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Avant-Propos
La scalénotomie est destinée à mettre au repos le sommet du poumon et à favoriser ainsi la guérison de ses lésions apicales. Elle entraîne l’immobilisation et facilite la rétraction de la partie haute de la cage thoracique. Elle entre donc dans le cadre des interventions ayant pour but un collapsus électif du sommet.
Pour collaber électivement le sommet, les chirurgiens ont d’abord cherché à le libérer par décoilement pleuro-pariétal (TUFFIER 1891), et à le comprimer par un plombage à la paraffine (BAER 1913).
La médiocrité des résultats obtenus a encouragé les chirurgiens à essayer d’obtenir l’affaissement du sommet pulmonaire par des résections costales limitées en hauteur, mais étendues en largeur. Les uns résèquent partiellement la première côte par voie susclaviculaire et doivent pour cela désinsérer les muscles scalènes. La phrénicectomie peut être associée à cette résection partielle de la première côte. C’est ainsi que de 1926 à 1930 sont publiées les techniques de JacoBovicr (58), de LAUWERS (62), du Professeur GRÉGOIRE dans la thèse P. LYoNNET (69).
En avril 1932, notre Maître M. MAURER publie avec MÉG&GnIN (78) une étude anatomique en vue de l’asso-
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ciation de la phrénicectomie et de la scalénotomie à la résection de la première côte.
En 1929, MM. MaALzer-Guy et DESJACQUES (72) étudient la résection des deux premières côtes par voie sus-épineuse.
En février 1932 enfin, nos Maîtres, MM. PROUST, Maurer et RoLLAND (112) publient leur techifique sur l’apicolyse, par résection des deux, trois ou quatre premières côtes par voie paravertébrale.
A la même époque, d’autres auteurs cherchent à obtenir le collapsus et surtout l’immobilisation du sommet sans résection osseuse et sans décoHement pleuro-pariétal. \
En 1930, ELs (de Bonn) (39), publie ses recherches sur l'association de la scalénotomie à la phrénicectomie.
Cet auteur, après l’avoir essayée sur l’animal, pratique chez l’homme Pextirpation des trois muscies scalènes en même temps qu’il résèque le nerf phrénique. Il cherche ainsi à accentuer la collapsothérapie par phréniceciomie dans les lésions du sommet.
En 1931, DuraAnNTE (de Gênes) (37), pratique la résection du scalène antérieur dans 14 cas ; puis il résèque les scalènes antérieur et moyen ; enfin, dans 28 cas, il résèque les trois muscles scalènes et le nerf phrénique. Mais il ne considère cette intervention comme indiquée que dans les cas de tuberculose diffuse ou à prédominance basale ou centrale.
La même année, GAÏLE et MInpLETON (47) proposent
ART LEUR
d'associer la section des muscles scalènes à la phrénicectomie pour renforcer l’action de celle-ci.
Il semble bien que le collapsus pulmonaire obtenu par la seule section des muscles scalènes soit insulfisant pour agir utilement sur des lésions pulmonaires. Pour être efficace, la scalénotomie, qui n’immobilise que le sommet du thorax, doit être associée à l’immobilisation des parois thoraciques, obtenue par la paralysie du diaphragme et la paralysie des muscles intercostaux
La scalénotomie doit donc, en général, être associée à la phrénicectomie et en être en quelque sorte le complément.
La paralysie diaphragmatique isolée ne donne que des résultats passables dans le traitement des cavernes du sommet. Elle immobilise et collabe directement la base pulmonaire et indirectement le sommet. Mais son action sur les lésions apicales sera considérablement renforcée si on lui associe une immobilisation directe du sommet par la résection des muscles scalènes et l’alcoolisation des nerfs intercostaux supérieurs.
Les travaux récents de Paropt (104), puis de Duma- REST et LEFÈVRE (34) ont expliqué certains échecs de la phrénicectomie par une suppléance respiratoire du sommet développée secondairement à la paralysie du diaphragme.
Cette expansion inspiratoire du sommet soumet la zone apicale malade à un travail considérable et annule les bons effets escomptés de la phrénicectomie.
EE
C’est en partant de cette idée directrice que notre regretté Maître, M. le Professeur PRousT, avait, avec la collaboration de MM. MauRER et ROLLAND, pratiqué à l'Hôpital Laënnec depuis le mois de mai 1934 un certain nombre de scalénotomies. Nous avons recueilli les observations des malades opérés dans le service de M. le Professeur Proust de mai 1934 à novembre 1934, ce qui nous donne actuellement un recul d’un an. Nous avons revu tous ceux qui habitent la région parisienne, et ceux qui habitent la province ont répondu à notre convocation. Ce travail est destiné à exposer les résultats obtenus à l'Hôpital Laënnec,pendant l’année 1934 et à exposer les tendances actuelles de nos Maîtres, MM. MAURER et ROLLAND. On ne trouvera pas ici des conclusions fermes, une ligne de conduite définitive, mais bien plutôt la base de travaux que nous poursuivons pour les publier ultérieurement,
et une voie ouverte à de nouvelles recherches.
CHAR EPREMIER
Rappel Anatomique
ANATOMIE DESCRIPTIVE DES MUSCLES SCALENES
Les muscles scalènes, nés des apophyses transverses des vertèbres cervicales, descendent sur la partie antéro-latérale du rachis, formant dans leur ensemble une masse musculaire irrégulièrement triangulaire, située au fond du creux sus-claviculaire ; ils se terminent sur les deux premières côtes.
À leur origine, ils semblent constituer une masse charnue unique, d’où la conception du scalène unique de Riolan, Dionis, Chaussier, reprise par M. Sebileau (1891). Depuis, Livini (1908) a insisté sur leur complexité, montrant combien il est difficile d’isoler des faisceaux distincts.
À leur terminaison, ils sont clivés par le passage de l'artère sous-clavière et du plexus brachial en une masse charnue antérieure qui s’insère sur la première côte, et une masse charnue postérieure qui se termine
te
en partie sur la première côte, en partie sur la seconde.
Ceci nous ramène à la conception classique de Sabatier, Sommering et Meckel, reprise par Poirier, de 3 scalènes superposés d’avant en arrière ; l’antérieur se terminant sur la première côte en avant de la gouttière de l'artère sous-clavière ; le moyen se terminant également sur la première côte, mais en arrière de cette gouttière ; le postérieur se terminant sur la deuxième côte.
Le muscle scalène antérieur naît des tubercules antérieurs des apophyses transverses des troisième, qugtrième, cinquième et sixième vertèbres cervicales, par quatre languettes tendineuses grêles et cylindriques, parfois aplaties. L'insertion se fait, pour Theïle, au sommet et au bord inférieur du tubercule ; pour Gilis, à la face externe et postérieure de ce tubercule. Pour Poirier, il naîtrait assez souvent, par quelques fibres charnues et tendineuses, du fond de la gouttière intertuberculeuse et, plus rarement, par une ou deux languettes tendineuses très grêles du tubercule postérieur, insertions accessoires qui avaient déjà été décrites par Bourgery et Cruveilhier. Il prend quelquefois une origine supplémentaire sur la septième apophyse transverse.
Aux tendons font suite quatre faisceaux musculaires qui se réunissent en un corps charnu légèrcment aplati d'avant en arrière et dirigé obliquement en bas, en avant et un peu en dehors. Les fibres de
celui-ci vont se perdre à la face profonde d’un tendon
demi-conique, épais, brillant et nacré, par lequel le scalène antérieur se fixe à la face supérieure de la première côte. Il se termine sur le tubercule de Lisfranc ou tubercule du scalène antérieur, éminence osseuse en forme de pyramide triangulaire, située sur la face supérieure de la côte, à 2 ou 3 cm. de son extrémité antérieure. Il sépare deux gouttières creusées sur la face supérieure de l'os : l’une, antérieure, dirigée en dehors et en arrière. répond à la veine sousclavière ; très visible vers le bord interne de l’os elle s’élargit et disparaît le plus souvent avant d'atteindre le bord externe ; l’autre, située en arrière du tubercule, répond au passage de l’artère sous-clavière et du plexus brachial. Les deux gouttières ne sont pas parallèles, mais convergent vers le bord externe de la côte. Parfois, la gouttière postérieure est divisée ellemême par une crête mousse en deux gouttières secondaires : l’une, répond à l'artère, l’autre aux troncs nerveux du plexus.
Le tendon du scalène antérieur s’épanouit sur le tubercule de Lisfranc, sur la partie adjacente de la face supérieure de la côte et sur son bord interne ; parfois même les fibres empiètent quelque peu sur la face inférieure de l’os. Quelques fibres internes s’épanouissent sur le dôme pleural, donnant des fibres antérieures et des fibres postérieures plus nombreuses qui, obliques en haut et en arrière, se continuent avec le système du petit scalène. MM. Maurer et Cordier ont attiré l’attention sur cette insertion pleurale du muscle (77).
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D'autre part, par son bord externe, le scalène peut détacher des fibres qui renforcent le premier muscle intercostal externe. On l’a même vu descendre jusqu’à la deuxième côte (Theïle).
Muscle scalène moyen. —— En arrière de l'artère sousclavière et du plexus brachial, descend la masse des muscles scalènes moyen et postérieur.
Le scalène moyen, le plus grand des trois, placé en arrière et en dehors de l’antérieur, naît des apophyses transverses des six dernières vertèbres cervicales. Ses origines transversaires se font en haut par des languettes tendineuses, en bas par de petits faisceaux charnus au bord externe et à la concavité Me la gouttière transversaire ; elles se prolongent en avant jusqu’au voisinage du tubercule antérieur, en arrière jusqu’au tubercule postérieur. On a vu le muscle scalène moyen remonter jusqu’à latlas et même à l’apophyse jugulaire de l’occipital.
Les tendons se continuent par autant de faisceaux musculaires qui s’unissent et forment un corps charnu qui descend, oblique en bas et en dehors ; accolé en haut au scalène antérieur, il s’en éloigne progressivement de haut en bas.
Le muscle scalène moyen se termine par des fibres tendineuses sur la face supérieure et le bord interne de la première côte, en arrière de la gouttière de l’artère sous-clavière. Les fibres les plus externes descendent fréquemment jusqu’à la deuxième côte, se confondant avec le muscle intercostal externe, beaucoup plus rarement jusqu’à la troisième.
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Le muscle scalène postérieur est constitué par deux chefs : l’un, superficiel, mince et long ; l’autre, profond, épais et court.
Le chef superficiel naît par trois languettes tendineuses des tubercules postérieurs et quelquefois de la lame intertuberculeuse des apophyses transverses des quatrième, cinquième et sixième vertèbres cervicales. Ses origines sent parfois réduites aux cinquième et sixième, ou aux quatrième et cinquième vertèbres cervicales. Les faisceaux musculaires qui font suite aux tendons forment un corps charnu aplati transversalement, situé en arrière et en dehors du scalène moyen avec lequel il est plus ou moins confondu. Il descend plus bas que ce dernier muscle et se termine sur le bord supérieur et la face externe de la deuxième côte, immédiatement en arrière de la facette d’insertion de la deuxième digitation du muscle grand dentelé, immédiatement en avant de la digitation supé- ‘rieure du muscle petit dentelé postérieur et supérieur.
Le chef profond, volumineux et vertical, naît du tubercule postérieur et de la gouttière intertuberculeuse de la septième vertèbre cervicale et se termine sur la face supérieure de la première côte, en arrière
et en dehors du scalène moyen.
De même qu’on a beaucoup discuté sur le nombre des muscles scalènes, de même les auteurs sont loin d’être d’accord sur leur signification.
Cruveilhier les considérait comme de longs intertransversaires cervicaux. Krause les regarde comme
F1G. 1. — 1. Nerf sous-scapulaire. — 2. Tronc radio-circonflexe. —— 3. Nerf supérieur du sus-scapulaire. — 4. Nerf circonflexe. — 5. Nerf inférieur du sous-scapulaire. — 6. Nerf du grand rond. — 7. Rameau perforant du 2° nerf intercostal. —— 8. Anastomose entre le nerf accessoire du brachial cutané interne et le nerf 2° perforant. — 9. Nerf du grand dorsal. — 10. 6° nerf cervical. — 11. Racine supérieure du nerf du grand dentelé. — 12. 7° nerf cervical. — 13. Nerf du grand dentelé.
Fi. 2. —— Cette figure montre les rapports des muscles scalènes avec le nerf phrénique et le plexus brachial. Sur la dissection qui nous a servi pour cette planche le muscle scalène moyen se continue en partie avec le premier muscle intercostal externe ; d’autre part, le nerf du grand dentelé passe devant le scalène moyen et non pas entre les scalènes moyen et postérieur.
tous
de longs intercostaux, homologues des muscles souscostaux. Gegenbaur, puis Poirier, rapprochent les muscles scalènes antérieur et moyen des muscles intercostaux et le muscle scalène postérieur des muscles surcostaux. Les muscles scalènes antérieur et moyen, nés des tubercules antérieurs homologues’ de la côte cervicale, feraient ainsi partie des muscles intercostaux ; le muscle scalène postérieur, né du tubercule postérieur des apophyses transverses, ferait partie des muscles releveurs des côtes.
Notre Maître, M. le Professeur Proust, insistait sur la direction du scalène antérieur qui, loin d’être per pendiculaire à la première côte, forme, vu de profil, un angle aigu avec el!'e et joue le rôle d’un muscle intercostal.
Signalons enfin que, sur nos dissections, nous avons vu plusieurs fois le muscle scalène moyen se continuer et se confondre avec le premier muscle intercostal externe (fig. 1 et 2).
Mais les muscles scalènes, et surtout le scalène antérieur, ne s’insèrent pas exclusivement sur les côtes et se terminent aussi sur le dôme pleural et le soutiennent fortement ; ils appartiennent donc à l’appareil suspenseur de la plèvre, ou, plus exactement, cet appareil suspenseur se rapproche physiologiquement
de lappareil scalénique.
Nous devons donc en dire quelques mots.
APPAREIL SUSPENSEUR DE LA PLEVRE
Le dôme pleural est fixé à la première côte et, par des expansions fibreuses, au squelette environnant. I] adhère au bord interne et à toute la face inférieure de la première côte ; c’est là son moyen de suspension le plus important. C’est ce qui explique que le décollement du dôme pleural de la première côte, qui est une forme d’apicolyse sans résection costale, puisse donner un collapsüus du sommet assez important.
Mais la première côte est elle-même soutenue par les muscles scalènes, et notamment par le scalène antérieur ; celui-ci, par ailleurs, envoie directement des fibres au dôme pleural, ce qui a permis de le qua- Hfier de principal moyen de suspension de la plèvre.
Les expansions musculaires et fibreuses qui fixent le dôme pleural à la première côte et au rachis ont été bien étudiées par Zuckerkandl, puis par Sebileau qui les a groupées sous le nom d°’ « appareil suspenseur de la plèvre ».
Il comprend : le muscle petit scalène, le ligament costo-pleural et le ligament vertébro-pleural.
Le muscle petit scalène signalé par Winslow, puis étudié par Albinus sous le nom de « scalenus minimus », présente un développement très variable. Il prend son origine sur l’apophyse transverse de la septième cervicale, parfois aussi de la sixième. Il descend, oblique en bas, en avant et en dehors, au dôme pleural auquel il adhère par de nombreux faisceaux tendineux.
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Il se termine par un mince tendon sur le bord interne de la première côte, au contact du muscle scalène antérieur ; ses fibres peuvent être en continuité avec les fibres du scalène qui se dirigent en arrière pour se terminer sur le dôme pleural. Quand il est atrophié, ce petit scalène est remplacé par un cordon fibreux, le ligament transverso-pleural.
