trouve isolé sur ses deux faces le segment de 1'épine ol va porter la
section osseuse destinée i abattre 1'acromion.

Section de l'acromion. — Unciseau un pen large fera cette section. Placé
sur le bord supérieur de I'épine de 'omoplate on dirige son tranchant obli-
quement en dehors vers le bord externe, concave de I'épine et un peu au-des-
sus du point ol ce bord nait du scapulum. Au besoin un protecteur, placé
sous ce bord, indique la direction & donner au frait de section (fig. 129). Cette
section est done oblique, correspond superficiellement au point ou I'épine se
continue avec 'acromion et profondément au point précédemment défini.
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Il faut ménager dans cette manwmuvre les vaisseaux et nerfs scapulaires
supérieurs, qui en passant de la fosse sous-épineunse contournent le hord con-
cave del'épine, protégés d'ailleurs par une puissante bandelette fibreuse.

Abaissement du lambeau musculoosseuz. — La section osseuse étant faite,
saisir le fragment externe, l'acromion, le soulever et le rabattre en dehors,
plus rien ne tient ce lambean si la désarticulation acromioclaviculaire a été
suffisante. Ce soulévement du lambeau, comprenant 'acromion et le deltoide
qui s’y insére met 4 nu l'articulation scapulohumérale avec les muscles sca-
pulaires qui se fixent aux tubérosités de 'humérus (fig. 130).

Aprés intervention, le lambeaun est remis en place ; les deux fragments
osseux sont suturés avec un fil d'argent. Il est bon méme de pratiquer les deunx
orifices que doit traverser ce fil, avant de faire la section osseuse.

b) Extirpation de lomoplate

L’extirpation du scapulum peut se faire de deux facons :

1° Avecles museles qui le reconvrent en cas de sarcome de cet os ;

2" En enlevant I'omoplate seul sans méme son périoste (résection sous-
périostée).

Nous n’envisagerons ici que le cas plus fréquent de sarcome de 'omo-
plate et nous en ferons 'ablation avec tous
les muscles qui s'insérent sur les deux
faces.

Le malade est conché soit sur le coté
sain, ce qui est préférable pour la facilité
de I'anesthésie, soit sur la poitrine.

Incision. — Deux incisions sont né-
cessaires ; I'une horizontale part du som-
met de Pacromion, si 1'on veut laisser un
segment de cet os, ou de l"interligne acro-
mioclaviculaire sil'on enléve tout le sca-
pulam ; elle suit I'épine de cet os et se
termine au bord spinal. L'autre, verticale,
suit le bord spinal de l'omoplate dans
toute sa hauteur, et par conséquent dé-

passe la précédente en haut et en bas.
(fig. 166).

Fra, 166 (Manuel des prosecteurs).
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- Repassant dans les deux incisions, le bistouri ouvre, au point initial de la
premiére, I'interligne acromio-claviculaire.

Dissection des lambeaux. — Rasant le bord supérieur de I'épine de 'omo-
plate dans toute I'étendue de I'incision horizontale, le bistouri détache de eet
os les insertions du trapéze ; ce lambeau supérieur saisi au niveau de son
angle interne, se laisse progressivement soulever etrabattre en dehors empor-
tant avec lui toute la portion du trapéze quis'insérait sur I'épine et 'acromion
et découvrant la fosse sus-épineuse. Agissant de méme pour le lambeau infé-

Fig. 167 du Manuel,

rieur, le bistouri rasant cette fois le bord inférieur de I'épine, détache de cet
0s les insertions du deltoide. Saisissant I'angle supéro-interne de ce lambeau
inférieur, on lesouléve eton le rabat progressivement en dehors ; il comprendra
la masse du muscle deltoide et découvrira, s’il est disséqué trés loin en dehors,
toute la fossesous-épineuse, la téte de I'humérus etles muscles qui s’y insérent.
(fig. 167).

Libération du bord externe de ['acromion. — Sous le lambeau inférieur
qui les a découverts, on sectionne successivement : le muscle grand rond,
aprés 'avoirlibéré sur tout son pourtour et soulevé avee 'index ; le petitrond, le
sous-épineux, le sus-épineux, tous trois sur la téte méme de humérus ; du

« méme coup en ouvre, dans toute sa hauteur la partie postéro-supérienre dela
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capsule et on coupe le tendon bicipital ; dans la partie externe et supérieure,
sous la téte humérale se voit le tendon du long triceps ; on le libére avec les
doigls sur tout son pourtour, en ménageant avec soin les vaisseaux el nerfs
circonflexes qu’on voit, eton coupe le muscle. Pour achever la libération de
cette partie externe de 'omoplate, on fait le tour de I'acromion, le rasant de

prés, sectionnant tous ses ligaments etouvrant largement I'articulation acromio-
claviculaire (fig. 168).

