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INTRODUCTION

Nous n’avons pas la prétention dans ce travail de mo-
difier la msthode classique de ligature dela Car. pxt.

Celle-ci restera toujours un excellent exercice de mé-
decine opératoire. Nous voulons simplement montrer
qu’on peul aborder celle artere, non sculeient en pas-
sant en avant et en dedans de la veine jugulaire in-
terne, mais également el plus facilement en passant en
arriere el en dehors de celte veine par la voie que nous
appelerons : voie rétrovzinease. Nous essaierons de dé-
montrer que cetle voie rélroveineuse est A la fois plus
simple, plus rapide, moins dangereuse el surlout gu’elle
donne un jour beaucoup plus considérable sur la bifur-
cation carotidienne. En outre elle  donne — «’est notre
conviction — plus de sécurité, aussi bien pour exécuter
la ligature que pour traiter une plaie d'une des caroti-
des A la hauteur de la bifurcation.

On pourra evidemment nous reprocher le peu d’ob-
servations que nous rapporions A Pappni de nos con-
clusions. Nous n’avons eu que tout derniérement Iidée
de la voie ritroveineuse et ce procédé ne se trouvait
décrit nulle part.

+
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Nous avons toujours éié frappé, aussi bien sur le vi-
vant & ’hopital que sur le cadavre an cours d’exercices
de médecine opéraloire, par leg difficultés que présente
la ligature de Iy C. Ex., méme entre les mains leg mieux
exerceées, ‘

L’opération, souvent déticate, devieny réellement dif-
ficile chez Jog sujets dont le coy est gros, court, chargé
de graisse of dont les veines sont volumineuses. Ey i}
nous est arrivé de voip qu'on Lrouvail Partére avang
d’avoir dégags tous leg points de repere.,

Nous avons eu derniéremenl, au cours d'exercices de
médecine opéraloire & PAmphithéitre d’anatomic des
hopitaux, un sujet sur lequel o V. J. L. débordaig par-
liculierement, e bord antérienr du muscle sterno-cléido-
Mmasloidien. Nous etmes alors lidée (e dégager celle
veine sur son bord postéro-externe of de la récliner en-
suite en dedang pour voir quel jour celte manceuvre
donnerait suar le plan artériel,

Les résultats ont dépassé nos espérances. Croyant
d’abord avoirp affaire 4 une simple disposition anato-
mique un peu particuliére, nous avons répdlé ceile ma-
nweuvre sur plusicurs sujets. Le résullat a loujours été
identique, que la bifurcation carotidienne soijf haule ou
basse. Comme d’autre parl nous n’avons {rouvé nulle
part ni la dcsoription, ni méme une simple mention de
cetle voie rétroveineuse, nous avons alors cherché i en
régler la technique.

A cet effet nous avong Pris un sujet au hasard, auquel
nous avons, sur les conseils de M. le pr Sebileau, injecté
au suif coloré en bley les veines du cou,
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Chez ce sujet, nous avons exdcuté la découverte de la
G. E. de deux facons : du coté droit parla voie classi-
que et du cOté gauche par la voie rétroveineuse. Quoi-
que la disposition des organes ct surlout des veines fut
tres favorable au procédé classique, il suffit néan-
moins de regarder les deux pwpamllonq pour voir
quels avantages au point de vue jour el aisance opéra-
toire donne la voie rétroveineuse.

Nous allons dong ici décrire celte technique avec tous
ses avantages et désavanlages. Mais auparavant nous
dirons quelques mots d’historique de la ligature de la

. E. et passerons en revue les différents procédés pro-
pos»‘SJusqua présent. Puis, nous exposerons les criti-
ques et les objections qu’on peut faire au procédé clas-
sique, et nous terminerons par quelques notions sur les
indications de la voie rétroveineuse.

Enfin, nous rapportons guelques observations de la
ligature de la C. E. faites par la voic rétroveincuse

avec les conclusions qu’on peut tirer de I'application
sur le vivant de ce procédé.