Le ligament costo-pleural, né du bord antérieur du col de la première côte, se termine soit sur le dôme pleural, soit au bord interne de la côte à côté du scalène antérieur ; il adhère toujours à la plèvre qu’il amarre au col de la côte. à
Le ligament vertébro-pleural ou, plus exactement, pleuro-membraneux, se détache de l’aponévrose prévertébrale et de la gaine viscérale et se perd sur la partie supéro-interne du dôme pleural.
Quelle est l'importance de cet appareil dans la fixation du dôme pleural? Le muscle scalène antérieur est le principal moyen de suspension de la plèvre ; le muscle petit scalène, ou son reliquat, le ligament transverso-pleural, est le deuxième moyen de suspension du dôme pleural, moyen d'importance variable, mais toujours plus grande que le système des ligaments costo et vertébro-pleuraux.
LA GAINE DES MUSCLES SCALENES
La gaine des muscles scalènes, solide et résistante, appartient à l’aponévrose cervicale profonde. Celle-ci recouvre les muscles appliqués sur la colonne cervi-
cale, muscles répartis en deux groupes : un groupe
ro
interne, comprenant le muscle droit antérieur et le muscle long du cou ; le groupe externe étant celui des muscles scalènes. Elle limite donc deux loges : une loge interne pour le groupe musculaire interne ; une loge externe, qui contient les muscles scalènes.
Ces muscles constituent une masse musculaire unique en haut, à leur origine rachidienne. Cette masse se dédouble en bas, à sa terminaison costale, pour livrer passage à l’artère sous-clavière et aux troncs du plexus brachial. Il y a donc chirurgicalement deux masses musculaires à couper successivement : l’une antérieure constituée par le seul muscle scalène antérieur ; l’autre postérieure constituée par le groupe des muscles scalènes moyen et postérieur. C’est le voisinage de l’artère sous-clavière et du plexus brachial qui rend l'opération un peu délicate.
La gaine des muscles scalènes, simple en haut, se fixe en dedans aux tubercules antérieurs et postérieurs des apophyses transverses cervicales. Elle se dédouble en bas en une gaine propre du muscle scalène antérieur, et une gaine pour les muscles scalènes moyen et postérieur. Une lame fibreuse, épaisse et résistante passe en pont de la gaine du scalène antérieur à celle des scalènes moyen et postérieur. Elle passe devant le plexus brachial et doit être effondrée quand on veut dégager la face antérieure du plexus pour chercher le nerf sous-clavier ou un nerf phrénique accessoire. |
Du bord externe de la gaine des muscles scalènes part la cloison intermusculaire qui sépare la loge an-
térieure du cou, de la nuque et se termine en adhérant à l’aponévrose cervicale superficielle au niveau
du bord antérieur du muscle trapèze.
L'INNERVATION DES MUSCLES SCALENES
Les nerfs des muscles scalènes viennent des racines constituant le plexus brachial et ne se voient que par une dissection minutieuse.
Le muscle scalène antérieur reçoit plusieurs filets : essentiellement un gros filet qui vient du cinquième nerf cervical dès sa sortie de la gouttière transversaire, et aborde le muscle par sa face postérieure, près du bord interne. \
Accessoirement, il reçoit deux grêles filets des sixième et septième nerfs cervicaux, l’un ou lPautre manquant souvent.
Le muscle scalène moyen reçoit essentiellement trois filets qui viennent des sixième, septième et huitième nerfs cervicaux. Ils se dirigent : les supérieurs en bas et en dehors ; les inférieurs transversalement. Ils abordent le muscle par sa face antérieure.
Accessoirement, un filet du plexus cervical, venant du quatrième nerf cervical, s'enfonce dans l’épaisseur du scalène moyen en se dirigeant en bas et en dehors. C’est le seul rameau que le plexus cervical envoie à la masse des scalènes ; encore est-il inconstant et ne vat-il qu’au scalène moyen.
L’innervation du muscle scalène postérieur est très difficile à isoler de celle du scalène moyen. Un filet
RO
vient du septième nerf cervical, traverse le scalène moyen auquel il envoie un rameau et atteint le sca- _lène postérieur. Accessoirement, il reçoit un filet du rameau que le huitième nerf cervical envoie au scalène moyen.
RAPPORTS CHIRURGICAUX DES MUSCLES SCALENES
Les muscles scalènes sont situés au fond du triangle sus-claviculaire. En allant de la superficie à la profondeur, on rencontre les plans suivants :
1° Sous la peau et son mince pannicule adipeux, dans le tissu cellulaire sous-cutané chemine la veine jugulaire externe qui va perforer l’aponévrose pour s'engager dans la profondeur.
2° L’aponévrose cervicale superficielle se continue en avant avec la gaine du sterno-cléido-mastoïdien, en arrière avec celle du trapèze et se fixe en bas au bord antérieur de la clavicule. Elle est mince dans toute l’étendue de la région. Elle est perforée par la veine jugulaire externe dans l’angie antéro-inférieur du triangle, et s’épaissit à ce niveau, constituant le classique repli de Dittel.
3° Le plan de l’aponévrose cervicale moyenne, tendue par l’omo-hyoïdien. Le ventre postérieur du muscle est dirigé en haut, en avant et en dedans. Il apparaît derrière la clavicule près de l’angle postéroinférieur de la région et disparaît en arrière du sterno-cléido-mastoïdien.
4° Une couche cellulo-adipeuse qui masque tou-
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jours le muscle scalène antérieur et qui contient le plan vasculaire. du tronc thyro-bicervico-scapulaire, donnant les trois artères préscaléniques, accompagnées chacune par deux variétés satellites. Ces éléments vasculaires peuvent gêner pour l’abord et la section des muscles scalènes.
Le tronc et sa branche thyroïdienne inférieure sont en dedans du scalène et peu gênants.
L’artère cervicale ascendante, qui monte verticale à la face antérieure du muscle, est en général en dedans du nerf phrénique, mais peut le recouvrir exactement, comme nous l’avons vu dans un cas de ‘scalénotomie (Obs. 9, p. 58). Elle était difficile à séparer du nerf et a dû être liée.
Le pédicule cervical transverse superficiel, compreuant l’artère et ses grosses veines, passe transversalement en avant du scalène antérieur, du plexus brachial et des scalènes moyen et postérieur. Il est un gros obstacle et doit être systématiquement lié.
Le pédicule scapulaire supérieur rétro-claviculaire n’est pas visible dans le champ opératoire.
Deux gros troncs veineux constituent des rapports dangereux du muscle scalène antérieur. La veine sous-clavière croise la face antérieure du tendon du scalène antérieur. Elle est rétro-claviculaire et ne doit jamais être vue au cours de la scalénotomie. La veine jugulaire interne est théoriquement à distance, très en dedans du scalène antérieur. Néanmoins si lon doit entamer le bord externe du muscle sternoc'éido-mastoïdien, on n’oubliera pas que la veine ju-
gulaire interne est derrière lui, à son contact. En outre, quand elle est turgescente, elle peut atteindre et déborder le scalène antérieur, pouvant constituer un danger réel au moment où on le sectionne.
5° Derrière cette couche cellulo-adipeuse qui contient les artères préscaléniques, se trouve le plan de l’aponévrose cervicale profonde, qui recouvre les muscles scalènes, et à leur contact le nerf phrénique.
Celui-ci repose sur la face antérieure du scalène antérieur. Obliquement dirigé en bas et en dedans, il croise en diagonale la direction du muscle, gagne le bord interne de ce dernier, le suit sur deux ou trois centimètres, et s'enfonce ensuite dans le thorax.
Il est compris à l’intérieur de la gaine du muscle et adhère à cette gaine ; après incision de celle-ci, il peut être récliné avec l’une ou lPautre des lèvres aponévrotiques. Le plan fibreux de la gaine des scalènes sépare très nettement le nerf des vaisseaux préscaléniques.
À la base du cou, quittant le bord interne du scalène, le nerf passe entre la veine sous-clavière en avant et l’artère en arrière. Il croise l’artère en dedans de l’origine de la mammaire interne, le plus souvent il donne à ce niveau un filet anastomotique pour le sympathique, filet qui passe sous lPartère sous-clavière, et que M. le Professeur Hovelacque considère comme constant.
Dans ce trajet cervical au contact du muscle scalène antérieur, le nerf phrénique peut présenter des anomalies qu’on peut répartir en 4 groupes :
IN ZN
F1G. 3. — Nerf phrénique pré-veineux (cas personnel). Le nerf est en position externe. Il passe devant la partie terminale de la veine sous-clavière pour se glisser à la face postéro-externe du tronc veineux brachio-céphalique droit. Il y a des anomalies vasculaires. Du côté artériel, le tronc thyro-bicervico-scapulaire n’existe pas. Il y a un tronc thyro-cervical ascendant et un tronc cervical transverse-scapulaire qui naît de la face antérieure de la sous-clavière.
La veine jugulaire externe croise la face profonde de l’omohyoïdien.
oh
1° Le nerf phrénique chemine dans l’épaisseur du muscle scalène antérieur, ce qui est tout à fait exceptionnel.
F1G. 4. — Nerf phrénique pré-veineux (cas personnel). Le nerf est en position très externe et croise à peine la face antérieure du scalène antérieur. Le point où il croise la face antérieure de la veine sous-clavière est reporté très en dehors par la terminaison de la veine jugulaire externe grossie de Ja veine scapulaire supérieure et de la veine jugulaire antérieure.
20 Il peut être en position externe, cheminant le long du bord externe du scalène et ne croise le muscle que très bas au niveau de son insertion costale.
3° Il peut être en position interne ; il croise la face antérieure du scalène très haut, mais jamais au-dessus du tubercule de Chassaignac. Il descend le long du bord interne du scalène, et peut être difficile à trouver, d’autant plus qu’il est très proche de la veine jugulaire interne.
4° À la base du cou, il peut passer devant la veine sous-clavière ; nous en avons observé personnellement trois cas sur des dissections. Il était toujours, en ce cas, en position externe et passait directement A la face antérieure du scalène à la face antérieure de la veine sous-clavière, sans contracter de rapport avec l'artère. Nous en représentons deux cas (fig. 3 et 4).
Les muscles scalènes sont en rapport immédiat non seulement avec le tronc du nerf phrénique, maïs encore avec le nerf phrénique accessoire quand il existe et le nerf sous-clavier.
Au cours de la scalénotomie, pour compléter une phrénicectomie insuffisante, on peut être amené à réséquer le nerf sous-clavier et le nerf phrénique accessoire proprement dit. Nous rappellerons donc en quelques mots la disposition de ces éléments.
Nerfs phréniques accessoires
Les trois racines du nerf phrénique nées de la troi-
sième, quatrième et cinquième racines cervicales,
peuvent ne pas contenir toutes les fibres du nerf. Un tronc plus grêle détaché d’un point variable peut, après un trajet indépendant, rejoindre le phrénique principal, soit à la base du cou, soit dans le thorax.
Dans 2 1/2 % des cas, existe une anastomose que l’on tient pour motrice entre Ic nerf grand hypoglosse ct le tronc du nerf phrénique.
En dehors de ce cas, les recherches anatomiques et les constatations opératoires ont montré la fréquence d’un nerf phrénique accessoire venu du plexus brachial ou du plexus cervical.
Il se présente sous deux variétés distinctes :
-—— L’anastomose du nerf phrénique avec le nerf sous-clavier ;
— Les nerfs phréniques accessoires indépendants qui se détachent directement d’une racine cervicale.
Parmi ces dernières, il y a des variétés très rares que l’on peut pratiquement éliminer :
— Rameaux originaires du troisième nerf cervical ;
— Rameaux originaires du quatrième nerf cervical ; :
.— Rameaux originaires du sixième nerf cervical.
Ils ont du reste un trajet et des rapports analogues à ceux des suivants.
Il existe deux variétés importantes :
— Les rameaux originaires du cinquième nerf cervical ;
-—- L’anastomose du nerf sous-clavier.
Quarti, puis Fayot (42), considérant la similitude de leur trajet et la proximité de leur point d’origine,
MOT RE
les réunissent dans une seule et même description. Il n’y aurait qu’un nerf phrénique accessoire, issu du cinquième nerf cervical, qui peut affecter diverses dispositions :
1° Il naît isolément et demeure indépendant tout le long de son parcours ;
2° Il emprunte sur quelques centimètres le trajet du nerf sous-clavier ;
3° Ou bien, enfin, ses fibres se divisent en deux groupes, dont l’un constitue un élément nerveux indépendant, tandis que lautre s’unit momentanément au nerf sous-clavier ; c’est dans ce cas que les classiques disent qu’un nerf phrénique accessoire éoexibte avec l’anastomose du nerf sous-clavier.
Autrement dit ce nerf phrénique accessoire naît soit isolément, soit par un tronc commun avec le nerf sous-clavier, dont il se sépare au bout de quelques centimètres. Son origine se fait sur la partie initiale du premier tronc primaire ou plus rarement directement du cinquième nerf cervical. Il se présente sous la forme d’un rameau assez grêle qui descend sur la face antérieure du muscle scalène, en dehors du tronc du nerf phrénique ; ou bien, plus externe, il chemine à la face antérieure du plexus brachial, appliqué contre lui par une lame conjonctive ; du fait de son obliquité en bas et en dedans, inverse de celle des troncs du plexus, il croise ceux-ci, ce qui permet de le découvrir sans difficulté. Il passe en arrière des vaisseaux cervicaux transverses, à leur contact.
Dans ce trajet, il apparaît toujours dans l’aire d’un
Fi. 5. — Figure destinée à montrer le triangle décrit par Olivier Monod limité par le bord externe du plexus brachial, le nerf phrénique et le pédicule cervical transverse, dans l’aire duquel passe le nerf sous-clavier : a) 4 nerf cervical ; b) nerf phrénique ; c) nerf sous-clavier.
triangle sur lequel a insisté M. Olivier Monod, triangle limité : LS
— en dehors, par l'élément le plus externe du plexus brachial (cinquième nerf cervical ou premier tronc primaire) ;
— en bas, par le pédicule cervical transverse ;
— en dedans, par le tronc du nerf phrénique (fig. 5).
Il peut être plutôt devant le plexus brachial, ou plutôt devant le scalène, mais toujours en dehors du nerf phrénique principal.
Enfin, il passe en général derrière la veine sousclavière, parfois devant elle. Arrivé au bord inférieur de la veine, le nerf phrénique accessoire peut suivre deux trajets différents :
— ou bien, s’il est préveineux, il peut contourner la veine sous-clavière et aborder le tronc du nerf phrénique au-dessus d’elle, formant autour d’elle une anse à concavité supérieure ;
— ou bien, il se dirige en bas et en dedans, et rejoint le nerf phrénique principal à hauteur de la première côte, ou même plus bas, dans le thorax.
Au total : le nerf sous-clavier est constant. Même s’il n’y a pas de nerf phrénique accessoire distinct de. lui, son anastomose au tronc du nerf phrénique est inconstante ; mais rien ne permet à l’avance d’en infirmer l’existence. Par conséquent, dans tous les cas où l’on tient à supprimer les voies phréniques accessoires, on est amené à le réséquer.
Derrière le muscle scalène antérieur on trouve dans l’interstice qui le sépare du scalène moyen, l’ar-
tère sous-clavière et le plexus brachial. L’artère sousclavière repose sur la côte dans la gouttière située derrière le tubercule de Lisfranc, elle occupe l’angle « costo-scalénien » décrit par Farabeuf entre la face supérieure de la côte et la face postérieure du muscle _ scalène antérieur. Les troncs du plexus brachial sont en arrière et au-dessus de l’artère. Ils tendent plus en dehors à se placer derrière elle.