Libération du bord spinal. — Saisissant, avec la main gauche, l'angle
inférieur du scapulum, on le souléve, comme pour basculer I'omoplate, avecle
bistouri on sectionne ainsi facilement de bas en haut les muscles qui s’atta-
chent & 'angle inférieur (grand dorsal) et au bord spinal (rhomboide, dentelé,
angulaire) (fig. 169).

Libération du bord supérieur. — Giice aux sections musculaires précé-
dentes, 'omoplate se laisse aisément soulever, décoller la paroi costale et
rabattre en haut et en dehors montrant la fosse sous-seapulaire. Poussant ce
décollement jusque dans le creux de l'aiselle en suivant le muscle sous scapu-
laire, puis son tendon, on écarte et on abrite facilement tout le paguet vas-
culonerveuz du creuz de l'aisselle, y compris les vaisseaur et nerfs circonflexes.
(fig. 170).

Titres et travaux scientifiques - page 63 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=63

GBI Sante

60

EXPOSE ANALYTIQUE DES THAVAUX

On les voit et partant on les ménage aisément. Le tendon du SOus-scapu-

Fig. 169,
laire étant bien mis & nu, on le sectionne sur la téte humérale en ouvrant du

Fic. 170,

méme coup la capsule artioulaire cn avant et en bas. Enucléant pour ainsi dire

R
G, el b oy
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I'omoplate on arrive sur lapophyse coracoide. La rasant de prés on sectionne
successivement le tendon du coraco biceps, les ligaments coraco claviculaires,
le tendon du petit pectoral. L'omoplate ne tient plus que par I'omoplato hyoi-
dien qui est coupée en dernier lieu (fig. 171).

Restauration capsulaire. — Suivant le mode opératoire récemment exposé
par M. Quénu, 'humérus sera fixé sous I'extrémité externe de la clavieule.

Fig. 171,

Pour ce faire « on relie la partie antéroinféricure de la capsule aux parties
« molles sous claviculaires. Un fil d’argent unira la partie supérieure de la
« capsule  la clavicule perforée, des fils de lin complétent cette union de la
« capsule aux tissus voising. La ]ungue partie du biceps est en particulier
« fixée a la clavicule ».

Réparations musculaires. — On réunit les museles entre eux comme on
peut ; le grand dorsal et le strombotde sont suturés & la partie inférieare du
deltotde, dont la partie supérieure sera reli¢e au trapéze.

Suture des téguments. — Les lévres respectives des deux incisions sont
réunies.

Titres et travaux scientifiques - page 65 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=65

BRI Sante

IV. — OUVRAGES DIDACTIQUES

1° Précis de technique opératoire. — Chirurgie du thorax
et du membre supérieur

Dans ce volume tontes les opérations que 'on pratique sur le thorax et
sur les membres supérieurs sont décrites. Le texte est accompagné de nom-
breuses figures qui en rendent la lecture plus facile. C'est un volume écrit a
'usage des praticiens qui n'ont pas su se faire une éducation chirurgicale
compléte & 'hopital.

2° Pratigue médico-chirurgicale

Publiée sous la direction de MM. les professeurs Buissavo, Recuus. Pivano.

Nous avons fait, pour cet ouvrage, les articles concernant les affections
chirurgicales des artéres, des veines, des ganglions lymphathiques et des
gaines synoviales, et l'article : « Corps étrangers des voies aériennes ».

3° En collaboration avec notre Maitre M. Pierre Delbet, professeur
agrégé a la Faculté de médecine, chirurgien de 1'hopital Laennec, nous
avons écrit plusieurs acticles pour le Traité de Chirurgie (L Dextu-Derser), -
2¢ édition. :

Nous avons rédigé tout le chapitre des lésions traumatiques « contu-
sions et plaies », les relations des maladies générales et des traumatismes, les
articles « ulcéres » « gangrénes »,

Parmi ces articles, il en est dont 'importance a grandi dans ces derniéres
années, grice & des acquisitions scientifiques nouvelles et nous leur avons
consacré une attention toute particuliére.