CHAPITRE |

HISTORIQUE

L’histoire de Ia ligature de 1a (. E. est relativement
récente, Car, sj étrange que cela puisse paraitre, les
chirurgiens ne craignaient pas autrefois de lier la ca-
rot. primit, et n’osaient pas aborder la ¢, E » sans
doute & cause de sa situation profonde et de la possili-
lité de la confondre avec la car. int,

C’est dans les cliniques chirurgicales de Larrey pére
qu’on (rouve la premiére mention concernant la liga-
ture de la C. E.. On Pavait praliquée sur un soldat an-
glais blessé a la batajlle de Waterloo : ] s’agissait d’une
seclion incompléte de la C. E. dont on lia les 2 bouts.
Ce ne fut done Pas une ligature hien réglée, bien éludige
& Pavance,

Comme telle ¢lle ne fut exécutée quen 1827, en Aqn-
gleterre, par Bugsehe de Chatham pour l’hémorragie des
branches de ja . |, Elle fut aussj pratiquée deux fois en
Amérique par Mott, de New-Yorj ot Plus tard en Ajje-
magne par Wartzer, de Bonn (Gazette Médicale 1841,
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p- 775) atitre préventif pour faciliter ’ablation du can-
cer des amygdales et du voile du palais.

En France c'est Velpeau qui ful le premier a la préco-

niser pour certaines affections, dans son Manuel de Méde-
cine opératoire de 1839. Maisil ne fait que la préconiser
ol combalire les déductions antérieures de Bérard sur les
difficultés de distinguer la C. E. dela (. L, sans prali-
quer lni méme la ligature en question. (est a Maison-
neuve (ue revient Uhonneur d’avoir pralicqué le premier
en France celle ligature, et avoir ainsi suivi les conseils
de Velpeau. Il Vexécuta en 1849 A titre curalif pour une
tumeur vasculaire de la région temporale. D'ailleurs, son
premicr essai ne fut pas heureux, cl il fut obligé de lier
plus tard sur le méme malade la C. Tetla C. P Cet
schiec ne découragea pas Maisonneuve et il pratiqua plus
tard 15 fois celte méme ligature. Cetle premiere Jiga-
ture de la C. E. provoqua des discussions tres animées a
la Société de Chirurgie. La lecture des comples rendus
de ces discussions nous montre pourquoi il fallut atten-
dre encore plusieurs années pour que la ligature de la
~. P. fat abandonnée.

Ehrmann, de Strasboury cn 1860 insiste sur les dan-
gers de la ligature dela C P.

Enfin, Le Fort en 1864, dans un excellent article sur
les carotides, qu’il publia dans le Dictionnaire de De:
chambre dresse unc statistique terrible de laligature de’
Ja C. P. 11 fait ainsi le meilleur plaidoyer en faveur dela
ligature de la C. B . En outre il insiste sur la nécessité
de lier Partere thyroidicnne supcérieure pour éviter le
rétablissement trop rapide de la circulation collatérale.

IS




— 14 —

C’est aussi en 1864 que parait Je mémoire de Guyon qui
réunit »3 cas de ligature de 1a (. E. pratiquée avec suc-
cés et, le premier, précise Vraiment la tech nique de cel{g
ligature.

A celte dale finjy la période héroique de 1 ligature de
la C. E. et ceyle opération enire dans e domaine de |a
chirurgie courante,




CHAPITRE T

REVUE DES DIFFERENTES TECHNIQUES

Avant Gayon dans les Manuels de médecine opératoire
de Velpeau (183¢), de Sedillot (1846), de Malgaigne
(1849) on ne trouve que de vagues menltions, ou des des-
criptions incomplétes de la ligalure dela C. E.

Tous ces auleurs préconisent la méme technique que
pour la ligature de la C.D., la méme incision-sur le bord
anlérieur du sterno-mastoidien, mais la prolongeant un
peu plus haut, de deux centimetres environ afin de dé-
couvrir i la fois la terminaison de la C. P. et I'origine
de la C. E.

Cette facon de procéder s¢ comprend, car les premiers
opérateurs avaient d’abord appris alierlaC. P, et elle
est d’ailleurs défendable, si on la fait pour voir nelte-
ment la bifureation carotidienne, ce qui donne de la sé-
curité,

Mais un peu plus tard, la pratique plus fréquente de
la ligature de la C. E. incile les chirurgiens a faire la
découverte directe de la C. E.
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C’est ainsi que dans I'A¢jqe général d’Anatomie de
Mareeliin Duval (de 1860) nous lrouvons deg figures
représentant une incision sup Je bord antérieur du ster-
no-mastoidien dang sg partie sus-hyoidienne,

Sedillot dans 1a deuxitme éditjon de sa Médecine opé-
ratoire (p, 267) parle méme d’une « incision particu-
liére », oblique, partani de Pangle de 1a michoire et se
terminant au horg Supéricur et externe du cartilage thy-
roide, on elle alteint le hord antérieur dy slerno-mas-
* toidien.

