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La région thoracique postéro-inférieure et la région lombaire sont bien connues. L'ensemble thoraco-lombaire l’est moins. Cela tient à l’habitude que l'on a prise de les étudier séparément. Habitude illogique aux points de vue clinique, pathologique, chirurgical et radiologique; habitude surtout illogique au point de vue anatomique. La « soudure » entre la région thoracique et la région lombaire réclame des formations qui retentiront sur l’une et l’autre région. Au niveau de cette soudure — variable avec l’ostéologie des 2 dernières côtes — viennent se joindre : transverse et diaphragme — espaces intercostaux et petit oblique — grand dorsal et grand oblique qui recouvrent la masse sacro-lombaire. Il nous a donc semblé utile d’étudier dans son ensemble une région que l’on à trop souvent séparé, sous prétexte que dans la profondeur, on trouvait le péritoine en bas, la plèvre en haut. Le rapprochement de ces deux séreuses, est un argument de plus, pour nous, pour l’étudier dans son ensemble. Cela est enfin légitimé par le fait que la loge rénale est une loge thoraco-lombaire ; et que c’est conseillé, par notre maitre le docteur Papin, que nous avons entrepris l'étude anatomique des voies d’abord du rein.
Mais c’est à notre maitre, M. le professeur agrégé HOVELAGQUE, que nous devons l’idée originale d’avoir étudié la région thoracolombaire, non pas à la manière descriptive (qui n’a d'intérêt que d’être didactique) mais d’une façon topographique : plan par plan. Un plan n’est abandonné que si on y a épuisé l'étude successive des os, des muscles, des artères, des veines, des nerfs et des lymphatiques. L'étude du plan suivant fait comprendre le plan précédent. L’un retentit sur l’autre. Les trajets vasculo-nerveux deviennent logiques. Les anomalies s’expliquent. Les rapports
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s’enchainent d'eux-mêmes. L’inconvénient de cette méthode est de fragmenter en plusieurs chapitres les vaisseaux et nerfs. C'est une anatomie très chirurgicale, plus aponévrotique et musculaire que vasculaire, tout au moins dans notre région. Le grief nous semble mince, étant donné que notre but était d'éclairer le bistourt avançant vers le rein, et de préciser sa situation par rapport au rein plan par plan.
Dans le laboratoire du professeur agrégé HOVELAGQUE et sous son égide si amicale, nous avons disséqué, dans cet esprit, une vingtaine de sujets, c’est-à-dire une quarantaine de régions thoracolombaires. Nous nous sommes vite rendu compte que la région thoraco-lombaire avait 2 faces, l’une antérieure, l'autre postérieure et que l'étude plan par plan était aussi intéressante et diversement instructive faite d'avant en arrière, que d’arrière en avant.
Nous avons donc conçu ce travail sous la forme de deux parties distinctes.
Dans la première partie, d'esprit plus descriptif, nous avons construit la région thoraco-lombaire. Commencçant par l’architecture osseuse qui nous amena à l’idée d’un cadre osseux rénal, nous étudiâmes successivement le-plan profond, le plan moyen et le plan superficiel. Dans chaque plan, nous considérions les muscles dans leur enveloppe aponévrotique avec leurs points de renforcement ou de faiblesse, la traversée des organes vasculo-nerveux.
Dans une seconde partie plus chirurgicale, nous attaquons la région thoraco-lombaire toute construite, d’arrière en avant, en la disséquant jusqu’au rein.
Des coupes complètent et résument cette étude, de nombreux dessins léclairent.! Nous savons d'avance qu’un semblable essai ne peut être mené à bien que par un anatomiste de valeur et d'expérience.
Quoique incomplète et imparfaite, nous espérons qu’elle peut inciter à des travaux plus heureux, et nous serions fiers de penser
-qu'elle a pu rendre quelques services utiles et pratiques.
IL. — L'architecture osseuse
Les muscles et aponévroses que l’on doit traverser pour découvrir un rein s'insèrent :
En haut, sur les 5 dernières côtes; En dedans, sur la colonne vertébrale dorso-lombaire; En bas, sur la crête iliaque.
Ces os constituent un cadre dans lequel s'inscrit le rein. Ce cadre osseux rénal est essentiellement constitué : En haut, par le bord inférieur de la 11° côte ; En dedans, par le bord externe de la colonne vertébrale, de la 10° dorsale, à l’aileron du sacrum ; En bas, par le bord supérieur de la crête iliaque, Nous étudierons successivement :
1° L’ostéologie de la région rénale :
a) Vertebres ; b) Côtes ;
c) Crète iliaque.
2 Le cadre osseux rénal :
a) Ses dimensions, Ses variétés de forme ;
b) Ses rapports avec le rein aux points de vue : «) Clinique ; 8) Radiologique; y) Chirurgical.
Elle comprend l’étude successive :
Le De la colonne vertébrale, de la 11° dorsale à La 5° lombaire; 2° Des deux dernières côtes; 3° De la crête iliaque.
1° Les vertèbres. — Nous devons considérer les 2 dernières vertèbres dorsales et les 5 lombaires. Elles diffèrent toutes par des détails qui portent sur les corps, les pédicules, les apophyses surtout. ‘
Les corps, cylindriques, ont un diamètre qui croit dé Tai: D. à la 5° V. L.; les surfaces circonférencielles sont concaves en avant et en dehors. Leur hauteur, mesurée sur la ligne médiane, est sensiblement la même et varie en moyenne de 22 à 25 mm. Sur la 11° V. D., se place une seule facette articulaire pour la 11° côte. Elle est située près du bord supérieur du corps, débordant sur le pédicule en arrière, donc dégageant le trou de conjugaison sousjacent (1). Sur la 12° V. D., la facette articulaire costale est située plus bas, près du trou de conjugaison sous-jacent.
LES PÉDIQULES, courts, épais, dirigés en haut et en arrière, sont, à mesure qu'on les considère à un niveau plus inférieur, plus tra: pus, plus horizontaux. Par leur bord supérieur et inférieur, ils constituent le plancher et Le plafond des trous de conjugaison.
Les Apopayses. — Nous n'insisterons pas sur la double colonne que forment les apophyses articulaires orientées sagittalement.
Beaucoup plus importante pour la chirurgie rénale, apparait la colonne transversale que forment de chaque côté, les apophyses . costiformes (ou costoiïdes, ou transverses), prolongée en haut par les deux dernières côtes (car les apophyses transverses des 11° et 12° V. D. sont négligeables).
Dirigées de dedans en dehors, légèrement en arrière et en bas, les apophyses costiformes sont effilées et croissent en longueur de la fr à la 3° V. L. Les deux dernières sont plus trapues, plus horizontales, à extrémités carrées.
Elles affectent une forme de lame. Leur hauteur varie entre 10 et 15 mm. Leur longueur ne descend jamais au-dessous de 15 mm.
(1) Ce qui a son importance pour l'anesthésie tronculaire du XI: nerf intercostal, plus facile que celle du XIt-.
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et n'excède pas 3 cm. Nous avons toujours s trouvé que l’apophyse costiforme de la 3 V. L. était la plus longue. Elle mesure en moyenne 27 mm.
Ces apophyses costiformes présentent une importance anatomique, pathologique, chirurgicale.
a) Anatomique. — Importance considérable, puisque c’est sur les apophyses transverses que vont s’insérer la plupart des muscles
de la région :
Sur leurs bords antérieur et supérieur : muscles inter-transversaires ;
Sur leur face postérieure: faisceaux de la masse sacro-lombaire ;
Sur leur face antérieure : psoas et carré des lombes ;
Sur leur pointe : muscle transverse par sa solide aponévrose d'insertion prolongée en haut : du ligament lombo-costal, en arrière, des arcades du psoas et du carré des lombes, en avant.
L'ensemble forme une puissante cloison qui sépare la région en deux départements bien nets :
En arrière de la colonne costoïde : muscles de la paroi ;
En avant de la colonne costoïde : muscles rétro-rénaux « dans le ventre ».
b) Pathologique. — Cette colonne osseuse transversale, doublée d’un feutrage aponévrotique considérable, constitue une cloison solide, surtout en haut, au niveau du rein. Cette cloison forme une barrière longue et douloureuse à franchir, pour les infections rétro-rénales.
Nous insistons sur l’importance de la 3° costiforme qui se trouve être la plus longue, en même temps que la plus près du rein, étant donné la position oblique de celui-ci. Surtout à droite, où le rein est situé plus bas, son pôle inférieur, lors de traumatismes violents, peut être lésé par choc direct sur cette apophyse, malgré linterposition de la graisse rétro-rénale et des fibres du Psoas.
c) Chirurgicale. — Au point de vue anesthésie régionale tronculaire, on n'oubliera pas trois points :
Le bord supérieur d’une costiforme est situé en moyenne 15 mm. plus haut que Le bord supérieur de la pointe de l’apophyse épineuse d’une même vertèbre ;
Le trou de conjugaison d’où sort une racine nerveuse est situé en moyenne à 15 mm. , au-dessus, en dedans et en avant, du milieu du bord supérieur d’une costiforme ;
Chaque racine nerveuse, issue d’un trou de conjugaison, donne
deux branches, une antérieure qui rase la face antérieure de lextrémité de chaque costiforme ; une postérieure qui chevauche le bord supérieur de chaque costiforme dans son 1/3 interne et devient postérieure. Re
D'où trois conclusions pratiques lors d’une anesthésie régionale :
L’apophyse costiforme constitue une butée repère, en dehors de laquelle il ne faut pas s’égarer et sur le milieu du bord supérieur de laquelle il faut pousser l'aiguille.
Lorsqu'on aura senti celui-ci, on dirigera l'aiguille en dedans (vers son 1/3 interne) et l’on poussera une partie de la solution pour anesthésier la branche postérieure du nerf.
Puis on dirigera l'aiguille en dehors, vers le 1/3 externe de La costiforme, et après avoir dépassé de 1 cm. la traversée de la cloison aponévrotique intertransversaire, on poussera le reste de Pinjection, pour anesthésier la branche antérieure du nerf.
Les apophys2s épineuses sont trapues, devenant plus horizontales, plus massives à mesure que l’on descend vers la 3° vertèbre lombaire. Les deux dernières sont moins volumineus?s.
En résumé les sept vertèbres de la région rénale croissent d'importance :
Par leurs corps jusqu'à La 5° lombaire ;
Par leurs apophyses jusqu’à la 3° lombaire, qui est ainsi pour le rein la plus dangereuse.
Voyons-les en place, s’articulant. Elles vont former, grâce aux disques inter-vertébraux, une colonne, percée latéralement de trous de conjugaison. Nous étudierons successivement :
Les disques intermédiaires ;
La colonne vertébrale et ses sinuosités ;
Les trous de conjugaison.
a) Les disques. — Formés de tissu fibro-cartilagineux ils réunissent les faces aplaties des corps vertébraux. Leur épaisseur est en moyenne le tiers de la hauteur des vertèbres sus et sousjacentes. C'est dire que ces disques croissent d'épaisseur Lors qu'on les mesure à un niveau plus bas. Elle est en moyenne de 9 mm. entre la 11e et la 12° V. D., et de 12 mm. entre la 3° et la AN TL
b) La colonne vertébrale. — Les sept vertèbres décrites forment
S FU
avec les disques intermédiaires une colonne, qui mesure en moyenne de 20 à 23 cm. 5 de hauteur.
Vue de face, cette colonne dorso-lombaire, présente une inflexion légère à conxexité gauche, dans son type habituel. C’est une courbure de compensation vis-à-vis d’une inflexion à convexité droite située au niveau de la colonne dorsale.
Cette scoliose physiologique est probablement le résultat combiné, du refoulement à droite de la colonne dorsale par l’aorte thoracique, et de l’action musculaire prédominant à droite. Chez les gauchers, l’incurvation est de type inverse.
Le point maximum de l'incurvation lombaire serait situé au niveau du disque intermédiaire à L II, L IV.
Vue de profil, la colonne lombaire, prolongée en haut des deux dernières vertèbres dorsales, présente une courbure à concavité postérieure, dont le point maximum d’incurvation est situé au niveau de la 3° V. L.
Cette incurvation est due à une diminution dans l'épaisseur du bord postérieur de chaque disque intervertébral et de chaque corps vertébral. Cette diminution est surtout nette pour les disques qui entourent les 2e et 3° V. L.
Ici encore nous constatons que la 3° V. L. est la plus antérieure etque, « du fait de son glissement sur l’aile gauche », sa costoïde droite, déjà longue, viendra à la rencontre du pôle inférieur du rein droit — véritable console dangereuse pour celui-ci.
c) Les trous de conjugaison. — De forme ovoïde, à grand axe vertical, un trou de conjugaison est formé sur tout son pourtour :
- En avant, par le bord postérieur du disque intervertébral, prelongé en haut par 5 mm. du bord inférieur de la face postérieure du corps vertébral sus-jacent, véritable racine des pédicules ;
En haut, par le bord inférieur du pédicule de la vertèbre susjacente, formant une large gouttière concave en bas, et qui se continue ;
En arrière, par les bords antérieurs des apophyses articulaires inférieure et supérieure des vertèbres sus-et sous-jacente ;
En bas, par la concavité supérieure d’une petite gouttière creusée sur le bord supérieur du pédicule de la vertèbre sousjacente.
Les dimensions des trous de conjugaison sont à peu près Invariables. Pour la hauteur, nous avons pratiqué de nombreuses mensurations sur cliché radiographique (celui du centre du cliché
uniquement) et sur cadavre. Nous avons vérifié les chiffres donnés
par Bonnior (1) :
En moyenne 23 mm. sur les clichés radiographiques, avec maximum de 29 mm. pour les trous de conjugaison sus- et sous-
jacent à la 3° V. L.
Sur le cadavre, par suite de l’affaissement des tissus, la hauteur des trous de conjugaison est diminuée. Nos chiffres sont à peu
près ceux de Bonniot :
Trou de conjugaison entre D XI et D XII — 15 millimètres.
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Pour obtenir la largeur maximum d’un trou de conjugaison, il suffit de mesurer la distance comprise, sur une mème vertèbre, entre le bord postérieur de la racine d’un pédicule et le bord antérieur de l’apophyse articulaire inférieure.
Sur les os secs nous avons trouvé en moyenne :
Pour D XI — 6 millimètres (3) + DKIRENS — ru 40 — ROLE SE —
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N’'exagérons pas les mensurations, variables suivant les dimensions du squelette. Toutefois, deux dimensions nous semblent importantes pour l’anesthésie tronculaire dans le trou de conjugaison. \
C’est d’abord la distance qui,sur une vertèbre donnée, sépare le bord antérieur de l'extrémité supérieure de l’apophyse inférieure,
(1) Bonxior, Anatomie du plexus lorhbaire. Thèse de Lyon, 1922-1923, p. 65. (2) Ce tn de conjugaison est fréquemment rétréci par la tête de la 12* côte.
(3) Ici, l’apophyse articulaire supérieure de la vertèbre sous-jacente rétrécit fortement le trou da conjugaison.
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en un point Situé sur la même horizontale, au bord postérieur de: l’apophyse épineuse.
Cette distance sera la longueur nécessaire à une aiguille pour pénétrer de la peau à la margelle postérieure de l’orifice externe du trou de conjugaison. Elle sera en moyenne de:
Pour D XI — 3,7 centimètres.
— D XII — 3,9 == — LI — À —— OLA — 452 = RUN EE ==: 24S — nd) D n'a TS) — CN — 4 —
La seconde mensuration devra s'occuper de situer la hauteur de chaque trou de conjugaison par rapport au milieu du bord postérieur de chaque apophyse épineuse.
On trouvera dans la thèse de Bonnior un procédé ingénieux de repérage en hauteur de la limite supérieure des trous de conjugaison. Nos constatations sur le cadavre et au cours de nombreuses anesthésies tronculaires paravertébrales corroborent ses conclusions. « Les trous de conjugaison, un peu plus externes en bas qu’en haut, sont situés à environ 2 cm. de la ligne médiane, en regard et un peu au-dessous de la saillie des apophys?s épineuses correspondantes. »
D'une façon plus précise, si on prend comme point de repère le milieu du bord postérieur de chaque apophyse épineuse, le centre de chaque trou de conjugaison s2 trouve être :
1° Pour la ITI° lombaire, sur la même horizontale ;
2° Pour les vertèbres sous-jacentes, légèrement au-dessous, de sorte qu’à la 5° V. L., l'horizontale menée du milieu du bord postérieur de lapophyse épineuse affleure le plafond du trou de conjugaison ;
3° Pour les vertèbres sus-jacentes, progressivement au-dessus, à mesure que l’on s’élève d’une vertèbre, de sorte que l'horizontale menée par la pointe de l’apophyse épineuse de D XI affleure sensiblement le plancher du trou de conjugaison situé entre D XT et D XII.
Ces deux dimensions étant connues, on en déduit théoriquequement une technique facile pour prendre ses points de repère lors d’une anesthésie tronculaire. Pratiquement, la technique est
délicate, peut être dangereuse (plexus veineux). On préférera l’anesthésie tronculaire décrite à la page 5. :
2° Les 11° et 12° Côtes. — Les deux dernières côtes, ou côtes rénales, « sont à peine enroulées sur leurs faces et ne présentent
Fi. 1. — L'ostéologie de la loge rénale.
ni angle postérieur, ni angle antérieur. Leur tête ne présente qu'une facette qui s'articule âvec la facette du corps des 11° et 12° vertèbres dorsales. IT n'y a plus de tubérosité, ni de facette articulaire correspondant aux apophyses transverses. L’extrémité antérieure, libre, se termine par une pointe, plus ou moins effilée. La gouttière costale de la 11e côte est encore visible ; elle manque tout à fait sur la 12° » (Potier)
OSTÉOLOGIE DE LA RÉGION RÉNALE Il
E- Aplaties par leur face.antérieure et postérieure,elles présentent = deux bords supérieurs et inférieurs. e Leur direction est importante à connaitre, La 11° côte est légèrement concave en avant et en dedans, et
tordue sur son axe. Elle est parallèle à la 10° côte dont elle est ; distante de 2 cm. 5 en moyenne, se dirigeant en bas et en É dehors.
EE : La 12° côte, dit Récamier, lorsqu'elle est longue est parallèle à L la 11° côte, lorsqu'elle est courte est horizontale. En réalité, quand ; la 12° côte est longue elle est toujours plus obliquement descen-
dante que la 11° côte. Quand la 12° côte est courte, 8 fois sur 10 elle est à peu près parallèle à la 11° côte, et 2 fois sur 10 elle se rapproche du type costoïde lombaire et tend vers l'horizontale.
Les dimensions des deux dernières côtes sont en moyenne les suivantes :
11° côte 12° côte ÉOngUeur--= 3: Ce: 23 cm. 12 cm.
HAE ES nr ES 4"em.°5 4 cm.
EPAUSSENL A7 EEE 2. 0 cm.,7 0 cm.,5
Mais, si ces dimensions pour La 11° côte présentent des variétés que nous préciserons plus loin, selon la taille et le sexe du sujet; pour la 12: côte elles sont beaucoup plus considérables.
Nous avons rencontré plusieurs sujets où les deux dernières côtes étaient de même taille. Nous en avons mensurés où la 12*côte se trouvait être plus petite qu’une apophyse costiforme lombaire : 1 cm. à peine. Dans les cas où la 12° côte ne dépasse pas 3 em. de longueur, elle est plus grêle qu’une apophyse costiforme lombaire. Sur un cliché radiographique on distingue souvent moins nettement unñe 12° côte courte qu’une costiforme. Nous avons remarqué, que souvent, lorsqu'elle est minuscule, la 12* côte ressemble à une « larme de catafalque ». Il ne faudrait pas prendre cette image pour l’ombre d’un calcul.
Nous n'avons jamais constaté, sur un même sujet, la 12° côte, courte d’un côté, longue du côté opposé. Elle est toujours longue, ou petite des deux côtés, lune pouvant cependant avoir 1 à 2 QUE de plus que Pautre , l’une pouvant être horizontale et l’autre très
Nous avons figuré sous forme de tableau les insertions musculaires sur les deux dernières côtes.
LA
Bord supérieur .
Bord inférieur RS:
Corps.
Face antérieure :
pointe.
tête
7 Corps .
Face postérieure p
pointe.
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11° côte
10° intercostal int. et ext.
41° intercostal int. et ext.
Diaphragme. Transverse.
41e Gt surcostal, 10° Lg.
surcostal.
Petit dentele P. I. (3° faisceau).
Petit oblique, grand oblique, grand dorsal.
12° côte
11° intercostal int. et ext.
Carré des Lombes.
Ligament cintré (inconst.} Diaphragme. Transverse.
Petit dentelé P. I. (4° faisceau).
Petit oblique, grand oblique.
L'architecture osseuse est celle de tous les os longs : tissu spongieux entouré d’une coque de tissu dense, surtout sur les bords et au niveau de la tête. Les côtes sont d’ailleurs toujours prolongées, au niveau de leur pointe par un noyau cartilagineux et fibreux où viennent s’insérer les muscles (grand dorsal, grand oblique, petit oblique) qui ainsi débordent cette pointe. Sur un sujet, nous avons disséqué, partant de ce noyau fibro-cartilagineux, un tractus. fibreux tendu entre les fibres supérieures du transverse, de la 11° côte à l’apophyse xyphoïde, et un autre, plus ténu, qui s’étendait de la pointe de la 12° côte, à la gaine du muscle droit antérieur âu niveau de sa première métamérisation (1).
Les côtes flottantes sont peu dangereuses pour le rein, lors d’un traumatisme ou d’un choc venant d’avant en arrière. Dans ce cas, les costiformes lombaires immobiles sont bien plus néfastes. Les fractures des fausses côtes sont d’ailleurs très rares. Elles ont été signalées surtout lors de trauma directs d'arrière en avant; la 12° côte, rompue ou non, peut frapper le pôle inférieur de plein fouet, ou l’embrocher.
Il existe trois sortes d'anomalies pour les 2 dernières côtes :
De fornre ;
De développement ;
De nombre.
a) DE FORME. — On a
signalé des rugosités sur les bords, un développement exagéré
de la tête, une pointe en massue, ou au contraire très effilée, pointue, crénelée, etc.
Signalons en passant, une modalité radiographique qui pourrait prèter à erreur, Certaines fausses côtes présentent une pointe à
(1) Trars (Thèse de Bordeaux, 1883-84) signale une pièce cartilagineuse située dans lemuscle petit oblique, prolongeant la 11° côte.
/ contour flou et sombre qui pourrait faire songer à une ostéite. Y a-t-il chez ces sujets exagération du noyau fibro-cartilagineux de la pointe ? Sur une malade souffrant de névralgie du XIT° intercostal existait cette image floue de la pointe costale correspon-
FiG. 2. — Pyéloradiographie.
Les deux douzièmes côtes sont courtes, du type « phalangine ». À droite, oblique. À gauche, horizontale
dante. Suivie depuis 2 ans il n’y a jamais eu de signes de périostite.
b) De DÉVELOPPEMENT. — On sait que des cornes de l’arc vertébral primitif poussent deux prolongements. L'un postérieur, ou arc neural, va former les lames et l’'apophyse épineuse de la vertèbre. L'autre antérieur, ou arc hémal, va pousser à l’intérieur de la
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lame mésodermique. Le développement par excès de cet arc hémal estrare, surtout pour la 11° côte. L’anomalie de développement par défaut est surtout fréquent pour la 12° côte.
Sur 100 sujets examinés, nous avons trouvé 10 fois la 12° côte courte : c’est-à-dire de moins de 3 cm. et plus grèle qu’une costoide lombaire (qui elle aussi représente l’are splanchnique primitif). Seules nous semblent «courtes » les 12° côtes qui mesurent moins de 3 cm. de longueur. Sur les clichés radiographiques ces 12e côtes courtes, affectent souvent l’image radiographique d’une phalangine. De Pétude de nombreuses radiographies où la 12° côte était courte, nous proposons trois catégories d'aspect :
1° « Phalangine très oblique », 8 p. 100 (en moyenne 3 em. de
lons) 2
2° « Phalangine horizontale », 1 p. 100 (en moyenne 2 cm. de long) ;
3 « Larme de catafalque (1) », 1 p.100 (en moyenne 1 cm. de long).
c) DE nomBre. — Il existe des anomalies par absence et par
excès. Nous n'avons pas rencontré d’anomalies par absence. Hozr sur 60 sujets aurait trouvé 3 fois l’absence de la 12° côte.
3° La crête iliaque. — C'est le bord supérieur de l'os coxal. IL affecte deux courbures de sens contraire, dans sa moitié posté-
rieure concave en dehors, dans sa moitié antérieure concave en
dedans.
La crête iliaque est limitée en avant par l’épine iliaque antérieure el supérieure qui est mousse, fine, abrupte ; en arrière par l’épine iliaque postérieure et supérieure qui est rugueuse, trapue, et se démarque mal de l’épine iliaque postéro-inférieure.
[l existe trois portions dans la crête iliaque :
1° Le TIERS POSTÉRIEUR qui est très épais, avec des rugosités.
saillantes en dedans où elles forment la large tubérosité iliaque 11 24 rad 1 ‘1 c + pa ps n L C k dy U pour l'insertion du sacro-lombaire, se dirige en dehors et en avant,
concave en arrière et en dehors. Cette portion de la crête iliaque
estascendante et forme avec la verticale un angle dirigé en bas et en dedans, qui esten moyenne de 50°.
2° Le rIERS MOYEN, Qui est mince, à peu près rectiligne se dirige en avant et légèrement en dehors.
(1) Voir page 18 et la radiographie de la figure n°9.
ca
3° Le TIERS ANTÉRIEUR, qui est épais et lisse, présente en dehors le tubercule du moyen fessier et se dirige obliquement descendant en bas en dedans et en avant, concave en arrière et en dedans. Gette crête iliaque est limitée par deux lèvres, mousse en dedans, plus nette en dehors. La lèvre interne est située sur un niveau Supérieur (à peu près 1 centimètre) à celur de la lèvre
externe. Les deux lèvres, au niveau du tiers moyen, se rap-
prochent, laissant juste la place pour l’insertion linéaire des 3 muscles en nappe (grand oblique, petit obliqué, transverse). Sur les tiers antérieur et postérieur, les lèvres s’écartent pour permettre aux muscles de solides insertions:
Sur le 1/3 antérieur : insertions tendineuses des éléments de l’arcade crurale, en dehors tubercule pour le moyen fessier et suspensorium trochanterii de Gunther.
Sur le 1/3 postérieur : insertions très puissantes de la masse sacro-lombaire sur un massif rugueux qui surplombe la surface articulaire avec le sacrum. En dehors carré dee lombes et grand dorsal.
Dans le type féminin les crêtes iliaques sont moins sinueuses, moins hautes, moins marquées de rugosités, moins épaisses, plus rejetées en dehors et en arrière.
Elles seront chez l’homme plus près des fausses côtes parce que plus hautes, plus saillantes parce que plus épaisses quoique moins rejetées en dehors et plus contournées en S.
Les dimensions de la crête iliaque sortent du cadre de ce travail. Comme GRÉGoOIRE, nous limitons en bas la région lombaire au tiers moyen de la crêteiliaque. Cet auteur ajoute: « le tiers postérieur limite la région rachidienne lombo-sacrée ». Toutefois nous allons voir que le tiers postérieur de la crête iliaque est intéressant à étudier dans ses rapports avec la colonne vertébrale et Les côtes flottantes.
Nous allons donc considérer dans son ensemble l’ostéologie de la région rénale. Cela nous amènera à décrire un cadre rénal à points de repère osseux.
II. — Vue d'ensemble de l’ostéologie de la région rénale
Vue d'ensemble, bilatérale, l'architecture osseuse de la région rénale sera donc constituée par un axe vertical, médian, légèrement concave en arrière, c’est la colonne vertébrale qui repose sur
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le sacrum, soutient la colonne dorsale et des bords externes de Jaquelle se détachent successivement les 2 paires de fausses côtes, les 5 paires d’apophyses costiformes et les 2 paires de crète iliaque. Cette vue d'ensemble est à considérer de face, de profil. L'étude des dimensions fera distinguer deux types: féminin, masculin.
1° Vue d’ensemble de face. — Examiné d’arrière en avant, un squeletté monté décèle au niveau de la région thoraco-lombaire :
a) Un axe médian vertical, formé par les apophyses articulaires des vertèbres de D! à St, flanquées des apophyses transverses et séparées par les apophyses épineuses ;
b) En haut, les deux paires de côtes flottantes qui se dirigent en bas, en dehors et légèrement en arrière ; la 12° est rectiligne, la 11e commence à s’incurver en avant et présente surtout une concavité inférieure et interne ;
c) En bas, les crètes iliaques dont la convexité est supérieure et qui se dirigent en haut et en dehors: le sommet de leur courbure correspond généralement à un plan (1) vertical passant par la pointe de La 11° côte.
Ces éléments osseux délimitent entre eux un espace vide qui sera occupé par la région lombaire. Cet espace est limité en dedans par une verticale, en haut et en bas par deux courbures à concavité inférieure tendant à se rapprocher en dehors. Mais l’espace est toujours libre en dehors : # à 10 centimètres séparent la pointe de la 11° côte du sommet de la crête iliaque. En outre cet espace n’est pas plan, en haut il est plus antérieur qu’en bas et la surface générale amorce la rotondité du corps.
Signalons tout de suite l'importance de la longueur des côtes et de la forme de la crête iliaque qui modifieront profondément l’espace qu’elles délimitent.
2° Vue d'ensemble de profil. — Si nous examinons un squelette monté, de profil, dans le plan passant par les trous de conjugai- Son, on constatera :
a) Que la. colonne lombaire est concave en arrière. La seule
(1) Je dis plan, et non pas ligne verticale. Une ligne verticale abaïissée de la pointe de
la 11° côte ne rencontre presque jamais la crête iliaque. Elle tombe en dedans de celle- Ci, surtout chez la femme.
n AS
vertèbre horizontale étant la troisième. Au contraire, les dernières vertèbres dorsales amorcent une concavité antérieure
b) Que les deux dernières côtes se dirigent dans un plan nettement postérieur de telle sorte que leur extrémité se trouve être à peu près dans Le plan qui rase le bord postérieur de la 3° apophyse épineuse lombaire
c) Que la crête ilaque (jusqu'à mi-distance des deux épines iliaques) est située franchement en arrière du plan passant par Les trous de conjugaison. Cet évasement postérieur est surtout marqué sur un bassin féminin.
Chez un homme il est assez fréquent de constater situés sur un même plan: la pointe de la 12° côte, le milieu de la crète iliaque et le bord postérieur de la 3° apophyse épineuse lombaire
Quels sont donc les rapports anatomiques du rein avec cette vue d'ensemble ostéologique de face et de profil? Bien des auteurs ont cité des mensurations variables ; sans les rappeler, nous ajouterons les nôtres qui concordent avec celles de Récamier et qui sont les résultats des constatations de dissections, de coupes et de repères par l'aiguille.
1° Dans un ensemble ostéologique vu de face, les reins se placent tout d’abord en oblique, de haut en bas et de dedans en dehors. Les pôles supérieurs sont contre les disques vertébraux, les pôles inférieurs en sont séparés de 1 à 2 cm. D’après Greig Surrh, «les axes des deux reins prolongés se coupent suivant un angle de 40° à sinus inférieur. Vozkov et DELITZININE ont trouvé Da ment dans 3 cas un angle de 13°, 25° et 27°».
De plus, on trouve à peu près normalement, surtout ue femme, Le rein droit situé plus bas que le rein gauche.
Voici les repères qui nous ont semblé être les plus constants, chez l’homme, pour le rein gauche.
- Pôle supérieur (extrémité supérieure): bord supérieur de l'angle de la 11° côte.
Pole supérieur (saillie sus-hilaire) : tête de la 12+ côte.
Hile et bassinet : espace entre 1° et 2° costiforme.
Pôle inférieur (saillie sous-hilaire) : 2° costiforme,
Pôle inférieur Sa inférieure) : pointe de la 3% costiforme.
Les rapports osseux du rein droit seront décalés en bas de 1 à 2 cm. Eu outre, on se rappellera que d’après HeLu, chez la femme,
le rein est situé plus bas que chez l’homme, de la valeur d’une demi-vertèbre, c’est-à-dire en moyenne de 15 mm.
Il faut donc se souvenir qu’au point de vue topographique, et en moyenne, sans préjuger des cas pathologiques
a) La 11° côte coiffe le pole supérieur du rein et suit une partie de son bord externe;
b) La 12° côte est successivement rétro-hilaire supérieure et susrétro-pyélique. Lorsqu'elle est de longueur moyenne, c’est-à-dire 12 cm., sa pointe marque à peu près l'extrémité inférieure de son bord externe. Lorsqu'elle est courte, elle reste dans laire du rein. Quand elle est longue, elle déborde le bord convexe du rein et descend plus bas que la 11° côte. Sa pointe est alors souvent située plus bas que le pôle inférieur du rein.
Étant donné son obliquité à 45 degrés, on a remarqué depuis longtemps que la 12° côte sépare le rein en 2 zones, l’une thoracique, l’autre lombaire, ces deux zones étant sensiblement égales, surtout pour le rein gauche. Dans le cas de côte courte et horizontale, on admet que les 3/4 du rein sont en situation lombaire. Certains auteurs ont attaché une trop grande importance pratique au fait de la 12° côte longue : difficulté de la néphrectomie, danger de blesser la plèvre. En réalité, cette difficulté et le pneumothorax ne sont qu’effraie-moineaux. Noûs verrons, au contraire, plus loin, l'importance du sinus pulmonaire,
c) La {re costiforme est recouverte par les éléments du hile ;
d) La 2e costiforme est toujours barrée, verticalement, au niveau de sa pointe, par le trajet naissant de luretère ;
e) La 3° costiforme, par sa pointe, vient menacer la convexité du pôle inférieur ;
[) La 4° et la 5° costiformes sont des points de repère en cas de ptose, de même que la crête iliaque qui est distante de 5 cm. en moyenne du pôle inférieur.
2° Dans un ensemble ostéologique vu de profil, le rein sera couché sur les faces latérales de la colonne lombaire, de telle sorte qu'un plan passant par son bord convexe el sortant par son hile formera avec un plan saggital un angle de 45 degrés. D’après Luscaka «le plan des 2 reins prolongés, forme un angle ouvert en arrière de 60 à 80 degrés ».
On remarquera que vu d’en arrière ou de côté, le rein n’apparaitra que sous un angle de 45 degrés. Vu d'en arrière, ce sera sa face interne, vu de côté sa face externe, mais chacune sous le même
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angle d’inclinaison. Cette remarque peut avoir son application lors d'une mise en place du malade pour une pyélographie. Si l’on désire obtenir une image réelle d’un bassinet, avec des rayons frappant celui-ci perpendiculairement, on placera le malade en oblique postérieure.
Les rapports du rein, dans l’ostéologie vue de profil, seront alors bien différents.
a) La 11° côte semblera s’enrouler en spirale autour du rein. Elle déborde d’abord en arrière le pôle supérieur. Elle bretelle ensuite en écharpe son bord convexe. Par sa pointe, elle déborde franchement en avant de son pôle inférieur et le plus souvent se termine à un niveau inférieur ;
b) La 12° côte, rectiligne, restera au contraire rétro-rénale. Mais la portion sous-jacente du rein tendra à déborder en arrière du plan de cette côte.
c) La colonne des corps vertébraux se profilera derrière Le rein formant une concavité postérieure, de sens contraire à celle du haricot rénal. La colonne des apophyses transverses correspond à peu près au bord externe du rein. La colonne des apophyses épineuses se rapprochera en bas du bord convexe du rein; au contraire, au niveau du pôle supérieur, elle en sera très éloignée. Ces rapports sont nettement visibles sur une radiographie prise de profil.
Si donc nous reprenons le type d’un rein gauche normal chez l'homme, nous pouvons lui assigner comme repères sur l’ostéologie thoraco-lombaire, examinée de profil :
Pôle supérieur (extrémité supérieure) : milieu du corps de la 11° ND:
Pôle supérieur (saillie sus-hilaire) : bord antérieur du corps de dé la 12° V. D.
Hile et bassinet : bord antérieur, disque intermédiaire entre 1r° et PEAU PS
Pole inférieur (saillie sous-hilaire) : bord antérieur du corps de PSN D:
Poleinférieur (extrémité inférieure) : milieu du corps de la 3° V.L. à 3 Cm. en arrière, se trouve la pointe de la 11e côte.
Bord convexe distant du bord supérieur des apophyses épineuses :
Au niveau de la 12° V. D. : 5à 7 cm.
LS PEN ACER bem.
d) La crète iliaque apparaitra de profil contournée en S, avec
20 LA RÉGION THORACO-LOMBAIRE NE ER ee Re son épine iliaque postéro-supérieure prolongeant la colonne des apophyses épineuses. Mais ici la différence sera bien marquée par le sexe. Chez l’homme, la crête très épaisse tend à se rapprocher de la pointe de la 12° côte, sans dépasser en arrière le plan des apophyses épineuses des dernières vertèbres lombaires. Chez la femme, la crête plus grèle, reste plus éloignée des côtes en se contournant largement en arrière du plan des apophyses épineuses. Chez l’homme on a l'impression que la crête iliaque tend à venir soutenir le pôle inférieur du rein. Chez la femme, au contraire, elle s’en éloigne de telle sorte que le rein semble suspendu audessus et à l’intérieur du bassin. Dans une vue de profil, cet aspect de situation marque bien mieux que par la vue de face la différence entre les deux sexes.