Le chapitre des plaies « par morsures de serpents venimeux » qui n’exis-
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tait pas dans la premiére édition de ce traité, a été mis au courant des recher-
ches scientifiques les plus récentes.

Il en est de méme des plaies par armes a feu, dont I'évolution et la thé-
rapentique se sont sensiblement modifiées dans ces derniéres années. Les
guerres du Transvaal et de la Mandchourie nous ont apporté des données nou-
velles.

L'importance si grande de I'influence réciproque des maladies générales
et des traumatismes n’échappera & personne. Mais 1a encore le domaine scien-
tifique s'est enrichi. Nous avons écrit un article qui jusqu'alors n’avait été
fait dans aucun traité de chirurgie, et dont il existe fort peu de publications
d’ensemble, nous voulons parler de I'hémophilie.  La description de cette
« diathése » était devenue une nécessité.

Enfin l'influence des maladies générales telles que la syphilis et la tuber-
culose et particulitrement cette derniére, a été, trés récemment, affirmée par
des faits expérimentaux que nous avons rapportés et analysés, La question des
«uleéres » s'est relativement peu modifiée. Les « gangrénes », au contraire,
s'enrichissent sans cesse de fails nouveaux et leur pathogénie, si multiple et
si variée, commence a s éclaireir.

4° En collaboration avec notre Maitre M. Walther, professcur agrégé &
la Faculté de médecine, chirurgien de la Pitié, nous avons écrit un volume
entier, qui aura environ 300 pages, sur les affeclions chirurgicales du thorax.
Ce volume, en préparation esl presque achevé. Il contiendra : « les affections
de la mamelle, des parois thoraciques, de la plévre et du poumon, des organes
des deux médiastins ».

Certains chapitres de la pathologie faisaient jusqu’a ces derniéres années,
a peine partie du domaine chirurgical. et I'on chercherait en vain leur des-
cription dans un traité de chirurgie. Tels sont : les kystes hydatiques du
poumon, les abecés et la gangréne du poumon. Ces sujets sont trailés dans
notre ouvrage avec l'importance qu'ils méritent.

D'une facon générale d'ailleurs, toute la question de la chirurgie pulmo-
naire s'est complétement transformée, ou plutét ¢'est une conquéte toute
récente et nous avons considéré comme un devoir de lui donner une large
place dans un traité de chirurgie.

5 En collaboration avec notre Maitre M. Sebileau, prolesseur agregé
& la Faculté, chirurgien de Lariboisiére, nous écrivons une Anatomie chirurgi-
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cale. Le premier volume de cet ouvrage, qui contiendra les régions de la
du cou et du thorax, est entiérement achevé ; toutes les planches sont
Nous avons apporté un soin minutieux, & faire, sous la direction de M.,
leau, les dissections de ces régions et nous avons annexé & ce travail det
planches, pour essayer de montrer I'idée directrice de cet ouvrage.
(Voir les deuz planches hors texte). _ S
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V. — ENSEIGNEMENT

1) A PEcole pratique, pendant une période de dix ans, nous avons ensei-
gné aux étudiants de la Faculté I'anatomie. Frappé, dés le début de notre
entrée a I'Ecole pratique, de I'importance prépondérante de l'anatomie topo-
graphique, laquelle seule donne une idée nette, précise, pratique, de la dis-
position réciproque des organes, nous avons, durant notre prosectorat, dirigé
nos études dans ce sens. Pendant les quatre années ot nous avons eu la direc-
tion d’un pavillon, nous avons fait ou fait faire par nos aides des legons d'ana-
tomie chirurgicale, étudiant ainsi devant les éléves toute I'anatomie, divisée,
non pas en appareils, mais en régions. Nous avons la convietion que 1'étude
de I'anatomie, si difficile, est infiniment facilitée lorsqu’on I'enseigne de cette
fagon. C’est la longue pratique de ces études, c’est le soin minutienx que nous
avons apporté tant a la dissection de nos régions qu'a leur exposition devant
les éléves qui nous ont valu I’honneur d'étre admis a collaborer avee notre
maltre, M. Sebileau, & un Traité d'anatomie chirurgicale.

2) A la clinigue chirurgicale de M. le professeur Reclus, nous avons eu
le grand honneur d’étre chargé par notre maitre de faire des legons de clini-
que devant les éléves. Nous avons ainsi, grace a 'infinie obligeance de notre
malitre et dont nous sommes heureux de lui témoigner publiquement notre
respectueuse reconnaissance, nous avons étudié devant les étudiants plu-
sieurs sujets, choisissant toujours ceux qui pouvaient particulitrement les
intéresser.