Mais c’est, Guyon qui tommence vraimeny fixer les
regles de la ligature de 1a ¢, E. Il recommande la méme
incision que Sedillot, avec celle différence, que la sienne
alleint le bord antérienr dy sler‘no-mastol'dien, un pey
plus bas, a4 un oy denx centimoires au-dessous dy bord
supérieur dg carlilage thyroide. Mais le grand mérite de
Guyon est d’avoir insisté sur jes fapporis de la portion
horizontale de anse du X1t avec la C. E., qu’elle croise
au nivean dg bouquet des co”atéra]es, et plus particy-
lierement ay niveau de la linguale. 11 insiste aussi sup
les rapports dela C, E. avec la grande corne de P'og
hyoide et l¢ nerr laryngé supéricur, et atgjre I'attention

sur 'obstacle ganglionnaire et veineux, Enfin,il conseille

Les chirurgiens apres lui, acceptent la ligature de la
C. E., mais n’admettent pas le XII comme point de re-
pére,

Richet critique ce point de repere ef estime qu’j] egt
quelquefois ayssj difficile & trouver que lartére,
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Le Fort dans la deuxitme édition du Manael de me-
decine de Malgaigne (1874) ne parle pas du tout da XII
et conseille pour reconnaitre la C. E. de se baser sur la
présence des branches collatérales et la suppression des
battements artériels dans 'arlere temporale quand on
comprime Varlere C. E.

Tillaux dans son cours 4 Clamart et dans son Analo-
mie Topographique professe que la ligalure dela C. E.
est 'une des plus difficiles. Ces difficultés proviennent
pour lui de ’absence de points de repere superficiels, de
la présence de ganglions, de grosses veines (ui croisent
la C. E., de la juxtaposition des 2 arteres. Il trouve que
le XII est un excellent point de repére, mais a la condi-
tion de pouvoir le trouver. Enfin, il insiste sur ce fait
que les vaisseaux carotidiens débordent completement
le hord antérieur du sterno-mastoidien, contrairement
b l’opinidn de Richet pour lequel ils sont silués sous
ce bord.

Nous voyons ainsi que peu a peu la technique de la
ligature de la C. E. se précise, se cristallise pour ainsi
dire.

Elle est mise au point par Farabeuf dans son magis-
tral Manuel de médecine opératoire dont la renom-
mée est devenue mondiale.

Farabeuf régle méthodiquement les temps opéra-
toires. Comme incision il conseille « une incision de
quatre petits doigls », élendue de la partie moyenne du
cartilage thyroide, sur le bord antéricur du muscle ster-
no-masloidien au creax parotidien, pris et derriere
angle de la mdichoire, ayant son milieu au niveau

HanrGLas - 2
‘-
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de ‘I'os hyoide. 1 jnsiste sur Pimportance de Ja
grande corne de I’og hyoide, comme point de repére,
précise la maniare de se servir de Ia sonde cannelée
pour libérer Partére, et conseifle de la diriger vers o la-
TYOX pour éviter la V. J. L L’artére dojt étre lide dansg
uniriangle formé ep arriére parla Vv, J. I., en has par
le trone veineuy thyro-linguo-facia] eten haut par le X1,
d’oft le nom de triangle de Guyon-["arabeuf, donné 3
ce triangle, A cause des deux auteurs qui ont insisté sur
Pimportance des points de repére constituant ce triangle.