Cette situation vertigineuse, pourrait-on dire, du rein, chez la femme, avec bien d’autres raisons anatomiques et congénitales, nous semble à invoquer dans la pathogénie des ptoses rénales si fréquentes chez la femme.
Telle nous apparait l’ostéologie thoraco-lombaire examinée de face et de profil avec ses deux types masculin et féminin. Nous venons de voir que le rein s'inscrit dans la partie interne et supérieure de cette ostéologie. Mais pour mieux localiser le rein, tant au point de vue clinique que radiographique, il nous a paru intéressant de l’enclore dans des limites plus proches de ses bords: limites faciles à déduire de trois points de repère, faciles à trouver : c’est Le cadre rénal.
ITT, — Le cadre rénal.
Le cadre, dans lequel nous considérons que le rein s'inscrit le plus normalement, est constitué par deux bords osseux, supérieur et interne et deux bords fictifs, inférieur et externe.
Le bord supérieur est constitué par la 11° côte, ou mieux par une ligné tendue entre la pointe de cette côte et la 11° apophyse épineuse dorsale.
Le bord interne est constitué par la verticale qui passe par les apophyse épineuses de La 11° V. D. à la 3 V. L.
Le bord externe et le bord ‘inférieur sont constitués par la vertébrale abaissée de la pointe (1) de la 12° côte, et par l'horizontale
ie . Le :
(1) Pour mieux « serrer » les limites du rein on peut mener cetle verlicale, non plus
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menée par le milieu de la 3° apophyse épineuse lombaire jusqu’en leur point de rencontre respectif.
Les apophyses épineuses des 11° V. D. et 3 V. L. sont bien faciles à trouver. (Cependant chez les femmes grasses on a parfois quelque difficulté à sentir la pointe de la 11° côte.)
La forme de ce cadre est celle d’un parallélipipède, dont le côté oblique supérieur B est costal, la grande base verticale H est épineuse, la petite base 2 formée par la verticale abaissée de la pointe costale, Le 4° côté horizontal 0.
De nos nombreuses mensurations nous donnerons la moyenne
utcole
F1G. 3, — Cadres rénaux normaux (type féminin).
des longueurs obtenues pour Les côtés du cadre rénal. Elles sont différentes, suivant le type féminin ou masculin.
Dans le type féminin, en raison de l’obliquité descendante plus accusée des côtes, le cadre rénal tend à devenir un triangle.
Coté gauche 711 15.cm.5 Côté droit : H —=15cm. 5 B=°23— B— 22cm
nil D 19
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Une première constatation, c’est que le cadre rénal chez la femme tend à être triangulaire, Une deuxième constatation c’est que le cadre rénal droit semble être de dimensions moindres que
celui du côté gauche. (Peut-être est-ce dû à la scoliose physiolo-
gique lombo-dorsale à convexité gauche ?)
de l’extrémité, mais du milieu de la 12: côte. Cela fait passer la verticale h à 10 cm. en moyenne en dehors de la ligne médiane, tangente à peu près au bord convexe du rein. Cela n’est plus vrai lorsque la 11° côte est courte et qu’elle est inférieure à 20 cm.
mr
Voici les dimensions moyennes que nous avons obtenues chez l’homme :
Côté gauche : H — 16cm. Côté droit : H — 16 cm. /
B = 25 — B —= 24 — D—23— DIE 10cm: h— 1 cm. 5
Le cadre rénal masculin plus important est aussi plus nettement un parallélipipède (1).
Bien entendu, les formes de ce cadre rénal varieront avec les mouvements de la colonne vertébrale et avec Les longueurs exagérément augmentées où diminuées de la 11° côte. C’est pourquoi il ne faut attacher d'intérêt à ce cadre rénal que s’il a été mesuré sur un sujet horizontal et rectiligne dont la 11° côte est d’une longueur voisine de 23 cm.
Il est bien évident que le cadre augmentera lorsque B tendra vers l’horizontale, c’est-à-dire lorsque H aura une courbure convexe dirigée vers À: c’est la position idéale pour une néphrectomie.
Ce qui est plus intéressant c’est que ce cadre rénal osseux va nous donner des renseignements qui peuvent avoir leur importance lors d’un examen clinique ou radiographique.
A. Lors d’un examen clinique, il est facile de prendre les trois points de repère de chaque côté (en tout 4), et de dessiner sur la peau du malade les deux cadres rénaux. En tenant compte de la légère déficience de celui du côté droit (ce qui n’est pas toujours vrai), On pourra comparer les deux eadre rénaux et en déduire des renseignements qui viennent corroborer le diagnostic suspecté.
[ faut évidemment pour tirer des conclusions de valeur, que les deux 11° côtes soient sensiblement de même longueur, c’est-à-dire que leur différence n’excède pas 2 cm. Il faut en outre que leur longueur se rapproche de la moyenne 23 à 22 cm. 5.
Ceci étant posé, il nous a paru qu’en cas de congestion de la fosse lombaire, de tumeur du rein, de phlegmon périnéal, le cadre rénal était augmenté du côté intéressé. Il tend à devenir un parallélipipède avec L de 3 à 5 em., tandis que le cadre rénal sain est devenu triangulaire par compensation, avec 4 de valeur négative.
(1) Notons en passant que l'horizontale b sera plus proche de la crête iliaque, chez l'homme, que chez la femme.
Dans le cas de processus inverses ; sclérose péri-rénale, vieille hydronéphrose, ptose rénale, douleurs calculeuses ou autres qui font se contracturer les muscles lombaires -— le cadre rénal du côté incriminé devient triangulaire.
FiG. 4. — Cadre rénal révélant une tuméfaclion lombaire gauche.
Sans trop vouloir schématiser nous risquerions de dire : Cadre rénal triangulaire — processus de sclérose lombaire. Cadre rénal parallélipipédique — processus de tuméfaction lom-
baire, Ou bien ce qui revient au même :
h voisin de { cm — normal L de valeur positive — tuméfaction, congestion.
L de valeur nulle ou négative — sclérose, douleur.
Fic. 5. — Cadre rénal révélant un processus de sclérose lombaire droit.
Ou bien encore de mesurer l’angle que fait la 11° côte avec la verticale épineuse. Cet angle esten moyenne de 40 degrés pour la femme, de 45 degrés pour | homme. Mais la difficulté tient dan le fait qu'il faut un instrument spécial pour le mesurer.
Tout cela n’est pas absolu bien entendu. Mais ce que nous ANOS pu vérifier, c’est que ce schéma, lorsqu'il existe, est spécial à une affection du rein, ou mieux d’une organe situé dans la fosse ou la région lombaire. Ce schéma est le plus souvent inversé quand il s’agit d’une affection thoracique postéro-inférieure, pleuro-pul-
F1G. 6. — Ptose rénale {avec hydronéphrose chronique) = cadre triangulaire ; h = 0.
monaire par exemple. Nous avons pu observer dans deux cas le cadre osseux rénal qui était :
Triangulaire à droite, dans un cas de pleurésie purulente droite ;
Quadrangulaire à droite, dans un cas de rétraction par sclérose post-pneumothorax.
C'est-à-dire, juste l'inverse de ce que l’on observe dans des cas analogues de sclérose ou de congestion de la fosse lombaire.
Ce procédé, rapide, précis, facile, nous semble donc permettre de corroborer un diagnostic hésitant en diseréminant, sans aide
de radiographies, ce qui est d’étiologie lombaire ou thoracique.
Bien entendu il est des cas mixtes, où la réaction pleuro-pulmonaire secondaire à une affection de la fosse lombaire (ou inversement) vient rétablir dans sa norme le cadre rénal.
Fire. 7. — Tuberculose rénale chronique, avec sclérose péri-rénale : — cadre triangulaire ; h = 0,6.
Ajoutons qu’en cas de ptose rénale, outre la triangulation du cadre rénal quiest fréquente, on sentira le pôle inférieur au-dessous de l'horizontale b, à une distance variable de la crête iliaque. Fe |
B. Lors d’un examen radiographique — sans injection préalable
d’un liquide opaque dans le bassinet, les renseignements fournis par la forme et les dimensions du cadre rénal sont encore plus précis. On peut les dessiner sur un positif ou sur un calque pris sur le négatif examiné au négatoscope.
F1G. 8, — Lombalgie calculeuse — cadre rénal avec h — 1.
Mais ici deux remarques s'imposent sous peine d'erreur :
1° La première c’est qu’on ne peut choisir une moyenne de longueur, étant donné les variétés des épreuves obtenues.
Celles-ci sont en fonction de la distance de la plaque, de l’incidence des rayons. C’est ainsi qu'une 11° côte qui mesure 23 cm. sur un sujet, n en mesure plus que 49 cm. sur la plaque (de l’apo-
physe épineuse de la 11° V. D. à la pointe), parce que les rayons pénètrent sa dernière moitié inférieure, dans une incidence de plus en plus marquée. La 12° côte au contraire, qui est rectiligne, conserve sensiblement sa longueur réelle sur une radio. C’est ainsi qu'il peut arriver que sur une radiographie les 2-3-4 dernières
Fr. 9. i— Rein normal — cadre rénal normal avec h — 2.
«ôtes peuvent se terminer au même lieu en imbriquant leur pointe. Étant donné ce qui précède, il faut donc rajouter en moyenne 3 à 4 em. pour obtenir la longueur réelle de la 11° côte.
20 La seconde c’est que seules sont réelles les longueurs mesurées au centre de la plaque; c’est ce qui explique l'importance des disques intervertébraux situés aux limites de la plaque.
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Pour ces deux raisons, le cadre rénal radiographique n’est pas calqué sur le cadre rénal clinique. Le premier est plus exigu, les
longueurs B et à sont plus faibles, l'angle supéro-externe est pére aigu (variant entre 37 degrés et A1 degrés), la verticale 2 est plus fréquemment de grandeur positive (la moyenne normale semble É être de 2 cm.) seule la verticale H est sensiblement la même : 15 cm.
Fig. 10. — Rein polikystique — cadre rénal quadrangulaire avec h — 5.
Ces remarques faites, tout ce que nous avons dit pour l'examen clinique est à redire ici :
Augmentation de 2 et au delà de + 2 cm. — Tuméfaction ;
Diminution de À en deçà de 2 cm. — Sclérose.
Bien entendu cela ne doit pas faire négliger la recherche des autres détails d'importance si capitale : contours irréguliers ou flous des os, longueur et direction de la 42° côte, forme, direction et grandeur des costiformes (surtout des 1r°, 3 et 5°), importance des contours musculaires, psoas et carré des lombes, images de calculs, contour externe parfois visible du rein, etc.
Toutefois la recherche du cadre osseux rénal est oiseuse lorsqu'on à pratiqué une pyélographie. Ce procédé elinique si admirable n’est cependant à la portée que du spécialiste. C’est pourquoi les suggestions précédentes s'adressent au praticien qui lit une radiographie ordinaire.
Nous publions ci-dessus quelques radios de type clinique bien marqué.
Dans un phlegmon périnéphrétique nous avons trouvé k— 10, alors que dans une pleurésie purulente 2 était de 0 cm. 3.
Nous avons dit que l’interprétation d’un cadre rénal ne pouvait se faire que si la radio était prise de face et mieux d’arrière en avant. Toutefois lorsqu'on procède à une pyélographie, celle-ci peut donner des renseignements très importants si la radio est
prise de profil, le mieux serait évidemment de prendre deux radios, une de face et une de profil.
Il. — Le plan antérieur.
Le plan antérieur ou profond est celui sur lequel s’applique la capsule qui engaine le rein. Son étude devra envisager successivement :
a) Des muscles : Psoas et carré des lombes en dedans,
Transverse en dehors, Diaphragme en haut ;
b) Leurs aponévroses d'insertion et de recouvrement ;
c) Le sinus pleuro-pulmonaire qui s’insinue en arrière du diaphragme et en avant du gril costal ;
d) Les organes vasculo-nerveux. Leur trajet au travers du plan profond.
LES MUSCLES DU PLAN PROFOND
1° Le muscle carré des lombes. — C’est un muscle aplati, de forme quadrilatère, situé transversalement dans le plan des costiformes lombaires, étendu de la crête iliaque à la 12° côte.
Il est formé par deux sortes de faisceaux qui forment deux plans :
1° Des faisceaux internes, transversaires, formant un plan postérieur ;
2° Des faisceux externes, costo-iliaques, formant un plan antérieur ;
1° LES FAISGEAUX INTERNES Ss’insèrent sur la partie antérieure du sommet des quatre premières apophyses transverses lombaires et. sur la partie latérale du corps de la XIT° vertèbre dorsale, parfois sur l’apophyse transverse de cette vertèbre; ces insertions se font,
sur quelques millimètres, en dehors des insertions du faisceau postéro-exterhe du psoas.
Des costiformes partent 4 à 5 languettes musculaires, Les unes. ascendantes, les autres descendantes.
a) Les fibres ascendantes, peu importantes, surtout tendineuses, sont en général au nombre de 3. Obliques en haut et en dehors, elles sont tendues des 3 premières costiformes au bord inférieur de la 12° côte, depuis son angle jusqu’à 4 ou 5 em. de sa pointe, sur une lougueur de 4 cm. (lorsque la 12 côte est de longueur normale);
b) Les fibres descendantes, surtout musculaires, obliques en bas et légèrement en dehors, s’insèrent solidement par implantation directe de fibres charnues sur la lèvre interne de la crête iliaque sur une longueur de 6 cm. et sur l’épine iliaque supérieure et postérieure. Ces fibres forment en général 4 faisceaux qui se détachent des 4 premières costiformes.
Ces fibres ascendantes et descendantes forment un plan postérointerne, parsemé de tractus tendineux, qui adhèrent fortement à la gaine postérieure du muscle qui n’est autre que l’aponévrose d'insertion du musele transverse (1).
2° Les FAISCEAUX EXTERNES, étant donné l’incurvation antéroexterne des 2 arcs de cercle costo-iliaques, sont plus en dehors et légèrement en avant.
En haut, ils s’insèrent par implantation directe de fibres charnues, sur le bord inférieur de la 12° côte, en avant des faisceaux ascendants sus-décrits, les débordant légèrement en dehors ; mais. rarement ils atteignent la pointe de la 12° côte.
Obliques en bas et en dehors, ils surcroisent les fibres ascendantes du faisceau interne, puis deviennent parallèles aux fibres. descendantes du même faisceau qu'ils surcroisent et débordent en dehors. Ils deviennent de plus en plus tendineux à mesure qu'ils sont externes. Ils s’insèrent, en avant et en dehors des faisceaux internes, sur une longueur de 10 em., par des fibres qui sont :
Charnues en arrière sur l’épine iliaque ;
Aponévrotiques en avant, où les fibres se continuent avec le
(1) Telle est pour nous l'explication de ces fibres en éventail que l’on voit partir de chaque costiforme et qui semblent constituer la texture de l’aponévrose d'insertion du,
transverse.
os À
bord supérieur du ligament ilio-transversaire de Particulation sacro-iliaque. -
Le muscle carré des lombes est dans son ensemple plus charnu qu’on ne le dit d'ordinaire. Il faut également insister sur l’épaisseur tendineuse de son bord externe et sur l’obliquité de plus en plus externe de ce bord à mesure qu'il descend, de sorte que parti à peu près vertical de la 12° côte il atteint la crète iliaque à la manière d’une séquante. Ceci a son importance, car nous verrons la partie inférieure et externe de ce muscle renforcer la partie interne de deux prétendus points faibles : les espaces de Grynfeld et de JePetit
C’est un muscle extrêmement solide, court, trapu, présentant de multiples insertions osseuses et une texture très intriquée. Cette solidité est accrue par le fait que le muscle solidement amarré en dedans à la colonne lombaire, est étayé en avant par le psoas, en arrière par la masse sacro-lombaire, tandis qu’en dehors il va être engainé par la bifurcation que forment les deux aponévroses du transverse.
C'est le muscle carré des lombes qui constitue le véritable plancher de la fosse lombaire. C’est sur lui que repose les 4/5° de la face postéro-interne du rein — celle-ci ne débordant que de 1 ou 2 cm. en dehors, le bord externe du muscle.
2° Le muscle psoas. — C’est un muscle long, fusiforme, qui prend au niveau qui nous intéresse, de solides insertions sur la colonne lombaire, pour glisser dans la fosse iliaque et s’insérer sous l’arcade crurale au niveau de la partie postérieure du petit trochanter.
Nous n’étudierons que le 1/3 supérieur du muscle qui est formé par deux faisceaux :
L'un, interne, antérieur, d'insertion vertébrale surtout aponévrotique. [Il est souvent augmenté du muscle petit psoas ;
L'autre, externe, postérieur, d'insertion costiforme surtoût charnue.
Le FAISCEAU INTERNE S'insère par 5 languettes aponévrotiques qui se fixent sur les bords latéraux des disques intermédiaires entre la 12° V. D. et la 5° V. L. Chaque languette se prolonge en haut et en bas, sur 1 cm. des parties supérieures et inférieures des bords latéraux des vertèbres sus et sous-jacentes. Pour les vertèbres extrèmes il n'existe qu'une languctte inférieure pour
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la 12 V. D., qu'une languette supérieure pour a rbAENS ET
Ces languettes sont charnues en arrière, tendineuses en avant. Les fibres tendineuses antérieures sont réunies par quatre arcades aponévrotiques, dont la concavité postéro-interne s’oppose à la concavité antéro-externe des corps vertébraux. Sous ces arcades passent les vaisseaux lombaires et les rami communicantes du grand sympathique. Mais il n’y a d'arcade qu’en avant de l’insertion, plus en arrière l'insertion est continue et c’est au travers des fibres charnues que les vaisseaux et le rameau sympathique cherchent leur chemin vers le trou de conjugaison.
Il n'existe pas de 5° arcade en rapport avec la 5° V. L. La'4e arcade est peu développée. La 1r arcade est masquée plus ou moins par le diaphragme. Seules sont nettement formées la 2° et la 3° arcade.
De ces insertions, tendineuses surtout, naissent très rapidement des fibres charnues qui se dirigent en bas, légèrement obliques en dehors et en avant. Elles ar un Fer musculaire aplati dont le plan épouse la forme de la vertèbre, c’est-à-dire qu’il regarde en avant et surtout en dehors. Mais à mesure que le muscle s> rapproche de la crète iliaque, ildevient plus fusiforme, regarde plus en avant et s:mble tordu sur son axe. En réalité, il se trouve de plus en plus repoussé en avant par les fibres croissantes du faisceau postérieur qui font pivoter le faisceau antérieur autour de ses languettes tendineuses comme charnières.
L°® FAISCEAU EXTERNE, postérieur, s’insère par 5 languettes charnues de toute la face antérieure et du bord supérieur des 5 apophyses transverses lombaires, depuis la racine du trou de conjugaison, jusqu’à 3 ou 4 mm. de la pointe des costiformes où comm>nce l'insertion du carré des lombes.
Souvent la languette inférieure manque. Moins souvent l’insertion supérieures? prolonge sur le bord inférieur de la partie interne de la 12e côte, mais il est difficile alors de dire si ce n’est pas un muscle intertransversaire
Ces 5 languettes d’ins2rtion forment entre elles 4 sinus à sommet inférieur dont les ouvertures sont dirigées en haut, en arrière et en dedans. C’est souvent dans ces sinus, plus qu'entre les deux faisceaux du psoas que lon trouvera les branches du plexus lombaire.
De ces origines charnues, les fibres descendent verticalement, formant un Fee aplati, transversal. Très rapidement nait de sa
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face postérieure, une lame aponévrotique tendue entre chaque apophyse costiforme. Cette mince aponévrose sépare nettement les faisceaux costiformes du psoas en avant, des fibres des muscles intertransversaires en arrière.
En résumé, le faisceau antérieur épouse la rotondité de la colonne lombaire et sa convexité regarde en dehors. Le fuseau postérieur est aplati sur l'échelle transversaire et regarde en avant et en dehors. Les fibres d’union, musculaires et surtout aponévrotiques, réunissent si vite les deux faisceaux et d’une façon si solide qu'il est impossible de trouver un plan de clivage les séparant. Sauf et uniquement, entre deux apophyses costiformes où lon peut séparer deux languettes du fuseau transversaire, ce qui conduit dans la profondeur au débouché du trou de conjugaison (1).
Le petit psoas, inconstant, s’insère sur la face antéro-externe ducorps de la 12° V. D. en haut. Situé constamment sur le bord antérieur du psoas il devient rapidement tendineux. Ajoutons, ce qui sort de notre sujet, que nous avons souvent disséqué en bas une large insertion aponévrotique en éventail : sur l’éminence ilio-pectinée, sur l’arcade crurale, et entre les deux par une cloison cribriformis qui ferme en dedans l’espace de Bocros.
3 Le muscle transverse. — C’est un muscle large, plat, concave en dedans. Ses fibres musculaires, horizontales, sont intermédiaires à de vastes insertions tendineuses, qui se font comme suit :
a) En haut, par six digitations fibreuses qui partent du bord inférieur et de la face interne de la pointe et du prolongement cartilagineux des 6 dernières côtes. Ces insertions sont linéaires, sur la même ligne et dans le mème plan que celles du diaphragme, de sorte que les deux muscles semblent ss prolonger lun dans l’autre.
Entre les côtes, il existe des sortes d’arcades (que l’on voit mieux en disséquant d'avant en arrière) tendues entre les extrémités de chaque côte. De ces arcades partent des fibres d’insertions tendineuses pour le transverse. Ces arcades sont prolongées en haut par les arcades d’insertions du diaphragme ;
b) En bas, par des fibres charnues, entremélées de fibres aponévrotiques sur les 2/3 antérieurs de la lèvre interne de la crête iliaque et plus en avant sur le 1/3 externe de l’arcade crurale :
(1) Cette difficulté que l’on trouve à cliver les deux faisceaux, lient à l'importance de l’aponévrose inlermusculaire qui les réunit et que nous étudierons au chapitre suivant.
c) En arrière, par des fibres aponévrotiques, qui vont former la puissante aponévrose d'insertion postérieure du transverse, Celleci va s'insérer sur le pourtour du cadre osseux rénal :
Sur tout le bord inférieur de la 12° côte, de la pointe à la tête, et de là sur la petite apophyse transverse de la 12° V. D;
Sur le bord externe des apophyses costiformes et sur le bord externe des 4 muscles intertransversaires qui les réunissent :
Sur le bord externe de la 5° apophyse costiforme et de la sur le bord supérieur du ligament antérieur de l'articulation sacroiliaque. C'est-à-dire non pas sur la crête iliaque, mais à 2 ou 3 cm. au-dessous et en dedans de celle-ci, sur une ligne qui traverse obliquement la partie postéro-supérieure de la fosse iliaque interne, partant de la 5° costiforme pour aboutir sur la lèvre interne de la crête iliaque à son 1/3 postérieur.
d) En avant, c’est l'aponévrose d'insertion antérieure du transverse qui sort de notre sujet et qui est décrite dans tous les traités. Elle se réunit avec l’aponévrose du petit oblique pour passer audessus de l’ombilic, en arrière de celle du grand droit, au-dessous de l’ombilic, en avant du grand droit et contribuer à former au niveau de l’anneau inguinal le tendon conjoint.
Entre ces insertions, les fibres musculaires sont étendues horizontalement, plus proches de la crête iliaque que des côtes, du bord externe du grand droit que des costiformes, des apophyses épineuses que de la ligne blanche antérieure.
Elles affectent, dit Porrier, la forme d’un vaste triangle, dont la base se continue avec l’aponévrose antérieure, et le sommet tronqué avec l’aponévrose postérieure.
C’est généralemeut à la limite de ce sommet tronqué que saillent de la profondeur les deux derniers pédicules intercostaux.
Mais ce qu’il importe de connaitre ce n’est pas ant le muscle que son aponévrose d'insertion postérieure, c’est-à-dire son tendon (1).
L'aponévrose d'insertion postérieure du muscle transverse doit être étudiée par l'arrière. Si on voulait l’étudier par sa face antérieure il faudrait : 1° enlever le carré des lombes; et cela n’irait pas sans dommages pour l’aponévrose, car nous avons vu qu'il y
(1) Au chapitre des aponévroses el gaines musculaires nous verrons à nouveau cette aponévrose d’inserlion postérieure et son importance dans l’ensemble des aponévroses lombaires. Nous montrerons aussi qu'il existe une aponévrose antérieure, d’enveloppe
seulement,
avait adhérences intimes ; 2° enlever l’aponévrose antérieure d’enveloppe qui recouvre la partie antérieure du tendon comprise entre le rebord postéro-interne du muscle et le bord externe du carré des lomb2s. Nous avons exécuté cette préparation et remarqué que l'aspect du tendon est la mime pour ses deux faces ; toutefois elle est plus instructive pour étudier le trajet pré-costiforme des veines de la région.
L’aponévros: d'insertion postérieure du muscle transvers?, vue par l'arrière, apparait ainsi, quadrangulaire, très blanche, mais mate et non resplendissante. Epaisse en moyenne de 2 mm. elle est formée de fibres horizontales et de fibres divergentes.
Les fibres horizontales partent des bords externes de la gaine postérieure des muscles intertransversaires et des bords externes de chaque costiforme où elles sont plus marquées. En regard de la 4° et surtout de la 3° costiforme, elles forment deux plis horizontaux, très nets dans la partie interne. Nous verrons que ces plis à concavité antérieure constituent le lit des deux dernières grosses veines lombaire. Le pli en regard de la 3° costiforme est d’ailleurs souvent perforé de 3 à 4 orifices pour des branches allant à la 3° veine lombaire. L?s fibres horizontales sont également nettes au niveau des 1° et 2° costiformes et on les suil parfaitement jusqu’au bord inférieur et à la pointe de la 12° côte (courte ou longue) et jusqu’à la pointe de la 11° côte.
Les fibres divergentes partent uniquement de l'extrémité externe des 4 costiformes. Elles sont ascendantes vers les 2 fausses côtes pour les 2 ou 3 premières costiformes, descendantes vers la crête iliaque pour les 4 costiformes supérieures.
Les fibres ascendantes, parties des 2 premières costiformes pour englobsr la 12 côte (et l'extrémité de la 11° quand la 12° côte est courte) ont été individualisées par HExLE sous le nom de ligament lombo-costal. Sur certains sujets, le ligament lombo-costal est assez nel et l’on sent au doigt, plus qu’on ne voit, le bord inférieur de ce ligament. En général le ligament lombo-costal est noyé à l’intérieur de l’aponévrose d'insertion postérieure du transverse. Il est diificile de Pisoler. Nous inclinerions d’ailleurs à penser que le ligament lombo-costal n’est que la résultante de l’adhérence des fibres ascendantes tendineus's du faisceau interne du carré des lombes à la face antérieure du tendon du transverse. Et cela pour plusieurs raisons : 1° les fibres divergentes sont généralement en avant des fibres horizontales ; 2 les fibres divergentes
ne sont pas en éventail, mais reproduisent la direction des fibres du faisceau interne du carré des lombes ; 3° le 12 pédicule vasculaire intercostal passe généralement entre le ligament lombo-costal (fibres ascendantes du faisceau interne du carré des lombes) et les fibres horizontales qui constituent la majeure partie du tendon du transverse ce qui est logique au point de vue anatomique. Enfin il existe à la face postérieure de la partie inféro-externe du tendon du transverse, une formation d'importance capitale, que nous avons nommé la charnière aponévrotique lombaire et que nous étudierons ultérieurement (1). Cette formation, qui
Fc. 11. — La charnière aponévrotique lombaire.
Aponévrose sacro-lombaire
semble jusqu'ici avoir échappé aux dissections, n’est pour nous que l’adhérence des gaines des muscles plus superficiels au tendon du transverse, au même titre que le ligament lombo-costal, mais sous une forme beaucoup plus accusée.
En résumé, il ressort de nos dissections que le muscle transverse possède un tendon qui s’insère uniquement sur le bord externe des costiformes et des muscles intertransversaires en dedans. Nous pensons que ce tendon adhère au muscle carré des lombes en prenant la forme plus ou moins nette du ligament lombo-costal de Hexce. Nous verrons plus loin qu’une fine aponévrose d’enveloppe recouvre la face antérieure du muscle, puis du carré des lombes, puis du psoas. Nous verrons que sur la charnière aponévrotique de sa face postérieure viendront s’étayer les aponévroses du plan superficiel.
(1) Pour éviter les redites, nous renvoyons à la page 131 la description de la char: nière aponévrotique lombaire.
L'aponévrose d'insertion postérieure du transverse formera done la charpente de la région lombaire, dont la cloison solide tendue entre la crête iliaque, la colonne des costiformes et les 2 fausses côtes, se continuera en haut, par sa face antérieure avec le plan du gril costal.
4° Le muscle diaphragme. — Les trois muscles précédents sont lombaires. Le diaphragme est thoracique ; son bord inférieur marquera le seuil des deux régions.
Le muscle diaphragme présente des insertions vertébrales et costales.
A. INSERTIONS VERTÉBRALES. — Sur les corps des vertèbres lombaires s’insèrent de chaque côté deux longues bandes aponévrotiques : le pilier principal et le pilier accessoire. Sur le sommet des 1re et 2° costiformes viennent se fixer les fibres en éventail qui vont former la partie externe de l’arcade du psoas et la partie interne de l’arcade du carré des lombes.
.1° Sur les corps vertébraux. — Les 2 piliers principaux s’insèrent par un large tendon aplati sur la face antérieure des 1re, 2e et 3e vertèbres lombaires et sur les disques intermédiaires.
A droite les insertions descendent souvent sur la face antérieure de la 4 V. L.
À gauche les insertions s'arrêtent la plus souvent à la face antérieure de la 2° V. L.
Les tendons de chaque pilier reçoivent sur leur bord interne des fibres qui se sont entrecroisées sur la ligne médiane, formant avec celles du ligament longitudinal antérieur un véritable raphé tendineux.
Les fibres charnues naissent des 2 faces et du bord externe de chaque tendon.
Ainsi constitués, les piliers principaux montent verticalement vers la face antéro-externe du corps de la 12 V. D., où ils s’épanouissent par leurs bords externes. Leurs bords internes restent tendineux et se réunissant à la hauteur et en avant de La 10e V. D. forment un orifice ogival « inextensible et heureusement incontractile, dans lequel l'aorte peut s'engager sans rien redouter pour la circulation sanguine » (GRÉGOIRE).
_ Les 2 piliers accessoires s’insèrent en dehors et en arrière des précédents, par un tendon aplati et court sur les faces latérales des
corps des 2° V. L. et un peu sur le disque qui sépare la 1r° de la 2e vertèbre lombaire.
« Les fibres charnues apparaissent presque aussitôt du côté interne. Les unes se confondent avec celles du pilier principal. Les autres gagnent le centre phrénique. Le bord externe du tendon se continue en une sorte d'arcade fibreuse, concave en bas », qui se dirige vers la 1'e costiforme : c’est l’arcade du psoas.
Les fibres charnues des portions externe et moyenne de cette longue insertion « gagnent le bord postérieur des folioles latérales du centre phrénique. Les‘fibres internes s’entrecroisent une première fois en avant de l’orifice aortique, puis s’entrecroisent en avant de l’œsophage auquel elles forment un orifice ovalaire. Ces fibres vont enfin se terminer en se fixant au pourtour postérieur des foliodes droites et gauches » (GRÉGoOIRE).
2° Sur la 1'° costiforme. — Le diaphragme s’insère sur la pointe externe de la {re costiforme lombaire et légèrement sur son bord supérieur. De cette solide et mince insertion, les fibres tendineuses s’épanouissent en éventail.
En dedans, entourant la face antérieure du premier faisceau du: psoas, c’est l’arcade du psoas, concave en bas, en arrière et en dedans, et qui rejoint le pilier accessoire (1).
En dehors, entourant la face antérieure du carré des lombes, c'est le mince ligament cintré qui gagne la pointe de la 12e côte.
En bas, quand l'insertion de ces deux arcades est développée, les fibres d’insertions descendent entre l’insertion du carré des lombes et celle du 1 muscle intertransversaire lombaire, jusqu’à la pointe de la 2° costoïde.
Des fibres charnues se détachent du milieu de Pépanouissement des fibres aponévrotiques, En dedans elles partent de la convexité fibreuse de l’arcade du psoas, où d'emblée elles sont épaisses.
En dehors, elles ne descendent jamais au bord inférieur de la convexité de l’arcade du carré des lombes. Elles naissent plus haut, au niveau de la 12° côte environ, laissant entre le point où elles naissent et le ligament cintré, un espace, souvent délimité en triangle ou quadrangle par de fines stries fibreuses : c’est l’hiatus costo-diaphragmatique de Faraseur. Ces fibres charnues
(1) Nous avons vu plusieurs fois certaines fibres externes du psoas naître de la concavité aponévrotique de l’arcade du psoas.
montent pour constituer la coupole diaphragmatique en dehors des folioles latérales.
Rappelons qu'avec l'aorte passent le canal thoracique et souvent le grande veine Azygos (1). Entre le pilier accessoire et le pilier principal s’insinuent les deux nerfs splanchniques à droite et en plus à gauche la petite veine Azygos.
B. Insertions cosraces. — Nous étudierons les insertions du diaphragme de la 12° à la 10e côte. Elles se font par un système alterné d’insertions et d’arcades tendineuses.
L'insertion sur la face interne de l’extrémité de la 12° côte est toujours charnue et se fait par intrication et continuité avec les fibres du transverse. Lorsque l’hiatus costo-diaphragmatique est ‘développé, Pinsertion se fait par un petit faisceau grêle. Lorsque l'hiatus est infime, c’est-à-dire, lorsque le ligament cintré du diaphragme est très fourni en fibres charnues, la partie externe de celles-ci occupe presque toute la moitié externe de la côte. Dans les deux cas, l'insertion se fait suivant une surface triangulaire.
Les insertions sur les extrémités des 11° et 10° côtes sont plus importantes, plus horizontales et plus linéaires à mesure qu’elles sont plus externes. Elles tendent à se faire sur la portion cartilagineuse des côtes. Elles se continuent parfaitement avec les fibres tendineuses du transverse, É
Entre ces insertions costales sont tendues deux arcades tendineuses. Souvent on les sent mieux au doigt qu’on ne les voit. On ne peut en tout cas les voir que par la face antérieure du diaphragme.
Rarement concaves en bas, ces arcades tendineuses sont généralement rectilignes. L’arcade tendue entre la 12° et la 11° côte est légèrement ascendante. L’arcade tendue entre La 11e et la 42 côte est à peu près horizontale. La continuité des fibres avec le transverse y est très visible. Les fibres charnues du diaphragme ne se détachent en moyenn: qu'à un eontimètref au-dessus du bord inférieur de ces arcades. Près des extrémités costales, les fibres charnues se rapprochent des arcades. Étant donné la direction des fibres charnues, il existe également au niveau et au-dessus de ces deux arcades diaphragmatiques, deux hiatus costo-diaphragmatiques, parois aussi développés que celui décrit par FARABœŒur audessus du ligament cintré. Mais alors que ce dernier met en rap-
(1) Voir page 59.
PLANCHE I. — Vue antérieure du plan profond.
A droite, on a laissé le psoas. Du côté gauche, on l'a enlevé de manière à montrer la veine lombaire ascendante et la vascularisation du carré des lombes.(De ce côte, pour ne pas compliquer, on n’a laissé que les denx premières branches du plexus lombaire.)
1,2, 3,4 5. Artères et veines lombaires — &. Veine lombaire ascendante avec ses successions d’anses (7) et d'étoiles (8) veineuses. — 9. Contour de la 12° côte — 10 IHiatus costo-diaphragmatique. — 11. Arcade du psoas. — 12. Arcade du carré des lombes. — 13. Arcade d'insertion du
faisceau vertébral du psoas.— 14. Pédicule vasculaire 12° intercostal.
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port la face postérieure du rein avec le sinus pleuro-pulmonaire, l’hiatus situé entre la 12e et la 11° côte ne met en rapport avec le même sinus que le bord externe du rein. L’hiatus situé entre la 11° et la 12° côte met en rapport le sinus pleuro-pulmonaire, avec le lobe droit du foie à droite, avec la rate à gauche.
LES APONÉVROSES DU PLAN PROFOND
Les muscles qui revètent essentiellement le cadre osseux rénal pour former la loge rénale musculaire sont au nombre de deux : c’est le transverse dans la région lombaire, le diaphragme dans la région thoracique. Ils se continuent l’un avec l’autre, sauf en dedans, où deux interstices entre ces muscles laissent passer les insertions supérieures du psoas et du carré des lombes. Ceux-ci, moins importants, ne font, à mesure qu’ils descendent en se développant, que combler et adoucir l’angle vertébro-costiforme. Ils formeront le lit de la partie inférieure du rein, tandis que le transverse lombaire et la coupole thoracique du diaphragmatique formeront la véritable armature de la loge musculaire rénale. Cette distinction capitale se retrouve dans l’étude des aponévroses du plan profond.