L’artère scapulaire postérieure naît de l’artère sousclavière, dans la boutonnière des muscles scalènes ; elle traverse le plexus brachial entre le sixième et le septième nerf cervical et passe devant les muscles scalènes moyen et postérieur, à leur contact.
Le nerf du grand dentelé ou nerf de Charles Bell passe habituellement entre le scalène moyen et le scalène postérieur, puis descend sur la face antérieure et le bord externe du muscle scalène postérieur.
Enfin, derrière le scalène postérieur se trouvent les muscles profonds de la nuque, dont l’angulaire, le plus externe, est le seul qu’on puisse voir au cours de la scalénotomie.
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|l° PHYSIOLOGIE DES MUSCLES SCALENES
Les muscles scalènes, quand ils prennent leur point fixe sur la colonne cervicale, ont un rôle physiologique double sur la cage thoracique :
— un rôle tonique ;
— un rôle moteur proprement dit.
L'action tonique s'exerce sur le sommet du thorax. La masse du scalène antérieur et du scalène moyen soutient énergiquement la première côte et, par son intermédiaire, le dôme pleural.. Le scalène postérieur maintient directement la deuxième côte. Par l’intermédiaire des deux premières côtes, les scalènes suspendent donc toute la partie supérieure de la cage thoracique.
L'action motrice proprement dite des muscles scalènes se traduit par l’élévation inspiratoire des côtes supérieures et par conséquent du sommet du thorax.
Cette action inspiratoire s’exerce-t-elle dans la respiration normale ou seulement dans la respiration forcée ? La question est encore discutée.
On sait que dans le mécanisme respiratoire normal, il existe un double.jeu : le jeu costal et le jeu diaphragmatique. Le jeu costal a pour effet d'augmenter le diamètre antéro-postérieur et-le diamètre trans-
versal du thorax. Dans la respiration l’articulation
Ne 6 A, 6931 to-8-1354 , A | F1G. 6. — Calque de la radio ci-contre. Aspect normal
quant au mouvement des côtes. Caverne du sommet gauche. (Malade alcoolisé par le Docteur Olivier Monod).
costo-vertébrale est le siège de deux mouvements : mouvement de glissement qui porte la côte en dehors, élargissant le thorax dans le sens transversal et mou-
vement de rotation ou de charnière qui porte la côte
en avant et augmente le diamètre antéro-postérieur du thorax. Le mouvement de glissement est éxécuté surtout par les côtes inférieures. Le mouvement de
F1G. 7. —— Radiographie en double impression faite avant l’alcoolisation des nerfs intercostaux. ,
Temps de pose : Inspiration forcée : 8 milli-ampères seconde. Expiration forcée : 12 milli-ampères seconde.
La caverne se dilate à l’inspiration : son contour est flou.
rotation, surtout par les côtes supérieures, Ces mouvements sont commandés par les muscles intercostaux
et par les muscles scalènes. Le jeu diaphragmatique
pois
a surtout pour effet d'augmenter la hauteur du thorax.
Ces deux jeux.sont associés, mais suivant que l’un ou l’autre prédomine, on distingue deux types respiratoires :
F1G. 8. — Calque de la radio ci-contre. Paralysie des muscles intercostaux gauches, de 2 à 8 inclus.
— l’un supérieur, avec prédominance du jeu costal ;
— l’autre inférieur, avec prédominance du jeu diaphragmatique. |
Il est remarquable de constater que les femmes ont
surtout une respiration du type costal, ou thoracique supérieure ; alors que chez les hommes, c’est le type
inférieur ou diaphragmatique qui domine.
F1G. 9. —— Radiographie en double impression chez le mème-malade, après a!coolisation des 2°, 3°, 4°, 5°, 6°, 7° et 8° nerfs intercostaux. Paralysie des espaces correspondants. La caverne se dilate moins à l’inspiration. Temps de pose Inspiration forcée : 12 M. A. $S. Expiration forcée : 8 M. A. S.
En cas de type respiratoire thoracique supérieur,
l’action des muscles intercostaux et des muscles sca-
lènes est donc importante dans la respiration nor-
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male, alors que dans le type inférieur, l’action du diaphragme est prédominante et celle des scalènes très accessoire.
On peut par la radioscopie et surtout par la radiographie vérifier quel est le type respiratoire. On peut enregistrer, avec un fiim, le degré d'expansion respiratoire du sommet, par la méthode de la radiographie en double impression, mise au point par M. Tobé. Il suffit d’'impressionner deux fois le film coup sur coup en inspiration et en expiration. Certaines précautions sont à prendre : il faut faire respirer le sujet à plusieurs reprises devant soi et lui apprendre à rèspirer profondément sans soulever les épaules et sans déplacer verticalement vers le haut l’ensemble du thorax.
La radioscopie permet, certes, à un œil exercé de voir si une expansion respiratoire est forte ou non, mais elle ne donne qu’une impression subjective. La méthode de la double impression permet d'obtenir un document ayant une valeur objective (fig. 6 à 9).
La phrénicectomie, en supprimant le jeu diaphragmatique, ne laisse persister que le jeu costal, qui devient le type respiratoire exclusif de l’hémithorax opéré. L'expérience montre qu’après phrénicectomie, en quelques semaines, le jeu costal supérieur se développe, constituant une expansion inspiratoire supplémentaire du sommet. Il y a en quelque sorte augmentation compensatrice dans la ventilation du sommet pour suppléer l’immobilisation respiratoire de la base.
Les muscles scalènes, ainsi que les muscles intercostaux supérieurs, jouent un rôle important dans le développement de cette expansion respiratoire du
sommet.
MODE D'ACTION DE LA SCALENOTOMIE
Les muscles scalènes ayant un rôle de soutien et un rôle inspiratoire, leur section doit entraîner un double résultat : abaissement des premières côtes et diminution de l’'ampliation respiratoire du sommet. L’intervention chirurgicale confirme cette manière de voir. La section du seul muscle scalène antérieur entraîne parfois un abaissement des deux premières côtes.
Exemple lobservation suivante :
Obs. 1 (). — B... Marcel, 41 ans. Scalénotomie antérieure gauche et alcooiisation du phrénique.
Malade envoyé du Sanalorium de Champrosay dans le service de M. le Professeur Proust pour lésion du sommet gauche.
La radiographie (1-5-34) montre une tuberculose fibroulcéreuse en mie de-pain du sommet gauche sans lésion du reste du poumon. Attraction trachéo-médiastinale ; pas de rétraction costale. Diaphragme à la onzième côte.
A droite : nodules calcifiés.
Opération le 31 mai 1934. On pratique une section du
(1) Toutes les observations que nous publions dans ce travail concernent des malades opérés par M. le Professeur Proust, par MM. Maurer, Dreyfus-le-Foyer ou nous-même. A l'exception de deux, ils ont tous été opérés à l'Hôpital Laënnec.
scalène antérieur du côté gauche et une alcoolisation du nerf phrénique sans toucher au nerf sous-clavier.
La radiographie, pratiquée après l'intervention (le 7-6-34), montre un abaissement de la première et de la deuxième côtes avec pincement du deuxième espace intercostal. Ascension diaphragmatique gauche à la dixième côte (2 centimètres d’ascension).
Le malade est retourné au Sanatorium de Champro- SAY.
En juin 1935 : Sa température est normale. Amélioration des signes fonctionnels et des signes généraux.
La section du seul muscle scalène antérieur amène un abaissement des deux premières côtes avec pincement du deuxième espace intercostal, vérifié par là radiographie au bout de huit jours.
La section des trois muscles scalènes entraîne un abaissement immédiat des deux premières côtes avec resserrement de la partie haute de la cage thoracique.
L'observation suivante en est un exemple :
Obs. 2. — T... Marcel, 22 ans. Scalénotomie complète droite. Alcoolisation du nerf phrénique et résection du nerf sous-clavier.
Malade porteur d’une caverne du sommet droit.
La radiographie (4-7-34) montre qu’il s’agit d’une tuberculose ulcéro-fibreuse du sommet droit. Caverne rétro-claviculaire polycyclique, aplatie, à grand axe oblique en bas et en dedans, au niveau de la quatrième côte, centro-externe. Opacité diffuse péri-cavitaire. Obscurité de tout le poumon droit. Pneumothorax partiel de ce côté. Symphyse du sommet. À gauche: petite excavation isolée sus-claviculaire externe du sommet, devant la troisième côte.
Rien à signaler dans le reste du poumon.
Un cliché de profil (4-7-34) montre que la caverne est sus-hilaire pré-vertébrale, donc centrale.
Opération le 6 juillet 1934. On pratique une alcoolisation du nerf phrénique droit complétée par la section du nerf sous-clavier. Section des trois imuseles scalènes.
L'opération est facile, en particulier, on trouve facilement le nerf sous-clavier au bord externe du muscle scalène antérieur.
Les radiographies faites le 9 juillet 1934 montrent un abaissement considérable de la première côte dont l’angle postérieur apparaît à peine au-dessus de la seconde.
Le 16 mai 1935 : Le malade est revu à l'Hôpital Laënnec. Amélioration très nette de l’état général et local. Poids augmenté. Expectoration et toux presque nulle.
La scalénotomie entraîne donc une diminution importante des mouvements respiratoires du thorax supérieur et par conséquent une immobilisation partielle du sommet du poumon.
La paralysie des muscles intercostaux obtenue par l’alcoolisation des nerfs intercostaux correspondants, complétant la scalénotomie, supprime entièrement le jeu respiratoire costal supérieur. On obtient une immobilisation absolue avec mise au repos du sommet pulmonaire.
En pratique, la section des muscles scalènes n’est Jamais faite isolément ; elle est toujours associée à la phrénicectomie. Elle peut être concomitante ou secondaire à l'intervention destinée à paralyser le diaphragme.
Certains sujets ont normalement un type respira-
toire costal supérieur ; chez d’autres ce type respiratoire apparaît secondairement après la paralysie du diaphragme.
Dans un premier ordre de faits, la scalénotomic sera pratiquée d'emblée, en même temps que la phrénicectomie — ceci dans les cas où la paralysie du diaphragme est nettement indiquée pour collaber une caverne du sommet, et où l’expansion inspiratoire du sommet risque de neutraliser les effets de cette paralysie diaphragmatique. La section des muscles scalènes associée à l’alcoolisation des nerfs intercostaux entraîne une mise au repos complet du sommet du poumon et rend plus efficace la phrénicectomie.
Dans d’autres cas, après avoir obtenu la paralysie du diaphragme soit par alcoolisation, soit par résection du nerf phrénique, on voit se développer secondairement une ampliation respiratoire du sommet destinée à compenser l’immobilisation respiratoire de la base du thorax. On est alors amené à pratiquer dans un deuxième temps une scalénotomie ; celle-ci supprime la respiration compensatrice du sommet. Son action sera renforcée par l’alcoolisation des nerfs intercostaux.
3° RESULTATS PHYSIOLOGIQUES DE LA SECTION DES MUSCLES SCALENES ASSOCIEE À LA PHRENICECTOMIE ET À L'ALCOOLISATION DES NERFS INTERCOSTAUX
Les travaux récents de Parodi (104) ont insisté sur la différence essentielle qui existe entre la diminution de volume du poumon ou collapsus pulmonaire qu’il
nomme détente statique, et l’immobilisation du pourmon ou détente dynamique. C’est là une distinction fondamentale.
Pour obtenir la détente statique on agit sur l’élément élasticité du poumon et sur sa tendance rétractile ; pour obtenir la détente dynamique, on agit sur les mouvements d'expansion et de retrait des parois du thorax, pour supprimer la mobilité du poumon.
Les méthodes de collapsothérapie se proposent d'obtenir une diminution de volume du poumon malade. Le collapsus peut se faire suivant un axe sculement ; la phrénicectomie par exemple entraîne seulement un aplatissement de haut en bas d’une caverne pulmonaire primitivement sphérique. Elle prend donc la forme d’un disque. Le collapsus qu’on peut concevoir selon deux axes donnerait à la caverne la forme d’un ovoïde. C’est le collapsus selon les trois axes qui donne la diminution de volume maxima de la cavité sans modifier sa forme. La caverne revient sur elle-même grâce à sa rétractilité propre.
Il faut donc toujours rechercher la détente statique (ou collapsus) selon les trois axes, et c’est le mérite de Parodi d’avoir montré que le traitement chirurgical d’une lésion tuberculeuse a le maximum de chances de succès quand on provoque la détente selon tous les axes et non selon un axe ou deux.
La mise au repos du poumon malade et de ses lésions sera meilleure si, à la détente statique on associe la détente dynamique ou immobilisation de cet or-
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gane. On obtient cette détente dynamique en supprimant la mobilité de la paroi thoracique.
Quand cette paroi est bloquée, la caverne n'est soumise à aucun mouvement d'expansion et de retrait. Même si elle est fixée ou accrochée à la paroi, elle n’est plus soumise à aucun tiraillement, si minime soit-il. Elle est alors mise au repos complet.
On peut obtenir, par les différents procédés dont nous disposons, soit le collapsus pulmonaire (détente statique), soit l’immobilisation (détente dynamique), soit l’association des deux. S
Le pneumothorax entraîne au maximum le collapsus, mais il agit très peu sur la mobilité pulmhonaire, élément dynamique. Le poumon suit toujours, bien qu’à un moindre degré, les mouvements respiratoires de la paroi thoracique.
La phrénicectomie entraîne un peu de collapsus par diminution de volume de l’hémithorax ; surtout elle immobilise le poumon, notamment sa base, puisque . le diaphragme représente de beaucoup la principale force inspiratoire.
La scalénotomie agit électivement sur le lobe supérieur du poumon, elle entraîne peu de collapsus ; elle a surtout pour effet d’immobiliser le sommet du poumon.
L’alcoolisation des nerfs intercostaux, en paralysant la paroi thoracique, entraîne un collapsus insignifiant, par contre une immobilisation presque complète de tout l’hémithorax. C’est le principe de l’opération d'Alexander qui paralyse le diaphragme et tous les
Pile
muscles intercostaux en arrachant le phrénique et en sectionnant sous le contrôle äe Ta vue les onze pre- . miers nerfs intercostaux. Il obtient ainsi une immobilisation complète de tout l’hémithorax.
En associant à la phrénicectomie la section des muscles scalènes et l’alcoolisation des premiers nerfs intercostaux, on obtient un léger degré de collapsus et au maximum l’immobilisation du poumon, cette immobilisation étant essentiellement appliquée au sommet. |
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INDICATIONS GENERALES
Les auteurs modernes, et parmi eux Dumarest et Lefèvre (34) ont attiré l’attention sur la suppléance respiratoire qui se développe dans certains cas au niveau de la partie supérieure du thorax à la suite d’une paralysie du diaphragme. Ce fait important fait comprendre certains échecs de la phrénicectomie.
L’extirpation ou l’alcoolisation du nerf phrénique n’entraîne pas toujours une diminution du travail respiratoire dans toute l’étendue du poumon correspondant. Si les heureux effets de la paralysie diaphragmatique se font sentir à la partie inférieure du poumon, à sa partie supérieure au contraire ils sont contrebalancés par le développement de cette respiration supplémentaire.
Les résultats éloignés de la phrénicectomie ne sont pas les mêmes pour les cavernes de la base et pour celles du sommet. Les cavités de la base sont mieux collabées et mieux immobilisées par la paralysie diaphragmatique (23,4 % de guérisons complètes radiologiques et cliniques après 3 ans, sur 47 cas). Les ca-
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vernes du sommet sont moins heureusement influencées par la phrénicectomie seule (14,5 % de guérisons complètes après 3 ans, sur 220 cas) (Statistique de MM. A. Maurer, J. Rolland et Olivier Monod) (81).