La technique de Farabeuf a é14 acceplée par tout le
monde et depuis on 0’y a apporté que quelques modifi-
cations,

Morestin dans sa Communication auCongreés frangais
de Chirargie de 1969 (p. 492-496) met en valeur le mys.
cle digastrique comme point de repére, critique celle du
XII et de Ia grande corne de Iog hyoide. 11 conseille en-
fin une « incisjon oblique selon ngpe ligne qui eg( Juste-
ment la projection culanée du ventre postérieur du di-
‘gastn’que, allant de I mastoide & I'hyoide ep rasani
Pangle de Ia mdchoire. Syr celte ligne, on incise les 16-
guments sur une dlendue de 7 4 9 centimélres selon les
sujets. Celte incision conduit sur le ventre postérieur dy
digastrique, contre la face profonde duquel se trouve
Partere. Morestin uéglige les auires points de repere et
mel en garde contre |a veine carolide exlerne qui accom-
pagne souvent jcj Pariére ¢. E. Néanmoins i] se rend
comple des difficuliég qui peuvent surgir au cours de
l’opération, 4 cause deg ganglions adhérents el mas-
quant le digastrique. Dans ¢e cas « il n’y aurai qu’a
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ajouter, a Pincision oblique précédemment {racée, une
aulre incision verticale partant de Pextrémité antérieure
de la premiére, et & reprendre la dissection cetie fois de
bas en haut en partant de la bifurcation de la carotide ».

Les autres chirurgiens ont accepté l'importance dua
muscle digastrique comme point de repere, mais pas la
ligne d’incision de Morestin. . '

Cependant Pavanlage de Dlincision de Morestin est
considérable au point de vue esthétique, car elle est ca-
chée par les poils de la barhe et les plis de flexion du
cou.

Aux incisions esthétiques se rattache ainsi lincision
horizontale de Kocher (Chirurgische opératione lefire
Bier-Brann-Kiimmel, t. 1T p., 200) laquelle passe & un
travers de doigt au dessous du bord inférieur et dont
le milieu correspond & la ligne &dincision classique.

M. Descomps dans un excellent article dans la Presse
Médicale (20 avril 1912) g’étend longuement sur les dif-
férents détails de la ligature dela C. E., sur la position
du sujet et de Popérateur. En outre, el & juste titre il in-
siste sur certains points d’anatomie de la région, et de
la tire des conclusions au point de vue optratoire.

Ainsi son incision ayant les limites supérieure et in-
férieure de Vincision classique est placée a 8-10 milli-
motres plus en avanl pour passcr franchement en avant
du bord antérieur du slerno-mastoidien. Pour M. Des-
comps ce muscle est tellement élalé et aminci pros du
bord antérieur « gue ce quon prend a la palpation
pour ce bord, n’esl en réalité que sa face externe ». Sur
cette ligne on incise la ‘peaun, les plans superficiels, le

+
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peaucier el dans le temps suivant Paponévrose superfi-
cielle, ce qui permet de découvrir et récliner le bord an-
térieur du sterno-mastoidien. On diminue alors le degré
de rotation de la tate,

Il préconise ensuite Io dégagement et |a réclinaison de
la glande parotide pour permetire d’inciser commodé-
ment I'aponévrose moyenne et découvrir le ventre pos-
térieur du musele digasirique. La découverte de o
muscle évite Ia recherche hasardeuse et dangereuse des
points de repére profonds. A ce moment il faut repérer
la grande corne de Pos hyoide et diminuer encore la ro-
tation de la téte.

On aborde alors la recherche des points de repere
profonds ui ne devienneni évidents qu’aprés avoir
récliné le plan ]ymphoganglionnaire sur Pimportance
duquel M. Descomps insiste lrés judicieusement.

Aprés avoir récling le plan lymphoganglionnaire on
doit dissocier et récliner Je'plan veineux et cest seule-
ment apres, qu’on doii, chercher les points de repere
nerveux, représentés par le XIJ ef ses deux branches (br.
descendante el nerf dy muscle thyro-hyoi’dien). M. Des-
comps est d’avis qu’il ne faut Jamais chercher Ie nerf
XII aussitét apres avoir récliné le m, sterno-masloidien ;
car dans ces conditions ce nerf est aussi difficile 4 trou-
ver que lartére,

(’est sealement apres avoir trouvé le XII quon déga-
gera l'artére carotide conire la pointe arrondie de Ia
grande corne de |’os hyoide. Cette dénudation de I’artéere
doit donc se faire dans le triangle de Guyon-Farabeuf
el on aura soin de I'isoler d’une veine « toujours assez
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grosse, la veine carotide externe
¢ Descomps considere comine
& assez haut pres de la lin-
possible de Partére

notable, quelquefois
de Farabeuf-Launay » qu
constante. Le fil doil étre plac
guale, en g’éloignant aussi haut que