Au niveau des muscles du plan profond, il existe deux sortes d’aponévroses :
Celles d’enveloppe, qui recouvrent chacun des muscles d’un simple périmysium et en s’unissant sur leur face antérieure, constituent ainsi un mur continu;
Celles d'insertion, qui renforcent les points faibles par une charpente fibreuse et constituent ainsi un mur solide.
1° Les aponévroses d’enveloppe. — Chacun des muscles du plan profond est entouré par une gaine, tantôt simple périmysium, tantôt véritable aponévrose. Au niveau de la solution de continuité de ces muscles, des fibres d’union réunissent ces différentes gaines. Ainsi est formé un vaste plan aponovrétique qui va séparer ces muscles en arrière, de la capsule rénale en avant. Cette lame aponévrotique est plus que l’aponévrose lombo-iliaque de Poirier qui ne décrivit celle-ci que par rapport au muscle psoas-iliaque. Elle est plus vaste, elle descend du diaphragme, elle recouvre en
dehors, outre le psoas, le carré des lombes et le transverse. Nous la nommerons : lame phréno-iliaque. Elle est intéressante à étudier à trois niveaux différents :
a) En haut, au niveau du bord inférieur du diaphragme ;
b) Dans la région moyenne, au niveau de la 3° apophyse costiforme (pôle inférieur du rein);
c) En bas, au niveau de son insertion iliaque (au-dessous du rein).
&) AU NIVEAU DU BORD INFÉRIEUR DU DIAPHRAGME. — Le périmysium qui recouvre sa face antérieure va rencontrer les gaines des muscles sous-jacents.
Sur la ligne médiane, le périmysium recouvre les piliers du A se continuant plus bas avec le grand ligament vertébral antérieur duquel il est difficile de l Ole
Au niveau du psoas, la gaine qui recouvre ce muscle adhère très intimement avec l’arcade du psoas d'insertion diaphragmatique. Adhérence non seulement fibreuse des deux gaines, mais nous rappelons avoir signalé parfois la présence de fibres musculaires du psoas s’insérant sur le pourtour de l’arcade diaphragmatique qui l’entoure à ce niveau.
Au niveau du carré des lombes, il est difficile de ne pas dire que c’est le périmysium du diaphragme qui forme le ligament cintré. De toutes façons, on distingue parfaitement les fibres de ce ligament adhérer, à la pointe de la 12° côte en dehors, à la 1e costiforme en dedans, et entre les deux, passer sur lPinsertion costale du carré des lombes, de manière à lui former une gaine propre. Rappelons qu’au-dessus du ligament cintré, le hiatus ne semble constitué que par le périmysium d’enveloppe du diaphragme et le fascia endothoracique accolés.
Au niveau du transverse, le passage du périmysium du diaphragme dans celui du transverse, est encore plus net, aussi bien au niveau des insertions Costales qu’au niveau des arcades inter-: costales
En résumé, au niveau des arcs boutants oss2ux de la voûte du diaphragme, il y a continuité des fibres qui constituent une lame phrénique, tombant de cette voûte sur les entre-boutants : psoas, carré des lombes, transvérse. Dans cette lame d’enveloppe commune, il existe des fibres d'arrêt, d'autant plus nombreuses qu’on se trouve en un point où le muscle prend une insertion osseuse. Si l’on injecte la gaine du diaphragme (ce qui est délicat) l’injec-
tion ne passe ni dans la gaine du psoas, ni dans celle du carré des lombes, ni dans celle du transverse, et réciproquement.
0) Au NIVEAU DE LA 3° APOPHYSE COSTIFORME. — Dans la région lombaire moyenne, le diaphragme a disparu et les 3 muscles qui composent le plan profond se chevauchent par leur bord externe.
Que va devenir notre lame phréno-iliaque ? Suivons-la de dehors en dedans. (Voir les coupes à la fin de ce travail.)
Sur la face antérieure du muscle transverse, elle est épaisse, solide, quoique transparente. C’est au travers d’elle que l’on voit les fibres musculaires devenir tendineuses à mesure qu’elles se dirigent en dedans. C’est à l’intérieur d’elle que nous verrons cheminer le nerf grand et petit abdomino-génital. C’est sur sa face antérieure que viendra s'appliquer le feuillet postérieur de la capsule rénale.
Arrivée au bord externe du muscle carré des lombes, cette lame de recouvrement va se séparer. Très peu de fibres passent en arrière de ce muscle, c’est-à-dire en avant du tendon du transverse. En fait, lorsqu'il existe une lame suffisante pour être « anatomique », elle tient aussi bien au carré des lombes qu’au transverse, elle est mitoyenne, et fait corps avec l’aponévrose d’insertion du transverse. La plus grande partie des fibres passe en avant, et constitue l’enveloppe antérieure du carré des lombes.
Cette lame recouvre toute la face antérieure du carré des lombes et arrivée sur Le bord externe du psoas, se sépare en 2 feuillets :
Un feuillet postérieur, très mince, qui passé en arrière de chaque faisceau costiforme ;
Un feuillet antérieur, plus épais, qui recouvre la face antérieure du muscle et vient encore s’épaissir sur son bord interne pour former en face des corps vertébraux, les arcades aponévrotiques -d’insertions des faisceaux internes du psoas. Au niveau des disques intervertébraux, le feuillet se continue avec le ligament vertébral antérieur. |
Ajoutons que ces 2 feuillets se réunissent en dedans du psoas, vis-à-vis de l’orifice des trous de conjugaison, pour constituer une lame irrégulière qui sépare les deux faisceaux du psoas et à Pintérieur de laquelle cheminent les vaisseaux et les nerfs du psoas.
€) AU NIVEAU DE LA CRÈTE ILIAQUE. — En dehors, au niveau du transverse, la lame phréno-iliaque s’insère sur la lèvre interne de la crête iliaque. Puis elle passe en avant de l'insertion inférieure du carré des lombes. C’est alors qu’elle change d’aspect. À mesure
que l’on dissèque en dedans, elle devient graisseuse et criblée d’orifices. En bas elle se continue avec le fascia illiaca également graisseux. En dedans elle vient jusque sur l’aileron du sacrum s’insi-, nuer en arrière du psoas qui tend à se placer fortement en avant. Parfois elle envoit encore une gaine au psoas, mais tout l’angle de décalage compris entre le psoas et le bord inféro-interne du carré des lombes est comblé par un amas graisseux où la lame cribriformis est difficile à suivre.
Toutefois nos dissections nous ont paru pouvoir affirmer une notion qui peut avoir son importance dans la pathogénie des phlegmons périnéphrétiques inférieurs. Il existe sous Le pôle inférieur du rein un espace graisseux mal limité entre psoas et carré des lombes par une lame cribriformis. Cette lame est souvent accolée au feuillet postérieur de la capsule rénale. Plusieurs fois nous avons remarqué des vaisseaux lombaires et une fois un lymphatique avec son ganglion, traverser par un orifice la lame graisseuse phrénoiliaque et ramper sur la capsule rénale avant d’y pénétrer.
En résumé, à part cette dernière portion qui est graisseuse et cribriformis, la lame phréno-iliaque forme au niveau du rein un mur continu.
2° Les aponévroses d'insertion. — C’est elles qui constituent la solidité du plan. Nous les avons décrites en étudiant les insertions des muscles.
Nous n’insisterons pas sur l’aponévrose intra-musculaire du psoas, ni sur celle du bord externe et du bord inférieur du carré des lombes (1). Non plus sur les arcades diaphragmatiques qui enserrent les extrémités supérieures des trois muscles lombaires et créent une soudure efficace et souple entre le plan lombaire et la coupole thoracique. Nous renvoyons à la page. pour la description de l’aponévrose d'insertion du transverse. Vue dans l’ensemble cette aponévrose est non seulement P uissante par sa texture, mais parce qu’elle constitue un véritable mur miloyen entre les muscles du plan profond et ceux des plans moyens et superficiels. Et cela grâce à la « charnière aponévrotique lombaire » que nous étudierons plus loin.
(1) Le bord externe du carré des lombes, qui est tendineux et rigide, traverse dans la
profondeur les portions internes des espaces de Grynfeld et de J.-L. Petit qu'il ren force. | ! ?
LES ORGANES VASCULO-NERVEUX DU PLAN ANTÉRIEUR
Quantité de nerfs, artères, veines et lymphatiques vont chercher leur chemin au travers du plan antérieur, dans des directions diverses.
Ils proviennent tous de plusieurs axes verticaux :
3 axes principaux, invariables, impairs :
l'axe médian, la moelle épinière d’où divergent les nerfs qui sortent par les trous de conjugaison ; 2 axes pré-médian :
L'un à gauche laorte, d’où divergent les artères diaphragmatiques inférieures et les artères lombaires L'autre à droite la veine cave inférieure, où convergent les veines lombaires.
Plusieurs axes accessoires, variables, pairs, latéraux : 2 axes veineux : veines lombaires ascendantes. 2 axes nerveux : chaines abdominales des ganglions sympathiques.
2 axes [ymphatiques.
De ces axes verticaux naissent ou aboutissent des branches divergentes, qui tendent vers la verticale à mesure qu’on les étudie à un niveau plus bas. Une quelconque de ces branches croisera la plupart des autres axes vasculo-nerveux. Si à la fréquence des anastomoses, on ajoute que ces éléments perforent muscles et aponévroses à des distances et à des niveaux différents, on se rendra compte quelle résille s’y entrelace.
Nous étudierons successivement les nerfs et les vaisseaux :
1° Les nerfs du plan profond. — Ce sont :
Essentiellement : les branches pariétales du plexus lombaire, qui, sauf pour les deux premières, sont d’origine sous-diaphragmatique. Le 12° intercostal.
Accessoirement : les chaines sympathiques.
Nous omettons volontairement l’innervation du diaphragme par le phrénique et la traversée diaphragmatique des pneumogastriques et splanchniques.
D'une façon g œénérale nous savons que les nerfs de la région sont précostaux ou orne et qu'ils cherchent à se re des
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muscles qui s’insèrent sur les côtes ou les apophyses transversss. Ils s’insinuent au travers du psoas, glissent sur le carré des
lombes, pour perforer aussitôt l> transverse. Au point de vue de,
leur direction, les nerfs se disposent en éventail, entre Le XI° nerf intercostal qui est parallèle à la 11° côte, et la 4° paire lombaire qui est presque verticale.
La chaine sympathique sera prévertébrale, verticale, en avant des trous de conjugaison, uniquement recouverte par le diaphragme.
1° Le 12° NERF iNr£RcosraL. — Il sort du trou de conjugaison situé entre la 12° V. D. et la 1e V. L. IL est d’emblés bridé par les insertions du psoas sur la 12° côte et la 1°° costiforme. Il passe entre cette costiforme et le col de la 12° côte : c’est dire qu’ilest au niveau mais en arrière du pilier externe de l’arcade du psoas. Très vite il s’insinue entre les insertions costiformes du psoas en avant et les insertions costales du carré des lombes en arrière. Il descend appliqué sur la face antérieure de ce dernier muscle, très oblique en bas et en dehors, plus oblique que la direction de la 12° côte. Il est tout de suite assez éloigné (de 1 à 2 em.) de son pédicule veineux qui ne le rejoindra que beaucoup plus bas lors de sa traversée du transverse. Sitôt dégagé du bord externe du 1° faisceau costiforme du psoas, il est en rapport en avant avec le ligament cintré du diaphragme (1). À mesure qu’il descend, il passe au travers de ce ligament, à la partie interne et supérieure de l’hiatus costo-diaphragmatique, quand la 12° côte est courte. Le nerf est done là, intermédiaire entre la graisse rétro-rénale assez épaisse
à ce niveau (base du pôle supérieur du rein) en avant, et le tissu
sous-pleural, en arrière et en haut.
Lorsque la 12° côte est longue, le nerf est plus « intercostal », suit mieux le bord inférieur de la côte, partant est plus loin du diaphragme, n’abordant son ligament cintré que plus en dehors et au-dessous de lhiatus — donc au-dessous du sinus pleural.
Quoi qu'il en soit le nerf descend toujours, en avant du carré des lombes, dans sa gaine, c’est-à-dire dans lPunion de l’aponévrose d’enveloppe antérieure du transverse avec le diaphragme. Schéma-
(1) Sur un sujet, nous avons vu le XI[°, dès sa sortie du trou de conjugaison, s’accoler à la face postérieure du diaphragme (arcades du psoas et du carré des lombes) de telle sorte que le nerf était séparé de la 12° côte et de son pédicule vasculaire, par le sinus pleural qui venait s’insérer sur la 12 côte par une sorte d’arcade fibreuse analogue à celle du carré des Iombes. El n’y avait pas d'insertion costale du psoas. Le nerf était donc, sur ? cm. de son trajet, anté-pleuraf. La 12 côte était courte et horizontale.
AT
+ on peut dire que lorsque la côte est courte ilest au-dessus de cette lig ’uni 19 intré) ; :
ligne d'union (ligament cintré) ; quand la côte est
longue il est à son niveau et au-dessous.
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F1G. 12. — Trajet du XII° nerf intercostal à travers le plan profond.
P. Sinus pulmonaire.
PI. Sinus pleural.
Dia. Diaphragme.
R. Contour du rein.
F. Contour du lobe droit du foie.
CL. Aponévrose d'insertion du transverse (Tr) recouvrant le carré des lombes (CL). Ch. Ap. Charnière aponévrotique lombaire.
Arrivé au bord externe du carré des lombes, il se trouve être en moyenue à 2 cm. au-dessous de la pointe de la 12° côte et légèrement en dehors. Il plonge alors à travers l’aponévrose du transverse et débouche à sa face postérieure au niveau du bord externe de
l'extrémité supérieure de la charnière aponévrotique lombaire (voir page 121) où nous le retrouverons dans sa traversée du plan moyen.
Nous verrons que le pédicule vasculaire du XI intercostal a suivi plus exactement la 12° côte et en arrière du carré des lombes. Les insertions supérieures du muscle séparent le nerf de ses vaisseaux. Pédicule vasculaire et X[I° nerf intercostal se sont croisés en X allongé ; le nerf étant plus obliquement descendant, d’abord sus-jacent au niveau du trou de conjugaison, puis sous-jacent au niveau de la pointe de la 12° côte ; toujours plus antérieur.
Durant son trajet dans le plan’ profond, le XII* nerf intercostal est donc avasculaire. Au cours d’une néphrectomie on évitera la section du nerf, qui donnant lieu à une paralysie, peut amener ultérieurement des faiblesses de la paroi abdominale avec éventraüon possible. On l’évitera, si l’incision commençant dans l’angle lombo-costal (le nerf est plus haut, plus en avant), suit une ligne droite qui passe au-dessous d’un point situé à 2 cm. sur une verticale abaissée de La pointe de la 12° côte.
2 LE NERF GRAND ABDOMINO-GÉNITAL. — Îl nait fréquemment de la 12° paire dorsale : c’est l’origine haute. Ses rapports sont alors sensiblement les mêmes que ceux que nous venons de décrire pour le XIT° nerf intercostal. Il est plus obliquement descendant et chemine plus longtemps sur la face antérieure du carré des lombes, dans la gaine duquel il faut le disséquer pour le libérer.
Lorsqu'il nait de la première paire lombaire, son origine est plus basse, se faisant en face de l'intervalle qui sépare les {r° et 2 costiformes. Il est alors en dehors et en avant de la racine externe de la veine grande azygos à droite, au-dessous et en dedans, de la bifurcation de la 1'° artère lombaire. Il $e fraie un chemin à travers les fibres du psoas qui s’insèrent sur la 1r° costiforme, et au moment où il s’en dégage est souvent obligé de passr dans une œillère ménagée entre Les fibres de arcade du psoas qui descend s’insérer sur la 2° costiforme.
S’écartant ainsi peu à peu de l’apophyse transverse de la Ile vertèbre lombaire, le nerf chemine obliquement dans la gaine du carré des lombes, sur la face antérieure du muscle, le barrant de telle sorte qu’il aborde son bord externe au moment où celui-ci devient tendineux, en moyenne, à 2 ou 3 cm. au-dessus de la crête iliaque.
€ à } 101 A 4 n . & À Dans le cas d’origine basse, Le nerf est toujours côtoyé par sa
branche : le petit nerf abdomino-génital, qui affecte les mêmes rapports.
Durant leur trajet en avant du carré des lombes, les deux nerfs abdomino-génitaux ne sont séparés du pôle inférieur du rein {surtout du côté droit) que par l’aponévrose d’enveloppe antérieure du transverse et le feuillet postérieur de la capsule rénale.
Ajoutons, comme pour le nerf précédent, que le nerf abdominogénital est avasculaire dans son trajeten avantdu carré des lombes. Il sera fréquemment rejoint sur le bord externe de ce muscle par deux branches veineuses et une artériole issues du 12° pédicule vasculaire intercostal.
A 2 ou 3 cm. en dehors du bord externe du carré des lombes, à 2 cm. au-dessus de la crête iliaque, très en Ichors de l'extrémité inférieure de la charnière aponévrotique lombaire, les nerfs abdomino-génitaux disparaissent en perforant le transverse par 2 petites æœillères proch?s l’une de l’autre, et situées en moyenne à 1 em. en dedans du bord musculaire(c’est-à-dire de la naissance des fibres musculaires du transverse) (1).
3 LES AUTRES BRANQHES DU PLEXUS LOMBAIRE. — Ces branches nous intéressent beaucoup moins. Pour mémoire nous rappellerons les conclusions de la thèse de Bonnior, vérifiées au cours de nos dissections.
Le fémoro-cutané, issu de la 2° racine lombaire, glisse sur la 2 costiforme dans une œillère ménagée dans le pilier interne de l’arcade du carré des lombes. Il traverse le psoas en croisant en avant dans l'épaisseur du muscle, son nerf et ses artères. Il apparait sur le bord antéro-externe du psoas, tantôt non loin des nerfs abdomino-génitaux, c’est-à-dire à 2 ou 3 cm. de la crête illaque cheminant obliquement sur le carré des lombes dont il suit le bord tendineux externe, tantôt il quitte le psoas au-dessous de Ja crête iliaque.
Le génito-crural, branche de la 2e racine lombaire, descend sous le psoas, en arrière des arcades d'insertion du faisceau vertébral, passant verticalement en pont, au-dessus des vaisseaux lombaires et des rami-communicantes. Il sort du bord interne du psoas en passant sous l'arcade d'insertion de ce muscle au niveau du flanc
dela IVe V.L.
(1) Rappelons que la 12: paire dorsale et la 1"° lombaire, dès leur sortie du trou de conjugaison, donnent chacune une branche dorso-spinale qui passe dans la loge moyenne {masse sacro-lombaire) en s’insinuant généralement au-dessus du bord inférieur de la costiforme. Nous les étudierons au plan moyen.
Fic. 13. — Le plexus lombaire (Toldt).
Enfin l’obturateur en dedans, Le crural en dehors, naissent tout en bas de notre région, à la hauteur du corps de la V® V. L., et se dirigent aussitôt le long des bords interne et externe du psoas dans la fosse iliaque.
Ajoutons que ces diverses racines nerveuses antérieures sont réunies par des anses qui cheminent généralement en avant du système de l’azygos, immédiatement en arrière des arcades fibreuses d'insertion pour le psoas vertébral.
Ces arcades sont constantes entre la XI° et la XIL° paire dorsale, et entre la XI1° paire dorsale et Ir° lombaire.
Inconstantes entre la ["° et la [T° paires lombaires.
Rares entre les dernières paires lombaires. Elles sont, en somme, remplacées par les racines du nerf obturateur.
Enfin il nous faut signaler, en avant et en arrière des racines du plexus lombaire, des branches courtes, musculaires, variables de nombre, disposées en éventail dans un plan qui va cliver l’intérieur des muscles qu’ils innervent :
Nerîis du psoas en avant ;
Nerfs du carré des lombes en arrière.
Ces petits nerfs cheminent à l’intérieur de l’aponévrose intermusculaire avec les vaisseaux des muscles.
4° LES CHAINES SYMPATHIQUES. — Les deux chaines sympathiques verticales sont situées de part et d’autre de la ligne médiane, sur les faces antérieures des corps vertébraux. Elles comprennent les deux derniers ganglions thoraciques et les 3 ou 4 ganglions lombaires.
Ces ganglions sympathiques sont allongés, fusiformes, parfaitement visibles et faciles à disséquer. Dans la région lombaire ils sont situés au droit des arcades aponévrotiques du diaphragme, en avant des artères et des veines lombaires, en arrière des gros lymphatiques juxta-aortiques, qui, à gauche, les masquent complètement.
Dans la région thoracique, en arrière de la portion verticale du diaphragme, les 2 derniers ganglions sympathiques sont moins importants de volume. Souvent le 12° dorsal est réuni au 1° lombaire. Ils sont le plus souvent placés en avant de la tête de la 12° et de La 11° côte, en arrière du cul-de-sac pleural, en dehors de la veine grande azygos à droite, petite azygos à gauche, en dedans de l’origine des espaces intercostaux.
Ces ganglions sont réunis par des filets, minces, le plus souvent multiples, parfois rubanés.
La chaine lombaire se continue avec la chaîne dorsale, en passant « par l’interstice qui sépare le pilier moyen du pilier externe, le petit splanchnique passe avec lui, alors que le grand splanchnique et la racine interne de l’azygos, quand elle existe, passent entre le pilier interne et le pilier moyen ».
Nous ne parlerons pas des multiples branches internes qui sortent de notre sujet. Seules nous intéressent les branches externes :
a) Rameaux musculaires pour le psoas ;
b) Rameaux vasculaires qui entourent chaque artère lombaire et intercostale.
c) Rameaux communicants, très variables dans leur nombre et leur longueur. Le plus souvent, ils suivent la disposition des artères lombaires : les supérieurs étant ascendants, les moyens horizontaux, les inférieurs decendants. Mais leur trajet est le plus souvent différent de ceux des vaisseaux lombaires, ne faisant que croiser en avant ceux-ci qui gagnent l’arcade aponévrotique du psoas. Les rameaux sympathiques, souvent accolés à l’arcade, passent à l’intérieur des fibres du faisceau vertébral de ce muscle, pour venir en avant et en dehors du trou de conjugaison, se réunir à la branche antérieure d’un nerf lombaire.
(Au niveau du thorax ils sont descendants et ascendants, précostaux. Ils se réunissent au nerf intercostal correspondant, plus en dehors qu’au niveau des trous de conjugaison lombaires, en dedans cependant du muscle intercostal interne.)
2° Les artères du plan profond. — De l’axe aortique pré-médian gauche, naissent de chaque côté plusieurs branches musculaires :
Les 2 artères diaphragmatiques inférieures (1);
Les artères intercostales lombaires.
L’ARTÈRE DIAPHRAGMATIQUE INFÉRIEURE dont le territoire dépasse en haut el en dehors notre région, est cependant à étudier, surtout en ce qui concerne ses premiers centimètres d'origine.
En effet, elle naît isolément ou par un tronc commun avec celle du côté opposé, soit du tronc cœæliaque soit Le plus souvent à 1 cm. au-dessus de l’origine de ce dernier, de la face antérieure de l'aorte.
5 y Elle se dirige, en haut, en dehors et en avant, plaquée contre
(1) Nous laissons de côté délibérément les artères dia i éri re phragmatiques su i abordent la partie supérieure des folioles, s s RE
Le DR,
la face antérieure du pilier du diaphragme, qu’elle croise oblique-
ment à peu près au niveau où les fibres musculaires du pilier
principal ne se distinguent plus de celles du pilier accessoire.
C'est à ce niveau qu’elle donne naissance à 3 ou 4 artères capsulaires supérieures, petites ramuscules très courtes, en dents de peigne, qui abordent la surrénale par son bord interne et son pôle supérieur.
Le tronc de l'artère diaphragmatique inférieure, continuant sa direction, atteint le centre phrénique « au niveau de Punion de la foliole moyenne avec les folioles latérales. En ce point elle émet une forte branche qui se porte en dehors et en bas et longe le bord inférieur de la foliole latérale » (R1o-Braxco). Ceci est un schéma qui souffre quelques variantes. Ce qu’il nous importe de savoir, c'est que cette forte collatérale postéro-externe descend fréquemment vers l’arcade du carré des lombes. Elle donne de nombreuses branches qui s’épanouissent en haut et en dehors dans le diaphragme au-dessus de ses insertions en arcades (1).
Finalement, le tronc de la diaphragmatique inférieure quitte notre région pour venir se bifurquer au niveau de l’orifice quadrilatère de la veine cave inférieure, en deux terminales, l’une antérieure externe, figurant dans l’ensemble, et après anastomoses avec les branches du côté opposé « une sorte d’hexagone artériel de la voûte du diagphragme », qui entourent les orifices pour la veine et l’æœsophage.
Ce qui nous semble être utile à retenir, c’est l’extrème vascularisation de la portion ascendante et postérieure du diaphragme. L’arborisation vasculaire est complexe, variable, couvrant la face antérieure et la face postérieure et s’anastomosant à l’intérieur du muscle.
b) Les ARTÈRES LomBaIREs. — En général elles sont au nombre de 4. Mais nous n’en avons trouvé que 3 sur un sujet. Sur 20 sujets nous n'avons disséqué que 6 fois les 5° artères lombaires, dont deux fois unilatérales (2).
(1) Sur un sujel nous avons vu une branche arriver au niveau de l'hiatus costodiaphragmatique et accompagner un moment le XII° nerf intercostal.
(2) Nous avons vu la naissance de la 5* artère lombaire, très variable :
2 fois de l’aorte. è
1 fois de la 4° lombaire.
1 fois de l’iliaque primitive.
L fois de l’ilio-lombaire.
1 fois de la sacrée moyenne.
La grosseur de ces artères est variable, tantôt de la grosseur d’un catgut n° 00, tantôt de celle d’une artère utérine, mais jamais plus. La 1" et la 4 artères lombaires nous ont semblé être toujours les plus importantes.
Voici le trajet type du tronc d’une artère lombaire, de sa naissance de l'aorte, à sa bifurcation en face d’un trou de conjugaison.
a«) Naissance. — Elle nait de la face postérieure de l’aorte. Plus externe à gauche, plus médiane à droite, rarement par un tronc commun avec celle du côté opposé. L'origine (pour deux artères du même nombre) se fait à peu près sur le même plan, à une distance variable entre 1 et 10 mm. Elle est séparée de l’origine sus et sous-jacente, par une distance qui est en moyenne de 2 cm. L'origine de la 3° artère lombaire est la plus fixe : au milieu du corps de la 3% vertèbre lombaire ; au-dessus l’origine est plus basse (elle se fait pour la 1"° artère lombaire, un peu au-dessous de l’artère rénale droite, au bord supérieur de la 2° V. L.) au-dessous l’origine est plus haute (pour la 4° artère lombaire, au bord supérieur de la 4° V. L.).
8) Trajet. — C’est dire que la direction initiale du trajet sera différente :
Pour la 3° À. L. elle sera horizontale ;
Pour la 2° A. L. ascendante ;
Pour la 1° A. L. encore plus ascendante ;
Pour la 4° À. L. descendante.
Nous distinguerons deux portions dans ce trajet : une portion libre, une portion couverte par les muscles.
La portion libre est très variable comme longueur, pour chacune des artères. Infime du côté gauche, étant donné la latéralité de l'aorte, elle est encore très réduite à droite pour les {re et 2 A. L. qui s’insinuent immédiatement sous le pilier diaphragmatique. Elle est un peu plus nette pour la 3° À. L. droite qui passe tantôt au-dessus tantôt au-dessous du pilier. Elle est surtout bien marquée pour la 4° À. L. droite qui ne sera recouverte plus en dehors, que par l’arcade correspondante d'insertion du psoas.
Dans cette portion, l’artère est plaquée par l'aorte contre le ligament vertébral antérieur, où elle se creus> parfois une rigole. Les branches droites sont encore recouvertes par la veine cave. Elles sont surcroisées par les chaines verticales des ganglions lymphatiques et du sympathique. Une petite branche de la veine
cave se glissera au-dessus de chacune des artères, parfois les en-
> LE PLAN ANTÉRIEUR 55 * tourant de petits réseaux anastomosés. Dans cette partie l’artère à envoie des branches très fines, aux ganglions, aux insertions du É_ diaphragme et du psoas, à la vertèbre, qui l’attachent véritable- % ment au corps de celle-ci.
; Dans sa portion sous-musculaire, l'artère va pénétrer dans le canal ostéo-aponévrotique formé par l'insertion du faisceau anté-
rieur du psoas.
4 Pour les 1" et 2° A. lombaires droite et gauche, fréquemment pour la 3° A. L. droite, les piliers du diaphragme fixent l’artère contre le corps de la vertèbre.
Dans le tunnel, aussi haut que long, que forme le flanc de.la vertèbre et l’arcade d'insertion du psoas, l’artère suit la rotondité du corps vertébral. En moyenne, longue de 2 em. 5, l'artère peu flexueuse, est ici moins plaquée au périoste que précédemment.
Elle est noyée dans un amas graisseux qui rempli le tunnel (surtout en arrière) formant le centre d’un écheveau qui l'entoure et dont les éléments sont de haut en bas :
Une ou plusieurs petites veines lombaires, anastomosées entre elles ;
L’artère lombaire ;
Les rami-communicantes ;
Des lymphatiques reliant chacun des 2 ganglions qui se trouvent fréquemment à l’entrée et à la sortie du tunnel.
Dans cette portion, l’artère donne toujours deux petites branches
supérieure et inférieure pour larcade d’insertion du psoas. Ajoutons que ce tunnel est surtout aponévrotique en dedans, surtout musculaire en dehors et en arrière.
L’artère lombaire se termine d’une façon à peu près invariable, en face d’un trou de conjugaison, par bifurcation, en une branche antérieure et une branche postérieure.
Sitôt dégagée de l'arcade d’insertion du faisceau antérieur du psoas, l'artère lombaire vise le bord interne de l'insertion costiforme du faisceau postérieur et s’y bifurque en la chevauchant.
Cette terminaison qui pince le faisceau profond du psoas re-tient également Pétoile à 3, 4 ou 5 branches que forme la veine lombaire ascendante. Le nerf lombaire qui sort du trou de conjugaison descend obliquement en avant de la bifurcation.
Les branches terminales sont au nombre de deux :
Le tronc dorso-spinal ;
L’'artère intercostale lombaire
1° Le tronc dorso-spinal plonge brusquement en arrière, laissant en dehors les insertions costiformes du psoas et du carré des lombes et perçant lPaponévrose des muscles intertransversaires en rasant la face inférieure (1) de la racine de l’apophyse
Dia
FiG. 14. — Le plexus vasculo-nerveux d’un trou de conjugaison.
(Dessin d'après une dissection. Le faisceau costiforme du psoas a èté désinséré et érigné en dehors}.
transverse, il quitte la région des muscles profonds (nous le retrouverons dans la région du plan moyen).
Vis-à-vis du trou de conjugaison, le tronc dorso-spinal donne sa branche spinale qui s’accole à une branche nerveuse du plexus lombaire, qu’elle suit pour pénétrer dans le canal vertébral. La, elle s’'anastomosera avec ses congénères sus-et sous-jacentes autour de la dure-mère, engainant les nerfs de la queue de cheval. Elle donnera une ou plusieurs branches vertébrales pénétrant le corps par sa face postérieure.
(1) Ou supérieure. Voir fig. 14.
SAP
2 L’artère intercostale lombaire, homologue de l’intercostale thoracique, est d’abord pré-osseuse, Rrenare suivant exactement l’insertion du psoas sur la costiforme, recouverte par le faisceau sus-jacent.
Puis elle rencontre l'insertion du carré des lombes sous laquelle elle pénètre sitôt dégagée du psoas. Lorsqu'on récline fortement le psoas en dedans et que l’on tend le carré des lombes en dehors et en arrière, on fait apparaitre des sortes d’œillères, d’arcades, que forment les fibres d’union entre les périmysium de ces 2 muscles. On voit à ce niveau et à travers le périmysium, le pédicule lombaire (artère en bas, veine en haut) qui disparait peu à peu à l’intérieur du carré des lombes.
L'artère traverse obliquement ce muscle, chemine bientôt entre sa face postérieure et l’aponévrose d'insertion du transverse. Généralement, les 2e et 3e artères lombaires ne dépassent pas le bord externe du carré des lombes et s’épuisent à l’intérieur de ce muscle. La {re artère lombaire vient souvent dans le tendon du transverse jusqu’à la partie supérieure de la charnière aponovrétique lombaire. Il n’est pas rare de la voir à ce niveau s’anastomoser avec une branche de la 12° artère intercostale et accompagner Le XIT° nerf intercostal.
Seule, la 4° artère lombaire a un territoire qui déborde fortement les insertions inférieures du carré des lombes déjà très externe. C’est elle qui chemine, avec la réunion de la 3 et de la 4° veine lombaire, sous l’aponévrose d’insertion du transverse qu’elle soulève en plis caractéristiques. Elle donnera plusieurs branches postérieures (pour la masse sacro-lombaire, pour lPamas graisseux de Charpy) qui perforent le tendon du transverse, et se dégagera de celui-ci en dehors de Pextrémité inférieure de la charnière aponévrotique lombaire. Dès lors, elle suivra la crête iliaque en compagnie du nerf grand abdomino-génital. Avant de disparaitre derrière le petit oblique, elle aura donné une ou deux branches fessières verticales. Nous y reviendrons.
3° Les veines du plan profond. — Au niveau des muscles du plan profond, le système veineux est extrêmement variable dans ses détails ; il est très fixe dans son dessin général.
Deux axes latéro-vertébraux, constitués par les 2 veines lombaires ascendantes, prolongées en haut par 5 ou 6 cm. des veines grande et petite azygos, vont former les 2 canaux collecteurs du
sang veineux de la paroi thoraco- abdominale postérieure. Pour le diaphragme, la circulation veineuse est spéciale et dépend de la veine cave.
Nous retrouverons au plan moyen (gril costal) le système des Azygos, ici nous nous OCCUperons :
1° Des deux veines lombaires ascendantes ;
2° Des veines diaphragmatiques inférieures.
1° VEINE LOMBAIRE ASCENDANTE. — Sous ce nom on entend l’ensemble, très variable dans ses détails, d’un canal veineux qui monte Le long de la face externe de la colonne lombaire et qui collecte vers les azygos, par un système d’anses, le sang reçu au niveau de chaque trou de conjugaison, par une étoile veineuse.
Au niveau de la région lombaire, il existe 3 anses réunissant 4 étoiles veineuses. Chacune de ces dernières est formée de 4 branches :
Une branche externe : veine intercostale lombaire ;
Une branche interne : veine spinale;
Une branche postérieure : veine dorsale ;
Une branche antérieure : anastomose avec la veine cave.
Étudions donc la veine lombaire ascendante, formée de 4 plexus réunis par 3 anses. Nous étudierons ensuite ses branches,
La veine lombaire ascendante s'étend de la face latérale du promontoire au trou de conjugaison intermédiaire entre la 12° V. D. et la {re V. L.
Elle nait de la réunion de plusieurs rameaux ilio-lombaires, ou en faisant suite à la branche ascendante de la veine 1lio-lombaire Elle se termine sur le flanc de la 12° V. D. en devenant une des racines du système azygos.
Chaque plexus veineux flotte dans la graisse située en face de chacun des trous de conjugaisen. L'anse veineuse de raccord est plaquée contre le flanc des corps vertébraux et des disques intermédiaires. Ceci dit, toutes les modalités peuvent se voir.
L'anse de raccord est souvent ampoulée, rarement filiforme (et alors plexiforme), parfois ayant un trajet à convexité dirigée en avant, d'autrefois, au-dessus du trou de conjugaison, s’insinuant brusquement en dehors vers l’apophyse transverse, au-dessous du faisceau du psoas costiforme sus-jacent. rs
Les 3 anses sont profondes, masquées par le faisceau vertébral du psoas. À partir de la 2e V. L., Le pilier du diaphragme les re-
couvre. La 4° anse qui est la naissance d’une azygos s’insinuera
entre le pilier accessoire et le pilier principal avec le grand sympathique. Cest dire que la moitié supérieure de la 4° anse en devenant thoracique, restera appliquée à la colonne vertébrale par le diaphragme encore ascendant, séparé toutefois de lui, par le culde-sac pleural costo-médiastinal.
Les plexus, situés vis-à-vis des trous de conjugaison, figurent tantôt une étoile à 3-4-5 branches, tantôt un hexagone, une résille, une ampoule. En général, le plexus est tenu entre les branches de bifurcation de l’artère lombaire. Sinon, il siège en arrière du tronc artériel.
Chacun des plexus reçoit, outre les 4 branches principales susindiquées, de petits rameaux issus des insertions musculaires adjacentes et des ganglions.
Un plexus peut être plus volumineux que les autres. En général, deux d’entre eux prennent un développement plus considérable : le supérieur et l’inférieur.