Ce fait s'explique facilement quand on connaît l’action différente de la phrénicectomie sur la base et sur le sommet du poumon. Nous ne pouvons mieux faire que reproduire ici ce qu'écrivaient MM. Dumarest et Lefèvre en mars 1934 (34) :
« Le résultat immédiat le plus apparent de la phrénicectomie est l’immobilisation, ou mieux l'ascension du diaphragme... Si l'ascension du diaphragme est le résultat le plus apparent de sa paralysie, il n’est pas le seul. Un résultat secondaire important est l’abaïssement des côtes inférieures et le rétrécissement de la base du thorax. La distension du segment inférieur du thorax est diminuée non seulement dans le sens vertical, mais aussi dans le sens transversal. Le segment inférieur du thorax est donc détendu par la phrénicectomie suivant toutes les directions, ce qui est également favorable « au repos » des lésions du lobe inférieur. Et ces conditions se maintiennent dans les mois qui suivent l'opération.
« Au niveau de la partie supérieure du thorax, il en est de même tout de suite après l’opération, dans la mesure où la détente diaphragmatique se fait sentir : cette détente s'exerce également dans toutes les directions, comme nous l’avons montré après Parodi. Elle est d'autant plus grande et efficace que le jeu du diaphragme était plus ample avant opération, et pré-
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dominant relativement à la respiration costale supérieure. La détente élastique consécutive à la paralysie du diaphragme se transmet donc au lobe supérieur, non seulement dans le sens vertical, mais dans toutes les directions. D’où influence bienfaisante de la phrénicectomie sur certaines lésions du lobe supérieur, influence qui avait tout d’abord semblé paradoxale.
« Mais cet état de choses n'est pas toujours durable au niveau du thorax supérieur. Là, le mouvement transversal d'expansion costale tend à s’exagérer après la phrénicectomie. »
On a donc essayé d'améliorer les résultats de la phrénicectomie pour les cavernes du sommet en assurant l’immobilisation de la partie haute du thorax. Cette immobilité peut être obtenue en pratiquant la scalénotomie et l’alcoolisation des premiers nerfs intercostaux. Nous ne croyons pas que la scalénotomie seule ou l’alcoolisation isolée des nerfs intercostaux puisse être d’un grand secours dans la thérapeutique de la tuberculose pulmonaire.
En revanche, ces méthodes, jointes à la paralysie du diaphragme paraissent devoir améliorer les résultats de la phrénicectomie.
INDICATIONS DE LA SCALENOTOMIE DANS LE CADRE DE LA PHRENICECTOMIE
Les'indications de la scalénotomie telles que nous les envisageons sont donc subordonnées à celles de la phrénicectomie pour les cavernes du sommet. Cest
dire que nous envisageons surtout la scalénotomie
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dans les cas de lésions du sommet relativement jeunes en plein parenchyme pulmonaire lorsque la cure sanatoriale se sera révélée insuffisante et lorsque le pneumothorax artificiel aura été impossible.
Telle est l’indication de choix de la phrénicectomie et de la scalénotomie. Mais la phrénicectomie ne saurait être contre-indiquée dans tous les autres cas et les résultats obtenus sont variables suivant les formes de tuberculose.
Les lésions évolutives, étendues et fébriles ne sont pas justiciables de la chirurgie. La phrénicectomie ne se fait, en pratique, que dans les formes chroniques remaniées, après échec du pneumothorax, soit qu’il ait été inefficace, soit qu’il ait été impossible du fait de la symphyse pleurale. Les deux observations suivantes sont un exemple de paralysie diaphragmatique associée à la scalénotomie à la suite d’un pneumothorax partiel inefficace.
Obs. 3. — M. Georges, 26 ans. Scalénotomie totale gauche. Alcoolisation du nerf phrénique et section du nerf sous-clavier. Alcoolisation des nerfs intercostaux.
Malade présentant une vieille histoire pleuro-pulmonaire depuis 7 ans. Poussées de cortico-pleurite répétées. Depuis janvier 1934 : fatigue, toux, expectoration. Altération de l’état général.
La radiographie (18-10-1934) montre une tuberculose du sommet gauche avec ulcération rétro-claviculaire et présence de densification opaque, homogène, vaguement arrondie, sus-hilaire et interne. Pneumothorax partiel de la base. Ni attraction, ni rétraction. A droite :
ra
calcifications hilaires avec ombres hilaires très marquées. Marbrures du sommet droit.
Du 5 septembre au 13 octobre 1934, on avait pratiqué 12 insufflations. On en pratique une dernière le 30 octobre 1934. Mais le décollement est imparfait et tout le lobe supérieur reste symphysé.
On décide de faire une scalénotomie.
Opération le 6 novembre 1934.
Alcoolisation du nerf phrénique et section du nerf sous-clavier. Section des trois muscles scalènes. Une arière musculaire du scalène postérieur nécessite une ligature.
Les jours suivants, alcoolisation des nerfs intercostaux supérieurs en commencant le 10 novembre 1934.
‘ La radiographie, après lintervention (7-11-32), ne montre pas encore de modifications statiques.
Le malade, qui habite en province, est rentré chez lui et n’a pas pu être revu.
Obs. 4. — F... Lucien, 39 ans. Scalénotomie complète avec phrénicectomie, après pneumothorax devenu parliel inefficace.
Début en mai 1928, par fatigue générale, amaigrissement, expectoration. À ce moment : B. K. +. Radio : caverne du sommet gauche. On fait un pneumothorax efficace. De mai 1928 à septembre 1929, le malade a repris 11 kgs.
Il reprend son travail de décembre 1929 à décembre 1934. Pendant 5 ans, aucun trouble.
En décembre 1934 : Points de côté, toux, expectoration, amaigrissement. Il est hospitalisé à l’Hôtel-Dieu.
B. K. +. Pneumothorax impossible.
La radiographie (16-3-35) montre qu'il s’agit d’une tuberculose ulcéro-fibreuse du poumon gauche avec caverne rétro-claviculaire gauche étendue du troisième espace
au cinquième espace ; elle est centro-apicale. Il existe une autre caverne plus petite derrière l’extrémité interne de la clavicule, avec niveau liquide. En face de l’arc postérieur de la septième côte, condensation en voie d’ulcération. Petites bulles du pneumothorax tout à fait à la base. Symphyse pleuro-diaphragmatique. Coupole à la onzième côte.
A droite : Nodules cicatriciels et condensation en voie d’ulcération (par comparaison avec les radiographies précédentes).
De profil : Abondantes condensations opaques au-dessus et en arrière du pédicule pulmonaire.
Opération le 25 mars 1935 (Hôtel-Dieu, service du Professeur Cunéo). jo
Phrénicectomie gauche (12 em.). On ne voit pas de nerf phrénique accessoire.
Section des 3 muscles scalènes.
On respecte le nerf du grand dentelé.
Fermeture cutanée à la soie.
Quelques jours après l'intervention, on vérifie à la radioscopie que le diaphragme est paralysé.
Le malade est sorti et n’a pas été revu.
Le volume de la cavité a son importance. Ne sont pas justiciables de la méthode les évidements du sommet, ni les cavernes solitaires à parois épaisses; mais les cavernes de petit et de moyen volume.
Les scissurites anciennes, véritables planchers isolant le lobe supérieur du reste du poumon et adhérant au pourtour de la cage thoracique, scissurites qui se présentent souvent à la radiographie sous la forme d’une arche à concavité inférieure, sont égale-
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ment à ranger parmi les contre-indications de la phrénicectomie.
L'observation suivante montre qu’en cas de scissurite avec arche, alors que la phrénicectomie est contreindiquée, la seule scalénotomie avec alcoolisation des nerfs intercostaux peut améliorer l’état du malade. C’est la seule scalénotomie que nous publions sans alcoolisation ou résection du nerf phrénique.
Obs. 5. — Gr... Pierre, 34 ans. Scalénotomie antérieure. Alcoolisation des deuxième et troisième nerfs intercostaux.
Malade venu du Sanatorium de Ris-Orangis où il a passé un an.
Tousse et crache un peu.
Etat général satisfaisant. Poids stationnaire.
Cliché radiographique du 9 mai 1934: Lobite supérieure droite excavée. Présence de 2 cavités au niveau des troisième et quatrième côtes. Arche scissurale épaisse et complète sous-jacente aux cavités. Poumon droit parsemé de nodules et uniformément obscur. Coudure trachéale. Attraction du médiastin. Pas de rétraction pariétale. Obscurité non homogène du poumon gauché avec présence de granulations.
Entré le 8 mai dans le service de M. le Professeur Proust.
Opération le 19 mai: On pratique une section du scalène antérieur droit sans toucher au nerf phrénique qu’on récline en dedans. Deux jours après, en une séance, alcoolisation des deuxième et troisième nerfs intercostaux.
Le 19 septembre, quatre mois après l'opération, on fait une radiographie qui montre une amélioration : éclaircissement de la base droite (côté opéré) et du poumon gauche.
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Le malade qui habite Sotteville n’est pas revenu depuis le mois de septembre 1934.
Les cavernes torpides, anciennes, avec une infiltration allant jusqu’à la paroi, les cavernes sous-corticales symphysées ou les lésions ulcéro-fibreuses étendues et denses sont du ressort de la thoracoplastie. Il arrive que l’état général du malade ne permette pas de pratiquer une intervention aussi importante ; la phrénicectomie palliative peut amener une amélioration durable de l’état des lésions et de l’état général. C’est en quelque sorte une phrénicectomie prépara-
toire à une thoracoplastie ultérieure.
Obs. 6. - Mme J.. Fernande, 34 ans. Scalénotomie antérieure droite. Alcoolisation du nerf phrénique. Alcoolisation des nerfs intercostaux. Un an plus tard: on peut faire une thoracoplastie.
Malade venue du Sanatorium d’Angicourt: caverne du sommet droit à évolution torpide. Symphyse pleurale.
La radiographie (15-5-34) montre qu’il s’agit d’une lobite supérieure droite ulcérée. Il y a une caverne s’étendant du bord supérieur de la quatrième côte au bord inférieur de la sixième côte ; caverne externe. Forte opacité de sclérose péri-cavitaire; ébauche d’arche scissurale sous-jacente. Forte attraction trachéale. Rétraction pariétale notable. Rien à signaler dans le reste du poumon. Diaphragme à la neuvième côte. À gauche : nodules calcifiés.
Opération le 31 mai 1934. On pratique une alcoolisaion du nerf phrénique droit et une section du scalène antérieur.
Trois jours après : Alcoolisation des 4 premiers nerfs intercostaux.
La radiographie faite le lendemain ne montre pas encore de modifications statiques.
Le 28 mars 1935, la malade est revue à l'Hôpital Laënnec.
Le poids est stationnaire. La malade crache peu.
Le sommet pulmonaire n’est pas entièrement immobilisé. L’excavation du sommet persiste, on propose à la malade de lui faire une thoracoplastie.
Le 8 juin 1935 : La malade entre à l'Hôpital Laënnec.
Persistance de la lobite excavée sans modification.
B. K.+dans les crachats le 15 juin.
Dans le courant de juin, étant à l’hôpital, la malade fait “eux poussées thermiques à 39°5.
Deuxième opération le 17 juillet 1935.
Thoracoplastie para-sternale. Premier temps. Extirpation extra-périostée des arcs antérieurs des deux premières côtes et de leur cartilage.
B. K. + dans les crachats le 8 août 1935.
La malade est encore hospitalisée en septembre 1935 en vue d’un deuxième temps de thoracoplastie.
Telles sont les indications, très schématiques, de la phrénicectomie ; la scalénotomie peut lui être associée dans les cas où les lésions sont localisées au sommet du poumon, c’est-à-dire à son tiers supérieur qui correspond à sa partie sus-hilaire, repéré en arrière par la sixième côte, en avant par le deuxième cartilage costal.
Mais elle sera plus particulièrement indiquée lorsqu'un examen radioscopique ou radiographique à « double impression » montrera qu’il y a déjà avant toute intervention un type respiratoire costal supérieur assez développé.
Par exemple, dans l’observation suivante :
Obs. 7. — Mme D... 23 ans. Scalénotomie antérieure. Phrénicotomie droite et alcoolisation du premier nerf intercostal.
Malade envoyée du Sanatorium de la Truelle pour une cavité assez importante du sommet droit. Amaigrissement. Toux et expectoration assez abondante. Type respiraloire costal supérieur.
Opération le 4 mai 1934. Au lieu de pratiquer une phrénicectomie, on croit préférable de pratiquer une phrénicotomie avec section du scalène antérieur.
Vérification à l'écran : Paralysie diaphragmatique. Abaissement de la première côte et diminution ‘de ses mouvements. \
Quelques jours après, alcoolisation du premier nerf intercostal.
En octobre 1934 : La malade, revue à l'Hôpital Laënnec, présente un amaigrissement assez considérable, mais par contre elle tousse beaucoup moins. B. K. +. Amélioration radiologique des lésions.
En juin 1935, après une longue période de stabilisalion, une aggravation des lésions a nécessité une thoracoplastie.
De même pour Fisher et Hills (43), la scalénotomie serait particulièrement efficace dans les cavités situées en plein parenchyme, au-dessus de l’extrémité antérieure de la deuxième côte.
Il importe donc de pouvoir localiser en profondeur les excavations du sommet, pour savoir si la lésion à traiter est juxta-pariétale, postérieure ou antérieure, ou en plein parenchyme. Cette localisation des ca-
vernes en profondeur ne peut se faire que difficilement par les radiographies de profil pour les lésions du sommet ; les radiographies en position oblique donnent des renseignements précis sur la profondeur et la forme de ces cavités et par conséquent l’épaisseur de parenchyme pulmonaire qui les sépare de la paroi. (Fig. 10, 11° et 12).
3° CONDITIONS DANS LESQUELLES SE POSENT LES INDICATIONS DE LA SCALENOTOMIE
En pratique, l'indication de la scalénotomie se pose dans plusieurs conditions :
1. On peut se trouver en présence d’un malade porteur d’une cavité du sommet, qui semble devoir s’améliorer sous l’influence d’une phrénicectomie. I est bon, si on doit avoir recours à elle, de pratiquer en même temps la scalénotomie, surtout si le malade a un type respiratoire costal supérieur. Il semble bien, en effet, qu’elle améliorera les résultats de la phrénicectomie. Autrement dit, il nous semble que dans certains cas où la phrénicectomie n'allait donner qu’un effacement incomplet de la cavité, la scalénotomie, ajoutée à l’alcoolisation des nerfs intercostaux, permet à la phrénicectomie d’avoir un effet plus rapide, voire même plus durable.
Plus rapide, parce que la scalénotomie et l’alcoolisation des nerfs intercostaux assure l’immobilité de la partie supérieure du thorax. Plus durable, parce que la scalénotomie maintient une diminution de la respiration au niveau des deux premières côtes.
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F1G. 10. — Démonstration de la situation postéro-interne et de la forme aplatie d’une caverne. On oriente une coupe du thorax passant au niveau de la caverne selon la même obliquité que la radiographie oblique considérée. On aligne le bord externe du sternum, le contour du rachis, la paroi : la caverne se trouve donc, sur la coupe, dans le couloir limité par les deux verticales tangentes à l’image cavitaire sur le film.
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Fi. 11. — Il suffit de comparer la coupe avec l’autre radiographie oblique, et d’aligner de nouveau les éléments de l’épure, pour obtenir un losange dans lequel se trouve forcément la caverne. Dans la première position, la caverne est plus large que dans la seconde. C’est donc que nous la voyons la première fois selon son grand axe et la seconde fois selon son petit axe. Dans le cas des figures 10 et 11 il s’agit d’une caverne aplatie.
Dans ces cas, où la phrénicectomie est nettement indiquée, on pourra donc l’associer d'emblée à la scalénotomie et à l’alcoolisation des nerfs intercostaux.