" thyroidienne sapérieurc.
Nous détaillons la technique opératoire conseillée par
M. Descomps, car cela nous évitera- de parler plus Join

des détails de la méthode classique. D'autre part, cette
yermet de se rendre

description micux qu'une auatre, |
igature de la C. E.

des vraies difficultés de la |
Manuel de médecine operatoire
erlicale par(ant du bord infé-
4 un travers de doigt cn
t aboutissant au bord

compte

M. Broca dans son
préconise une incision v
rieur du maxillaire inférieur
avant de 'angle dela machoire e
supérieur du cartilage thyroide,son milieu devanl répon-
méme a la grande corne de I’os hyoide. Cetle

dre quaud'
erlicale que celle

incision est donc plus pelite et plus ¥
de Farabeuf. En oulre, il conseille de travailler avec la
sonde cannelée horizontalement, parallelement ala

direction des veines collatérales, sans doute pour éviler

de les blesser.

ans son Manuet de médecine opératoire
on au moins de 8 cent., commen=
re cn arriere de Pangle dela mé-
L ang|e. Le milieu de Pincision
e de l’os hyoide. Il divise

M. Lecéne d
conseille une incisi
cant @ un bon centimet
choire a la hauteur de c¢
doit répondre & la grande corn
la ligature en 4 temps :

Premier temps. — Découverte dua bord ant, du sler-

no-mast.
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Deuxiéme temps.— Découverte du muscle digastrique.

Troisieme temps. — Découverte du tronec veineux
thyro-linguo-facial el du XII.

Qualriéme temps. — Dégagement de Partere C. E.
apres refoulement de |a grande corne de I'os hyoide.

M. Sebileau dauns son Rapport sur le traitement dun
cancer de la langue ay Congreés francais de chirurgie
de 1919 (p. 228-229) parle de |a ligature de la C. E. Cet
article est pour ainsi dire le fruit de sa longue expé-
rience d’hépital et d’amphithéitre et I'on connail sa
compétence toute- particuliére en matiere de chirurgie
du cou. Nous nous permetirons de citer en enlier le
Passage suivant :

« (’est une opéralion bénigne et facile. Bénigne, si
’on ne se trompe pas d’arlere. Fucile, si Pon trouve le
point de repére cardinal. Pour ne pas se tromper d’ar-
tere, il faut lier ceile par le travers de laquelle croise Ie
nerf grand hypoglosse (signe de Guyon) et la lier tout
Juste au-dessous du point ou il passe par dessus clie.
Pour trouver le point de repére cardinal, il faul cher-
cher le ventre poslérieur du digastrique, car c’est lui-
méme qui est ce point. Ne vous attardez donc pas & Ia
grande corne hyoidienne qui est fuyante, ordinairement
invisible, qui ne se repére que par le toucher el se dé-
place, comme le conduit Iaryngo-trachéal, au gré de la
rotation de la téie, Allardez-vous moins encore au trone
" veineux thyro-]ing'uo-Facial, variable dans son volume,
dans son siege, dans sa direction, et dailleurs, presque
toujours trop bas placé,
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enne superieure,

méme de Vartere thyroidi

Meéfiez-vous,
nge que la chose

ce port boni des paufrages, car si étra
quelqu’un peut lier la carotide primi-

puisse paraitre,
| au-dessus de 1a thyroi-

tive qui, pourtant, noue son fi
dienne supérieure.

Une fois qu’ayant d'abord incisé
ne faut jamais craindre de les inciser trop haut — OO
¢re le muscle sterno-cléido-mastoi-
le bord antéricur et la face
de la plaie,
\ forte-

les téguments — il
a

bien récliné en arri
dien ; aprés en avoir libérd
profonde, on doit, dans I'angle supérieur
introduire un écarteur de Farabeuf qui, tiran
L en bhaut et en arriere, ¢carte les chairs et decou-
nent le venire postérieur du muscle digastri-
i quelque hauateurt quil le fasse,
le nerf grand hypoglosse se dé-
ce muscle pour venir croi-
pres du nerf : c’est la
tide primitive

men
vre nelter
que. Lon voit alors
car cetie hauteur varie,
de la face profonde de
sre C. E. Lier celle-ci tout
de sauver 4 coup sur la caro

gager
ser Vart
seule maniere
qui n’eut pas toujou

Enfin rappelons que M)
ant de la découverte des vaisseaux profonds

s larges d’acces, conseillent la technique sui-
roidien des gros vaisseaux

rs ce bonheur ».
L. IFiolle et Delmas, dans leur

livre trait

par les voie

vante pour le segment sus-thy
ent pour la G E.