Le plexus inférieur qui constitue en somme la naissance de la veine lombaire ascendante, est, en général, très simple. Il est formé par une grosse ampoule de 5 à 7 mm. de largeur, qui va donner en dehors l’importante 4° veine lombaire. |
Pécpléxustsitué entre la 12 NV. DSet-la °° V. L.; affecte du côté droit, en arrière du pilier principal du diaphragme, un aspect feutré, assez particulier. Il reçoit de multiples et minuscules branches musculaires (du diaphragme), ganglionnaires (pré-aortiques) et anastomotiques (avec la branche inférieure de l'artère diaphragmatique inférieure et avec la capsulaire). Nous n'avons pas constaté qu’elle reçoive (1 fois sur 10 d’après LeEsars) une anastomose de la veine rénale droite, qui serait la racine interne de la veine grande azygos. Du côté gauche, on retrouve ces mêmes branches. Mais ici la racine interne de la veine petite azygos est plus nette et s’insinue entre le pilier interne et le pilier moyen. Comme HoveracQue (6 fois sur 20) nous l’avons vu naitre de la rénale gauche (arc réno-azygo-lombaire de Lesars, 62 fois sur 70), et plusieurs fois de la veine capsulo-diaphragmatique gauche.
Nous n'avons jamais constaté — comme Wazrmer le signalait — que la veine lombaire ascendante entoure chacun des nerfs lombaires d’un cercle veineux complet.
Irrégulière dans son calibre, sinueuse par son contour, la veine lombaire ascendante est donc très variable. Toutefois, elle cons-
titue une voie de retour du sang veineux, très importante vers 1e système des azygos.
Quant à ses rapports avec le plexus lombaire,nous souscrivons aux conclusions de Bonnior. « En haut, la lombaire ascendante étant postérieure par rapport aux racines, ce sont les veines lomdaires qui croisent les troncs du plexus. Elles passent toujours, au moment de se jeter dans la lombaire ascendante, en dehors de la racine correspondante, en dehors des troncs venant de la racine sus-jacente du plexus, satellites en somme de l'artère lombaire qu’elles accompagnent. Au niveau des racines inférieures du plexus, la lombaire ascendante étant en avant de celles-ci, ce sont. les branches postérieures et externes du confluent, l’intercostale lombaire et les veines extra-rachidiennes postérieures qui vont. croiser les troncs du plexus. »
Les branches de la veine lombaire ascendante.
Deux sortes de branches sont parfois inconstantes, dans tousles cas assez grêles : ce sont Les branches spinales et Les branches anastomotiques avec la veine cave inférieure. Les branches postérieures et les branches externes sont au contraire très importantes.
a) Branches spinales. — Elles pénètrent à l’intérieur du canal rachidien par le trou de conjugaison. A l’intérieur du tissu graisseux du canal de conjugaison, chacune d’elles forme un plexus qui entoure la racine-lombaire. Elles s’anastomosent dans le canal rachidien avec les plexus veineux intra-rachidiens antérieurs et postérieurs.
b) Branches antérieures. — Ce sont les veines lombaires transversales anastomotiques avec la veine cave. Elles forment pédicule avec chacune des artères lombaires. Parfois dédoublées, parfois. absentes, elles sont toujours gréles. Elles ont les mêmes rapports que les artères lombaires. À l'encontre des artères homonymes, la o* veine lombaire transversale existe toujours. C’est même généralement la plus développée. Toutes s’abouchent à la face postérieure de la veine cave inférieure.
c) Branches postérieures. — Ce sont les veines dorsales qui. vont fournir à la masse sacro-lombaire une si riche vascularisation. Nous les étudierons plus loin. Disons cependant qu’elles. quittent la région, en accompagnant chacun des rameaux artériels dorso-spinaux, en passant sur le bord interne du musele intertransversaire, en rasant généralement le bord inférieur de: l’apophyse costiforme.
d) Branches externes. — Ge sont les veines intercostales lombaires. Au nombre de quatre généralement, les trois premières sont surtout destinées à la vascularisation du muscle carré des lombes. Elles restent intra-musculaires, suivant la destinée de chacune des artères intercostales lombaires qu’elles accompagnent. Signalons que la 1° veine intercostale lombaire peut s’anastomoser avec une branche de la 12° veine intercostale thoracique, au niveau du bord externe de l'insertion costale de la masse sacro-lombaire.
La 4 veine intercostale lombaire, qui reçoit fréquemment une branche de la 3° veine intercostale lombaire, prend une ampleur très remarquable. Son calibre est en moyenne de 4 à 5 mm. Elle est parfois accompagnée d'une veine plus petite. Elle suit son artère homonyme. Elle est d'emblée situés en avant de l’aponévrose d'insertion du transverse, entre celle-ci, qu’elle relève en un pli horizontal, et la face postérieure des fibres inférieures du carré des lombes. Elle s’avance ainsi, en avant du tendon du transverse jusqu'à la naissance de ses fibres musculaires. À ce niveau et non loin de la crête iliaque elle passera entre le transverse etle petit oblique. Durant ce trajet elle ne donnera pas de branches pour la masse sacro-lombaire. Mais perforant la charnière aponévrotique lombaire elle va donner constamment : 2 grosses branches pour la partieinféro-interne de la masse graisseuse de Charpy, { branche pour le sommet inféro-externe de ce paquet graisseux, 1 branche verticale qui descend en arrière de la crête iliaque vers le paquet graisseux fessier, Nous verrons plus loin que le territoire de la 4e veine lombaire s2 partag> avec toutes les 4 dernières intercostales la vascularisation des muscles abdominaux.
Le trajet de son tronc veineux, qui suit à 1 cm. de distance le bord supérieur de la crète iliaque, et ses importantes branches graisseuses, devront être évités au cours d’une incision pour néphrectomie. Il suffira que l’incision reste éloignée de 2 cm. audessus de la crête iliaque.
LE SINUS PLEURO-PULMONAIRE
Au niveau le plus inférieur de la région thoracique, entre la face postérieure du diaphragme que nous avons étudié et les deux
derniers espaces intercostaux que nous étudierons, vient s’interposer le sinus pleuro-pulmonaire.
On trouvera dans les traités classiques d'innombrables mensurations sur le trajet du sinus pleural. Nous l’avons trouvé apparaître le plus souvent à la hauteur du bord inférieur du trou de conjugaison entre la 12° V. D. et la 1® V. lombaire. Légèrement descendant, il gagne à 4 ou 6 em. de la ligne médiane, le bord inférieur de la 12° côte (1). Ce faisant ilest donc passé, entre le petit faisceau le plus supérieur du psoas en arrière et l’arcade diaphragmatique du psoas en avant. Il est donc tout proche du 12° nerf intercostal qui chemine à l’intérieur de ce faisceau du psoas. Devenu horizontal, iltraverse’ le 11° espace intercostal pour aborder le bord inférieur de la 11° côte à {1 cm. en moyenne de la ligne médiane. Ce faisant il est en rapport successivement, de dedans en dehors :
Par son feuillet postérieur avec le fascia endothoracique qui le sépare : de la 12° côte, du fascia qui prolonge le muscle intercostal interne, de la 11° côte.
Par son feuillet antérieur qui s'applique de dedans en dehors sur l’arcade du psoas, avec les fibres émanées des 1° et 2° costiformes, le sommet de l'hiatus costo-diaphragmatique, les fibres émanées de la pointe de la 11° côte.
Au delà du bord externe et supérieur de la 11° côte, le sinus pleural tend à devenir ascendant, et quitte notre région.
Ajoutons qu’il nous a paru très fréquent de constater une sorte de ligament pleuro-costal, fixant le bord inférieur de la plèvre au fascia endothoracique, au niveau où le sinus franchit la face antérieure de la 12° côte, c’est-à-dire sur une longueur moyenne de 2 cm.
Un tel trajet du sinus implique immédiatement que la plèvre recouvre tout le pôle supérieur du rein; à peu près le 1/3 du rein surtout à droite. Nous n’insisterons pas sur ce rapport capital au point de vue pathologique.
Notre but étant surtout pratique nous voulons préciser une notion passée souvent sous silence par les classiques.
Alors qu’au niveau de La 11° et surtout de la 10° côte, les deux feuillets de la plèvre pariétale sont accolés l’un à l’autre et forment un sinus virtuel, au niveau de la 12° côte, ces deux feuillets.
(1) La distance est très variable, étant en fonction de l’obliquité de la 12° côle.
s’éloignent l’un de l’autre, et cela de plus en plus à mesure que l’on se rapproche du point où la plèvre va devenir médiastinale. Gela est facile à se représenter si l’on a bien dans l'esprit la forme de la coupole diaphragmatique.
Gette notion de plèvre virtuelle au niveau de la 11° côte et de plèvre à large sinus au niveau de la 12° côte, a son corollaire. Le sinus pulmonaire descend très bas en dedans, très peu en dehors (voir fig. 25). Il existe mème souvent, au niveau de La 11° côte, une sorte d’incisure du sinus pulmonaire, qui le fait descendre en dedans jusqu’au niveau du bord inférieur de langle de la 12° côte.
L'application logique et pratique sera qu’au cours d’une néphropexie on évitera de suspendre le rein par deux fils au-dessus du milieu interne de La 12° côte. On tâchera, autant que faire se pourra, de le suspendre à la 11° côte, quiest plus fixe, et cela en un point situé à 11 cm. de la ligne médiane. Le danger n’étant pas tant le pneumothorax, qu’une blessure du poumon ; celle-ci étant presque certaine si l'on fait porter la suspension en dedans du milieu du bord supérieur de la 12° côte.
L'étude du plan moyen comportera l’étude successive : I. Des muscles :
A. Contre le cadre osseux :
La masse sacro-lombaire ; Le petit dentelé postéro-inférieur ; Les muscles intercostaux et surcostaux.
B. A l’intérieur du cadre oss:ux :
Le muscle petit oblique. Il. D: leurs aponévroses, d'insertion et de recouvrement ; LIT. De l’espace quadrilatère de Grynfellt, laissé libre par trois de ces muscles ; [V. Des organes vasculo-nerveux qui traversent ce plan.
ÏJ. — LES MUSCLES DU PLAN MOYEN
1° La masse sacro-lombaire. — Nous ne pouvons mieux faire que reproduire la description qu’en donne GRÉGoiRE et qui est celle que nos dissections nous ont révélée.
« C'est la masse charnue la plus épaisse de l'économie. » A la vérité elle représente la fusion de deux muscles, l’ilio-costal et le long du dos.
Elle mesure de 5 à 6 cm. d'épaisseur sur un sujet moyenne- _ment musclé et peut atteindre jusqu’à 8 cm.
Elle forme une masse prismatique qui comble tout l’espace séparant la face postérieure du sacrum des dernières côtes. Plus haut elle se divise en 2 muscles : l’ilio-costal et le long du dos.
Elle s’étend de la ligne médiane jusqu’à 8 ou 10 em. en dehors
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et déborde par conséquent de 4 à 5 cm. la ligne des sommets des apophyses costiformes. Elle cache donc en grande partie les organes situés en avant de la paroi, comme le rein, le bassinet et l’uretère, lorsque le sujet est dans la rectitude. Dans la situation infléchie, dont usent généralement les chirurgiens, la masse sacro-lombaire se tasse contre la colonne vertébrale et gène relativement peu les manœuvres.
Elle se détache en bas de la face postérieure du sacrum et de l'épine iliaque postéro-supérieure. °
Sur le sacrum, elle prend naissance par un large tendon plat et par des fibres directement charnues. Le tendon se fixe, en dehors au versant interne de l’épine iliaque postéro-supérieure en dedans à la crête épineuse sacrée, enfin, dans l’intervalle de ces deux insertions à la face postérieure du sacrum, depuis la 3° pièce sacrée jusqu’au sommet. Ce tendon, intimement uni en bas à l’aponévrose sacro-lombaire, s’en sépare en haut où il se trouve recouvert par le petit dentelé inférieur.
Il donne naissance à des fibres charnues par ses deux faces, mais surtout par sa face antérieure. Cette face antérieure est, en effet, occupée par l'insertion des fibres musculaires sur la totalité de son étendue. Sa face postérieure, au contraire, est libre dans presque toute sa hauteur. Cependant, dans sa partie externe, elle sert d’attache aux fibres charnues, en sorte que ce tendon large et plat se trouve en dehors situé en pleine masse musculaire de l’'ilio-costal. |
Les fibres directement charnues s’attachent à la face postérosupérieure du sacrum depuis la 3° vertèbre sacrée jusqu’à la 1", sur toute la surface comprise entre la crête des tubercules postéroexternes et l'os iliaque. L'espace situé entre ces tubercules postéro-externes et la crète épineuse est réservé aux muscles des gouttières.
Sur l’épine iliaque postéro-supérieure, la masse sacro-lombare s'attache encore par un tendon plat et par des fibres directement charnues.
Le tendon s’insère sur la partie toute postérieure de la crête iliaque et sur le versant externe de l’épine iliaque postéro-supérieure. Les fibres à insertions directement charnues naissent du versant interne de l’épine iliaque postéro-supérieure.
De cette large surface d'attache, la masse $acro-lombaire encore
_indivise monte vers le thorax. Sa séparation en long du dos et ilio-
costal ne se montre qu’un peu au-dessous de la dernière côte.
Le faisceau ilio-costal ou externe, en montant se divise en une série de digitations,qui s’attachent aux côtes ou aux costoides qui les représentent.
A chaque costoïde lombaire, il envoie un faisceau qui se fixe au niveau du sommet, en se portant en haut et en avant. « Quelques fibres externes adhrent assez fortement à la face postérieure du tendon d'insertion du transverse, au niveau du ligament lombo-costal de Henle. » Sur la face postérieure du thorax, à la hauteur des angles costaux, il donne une série de fascicules tendineux qui vont s'attacher à la saillie de chaque angle costal et se recouvrent les uns les autres de dehors en dedans. Le faisceau ilio-costal de la masse sacro-lombaire se fixe ainsi au 5 ou 7 dernières côtes. Au-dessus, il est continué par le costo-costal au dos, et plus haut encore par le cervical descendant.
Le faisceau du long du dos, ou interne, en montant, se divise en une série de digitations qui se fixent au sommet de l’apophyse transverse et à la portion de la côte immédiatement attenante, c’est-à-dire au col jusqu’au voisinage de l'angle. Il est donc sacrotransverso-costal. Au niveau de la région lombaire, il est encore sacro-transverso-costal, mais ici les transverses sont réduits aux tubercules mamillaires, les côtes aux apophyses costoïdes. Le long du dos se fixe par des faisceaux plus ou moins fusionnés aux tubercules mamillaires et à la face postérieure des costoïdes. Dans la partie haute de la colonne vertébrale, il est continué par le transverso-cervical.
2° Le muscle petit dentelé postéro-inférieur. — C’est un muscle, mince, aplati, quadrangulaire, tendu obliquement des 4 dernières côtes aux apophyses épineuses des 3 dernières vertèbres dorsales et des 3 premières lombaires.
Il est constitué :
En haut et en dehors, par 4 digilations musculaires, costales ;
En bas eten dedans, par une aponévros: d'insertion à la fois épineuse et sacro-lombaire.
a) Les insertions musculaires se font par de très courtes fibres tendineuses entremélées de fibres charnues qui se détachent sous forme de 4 digitations, de la face externe et du bord inférieur des 4 dernières côtes.
La 1% digitation sur la 9° côte, prend insertion sur une longueur
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moyenne de 8 cm. à mi-distance, entre la Du osseuse de la côte et son articulation vertébrale.
La 2° digitation s’ insère sur la 10e côte, sur une longueur va-
riable : 7 à 8 em.
La 3 digitation s’insère sur la 11° côte, sur une longueur moyenne ee 6 cm., l'extrémité externe de l'insertion étant distante de 3-4 em. de la pointe de la 11° côte.
La 4° digitation s’insère sur la 12° côte, sur une longueur de 5 cm., jusqu’à la pointe de la 12° côte.
Ces 4 digitations sont imbriquées. La supérieure est généralement la plus longue et la plus large ; parfois au contraire ce sont les deux digitations moyennes. La 4° digitation peut manquer : soit qu’il y ait une 12 côte courte, soit que le petit oblique plus important s’insère en lieu et place de cette digitation. Cette quatrième digitation parait se prolonger au delà de la 12e côte, par un faisceau, mieux individualisé, du muscle intercostal externe, du 11° espace.
Les limites externes des insertions costales forment une ligne oblique, en bas et en arrière, visant l’épine iliaque postéro-supérieure.
Les limites internes sont au contraire sur une ligne Verticale. puisque c’est en dedans d’elles que commencent les insertions d muscle long dorsal. |
La direction des fibres de ces digitations est oblique en bas, en arrière, et en dedans — se rapprochant de l'horizontale pour la 1°, s’en éloignant pour la 4e.
b) À chacune de ces digitations musculaires, fait suite une bande aponévrotique. D'abord séparées, elles se réunissent bientôt en une seule nappe aponévrotique, ménageant à ce niveau des boutonnières allongées pour le passage des vaisseaux et des nerfs nourriciers.
Cette aponévrose affecte la forme d’un large quad rilatère ; solide, brillante, elle est constituée par des fibres de même orientation ue celles de l’aponévrose du grand dorsal sus-jacent. À mesure qu'on avance en dedans, les connexions entre les 2 plans aponévrotiques deviennent plus intimes. Le bistouri les sépare difficilement, la traction les déchire. Toutefois on distingue jusqu’à la ligne médiane quelques fibres de l'aponévrose d’insertion du cle P. D. P. [. qui s’arrétent sur les apophyses épineuses des 2 ou 3 dernières dorsales et des 3 premières lombaires. Mais la
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plupart des fibres suivent la destinée de celles de l’'aponévrose sacro-lombaire, Il existe enfin des fibres profondes adhérant intimement ou périmysium d’enveloppe de la masse sacro-lom-
baire (1).
3° Les deux derniers muscles intercostaux. — Les 10° et 11° espaces intercostaux, seuls en rapport avec le rein, sont comblés chacun par le muscle intercostal externe superficiellement, par le muscle intercostal interne profondément.
a) Le muscle intercostal externe du 10° espace s’insère sur la lèvre externe de la gouttière de la 10° côte, par implantations directes de fibres charnues méêlées à de nombreuses fibres tendineuses. Cette insertion, variable suivant la longueur de la côte, s'étend depuis larticulation costo-transversaire jusqu’à la portion cartilagineuse de la pointe. Les fibres sé portent en bas et en avant, se disposant en faisceaux aplatis, variables en dimension et en obliquité, pour venir s’insérer sur tout le bord supérieur de la 11° côte souvent jusqu’à la pointe chondrale de celle-ci. Les fibres tendineuses sont moins importantes au niveau de l'insertion inférieure. :
Les fibres musculaires sont croisées superficiellement dans la région moyenne de l’espace par les fibres de la 2 digitation du P. D. P. I. Celles-ci étant au contraire parallèles à celles du muscle intercostal interne.
b) Le muscle intercostal externe du 11° espace s’insère comme le précédent, mais ilest d’une grande variabilité. Son faisceau antérieur s’avance jusqu’à la pointe chondrale de la 12° côte. Très atrophié en cas de 12e côte courte, ce muscle peut même disparaitre. Il est dans ce cas remplacé par la 3° digitation du muscle P. D. P. I. où même par une digitation du petit oblique (2).
c) Le muscle intercostal interne du 10° espace s’insère par l’intermédiaire de fibres charnues, sur la plus grande longueur de la lèvre interne de la gouttière sous-costale de la 10° côte, s’arrêtant en arrière à 2 cm. de l'articulation transverso-costale.
Les fibres musculaires, très entremélées de fibres tendineuses,
(1) Nous avons disséqué un sujet dont les 4 digitations du P. D. P. I. étaient uniquement musculaires et se jetaient obliquement dans la masse sacro-lombaire, comme sile
muscle ilio-costal, avait, en plus de ses faisceaux ilio-costaux lombaires, jeté 4 insertions costales surnuméraires, plus externes.
(2) Nous ayons rencontré une fois chacune de ses anomalies.
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se constituent en faisceaux aplatis, souvent séparés les uns des autres, plus minces et fragiles que ceux de l’intercostal externe. Dirigés obliquement en bas et en arrière, ils croisent à angle aigu la direction de ceux-ci. L'insertion inférieure se fait par des fibres charnues sur le bord supérieur de la 11° côte jusqu’à sa pointe chondrale (1).
d) Le muscle intercostal interne du 11° espace, souvent absent est, lorsqu’il existe, très diminué et toujours tendineux. Il se confond d’ailleurs souvent avec le 11° sur-costal qui le remplace fréquemment.
4 Les deux derniers muscles sur-costaux. — L'insertion supérieure se fait par des fibres tendineuses du sommet des apophyses transverses des 10° et 11e vertèbres dorsales. Bientôt se forment deux tendons cylindriques, l’un interne, l’autre externe, de l’intérieur desquels s’échappent des fibres charnues.
Le faisceau interne, ou muscle sur-costal court, s’épanouit en éventail, épais et charnu par son bord interne, mince et tendineux par son bord externe. Il vients’insérer sur une longueur de 4 em. sur la face postérieure et le bord supérieur de la 11° côte pour le 11° sur-costal — de la 12° côte pour le 12° sur-costal. Cette insertion linéaire s’étend de la tubérosité à l’angle de la côte.
Le faisceau externe ou muscle sur-costal [long (qui n’existe pas pour le 11° muscle sur-costal) est plus long, plus externe, plus superficiel, sautant une côte et barrant deux espaces intercostaux. Il vient prolonger en dehors l’insertion du sur-costal court, pour s’insérer sur l’angle de la 12° côte pour le 11° muscle sur-costal — sur l’angle de la 11° côte pour Le 10° muscle sur-costal.
Ces muscles sont intéressants à considérer au niveau des deux derniers espaces intercostaux, parce qu’ils remplacent la déficience des muscles intercostaux.
En résumé, on trouvera de dehors en dedans :
a) Pour le 10° espace :
Sur-costal long, issu de la 9 apophyse épineuse et qui s’insère sur la 11° côte ;
(1) Nous avons disséqué un sujet chez lequel, la 11* côte se prolongeait d'un cordon fibro-cartilagineux analogue à celui des fausses côtes. Le muscle intercostal interne se poursuivait jusqu’à l’extrémité antérieure de ce 10° espace ainsi très agrandi et fort long. Certains faisceaux de l’intercostal interne se poursuivaient dans ceux du petit oblique.
Sur-costal long, issu de la 10° ouee épineuse et qui traverse le 10° espace, sans s'insérer ;
Sur-costal court, issu de la 10° Doha épineuse et qui
s’insère sur la 11° côte.
b) Pour le 11° espace :
Sur-costal long, issu de la 10° apophyse épineuse ;
Sur-costal court, issu de la 11° apophyse épineuse — qui tous les 2 s’insèrent sur la 12° côte.
5° Le muscle petit oblique. — Les muscles précédents matelassent les rebords du cadre osseux. Seul du plan moyen, le muscle petit oblique est largement étalé à l’intérieur du cadre OSSeUx. : :
Il nait d’une longue insertion iliaque, par des fibres charnues entremêlées à de courtes fibres tendineuses, du versant externe des 3/4 antérieurs de la crête iliaque. En arrière, les fibres naissent souvent d'une aponévrose commune avec le muscle grand dorsal. En avant, les fibres musculaires se détachent par de courtes fibres aponévrotiques, de la gouttière fibreuse formée par le 1/3 externe de l’arcade crurale.
De ces insertions ostéo-aponévrotiques, les fibres charnues s’épanouissent :
Les postérieures, ascendantes, par trois digitations très développées, qui vont se fixer solidement : sur le bord inférieur osseux et sur la pointe de la 12° côte, sur 3 em. et sur le bord inférieur cartilagineux de la pointe de la 11° côte (2 em.) et de la 10° côte (2 cm.).
Les moyennes, transversales, vers le muscle grand droit antérieur, où elles constituent l’aponévrose du petit ot
Les inférieures, descendantes, vers le canal inguinal où elles contribuent à former DO RTS part le tendon conjoint et le crémaster.
Le petit oblique est ainsi largement étalé. Dans la région que nous étudions, ses faisceaux sont très accusés et son bord postérieur est souvent saillant et charnu, tendu entre la crête iliaque et la 12° cote, formant sur le plan aponévrotique du transverse, un bord contractile pour l’espace de Grynfellt.
IT. — LEs APONÉVROSES DU PLAN MOYEN.
Pour le plan moyen la distinction entre aponévrose d'insertion et aponévrose de recouvrement est moins nécessaire. Sauf pour le muscle petit dentelé postéro-inférieur, il s’agit d’aponévrose de recouvrement.
1° Les muscles intercostaux des deux derniers espaces intercostaux sont recouverts d’un fin périmysium très adhérent. L’intercostal interne du 12° espace est presque toujours tendineux. L’aponévrose d’enveloppe des intercostaux externes s’accusesurtout en dehors, vers les extrémités costales et se continue avec les insertions supérieures du muscle petit oblique. Le fascia antérieur du périmysium de l’intercostal interne est difficile à séparer du fascia endothoracique qui forme le plancher antérieur de chaque espace et qui recouvre la face antérieure de chaque côté.
2° La mass? sacro-lombaire est dans une gaine aponévrotique. C2tte gaine est complète dans la région lombaire ; elle est formée en avant par le tendon du transverse, en dehors par la charnière aponévrotique ; en arrière par laponévrose d'insertion grand oblique, grand dorsal qui s’est réfléchi sur la charnière aponévrotique lombaire.
Dans la région thoracique cette gaine est incomplète. Elle n'existe pas en avant:le muscle s’insérant directement sur les côtes, en dedans des muscles intercostaux, affectant même des adhérences avec le périmysium quirecouvre les muscles sur-costaux. En arrière la gaine est constituée par l’'aponévrose d’insertion du grand dorsal doublée en avant par celle des faisceaux du petit dentelé postéro-inférieur.
Le feuillet postérieur de la gaine de la masse sacro-lombaire est done constitué par les tendons de muscles adjacents (externes et superficiels)
Grand Dorsal et P.D.P.I. pour la région thoracique.
Grand Oblique pour la région lombaire.
Mais ce qui est capital à bien préciser, c’est que ce feuillet postérieur tombe abruptsur la charnière aponévrotique dans la région lombaire, tandis qu’au niveau de la région thoracique le feuillet postérieur est plan, allant directement des apophyses épineuses aux côtes. Entre les deux régions se produit un décallage qui est dû au passage du bord inférieur du 4° faisceau du PDrP-lrera
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FiG. 15. — Les aponévroses de la région thoraco-lombaire.
Au niveau thoracique, l’aponévrose d'insertion du petit dentelé postéro-inférieur (P. D. P. I.) se soude à la face antérieure del’aponévrose d'insertion du grand dorsal, pour constituer la gaine postérieure de la masse sacro-lombaire. Le transverse (Tr) présente : une aponévrose de recouvrement qui passe en avant du carré des lombes, et une aponévrose qui passe entre la masse sacro-lombaire et le carré des lombes, très adhérente à ce dernier muscle.
Au niveau lombaire, pas de changement pour le transverse. L'aponévrose d’enveloppe du, grand oblique (G. 0.) continue celle du grand dorsal, mais adhère à celle du transverse en férmant
la gaine de la masse sacro-lombaire au niveau de la charnière aponévrotique. Le petit oblique présente un bord postéro:interne dépourvu d'aponévrose,
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l’arrèt de la charnière aponévrotique lombaire. Nous verrons que ce point correspond au sommet du profond sillon lombaire.
3° Le muscle petit dentelé postéro-inférieur est entouré d’un très fin périmysium. Chacun de ses faisceaux se continue par un tendon qui se réunit peu à peu à la face antérieure de l’aponévrose d'insertion du grand dorsal.
4° Le muscle petit oblique présente une aponévrose d'insertion antérieure qui est très loin de notre région. Son aponévrose d’enveloppe est assez spéciale. Elle n'existe généralement pas pour les deux faisceaux qui constituent le bord postérieur du muscle; au contraire elle s’accuse et se développe aussi bien à sa face antérieure qu'à sa face postérieure, à mesure que l’on dissèque le muscle en dehors et en avant,
L’aponévrose d’enveloppe postérieure est adhérente à celle du grand oblique. L’aponévrose d’enveloppe antérieure est au contraire peu adhérente (dans notre région) à celle du transverse, C’est le plus souvent à l’intérieur de ce feuillet de recouvrement antérieur que vont cheminer les branches profondes des pédicules intercostaux. -
En résumé, il ne peut y avoir une architecture d'ensemble dans les aponévroses des muscles du plan moyen. Et cela s'oppose à celles qui engainent les muscles des plans profonds et superficiels.
Ou bien c’est une gaine d'emprunt (masse sacro-lombaire) ou bien elle est incomplète (petit oblique). L'aponévrose d’insertion du P.D.P.I. fait en somme partie du plan superficiel.
Toutefois, ce qui a frappé de tous temps les anatomistes, c’est que ces muscles du plan moyen laissent à découvert une portion de la face postérieure du tendon du transverse. On a cru ce point faible : c’est le quadrilatère de Grynfellt.
IT. — L'ESPACE QUADRILATÈRE DE GRYNFELLT
On trouvera plus loin une description plus topographique de cet espace (voir page 120) Un peu schématiquement disons ici qu’une surface irrégulière et variable est laissée libre par les for-
mations suivantes :
En haut, le bord inférieur du dernier faisceau du P.D.P.I.
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N En dedans, le bord externe de la masse sacro-lombaire. + En dehors, le bord postérieur du petit oblique.
En bas, la crête iliaque.
Le fond de cette surface est occupée par le tendon du transverse, renforcé en dedans et en bas par le musele carré des lombes.
S4 = = LS = NS = = Ze ÿ 2.
À SN 8 F7 x € SOS CN
Ki@, 16. — L'espace de Gryufellt.
P. D. P. I. 4 faisceau du petit dente'é post-inférieur. S, L. Masse sacro-lombaire.
P. O0: Petit oblique.
En quadrillé. La charnière aponévrotique lombaire. En tirés. Le triangle de J.-L. Petit.
En dehors de la charnièr a partie exter Le ter i ün d e la charnière, dans la partie externe et supérieure de l’espace, apparaissent les
éléments du XII pedicule intercostal, superficiellement les vaisseaux, profondément le nerf. S
Etant donné l'épaisseur de la masse sacro-lombaire et du petit oblique, cette surface devient le plus souvent un espace. Get espace est clos en arrière par laponévrose sacro-lombaire qui vient se réfléchir sur la charnière aponévrotique lombaire. En somme l’espace de Grynfellt contient presque essentiellement la charnière aponévrotique lombaire, qui n’est que l’adhérence, entre les éléments du plan moyen, des aponévroses superficielles, sur la
grande aponévrose d'insertion du plan profond (tendon du transverse). |
En dedans de la charnière aponévrotique lombaire, c’est la portion externe de l’intérieur de la gaine de la masse sacro-lombaire. En dehors de la charnière, c’est un espace prismatique, à vrai dire virtuel, qui rejoint rapidement le bord postérieur du petit oblique. Dans cet espace virtuel, en dehors de la charnière aponévrotique, débouchent vaisseaux et nerfs (pédicule XII° intercostal, veines pour le sillon lombaire, nerfs abdomino-génitaux).
Existe-t-il à ce niveau un point faible dans la paroi, pouvant expliquer par l'anatomie les hernies lombaires ? Au cours de nos dissections nous avons été frappé, bien au contraire, par la solidité de l’espace de Grynfellt. En ce point, grâce à la charnière aponévrotique lombaire, il y a union entre les éléments résistants du plan superficiel et,du plan profond. Gette soudure empêche tout glissement. En avant le carré des lombes accroit cette solidité. En haut les insertions costales de ce muscle sont encore renforcées par le ligament lombo-costal en arrière, le ligament cintré du diaphragme en avant.
Comme le signale GRéGotre, seul l’angle supéro-externe du quadrilatère n’est pas renforcé par le carré des lombes (1), mais souventles insertions du Petit Oblique et du P.D. P.I, se chevauchent, s'intriquent et en diminuant l'aire de cet angle, augmentent sa résistance. GRÉGOIRE se demande si le passage de la 12° artère lombaire en perforant à ce niveau le tendon du transverse n’ébaucherait pas une amorce aux hernies. Cela serait à retenir si l’artère d’un gros volume venait de la face antérieure du carré des lombes. Or elle est de la taille d’une artère digitale et 1 fois sur 10 elle pass? en arrière des insertions costales du muscle.
La traversée du transverse par le 12 nerf'intercostal serait plus sujet à caution : les fibrilles nerveuses s’étalent sur 5 à 6 millimètres et l’œillère qu’elles forment en transfixant le transverse est parfois très visible. Mais Le canal de traversée est très oblique, il se fait en avant de l'extrémité supérieure de la charnière aponévrotique et quand on l’ouvre, on constate qu’il est bridé d’un bout à l’autre par des adhérences qui tiennent les parois du canal à chacune des fibrilles nerveuses.
Outre une anomalie congénitale de la paroi lombaire, qui nous
(1) Cependant nous avons vu plusieurs fois ce muscle s'insérer jusqu’à la pointe de la 12° côte. LS | : :
76 _ LA RÉGION THORACO-LOMBAIRE ER M 0 parait être l’essentielle amorce des hernies de la région, nous croyons que certaines variétés de formes de l’espace de Grynfellt sont plus faibles que d’autres. Cette faiblesse tient à la longueur dela 12° côte et siège, en effet, au niveau de l’angle supéro-externe.
Dans la forme habituelle, l’espace est bien quadrilatère. Il n'existe pas alors de points faibles. Nous l’avons trouvé quadrilatère 11fois sur 20, avec des variantes infimes.
Les anomalies ou plutôt les variétés de formes de l’espace de Grynfellt sont en fonction:
a) De l'importance des muscles ;
b) De la longueur de la 12° côte (voir fig. n° 17).
Cette dernière cause nous parait être la plus importante.
a) La masse sacro-lombaire est à peu près intangible. La forme de l’espace de Grynfellt est en somme donnée par les variétés d’insertions et de direction dans les fibres du P.D.P.I. et du Petit Oblique. Insertions costales éloignées, proches ou se chevauchant ; insertions iliaques du Petit Oblique éloignées ou proches de l’épine iliaque postéro-supérieure ; divergences ou parallélisme des bords; toutes les modalités peuvent se voir. L’espace affectant les formes de losange, de triangle, de fente oblique ou verticale. Quelle que soit la forme de l’espace de Grynfellt, une condition est nécessaire à sa constitution, à moins d’anomalie, c’est que la place soit possible pour la charnière aponévrotique lombaire, longue en moyenne de 5 à 6 cm., large de 5 à 10 mm.
Comme la charnière aponévrotique lombaire est toujours parrallèle au bord externe de la masse sacro-lombaire et interrompue en haut par le 4° faisceau du P.D.P.I, on déduira aisément la place et l'importance de la charnière pour chaque variété d’espace de Grynfellt.
Tout cela concerne le cas de 12 côte de longueur moyenne.
b) Si la 12° côte est courte, elle reste cachée par la masse sacrolombaire. Le 3° faisceau du P.D.P.I, venue de la 11° côte constitue le bord supérieur de lPespace. Le Petit Oblique est généralement reporté plus en dehors. L'espace de Grynfellt est alors très agrandi ; il a fréquemment 5 côtés, une portion du bord inférieur de la 11° côte formant le 5° côté. Le Carré des Lombes est peu développé et ne renforce que l’angle postéro-inférieur. La charnière aponévrotique n’est plus rigide et saillante ; il y a simplement accolement entre les 2 systèmes d’aponévroses. Dans le cas de 19° côte courte
en |
nous n avons jamais vu le ligament lombo-costal se prolonger 1 vers la 11° côte comme le disent les classiques.
È Dans le cas de 12° côte courte, et très obliquement descendante,
Li SU
FiG. 17. — Modifications apportées à la forme de l’espace de Grynfellt suivant :
IV. Modalités plus rares
l’espace de Grynfellt devient une vaste surface que le doigt déprime avec facilité. Ge serait peut être là une cause de hernie lombaire. Nous n’avons pas trouvé, ce détail relevé, dans les observations concernant les hernies lombaires.
Lorsque la 12° côte est très longue (16 à 20 cm.), l’espace de Grynfellt prend le même aspect que s’il s’insérait sur la 11° côte. Comme précédemment il devient une surface à cinq côtés, avec charnière aponévrotique plane ; le tout facile à déprimer surtout au niveau de l’angle supéro-externe qui déborde largement le bord externe du Carré des Lombes,
Douzième côte très courte ou très longue : surface de Grynfellt
vaste et faible. Cela est un schéma qui peut souffrir des exceptions (1). Ce qui nous semble plus important à retenir c’est la notion de solidité de l’espace quadrilatère de Grynfellt.
Les dimensions de l’espace de Grynfellt sont évidemment très variables. Elles sont en fonction de celles de la charnière aponévrotique lombaire qu'il entoure. Sur un espace quadrilatère type nous avons relevé :
Bord supérieur : 3 centimètres ;
Bord interne : A nn!