Voici 2 observations qui illustrent cette éventualité. Comme nous le disons plus loin, dans les cas où nous ferions à l’heure actuelle une phrénicectomie, nous faisions il y a un an une alcoolisation du nerf phrénique avec exérèse du nerf sous-clavier pour obtenir une paralysie diaphragmatique prolongée mais non définitive. Nous dirons pourquoi nous avons abandonné cette manière de faire.
e Y Obs. 8. — N.… Jean, 29 ans. Scalénotomie complète droite. Alcoolisation du nerf phrénique. Résection du nerf sous-clavier. Alcoolisation des nerfs intercostaux.
Malade porteur d’une caverne du sommet droit.
À la fin de mai 1934, épisode aigu fébrile avec toux, expectoration, sueurs nocturnes. Depuis, persistance de la fatigue, fièvre vespérale à 38°2; toux, expectoration, 10 à 15 par jour. Amaiïigrissement.
La radiographie (8-6-34) montre une tuberculose fibrocaséeuse disséminée du poumon droit, localisée surtout aux deux tiers supérieurs du poumon. Caverne rétroclaviculaire se projetant du troisième espace intercostal au bord inférieur de la cinquième côte, dont le pôle interne est à 1 centimètre des apophyses transverses et qui reste à 1 centimètre de distance de la paroi externe. Marge opaque dont le bord interne est très net et dont le bord externe est flou (image de « caverne rongeante »). Ni attraction, ni rétraction pariétale. Diaphragme droit au dixième espace intercostal. A gauche : granulations suspectes.
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FiG. 12. = Cette caverne supérieure gauche se rapproche du rachis en oblique antérieure gauche et s’en éloigne en oblique antérieure droite (comparer les distances CR caverne-rachis) ; elle suit le sternum dans les déplacements ; elle est donc antérieure. D’autre part elle conserve à peu près le même diamètre dans les deux positions (distance C), elle est donc à peu près sphérique.
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Le 2 et le 5 juillet, deux tentatives de pneumothorax infructueuses.
On décide de faire une alcoolisation du nerf phréuique avec scalénotomie et alcoolisation des nerfs intercostaux.
Opération le 19 juillet 1934.
Incision le long du bord supérieur de la clavicule : mordant de 1 em. sur le chef claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien. Dégagement de la veine jugulaire externe qui est volumineuse ; ligatures et section.
Dégagement du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien. Résection de la partie moyenne de l’omo-hyoïdien. Extirpation de 2 ganglions. Abord du scalène antérieur.
Dégagement du nerf phrénique, sur 10 cm. Alcoolisation du nerf; écrasement sur 10 em. Section du nerf sous-clavier.
Section du muscle scalène antérieur (on voit nettement le muscle sous-clavier).
Section des scalènes moyen et postérieur dans le bord interne desquels on dégage un cordon du plexus brachial.
Les jours suivants : alcoolisation des nerfs intercostaux.
La radiographie, faite le 23 juillet 1934, montre une légère ascension du diaphragme et un abaissement de la première côte.
Le malade, qui habite l'Oise, est rentré chez lui et n’a pas pu être revu.
Obs. 9. — T... Paul, 31 ans. Scalénotomie complète droite, avec résection du nerf du grand dentelé. Alcoolisation du nerf phrénique.
Malade porteur d’une cavité du sommet droit.
Respiration costale supérieure notable.
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La radiographie (16-8-34) montre qu'il s’agit d’une tuberculose ulcéreuse du sommet droit. Caverne rétro-claviculaire, étendue du bord supérieur de la troisième côte au cinquième espace affleurant en dedans le sommet des transverses. Infiltration avoisinante discrète. Légère attraction trachéo-médiastinale. Pas de rétraction pariétale. Diaphragme droit à la dixième côte. Rien à signaler à gauche.
Le cliché de profil (16-8-34) montre que la caverne est ovalaire, centro-antérieure.
Le malade est opéré le 30 octobre 1934.
Incision sus-claviculaire oblique en haut et en arrière, allant du sterno-cléido-mastoïdien au trapèze. On incise le bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien. Le nerf phrénique est recouvert par l’artère cervicale ascendante qu'on doit lier. On lie l’artère cervicale transverse.
Alcoolisation du nerf phrénique et écrasement.
Section des muscles scalènes antérieur, moyen et postérieur.
Résection du nerf du grand dentelé.
À cause du suintement sanguin, on laisse un petit drain.
La radiographie faite le lendemain (31-10-34) montre un abaissement des deux premières côtes. Le deuxième espace est à la fois raccourci et pincé. Il n’y a pas d’ascension diaphragmatique.
Le 6 juin 1935, le malade est revu à l’Hôpital Laënnec. Il est sorti du sanatorium depuis le 15 mars 1935. Grosse amélioration de l’état général. Son poids a augmenté de 2 kgs en trois mois. Deux examens de crachats négatifs à un mois d'intervalle. Le diaphragme est immobile.
À Ja radiographie : Abaïssement important des deux premières côtes. La cavité persiste maïs paraît plus petite et plus interne.
2. Dans d’autres cas, on se trouve en présence d’un malade ayant subi une phrénicectomie préalable. Cette opération peut avoir agi efficacement, sans avoir toutefois amené l'effacement complet de la cavité. La paralysie diaphragmatique a entraîné une amélioration réelle, mais incomplète et ne progresse plus.
Elle a eu un effet utile indéniable, mais n’a pu entraîner la guérison des lésions ; on peut alors envisager l’opportunité de pratiquer une scalénotomie secondaire, destinée à renforcer et à compléter cette action bienfaisante, mais insuffisante, de la ‘phrénicectomie. \
Voici 2 observations qui illustrent cette seconde
éventualité :
Obs. 10. — Mlle D... Gisèle, 21 ans. Phrénicectomie en 1932. Scalénotomie et alcoolisation des nerfs intercostaux en 1935.
Début de la maladie en décembre 1930.
Début insidieux, fatigue, toux, amaïgrissement; puis en mars 1931, température 38°, puis 39°5, pendant un mois et demi. Analyse de crachats en avril 1931, présence de bacilles de Koch.
La malade a maigri de 8 kilogs. Plusieurs examens radioscopiques sont effectués à l'Hôpital Saint-Antoine à Paris et un pneumothorax gauche a été pratiqué le 20 octobre 1931, arrêté au bout de 9 mois pour une raison inconnue.
Un traitement (crisaibine) est institué (4 grammes) et le 26 octobre 1932 une phrénicectomie gauche est pratiquée.
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Entrée au Sanatorium de Dreux, le 7 avril 1933 : Auscultation : P. D. néant. P. G. râles bulleux de la fosse sous-épineuse et sous-claviculaire. Une tentative de reprise du pneumothorax est infructueuse le 18 avril 1933. Une autre tentative est infructueuse le 24 août 1934.
Traitement à la crisalbine continué.
La malade maigrit toujours; elle pèse 51 kilogs et pesait 599 kilogs à son arrivée.
La radiographie (23-8-33) montre une tuberculose ulcéro-fibreuse chronique. Caverne sous-claviculaire gauche s'étendant de la quatrième côte au bord supérieur du cinquième espace, sans limite nette. Infiltration avec pelite caverne au-dessus et en dedans de la cavité principale. Le reste du parenchyme paraît relativement sain. Coupole diaphragmatique remontée au bord inférieur de la neuvième côte. À droite : discrètes infiltrations nodulaires du champ pulmonaire.
Opération le 16 février 1935 : Scalénotomie complète avec alcoolisation des nerfs intercostaux (une phrénicectomie avait été faite le 26 octobre 1932).
Depuis le 14 mars 1935, cetie malade ne présente plus de bacilles dans ses crachats et son poids est passé de 51 kilogs à 54 kgs 500.
Actuellement : À° l’auscultation :P. D'néant. P:°G: respiration rude, sous-claviculaire et sous-épineuse.
La radiographie trois mois après l’intervention (20-5- 3) montre que l’infiltration ulcéreuse du sommet droit persiste ; mais la caverne a considérablement diminué. Son pôle supérieur se projette toujours devant la quatrième côte et son pôle inférieur est remonté au-dessus du bord supérieur de la cinquième. Pas de changement dans le champ pulmonaire droit.
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Obs. 11. — C.. Désiré, 42 ans. Phrénicectomie en janvier 1934. Scalénotomie complète gauche et alcoolisation des nerfs intercostaux, en juillet 1934.
Malade venu du Sanatorium de Franconville porteur d'une caverne du sommet gauche.
Après une tentative de pneumothorax inefficace, on fait une phrénicectomie le 16-1-34. Malgré cela, les lésions ne s’améliorent pas.
La radiographie (16-7-34) montre une caverne rétroclaviculaire se projetant du bord inférieur de la troisième côte au bord supérieur de la cinquième côte. Caverne externe. Intégrité du reste du poumon gauche. Reliquat de pneumothorax de la base gauche. Diaphragme à la dixième côte avec adhérence pleuro-diaphragmatique.
Obscurité non homogène du poumon droit. Médiastin rejeté vers la droite.
La radiographie de profil (16-7-34) montre que la caverne est sus-hilaire. |
Il n’y a pas eu d’amélioration de la lésion. Une respiration à type costal supérieur s’est développée.
Opération le 17 juillet 1934 pour compléter l’action de cette phrénicectomie antérieure, on pratique une section des trois muscles scalènes et dans les jours suivants, une alcoolisation des nerfs intercostaux supérieurs.
Voici le compte rendu opératoire :
Incision de 10 cm. le long du bord supérieur de la clavicule gauche après anesthésie intra-dermique. Recherche de la veine jugulaire externe, sectionnée entre deux ligatures. Section des parties molles entre le bord postérieur du stern6-cléido-mastoïdien et le bord antérieur du trapèze.
Isolement du muscle omo-hyoïdien puis section à la partie moyenne.
Dégagement de la face antérieure du muscle scalène antérieur dont on ouvre la gaine. Isolement du plexus
on
brachial sur le bord externe du scalène. Section progressive et complète du muscle.
On protège le plexus et on ouvre la gaine des muscles scalènes moyen et postérieur. On écarte le nerf du grand dentelé et on le rejette avec les cordons du plexus brachial. On sectionne progressivement les muscles scalènes moyen et postérieur.
Quelques points séparés sur le tissu cellulaire.
Suture cutanée. ;
Une radiographie faite le 19 juillet 1934 montre un abaissement considérable des première et deuxième côtes, avec disparition presque complète du deuxième espace intercostal.
Dans les jours suivants, alcoolisation des nerfs intercoslaux supérieurs.
Le malade n’a pas pu être revu, étant inconnu à l’adresse qu’il avait laissée à l'hôpital.
3. Ou encore, la phrénicectomie entraîne d’abord un effet favorable et même en apparence complet, et secondairement apparaissent des rechutes plus ou moins tardives.
Après la phrénicectomie, une amélioration considérable se produit sous forme de nettoyage et d’assèchement s’il s’agit d’une lésion chronique ou sous forme de stabilisation s’il s’agit d’une lésion extensive. La guérison anatomique peut intervenir.
Mais ces résultats ne se maintiennent pas toujours. On a pu voir dans un délai de 8 mois à 3 ans une lésion en apparence guérie, récidiver in situ ; ou encore une lésion améliorée ou stabilisée subir une rechute évolutive dans les 15 mois qui ont suivi l’inter-
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vention (82). La cavité dont le volume se réduisait de plus en plus S’agrandit tout à coup, en même temps que les signes fonctionnels et les signes généraux s’aggravent.
Cette reprise des accidents coïncide souvent avec le développement d'une respiration supplémentaire du sommet. La partie supérieure du thorax, où siège la lésion, travaille d’autant plus que la base est paralysée.
On peut alors espérer enrayer cette rechute, ou cette reprise évolutive par l’immobilisation complète du sommet obtenue en pratiquant la scalénotomie el l’alcoolisation des nerfs intercostaux.
4. Dans d’autres cas enfin, on aura quelques doutes sur les résultats cliniques qui suivront la paralysie du diaphragme (lésions anciennes, ou fortement organisées ou diffuses ou très proches de la paroi, etc.).
La phrénicectomie, si elle est inefficace, a ici de graves inconvénients : perte de parenchyme sain et surtout danger de complications pulmonaires en cas de thoracoplastie.
Il est préférable d’avoir recours à une paralysie passagère telle qu’on peut l'obtenir par l’alcoolisation du nerf phrénique. Cette phréni-alcoolisation doit être considérée comme un traitement d’épreuve qui ne risque pas de sacrifier inutilement une base saine, surtout si le poumon opposé a été plus ou moins atteint.
a) Si, par bonheur, elle s’est montrée efficace, on pourra quelques mois plus tard compléter l’intervention en faisant alors une phrénicectomie dont l’action
sera renforcée par celle de la scalénotomie, complétée parfois elle-même par lalcoolisation des premiers nerfs intercostaux.
Cette phrénicectomie secondaire avec scalénotomie a pour but alors :
— soit d'amener l’effacement complet des lésions ;
__ soit de consolider la guérison quand, après l’effacement des lésions, le jeu diaphragmatique tend à reparaître.
Il est d'autant plus indiqué d’associer la scalénotomie à cette phrénicectomie secondaire qu’une respiration à type costal supérieur aura pu se développer secondairement à la suite de l’alcoolisation du nerf phrénique.
Exemple d’une malade ayant subi une alcoolisation d’épreuve du nerf phrénique suivie de scalénotomie
avec phrénicectomie.
Obs. 12. — Mlle CC... Catherine, 26 ans. Alcoolisation du nerf phrénique. Secondairement phrénicectomie et section du scalène antérieur.
Malade porteuse d’une caverne du sommet droit.
La radiographie (2-5-34) montre une volumineuse cavité isolée sous-claviculaire externe et droite s'étendant du bord supérieur de la quatrième côte au bord supérieur de la sixième côte. Niveau liquide. Caverne à tendance extensive. Intégrité du reste du poumon sous-jacent. À gauche, reliquat du pneumothorax de la base
Première opération en janvier 1934. On pratique d’abord une alcoolisation du nerf phrénique droit.
Deuxième opération le 31 mai 1934. On pratique une
en
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section du scalène antérieure, avec ablation du phrénique déjà alcoolisé, sur une longueur de 6 centimètres.
La radiographie, faite le lendemain de l'intervention (1-6-34), montre un abaissement des 2 premières côtes, une diminution de hauteur du deuxième espace intercostal. La première côte paraît plus rectiligne que celle de l’autre côté.
Revue en octobre 1934, la malade présente une grosse amélioration clinique et radiologique.
b) Si au contraire l’alcoolisation du nerf phrénique, bien qu’entraînant une paralysie effective du diaphragme, n’améliore pas au bout de quelques mois l’état du sujet, on abandonnera l'idée d'une phrénicectomie et d'une scalénotomie. \
c) Si enfin l’alcoolisation du nerf phrénique ne donne aucune paralysie diaphragmatique, il faut remettre son malade en observation pour voir si l’on est autorisé à pratiquer une phrénicectomie complète et définitive qui risque d’être inutile ; ou s’il vaut mieux faire une thoracoplastie ou un plombage.
Il ne serait pas illogique de pratiquer la scalénotomie d'emblée en l’associant à l’alcoolisation du nerf phrénique. Cette manœuvre ne nous paraît pas recommandable. Nous en avons vu les inconvénients. C’est pourquoi nous croyons que la scalénotomie doit être pratiquée au moment de l’exérèse et non lors de lalcoolisation du nerf phrénique.