viligne dans sa parlie su-
aphyse mastoide,

du cou, et par conséqu

I\ font une incision cur
elle croise la base de Vap
a poinie de cetle apophyse av
1, — rabatlent ce volet ostéo-muscu-
onnent le venlre postérieur
isseaux. Ces auteurs

périeure ou
— détachent |
du sterno-mastoidier
laire en arriere, puis secti
du digastrique et arrivent sur les va

ec Vinscrtion
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ne précisent pas comme ils réclinent 1a V. J, L, s’ils
veulent intervenir sur jes arteres. Ils la réclinent sans
doute en arrigre et en dehors, sion en juge d’aprés Ja
fagon dont ils 1a- réclinent pour -la ligature de Ja cap,
prim. (fig. 32) et sur le faijt qu’aprés avoir dégagé la
veine sur son bord externe ils conseillent de dégager
ses affluents. Or cette manaeuvre est inutile si on récline
la veine en avant e en dedans. Ainsj jo grand jour que
donne le volet osléo-musculaire est diminué par le fajq
qu’on récline ensuite Ja veine en dehors, pour chercher
Partére en dedans d’elle.

Nous insistons sur ce point, car pas plus dans la liwé-
rature médicale frangaise, que dans-l’ét.rangére, nous
mavons trouvé la moindre notion de |y voie rétrovei-
neuse pour aborder la C. E, et le confluent carotidien.




CHAPITRE 111

CRITIQUE DES PROCEDES ACTUELS

Si nous nous sommes lant éendu sur Vexposé des
différentes techniques de ligature de la C. E., c’est dans
je but de montrer e désaccord qui existe parmi les chi-
rurgiens sur la valeur des points de repere et la situation
exacte de la ligne d’incision. Mais au fond, & part lin-
cision oblique de Morestin, 'incision horizontale de Ko-
cher et la découverte large de Fiolle et Delmas, tous ces
procédés ne sont que des variantes plus ou moins modi-
fites du procédé ancien mis & peu pres au point par
Guyon-Farabeuf.

Mais clest précisément celle abondance de modalités
du méme procédé gui prouve gue celui-ci n'est pas par-
fait, et les difficultés proviennent de ce fait, qu'on s’at-
taque & une artere profondément située, et manquant des
points de repere superficiels & travers une région héris-
sée d’obstacles, représentés par les ganglions et surtout
les veines.

Nous allons donc maintenant reprendre successive-

P
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ment les différents temps du procédé classique pour voir
quelles ohjections on peut lui faire. Cela nous permelira
de préciser quelques points d’anatomic de celte région.

Incision

D’abord Vincision. Il est évidenl que dans le procédé
habituel, o1 on est obligé de découvrir des points de re-
pére situés trés haut, le digastrique et la parotide, ['in-
cision doit remonter tres haut, derriere langle du maxil-
laire.

Mais elle présente cerlains inconvénients. .

Facial. — D’abord on risque de couper les branches du
nerf facial et notamment la branche inférieare du trone
cervico-facial, qui chemine dans le tissu cellulaire sous-
cutané et dans le fascia superficicl.

- C’est un fait sur lequel insiste M. le Pr Sebilean pour
préceniser son incision « ansiforme » pour I'évidement
de la loge sous-maxillaire. Cetle incision ansiforme part
de la pointe de la machoire pour se lerminer en arriere
sur la face externe de la mastoide. En effet la hranche
inférieure du trone cervico-facial croise Pangle de 1a ma-
choire ct se divise en rameaux cervicaux, lesquels se dis-
tribuent au peaucier et vont s’anastomoser avec les filels
du plexus cervical superficiel (branche transverse) el en
rameaux mentonniers.