Bord inférieur : 41cm. 1/2; Bord externe : 7 centimètres
Quels sont les rapports de l’espace de Grynfellt avec le rein ? Si l’on admet que le rein ne dépasse que rarement l’horizontale menée de l'extrémité de la 3 costiforme et que cette horizontale passe en moyenne au 1/3 inférieur de l’espace de Grynfellt, on voit que les 2/3 supérieurs de l’espace se projettent sur la face postérieure du rein; du hile au pôle inférieur. Cela quand la 12° côte est de moyenne longueur. Du côté gauche, seule la moitié supérieure de l’espace est en rapport avec le rein.
Ajoutons que dans le cas où la 12° côte est de moyenne longueur, le bord externe du rein peut arriver à déborder le bord externe du carré des lombes et renforcer ainsi par sa seule présence le léger point faible de l’angle supéro-externe de l’espace de Grynfellt.
IV.— LA TRAVERSÉE DU PLAN MOYEN PAR LES ORGANES
VASCULO-NERVEUX.
Au niveau du plan profond nous avons remarqué la divergence dans presque tous les sens des organes vasculo-nerveux ; la dissocialion fréquente des pédicules, vaisseaux et nerfs cheminant souvent séparés.
Au niveau du plan moyen, les pédicules se reconstituent, vaisseaux et nerfs ne se lâchent pas (2). La direction de ces pédicules est à peu près constante : en bas et en dehors,
T 3 AV 1e : A à L . x (1) Nous avons vu une dissection où la côte était très courte et où l’espace quadrila A + . . L CS tère était cependant bien formé,
(2) Si ce n'est à l’intérieur de la masse sacro-lombaire, où les veines s’intriquent pour constituer un vaste plexus intra-musculaire,
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Nous étudierons trois sortes de pédicules vasculo-nerveux : 1° Les pédicules intercostaux (du 9 au 11°) ;
2° Les pédicules de l’espace de Grynfellt ;
3° Les pédicules de la masse sacro-lombaire.
1° Les pédicules intercostaux (du 9 au 14° espace). — Chacun de ces pédicules est formé par un nerf intercostal issu du trou de conjugaison, par une ou deux veines, branches des azygos, par une artère qui vient de l'aorte et qui est passée en avant des azygos. À l’inverse des espaces intercostaux supérieurs, le nerf est d'emblée Le plus inférieur, et au niveau de la partie moyenne du bord inférieur de chaque apophyse transverse on rencontre de haut en bas :
Une grosse veine ;
Une artère ;
Souvent une petite veine ;
Le nerf.
Le nerf est également le plus postérieur appliqué contre les 2 faisceaux du ligament transverso-costal. C’est sur le bord interne de ce ligament qu’il donne une branche perforante postérieure pour les faisceaux supérieurs de la masse sacro-lombaire.
Plus en avant sont les vaisseaux. Tout le pédicule est recouvert par le muscle sur-costal.
La partie interne des espaces est souvent envahie par la graisse. On trouve facilement les vaisseaux qui tendent à mesure qu'ils s’avancent en dehors, à s’accoler au bord inférieur de la cète susjacente.
Le nerf est parfois difficile à trouver: il est généralement à midistance entre les 2 côtes, contre la face antérieure de l’Intercostal Externe.
Le muscle Intercostal Interne, fréquemment tendineux, sépare souvent le nerf en arrière, dés vaisseaux qui passent en avant de ce muscle, en arrière du fascia endothoracique.
A peu près au niveau du bord externe du muscle Intercostal Interne, le nerf se bifurque, mais les 2 branches cheminent côte à côte, durant 3 à 4 cm. jusqu'au-dessous de la pointe de la côte. L'ensemble du pédicule chemine à ce niveau sur un fascia. qui prolonge l’Intercostal Interne et se confond peu à peu avec les insertions du Diaphragme en haut et du Transverse en bas.
C’est entre les deux extrémités des deux côtes que Le pédicule
se sépare. La branche profonde du nerf intercostal, accompagnée d’une artère et d’une veine, glisse sur le plan de l'insertion diaphragme-transverse, sous l’arcade d'insertion du Petit Oblique.. Dès lors ce pédicule profond chemine vers le Grand Droit Antérieur de l'abdomen, entre Transverse et Petit Oblique, souvent dans la gaine antérieure de ce dernier. Le pédicule profond du 11° intercostal, situé à 2 cm. au-dessus du 12° intercostal, est cependant moins oblique que celui-ci, en bas et en dehors. Les branches profondes du 10° pédicule intercostal tendent vers l'horizontale, celles du 9° pédicule sont légèrement ascendantes.
Chaque élément du pédicule profond donne des branches pour le Transverse et pour le Petit Oblique. Les branches nerveuses sont plus nombreuses que les branches vasculaires. Parfois elles s’anastomosent avec des branches nerveuses issues des pédicules sus- et sous-jacents.
Il existe donc, dans le plan de clivage compris entre le Transverse et le Petit Oblique, un plan vasculo-nerveux très développé. D'ailleurs, plus on dissèque en dehors et en avant, plus le clivage est malaisé ; l’adhérence se faisant de plus en plus intime entre les aponévroses de ces 2 muscles.
Au contraire, la face postérieure du Petit Oblique est libre de pédicule. L'espace Petit Oblique, Grand Oblique est avasculaire.
On verra donc les éléments des branches superficielles de chaque pédicule quitter rapidement le plan moyen pour se placer, comme nous le verrons, à la face postérieure du Grand Oblique. Tantôt elles passent d'emblée en'arrière de l’arcade d’insertion intercostale du Grand Oblique, tantôt elles frôlent le bord postéroexterne du Petit Oblique avant de perforerle Grand Oblique. D’une manière générale, les branches superficielles sont plus obliquement descendantes que les branches profondes.
Ajoutons qu’au niveau de chaque espace, le nerf intercostal donnera de courts rameaux, difficiles à trouver, pour les muscles intercostaux sur- etsous-costaux. Un rameau correspondant au perforant latéral innervera un ou deux faisceaux du petit dentelé postéro-inférieur.
Le perforant postérieur, correspondant au rameau dorso-spinal lombaire, constituera un des pédicules de la masse sacro-lombaire (voir plus loin).
2° Les pédicules vasculo-nerveux de l’espace de Grynfellt. — Au niveau de l’espace quadrilatère de Grynfellt deux pédicules vont
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se constituer, dont les éléments étaient éloignés les uns des autres: a) En haut, c’est le 12° pédicule intercostal ; b) En bas, c'est le pédicule du nerf grand abdomino-génital.
a) LE DOUZIÈME PÉDICULE INTERGOSTAL. — Nous avons déjà étudié la façon dont apparait le large fuseau très aplati du XIIe nerf intercostal, au niveau du bord externe de la partie supérieure de la charnière aponévrotique lombaire. Plus oblique en bas et en dehors, que le X[° nerf intercostal, il se clive presque immédiatement en 2 branches sur le bord charnu postérieur du muscle petit oblique : la branche profonde reste entre le transverse et le petit oblique ; la branche superficielle plus oblique passe au-dessus du bord postérieur du petit oblique avant de traverser le grand
Elle donne souvent à ce niveau une branche descendante qui est l’homologue d’un perforant latéral : c’est le nerf cutané fessier qui donnera fréquemment un rameau fessier postérieur et un rameau trochantérien antérieur.Cette branche descendante descend le plus souvent en dehors du bord externe de l’espace de Grynfellt, sur la face postérieure du petit oblique. Mais son trajet est assez variable.
Au niveau de l’espace de Grynfellt le tronc nerveux est protégé par un mince fascia qui émane du transverse ; sa branche profonde, au contraire, est dans la gaine du petit oblique. Le nerf n’est donc jamais libre et passe insensiblement de la gaine postérieure d’un muscle profond à la gaine antérieure d’un muscle de la région moyenne.
La 12e artère intercostale, suivie d’une ou deux veines, aborde l'angle supéro-interne de l’espace de Grynfellt en se dégageant du ligament lombo-costal, ou du feuillet superficiel du tendon du transverse, ou du bord inférieur du muscle P. D. P. L. Les vaisseaux rasent l’extrémité supérieure de la charnière aponévrotique et avant d’aborder le nerf XII° intercostal, donnent des branches qui peuvent varier d'importance. Voici la disposition que nous avons observée le plus fréquemment. Trois pédicules vasculaires se
constituent :
4e Un pédicule profond qui disparait en arrière du petit oblique,
en compagnie et au-dessus de la branche nerveuse profonde :
Un pédicule superficiel qui va traverser le grand oblique en compagnie de la branche nerveuse superficielle. Une branche ar-
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térielle se détache toujours pour accompagner au delà de la crète iliaque, le nerf cutané fessier, et se bifurquer en 2 branches trochantérienne et fessière ;
3° Un pédicule interne qui descend le long de la charnière aponévrotique lombaire et perce à un niveau variable l’aponévrose grand dorsal-grand oblique pour pénétrer dans le sillon lombaire
à l’intérieur de l’amas graisseux de Charpy.
b) LE PÉDICULE DU NERF ABDOMINO-GÉNITAL. — Ce pédicule est constitué par le nerf, la 4 artère lombaire et la 3° ou 4° veine lombaire. En fait, le pédicule n’est constitué qu’en dehors des limites de l’espace de Grynfellt, car le plus souvent le nerf abdomino-génital apparait, à la face postérieure de l’aponévrose d’insertion du transverse, en un point recouvert en arrière par le petit oblique, tout proche du bord musculaire du transverse.
Il est accompagné par une veine importante qui est une branche de la 3° veine lombaire et par une petite artère, terminaison de la 4° artère lombaire.
Dans l’aire inférieure de l’espace de Grynfellt, il n’existe de visible, des éléments de ce pédicule, que deux grosses branches veineuses, issues de la 3° ou de la 4° veine lombaire et qui perforent l’aponévrose d’insertion du transverse pour aller dans le plan superficiel irriguer l’amas graisseux de Charpy. Souvent, l’une de ces 2 veines donne une branche inférieure qui suit le rameau fessier du 12° nerf intercostal, et une branche qui s’anastomose avec les veines qui accompagnent la branche profonde du 12° nerf intercostal.
Les anastomoses sont d’ailleurs très fréquentes, très variables, souvent plexiformes entre la 12° veine intercostale et la 3° veine lombaire : cette zone veineuse est située en dehors du quadrilatère de Grynfellt entre transverse et petit oblique, près de la crête iliaque. Plus l’incision pour néphrectomie sera basse et interne, plus l’hémorragie veineuse sera importante, Cette zone” veineuse
sera en partie évitée si l’incision, partie de l’angle vertébro-costal, atteint la crête iliaque à 12 cm. de la ligne médiane, en restant toutefois à 2 cm. au-dessus de cette crête.
30 Les pédicules de la masse sacro-lombaire. — L’innervation et surtout la vascularisation de ce vaste muscle sont considérables. Les pédicules qui pénètrent à l’intérieur de la masse sacro-lombaire,
en passant par l'interstice fibreux qui sépare en dedans le long du dos de l’ilio-costal, vont immédiatement se séparer :
Les vaisseaux, obliques en bas, en arrière et en dehors, vont tendre vers l’horizontale et ne sortiront pas du muscle ;
Les nerfs sont beaucoup plus descendants, leur trajet en baïonnette tend vers la verticale et les fait sortir du muscle et de la gaine.
Les pédicules de la masse sacro-lombaire sont constitués, aussi bien à la région thoracique qu’à la région lombaire, par les branches nerveuses et vasculaires des rameaux dorso-spinaux. Én outre, les Insertions costales de l’ilio-costal sont vascularisées par de petites branches issues des vaisseaux intercostaux.
a) LES VAISSEAUX, au niveau de chaque espace intercostal, passent entre deux apophyses transverses sur le bord interne du musele inter-transversaire et débouchent dans la loge moyenne sur le bord antéro-interne du long du dos. « Cette émergence se fait au bord inférieur de la côte, dans l’angle que fait avéc elle le bord externe du surcostal. Le vaisseau pénètre immédiatement dans l’épaisseur du long du dos en se distribuant en plusieurs rameaux. Ainsi au niveau de chaque espace intercostal, le long du dos reçoit un nouveau vaisseau et un nouveau rameau nerveux. » Les branches veineuses, très abondantes, anastomosées entre elles, parfois plexiformes, perforent également l’ilio-costal, mais constituent avant tout entre les 2 muscles, surtout en dedans et en avant, une résille veineuse qu'il vaut mieux ne pas blesser. C’est au travers des mailles de cette résille que descendent très obliques Les nerfs dorso- Spinaux.
Dans la région lombaire, le pédicule vasculaire apparait en rasant le plus souvent le bord inférieur de l’apophyse transverse sus-jacente.
Comme GRÉGOIRE, nous avons constaté que les artères lombaires qui cheminent dans le carré des lombes envoient parfois de petits rameaux qui perforent l’aponévrose d’insertion du transverse et se perdent dans lilio-costal. Nous n'avons pas vérifié ce qu'ajoute cet auteur : « le tronc dorso-spinal de l’intercostal ne vascularise, en somme que la masse commune et le long du dos. L’ilio-costal recoit ses vaisseaux directement de l’artère intercostale. Celle-ci, au niveau de l’angle de la côte, donne un petit rameau qui émerge de l’espace intercostal et pénètre de suite dans Pilio-costal et le costo-costal qui le continue. »
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b) Les nerrs, très importants, sont constitués par la branche postérieure de chaque paire rachidienne, de la 8° paire dorsale à la 2° paire lombaire (1). Ils ont tous un trajet en baïonnette bien caractéristique. D'abord presque verticaux à leur sortie de l’espace intertransversaire, ils deviennent plus obliques (en bas, en dehors et en arrière) durant leur traversée de la masse sacro-lombaire, pour redevenir verticaux durant 2 à 3 cm., entre la masse sacrolombaire et sa gaine postérieure qu’ils perforent.
Seule est importante à connaitre la situation de ces points où les nerfs postérieurs perforent l’aponévrose sacro-lombaire. Nous l’étudierons dans le chapitre suivant. Quant à la traversée de la masse sacro-lombaire par ceS branches nerveuses, elle est très variable. Ces nerfs, quoique parallèles, pauvent se rejoindre, surtout en bas, où le 12° dorsal, Le 4er et Le 2e lombaire, sont côte à côte. Les nerfs supérieurs cheminent plus en dedans, parfois à l'intérieur du long du dos ; les nerfs inférieurs sont plus souvent à l'intérieur de l’ilio-costal; mais les variations sont fréquentes. Ce qui est le plus constant, c’est de voir les nerfs croiser en X allongés les vaisseaux plus horizontaux dans l'intervalle fibreux qui sépare le long du dos de Pilio-costal. Chacun de ces nerfs donne des branches très courtes et nombreuses, difficiles à voir pour le muscle transversaire épineux, bien visibles au contraire pour le long du dos et l’ilio-costal.
(1) Pour les détails concernant ces nerfs, voir la thèse de Bnrouer : Contribution à l'étude des nerfs rachidiens dans la voie d'abord lombo-abdominale du rein, Paris, 1923.
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Deux muscles recouvrent à eux seuls la région thoraco-lombaire, sous la peau :
Le grand dorsal dans la région thoracique;
Le grand oblique dans la région lombaire.
On étudiera rapidement leurs insertions pour préciser par contre certains points de leurs aponévroses communes qui en s’insérant sur le tendon du transverse, par l'intermédiaire de la charnière aponévrotique lombaire, vont constituer Le profond sillon lombaire et en bas le triangle de J.-L. Perir. On étudiera enfin le système des deux fascia superficialis qui engainent dans le sillon lombaire le coussinet graisseux lombo-fessier.
On suivra enfin jusqu’à la peau l’éparpillement des vaisseaux et des nerfs issus du plan moyen.
I. — LES MUSCLES DU PLAN SUPERFICIEL
A. Le muscle grand dorsal. — Dans la région lombaire, le muscle grand dorsal apparaît, large, aplati, mince, aponévrotique, en dedans, musculaire en dehors et en haut. Il affecte dans son ensemble la forme d’un vaste éventail qui se déploie sur les régions dorsales inférieures et lombaires pour contourner la moitié inférieure et postérieure du thorax.
Dans la région qui nous intéress», 1l s’insère :
1° Par une mince aponévrose sur la face postéro-externe des 5 à 6 dernières apophyses épineuses dorsales et sur les ligaments surépineux qui réunissent celles-ci ;
2 Par une forte aponévrose, sur la face postéro-externe des apo-
physes épineuses lombaires et sacrées sur les ligaments surépineux qui réunissent celles-ci ;
3° Par une lame aponévrotique, longue de 3 à 5 cm. sur le 1/3 postérieur de la lèvre externe de la crête iliaque (inconstant) ;
%° Par des languettes charnues qui forment 3 ou4 digitations aplaties sur la face externe et le bord supérieur de la région moyenne des 3 ou 4 dernières côtes. Cette insertion est plus linéaire qu’en surface.
De ces insertions, le muscle triangulaire, dont le sommet va s’insérer au fond de la coulisse bicipitale de lhumérus, présente des fibres convergentes, les unes, supérieures, horizontales ; les autres inférieures, ascendantes en haut et en dehors.
Ces fibres constituent dans leur ensemble deux zones bien différentes :
a) Une zone interne, aponévrotique, aux fibres tendues, brillantes, nacrées: c’est l’aponévrose sacro-lombaire, ou lombodorsale, qui affecte La forme d’une faux. C’est par l'intermédiaire de cette aponévrose que la main va palper la masse sacro-lombaire sous-jacente.
b) Une zone externe, musculaire, dont les fibres sont séparées en digitations par des tractus issus de l’aponévrose de recouvrement. L'importance du muscle croit à mesure qu’il est plus externe et plus haut, de telle sorte que son bord inféro-externe est épais et arrondi. Mais cette saillie est rendue mousse par l’aponévrose de recouvrement qui, tendue vers le bord postéro-interne du grand oblique, comble le triangle de J.-L. Petit.
B. Le muscle grand oblique. — « C’est un muscle large, comprenant un corps charnu qui répond à la partie inférieure de la cage thoracique et à la paroi latérale de l'abdomen et un large tendon aponévrotique, qui s'étend sur toute la hauteur de la paroi antérieure de l’abdomen.
« Cette lame, très large, charnue dans sa moitié postérieure, tendineuse dans l’antérieure, est recourbée sur elle-même, suivant la courbure de la paroï antéro-latéralede l'abdomen. Le grand oblique s'attache aux 7 ou 8 dernières côtes par autant de digitations. Chacune de ces digitations nait par de courtes fibres tendineuses, de la face externe et du bord inférieur de la côte correspondante, suivant une courbe horizontale à concavité supérieure dans laquelle viennent se loger les digitations du grand dentelé pour Les 5 pre-
mières, celles du grand dorsal pour les 3 dernières : il y a ainsi une sorte d’engrénement entre ces muscles d’une part, et le grand oblique de l’autre. Ces digitations augmentent progressivement de largeur et de longueur jusqu’à la 8° ; les dernières sont plus étroites et moins allongées. Dans l’ensemble, les digitations s’étagent, en partie superposées, suivant une ligne oblique de haut en bas et d'avant en arrière; la première inconstante, se détache de la partie antérieure de la 5° côte, à peu de distance du cartilage, les suivantes, s’éloignent d’abord, puis se rapprochent de l’extrémité antérieure de la côte, si bien que la dernière nait surtout de la partie cartilagineuse de la 12° côte » (PorriEr).
Les insertions costales se font en surface sur un triangle qui déborde en dehors l'insertion linéaire du grand dorsal sus-jacent. Des fibres d'union aponévrotiques et musculaires se font entre les deux muscles. Parfois visibles en dehors, ces fibres d'union sont souvent cachées par le faisceau du grand dorsal à la côte sousjacente. Il existe assez fréquemment une bande aponévrotique, allongée suivant l’axe de la côte, et qui sépare nettement les deux insertions.
Enfin entre les pointes de chaque côte s'étendent des arcades fibreuses, concaves en haut et en dedans, qui recouvrent des arcades analogues pour le petit oblique. De la convexité de ces arcades se détachent quelques rares fibres musculaires. En fait ces arcades fibreuses vont surtout donner naissance à une aponévrose d’enveloppe pour chaque faisceau ou digitation qui restera ainsi séparé. Cela est surtout net pour les digitations issues des 3 dernières côtes.
Nous ne décrirons pas les 4 premières digitations, costo-abdominales, qui sont en dehors des limites de notre région.
La digitation, partie de la 9 côte, souvent renforcée par un tendinet naissant de la 8° côte (en arrière de l’insertion principale) est uniquement costo-pubienne. Peu oblique dans sa portion musculaire, elle se continue par une bande aponévrotique, qui prend l’obliquité de l’arcade crurale et se bifurque en dedans de celle-ci, en deux piliers qui vont se fixer : l’un à l’épine du pubis (pilier externe), l’autre à l'angle du pubis (pilier interne), c’est lorifice inguinal externe. 6
De la 10° côte partent deux digitations. L'une antérieure est costo-inguinale. D'abord musculaire, tendue solidement jusqu’à l’épine iliaque antéro-supérieure, elle se continue par une bande
tendineuse qui s’'insère solidement sur l’épine du pubis, formant l’arcade crurale. L'autre, postérieure, uniquement musculaire, vient s’insérer en arrière de l’épine iliaque antéro-supérieure, sur la lèvre externe de la crête iliaque.
De la 41° et de la 12° côtes, partent deux digitations musculaires, costo-iliaques, toujours bien séparées, qui descendent, presque verticales, légèrement obliques en bas et en avant, s’insérer sur les 5on 6 cm. du tiers antérieur de la lèvre externe de la crête iliaque.
Le bord postéro-interne de la digitation de la 12° côte est toujours arrondi ‘et saillant. Sur les sujets maigres et musclés il est parfaitement palpable et l’on peut même arriver à saisir entre les doigts le fuseau musculaire contracté.
I[. — LES APONÉVROSES DU PLAN SUPERFICIEL
Nous devons étudier :
A. Les aponévroses des muscles (aponévroses de recouvrement et d'insertion), le triangle de J.-L. Petit et lesillon lombaire;
B. Les aponévroses sous-cutanées, qui engainent entre leurs deux fascias le coussinet graisseux de Charpy.
A. Les aponévroses des muscles superficiels. — Le muscle grand oblique (à part ses courtes fibres d’insertions costales et iliaques) n'a pas d’aponévrose d'insertion. Son bord postérointerne est charnu et saillant, mais il n’est pas libre comme le faisceau sous-jacent du petit oblique. Il est engainé par une aponévrose d’enveloppe qui après avoir recouvert les deux faces du muscle se referme solidement le long de ce bord postérieur.
La lame postérieure d’enveloppe est assez mince. À mesure qu’on la dissèque en dehors on la sépare de plus en plus difficilement du fascia superficialis. En bas elle est recouverte par de la graisse très adhérente. Entre chaque faisceaux issus des 10°, 11° et 12° côte, la lame d’enveloppe s’épaissit et rejoint la lame d’enveloppe antérieure. Elle donne une gaine fibreus2 aux branches superficielles des pédicules intercostaux.
La lame antérieure d’enveloppe est plus solide. Elle adhère fréquemment à celle qui recouvre la face postérieure du petit
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oblique, surtout en bas et en dehors, de sorte que ce plan de clivage qui est avasculaire est difficile à cliver.
p Ces deux lames se réunissent sur le bord postérieur du muscle pour former une aponévrose qui s’avance en dedans à la rencontre de laponévrôse d'insertion du grand dorsal. Les fibres de l’aponévrose du grand oblique, dirigées en haut et en dedans, tendent alors à prendre la direction des fibres du grand dorsal, en haut et en dehors. L'éventail que forment les fibres de ces deux aponévroses lorsqu'elles se continuent l’une dans l’autre, constituent en fait ce que l’on a appelé le triangle de J.-L. Petit.
Le muscle grand dorsal est recouvert par un périmysium au niveau de la face postérieure de ses faisceaux charnus. Ce périmyà sium adhère en dehors avec le fascia superficialis, et en dedans il ; s’accole et s'ajoute à l’aponévrose d'insertion.
Cette aponévrose d'insertion qui constitue le tendon du grand dorsal est encore nommée aponévrose lombaire, ou sacro-lombaire, ou fascia lombo-dorsal.
Nous avons vu où elle s’insérait. Elle constitue avec celle du côté opposé une vaste nappe tendineuse, losangique, à grand axe épineux. « Des deux bords curvilignes, le supérieur et externe donne insertion aux fibres musculaires ; l’inférieur et externe, très cintré, se fixe d’abord sur le tiers postérieur de la crête iliaque et l’épine iliaque postéro-supérieure, puis de cette épine passe en arcade tendineuse sur les tubercules postérieurs des dernières vertèbres sacrées. Le grand fessier s’insère sur cette arcade etson aponévrose d’enveloppe s’entrelace avec celle du grand dorsal » (Porrter). Chacune des deux moitiés du losange constitue donc un triangle dont le bord vertical est d'insertion épineuse, dont le bord supéro-externe concave sert d'attache aux fibres musculaires, dont le bord inféro-externe s’unit à l’aponévrose du grand oblique au niveau du triangle de J.-L. Petit,
Les fibres qui constituent cette aponévrose sont horizontales au niveau de la 8° vertèbre dorsale. De plus en plus obliques à mesure qu’elles descendent, verticales au moment de sa soudure avec l’aponévrose du grand oblique. Elles ménagent fréquemment entre elles des fentes allongées pour le passage des vaisseaux et nerfs superficiels. Elles franchissent le ligament interépineux et lancent du côté opposé des fibres qui deviennent ainsi perpendiculaires à celles qui constituent le véritable tendon. Ce quadrillage est surtout net près de la ligne médiane. L'ensemble est brillant, nacré, resplendissant.
NT S TR SE M LE A
PCA n PU
ge a
Ajoutons une notion capitale. L’aponévrose sacro-lombaire épouse fidèlement les méplats sous-jacents. Arrondie, lisse et plane au niveau de la région thoracique, elle va se creuser brusquement au niveau du bord inférieur du petit dentelé postéroinférieur, adhérer par la charnière aponévrotique lombaire au plancher de l’espace de Grynfellt et former ainsi le profond sillon lombaire. A ce niveau elle n’aura plus sa belle unité de la région thoracique : de courtes fibres dans toutes les directions témoignent dans le fond du sillon d’une adhérence intime aux plans profonds, un pli se forme en dedans sur le versant de la masse sacro-lombaire, un éventail de fibres plus lâches constitue l’union avec l'aponévrose du grand oblique. Étudions donc ce sillon lombaire à la partie inférieure duquel se trouve le triangle de J.-L. Petit.
Le sillon lombaire (1) est profond, vertical. Son bord interne, contre Le bord externe de la masse sacro-lombaire est saillant, abrupt. Son bord extern? est en pente douce vers le grand oblique. Son bord inférieur est constitué par la saillie concave en bas de la crète iliaque. Son bord supérieur est abrupt : en réalité c’est moins un bord qu'un angle, limité par le dernier faisceau du muscle P. D. P. I. Le fond d> ce sillon est fixe, rigide, impossible à faire glisser sur les plans profonds ; des trousseaux de fibres courtes partent dans toutes les directions : ce sont les fibres de la charnière aponévrotique lombaire. Sur le bord interne du sillon, en arrière de la masse sacro-lombaire, l’aponévrose se pliss> sur une longueur d’une dizaine de centimètres. GC: pli, d’ailleurs inconstant mais très fréquent, est peut-être dù à un tassament cadavérique de la masse sacro-lombaire à l’intérieur de sa gaine, ou à une traction causée par l’adhérence de l’aponévrose d'insertion du P. D. P. I.
L’angle supérieur est toujours surmonté en dehors par la pointe de la 12° côte lorsqu’elle est de longueur moyenne. Lorsqu'elle est courte, le sillon est limité en haut par le faisceau du P. D. P. I. qui vient de la 11° côte, et son versant interne est moins saillant puisque la charnière aponévrotique est dans ce cas déportée en dehors.
En somme, la profondeur du sillon lombaire est conditionnée par la situation de la charnière aponévrotique lombaire. Plus celleci est interne, près de la masse sacro-lombaire, plus le sillon est profond. On conçoit donc que le sillon lombaire soit difficilement
(1) Voir également la description du sillon lombaire page 108.
palpable chez les sujets à 12° cote courte ou longue. Tout ce que
nous avons dit pour le quadrilatère de Grynfellt serait à répéter pour le sillon lombaire.
La partie supéro-interne du sillon lombaire correspond, dans
FiG. 18. — Le sillon lombaire et le triangle de J.-L. Petit type.
En dedans Île bord abrupt du sillon lombaire constitué par la saillie de la masse sacro-lombaire (M. S. L.) et formé par l'aponévrose du grand dorsal (G. D.) formant un pli vertical. En dehors et en bas, le triangle de J.-L. Petit, constitué par l’adhérence de l'aponévrose du grand oblique (G. ©.) à celle du grand dorsal (G. D.). En pointillé ia 12° côte.
la profondeur, à l’espace de Grunfellt; la partie inféro-externe correspond, sur le même plan, au triangle de J.-L. Petit.
Pour les classiques, ce triangle était constitué par des bords tangibles : bord inféro-externe du grand dorsal en dedans, bord postéro-interne du grand oblique en dehors, crête iliaque en bas. Dans l'aire dè ce triangle on verrait passer en écharpe le bord
. postérieur du petitoblique. Nous n’avons rien vu de semblable au
cours de nos quarante dissections.
Pour nous le triangle de J.-L. Petit n’est que la façon dont l’apo-
névrose d’enveloppe du grand dorsal s’unit à l'aponévrose d’enveloppe du grand oblique, et cette façon est multiple. Elle tient à la disposition des muscles qui tantôt s’écartent (triangle classique), tantôt se chevauchent (pas de triangle) tantôt se juxtaposent (solution de continuité linéaire). Mais elle tient surtout à l'importance de développement des fibres d'union entre les aponévroses des deux muscles. En général (à peu près 15 fois sur 20) on ne sait pas où commence le bord tendineux du grand dorsal, de sorte que les mensurations de ce triangle nous semblent fallacieuses.
Nous verrons que peu d'organes vasculo-nerveux saillent du triangle de J.-L. Petit. La plupart des pédicules sortent contre la charnière aponévrotique lombaire, dans le fond du sillon, c’est-àdire dans la zone la plus solide.
Si, à la fréquence du chevauchement des 2 muscles (8 fois sur 20), on ajoute que dans Le cas où Le triangle est formé, il est renforcé dans la profondeur, par le transverse dans toute son aire, par le petit oblique en dehors, par le carré des lombes en dedans, on se rend compte que ce triangle ne peut être considéré comme un point faible dans la paroi lombaire. GRÉGOIRE ajoute à propos des hernies lombaires (d’ailleurs rares et mal observées) « qu’il faut nécessairement accepter l’idée d’une malformation congénitale ou acquise préexistante ».
La palpation du sillon lombaire a été décrite depuis longtemps par Harrmann. On conçoit anatomiquement son importance en clinique urologique pour les ptoses ou les tuméfactions rénales. Entre le fond de la partie supérieure du sillon lombaire et la capsule postérieure du rein n'existent que quelques millimètres de l’aponévrose du transverse. Outre la rigidité de cette aponévrose, lobstacle à la palpation rénale réside dans le fait qu'un amas graisseux comble le sillon lombaire : c’est le coussinet adipeux lombo-fessier de CrarPy.
Ce dernier est engainé par les fascia superficialis qui recouvrent toute la face postérieure du grand dorsal, du grand oblique et de la gaine postérieure de la masse sacro-lombaire, en passant en pont au-dessus du sillon lombaire (1).
B. Le coussinet graisseux lombaire de Charpy. — « Il est facile, dit Caarpy, de mettre à nu le coussinet, car la peau avec son pan-
(1) Pour éviter les redit2s voir p.104 les détails sur les fascia superficialis.
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LE PLAN POSTÉRIEUR OU SUPERFICIEL 93 PR ER En mo te nicule adipeux et son fascia superficialis se laisse décoller en bloc et séparer de l’amas graisseux. » Toutefois le fascia superficialis à ce niveau graisseux envoie des tractus aponévrotiqués qui pénètrent à l’intérieur du coussinet, rendant le clivage difficile mais possible ; nous y reviendrons en parlant de la structure du coussinet.
Cela étant fait, on a sous les yeux, la face postérieure du coussinet lombo-fessier qui matelasse le sillon lombaire latéral de Gerdy. Cette face postérieure présente une forme, parfois ovoide, le plus souvent triangulaire — triangle à grande base inférieure, irrégulière, à grand axe vertical. Mais deux portions bien distinctes différencient ce coussinet en deux amas graisseux : l’un lombaire, qui nous intéresse spécialement et qui masque le sillon lombaire, l’autre fessier, au-dessous du précédent et qui comble la dépression comprise entre la crète iliaque en haut, le grand fessier en dedans, le moyen fessier en dehors.
Cuarpy déclare que «rien ne sépare » ces deux coussinets. Or au cours de nos dissections, nous avons presque toujours trouvé un plan de clivage très net qui permet de les séparer parfaitement et qui est dû à une lame aponévrotique issue du fascia superficialis et qui légèrement oblique en avant et en haut va s’insérer sur la crête iliaque. C’est cette lame qui constitue la paroi inférieure de la loge. Nous devons décrire, er effet :
1° Un amas graisseux : le coussinet lombaire ;
2 Une loge fibreuse constituée par les émanations des aponéyroses voisines.
1° LE coussiner LoMBAIRE. — On décolle facilement avec la pointe des ciseaux courbes toute la périphérie de l’amas graisseux, ménageant en dedans trois pédicules vasculo-nerveux — deux en dehors — un en avant par sa face profonde. (Ces trois derniers moins importants et inconstants.) Le décollement estextrèmement facile, sauf en bas et en dehors où le coussinet s’amincit pour constituer un sommet antéro-externe qui s’effile au-dessus de la crête iliaque, adhérent à la fois au fascia superficialis en arrière et à l’aponévrose du grand oblique en avant.
Dès lors le coussinet graisseux, retenu seulement par ses pédicules vasculaires, nous présente à considérer une forme pyramidale triangulaire qui épouse en avant la forme ‘du sillon lombaire.
Cette pyramide adipeuse présente à considérer :
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Un sommet supérieur, arrondi, qui déborde sur la face postérieure tendineuse du grand dorsal, en dedans de la pointe de la 12 côte, s’arrêtant là où commencent les fibres musculaires ;
Un sommet inféro-interne, arrondi et mousse, logé dans l’angle que forment le bord inférieur du grand dorsal et la crête iliaque, près de l’épine iliaque postéro-supérieure ;
Un sommet inféro-externe, mince, effilé, quadrilatère ou pris-
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Caine à 7 S/Tequm État Coussiner i ] de von Frc. 19, — Le coussinet graisseux lombaire et ses veines.
matique, qui se continue avec la crête iliaque à l’union du 1/3 postérieur et du 1/3 moyen.
Il existe assez souvent un sommet antérieur qui fixe le coussinet à la partie inférieure du sillon lombaire : véritable hile du coussinet : c’est par ce point d'attache que pénètre une grosse branche de la 3 veine lombaire ;
Une face postérieure, lobulée. Mais c’est une lobulation particulière, due à des sillons à peu près parallèles, allongés de dedans en dehors et de haut en bas. Ces sillons sont constitués par des émanations du fascia superficialis qui pénètrent plus ou moins à l’intérieur de l’amas graisseux ;
Une face interne, véritable bord mousse et arrondi, qui s’appuie sur le bord externe de la masse sacro-lombaire. C’est la face vasculaire du coussinet graisseux ;
Une face antérieure, aplatie, moins lobulée que la face posté-
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rieure et qui masque le fond du sillon lombaire et en particulier le triangle de J.-L. Petit en bas et en dehors ;
Une base, inférieure et lisse, qui repose comme sur un hamac à concavité supérieure, sur la lame aponévrotique de séparation avec le coussinet fessier.
Des bords séparent ces faces :
Un bord interne, mousse, présentant des incisures qui sont les points de départ des sillons de lobulation parallèle ;
Un bord externe, mince, tranchant, irrégulier, ondulé, moins lobulé, s’effilant sur le grand dorsal;
Un bord inférieur, mince et tranchant, s’effilant sur le coussinet fessier, mais séparé de lui par un feuillet aponévrotique ;
Un bord antérieur, rectiligne, mousse, vertical, logé dans le fond du sillon lombaire, qui est avec la face interne, une zone de pénétration vasculaire ;
Un bord antéro-inférieur, à convexité supérieure, dont la forme et le sinus épousent l'angle que forment le coussinet fessier et laponévrose sacro-lombaire au niveau de la crête iliaque.