I. — CONDITIONS TECHNIQUES DE LA SCALENOTOMIE
Du point de vue technique, la scalénotomie est rarement isolée (Obs. 5, p. 49). Elle est pratiquement toujours associée à la phrénicectomie : soit dans le même temps opératoire ; soit en deux temps successifs à quelques semaines ou quelques mois d’intervalle.
a) La scalénotomie associée à la phrénicectomie peut être faite d’emblée, sans aucune autre intervention préalable. On pose l'indication de phrénicectomie, complétée dans le même temps par la section des muscles scalènes (Obs. 4, p. 47). |
b) Elle peut être exécutée après une alcoolisation d’épreuve du nerf phrénique. S'il y a lieu de transformer cette paralysie diaphragmatique passagère en une paralysie définitive et de fui associer une immobilisation du sommet du poumon, on pratique secondairement une phrénicectomie avec scalénotomie. (Obs. 12, p. 65).
c) Dans d’autres cas, enfin, c’est quelques semaines
ou quelques mois après une phrénicectomie que l'on pose l'indication d’une scalénotomie complémentaire pour neutraliser l'expansion respiratoire du sommet. La scalénotomie est alors isolée. (Obs. 10, p. 60, et Obs. 11, p. 62).
En résumé, la scalénotomie, à l’heure actuelle, se vratique dans trois conditions :
- scalénotomie ct phrénicectomie d'emblée ;
-_ scalénotomie et phrénicectomie simultanées, mais secondaires à une alcoolisation d’épreuve du nerf phrénique ; |
-— scalénotomie isolée, secondaire à une phrénicectomie antérieure.
Dans tous ces cas, on associe le plus souvent daùs les jours suivants, l’alcoolisation des premiers nerfs intercostaux à la scalénotomie pour rendre plus parfaite l’immobilisation du sommet.
Nous avons abandonné l'association scalénotomiealcoolisation du nerf phrénique. Après une telle intervention, on peut être amené secondairement, le diaphragme ayant repris ses fonctions, à pratiquer une exérèse du nerf phrénique. On a les plus grandes difficultés à retrouver le tronc du nerf ; il est modifié par l’alcoolisation antérieure, il n’y a plus de repères, les scalènes étant rétractés et pratiquement supprimés ; le nerf est dans un bloc de tissu fibreux et a perdu ses rapports normaux. Il est difficile et dangereux à chercher, à isoler et à réséquer.
Après une scalénotomie, on ne peut plus compter
réintervenir dans la région avec sécurité ; l’ère des
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interventions portant sur la base du cou dans un but de collapsothérapie est close, chez ces malades. C’est là un principe de sécurité, d'expérience et de prudence.
Nous décrirons d’abord la technique de la scalénotomie associée d'emblée à la phrénicectomie. Nous dirons ensuite un mot des autres modalités opératoires.
a) SCALENOTOMIE AVEC PHRENICECTOMIE D'EMBLEE
Soins pré-opératoires. — Alors que pour la phrénicectomie simple l’hospitalisation est superflue, il vaut mieux garder pendant quelques jours dans un service de chirurgie le malade qu’on doit opérer, l’intervention étant un peu plus sérieuse. Et ceci d’autant plus que l’alcoolisation des nerfs intercostaux, quand elle est associée, doit être faite en plusieurs séances, à quelques jours d'intervalle les unes des autres, dans les semaines qui suivent la scalénotomie.
Position du sujet. — Le malade couché sur la table a les épaules soulevées par une alèze roulée, la tête en hyperextension et tournée du côté opposé. C’est en somme la position de phrénicectomie qui ouvre le creux sus-claviculaire.
Anesthésie. — Le malade ainsi installé, nous pratiquons une anesthésie locale : solution de novocaïne à 1 p. 200 ; aiguilles à biseau très court ; anesthésie intradermique sur le trajet de l’incision ; infiltration des plans sous-cutanés, tissu cellulaire et aponévrose cervicale superficielle. L’anesthésie des troncs du
plexus brachial paraît superflue. On peut pratiquer linfiltration plan par plan au cours de l’intervention \ us A
pour anesthésier sous le contrôle de la vue les plans
aponévrotiques si sensibles.
Temps opératoire {Fig 13, 14, 15)
I. Ligne d'incision. — La ligne d’incision est un peu plus longue que celle de la phrénicectomie ; elle empiète en avant sur le sterno-cléido-mastoïdien ; en arrière sur le trapèze, elle est recourbée vers le haut à sa partie externe pour suivre en quelque sorte la courbure de la première côte et faciliter la section des muscles scalènes moyen et postérieur. ;
Longue de huit centimètres environ, elle commence à un petit travers de doigt au-dessus de la clavicule, à deux centimètres en avant du bord postérieur sternocléido-mastoïdien. Elle se porte en arrière et en haut et finit à deux travers de doigt environ au-dessus de la clavicule, un peu en arrière du bord externe du trapèze.
Il. Section des plans superficiels. —— La peau est sectionnée suivant la ligne indiquée, le tissu cellulaire, le peaucier et l’aponévrose cervicale sont incisés avec précaution en raison de la présence de la veine jugulaire externe que l’on reconnaît ; on la coupe entre deux ligatures.
L'aponévrose cervicale superficielle est incisée d’un bout à l’autre de façon à ouvrir la gaine du trapèze en arrière, la gaine du sterno-cléido-mastoïdien en
aponerr superficiel
F1G. 13. — Position opératoire et ligne d’incision. -— Incision cutanée. Incision de l’aponévrose cervicale superficielle ouvrant la gaine du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien qu’on peut sectionner partiellement. Section de la veine jugulaire externe entre deux ligatures. On voit dans le plan de l’aponévrose cervicale moyenne l’emo-hyoïdien qu’on peut sectionner ou réséquer partiellement.
avant. On peut sectionner avec prudence les fibres les plus externes de ce muscle pour se donner du jour, après avoir dégagé sa face profonde pour éviter de blesser une veine jugulaire interne turgescente et située à son contact. Nous avons vu parfois ce chef externe saigner du fait de la section d’une petite artère musculaire.
III. Section de l'aponévrose cervicale moyenne et du muscle omo-hyoïdien. —- On aperçoit l’aponévrose cervicale moyenne qu’on infiltre de novocaïne. On voit par transparence le ventre postérieur et le tendon intermédiaire de l’omo-hyoïdien. On dégage à la sonde ses bords et sa face profonde et on peut le sectionher à sa partie moyenne ou le réséquer en le coupant en haut et en bas.
IV. Recherche du muscle scalène antérieur. — L’aponévrose moyenne étant largement incisée, le muscle scalène antérieur recouvert par l’aponévrose cervicale profonde est caché par un plan cellulo-adipeux qu’on dissocie à la pince à disséquer et à la sonde cannelée.
Deux écarteurs de Farabeuf sont placés : l’un en dedans sur le bord postérieur . du sterno-cléido-mastoïdien, l’autre en haut et en dehors réclinant la lèvre supérieure de l’incision. Le doigt repère la saillie toujours nette du scalène antérieur. Armé d’une compresse l’index peut refouler les tissus sous-jacents à l’aponévrose moyenne. Ce temps de recherche et de dégagement du scalène est parfois un peu délicat ; on peut être gêné en dedans par une veine jugulaire interne qui se gonfle à chaque inspiration et qu’il faut
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F1G. 13. — L’aponévrose cervicale moyenne a été incisée. On voit le nerf phrénique par transparence dans la gaine du scalène antérieur. On ouvre cette gaine le long du bord externe du muscle.
— Après avoir dégagé le bord externe du scalène du plexus brachial, on dégage son bord interne et sa face profonde, avant de le sectionner. On aperçoit derrière lui l’artère sousclavière et l’origine de l’artère vertébrale, très profonde.
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récliner à l’aide de l’écarteur interne. Des ganglions hypertrophiés noyés dans du tissu cellulaire plus ou moins dense pourront constituer une autre gêne opératoire.
On lie le pédicule cervical transverse s’il est gênant et on peut facilement alors refouler à la compresse les autres vaisseaux préscaléniques en dedans et en bas. On voit le nerf phrénique par transparence devant le muscle scalène.
V. Isolement et résection du nerf phrénique. — On ouvre la gaine du scalène ; il est facile de trouver le nerf à condition qu’on l’ait vu par transparence'‘avant d’inciser l’aponévrose, car il adhère à sa face phofonde et pourrait être récliné avec elle si on ne le dégageait pas immédiatement en soulevant la lèvre cor- : respondante de la gaine ; en général, on incise sur le muscle scalène près de son bord externe et le nerf phrénique est sous la lèvre interne. Si on ne le voit pas, il est en général derrière le bord interne du scalène, près de la veine jugulaire interne ; on peut le ramener du bec de la sonde. Plus rarement il est en position externe et ne croise le. muscle scalène que plus bas.
Le nerf étant isolé à la sonde, il est facile de l’arracher après section suivant la technique de Félix.
VI. Section du muscle scalène antérieur. Il faut bien dégager le bord externe du muscle et sa face postérieure pour l’isoler du plexus brachial. Comme on
travaille au-dessus du tendon, c’est-à-dire à deux cen-
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F1G. 15. — Après avoir sectionné le scalène antérieur on dégage le bord externe du plexus brachiai et on le protège avec un écarteur pour sectionner le scalène moyen. On voit le nerf du grand dentelé émerger entre le scalène moyen £! le scalène postérieur.
— Les scalènes moyen et postérieur ont été sectionnéi. On voit nettement de dedans en dehors l'artère sous-clavière, le plexus brachial et les premières côtes.
P. S. — Ces figures ont été faites alors que nous alcoolisions le nerf phrénique au lieu de le réséquer. C’est pourquoi on le voit en piace à la fin de l’opération.
timètres au moins au-dessus de sa terminaison costale, on est à distance de la veine sous-clavière en avant, et de l'artère en arrière. Mais il faut toujours craindre de léser ces vaisseaux car la veine peut se gonfler brusquement à l'expiration ; l’artère peut être en position anormalement haute.
Il faut que le muscle soit parfaitement dégagé, en quelque sorte entièrement déshabillé de sen aponévrose avant de le sectionner. Au lieu de le charger sur la sonde et de le couper d’un seul coup, il nous paraît plus prudent de l’attirer à la pince à disséquer et de le couper petit à petit au bistouri. 2
Le rôle de l’aide est important, il doit à la fois écarter pour donner du jour et éponger soigneusement pour permettre de voir exactement ce que l’on fait et être sûr qu’on coupe jusqu'aux dernières fibres sans léser les organes rétro-scaléniques. Le muscle saigne peu.
Dès que le scalène antérieur cest entièrement COUPÉ, les deux tranches de section s’écartent du fait de la rétraction musculaire. En arrière d’elles on voit le plexus brachial et plus bas les battements de l’artère sous-clavière qu’on a sous le doigt.
VII. Isolement du plexus brachial et découverte des muscles scalènes moyen et postérieur et du nerf du arand dentelé. — La face antérieure du plexus brachial est découverte. Il faut avec la plus grande douceur dégager son bord externe et sa face postérieure. On insinue un écarteur derrière Jui; on l’aïttire ainsi à peine en avant et surtout on le protège.
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Il est alors facile, en mettant un écarteur dans l’angle externe de la plaie, de découvrir les muscles scalènes moyen et postérieur, en débridant au besoin un peu sur le trapèze.
Sur la face antérieure du scalène postérieur, au bord externe du scalène moyen, on voit apparaître le nerf de Charles Bell qui descend presque parallèle aux fibres charnues. Il faut l’isoler avec douceur, car s’il est moteur pour le muscle grand dentelé, il est également sensitif ; du moins son pincement provoque de vives douleurs dans le côté, douleurs que l’opéré localise du reste de façon assez imprécise. De même, sa section provoque une douleur en éclair dans le côté. On peut, si l’on veut, en réséquer facilement deux ou trois centimètres. On provoque ainsi une paralysie du muscle grand dentelé. On sait, depuis les travaux de Duchenne de Boulogne que ce muscle est un inspirateur énergique, surtout par son chef supérieur qui naît des deux premières côtes. Sa paralysie renforcerait donc l’immobilisation du sommet du thorax.
VIII. Section des muscles scalènes moyen et postérieur. — Les muscles scalènes moyen et postérieur peuvent être sectionnés fibres à fibres à leur partie inférieure. La rétraction des fibres musculaires sectionnées petit à petit dégage automatiquement la vue des fibres encore intactes. On les coupe en quelque sorte en prenant appui sur la première côte. La difficulté est de couper leurs fibres les plus internes en s’insinuant derrière le plexus brachial sans risquer de léser ce dernier. Il faut faire particulièrement attention car les
troncs aplatis et fasciculés du plexus ressemblent à des fibres musculaires, surtout si leur gaine est un peu infiltrée de sang. Il faut éviter de blesser l’artère scapulaire postérieure qui, après avoir traversé le plexus brachial entre le sixième et le septième nerf cervical, passe devant les deux muscles à leur contact avant de disparaître sous le trapèze.
On voit, comme pour le scalène antérieur, les deux surfaces de section s’écarter ; si bien que quand lopération est finie, le plexus brachial passe en pont audessus de la solution de continuité réalisée par la ré-
traction des muscles sectionnés.
IX. Fermeture. — Avant de refermer, il faut vérifier l’hémostase.
Il n’est pas nécessaire de suturer les plans aponévrotiques. Si la plaie est un peu suintante, nous n’hésitons pas à mettre un petit drain qu’on retire au bout de 48 heures.
Le mode de suture cutanée importe peu. Nous nous sommes toujours bien trouvé de suturer la peau avec une aiguille enfilée de lin en faisant un surjet.
X. Pansement. — Un pansement un peu compressif permet de diminuer l’espace mort. Pour cela, nous tassons quelques compresses un peu chiffonnées que nous recouvrons d’un simple colloplaste.
- Nous publions ci-après 3 observations à cause de leur intérêt de technique :
— Description détaillée d’une scalénotomie :
Obs. 13. — A... Gaston, 36 ans. Scalénotomie complète droite. Alcoolisation du nerf phrénique. Section du nerf sous-clavier.
Malade porteur d’une caverne du sommet droit.
La radiographie (12-6-34) montre qu'il s’agit d’une tuberculose fibro-caséeuse du poumon droit, caverne rétro et sous-claviculaire allant du bord inférieur de la quatrième côte au bord supérieur de la sixième côte : cavité centro-externe. Opacités non homogènes disséminées dans le poumon droit. Attraction médiastinale notable vers la droite, attraction trachéo-bronchique, attraction du bord droit du cœur, rétraction pariétale. Diaphragme droit au neuvième espace intercostal. A gauche : nodules suspects disséminés.
Le 11 juin 1934, on pratique une alcoolisation du nerf phrénique associée à une section du nerf sous-clavier, et la section complète des muscles scalènes antérieurs moyen et postérieur. à
Voici le compte rendu opératoire :
Incision de 6 cm. à point de départ à 1 cm. 5 en dedans du bord externe du sterno-cléido-mastoïdien tout près du bord supérieur de la clavicule, incision concave en haut et en dedans terminée à 2 grands travers de doigt au-dessus de la clavicule.
On repère le bord inférieur de l’omo-hyoïdien, on incise les plans superficiels dans les trois quarts postérieurs de la plaie. On sectionne des petites branches du plexus cervical superficiel et de petites veines trapéziennes, celles-ci sont liées immédiatement.
On découvre le bord supérieur de l’omo-hyoïdien et son ventre postérieur est dégagé complètement. On poursuit la libération en avant où l’on peut le sectionner au niveau du tendon. Dans la profondeur on découvre un groupe de ganglions sus-claviculaires.
Te
C'est au-dessus d’eux qu'on lacère à la sonde cannelée, la nappe cellulo-ganglionnaire ; on met ainsi en évidence l'artère cervicale transverse au moment où eile croise les cordons du plexus brachial.