Ceux-ci, aprés une courte anse |')éri-angui0-maxillaire,
remontent vers le bord inférieur de la mdchoire, qu’ils
abordent condensés en un lronc, en arriére de la veine
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r aller se distribuer au
arrés du menton
r 1923). Clest 1a
lysie faciale in-

faciale. Ils croisent celle-ci pou
muscle triangulaire des levres et au ©
Journal de Chirurgie, janvie
traine la para
a ¢té assez souvent si-
sous-axillaire.
ir aussi apres 12
on classique.

(Truffert,
on de ces filels qui en
bgere et transitoire qui
idements de la loge
quelle peut surven
E. au moyen de Pincisi
ons vu se produire
aquelle nous avons prutiqué I'extirpation de
culeux dans la région carolidienne supe-
de faire remonter Vinei-
re inférieur.Pour

secti
férieure |
gnalée apres les év
Mais nous croyons
ligature de la G

Personnellement nous Vav chez une

malade a1
ganglions tuber
mes oblig®
ngle du maxillai
ts du facial, Pogglioni (de
écisé une zone dans l'aire de Jaquelle toute
incision risque de sectionner des rameauxX du facial. 11
délimite celte sone de 1a fagon suivante : en haut, par les
axillaire inférieur ; en bas, par une
xillaire & 1 cm. 5

‘rieure et ot nous fi
sion jusque derriere 1'a
éviter cetle section des file

Sienne) a pr

2/3 postérienrs dum
allele au bord inférieur du ma
d antéricur du sterno-

unissant les extré-
t infeérieure.

ligne par
en arriere parle bor
en avanl par une ligne
s limites supérieurc €
op étendut en avant
accord sur

au dessous
mastoidien ;
mités antérieures de

Mais pour Traffert cetle zone est tr
Les deux auteurs sont &’
sresse.Nouscroyons
ter du bord an-
no-mastoidien, et il est méme prétérable
er & coup sar les lisions dd

el pas assez en bas.

la limite postérieure gui seule nous int

donc qu’il vaut micux ne pas trop s’écar
térieur du ster

d’empiéter sur lui pour évit

ViIL.
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Veine communicante intraparotidienne. — Qutre le VII
il est encore un organe qu'on risque de couper dans celte
région rétro-angulo-maxillaire. Nous voulons parler de
la veine communicante intraparotidienne de Sebileau .

En effet 'aponévrose cervicale superficielle devient tres
épaisse au niveau de l'angle du maxillaire et se Lrouve
constituée par un tissu fibreux serré, formant ainsi la
bandelette ’insertion faciale du sternomastoidien. Or
cetle bandelette qu’on est obligé de sectionner plus ou
moins profondément pour découvrir le digastrique est
trés souvent en rapporl intime avec la veine communi-
cante intra-parotidienne. Nous savons en effet que lc
confluent veineux intraparotidien est drainé d’une part
par la V. Jugul. Ext., voie s.uperﬁciellc et d’autre part
par une voie profonde. Celte voie profoude est variable
comme disposition. Rarement c¢’esl une veine satellite
de Partere C. E. Veine carotide externe de Farabeuf-Lau-
nay. Beaucoup plus souvent la branche profonde se rend
dans la veine faciale superficielle. Mais elle présente
alors deux types :

Tantot elle plonge dés son origine vers la profondeur
et perfore la loge parotidienne dans le nid de pigeon de
la bandelette maxillaire. C’est le type décrit comme nor-
mal par M. le Pr Sebilean qui la dénomme alors la com-
municante inlraparotidienne passant « entrela bandelette
d’insertion faciale et la bandeletie interglandulaire ».

Tantot la branche profonde émerge du bord antérieur
du pole parotidien, et, croisant V'insertion maxillaire de
la bandelette d’insertion faciale, perfore Paponévrose
cervicale superficielle seulement en avant de celle-ci, au
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point ol la veine faciale contourne le bord inférieur dua
maxillaire (Truffert. Le cou, p. 58).