Ainsi constitué le coussinet graisseux comble la dépression du sillon lombaire. Seul l'angle supérieur du triangle de J.-L. Petit est laissé à découvert. Il recouvre profondément à travers l’aponévrose lombo-dorsale le quadrilatère de Grynfellt. A ce niveau donc, c’est-à-dire pour préciser, à 2 cm. en dedans et au-dessous de la pointe de la 12° côte une aiguille à ponction traverserait successivement, la peau et son pannicule adipeux, le coussinet graisseux lombaire, l’aponévrose sacro-lombaire et celle du transverse accolées, la graisse para-rénale, la loge rénale, la graisse rétro-rénale. Trois à cinq em. de profondeur permettant de traverser uniquement de la graisse et deux plans aponévrotiques soudés l’un à l’autre.
20 La LOGE FIBREUSE. — Elle est constituée par une pyramide aponévrotique formée :
En avant, par l’aponévrose sacro-lombaire. Il y a tassement du tissu adipeux du coussinet et adhérence intime de celui-ci avec l’aponévrose ; mais le plan de clivage est très aisé ;
En arrière, par le deuxième fascia superficialis, mais ici le plan de clivage est rendu moins facile par des lames aponévrotiques issues de ce fascia et qui clivent longitudinalement la masse du coussinet ;
En bas, une de ces lames, issue du fascia superficialis, plus importante que les autres va s'attacher à la crête iliaque et fermer ainsi la loge.
Cette loge est donc cloisonné2 par des lames aponévrotiques dirigées d’arrière en avant, de haut en bas et de dedans en dehors et qui pénètrent à l’intérieur du coussinet graisseux. C’est Le long de ces sillons aponévrotiques que cheminent les vaisseaux et nerfs qui abordent le coussinet (1).
Cette loge fermée en d:dans et en dhors par adhérences entre le 2° fascia superficialis et l’aponévros? sacro-lombaire, est cependant ouverte en 2 points :
En haut, au niveau du sommet du coussinet, où aborde fréquemment une branche de la 12° artère intercostale ;
En bas et en dehors où le coussinet graisseux s2 continue par une languette adipeuse qui vient mourir plus ou moins loin sur l'insertion du grand oblique, sur la crête iliaque.
Nous allons voir en outre que cette loge est traversés par les branches de La 3° veine lombaire, par les 2 derniers nerfs dorsaux et les 2 premiers nerfs lombaires (2).
III. — LEs ORGANES VASCULO-NERVEUX DU PLAN SUPERFICIEL
Comme au niveau du plan moyen, les nerfs, les artères et les veines s'organisent en pédicules. À vrai dire les pédicules sont imparfaits (surtout au niveau de la masse sacro-lombaire) le nerf se terminant souvent seul, d’abord abandonné par l’artère, puis par la (ou les) veine, tout au moins apparemment.
Au niveau de la région thoraco-lombaire il existe deux sortes de pédicules, au niveau du plan superficiel :
En dehors, ce sont les branches superficielles d2s pédicules
(1) Sur le bord externe de la gaine de la masse sacro-lombaire, on dissèque parfaitement de petites gaines pour les 3 pédicules internes du coussinet. Ces gaines issues de l’'aponévrose sacro-lombaire vont s'étaler pour constituer les lames cloisonnantes du coussinet graisseux.
(2) Les dimensions du coussinet graisseux lombaire sont assez peu variables. Elles sont en fonction de celles du sillon lombaire. Bien entendu chez les femmes et les sujets gras les dimensions sont plus importantes que chez les hommes et les sujets maigres et musclés. On peut retenir comme moyenne les dimensions que nous avons relevées sur
un sujet masculin, musclé et gras: Hauteur 10 cm., longueur de base : 16 cm., épaisseur : 3 cm.
intercostaux, au niveau du grand oblique ; et quelques perforants latéraux des intercostaux, au niveau du grand dorsal ;
En dedans, ce sont les branches postérieures des nerfs dorsaux (du 8° au 12°) et des premiers nerfs lombaires (1 et 2°) accompagnées de branches vasculaires issues des troncs dorso-spinaux.
IL faut y adjoindre un pédicule vasculaire spécial au coussinet graisseux, qui est fourni par une ou plusieurs branches de la 3° veine lombaire.
Nous étudierons la traversée par ces pédicules du plan superficiel et surtout leur épanouissement entre ce plan et la peau.
1° Les pédicules intercostaux. — Iis sont constitués par les nerfs et vaisseaux intercostaux qui apparaissent, au niveau du grand dorsal (branches perforantes latérales) et au niveau du grand oblique (branches terminales superficielles).
Au niveau du grand dorsal, nous n'avons jamais trouvé de branches nerveuses issues du nerf intercostal et s’épuisant à l’intérieur de ce muscle. Par contre des rameaux vasculaires correspondant aux perforants latéraux irriguent la partie inféro-externe du muscle. Ils apparaissent de manière variable et inconstante, entre les fibres à la face postérieure du grand dorsal, sous forme de petites arborisations qui se perdent dans les fascias et sous la peau. Une veine issue de la 11° ou de la 12° intercostale est souvent plus développée que les autres et suit assez longtemps le bord du muscle en haut et en dehors.
Au niveau du grand oblique la branche superficielle de chaque nerf intercostal apparait généralement par l’interstice fibreux qui sépare chaque faisceau du muscle. La veine et artère correspondantes (branches terminales superficielles de l'artère et de la veine intercostale) apparaissent à la face postérieure du muscle, tantôt par le mème orifice, tantôt par un orifice spécial, situé au-dessus. au-dessous, souvent en dedans de l’orifice nerveux. Le pédicule superficiel du X[i° intercostal est toujours bien constitué.
Chacun de ces pédicules apparait en moyenne à 25 mm. en bas et en dehors de l'extrémité de la côte correspondante, sauf pour le XIT° qui est plus éloigné. Étant donné la direction oblique du bord inférieur du grand dorsal, ces pédicules sont plus éloignés de ce bord à mesure qu’on les considère à un niveau plus élevé: 3 centimètres pour Le XI‘, 4 centimètres pour le X°, 5 centimètres pour les IX° et VIII° pédicule. Le XII° pédicule est en moyenne à
une distance de 3 cm. 5 du sommet du triangle de J.-L. Petit.
Ces pédicules sont recouverts par le feuillet postérieur de la gaine d’enveloppe du muscle grand oblique. Ils se dirigent en bas et en dehors, moins obliques cependant que la direction des fibres musculaires, souvent les vaisseaux ont un trajet différent de celui du nerf, mais le territoire est le même. Les anastomoses vasculaires entre chaque pédicule sont fréquentes.
Les branches nerveuses sont nombreuses pour le grand oblique. Elles se détachent généralement du tronc principal en dents de peigne par de courtes branches qui pénètrent le muscle d’arrière en avant. Souvent, avant de se terminer, le nerf se bifurque. Le territoire de chacun des pédicules superficiels est limité à la portion musculaire du grand oblique.
Le XII pédicule superficiel est assez spécial. C’est le plus condérable, le plus interne, le plus inférieur, le plus oblique: une incision pour néphrectomie le sectionne bien souvent.
Nous l’avons vu se constituer au niveau du quadrilatère de Grynfellt et s'engager en dehors de cet espace entre le petit et le grand oblique. Au moment où il va s’insinuer au travers de ce dernier muscle, entre le chef issu de la 12° côte et le chef issu de la 11° côte, il va généralement donner un pédicule vertical, très important, fessier-trochantérien.
Ce pédicule fessier-trochantérien chemine le plus souvent dans la gaine antérieure du grand oblique. Avant d'aborder la crête iliaque le nerf se bifurque en un rameau fessier interne, et un rameau trochantérien externe.
Le rameau trochantérien perfore les insertions du grand oblique sur la crête iliaque et accompagné par une artère et une veine, descend très bas dans le fascia superficialis de la région fessière externe, jusque dans la région trochantérienne. Il donne le plus souvent trois longs rameaux. Nous l'avons toujours suivi à un niveau plus bas que le rameau fessier. Nous l'avons vu naître également de la branche profonde du XII‘ pédicule, de la face postérieure du transverse.
Le rameau fessier franchit la crête iliaque plus en dedans. Tantot, comme le rameau trochantérien, à travers les insertions du grand oblique, tantôt en dedans du bord postérieur de ce muscle dans l'aire du triangle de J.-L. Petit, Dans ce dernier cas il reste inclus à Pintérieur de laponévrose grand oblique grand dorsal et n'en sort qu'au-dessous de la crête iliaque pour cheminer à l’inté-
“Path bé sat “à
rieur du coussinet graisseux fessier, puis sur sa face superficielle, puis sous la peau de la région fessière. Cependant nous l'avons vu deux fois perforer l’aponévrose du triangle de J.-L. Petit, à 2 centimètres au-dessus de la crête iliaque et pénétrer la partie externe du coussinet graisseux lombaire de Charpy. Également accompagné par de petits vaisseaux, Le rameau fessier donne deux ou plusieurs branches pour Le coussinet fessier et l’innervation de la peau de la partie supérieure de la fesse (1).
Le pédicule superficiel du XII° intercostal reste abdominal. Très oblique, presque vertical lorsqu'il est sous-aponévrotique, il perfore bientôt laponévrose postérieure d’enveloppe du grand oblique et chemine alors en arrière de cette aponévrose, moins obliquement, à 1 à 2 centimètres au-dessus de la crête iliaque en suivant les contours de celle-ci. Presque toujours le nerf donne deux branches terminales, parallèles, très longues. (C’est parfois de la branche inférieure que nait le rameau trochantérien.)
2° Les pédicules vasculaires du sillon lombaire. — Nous les connaissons déjà. Ils sont uniquement formés par des branches veineuses et artérielles du XI{I° pédicule intercostal en haut, du 3° pédicule lombaire en bas.
Sur le versant externe du sillon lombaire, à la limite des fibres musculaires et aponévrotiques, saillent deux pédicules vasculaires :
L'un supérieur, qui sort par un orifice ménagé entre les fibres du tendon du grand dorsal (ou du sommet même du triangle de J.-L. Petit) est constitué par une veine et une petite artère branche du XII° pédicule intercostal. Ses branches se dirigent en bas et en dedans vers le coussinet adipeux, et en dehors vers le grand oblique ;
L'autre inférieur, qui sort dans l’angle constitué par le bord postérieur du grand oblique et de la crête iliaque, est uniquement constitué par là branche terminale de la 3° veine lombaire. Elle reçoit générälemènt 3 branches principales qui se ramifient chacune de façon Variable :
Une branche externe qui a suivi la crète iliaque et les insertions du grand oblique ;
(1) Sigaalans comme très inconstant un rameau trochantérien du nerf grand abdo-
mino-génital, qui franchit la crête iliaque à 4 ou 5 centimètres en avant du rameau trochantérien du XIT° iutercostal.
Une branche inférieure qui a accompagné à la fesse l’un des 2 rameaux nerveux, trochantérien ou fessier ;
Une branche interne qui quitte le coussinet graisseux lombaire par son pôle profond et reçoit les veines nourricières de cet amas graisseux.
Sur le versant interne du sillon lombaire, on trouve constamment à la partie inférieure de l’abrupt, deux grosses veines, branches de la 3° veine lombaire. Parfois la plus inférieure est
branche de la 4° veine lombaire. Les artères sont rares au niveau de ces pédicules.
Ces deux veines, toujours importantes, reçoivent chacune deux branches constantes : l’une externe qui vient du coussinet graissoux lombaire, l'autre inférieure qui vient du coussinet graisseux fessier et a suivi le cours des rameaux fessiers des deux nerfs lombaires et du XII° nerf dorsal postérieur. Nous les retrouverons dans un instant.
Telles sont les constatations que nous avons rencontrées le plus souvent. Mais les variétés sont très nombreuses. Toutefois il est à retenir que la vascularisation du coussinet adipeux lombaire est surtout importante en bas et en dedans. Au cours d’une incision sur cette région on s’efforcera à ne pas s’égarer vers l'angle inféro-interne du sillon lombaire où se place le véritable hile vasculaire du coussinet graisseux lombaire.
3° Les pédicules dorsaux. — Fort peu vasculaires (sauf pour les 3 branches inférieures) ils sont presque uniquement nerveux et constitués par les 5 derniers nerfs dorsaux postérieurs et les 2 premiers nerfs lombaires.
__ Nous avons déjà suivi le trajet de ces nerfs à travers la masse sacro-lombaire. Précisons toutefois que du 8° au 41° nerf dorsal postérieur inclu, les nerfs passeront entre le long dorsal et la masse sacro-lombaire, À partir du 12, les nerfs chemineront comme ils pourront dans la masse commune. C’est dire que les premiers vont apparaitre à la face postérieure du muscle, plus internes, et les seconds très externes et de plus en plus sur le bord externe du muscle à mesure qu’ils sont plus inférieurs.
Second point : chacun de ces nerfs présente un trajet de 2 à 3 cm. sous l’aponévrose du grand dorsal. La direction GES ce Luajet est différente pour les deux catégories de nerfs : 5 Le
Du 8° au 11° : en bas et en dedans : R
Du 12° au 2° lombaire : verticalement.
De ces deux notions, que nous avons toujours vérifiées, il s’ensuit que les nerfs supérieurs apparaissent nettement séparés au niveau de l’aponévrose du grand dorsal. Les nerfs inférieurs, au contraire, étant parallèles, cheminent le long du versant interne du sillon lombaire. Cette disposition est facile à vérifier sur le vivant. La palpation de la face postérieure de la masse sacro-lombaire est indolore jusqu’au niveau du sillon lombaire, Au contraire, la palpation du versant interne de ce sillon est douloureuse : à ce niveau sous la gaine du muscle cheminent parallèlement et verticalement : le 12° nerf dorsal postérieur (3 cm.), le 1° nerf lombaire (2 cm.), le 2e nerf lombaire (1 cm.).
Les points d'émergence de ces différents nerfs, à la face postérieure de l’aponévrose sacro-lombaire, devront donc être recherchés :
Pour les 5 premiers, sur une ligne concave en dehors et en haut qui est sensiblement au-dessous de la limite qui sépare les fibres musculaires du grand dorsal des fibres tendineuses de son aponévrose ;
Pour les 3 derniers, sur une ligne verticale, située en dehors du pli de laponévrose sacro-lombaire, sur le versant abrupt du sillon lombaire.
La distance de ces points d’émergence à la ligne médiane est évidemment en fonction de l’importance du muscle sous-jacent. En moyenne nous souscrivons aux conclusions de BrouEr :
5 cm. pour le 8° nerf ;
8 cm. pour le 12°.
_Le 12° apparait, en outre, à 3 ou 4 cm. au-dessus de la crête iliaque, le {°° lombaire à 1 ou 2 cm. au-dessus de la crête iliaque, le 2° lombaire à 1 cm. ou même contre l'os.
Chacun de ces nerfs perfore l’aponévrose sacro-lombaire en passant par une fente allongée suivant la direction des fibres tendineuses. Puis les branches principales vont dans les faseia superficialis et sous la peau en bas et en dehors — la direction tendant vers la verticale à mesure que le nerf sort à un niveau inférieur.
Nous avons rarement trouvé ses courts rameaux internes qui se perdent dans l’aponévrose vers les apophyses épineuses. Par contre, sa branche terminale externe est toujours très nette.
Le 8 nerf est très long et presque horizontal, il se ramifie
jusque sur le bord externe et inférieur du grand dorsal, sous la peau au niveau de la pointe de la 11° côte.
Le 9 nerf plus court, plus oblique, ne dépasse pas, avec le 10° nerf, la pointe de la 12° côte.
Le 11° nerf, au contraire, est toujours développé, il déborde franchement le bord du grand dorsal et sa direction oblique rase à peu près et successivement l?s sommets supérieurs du sillon lombaire et du triangle de J.-L. Petit. Il donne généralement deux branches: l’une interne pour le pôle supérieur du coussinet graisseux lombaire, l’autre externe pour la peau de la région avoisinant le point d'émergence de la branche superficielle du X[°intercostal à la face postérieure du grand oblique.
Le 12° nerf qui s’est nn bifurqué sous l’aponévrose sacro-lombaire innerve rte territoires. Par sa branche externe, courte et oblique, elle traverse le coussinet lombaire qu'elle innerve, franchissant rarement la crête iliaque. Sa branche interne, longue et verticale, passe à la fesse dans le coussinet graisseux.
Le 1° nerf lombaire toujours également bifurqué donne un court rameau lombaire et un court rameau fessier.
Quant au 2° nerf lombaire, il est souvent très long, ne fait qu'effleurer l'angle inféro-interne de la loge lombaire graisseuse et descend verticalement innerver la région fessière postérieure en dedans du rameau fessier de la branche superficielle du XIT° intercostal.
Ces 3 dernières branches sont RAT toujours accompagnées par des vaisszaux, branches des 3° et 4° veines lombaires et de la 3° artère lombaire (voir fig. 22).
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I PARTIE
Dissection plan par plan, d’arrière en avant.
1° Incision cutanée. — On procédera à lincision d’un lambeau cutané, quadrangulaire, à charnière externe. Cette charnière devra se placer sur la ligne axillaire
Sur un sujet de grandeur moyenne, les côtés du lambeau auront une longueur de 22 cm. sur la ligne médiane (de la 10° apophyse épineuse dorsale, au 2° A sacré), de 25 cm. en haut et en bas.
On disséquera le lambeau cutané de dedans en dehors en commençant par en bas, où l’on amorcera facilement un plan de clivage dans la graisse sous-épidermique en arrière du fascia superficialis.
On remontera ensuite, en se tenant au plus près de la peau, la graisse diminuant d'épaisseur à mesure que l’on g#rapproche des côtes. Au niveau de la région thoracique, le fascia superficialis est tout proche de la peau et assez adhérent à celle-ci.
On disséquera donc le lambeau cutané jusqu’à sa charnière externe au niveau de la ligne axillaire, attirant, ce faisant, beaucoup de graisse et de nombreuses arborisations vasculaires en bas, peu en haut.
2 Premier fascia superficialis. — On l’incisera également en quadrangle à charnière externe. Mais ici on commencera à chercher le plan de clivage en haut.
A mesure que lon abaisse la dissection, en restant dans ee limites de la masse sacro-lombaire, le fascia s’épaissit, devient de
qi
plus en plus graisseux. Au niveau de la crête iliaque le panicule adipeux est épais de 1 demi-centimetre.
Au delà du bord externe de la masse sacro-lombaire et plus la dissection se rapproche de la charnière externe, plus le fascia superficialis devient difficile à cliver.
En haut, de plus en plus ténu, on le sépare mal de la graisse qui recouvre la face postérieure du muscle grand dorsal.
En bas, de plus en plus graisseux, il est lié par des tractus aponévrotiques qu'accompagnent de nombreuses veinules, au coussinet graisseux de Charpy.
3° Deuxième fascia superticialis. — [Incisé en quadrangle comme le précédent, ilaffectera deux portions différentes, correspondant à chacune des régions thoraciques et lombaires.
Au niveau de la région thoracique il est assez épais aux environs de la ligne médiane et au-dessus de l’aponévrose nacrée du muscle grand dorsal. Il devient en dehors très mince, adhérent de plus en plus au fascia sus-jacent et aux fibres du muscle grand dorsal, dont un simple périmysium le sépare seulement. On est obligé de temps à autre de sectionner quelques arborisations vasculaires issues d’entre les fibres du muscle grand dorsal.
Au niveau de la région lombaire le fascia reste peu épais sur la ligne médiane et au niveau de la face postérieure de la masse sacro-lombaire. Mais dès que la dissection se poursuit en dehors, elle découvre le profond sillon lombaire comblé par le coussinet graisseux de Charpy qui est compris à l’intérieur du feuillet bifurqué du deuxième fascia superficialis.
Le feuillet postérieur file vers la fesse et y forme la gaine postérieure du coussinet graisseux fessier.
Le feuillet antérieur s’insère à la crête iliaque.
Entre les deux feuillets repose le coussinet graisseux lombaire, pyramidal, à sommet tronqué externe, à base interne appuyée sur le versant interne abrupt du sillon lombaire, à face inférieure séparée du coussinet graisseux fessier par un feuillet aponévrotique accessoire, réunissant l'insertion du feuillet antérieur au feuillet postérieur.
Le coussinet graisseux lombaire est solidement amarré dans le sillon lombaire par les vaisseaux et nerfs lombaires issus du versant interne du sillon.
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Si l’on veut disséquer le coussinet graisseux, on sectionnera les pédicules.
Sinon, on branchera une incision horizontale passant entre deux pédicules de la région moyenne et séparant en deux portions le coussinet graisseux. Ce faisant on poursuivra dans la portion inférieure, les branches du XII° nerf dorsal postérieur et des I® et IT° nerfs lombaires, dont certaines se perdent dans la graisse: tandis que les troncs principaux passent dans la fesse.
Dans la portion supérieure, restent quelques branches du XI°nerf dorsal postérieur.
On nettoiera facilement Le feuillet antérieur du 2° fascia superficialis qui recouvre l’aponévrose lombo-dorsale formant à ce niveau le profond sillon lombaire.
On observera généralement 6 pédicules vasculo-nerveux saillant du sillon et pénétrant à l’intérieur de la loge du coussinet graisseux lombaire. Ce sont :
Au niveau de l’angle supérieur du sillon, un pédicule vasculonerveux, formé par une branche veineuse issue de la 12° veine intercostale et par une branche nerveuse qui est, tantôt le XI° nerf dorsal postérieur, tantôt la branche supérieure du XIT° nerf dorsal postérieur ;
Au niveau du versant interne, abrupt, du sillon lombaire, 3 pédicules vasculo-nerveux qui s’étagent :
a) Le supérieur, uniquement nerveux, constitué par la branche moyenne du X[II° nerf dorsal postérieur, parfois également par sa branche supérieure ;
b) Le moyen, vasculo-nerveux estle plus important. Il est constitué par la branche inférieure du XII° nerf dorsal postérieur et par une grosse veine, qui vient tantôt de la région fessière, tantôt du coussinet graisser x lombaire. Cette veine est une branche de la 3° veine lombaire ;
c) L’inférieur, vasculo-nerveux est constitué par le I°', ou les 2 premiers nerfs lombaires et par une branche veineuse qui ira se jeter, tantôt dans la 3° veine lombaire, tantôt dans la 4° veine lombaire.
Au niveau du versant externe du sillon lombaire, 2 pédicules, uniquement vasculaires, constitués par 2 arborisations veineuses et artérielles, issues des pédicules des 2 derniers espaces intercostaux et qui saillent à la limite des fibres musculaires et tendineuses du muscle grand dorsal.
Tous ces éléments vasculo-nerveux se perdent dans l’amas graisseux de Charpy. Quelques-uns seront suivis dans leur traversée du feuillet postérieur, jusque dans la région fessière : :
F1G, 20. — Le sillon lombaire, le coussinel graisseux et ses pédicules.
Le triangle de J.-L. Petit : À. B. C.
Le quadrilatère de Grynfellt : D. E. K. G. H. 1. Le coussinet graisseux
Pli de l'aponévrose sacro-lombaire
La branche inférieure du XII° nerf dorsal postérieure, ou branche fessière, suivie d’une veine ; 0
Le Ier et Le Ile nerf lombaire.
Ces détails sur le fascia superficialis font comprendre qu’une incision pour néphrectomie ne devra pas dévier en bas et en dedans. On risquerait de se perdre dans la graisse et de faire saigner.
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4° Plan lombo-dorsal. — Lorsqu'on a enlevé le coussinet graisseux lombaire et rabattu en dehors les deux fascia superficialis, il apparait le musele grand dorsal dont les fibres dirigées en bas et en dedans se prolongent par l’aponévrose lombo-dorsale qui est aponévrose d'insertion. En bas et en dehors descendent obliquement les fibres musculaires du grand oblique.
Nous avons vu queles aponévroses d’enveloppes du grand dorsal et du grand oblique se continuent l’une dans l’autre et se soudent en dedans à l’'aponévrose d'insertion lombo-dorsal (voir p. 88).
Considéré dans son ensemble, ce plan affectera trois portions essentiellement différentes :
Une portion externe : musculaire;
Une portion interne : aponévrotique ;
Une portion moyenne intermédiaire : le sillon lombaire et le triangle de J.-L. Petit.
a) La portion externe est constituée par les fibres musculaires du grand dorsal en haut, du grand oblique en bas, le bord inféroexterne du grand dorsal recouvrant les insertions costales du grand oblique.
Au niveau du muscle grand dorsal, on disséquera quelques arborisations vasculaires issues de perforantes intercostales et les terminaisons des X° et X[° nerfs dorsaux postérieurs qui croisent à peu près à angle droit la direction des fibres musculaires.
Au niveau du muscle grand oblique, on disséquera avec soin la sortie de chaque branche superficielle du pédicule intercostal vasculo-nerveux. Chaque pédicule intercostal apparait généralement entre deux faisceaux du muscle grand oblique, en un point situé en moyenne à 2 cm.5 de la pointe de la côte sus-jacente. C’est dire que la ligne d'apparition des branches superficielles intercostales sera sensiblement parallèle au bord inféro-externe du muscle grand dorsal. Cependant à partir du 10° pédicule intercostal, le muscle grand dorsal tend à s’écartér fortement vers le haut. Le 9° pédicule intercostal apparait généralement de 3 à 4 cm. de son bord inféroexterne. Le 12° pédicule intercostal au contraire apparait le plus souvent non loin de ce bord.
Ces pédicules se dirigent plus obliquement en bas et en dehors, à mesure qu’on suit un pédicule plus inférieur. Toutefois, leur direction est moins oblique que celle des fibres du muscle grand
Ces pédicules sont formés par les branches superficielles d’un
nerf, d’une artère et d’une veine intercostales. Le nerf donne de nombreuses branches au muscle grand oblique. Si lon poursuivait au delà de la ligne axillaire, la dissection des pédicules, on remar-querait qu’ils ne dépassent pas le point où les fibres musculaires deviennent tendineuses.
Chaque pédicule est entouré par une gaine de tissu fibreux émané de l’aponévrose postérieure d’enveloppe du muscle. Signalons la constance de 2 branches superficielles pour le XII° nerf intercostal; l'inférieure donnant en outre la branche trochantérienne qui franchit la crête iliaque.
On remarquera qu'entre le 12° pédicule intercostal et la crête iliaque, il existe un assez grand espace sans nerf qui sera la surface idéale pour l’incision lors d’une néphrectomie. Cette incision devra s’arrêter avant le milieu de la crête iliaque si l’on ne veut couper la branche trochantérienne du XIT° nerf intercostal, section qui n’a d’ailleurs aucune importance.
b) La portion moyenne est différente en haut et en bas.
Dans la région thoracique, les fibres musculaires du grand dorsal deviennent aponévrotiques. Cette limite tend à remonter en haut et en dedans.
Dans la région lombaire, laponévrose sacro-lombaire du muscle grand dorsal se creuse pour former le sillon lombaire et par le bord inférieur de son tendon s’écarte du bord interne du grand oblique pour former le triangle de J.-L. Petit.
On étudiera le sillon lombaire et le triangle de J.-L. Petit.
x) LE SILLON LOMBAIRE. — Sur aucun dessin anatomique, il n’est figuré assez profond. C’est une véritable dépression formée par l’adhérence de l’aponévrose d'insertion du grand dorsal à celle du muscle transverse. Chez les sujets maigres et musclés, le coussinel graisseux est peu important et le doigt qui palpe, en dehors de la masse sacro-lombaire, tombe dans un profond sillon vertical qui Pamène au plus près du pôle inférieur du rein.
IL affecte la forme d’une auge verticale. Le bord interne est abrupt, saillant, légèrement oblique en haut et en dehors. C’est le bord vasculaire du sillon par lequel nous avons vu arriver 3 pédicules vasculo-nerveux.
Le bord externe est en pente douce. Sa limite est imprécise,oblique en bas et en dehors, elle va rejoindre le bord postérieur du
muscle grand oblique. Notons la fréquence de deux petits pédicules vasculaires.
Fr. AMAN-JE iGIO R AN-JEAN LA RÉGION THORACO LOMBAIRE
Praxcae II. — Le plan superficiel.
On distingue nettement le triangle de J -L. Petit, le sillon lombaire. À gauche, sont notés les nerfs dorsaux postérieurs, à droite, les pédicules intercostaux. On remarquera combien le pédicule superficiel 12° intercostal apparait ici à la face postérieure du grand oblique, tout près de la crête iliaque. En pointillé les deux branches inférieures (qui ici ont une origine commune); en dehors c'est la branche trochantérienne, en dedans c'est la branche fessière. Le 2° nerf lombaire
(II. L.) est anormalement developpé.
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Le bord inférieur est figuré par la saillie concave en bas de la crête iliaque.
Le bord supérieur est plutôt un angle. C’est le point le plus profond du sillon. On sentira toujours au-dessus et en dehors de lui l'extrémité de la 12° côte, lorsqu'elle est moyennement longue.
Les dimensions du sillon lombaire sont à peu près constantes et Sans rapport avec la longueur de la 12° côte.
Nous avons trouvé en moyenne :
7 cm. de hauteur ;
3 cm. de largeur au niveau de l’angle supérieur ;
6 em. de largeur au niveau du bord inférieur.
Sa profondeur, difficile à mesurer, est en fonction de l’épaisseur du bord externe de la masse sacro-lombaire.
La constitution du sillon lombaire est dû, avons-nous dit, à l’aponévrose sacro-lombaire du grand dorsal, mais aussi à l’aponévrose d’envelppe du grand oblique qui unit son feuillet au bord inféro-externe de celle du grand dorsal.
Ce plan aponévrotique grand dorsal-grand oblique, solidement amarré dans le fond du sillon au plan du transverse, est relevé par les muscles sous-jacents qui constituent ses bords :
Masse sacro-lombaire : bord interne;
Grand dorsal et grand oblique : bord externe ;
Petit dentelé postéro-inférieur : angle supérieur ;
Crète iliaque : bord inférieur.
8) LE TRIANGLE DE J.-L. Perir. — C’est la partie externe et inférieure du sillon lombaire. Essentiellement variable, nous avons déjà étudié sa constitution (voir page 91). Pour le délimiter on recherchera la crête iliaque et le bord postérieur du grand oblique: Mais le 3° côté du triangle, constitué par le bord inférieur de l’aponévrose sacro-lombaire, est souvent difficile à montrer sans artifices de dissection.
Tantôt le bord inféro-externe du grand dorsal recouvre complètement le bord postérieur du grand oblique, et il n’y a pas de triangle.
Tantôt les fibres musculo-tendineuses des deux muscles se con-: tinuent l’une dans l’autre et s’affrontent de telle sorte qu'il y a moins un triangle qu'une ligne verticale de solution de continuité.
Le plus souvent, on disséqueraen partant de la pointe de la 12° côte (ou de la 11° quand la 12° est courte) un éventail de fibres
. ! ) = 2 aponévrotiques dont les plus internes vont au fond de l'angle su périeur du sillon lombaire, dont les plus externes tombent sur la
Fig. 21. — Diverses formes du triangle de J.-L. Petit. Colonne de gauche, de haut en bas : Pas de triangle — Forme classique — Forme en quadrangle. Colonne de droite, da haut en bas : Forme linéaire — Forme cjassique basse — Forme en Grynfellt. d
crête illaque. Mais à vrai dire,il n’y a pas de bord inféro-externe au tendon du grand dorsal, il y a progressivement amincissement de ce tendon, de dedans en dehors, et passage insensible par conti-
nuitéde l’aponévrose sacro-lombaire à l’aponévrose d’enveloppe du grand oblique (1).
On disséquera avec soin ce prétendu point faible, essayant de: ménager un rameau nerveux fessier qui passe souvent dans l’angle formé par la erète iliaque et Le bord postérieur du muscle grand oblique. C’est rarement un rameau du nerf grand abdomino-génital. Le plus souvent c’est une branche du XIT° nerf intercostal.
On ménagera en dedans, dans l’angle interne du triangle, le pédicule constitué par les nerfs lombaires et une ou deux veines qui viennent de la région fessière et vont se jeter dans la 3° veine lombaire.
c) La portion interne est aponévrotique de haut en bas. Elle est constituée par l’aponévrose sacro-lombaire d'insertion du grand dorsal. Elle est nacrée, resplendissante, et lon suivra ses fibres obliques en bas et en dedans. Les fibres inférieures sont presque verticales. On remarquera la fréquence d’une sorte de plissement de l’aponévrose sacro-lombaire, plissement vertical sur une dizaine de centimètres de longueur et quise produit au point le plus. saillant de la masse sacro-lombaire.
Par de longues œillères pratiquées entre les fibres de l’aponévrose, on suivra le trajet de quelques filets nerveux obliques en bas et en dehors. Ces filets sont toujours des rameaux terminaux des X° et X[° nerfs dorsaux postérieurs (2). Ils ne dépassent que rarement la limite des fibres musculaires.
En poursuivant la dissection au delà de la ligne médiane on constaterait le raphé que forment en arrière des apophyses épineuses, les fibres intriquées des deux aponévroses sacro-lombaires.
5° Dissection du plan grand dorsal-grand oblique. — Pour comprendre l’ensemble et le détail de ce plan, on procédera comme pour les plans sous-jacents : incisions supérieure, interne et inférieure, et rabattement du plan quadrangulairele long d’une char-
nière externe.
Mais, différence capitale, le rabattement de ce plan ne pourra
(1) A ce propos le schéma de la figure n° 20 est plus exact que la planche n° 2.
(2) Les rameaux du XII: nerf dorsal postérieur et des 2 premiers nerfs lombairesne perforent jamais l’aponévrose sacro-lombaire à la face postérieure du muscle. C'est eu pleine graisse du coussinet de Charpy qu’il faut les chercher, sur le bord interne:
du sillon lombaire.
se faire qu'après section de ses adhérences avec le plan sousjacent. De dedans en dehors ce sont :
L’adhérence au niveau du fond du sillon lombaire ;
L'adhérence au niveau des insertions costales.
La dissection du plan grand dorsal-grand oblique ne pourra être faite que par Échalons de dedans en dehors, et chaque fois elle dégagera une région du plan sous-jacent extrèmement diffé-. Rentrée:
On disséquera donc successivement :
L'aponévrose sacro- lombaire qui forme en dedans la paroi pos-
_térieure de la loge de la masse sacro-lombaire. On en profitera pour disséquer cette loge ;
L'adhérence de l’aponévrose sacro-lombaire au plan sous- jacent;
Le plan musculaire du grand dorsal au niveau de la région thoracique.
Le plan musculaire du grand oblique au niveau de la région lombaire.
1° INGISION DE L'APONÉVROSE SACRO-LOMBAIRE. LA LOGE SACRO- LOMBAIRE. — À 1 cm.en dehors de la ligne médiane on mènera une incision verticalé intéressant l’aponévrose sacro-lombaire, fine mais très résistante.
En haut et en bas de l’incision verticale on amorcera les incisions horizontales supérieure et inférieure du quadrangle à ra battre. On reconnaitra facilement que l’incision inférieure n’intéresse que les fibres aponévrotiques. L'ineision supérieure au contraire tranche rapidement des fibres museulaires du grand dorsal et des faisceaux inférieurs du petit dentelé postéro-inférieur.
Dès l’incision faite on dégage la face postérieure de la masse sacro-lombaire, couverte d’un peu de graisse au niveau des fibres charnues en haut et sur son bord externe, au contraire brillante en bas et sur son bord interne du fait de ses fibres tendineuses.
Si l’on rabat en dehors le HORS de l’aponévrose sacro-lombaire on tend les branches nerveuses des VII, IX°, X°, XL et XII nerfs dorsaux postérieurs. Ce ais on remarquera que chacun de ces nerfs présente un trajet vertical de 2 à 4 cm. sous l’aponévrose sacro-lombaire, entre le point de sortie du muscle et le point de pénétration au travers de l’aponévrose. On vérifiera, comme nous l'avons fait, l’exactitude des recherches de Brourr(1).
(1) Brourr, Thèse de Paris, 1923. Contribution à l’étude des nerfs rachidiens dans la voie d'abord lombo-abdominale du rein.
À savoir que « l’ensemble des points d’émergence de la masse
sacro-lombaire suit une ligne qui, partie de 4 em. de la ligne + ;
médiane, est d’abord en pleine masse commune, puis ce muscle se
\ Tome
Fire. 22. — La masse sacro-lombaire avec son tendon brillant (en dedans et en bas), perforée par les nerfs dorsaux.
En ombré les os. En pointillé le coussinet graisseux. En —.—.—.le triangle de J.-L. Petit.
rétrécissant en haut en bas, la ligne d’émergence tend à gagner le bord externe du muscle, restant toujours à 4 cm. de la ligne médiane » (BROUET).
Cette notion est importante à connaitre au cours d’une anesthésie tronéulaire pour néphrectomie. Il ne suffira pas d’insensibiliser Le 12° nerf intercostal et les abdomino-génitaux. Il resterait
dans la partie supérieure de l’incision les branches postérieures des 8°, 9° et 10° nerfs intercostaux. Il faudra donc, pour avoir une anesthésie complète, soit pratiquer une anesthécie tronculaire médiane de D8 à L2, soit mieux « un bouton dermique de D12 à L2, à 5 ou 6 cm. de la ligne médiane, puis injection traçante souscutanée dans le quart ou le tiers supérieur de Pincision » (BRouET). |
Alors que les branches postérieures des nerfs intercostaux sortent d’entre les fibres musculaires de la masse sacro-lombaire, les deux premiers nerfs lombaires postérieurs sortent de l’aponévrose d'insertion du muscle, sur le bord externe de celui-ci, véritablement coincé par l’épine iliaque postérieure et inférieure. Parfois on verra le Il° nerf lombaire rester sous l’aponévrose d’insertion de la masse sacro-lombaire.