Plus en dedans on découvre le muscle scalène antérieur. On poursuit la dissection des vaisseaux cervicaux transverses qu’on sectionne,.
La face antérieure du scalène antérieur est dégagée ct sur le versant interne apparaît le nerf phrénique. Un peu de novocaïne est injectée dans l’épaisseur du musvle. Le nerf est dégagé sur 2 cm.; un catgut passé sous lui. Alcoolisation sur 3 centimètres puis écrasement. On attire légèrement le nerf en dehors. On place sur le versant interne du scalène un écarteur hypogastrique puis on dénude la partie haute du bord interne. Un écarteur de Farabeuf dégage la partie basse àe la plaie. \
Le scalène antérieur est progressivement divisé en passant sous le nerf phrénique. La section du scalène s'accompagne d’un suintement sanguin qui cède à un tamponnement. L’artère sous-clavière apparaît dégagée dans sa portion intra-scalénique.
On se porte ensuite en dehors et l’on dégage le bord externe du plexus brachial et l’on aperçoit la face antérieure tendineuse des scalènes moyen et postérieur; ceuxci sont divisés obliquement de bas en haut et d’avant en arrière. Petit suintement sanguin et tamponnement. On charge sur la sonde cannelée quelques fibres restant du scalène que l’on coupe. Vérification de l’hémostase.
Le nerf sous-clavier est sectionné en fin d’intervention. Il se dégage nettement au bord externe du plexus. Suture cutanée. Pansement compressif.
Radiographie faite le 27 juin 1934 montre un léger aplatissement de l’ogive supérieure du thorax droit.
Le 13 juin 1935 : Le malade est revu à l'Hôpital Laën-
ASIE
nec. Amélioration de l’état général et local. A la radioscopie : récupération partielle des mouvements du diaphragme. Léger retard des mouvements qui sont incomplets.
— Dans l’observation suivante, ayant vu le nerf du grand dentelé on le respecte. On l'écarte après l'avoir anesthésié (car il est sensible).
Obs. 14. — M... Jacques, 34 ans. Scalénotomie complète. Alcoolisation du nerf phrénique.
Malade présentant une caverne du sommet droit.
La radiographie (16-6-34) montre une tuberculose fibro-ulcéreuse bilatérale. À droite, présence d’une cavité rétro-claviculaire, qu’on voit mal dans une densification opaque du sommet. Traïinées fibreuses dans le reste du poumon.
Attraction trachéale et rétraction pariétale. Diaphragme festonné. À gauche : marbrures diffuses surtout marquées dans le sommet.
On décide d’immobiliser le sommet droit, le plus malade.
Opération le 26 juin 1934.
Incision sus-claviculaire gauche partant à 1 centimètre en dedans du bord externe du chef claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien, près du bord supérieur de la clavicule. L’incision est concave en haut et en dedans et se termine à deux travers de doigt au-dessus de la clavicule. Ligature de la veine jugulaire externe.
Découverte de l’omo-hyoïdien qui est sectionné: Découverte du scalène antérieur ; le nerf phrénique est en situation interne. Le nerf est dégagé sur une longueur de 2 em. alcoolisé et écrasé. Les vaisseaux cervicaux transverses sont sectionnés et liés.
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Dégagement du bord externe du scalène antérieur. Section progressive transversale du muscle. Petit suintement sanguin qui cède à un tamponnement. On sectionne progréssivement entre deux pinces la lame cellulo-graisseuse qui recouvre le plexus brachial. Novocaïne dans le tissu cellulaire à la partie externe de l’incision. On contourne le plexus brachial.
Les scalènes moyen et postérieur sont dégagés avec le nerf du grand dentelé. On injecte un peu de novocaine à son intérieur. Il est confié à un écarteur.
Section des scalènes moyen et postérieur sans difficulté,
Fermeture par un surjet de lin.
La radiographie faite le 25 juin 1934 montre. une ascension diaphragmatique déjà considérable de 6 centimètres. Le pincement du deuxième espace intercostal s’est accentué.
Le malade, qui habite dans les Côtes-du-Nord, est rentré chez lui et n’a pas pu être revu.
Dans le cas suivant, pour obtenir une meilleure immobilisation de l’hémithorax, on associe la résection du nerf du grand dentelé et lalcoolisation des nerfs intercostaux à la scalénotomie.
Obs. 15. — P... Jean-Marie, 31 ans. Scalénotomie complète droite avec résection du nerf du grand dentelé. Alcoolisation du nerf phrénique. Alcoolisation des nerfs intercostaux.
Malade porteur d’une caverne du sommet droit.
En avril 1932 : Signes d’imprégnation bacillaire. Fatigue. Hémoptysie.
Depuis cette époque : Fatigue; toux; expectoration.
En juillet 1933 : B. K. +.
Norte
Entre en sanatorium où il reste un an. Quatre essais infructueux de pneumothorax. Traitement aux sels d’or (10 gr.).
À l'entrée à l'hôpital, en octobre 1934 : Etat général passable. Pas d’appétit. Léger amaigrissement.
La radiographie (29-10-34) montre une tuberculose fibro-ulcéreuse du sommet droit. Caverne sus et rétroclaviculaire externe, s'étendant du bord supérieur de la quatrième côte au bord inférieur de la cinquième côte. Très peu de lésions péri-cavitaires. Opacité hilaire droite : taches calcaires disséminées dans les deux poumons. Pas d'attraction trachéo-médiastinale. Pas de rétraction thoracique. Diaphragme au dixième espace intercostal. 4 gauche : granulations suspectes dans tout le poumon.
On décide de faire une alcoolisation du nerf phrénique associée à une scalénotomie et une alcoolisation des nerfs intercostaux.
Opération le 30 octobre 1934.
Incision sus-claviculaire oblique ; le nerf phrénique est alcoolisé et écrasé.
Le muscle scalène antérieur est sectionné après ligature des vaisseaux cervicaux transverses.
On dégage le plexus brachial ; on le récline et en disséquant la masse du scalène moyen et scalène postérieur, on voit le nerf du grand dentelé, qu’on résèque sur une longueur de 4 cm. Section des scalènes moyen et postérieur juste au-dessus de la première côte. Fermeture sans drainage.
La radiographie, faite le lendemain de l’opération (31- 10-34), montre un abaissement de la première côte. Elle dépasse beaucoup moins la deuxième côte en haut que celle du côté sain.
Ascension diaphragmatique d’un centimètre. Dans les jours suivants, alcoolisation des nerfs intercostaux supérieurs.
HR
Le 11 juillet 1935 : Le malade a été revu à l'Hôpital Laënnec. Il est sorti du Sanatorium de Saint-Martin-du- Tertre depuis le'25: mai.
Poids stationnaire. Ne tousse plus. Ne crache plus.
Depuis novembre 1934, les examens de crachats ont été négatifs.
A la radioscopie : Persistance de la paralysie diaphragmatique. Rétraction du sommet. Les mouvements des premières côtes ne semblent pas tout à fait supprimés. Les contours cavitaires sus et sous-claviculaires droits ne se voient plus nettement.
Depuis, il a pu reprendre son travail.
b) SCALENOTOMIE AVEC PHRENICECTOMIE:
SECONDAIRE A L'ALCOOLISATION DU NERF PHRENIQUE
Il est préférable, au point de vue esthétique de passer par l’incision déjà faite au cours de l’intervention précédente (alcoolisation du nerf phrénique).
La difficulté est de trouver le nerf phrénique, et l'ayant trouvé, de l’arracher sur une longueur suffisante. Si le nerf n’est pas mis en évidence facilement à la face antérieure du muscle, il ne faut pas trop insister ; le nerf est masqué par du tissu fibreux auquel il adhère, tissu fibreux résultant de la cicatrice de la gaine du scalène antérieurement incisée et de son irritation par l’alcool injecté pour le détruire.
Il faut se reporter plus haut, au point où le nerf croise le bord externe du muscle scalène antérieur. A ce niveau, ses rapports n’ont pas été modifiés ; on doit le voir par transparence avant d’inciser la gaine du muscle scalène, et il est facile de l’isoler après ouver-
FIG. 16. — Incision pour l’ablation du nerf sous-clavier, plus haute et plus longue que l’incision de phrénicectomie.
ture de cette gaine. Le nerf est parfois en position externe et il faut le chercher derrière le bord externe du muscle. Son arrachement est délicat, le nerf est cassant du fait de l’alcoolisation antérieure, et au cours de l’exérèse sa rupture précoce sera encore facilitée par son adhérence à la gaîne du scalène. Son ablation risque donc d’être insuffisante. On peut pallier à un échec physiologique éventuel. Il suffit de réséquer le nerf du sous-clavier et le nerf phrénique accessoire s’il existe. La technique en est actuellement bien réglée. F
Résection du nerf sous-clavier (Fig. 16 à 20)
Le nerf sous-clavier et le nerf phrénique accessoire proprement dit, s’il existe, passent toujours sur un plan antérieur au plexus brachial, dans un triangle limité en dehors par l’élément le plus externe du plexus brachial, en dedans par le tronc du nerf phrénique (ou si le phrénique est arraché, le bord interne du muscle scalène antérieur), en bas, les vaisseaux cervicaux transverses (Olivier Monod) (voir fig. 5, p.25).
En se portant en dehors du muscle scalène antérieur on arrive sur le plexus brachial, dont on dégage le bord externe. Avec la plus grande douceur on dissèque sa face antérieure, allant de son bord externe vers le bord interne du muscle scalène antérieur, horizontalement, au-dessus des vaisseaux cervicaux transverses. On passe donc devant le plexus et devant
ee
F1G. 17. — La peau est incisée. On voit par transparence le sterno-cléido-matoïdien ; ia veine jugulaire externe qui disparaît derrière son bord postérieur ; un rameau susclaviculaire du plexus cervical superficiel.
FiG. 18. — L’aponévrose cervicale superficielle est incisée.
On aperçoit l’omo-hyoïdien.
On devine derrière le sterno-cléido-mastoïdien le bord externe du scalène antérieur. ;
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le muscle scalène. Le nerf sous-clavier et le nerf phrénique accessoire s’il existe, se reconnaissent à leur direction oblique en bas et en dedans, inverse de la direction des troncs du plexus brachial, obliques en bas et en dehors. On doit donc rencontrer en chemin le nerf sous-clavier qu’on résèque et reconnaître, s’il existe, le nerf phrénique accessoire, qu’on arrache. En pratiquant immédiatement une telle exérèse du nerf sous-clavier et du nerf phrénique accessoire on a toutes les chances de rendre efficace et définitive une phrénicectomie incomplète.
On sectionne ensuite les trois muscles scalènes, com-
me dans le cas précédent.
C) SCALENOTOMIE ISOLEE, SECONDAIRE À UNE PHRENICECTOMIE ANTERIEURE
C’est le cas le plus simple. Sans s’occuper du nerf phrénique déjà arraché, on pratique la section des trois muscles scalènes, comme nous l’avons vu précédemment.
INCIDENTS ET ACCIDENTS
La scalénotomie totale est d’une technique délicate, mais nous n'avons jamais vu d’accidents au cours de l'intervention. En sectionnant le scalène antérieur, il faut prendre garde de léser la veine jugulaire interne qui peut être turgescente. D’autre part, en sectionnant le scalène postérieur, il peut être difficile de distin-
guer les fibres musculaires des troncs du plexus brachial.
F1G,. 19. -— On sectionne l’omo-hyoïdien.
En écartant le bord externe du sterno-cléido-mastoïdien, on dégage la face antérieure du scalène antérieur et on voit par transparence le nerf phrénique.
F1G. 20. —— L’aponévrose cervicale profonde est incisée. On a mis à nu le scalène antérieur et le plexus brachial. On voit le nerf phrénique devant le scalène ; le nerf sousclavier en dehors de lui. En pointillé le passage du nerf sous-clavier : en position interne, devant le scalène, toujours en dehors du nerf phrénique ; en position externe, naissant du premier tronc primaire et sans rapport avec le scalène antérieur.
Dans un cas, nous avons observé une certaine parésie du membre supérieur pendant les quelques jours qui ont suivi l'opération. Nous avions dû, il est vrai, disséquer la face antérieure du plexus brachial pour réséquer le nerf sous-clavier.
En dehors de ce cas, dans les jours qui suivirent l'intervention, nous n’avons vu aucun incident, ce qui nous permet de dire que la scalénotomie est vraiment une intervention bénigne. >
ALCOOLISATION ASSOCIEE DES NERFS _ INTERCOSTAUX
Dans les jours qui suivent la scalénotomie, on a le plus souvent intérêt à renforcer le processus d’immobilisation du thorax supérieur par l’alcoolisation des premiers nerfs intercostaux (fig. 21 et 22).
Cette alcoolisation est précédée d’une anesthésie tronculaire à la novocaïne. On plante deux aiguilles dans l’espace intercostal à paralyser : l’un au ras du sommet de l’apophyse transverse, l’autre à trois centimètres en dehors ; chacune devant être au contact du nerf. On injecte 2 cm*° de novocaïne à 2 % dans l'aiguille interne et 2 cm* d’alcool absolu dans l’autre. La preuve que le nerf est atteint est fournie par une douleur sourde en hémi-ceinture, avec maximum dans la région parasternale ; cette douleur qui apparaît constamment, malgré l’anesthésie préalable, ne dure que quelques secondes et n’est en rien comparable à
RO
la douleur atroce de l’injection d’alcool sans anesthésie.
L’alcoolisation d’un espace ainsi faite, on passe à l’espace suivant.
F1G. 21. — Alcoolisation des nerfs intercostaux.
En dedans, au sommet des transverses, points d'injection de la novocaïne pour anesthésier le nerf intercostal.
En dehors, à 3 cm., points d'injection de l’alcool.
L'intervention éprouve plus les malades qu’il ne semblerait a priori; aussi ne faut-il pas, en principe, alcooliser plus de deux ou trois espaces dans la même séance, ni répéter les séances plus de deux fois par semaine.
Dee
Dès le troisième ou le quatrième jour après la scalénotomie le malade est en état de supporter les premières injections d’alcool.
Il n’y a pas lieu d’alcooliser systématiquement le premier nerf intercostal, le rôle des muscles du premier espace est restreint, l’action des scalènes étant à ce niveau prédominante. Et surtout cette alcoolisation retentit toujours sur le ganglion cervical inférieur du
F1G. 22. —— On enfonce d’abord l'aiguille horizontalement jusqu’au bord inférieur de la côte. Puis on abaisse son pavillon pour faire arriver sa pointe au contact du nerf à alcooliser.
sympathique cervical et s'accompagne d’un syndrome de Claude Bernard-Horner, parfois fort gênant. En pratique, l’alcoolisation porte sur les nerfs du
deuxième au sixième ou septième espaces inclus. L’immobilisation des espaces ainsi obtenue est absolue ; elle n’intéresse que les espaces alcoolisés. La côte limitant le dernier espace alcoolisé bouge un peu. La suivante est normalement mobile.
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LES STATISTIQUES ETRANGERES
Les premiers résultats de scalénotomie publiés l’ont été par Durante en 1931 (37). Cet auteur, sur 28 cas de section des trois muscles scalènes associée à la phrénicectomie, dit avoir eu d’excellents résultats
sans entrer dans le détail.
En 1934, Fisher et Hills (43) publient leur statistique portant sur 135 cas (certains suivis depuis deux ans et demi). Tant par le nombre que par la durée des observations, elle est la seule à l’heure actuelle qui puisse servir de base pour juger les résultats de la scalénotomie.
Sur les 135 cas :
90 étaient des tuberculeux très avancés,
96 étaient bilatéraux,
39 étaient unilatéraux,
136 avaient des cavernes.