Nous nous sommes attachés toujours & donner & ces sujets, autant que
nos moyens nous le permettaient, un cachet d'originalité, en essayant surtont
d’étre clair, de donner des notions pratiques et d'étre utile & Iéléve.

Titres et travaux scientifiques - page 69 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=69

Slnats

i

B ; u.ponlt ANALYTIQUE nm -rsun.r.uu:&
g ~ Parmi les lecons que nous avons ainsi pu faire, en présence &u
Réélus, citons pnrhtd’héfemenb

g ’1. - Diagnostic dea tumeurs du sein.
e . Mémsmau cirsoides.

B ntio des tumeurs liquides du scrotum,
o ”nuﬁu de 'occlusion intestinale aigiie.
H-gdrooalu congénitales. e
Hernies inguinales conganitalen.
% |"' }"r" §
~ Toutes ces legons d'ailleurs ont été falte!_; au sujet d’'un malade port;
- Taffection correspondante et cela pour rendre le tableau plus saisissant.
3 C’est 1a la méthode smvle par M. le profasseur Reclus depuis bien ¢
'iamiéaa et pdiul n'hn{ !::esoi‘u de démontrér sa supémnté mcontestuble. y
v T
I'F
:’;j = f. i | |
" 7 [
4 . :'
-.:. TG I '
; Hinila BN h I arl
i f {iTH. EEREE O

e B bosds s alaius eanofasnnoh o { FETALT BT IO
o fnobma Yanr e S eriian B fag Vv 1 s daingeed
{ - '.
4 i 10 =%
| 13 e ..i.
i S Shg

Titres et travaux scientifiques - page 70 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=70

Planche I

G. JACOUES, EDITEUR

Titres et travaux scientifiques - page 71 sur 77



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=71

2RIT Sante

Titres et travaux scientifiques - page 72 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=72

BEIU Santeé
i

SCHWARTZ _ Planche II

—

G. JACOUES, EDITEUR

Titres et travaux scientifiques - page 73 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=73

@EIU Sante

Titres et travaux scientifiques - page 74 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=74

BREIT Sante

SCHWARTZ Planche III

G. JACOUES, EDITEUR

Titres et travaux scientifiques - page 75 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=75

BEIT Santeé

Titres et travaux scientifiques - page 76 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=76

SEIT S5nte

TABLE DES MATIERES

Anatomie

fo Anatomie chirurgicale des bronches médiastinales . T
20 Note sur le péricarde, en particulier sur le « sinus » de Theile .

Pathologie

1¢ Etude de la porencéphalie. Ses véritables caractéres qui permettent de la
différencier de la pseudo-porencéphalie. Observations personnelles

20 Mastoidite gauche trépanée. Abcés cérébelleux gauche. ok

3 Traitement des plaies des grandes articulations . 4

4* Tumeur épithéliale d'un lobe aberrant de la glande mammaire ,

3" Anévrisme de 'aorte thuramqua

G0 Corps étrangers des voies aériennes . : ;

7° Un cas intéressant de hernie inguinale cangemtale mgumn-superﬁcmlle
inguino-interstitielle .

8 Note de la hernie rétro-ccecale

90 Les contusions ou ruptures du poumon sans iracture de chté

Technique opératoire

1o Voies d'abord des organes du médiastin postérieur en particulier des
bronches . 30

20 Technique de la démuverts e.t de la r&sectlon du sympathlque. caﬂru:a]

3° Chirurgie du thorax et du membre supérieur. ) ST

Ouvrages didactigues
1° Précis de technique opératoire. Chirurgie du thorax et du membre supéneur
20 Pratique médico-chirurgicale . . ., . . . . . . . . . 5k

Enseignement
Planches,

Pages

30

M
33
- 34
36
36
37

a1
38
40

42
46
h1d

62
62

IMPRIMERIE SPECIALE DE LA LIBRAIRIE G, JACQUES, PARIS.

Titres et travaux scientifiques - page 77 sur 77


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x073x13&p=77

	Page de garde
	[Page de titre]
	Titres / Enseignement
	Publications. I. Anatomie
	Publications. II. Pathologie
	Publications. III. Technique opératoire
	Publications. IV. Ouvrages didactiques
	Publications. V. Enseignement
	[Planches]
	Table des matières