Si l’on tend fortement en dehors l’aponévrose sacro-lombaire on constate que :
Dans la région lombaire elle adhère de bas en haut à la crête iliaque, entre les 2 épines postérieures à l’aponévrose du transverse par une charnière verticale:
Dans la région thoracique on trouve un plan de clivage qui s’arrête aux côtes — c’est qu'avec l’aponévrose sacro-lombaire on a relevé les digitations du petit dentelé postéro-inférieur (1).
On constatera que la masse sacro-lombaire est comprise dans une loge aponévrotique nette, formée, en arrière, par l’aponévrose sacro-lombaire, en avant, par l’aponévrose d'insertion du transverse en bas, par le gril costal en haut.
Cette loge, très nette en bas, est mal limitée en haut par le musele petit dentelé postéro-inférieur.
On y étudiera le muscle sacro-lombaire fixé solidement par ses insertions aux apophyses épineuses et transverses. On remarquera l'épaisseur de 1 à 2 cm. de son bord externe, charnu, — point de repère excellent, que l’on voit et que l’on sent, situé :
À 7 cm. de la ligne médiane, au niveau de la 12° côte ;
À 5 cm. de la ligne médiane, au niveau de la 3° costiforme.
Ce bord externe du muscle déborde en moyenne de 3 em. la verticale que forment les extrémités des apophyses costiformes (plus en haut, moins en bas). Mais le doigt soulève aisément ce
(1) On remarquera que c’est le bord inférieur du 4° faisceau de ce muscle qui produit le brusque versant de l'angle supérieur du sillon lombaire.
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bord depuis la 12° côte jusqu’à l’épine iliaque antéro-supérieure.
La loge occupée par le muscle est, en outre, pénétrée par des vaisseaux, traversée par des nerfs.
Pour disséquer les uns et les autres nous conseillons de pénétrer à l’intérieur de la masse sacro-lombaire en réunissant par une incision les points de sortie des nerfs et en remontant, en haut, en dedans et en avant, le trajet de ceux-ci. On arrivera peu à peu (et surtout en haut) au plan de clivage qui sépare l’ilio-costal du long du dos.
Pour éviter les redites nous renvoyons à la première partie de ce travail (voir p. 82). Deux notions sont cependant à mettre en valeur.
.Le trajet obliquement descendant de chaque nerf est croisé par l'artère et la veine dorso-spinale. Ceux-ci forment un pédicule vasculaire très plexiforme, presque vertical, intra-musculaire, croisant le plus souvent en avant la direction moins oblique du nerf transmusculaire (1). L'ensemble forme un X très allongé.
La vascularisation de ce muscle est considérable. On évitera donc de les sectionner au cours d’une néphrectomie élargie. Cette vascularisation importante est, avec son innervation, l'explication de la turgescence ou contracture de ce muscle, au cours des infections ou tuméfactions de la loge rénale et du sinus costo-diaphragmatique postérieur.
On sectionnera ensuite, horizontalement, la masse sacro-lombaire entre la {r° et la 2° costiforme. On relèvera en haut et en bas les extrémités supérieures et inférieures du muscle pour étudier ses insertions (voir p. 65). On dégagcra ainsi la partie antérieure de la loge qui est la portion interne de l’aponévrose d'insertion du muscle transverse.
Nous verrons plus loin dans son ensemble cette aponévrose. Mais étudions en détail cette portion qui est capitale.
L'aponévrose d'insertion du transverse est ici envahie par la graisse en bas, recouverte par l'insertion de l’ilio-costal sur la 12e cote. Nettoyons celle-ci, sectionnons celle-là.
Elle apparait nacrée, resplendissante, tendue fortement en un plan rigide, ainsi limité:
(1) Signalons également le trajet en baïonnette de chaque branche postérieure de rerf intercostal ou lombaire, qui, d’abord oblique en bas, en arrière et en dehors, durant la traversée de la masse sacro-lombaire, devient vertical à sa face postérieure et ne reprend sa direction primitive qu'après avoir perforé l’aponévrose sacro-lombaire.
En haut: bord inférieur de la 12° côte;
En dedans : pointes externes des costiformes et bords externes des muscles intertransversaires ;
En bas : bord supérieur du ligament ilio-lombaire et partie correspondante de la fosse iliaque interne etnon pas crète iliaque;
En dehors : l’aponévrose d'insertion du transverse disparait sous des fibres d’union abaissées de lPaponévrose sacro-lombaire, c’est la charnière aponévrotique.
De chaque extrémité des costiformes se dégagent des fibres aponévrotiques surtout horizontales, quelques-unes en éventail. Au niveau des 3 et 4° costiformes on remarquera presque toujours un sillon dont on ne voit que La convexité postérieure. Ce pli est formé par le passage de la 3° veine lombaire : témoins les orifices qui percent à ce niveau l’aponévrose d'insertion du transverse et laissent passer deux ou trois grosses branches veineuses qui pénètrent immédiatement dans la partie tout inférieure de la masse sacro-lombaire.
Au niveau des 2° et 1 costiformes les fibres tendineuses sont plus obliquement ascendantes vers la 12° côte. Elles sont moins brillantes, ternies par une adhérence intime avec les fibres de l’ilio-costal (1). Ce ligament lombo-costal ne nous a pas semblé aussi nettement individualisé que l'avait décrit Charpy. En outre, à 1 cm. au-dessous du bord inférieur de la 12° côte, ce ligament lombo-costal est clivé par la 12° artère intercostale suivie de ses deux veines, que l’on voit par transparence.
À ce propos nous ne pouvons souscrire à opinion de certains auteurs qui pensent que le trajet du 12° pédicule vasculaire peut amorcer la production d’une hernie lombaire. Il faudrait invoquer plutôt une malformation, car normalement l'angle supérieur de l'aponévrose d’insértion du transverse est puissant ; le ligament lombo-costal est très adhérent à deux muscles, la masse sacrolombaire en arrière, le‘carré des lombes en avant.
IL. INCISION DE L'APONÉVROSE SAGRO-LOMBAIRE AU PLAN SOUS-JACENT. DiSSECTION DU MUSCLE PETIT DENTELÉ POSTÉRO-INFÉRIEUR. — Si l’on veut continuer en dehors la dissection du plan grand dorsalgrand oblique, on s'aperçoit que deux adhérences retiennent ce plan au plan sous-jacent :
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(1) Nous avons même souvent disséqué de véritables inserlions du muscle ilio costal sur la partie toute supérieure et interne de l'aponéyrose d'insertion du transverse
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En haut ce sont les faisceaux du muscle petit dentelé postéroinférieur ;
En bas, c’est la charnière aponévrotique lombaire
Pour inciser celle-ci on tendra l'aponévrose sacro-lombaire et le bistouri, étant à plat, attaquera de haut en bas la charnière aponévrotique en restant au plus près de l’aponévrose sacro-lombaire. L’adhérence entre celle-ci et la face postérieure de l’aponévrose d'insertion du transverse est puissante, constituée par des fibres dont l'épaisseur atteint à ce niveau 3 à 4 millimètres. La charnière aponévrotique crie sous le couteau. L’incision faite, c'est comme une porte qui s'ouvre: on soulève aisément Le plan grand dorsal-grand oblique, découvrant ainsi le quadrilatère de Grynfellt, puis la face postérieure du muscle petit oblique.
En baut, pour relever en dehors le muscle grand dorsal, il faudra d’abord le séparer des faisceaux du “ue petit dentelé postéro-inférieur C’est parfois difficile, car l’adhérence est absolue au niveau de leurs tendons respectifs, c’est-à-dire en arrière de la masse sacro-lombaire. On amorcera plus facilement un plan de clivage au niveau du bord inférieur du 4° faisceau du musele petit dentelé, dans sa portion musculaire, à savoir juste au-dessus de extrémité supérieure de la section de la charnière aponévrotique lombaire. On remarquera l’imbrication des 4 faisceaux musculaires qu’on laissera en place pour étudier plus tard le quadrilatère de Grynfellt.
Ceci fait, on pourra soulever laponévrose sacro-lombaire et Le muscle grand dorsal jusqu’à ses insertions osseuses que l’on étudiera (voir p. 85). Puis on les sectionnera de la 12° à la 9° côte.
Dès lors (1), tout le plan grand dorsal-grandæblique pourra être rabattu jusqu’à la ligne axillaire. En haut, à mesure que l'on dissèque en dehors, l'importance du grand dorsal diminue, celle du grand oblique augmente. En bas, la même gaine fibreuse d’enveloppe grand oblique-grand dorsal ne présente aucune adhérence, par sa face antérieure avec le faisceau interne du petit oblique (2).
(1) Bien entendu il faudra sectionner le plan, en haut le long du bord supérieur du quadrangle de disseclion, en bas le long de la crête iliaque.
(2) Le faisceau interne du muscle petit oblique nous a paru constamment dépourvu de gaine aponévrotique. Un pérymisium fibreux n apparaît qu'à 5 ou 6 cm. en dehors du bord postérieur de ce muscle.
Mais les adhérences apparaissent de plus en plus nettes entre le grand et le petit oblique à mesure que l’on se rapproche de la ligne axillaire (près de la gaine du droit antérieur elles seront intimes).
On étudiera les insertions costales des deux muscles, la continuité de leurs fibres à l'embouchure des espaces intercostaux, l'importance des premiers faisceaux du grand oblique. Au niveau de la crète iliaque on remarquera l'insertion de plus en plus puissante à mesure que l’on se rapproche de lépine iliaque antérosupérieure, d’abord fibreuse, puis entremélée de fibres charnues ettrès unies à célles du petit oblique.
En relevant le grand dorsal on ne sous-tend qu’un pédicule vasculo-nerveux inconstant, branche perforante latérale du pédicule intercostal des 10° et 9° espaces.
Au contraire, en relevant le grand oblique on sous- tend les branches superficielles des XIE, XL. Xe et IX! nerfs intercostaux, suivies généralement d’une artère et d’une veine.
On étudiera l’arrivée de chaque pédicule intercostal (un nerf surmonté de deux veinules entourant une artère) au niveau de la petite arcade fibreuse d'insertion du grand oblique, tendue entre les deux extrémités de chaque côte. Tantôt ce pédicule passe audessus et en arrière de cette arcade pour cheminer entre les fibres du muscle et ne sortir à sa face postérieure que de 2 à 4 cm. plus en dehors et en bas. Tantôt Le pédicule perfore cette arcade, est compris entre petit et grand oblique durant quelques centimètres, puis traverse ce dernier et saille à sa face postérieure au mème point que dans le premier cas.
Ces pédicules se dirigent plus obliquement en bas et en dehors à mesure que l’on suit un pédicule plus inférieur. Ils sont toutefois moins obliques que les fibres du muscle. Ils sont entourés par une gaine fibreuse émanée de l’aponévrose d’enveloppe du muscle grand oblique. Ils donnent de nombreuses branches pour le muscle, à sa face postérieure
On disséquera avec soin le XII° nerf intercostal qui donne constamment deux branches superficielles, dont l'inférieure donne la branche trochantérienne. On remarquera qu'entre la crête iliaque et le XII° intercostal il existe un assez grand espace dépourvu de nerf — parallèlement et au-dessous du trajet oblique du XIT° intercostal, serait la ligne d’incision idéale pour néphrectomie. Pour nombre de nets et d'opérateurs, la section de ce
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PLaANcHE III. — Le plun moyen.
On se rend bien compte sur cette figure que le petit oblique est sur un plan plus antérieur que celui de la masse sacro lombaire et que le 4° faisceau du petit dentelé postéro-inférieur réunit ces deux plans. De sorte que le quadrilatère de Grynfellt est véritablement un espace. Une fente ménagée dans l'aponèvrose sacro-lombaire ne montre pas assez nettement l’adhérence sur le bord externe de la masse sacro-lombaire, avec l'aponévrose d'insertion du transverse A remarquer que le dernier nerf dorsal postérieur (XII D) et les deux premiers nerfs lombaires postérieurs (II L, I L), sont sur le bord externe de la partie inférieure de la masse sacro-lombaire et doivent perforer l'aponévrose sacro-lombaire (puis le coussinet graisseux de Charpy) avant de passer à la région fessière. La branche superficielle du XI1° nerf intercostal est sectionnée juste après avoir donné un petit rameau pour le petit obliqueet une longue branche trochantèrieune
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-nerf n'amènerait que des troubles parétiques localisés et transi-
toires, aussi est-elle négligeable en pratique (1).
6° Dissection du plan moyen. — Lorsqu'on a relevé en dehors le plan grand dorsal-grand oblique et replacé la masse sacro-lombaire dans sa loge, on découvre les éléments du plan moyen.
Dans ce plan moyen nous devons étudier 3 régions :
En bas eten dedans, le quadrilatère de Grynfellt :
En haut et en dehors, le gril costal ;
En dehors, le muscle petit oblique.
1. LE QUADRILATÈRE DE GRYNFELLT. — Ce quadrilatère est délimité :
En haut, par le bord inférieur du faisceau inférieur du muscle petit dentelé postéro-inférieur ;
En dedans, par le bord externe dela masse sacro-lombaire ;
En bas, par la crête iliaque;
En dehors, par le bord postérieur du muscle petit oblique.
Les classiques ont décrit ce quadrilatère comme une surface plane, bordée par des muscles sur le mème plan. Ce peut ètre sur un sujet très maigre. Au cours de nos dissections nous avons toujours trouvé qu’au lieu d’une surface, le quadrilatère de Grynfellt était un espace, et qu’au lieu d’être un point faible, cette région était extrêmement solide, véritable clef de vote des aponévroses de la région lombaire.
Espace de Grynfellt. — Nous avons déjà vu que le plancher du quadrilatère de Grynfellt était formé par laponévrose d’insertion du muscle transverse tendue sur le cadre rénal : fausses côtes, costiformes, crête iliaque.
Sur ce plancher, deux côtés sont sensiblement sur le même plan :
C’est, en dehors, le bord postérieur du petit oblique ;
C'est, en bas, la crête iliaque (2).
Les deux autres côtés sont dans un plan plus postérieur. En effet, le bord externe de la masse sacro-lombaire est saillant. Son épaisseur au niveau de la crête iliaque mesure 1 cm. 5 ; au niveau
(1) Voir à ce sujet l'étude électro-physiologique de 5 opérés, in thèse de BROUET,
. 42-57. AE: ; L (2) Remarquons déjà qu’au niveau de l'angle inféro-interne du quadrilatère, la crête
iliaque est plus en arrière que l’aponévrose du transverse. Celle-ci est, en moyenne, à 1 cm. 5 de celle-là.
de la pointe de la 12° côte, il atteint presque 3 cm. Or, à ce niveau, le bord supérieur du quadrilatère est formé par le muscle petit dentelé postéro-inférieur, qui, parti de la 12° côte (plan du transverse) abouti en arrière de la masse sacro-lombaire (plan de laponévrose du grand dorsal) (1).
D'ailleurs sur une coupe (voir fig. 23 et les coupes), l'espace
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F1G. 23. — Un spécimen des veines autour du XI[° nerf intercostal (dissection de l’espace de Grynfellt. L’artère 12 intercostale n’est pas dessinée pour ne pas compliquer la figure. Elle suit le tronc de la 12° veine intercostale).
quadrilatère de Grynfellt apparait bien comme un prisme dont le sinus est costal, dont la base est constituée par le bord externe de la masse sacro-lombaire.
La paroi postérieure du sinus quadrilatère de Grynfellt {est formée par le plan grand dorsal-grand oblique, de telle sorte que la partie interne du triangle de J.-L. Petit recouvre la partie inféro-externe du quadrilatère de Grynfellt.
L'espace compris entre les différents plans du quadrilatère de Grynfellt, est occupé par la charnière aponévrotique lombaire.
(1) D'ailleurs le M. P. D. P. I. adhère fortement à la gaine antérieure du grand dorsal. En arrière de la masse sacro-lombaire le plan de clivage entre leurs deux plans tendineux est absolument artificiel.
DISSECTION PLAN PAR PLAN, D'ARRIÈRE EN AVANT 121 Ce RER nt nn
Celle-ci, en effet, présente les dimensions suivantes, prises sur un sujet moyen, normalement musclé :
Largeur de base : 7 min. à 1 em. ;
Hauteur : 1 cm. ;
Longueur : 5 à 6 cm.
Cette charnière aponévrotique lombaire commence insensiblement à quelques millimètres au-dessus de la crète iliaque, au niveau du bord inférieur du tendon du grand dorsal. A. peu près verticale, où mieux légèrement oblique en haut et en dehors, elle s’interrompt brusquement, au bord inférieur du ligament lombocostal de Henle, en avant, au bord inférieur du dernier faisceau du muscle petit dentelé postéro-inférieur, en haut.
La charnière aponévrotique lombaire est parallèle au bord externe de la masse sacro-lombaire. Elle constitue la partie externe de la gaine de ce muscle. Elle contribue à l’amarrage de l’aponévrose sacro-lombaire dans le fond du sillon lombaire.
La charnière aponévrotique lombaire, en même temps qu’elle comble l’espace quadrilatère, le sépare en deux portions :
1° Une bande interne, avasculaire, qui est à l’intérieur de la gaine de la masse sacro-lombaire ;
2° Un espace quadrilatère, externe, lieu de pénétration de nombreuses veines et du XIL° nerf intercostal.
Au cours de l’incision pour néphrectomie, on sentira la bande interne, point de repère à ne pas inciser. Au contaire, le bistouri pénétrera en dehors de la charnière, dans le quadrilatère externe, au travers des éléments suivants qu’il s’efforcera d'éviter :
a) De la région moyenne du bord externe de la charnière aponévrotique lombaire, saillent les veines du versant interne du sillon lombaire qui perforent à ce niveau l’aponévrose du transverse. Parfois au nombre de 3, le plus souvent au nombre de 2, la veine supérieure, très importante, va se jeter dans la 3*veine lombaire, l’inférieure dans la 3° ou la 4° veine lombaire. Ces deux veines viennent de l’amas graisseux de Charpy;
b) Du bord externe de la partie supérieure de la charnière aponévrotique lombaire apparait le gros tronc du XII° nerf intercostal, à 1 et même 2 cm. 5 en bas et en dedans de la pointe de la 12° côte (lorsque celle-ci est de longueur moyenne). Très aplati, très large, on voit ses fibrilles par transparence, apparaitre à travers le tendon d'insertion du transverse (venant de la gaine du carré des lombes) et se diriger en bas et en dehors.
Les deux faisceaux de fibrilles se clivent bientôt sur le bord externe du quadrilatère de Grynfellt. La branche profonde disparait en avant du faisceau postérieur du muscle petit oblique. La branche superficielle passe sur sa face postérieure. À ce moment, elle donne son rameau trochantérien qui descend verticalement vers la crète iliaque, le plus souvent en arrière du muscle, mais parfois en plein quadrilatère ;
c) Au-dessus de l'extrémité supérieure de la charnière aponévrotique lombaire, se dégageant du bord inférieur du muscle petit dentelé postéro-inférieur, tout en haut du quadrilatere, descendent une artère et deux veines : c’est le 12° pédicule vasculaire intercostal.
Souvent compris entre l’aponévrose d'insertion du transverse et le ligament lombo-costal, le pédicule reste parallèle a la 12° côte et ne rejoint la branche superficielle du XIT° nerf intercostal qu’au delà du quadrilatère au niveau de la face postérieure du petit oblique. Presque toujours il donne une branche veineuse verticale qui croise le tronc du nerf, soit en avant, soit en arrière, rasant les fibres du tiers supérieur du bord externe de la charnière aponévrotique : c’est la veine du sommet du sillon lombaire, fréquemment intéressée par l’incision de la néphrectomie.
En résumé, la puissante charnière aponévrotique lombaire sépare nettement l’espace quadrilatère de Grynfellt en 3 portions :
Une bande interne, verticale, puissante, avasculaire ;
Une portion externe, sinus quadrangulaire percé d’orifices vasculo-nerveux ;
Une portion supérieure, triangulaire, renforcée par le ligament lombo-costal de Henle, clivée par le 12° pédicule vasculaire intercostal.
Cet espace est essentiellement comblé par les aponévroses superficielles (grand dorsal-grand oblique) qui viennent s’amarrer sur la charnière verticale. Il ne peut en aucune façon être considéré comme un point faible de la région lombaire. Outre la solidité propre de lPaponévrose du transverse renforcée du ligament lombo-costal, c’est sur cette dernière aponévrose que viennent solidement s'attacher :
En arrière, laponévrose sacro-lombaire ;
En avant, la gaine du carré des lombes.
De sorte qu'immédiatement en dehors de la charnière aponévrotique lombaire, dans le plancher de l’espace quadrilatère de Gryn-
; ce * fellt, l’aponévrose d'insertion du transverse apparaît comme la vé-
AY
: eu) \v
Fire. 24, — Le plancher de l’espace de Grynfellt. G. O. : Grand oblique. P. O.: Petit oblique. Tr. : Transverse. Int. : Intercostal externe.
Sur l'aponévrose d'insertion du transverse 0 à remarque : En haut l'épaississement du ligament lombo-costal (ou à l’adhérence du carré des lombes : C. L.) ; en dehors la charnière aponévrotique lombaire ; en bas et en dedans, à la hauteur des 3° et 4° costiformes les plis dus au passage des 3° et 4° veines lombaires.
Une incision faite sur le p'ancher de l’espace et mordant sur l'extrémité supérieure de la charnière, a ouvert la gaine du carré des lombes, laissant le ligament lombo-costal et montrant le trajet des éléments du XII‘ pédicule intercostal.
L'incision au cours d'une néphrectomie devra être menée légèrement plus haut et en dehors — il suffira alors d’effondrer la mince aponévrose de recouvrement antérieure du transverse pour être dans l’atmo-<phère graisseuse péri-rénale.
ritable clef de voûte de la néphrectomie. Entre la charnière aponévrotique en dedans et le petit oblique en dehors, un simple
coup debistouri effendre un fascia brillant, tendu, qui crisse sous le couteau (1). Par la mince boutonnière ainsi formée un peu de graisse saille : c’est la graisse pararénale.
2. LE Griz cosraz. — Nous avons déjà disséqué les quatre faisceaux imbriqués l’un sur l’autre du petit dentelé postéro-inférieur.
En incisant au ras des côtes Les insertions du grand oblique et du grand dorsal, on constatera les adhérences tres intimes entro l'aponévrose antérieure de ce dernier muscle avec la face postérieure des muscles intercostaux externes. Assez souvent on disséquera le prolongement de petits faisceaux musculaires de Pun dans l’autre.
On aura ainsi dégagé :
La 12° et la 11° côte en entier ;
La moitié de la 10° côte ;
Quelques centimètres de la 9° côte.
On disséquera les muscles intercostaux externes et les insertions costales du petit oblique. Ces dernières adhèrent fortement à celles du grand oblique au niveau des côtes.
Entre les côtes, les deux muscles sont mieux séparés et se jettent sur deux arcades fibreuses qui viennent se réunir pour s'insérer sur un plan aponévrotique intercostal, « interpointe », qui n’est autre que le plan diaphragme-transverse.
Au niveau de chaque espace intercostal (11°, 10°, 9°), on trouvera, sous Le dernier faisceau du musele intercostal externe, de 3 à 5 cm. de la pointe de la côte supérieure, Le pédicule intercostal, situé près du bôrd inférieur de la côte sus-jacente et constitué de haut en bas, par:
Une veine intercostale,
Une artère intercostale ;
Une veine surnuméraire inconstante ;
Un nerf intercostal.
À ce niveau, le nerf se bifurque et les deux branches restent côte à côte, cheminant sur Le plan profond qui n’est plus le muscle intercostal interne, mais l’arcade d'insertion du diaphragme. Dégagées du muscle intercostal externe, les deux branches nerveuses se séparent. |
(1) Ce fascia est l'aponévrose d'insertion du muscle transverse doublé de son aponé- . vrose antérieure qui enveloppe le muscle carré des lombes.
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PLANCHE 1V.— Le plan profond.
(Vue postérieure du transverse, avec la masse sacro-lombaire laissee en place )
On voit nettement la charnière aponévrotique lombaire adhérant au plan aponevrotique pro fond du transverse et dont les deux « volets » sont incisés : volet interne, gaine postérieure de la masse sacro-lombaire: volet externe, tendon du grand dorsal.
De la face postérieure de la masse sacro-lombaire saillent les nerfs dorsaux postérieurs du 7° au 10° ou 11°. Les deux derniers nerfs dorsaux et les deux premiers nerfs dorsaux lombaires saillent du bord externe.
La branche superficielle, nous l’avons vu, passe en arrière et au-dessus de larcade d'insertion du grand oblique. Quelquefois elle reste comprise entre petit et grand oblique durant 2 à 3 em. mais sort parallèlement, de la face postérieure du grand oblique, à 3 ou 4 cm. en dehors et au-dessous de la pointe de la côte correspondante ;
La branche profonde passe sous Les arcades d’insertion du grand et du petit oblique, ne faisant que glisser du plan du diaphragme sur celui du transverse.
Veines et artères, toujours sus-jacentes, se bilurquent pour accompagner chacune des deux branches nerveuse
Cette bifurcation du pédicule intercostal fait prévoir qu'entre les muscles petit et grand oblique ne circulera ni artère, ni veine. C'est un plan de clivage avasculaire. Nous avons vu le pédicule superficiel passer sur la face postérieure du grand
Nous verrons le pédicule profond cheminer entre transverse et petit oblique.
3. DISSEGTION DE LA FAGE POSTÉRO-EXTERNE DU MUSCLE PETIT OBLIQUE. — Les fibres sont dirigées obliqueme2nt de haut en bas, de dehors en dedans. Elles forment des faisceaux costaux que l’on peut arriver à séparer sans artifices, surtout le faisceau issu de la 12° côte. Celui-ci est particulier ; il est complètement dépourvu d’aponévrose. Un mince périmysium ne fait son apparition qu’au niveau du faisceau de la 11° côte. Au niveau du faisceau de la 10° côte, la gaine est solide.
Rien à signaler sur la plus grande partie de [a face postérieure du muscle petit oblique, si ce n’est au niveau de ses contours.
a) Près de l’extrémité de chaque côte nous avons noté que parfois la branche superficielle de chaque nerf intercostal présente un court trajet de 2 à 3 cm. entre petit et grand oblique. Souvent il s’en détache une branche d’innervation pour le muscle petit oblique.
b) La branche superficielle du XI[° nerf intercostal passe le plus souvent au travers du muscle, entre les faisceaux issus de la 12° et de la 11° côt: (parfois entre ceux issus des 11° et 10° côtes), puis quittent ce plan pour perforer encore le muscle grand oblique ou rester quelques centimètres dans sa gaine profonde.
Durant ce court trajet la branche superficielle du XII° nerf
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intercostal donne son rameau fessier qui descend vers la crête iliaque sur la face postérieure du muscle petit oblique. Ce rameau est toujours accompagné de faisceaux intercostaux qui saignent au cours d'une incision longue pour néphrectomie.
c) Très en avant, au delà de la ligne axillaire, il devient difficile de séparer l’aponévrose d'insertion antérieure du muscle petit oblique, et celle du grand oblique. On ne peut poursuivre la dissection jusqu’à la gaine du muscle grand droit antérieur de Pabdomen. On ne peut donc voir les branches profondes des nerfs intercostaux perforer cette aponévrose pour passer immédiatement au travers de celle du grand oblique. Nous allons voir, en soulevant le muscle petit oblique que c’est à la face postérieure de ce muscle (souvent dans sa gaine antérieure) que cheminent les branches profondes des nerfs intercostaux. Ceux-ci passent le plus souvent du plan transverse au plan grand oblique, et cela, tout près de la gaine du droit antérieur.
7° Dissection du plan profond transverse-diaphragme. — Après avoir enlevé la masse sacro-lombaire et relevé en dehors le petit oblique, on découvre un nouveau plan musculaire transverse-diaphragme. On remarquera que pour ces muscles, les insertions sont intriquées, les directions de fibres se prolongent, les hiatus sont communs. Mais pour continuer notre dissection vers le rein, une difficulté va surgir : c’est le gril costal qui apparait en haut pour protéger le sinus pleuro-pulmonaire.
La dissection de la face postérieure du plan transverse-diaphragme comprendra successivement celle de la région lombaire, puis celie de la région thoracique. Elle devra être menée de bas en haut, car plus facile et mettant bien en évidence trois notions essentielles :
Continuité des fibres du transverse dans celles du diaphragme;
Perforation du plan par les pédicules intercostaux ;
Apparition du système pleuro-pulmonaire.
1° RÉGION LOMBAIRE. FACE POSTÉRIEURE DES MUSCLES TRANSVERSE ET INTERTRANSVERSAIRES. — Nous avons déjà étudié ce plan en disséquant Je plancher de la loge de la masse sacro-lombaire et celui de l'espace de Grynfellt. Dégagée de tous muscles, l’aponévrose d'insertion du transverse peut être étudiée dans son ensemble.
Loi. 4
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Le sujet est placé sur un billot, incurvé, de manière à faire tendre ce plan nacré, aponévrotique en dedans, à fibres musculaires horizontales en dehors.
Une première constatation : l’aponévrose d'insertion s’insère solidement sur le bord externe des costiformes et se continue avec le bord externe des muscles intertransversaires (ne laissant passer dans leurs interstices que le 12° nerf dorsal postérieur et les 3 premiers nerfs lombaires postérieurs). C’est une insertion nette, solide, indiscutée. Mais en haut et en bas, sur les bords du cadre osseux rénal, l’aponévrose a tendance à plonger en avant de ce cadre — comme la glace d’un tableau est bordée et retenue par son cadre.
En haut les fibres horizontales de l’aponévrose s’insèrent sur le bord inférieur de la 12° côte, car elles sont gênées par l'insertion du muscle carré des lombes. Mais sur les 2 ou 3 centimètres du bord inférieur de chaque côte, près de la pointe, les fibres s’insèrent de plus en plus en avant, se continuant avec celles du diaphragme de telle sorte que les pointes des côtes, souvent prolongées par un moignon cartilagineux, saillent fortement sur le plan de la dissection.
En bas, l’aponévrose d’insertion du transverse saute de la 4 et de la 5° apophyse transverse, à la partie supérieure de la fosse iliaque, suivant une ligne ascendante qui est d’abord sousjacente de 2 cm. à l’épine iliaque postéro-supérieure et ne rejoint la lèvre interne de la crête iliaque qu’à 5 cm. en dehors. Cette insertion inférieure est bridée par celle du muscle carré des lombes. Mais plus en dehors elle ne fait que se continuer avec celle du muscle iliaque.
Deuxième constatation : le plan de l’aponévrose d'insertion du transverse est solide par lui-même. Outre l’intrication des fibres horizontales et en éventail, parties des costiformes, il est renforcé :
En haut, par le dédoublement profond, en forme de faux, du ligament lombo-costal de Henle ;
En bas, par la puissante charnière aponévrotique lombaire.
Entre les deux renforcements, l’aponévrose d'insertion du transverse est traversée obliquement par le gros nerf XII: intercostal. Mais cette traversée n’amorce pas de point faible, créant au contraire un épaississement, dû à de multiples tractus fibreux qui fixent le nerf à son chenal. Celui-ci s'étend du bord supéro-
externe de la charnière aponévrotique lombaire au bord supéroexterne du carré des lombes, à 2 ou 3 mm. au-dessous du bord inférieur de la 12° côte. Nous Le verrons mieux lors de lincision de l’aponévrose d'insertion du transverse.
Aucun autre nerf intercostal ne perfore le transverse.
Le nerf grand abdomino-génital sort de la face postérieure du transverse par une fente située à quelques millimètres au-dessus de la crète iliaque, en un point variable situé en dehors de Paire du triangle de J.-L. Petit, distant de 7 à 10 cm. en arrière de l’épine iliaque antéro-supérieure. Ce nerf reste à peine 1 cm. sur la face postérieure du transverse et perfore aussitôt les insertions du petit oblique.
Deux pédicules vasculaires perforent également le plan aponévrotique du transverse, nous les avons déjà rencontrés :
En haut, c’est le 12° pédicule vasculaire intercostal qui chemine longuement sous la 12° côte entre le ligament lombo-costal et les fibres horizontales d’insertions propres du transverse ;
En bas, c’est la 3° veine lombaire qui perfore laponévrose par 2,3 ou 4 veines pour l’amas graisseux de Charpy.
2° RÉGION THORAGIQUE. — On disséquera plan par plan chaque espace intercostal, jusqu’au diaphragme. On commencera par le 11° espace, puis par le 10°, etc. On commencera chaque fois la dissection de dehors en dedans et de bas en haut.
Puis on réséquera les côtes.
a) Le 11° espace intercostal. — On incisera l'insertion inférieure du muscle intercostal externe qui s’étend charnu jusqu’à la pointe de La 12° côte. On incisera au ras du bord supérieur de la 12° côte, légèrement. En dedans, près de l’angle de la côte, on sectionnera ls deux faisceaux du dernier muscle surcostal qui forment un fuseau en éventail assez épais.
On relèvera le lambeau musculaire vers la 11° côte. Ce faisant, on découvrira un plan aponévrotique. Très solide en dedans : c’est le muscle intercostal interne, parfois absent, toujours peu développé, rarement musculaire. Très fin en dehors: c’est une aponévrose ténue, transparente, qui se confond avec celle du transverse.
En arrière du muscle intercostal interne, passe horizontal le XI: nerf intercostal. En dedans il est franchement à mi-distance
PLancue V. — Vue postérieure du plan profond.
Sur l’aponévrose d'insertion du transverse on reconnait la puissante charnière aponeévrotique lombaire dont le volet externe présente deux anomalies puisqu'on y voit s'insérer, en haut le 4° faisceau du petit dentelé postéro-inférieur, en bas le petit oblique.
Les trois dernières côtes ont été enlevées.
1. 12° nerf dorsal posterieur. — 2, 3, 4. 1°" 2° et 3° nerfs lombaires postérieurs. — baire et ses branches. — 6. 19° pédicule intercostal et ses branches. — 7 11° pédicule intercostal — 8. 10° pédicule intercostal. — 9. 12° nerf intercostal. — 10. Branche profonde du 12° nert intercostal. — 11 Branche fessière du 12° nerf intercostal — 12. 4° faisceau du P. D. P. I. (anomalie) — 13 Charnière aponévrotique lombaire. — 14, 15. Aponévrose lombo-dorsale, sacro-lombaire. (14, tendon du grand dorsal.) (15, gaine postérieure de la masse sacro-lombaire } — 16. Aponévrose d'insertion du transverse. — 17. Carré des lombes — 18. Ligament lombo-costal (adhérence du carré des lombes à l’aponévrose d'insertion du transverse. — 19. Diaphragme (faisceau externe de l’arcade du psoas). — 19° Diaphragme (arcade du carré des lombes et insertion sur la {12° côte) — 19/ Diaphragme (arcade entre les 11° et 12° côtes et insertion sur la 11° côte). — 20. Hiatus costo-diaphragmatique vu par sa face postérieure. — 21. Limite inférieure dela plèvre — 22 limite inférieure du poumon.
3* veinelom-
des 2 dernières côtes (1). Plus en dehors du musele, il tend à se rapprocher de la 11° côte et de son pédicule vasculaire sus-jacent.
Celui-ci (artère en haut, veine en bas) est engainé par les tissus fibreux et périostés. IL faut le sculpter littéralement dans la rainure osseuse du bord inférieur de la 11° côte. Il disparait d’ailleurs le plus souvent en avant du muscle intercostal interne. Le nerf reste en arrière et la dissection mal commode le perd très en dedans, dans un amas graisseux qui annonce le trou de conjugaison.
On incisera ensuite le musele intercostal interne. C’est facile en dedans, difficile en dehors à cause de sa ténuité. On dégagera alors un nouveau plan, déjà deviné par transparence.
En dedans, c’est un2 cloison blanche, fibreuse, fragile au bistouri, qui adhère à la 12° côte au niveau de l’angle, quitte le milieu du bord supérieur de celle-ci (quand elle est de longueur moyenne) pour traverser horizontalement le 11° espace et disparaitre audessous du milieu du bord inférieur de la 11° côte : c’est le sinus pleuro-pulmonaire.
En dehors, c’est un fuseau musculaire, tendu obliquement en haut, en dehors, en avant : ce sont les fibres aplaties du diaphragme qui s’insèrent sur la 12° côte et sur l’arcade tendue entre les extrémités des 12° et 11° côtes.
A petits coups de bistouri prudents, on arrive très bien à soulever le sinus pleuro-pulmonaire, de dehors en dedans. Il est libre, mince, uniquement pleural en dehors. Il est adhérent, épais, pleuro-pulmonaire en dedans. Durant sa traversée de l’espace intercostal, de fins tractus l’attachent aux tissus voisins ; une section aux ciseaux n’intéresse que le cul-de-sac virtuel de la séreuse.