Parmi ceux-ci :
91 (c’est-à-dire 72,6 %) avaient des cavernes de 2 à 8 cm. de diamètre ou des cavernes multiples à forme extensive,
25 (c’est-à-dire 20 %) avaient des images en mie de pain, ou une cavité unique de moins de 2 em. de diamètre.
115 (soit 85,2 %) de l’ensemble (ÿ compris les noncavitaires) avaient une bacilloscopie positive. 29 (soit 21,5 %) avaient eu un pneumothorax inef-
ficace avant l’opération.
La plupart de ces scalénotomies ont été pratiquées dans des cas où la phrénicectomie seule avait été jugée insuffisante pour amener l’effacement des lésions. Les résultats globaux, disent les auteurs eux-mêmes, ne sont pas meilleurs que ceux de certaines statistiques de phrénicectomie simple ; mais les cas opérés par eux étaient beaucoup plus défavorables que ceux qu’on choisit habituellement pour la simple exérèse du nerf phrénique.
Dans 37 cas, il y avait eu une. phrénicectomie antérieure ; le pneumothorax avait été impossible, ou rendu inefficace par une symphyse du sommet. Dans ces cas, Fisher et Hills ont étudié l’action de la scalénotomie secondaire. Celle-ci donna parfois de très bons résultats alors que la phrénicectomie antérieure avait été inefficace.
30 malades (soit 22,2 %) étaient des malades si gravement atteints à leur admission (tuberculose bilatérale extensive) qu’on ne pouvait espérer obtenir de l'intervention qu’un effet palliatif.
En éliminant les cas désespérés, les auteurs constatent que :
34 cavernes (soit 33,8 %) guérirent par phrénicectomie associée à une scalénotomie faite d’emblée ou secondairement. La majorité de ces cavités avaient de 2 à 4 cm. de diamètre.
Les lésions en mie de pain ne subirent aucune amélioration.
11 cavernes (soit 10,5 %) ont guéri par des interventions complémentaires :
5 par un pneumothorax,
3 par une thoracoplastie,
3 par un plombage.
En déduisant les 20 cas qui avaient une pacilloscopie négative avant l’intervention :
43 malades (soit 50,6 %) n’ont plus eu de bacilles après la scalénotomie concomitante ou secondaire à la phrénicectomie.
43 malades (soit 50,6 %) n’ont plus eu de bacilles à la suite d'interventions complémentaires.
Le pourcentage de guérison est à peu près le méme pour les cas de scalénotomie concomitante de la phrénicectomie et pour les cas de scalénotomie faite secondairement.
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Sur 37 cas de scalénotomie isolée faite six mois à trois ans après une phrénicectomie inefficace : dans 9 cas (31 %), la caverne a guéri ; dans 12 cas (42,9 %), les bacilles ont disparu de l’expectoration, enfin 4 cavités ont guéri par thoracoplastie ou plombage.
En somme, sur 135 cas :
21,5 % travaillent ou peuvent travailler ; dans 28,1 %,, l’évolution de la maladie est arrêtée ou paraît arrêtée:
sur ces 28,1 %,ilyena: 3) 8,1 % dont l’évolution a été arrêtée par üne intervention complémentaire, 20 % du fait de la scalénotomie avec phrénicectomie, 40 %, sont stabilisés ou améliorés, 31,9 % ne sont pas améliorés, sont aggravés ou sont morts.
LA STATISTIQUE DE L'HOPITAL LAENNEC
(Service de M. le Professeur PROUST)
a] RESUME DES OBSERVATIONS
Voici maintenant un court résumé de nos 15 observations :
OBs. 1. — Malade ayant une image en mie de pain du sommet gauche.
Opération. — Section du scalène antérieur et alcoolisation du nerf phrénique.
Résultat. — Après un an, amélioration des signes fonctionnels et généraux. Température normale. Le malade est toujours en sanatorium.
OBs. 2. — Cavité du sommet droit. Opacité péri-cavitaire.
Obscurité de tout le poumon.
Opération. — Section des trois scalènes. Alcoolisation du nerf phrénique et résection du nerf sous-clavier.
Résuitat. — Après un an, amélioration très nette des signes généraux et locaux. Augmentation de poids. Expectoration presque nulle.
O8s. 3. — Cavité du sommet gauche avec densification opaque. Marbrures du sommet droit.
Opération. — Section des trois scalènes. Alcoolisation du nerf phrénique et résection du nerf sous-clavier. Alcoolisation des nerfs intercostaux.
Résultat. — Le malade n’est pas revenu.
OBs. 4. — Deux cavités du sommet gauche. Condensation bilatérale à tendance évolutive.
Opération. — Section des trois scalènes. Phrénicectomie.
Résultat. — Le malade n’est pas revenu.
OBs. 5. — Deux cavités du sommet droit. Scissurite
avec arche. Obscurité du poumon gauche. Mauvais état général.
Opération. — Section du scalène antérieur. Alcoolisation des deuxième et troisième nerfs intercostaux.
Résultat. — Après quatre mois, amélioration clinique et radiologique. Eclaircissement de la base du côté opéré et de l’autre poumon.
Ogs. 6. — Caverne du sommet droit. Sclérose péricavitaire. Scissurite avec ébauche d’arche.
Opération. — Section du scalène antérieur. Alcoolisation du nerf phrénique. Alcoolisation des quatre
premiers nerfs intercostaux.
Résultat. — Etat stationnaire pendant un an. Thoracoplastie.
O8Bs. 7. -- Caverne du sommet droit. Mauvais état général. À
Opération. — Section du scalène antérieur. Section du nerf phrénique. Alcoolisation du premier nerf \ntercostal.
Résultat. — Amélioration et stabilisation pendant
un an ; puis rechute et thoracoplastie.
O8s. 8. — Tuberculose fibro-caséeuse des deux tiers supérieurs du poumon droit avec caverne du sommet droit.
Opération. — Section des trois scalènes. Alcoolisation du nerf phrénique. Résection du nerf sous-clavier. Alcoolisation des nerfs intercostaux.
Résultat. — Le malade n’est pas revenu.
OBs. 9. — Cavité du sommet droit avec infiltration péri-cavitaire discrète.
Opération. — Section des trois scalènes. Résection du nerf du grand dentelé. Alcoolisation du nerf phrénique.
CVs
Résultat. — Sort du sanatorium quatre mois et demi après l'intervention. Au bout d’un an : grosse amélioration des signes généraux. À repris 2 kgs en trois mois.
OBs. 10. —— Deux cavernes du sommet gauche et infiltration péri-cavitaire.
Opération. — Trois ans après une phrénicectomie inefficace, section des trois scalènes et alcoolisation des nerfs intercostaux.
Résultat. -— Grosse amélioration. A repris 3 kgs 1/2 en un mois.
O8s. 11. — Caverne du sommet gauche.
Opération. — Six mois après une phrénicectomie :
section des trois scalènes. Alcoolisation des nerfs in-
tercostaux.
Résultat. — Le malade n’est pas revenu.
OBs. 12. — Caverne du sommet droit à tendance extensive. |
Opération. — Alcoolisation d’épreuve du nerf phré-
nique ; puis section du scalène antérieur et phrénicectomie.
Résultat. —— Après cinq mois, grosse amélioration clinique et radiologique.
OBs. 13. — Caverne du sommet droit. Tuberculose fibro-caséeuse. Opacités disséminées.
Opération. — Section des trois scalènes. Alcoolisation du nerf phrénique. Résection du nerf sous-clavier.
Résultat. — Après un an : amélioration des signes généraux et locaux. Récupération des mouvements du
diaphragme malgré la résection du nerf sous-clavier associée à la phréni-alcoolisation.
Ogs. 14. — Tuberculose bilatérale. Caverne du sommet droit. Marbrures à gauche.
Opération. — Section des trois scalènes et alcoolisation du nerf phrénique.
Résultat. — Le malade n’est pas revenu.
Ogs. 15. — Caverne du sommet droit.
Opération. —— Section des trois scalènes. Résection du nerf du grand dentelé. Alcoolisation du nerf phrénique. Alcoolisation des nerfs intercostaux.
Résultat. — Excellent résultat. ë
Après sept mois, sort du sanatorium.
Après dix mois, peut travailler.
b) INTERPRETATION DE CES OBSERVATIONS
Pour interpréter ces résultats nous croyons qu’il y a intérêt à les comparer à ceux de la phrénicectomie isolée, tels qu’on les trouve dans la statistique éloignée de 285 cas publiée par MM. Maurer, Rolland et Olivier Monod (83).
Pour les cavernes de la base, sur 47 cas, les guérisons à longues échéances sont de l’ordre de 23,4 %.
Pour les cavernes du sommet, sur 220 cas, elles ne sont que de 17,6 %.
On a pu dire que la scalénotomie améliorait de 50 % les résultats de la phréniéectomie, si bien que la scalénotomie avec phrénicectomie pour les cavernes du
sommet donnerait des résultats analogues ou supérieurs à ceux de la phrénicectomie isolée pour les
cavernes de la base.
En ce qui concerne notre statistique :
Sur 15 cas, 5 n’ont pas été revus (Obs. 3, 4, 8, 11 et 14).
Sur les 10 qui ont été revus :
Il n’y a aucune mort.
Il n’y a aucune aggravation consécutive à l’intervention.
Cas non améliorés : 2, ce qui ferait 20 %.
Ce sont les observations 6 et 7.
Dans l’obs. 6, après un an sans modification on fait une thoracoplastie.
Dans l’obs. 7, après une légère amélioration, au bout d’un an une rechute nécessite une thoracoplastie.
Cas légèrement améliorés: 3, ce qui ferait 30 % ; ce sont les obs. 1, 5 et 13.
Cas très nettement améliorés : 5, ce qui ferait 50 % ; ce sont les obs. 2, 9, 10, 12 et 15.
Nous osons à peine parler du pourcentage dans une statistique qui ne porte que sur 10 cas sur lesquels on puisse conclure tout au moins provisoirement.
Ce qu’on peut affirmer, c’est que sur ces 10 cas suivis, il n’y a pas de mort, pas d’aggravation après l’opération, par contre dans la moitié des cas il y a eu
une amélioration très nette.
On pourrait être surpris de trouver une certaine discordance entre les principes que nous soutenons et la technique suivie pour opérer ces malades.
Nous apportons les 13 cas de scalénotomie pour cavernes du sommet faites à l’hôpital Laënnec de mai à novembre 1934, 2 autres cas ont été opérés l’un à Dreux en février 1935, l’autre à l’Hôtel-Dieu en mars
Pendant l’année 1934, les conceptions de nos Maitres, MM. Proust, Maurer et Rolland ont évolué au fur et à mesure de l'expérience acquise, comme on pourrait s’en rendre compte en reprenant les obsérvations dans l’ordre chronologique. \
La première intervention a été une section du scalène antérieur seul, avec simple section du nerf phrénique et alcoolisation du premier nerf intercostal.
Dans le courant de l’année, la section scalénique a
été étendue aux trois muscles scalènes.
A la phrénicectomie, s’est substituée l’alcoolisation du nerf phrénique, puis l’alcoolisation du nerf avec résection du nerf sous-clavier pour obtenir une paralysie diaphragmatique de longue durée mais non définitive, enfin la phrénicectomie.
À l’alcoolisation du premier nerf intercostal s’est substituée l’alcoolisation des 6 ou 7 nerfs intercostaux supérieurs à l’exclusion du premier.
Cette évolution s'explique. La section des 3 muscles scalènes est aussi inoffensive et beaucoup plus efficace que celle du seul scalène antérieur.
Il est arrivé à notre Maître, M. Maurer, d’avoir à
JO
pratiquer une phrénicectomie secondaire après scalénotomie associée à la phréni-alcoolisation. Ces difficultés ont toujours été telles que M. Maurer a érigé en principe que si l’on veut intervenir sur le nerf phrénique pour paralyser le diaphragme au cours de la scalénotomie, ce doit toujours être par phrénicectomie.
Enfin, on a tout intérêt à bloquer la partie haute de l’hémithorax par alcoolisation des nerfs intercostaux; mais l’alcoolisation du premier nerf est peu efficace et donne des troubles portant sur le sympathique cervical.
Bien des questions sont encore en suspens.
A-t-on intérêt dans certains cas déterminés à pratiquer la seule scalénotomie sans paralyser le diaphragme ? A faire une simple section des muscles scalènes, avec ou sans alcoolisation des nerfs intercostaux, mais sans toucher au nerf phrénique au cours de l'intervention, en s’interdisant de le réséquer ultérieurement ?
A-t-on intérêt à respecter ou à réséquer systématiquement le nerf du grand dentelé ; et si non, y a-t-il des indications précises à sa résection ?
Quand la phrénicectomie paraît être indiquée pour une caverne du sommet, en dehors des cas où l’expansion inspiratoire de la partie supérieure du thorax est manifeste, a-t-on intérêt à lui associer systé-
Lo
matiquement la scalénotomie ? Celle-ci doit-elle être au contraire réservée à certains cas précis ?
Dans certaines hémoptysies alarmantes par leur répétition et rebelles au traitement médical, hémoptysies liées à une lésion apicale, a-t-on intérêt à collaber et immobiliser le sommet dans un but hémostatique par section des muscles scalènes ?
Enfin, n’y aurait-il pas des indications de la scalénotomie en dehors de la tuberculose pulmonaire ?
Autant de questions qui restent actuellement sans réponse, mais qui nous montrent qu’il existe de nombreux points à étudier et que la voie des recherches est largement ouverte. \
Conclusions
La scalénotomie a pour résultat d’amener l’immobilisation partielle des deux premières côtes et leur abaissement par le double jeu de l’élasticité pulmonaire et de la rétraction des lésions. C’est une opération qui contribue au collapsus du sommet du pou-
mon.
BASE PHYSIOLOGIQUE
Elle faït partie d’un groupe d'interventions destinées :
1° à immobiliser le sommet du poumon;
2° à assurer le collapsus des lésions dont il est le siège.
Mais pratiquée isolément elle est exceptionnellement efficace. Elle doit habituellement être associée à la paralysie du diaphragme obtenue par phrénicectomie.
Elle peut être complétée par l’alcoolisation des premiers nerfs intercostaux.
ue
INDICATIONS
La scalénotomie donnerait ses meilleurs résultats dans les cavernes de volume moyen, situées en plein parenchyme, très hautes, au-dessus de la deuxième côte.
Ses indications se posent dans le cadre des indications de la phrénicectomie pour les cavernes du sommet.
1° Elle sera avantageusement associée d'emblée à la phrénicectomie dont elle complète heureusement l’action quand il s’agit de cavité de la partie haute du
poumon.
2° Chez les malades qui ont subi une phrénicectomie préalable : si cette opération a simplement amélioré l’état des lésions sans amener toutefois leur effacement, ou si après une amélioration passagère on observe une reprise évolutive des accidents, il y a lieu de préconiser secondairement une scalénotomie complémentaire.
3° Chez les malades qui ont subi une phréni-alcoolisation d'épreuve ; si cette opération paraît avoir agi efficacement, il y a intérêt à faire secondairement une phrénicectomie avec scalénotomie, complétée parfois par l’alcoolisation des premiers nerfs intercostaux.
Cette phrénicectomie secondaire avec scalénotomie a pour but alors :
_a) soit d’amener l'effacement complet des lésions;
b) soit de consolider la guérison quand, après l’effacement des lésions, le jeu diaphragmatique tend à reparaître.
RESULTATS
Il est bien établi que la scalénotomie associée à l’alcoolisation des nerfs intercostaux immobilise l’ogive thoracique. L’opération est donc logique.
Il reste à savoir si en pratique l’histoire ultérieure des malades confirmera les résultats encourageants déjà obtenus.
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