En dedans au contraire, le cul-de-sac semble fixé à la face antérieure de l’angle de la 12° côte par un véritable ligament. Il est à ce niveau très épais. On sent que le cul-de-sac, de costal va devenir médiastinal. Un coup de ciseaux fera constater qu’à partir du tiers interne du bord supérieur de la 12° côte, le sinus pulmonaire descend presque toujours au fond du sinus pleural (v. fig. 25, A).
Cette notion, passée sous silence par les classiques, est d'im-
(1) Le fait que la moilié interne de la 12° côte soit chevauchée de très près par le XII: nerf intercostal en bas, et par le XI* nerf intercostal en haut, expliquerait pour ivus la douleur névralgique qui survient parfois chez les opérés de néphroplose parle procédé de suspension du rein à la 12° côte par catgut. Pour éviter cette complication nous pensons qu’il faudrait faire porter cette suspension en un point:
1 Qui soit le plus possible en dehors ;
2° Qui rase les bords supérieur et inférieur de la côte.
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portance. S’il est oiseux de craindre un pneumothorax, par transfixion du cul-de-sac pleural, il est préférable de ne pas léser le cul-de-sac pulmonaire. Notamment, au cours d’une néphropexie, on n’exécutera le procédé de suspension sur la 12° côte que sur ses deux tiers externes, lorsque celle-ci est longue (1).
On pourra relever suffisamment le sinus pleuro-pulmonaire, en libérant quelques adhérences costales et vertébrales. On dégagera ainsi le plan diaphragmatique plus antérieur : plan vertical à lextrémité externe de l’espace, déjà coupole à l'extrémité interne (voir fig. n° 25, À, B, C.). Entre les deux se dessine l’hiatus costodiaphragmatique masqué par la 12° côte. Nous verrons mieux ces détails lorsque nous aurons enlevé les côtes.
Le 11° espace est en rapport uniquement avec le rein.
Du côté droit il est sus-hilaire. Du côté gauche, l’extrémité interne de l’espace correspond assez exactement au hile du rein gauche. |
b) Le 10° espace intercostal. — Il est plus schématique que le précédent, moins variable.
Le muscle intercostal externe est plus développé. Le muscle intercostal interne est plus musculaire.
La disposition des vaisseaux et du nerf du 10° pédicule intercostal est la même.
Le sinus pleural avait abordéle bord fnférieur de la 10° côte à 10 ou 11 cm. dela ligne médiane. Il reparait à son bord supérieur et légèrement ascendant, traverse le 10° espace pour atteindre le bord intérieur de la 10° côte à 14 cm. de la ligne médiane.
Alors que le 11° espace est en rapport profond uniquement avec le rein, le 10° espace présente des rapports différents; en rapports :
Avec le rein pour sa moitié interne ;
Avec le foie pour sa moitié externe (à droite).
On se souviendra, lors de la prise des points de repère, que la pointe de la 12° côte, lorsqu'elle est moyennement longue (11cm.), marque à peu près la limite entre :
À droite, le milieu du bord externe du rein droit et l’angle postéro-externe du lobe droit du foie ;
À gauche, Le bord externe du rein gauche et le pôle supérieur de la rate. |
Au niveau du 10° espace intercostal et du côté droit seulement,
(1} Ou mieux sur la moitié externe de la 11° côte,
F1G. 25. — Coupe du 11° espace intercostal.
A. partie externe. B. partie moyenne. C. partie interne.
Plan aponévrotique recouvrant diaphragme
la limite entre le bord externe du pôle supérieur du rein et la face postérieure du foie s> fait suivant une ligne qui coupe obliquement le 10° espace intercostal, d’un point situé à 13 cm. de la ligne médiane sur le bord supérieur de la 11° côte, à un point situé à 10 cm. de la ligne médiane, sur le bord inférieur de la 10° côte (fig. 12).
c) Le 9° espace intercostal — En haut et en dedans le 9° espace intercostal dépass2 notre carré de dissection. Plus en dehors il s'incline et rentre dans les limites de notre région.
Les dispositions musculaires et vasculo-nerveuses sont les mêmes que pour le 10° espace.
Le sinus pleuro-pulmonaire, de plus en plus effilé, poursuit son trajet légèrement ascendant. Toujours coincé entre le fascia endothoracique et la face postérieure du diaphragme, il est situé en moyenne à 4 em. au-dessus de l'insertion en arcade du diaphragme qui réunit les extrémités des 10° et 9° côtes. D’ailleurs à ce niveau le sinus pleural est en rapportavec le foie.
Le 9 espace intercostal est donc sus-rénal, pré-pleural, rétrohépatique, dans toute son étendue.
La 10° côte esten général, à droite rétro-polaire supérieur, sur un court espace de 2 cm. à 6 cm. de la ligne médiane. À gauche, le pôle supérieur du rein dépasse fréquemment de 1 à 2 cm. le bord supérieur de la 10° côte ;
d) Enlèvement des côtes. — La lame du scalpel étant à plat, on attaquera l'extrémité proéminente de la côte en rasant l'os, de la pointe à l'angle. ILest difficile d'arriver à désarticuler. On se contentera de sectionner le col à la pince coupante. Ce faisant on a rasé le périoste des deux dernières côtes, en laissant intact leur «lit », constitué par une gaine fibro-périostique.
Nous pouvons sur ce plan flexible sentir la forme trans-diaphragmatique du rein et décrire exactement dans son ensemble le trajet du sinus pleuro-pulmonaire, tout en ayant gardé le rapport visuel des côtes sous la forme de leur empreinte.
On verra que le sinus pleural atteint le lit de chaque côte aux distances indiquéos par les classiques (voir p. 62-63). Que ce sinus est en dedans très proche de la naissance du XII° nerf intercostal et très adhérent au col de la 12° côte.
À peu près à mi-distance du lit de la 12 côte le sinus pleural affleure le sommet en ogivedes deux faisceaux diaphragmatiques qui forment la partie supérieure de l'hiatus costo-diaphragmatique.
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Un point capital, que l’on percevra bien par la palpation bidigitale du sinus pleural, est que celui-ei est de plus en plus mince à mesure qu'on se rapproche du lit de la 11° côte, de plus en plus épais à mesure que l’on se rapproche de l'angle de la 12° côte.
Autre notion essentielle : deux coups de ciseaux sur ce sinus pleural donnés au niveau de chacun des lits des deux côtes révéleront : |
Au niveau de la 12° côte : deux feuillets pleuraux largement ouverts avec descente du sinus pulmonaire ;
Au niveau de la 11° côte, deux feuillets pleuraux accolés avec ascension du sinus pulmonaire formant une sorte d’incisure.
Il découle de ces notions qu’une plaie pleurable est négligeable au niveau du lit de la 11° côte, tandis qu’au niveau du lit de la 12° côte, une plaie pleuro-pulmonaire peut être beaucoup plus grave.
8° Incision du plan transverse-diaphragme. — On mènera une longue incision verticale, partant du milieu de Ja crête iliaque, rasant l'extrémité externe du lit de la 12° côte, coupant le milieu du lit de la 11° côte et aboutissant à la limite du 1/3 interne et du 1/3 moyen du bord inférieur de la 10° côte.
On remarquera que l’incision faite intéressera, de bas en haut, le plan continue transverse-diaphragme, aponévrotique au niveau du transverse, musculaire au niveau et au-dessus de l’arcade d’insertion du diaphragme, entre l’extrémité des 12° et 11° côte.
On relèvera les 2 lambeaux de l’incision en dehors et en dedans. On aura soin de ménager le plan capsulaire sous-jacent, d’ailleurs. protégé par un coussinet plus ou moins important de graisse pararénale.
Dans le lambeau externe on étudiera la continuité des fibres du transverse et du diaphragme au niveau de chaque lit costal et par système d'arcade entre chaque extrémité d’empreinte costale. On. remarquera que ce lambeau externe forme un plan surtout musculaire, contractile, solide, sans orifices vasculo-nerveux. Avec un stylet on séparera de la face antérieure du muscle transverse, un périmysium de recouvrement qui tient assez fortement aux fibres musculaires. C’est l’aponévrose antérieure de recouvrement du transverse. Elle adhère faiblement à une mince nappe de graisse plus antérieure, qui est pararénale, rétro-capsulaire. En
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haut ce périmysium adhère fortement à l’arcade d'insertion diaphragmatique, puis plus ténu encore, recouvre la face antérieure du diaphragme (1).
Le lambeau interne est plus complexe. D’emblée il apparait plus puissant, puisqu'en bas il contient le muscle carré des lombes et qu’en haut il se continue par l'épanouissement du pilier du diaphragme.
En relevant ce lambeau, on note ce fait capital, souvent discuté, mais bien mis en évidence, par cet artifice de dissection : le muscle carré des lombes est engainé par les aponévroses du muscle transverse.
En arrière, c’est La puissante aponévrose d'insertion du transverse qui s’arrète aux costiformes ;
En avant, c’est la mince aponévrose de recouvrement antérieure. On voit celle-ci plus en dedans, recouvrir la face antéreexterne du muscle psoas (2).
Au niveau de l'insertion supérieure du carré des lombes (qui apparait incisée au ras du bord inférieur du lit de la 12° côte) on distingue parfaitement le ligament cintré du diaphragme qui tend obliquement son arcade, de la pointe de la 12° côte à la {re et 2° costiforme. On voit, comme sur une coupe, que la partie supérieure du muscle carré des lombes est engainé par deux ligaments qui présentent même insertion et concavité de leur bord inférieur : l’arcade du carré des lombes en avant, le ligament lombocostal en arrière.
Au-dessus de l’arcade tendineuse du carré des Llombes on distingue l’hiatus costo-diaphragmatique, très mince, translucide. Il est rendu triangulaire par de rares fibres musculaires du diaphragme.
Le bord inférieur de arcade du carré des lombes se continue par l’aponévrose antérieure du transverse. Inclus dans cette aponévrose, on suit le trajet du XII nerf intercostal. Il chemine en avant de la face antérieure du muscle carré des lombes, rasant le bord inférieur du lit costal de la 12e côte. Il est difficile à suivre en dedans. Cependant nous avons pu vérifier plusieurs fois qu’il a tendance en dedans à quitter le carré des lombes pour se rap-
(1) On pourrait le suivre jusqu’au tendon des follioles. C’est au-dessous de lui que cheminent les branches très variables des artères diaphragmatiques inférieures.
(2) Signalons que sur 2 ou 3 sujets nous avons vu l’aponévrose de recouvrement du
transverse, s'arrêter également aux costiformes constituant ainsi au muscle carré des lombes, une gaine fermée indépendante de celle du psoas.
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procher de la face postérieure du diaphragme (1). Il passe donc successivement de dehors en dedans :
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F1G. 26. — L’aponévrose antérieure du transverse (vue postérieure).
Aponévrose cribriformis phréno-iliaque
6. Feuillet de Zuckerkandl de la capsule péri-rénale, 7. Graisse rétro rénale.
De l’extrémité inféro-interne de l’hiatus costo-diaphragmatique ; Au-dessus de l’arcade du psoas ;
(1) Sur toute la moitié interne de son trajet sous-costal, le XII* nerf inlercostal est donc en rapport immédiat avec le sinus pleuro-pulmonaire, en arrière duquel il passe. Signalons comme une anomalie le fait que nous ayons trouvé sur un sujet le nerf cheminant entre le diaphragme et le sinus pleuro-pulmonaire sur 2 cm., au niveau et en arrière de l’arcade du psoas. Anomalie assez logique et que l'on retrouverait peut-être souvent si on la recherchail.
En arrière du pilier accessoire du diaphragme, où il disparait.
Faisant suite, en dedans à l’arcade du carré des lombes, on distingue encore plus nettement larcade du psoas, plus accusée, plus saillante, située à un niveau plus supérieur et dans un plan plus antérieur. Au-dessus de cette arcade s’épaissit la coupole diaphragmatique. Au-dessous se dégage le mince fuseau du faisceau supérieur du psoas:
En avant du lambeau interne on dégage avec le doigt de la graisse rétro-rénale contenue par le feuillet postérieur de la capsule. Cette capsule est tres mince, peu adhérente en haut. Mais plus bas, à partir de la 2° costiforme, la face antéro-externe du psoas est beaucoup plus adhérente à la capsule. Ici la capsule recouvre la graisse qui matelasse abondamment le pôle inférieur du rein.
Sur plusieurs sujets nous avons même observé qu’à partir de la 2e costiforme, le feuillet postérieur de la capsule rénale envoyait un feuillet graisseux qui s’insinuait en arrière du psoas, semblant s’insérer sur les costiformes et séparant en bas ce dernier muscle du carré des lombes.
D'ailleurs à mesure que l’on dissèque à un niveau plus bas, la graisse devient envahissante. Le feuillet capsulaire postérieur est moins net. Ajoutons que l’aponévrose antérieure de recouvrement du transverse devient cribriformis et graisseuse à 2 ou 3 cm. au-dessus de lPinsertion inférieure du carré des lombes. Par Les orifices de ce fascia graisseux nous avons suivi plusieurs fois de fins vaisseaux issus de ceux qui nourrissent le muscle carré des lombes, et qui venaient ramper sur la face postérieure de la capsule du rein et vers la graisse pararénale. Sur un sujet nous avons même disséqué un gros lymphatique qui présentait un ganglion indiscutable avant de pénétrer la capsule. Ces faits pourraient expliquer la pathogénie de certains abcès périnéphrétiques (fig. 26).
Enfin on suivra facilement le trajet du nerf grand abdominogénital inclus dans l’aponévrose antérieure du transverse, à peu près au niveau où celle-ci deviendra plus bas cribriformis et graisseuse. En remontant le trajet de ce nerf, de dehors en dedans, nous le voyons aborder le bord externe du muscle carré des Ilombes, à La hauteur de la 3° costiforme. Il chemine à la face antérieure de ce muscle, parallèlement au XII° nerf intercostal et à 4 cm. au-dessous de lui.
[n’est pas accompagné de vaisseaux. Il rase bientôt le bord
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Fire. 27. — Le plan profond thoraco-lombaire.
. Diaphragme.
. Hiatus costo-diaphragmatique.
. Siaus pleural.
Carré des lombes.
. Fascia cribriformis phréno-iliaque.
. Nerf XII: intercostal avec, en O, point où il perfore le transverse. . Nerf abdomino-génital, avec graisse adjacente.
. Fascia graisseux de Zuckerkandl.
. Graisse pararénale (grande épaisseur près du bord convexe).
. Graisse rétro-rénale (petite épaisseur au niveau de la face postérieure du rein). . Reïn.
. Pédicule vasculaire 12° intercostal.
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pénètre à l’intérieur du psoas, généralement entre le faisceau issu de la 4re costiforme en arrière, et celui issu du corps de la 12° vertèbre lombaire. En dissociant légèrement cet interstice on le voit un centimètre plus en dedans pénétrer à l’intérieur du trou de conjugaison compris entre la 1r° vertèbre lombaire et la 12° vertèbre dorsale.
La dissection du XIIe nerf intercostal et du grand abdominogénital met bien en évidence le fait qu’un seul périmysium recouvre les faces antérieures du transverse, du carré des lombes, du psoas et du diaphragme. Le doigt ne trouve un plan de clivage entre chaque limite de ces muscles, qu'après avoir incisé un épaississement de cette vaste aponévrose de recouvrement antérieur. Cet épaississement est discret entre psoas et carré des lombes, solide entre transverse et carré des lombes, très solide au niveau des arcades qui limitent le territoire du diaphragme de ceux du carré des lombes et du psoas.
% Dissection du plan latéro-vertébral. — Ce plan est difficile à disséquer par voie postérieure. Nous l'avons détaillé dans la première partie de ce travail.
Toutefois la dissection met bien en évidence le fait que le muscle psoas présente, non pas une face antérieure, ou même antéro-externe, mais bien une face presque entièrement externe (voir les coupes), surtout au niveau du rein. Au-dessous du pôle inférieur, le psoas tend à devenir fusiforme et s'écarte de la fosse lombaire pour gagner la fosse iliaque interne en se tordant sur son axe.
Après avoir séparé assez artificiellement le muscle en ses deux faisceaux, costiforme en arrière, vertébral en avant, on suivra la fine aponévrose qui les sépare et qui contient les vaisseaux et nerfs du muscle. On dégagera ainsi le sinus vertébro-costiforme constitué par :
Les faces latérales des vertèbres et des disques en avant ; :
Les costiformes en arrière ;
Les trous de conjugaison entre les deux.
On étudiera la confluence vasculo-nerveuse au niveau de ces trous de conjugaison...
XIT° nerf intercostal et plexus lombaire.
Artères lombaires.
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Veines lombaires intercostales. Veine lombaire ascendante et naissance des azygos.
Le tout est noyé dans la graisse, difficile à nettoyer par cette voie postérieure.
Mais cette dissection permettra de mettre en valeur l’origine et l'importance des deux veines qui résument presque à elles seules le retour du sang dans le territoire thoraco-lombaire : la 12° veine intercostale et la 3° veine lombaire.
La 12° veine intercostale sort du trou de conjugaison intermédiaire entre la 12° V. D. et la 1r° V. L. Elle est profondément masquée par le pilier accessoire du diaphragme et ilfaut dissocier l’arcade du psoas pour disséquer son'origine qui est au-dessus et en arrière de celle du XI[° nerf intercostal. Elle donne une racine externe à la veine azygos, reçoit généralement la 1r° veine lombaire et ainsi gonflée et tortueuse, se dégage de la face postérieure du psoas, en contournant le bord supérieur de la 4r° costiforme. Elles’éloigne donc brusquement de son nerf intercostal pour cheminer le plus souvent en arrière du muscle carré des lombes, entre celui-ci et l’aponévrose d'insertion du transverse, ou entre les 2 feuillets de cette aponévrose d’insertion (aponévrose proprement dite et ligament lombo-costal).
Elle donne au-dessous du col de la 12° côte de nombreuses branches :
Ascendantes pour le pilier externe du diaphragme ;
Descendantes pour le carré des lombes.
Externes :
Pour l’aponévrose du transverse ;
Pour le sillon lombaire ;
Pour le XII° nerf intercostal qu’elle rejoint peu après la charnière aponévrotique lombaire.
D'importance considérable, cette veine résume la moitié de la circulation veineuse de la région thoraco-lombaire. La sus-jacente, la 11° veine intercostale est uniquement intercostale.
Les deux sous-jacentes, les 1"° et 2° veines lombaires sont inexistantes.
La 3 veine lombaire, en sortant du trou de conjugaison compris entre la 3 et la 4° V. L. reçoit généralement la 2° et la 4e veine lombaire. Elle se dégage de quelques faisceaux du psoas et des rares insertions du carré des lombes. Mais elle demeure sous l’aponévrose d'insertion postérieure du transverse, flexueuse
et dessinant un soulèvement de l’aponévrose entre la 4 et la 3 apophyse costiforme. Nous l'avons déjà vu recevoir des branches qui perforent l’aponévrose et qui ramènent le sang de la masse sacro-lombaire, du sillon lombaire et des coussinets graisseux lombo-fessiers.
Conclusions.
[. Les conclusions d’une étude anatomique régionale ne sont possibles que si l’on extrait de l’ensemble, d’une part des détails d'analyse qui ont leur portée clinique, radiologique, ou chirurgicale, d'autre part des idées d'ensemble ou la mise en valeur d’une formation essentielle qui crée la synthèse de la région.
IT. Pour bien comprendre la région thoraco-lombaire on en fera d’abord l'analyse. On la construira plan par plan : architecture osseuse sur quoi s’élayent les muscles, engainés par leurs aponévroses et traversés par les éléments vasculo-nerveux. Et cela en disséquant de la profondeur à la superficie, sans isoler une région thoracique et une région lombaire — mais plan après plan l’ensemble thoraco-lombaire y compris sa charnière si intéressante.
IT. De l’étude ostéologique thoraco-lombaire on retiendra : 1° Pour les détails :
a) L'importance clinique et chirurgicale de la 11° côte, alors que celle de la 12° semble avoir été bien exagérée. Une 12° côte longue est un effraie-moineau. Par contre, se méfier sur radio des images de 12° côte courte en « larme de catafalque » pouvant simuler un calcul du bassinet ;
b) L'importance dangereuse pour le pôle inférieur du rein de la 3° apophyse costiforme, plus saillante, plus antérieure, plus pointue ;
c) Une méthode d’anesthésie tronculaire facile ;
2° Pour l’ensemble :
Trois repères faciles à trouver (pointe de la 11° côte. Apophyses épineuses des 11° V. D. et 3 V. L.) construisent un cadre rénal différent chez l’homme et la
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femme, mais qui dans les deux types et normalement, présente une forme de parallélipipède.
Au point de vue clinique nous avons pu observer que si:
a) Cadre rénal tend à devenir triangulaire : Processus lombaire de sclérose périrénale, de lombalgie, ou de ptose rénale ;
b) Cadre rénal tend à augmenter sa surface de parallélipipède, c’est-à-dire sa verticale externe : Processus de congestion ou de tuméfaction lombaire ;
Les images inverses se produisent en cas de sclérose ou de congestion thoracique inférieure.
Donc, c’est un signe important pour le diagnotic topograhique d'une lésion thoraco-lombaire.
Le cadre rénal entraine les mêmes conclusions sur la lecture d’une radiographie.
IV. De l'étude du plan profond on retiendra cinq différents points de vue :
a) Musculaires.
L'importance du carré des lombes, véritable mur rénal pour la moitié inférieure du rein, qui par ses faisceaux postéro-inférieurs crée la disposition en éventail de laponévrose d’insertion du transverse. Par son bord externe renforce en bas les prétendus points faibles des plans moyens et superficiels.
Le psoas à convexité externe qui forme le lit de la fosse lombaire et oriente à 45 degrés la situation du rein.
Le transverse dont l’aponévrose d'insertion est capitale et qui formera : en haut une adhérence au carré des lombes pour former le ligament lombo-costal, en arrière duquel passera le 12° pédicule vasculaire intercostal — en bas deux plis horizontaux vasculaires formés par les 3° et 4° veines lombaires.
Lediaphragme formant coupole au pôle supérieur du rein.
b) Aponévroses.
a) Les unes de recouvrement antérieur de ces muscles formant une lame phréno-iliaque continue, à insertions sur les arcs-boutants osseux, et devenant au pole inférieur du rein cribriformis et graisseuse ;
b) Les autres d’insertion.
c) Les nerfs, dont le 12° intercostal est le plus important à situer ; d'abord antérieur au carré des lombes, il saille en dehors de l’aponévrose d'insertion du transverse à 3 cm. en moyenne au-dessous de la pointe de la 12* côte. L’incision pour néphrectomie devra donc passer au plus près de la côte.
d) Les vaisseaux s’épuisent par leurs branches lombaires dans le carré des lombes, muscle très vasculaire à respecter. Importance pratique des 3% et 4° veines lombaires. Importance anatomique de la veine lombaire ascendante, système d’arcades et de plexus étoilés situés vis-à-vis des trous de conjugaison (Varicosités, Lumbalgie).
e) Le sinus pleuro-pulmonatre est situé tel que l’indiquaient les classiques. Son angulation est capitale à connaitre.
Sinus pleural virtuel au-dessus de la moitié externe de la 11° côte avec incisure du sinus pulmonaire au-dessus : donc zone pratiquable pour la suspension du rein.
Au-dessus de la 12e côte: sinus pleural très ouvert avec descente du sinus pulmonaire; danger de pneumothorax et de plaie du poumon.
V. De l’étude du plan moyen il faut retenir que
a) Les muscles forment :
1° Près du cadre osseux un vaste bourrelet contractile que la main palpe et que le bistouri évitera parce que très vasculaire et difficile à réparer, constitué par la masse sacro-lombaire, qui dans la région thoracique recouvre les intercostaux, est recouvert par le: RD; PA
2° A l’intérieur du cadre osseux, le petit oblique, dont le faisceau postérieur, très saillant, très vasculaire est à inciser : hémostase loujours nécessaire en ce point.
b) Les aponévroses sont discontinues: périmysium autour des intercostaux et du P.D.P.1. ; aponévrose incomplète autour du P.0. dont le faisceau postérieur est libre.
Fait primordial, le plan moyen est recouvert par l’aponévrose sacro-lombaire émanation du plan superficiel qui adhère. à celle du transverse, formant entre P.0. et M.S.L. une soudure. Cest la charnière aponévrotique lombaire, dont : les modalités entrainent celles du quadrilatère de Grynfellt. (plan moyen) et du sillon lombaire (plan superficiel)
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c) L'espace de Grynfellt est normalement un point solide de la paroi lombaire, important parce que là, débouche le 12° pédicule intercostal et qu’un petit coup de pointe de bistouri ouvrira d'emblée l'atmosphère graisseuse péri-rénale. Anormalement, quand la 12 côte est très courte ou très longue, l’espace de Grynfellt est vaste, la charnière aponévrotique aplatie. Il existe alors un point faible dans l’angle supéro-externe de l’espace (Au delà du bord externe du
_ carré des lombes).
d) Pour les organes vasculo-nerveux :
_ 1° L’espace du P.O.-Tr. est vasculo-nerveux. L'espace P.0-G.0. étant avasculaire est un bon plan de clivage. 2° Importance des pédicules du Grynfellt : plus l’incision pour néphrectomie sera basse, mieux elle coupera le 12° nf. intercostal et les grosses branches issues des 3° et 4° veines lombaires.
3° Extrême vascularisation de la M.S.L. Croisement en X des nerfs dorsaux postérieurs (en baïonnette) plus obliques que les vaisseaux.
VI. L'étude du plan superficiel n’est pas tant celle de ses deux muscles (G.D et G.O). que de leur aponévrose d’union sacro-lombaire dont l’adhérence au plan profond forme la charnière aponévrotique qui marquera ici le fond du sillon lombaire.
La notion. de triangle de J.-L. Petit, point faible, devrait être remplacée par celle du sillon d’adhérence et de renforcément ; notion plus anatomique, plus clinique, plus chirurgicale.
Cesillon contient la pyramide graisseuse du coussinet adipeux de Charpy. Il est abordé en haut, par un petit pédicule vasculaire issu du 12° intercostal, en dedans et en bas, par les 3° et 4° veines lombaires qui accompagnent les 3 derniers nerfs dorsaux postérieurs. Autre inconvénient de la néphrectomie basse: se noyer dans la graisse du sillon lombaire.
VII. Ayant procédé à l'analyse de la région thoraco-lombaire, la dernière partie de ce travail en tentera une synthèse : dissection d’arrière en avant, menée plus rapidement, n’insistant que sur les points d'importance chirurgicale; sorte de néphrectomie non pas linéaire, mais en surface.
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COUPE N° I
(Partie inférieure de la coupe.)
La coupe horizontale intéresse : la I[° vertèbre lombaire au-dessus des trous de conjugaison; les reins au-dessus du hile (au centre on distingue les petits calices) : l'aorte au niveau de la naissance d'une artère rénale.
On remarquera aux points de vue:
Rénal : L'importance de l'atmosphère graisseuse péri rénale, la graisse pararénale étant surtout externe, peu importante. On aperçoit du côté gauche, dans la capsule, en pleine graisse, la corne inféro-interne de la capsule surrénale.
Musculaire : L'importance du diaphragme, surtout à droite, avec ses deux piliers qui tendent déjà à entourer l'aorte ; l'intersection aponévrotique du diaphragme entre la 11° et la 12° côte : la minceur du psoas, avec ses deux faisceaux, traversé du côté gauche par la 2° artère lombaire et une racine nerveuse; l’aponévrose du psoas se continue en dehors avec celle du carré des lombes et plus en dehors avec celle des intercostaux internes ; l'importance de la masse sacro-lombaire qui déborde en dehors la 12° côte et dont l’aponévrose s'attache fortement à la 14° côte (nous sommes au-dessus du sillon lombaire}; le grand dorsal (marqué par erreur G. Q.), recevant au niveau de chacune des côtes une digitation du petit dentelé postéro-inférieur (P. D. P. I.) et dont l'ensemble tendineux, en s’insérant sur l'apophyse épineuse va constituer la gaine postérieure de la M.S. L.
Cette coupe correspond en général au niveau supérieur de l'incision pour néphrectomie. Comme la main qui va chercher le rein doit passer entre la vertèbre et la 12° côte, on se rend compte d'abord qu'il faille mettre l'opéré en position adéquate pour augmenter cet espace, ensuite qu'il faille réséquer le bord externe « costal » de la M. S. L. : ce bord saigne parfois.
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COUPE N° II
(Partie superieure de la coupe.)
La coupe intéresse la II° vertèbre lombaire : au niveau du trou de conjugaison gauche, juste au-dessus à droite (pont osseux). Les apophyses costiformes ne sont pas intéressées. La coupe a rasé juste l'extrémité des 12° côtes.
On remarque :
Les reins : Le droit coupé au niveau du bassinet, le gauche au-dessous (luretère est dans la graisse intra-capsulaire). Le bourrelet graisseux à deux feuillets du côté gauche est considérable et matelasse le côlon gauche auquel il forme un lit. La capsule graisseuse semble en dehors émaner d’un feuillet rétro-péritonéal, et en dedans engainer l’aorle et la veine cave inférieure (c'est le contraire sur les coupes suivantes où la capsule semble s'arrèter sur ka face externe des gros vaisseaux).
Les muscles : L'obliquité de la coupe montre nettement qu'à droite elle est passée au-dessus du sillon lombaire, et à gauche au niveau de l'extrémité suptrieure de ce sillon.
On remarquera donc : du côté gauche : P. D. P. I. et G. D. et peu de graisse superficielle ; du côté droit : les aponévroses du grand dorsal et du grand oblique (G. O.) adhérent à l’aponévrose du plan profond (qui à un niveau légèrement inférieur va devenir l'insertion du transverse) pour former l'extrémité supérieure de la charnière aponévrotique lombaire (G. A. L.), ear il n'y a plus de P. D. P. I. Importance de la graisse superficielle qui est déjà le sommet du coussinet graisseux de Charpy.
Le carré des lombes (C. L.) est nettement entouré (surtout du côté gauche) par deux aponévroses formant gaine ; une postérieure, solide, c'est l'aponévrose d'insertion du transverse ; une antérieure, mince, c'est l’aponévrose de recouvrement antérieure du transverse, simple périmysium qui recouvre successivement {ransverse, carré des lombes, psoas (Ps), diaphragme (Dia), et cela aussi bien de dehors en dedans, que de haut en bas : c’est la lame phréno-iliaque.
Un détail : l'aponévrose d'insertion du transverse s’inserre du côté gauche sur le bord externe d'un muscle interltransversaire, du côté droit elle est clivée par une veine dorso-spinale.
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COUPE N° III (Partie supérieure de la coupe.)
La coupe est à peu près horizontale (toutefois elle intéresse la pointe de la costiforme à droite, tandis qu’à gauche elle est passée au-dessous de cette pointe). Elle intéresse la III° vertèbre lombaire, au-dessus des trous de conjugaison.
On remarque : x
Les reins : Le gauche situé plus haut que le droit (la coupe a rasé juste l’extrémité du pôle inférieur : R. G.); le danger que constitue pour le pôle inférieur (surtout à droite) la proximité de la pointe de la costiforme, danger évident pour les chocs ou pressions dirigés de dehors en dedans. Importance de la graisse périrénale (surtout postéro-externe, anléro-interne et inférieure). Moindre importance de la graisse para-rénale (surtout externe).
Sur cette coupe, et sur les suivantes, la capsule rénale semble s'arrêter sur la face externe de l’aorte et englober la veine cave inférieure (V. C. L.).
Les muscles : l'insertion du pilier droit du diaphragme existait, mais extrêmement aplatie, enclose dans l’aponévrose d’enveloppe du psoas droit. Le carré des lombes (G. L.), du côté gauche, semble plus grand que celui du côté opposé, parce qu’il se confond en dedans avec le muscle intertransversaire. Remarquez l'importance de l’aponévrose postérieure d'insertion du transverse qui sépare la masse sacro-lombaire (M. S. L.), du carré des lombes (G. L.) et le peu d’importance de l’aponévrose antérieure de recouvrement du transverse qui recouvre en dedans d'un simple périmysium les faces antérieures du carré des lombes et du psoas. Remarquez l’épaississement considérable de l'adhérence entre l'aponévrose du grand oblique (G. O.) et celle du transverse (Tr.) : c’est la charnière aponévrotique lombaire qui ferme la gaine de la masse sacro-lombaire et creuse le sillon lombaire ; celui-ci étant comblé par le coussinet graisseux de Charpy.
Les vaisseaux et nerfs : Dans l’angle verlébro-costiforme, on voit la coupe de la veine lombaire ascendante. Une racine du plexus lombaire entre les deux faisceaux du psoas. Le nerf grand abdomino-génital chemine en avant du C. L. en arrière de son périmysium. L’uretère du côté gauche est dégagé de la capsule rénale.
Alors que le côlon droit à un court méso-péritonéal pré-rénal, le côlon gauche est dépourvu complètement de péritoine en arrière, littéralement couché dans
1: lit graisseux que lui constituent, au-dessous du rein, les deux couches graisseuses péri et para-rénale.
COUPE N° 1V
(Partie inférieure de la coupe.)
La coupe n’est pas horizontale (plus haute à droite, plus basse à gauche) et a intéressé la partie droite du plateau inférieur du corps de la [II V. L., le disque intermédiaire entre IL et IVe V. L., les apophyses articulaires entre IIE et IVe V. L., l’apophyse costiforme de la IVe V. L. du côté gauche, le plancher des trous de conjugaison entre [IIS et IVe V. L.
A ce niveau, il n'y à plus de reins, mais l'atmosphère graisseuse qui les prolonge en bas, forme un lit pour chacun des côlons. Remarquez que l’enveloppe aponévrotique de ces amas graisseux vient bien d’un feuillet sous-péritonéal, feuillet très adhérent au péritoine (en dehors et en avant) peu adhérent et bien distinct du feuillet qui recouvre la face antérieure du transverse, puis du C. L. puis du Ps. Les deux feuillets capsulaires engainent en dedans de l’uretère (espace virtuel à droite, espace graisseux à gauche) et semblent s'arrêter sur la face externe des gros vaisseaux V. C. I. et Ao.
Les muscles : Les psoas regardent à ce niveau, un peu en avant, surtout en dehors. Les carrés des lombes (C. 1.) sont considérables et bouchent comme des coins l’espace compris entre la masse sacro-lombaire (M. S. L. et les muscles de a paroi (G. 0., P. O., Tr.). Or, nous sommes au niveau des prétendus points faibles J.-L, Petit et Grynfellt : sur aucune autre coupe la paroi lombaire ne semble aussi forte. La charnière aponévrotique lombaire va cesser,nous sommes en bas du sillon lombaire, toujours comblé par le coussinet graisseux qui de lombaire va devenir fessier. Remarquez l'importance des aponévroses, d’insertion du transverse, d’enveloppe du grand oblique (G. O.) et celle du petit oblique (P. O.) qui est incomplète et laisse libre le bord postéro-interne du muscle.
COUPE N° V
(Partie supérieure de la coupe.)
La coupe a été menée très obliquement {basse à gauche, haute à droite) puisque passant par le corps de la IV® vertèbre lombaire, elle intéresse la crête iliaque à gauche, le muscle carré des lombes à droite ; le trou de conjugaison et les apophyses articulaires à gauche, le toit du trou de conjugaison et l’'apophyse costiforme à droite. Le côté gauche est donc une coupe des régions iliaque-fessière ; le côté droit une coupe de la partie inférieure de la région lombaire.
On remarquera donc à droite : Le lit graisseux colique droit au-dessous du pôle inférieur du rein. L’uretère dans son amas graisseux enveloppé de sa gaine capsulaire, rétro-péritonéal, pré-psoas. L'importance du carré des lombes, de l’aponévrose d'insertion du transverse, de la charnière aponévrotique lombaire, de la masse sacro-lombaire (M. L. S.) et du coussinet graisseux lombo-fessier de Charpy.
À gauche, la capsule graisseuse péri-rénale subsiste, mais fragmentée en plusieurs lobules qui pénètrent en dedans entre les faisceaux du psoas et le muscle iliaque (Il), adoucissent en dehors l’angle aigu que forment les insertions de l’iliaque et du transverse, et adhèrent en avant à la face postérieure du côlon dépourvue de péritoine. A signaler entre le bord postéro-interne de l’iliaque et la face antéro-externe de la masse sacro-lombaire, un espace graisseux qui a des rapports de contiguité avec l'atmosphère graisseuse du rein. Ces espaces sont parcourus par des lÿmphatiques venus d'alentour et d’assez loin, qui peuvent pénétrer dans la capsule rénale. Leur connaissance plus approfondie serait une explication dans la pathogénie encore obscure de certains phlegmons périnéphrétiques. Remarquez comme la gaine graisseuse de l’uretère s'arrête nettement à gauche sur l'aorte, tandis qu'elle englobe à droite la veine cave inférieure.
Derrière le petit fessier (PL. Fes.) le coussinet graisseux est considérable.
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PREMIÈRE PARTIE
(Disseclion d'avant en arrière.)
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