1l est clair que celie communicante inlraparotidienne
peut étre intéressée dans sa premigre variélé pour peu
que la section de la bandelette maxillaire soit un peu
trop profonde, el gu’elle sera confiée & coup sur dans
sa variclé superficielle plus rare. i

On pourra évidemment nous répondre que cela n’a
aucune espece d’importance et qu’on coupe bien la V.
Jug. Ext. au moins aussi importante, méme si on ne re-
monte pas aussi haut, et si on reste contre le muscle
sterno-mastoidien. Nous prétendons au contraire que
celaa quelque imporlance. Et voici pourquoi : la V. Jug.
Ext. est coupée le plus souvent dans la région ou le tissu
cellulaire superficiel est relativement ldcbe, son hémos.
tase est donc aisée. Au contraire la région de I'angle du
maxillaire et de la bandelette d'insertion faciale est
constituée par un tissu fibreux serré, dur, dans leqquel il
peut élre trées malaisé de pincer les bouls veineux. Or il
west pas indifférent, au cours d’une opération qui doit
élre menée assez rapidement, étanl souvent une opéra-
tion d’urgence, de perdre son lemps & faire une hémos-
tase difficile.

Glande parotide. — Pour la méme raison nous nous
mébions de la glande parotide que M. Descomps con-
seille de récliner pour voir le muscle digastrigue.

Nous avons eu la bonne forlune d’aider souvent notre
maitre, le D* Roux-Berger, au cours de grands évide-
ments ganglionnaires du cou dans les néoplasmes lin-
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guaux. Il lui est arrivé quelquefois de blesser la glande
parotide.

E’hémostase en ful toujours difficile, nécessitant le
passage de nombreux fils prenant en masse le lissu glan-
dulaire. S'il est aisé de manceuvrer la glande parotide
sur le cadavre nous croyons qu’il est plus délicat d’exé-
cuter la méme chose sur le vivant. Nous eslimons done
quwil vaut mieux ne pas y toucher.

Mais tous ces inconvénients et incidents n’auraient
pu entrer en ligne de compte, si le reste de la ligalure
exécutée par celte voie é&tait facile. Il s’en faut de beau-
coup. En effet la vraie difficullé surgit seulement quand
il s’agit de procéder au dégagement des éléments de la
gaine vasculaire. Nous voulons parler de la dissociation
et de la réclinaison des plans lymphoganglionnaire et
veineux.

Plan lymphoganglionnaire

Parlons d’abord de Vobstacle lymphatique. Cet obs-
tacle est souvent considérable, car les ganglions suivent
les veines, ils sont « annexés aux veines » (Sebilean). EL
comme la région de la .ligature de la C. E. est couverte.
pourainsi dire par un confluent veineux irés important,
ilen résulte quwune couche ganglionnaire épaisse, un
véritable plan lympho-ganglionnaire, pour cmployer la
dénomination de Descomps, cdche la région. Ces gan-
glions sont volumineux et nombreux, méme chez les
sujets normaux qui n’ont aucupe affection pathologi-
que des territoires dont ils sont tributaires.
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Mais il regne acluellement unc grande confusion an

sujel de lear description et de leur dénomination. Et
comme d’autre part pour la compréhension de ce que

nous allons dire plas loin il esl indispensable de s’en-
tendre d’abord sur la disposition de ces ganglions, nous
jugeons donc utile de la rappeler. Nous nous servirons
de la description donnce par M. Sebileau dans son Rap-
port sur le traitement du cancer de la langue au Con-
gres frangais de chirurgic de 1919 (p- 200-211), €Ny
supprimant ce gui nc nous intéresse pas directement.

Voici comment cet auteur décrit les ganglions jugu-
laires.

I. — LES GANGLIONS JUGULAIRES ANTERIEURS
{(deep cervieal lymph-glands des anatomistes anglais
el américains).

A) Dans celle chaine il différencie d’abord deux gan-
glions.

A, Le ganglion sous-rétro-angulo-maxillaire. —
« Ce ganglion dont on parle souvenl, mais qu’on n’a
jamais exactement situé, cst placé un peuen avani du
pord antérieur du sterno-mastoidien. 1l est annexé au
dernier segment de la veine faciale postéricure ou de la
veine faciale antérieure, souvent encadré par elles deux,
qui se réunissent en arriere de lui. 11 est juste au-des-
sous du nerf grand hypoglosse ».

A,) Le ganglion principal.

« En arriere du sous-rétro-angulo-maxillaire et au-
dessus de lui, & son contact méme, sitge un ganglion
que conlinue en bas la chaine lymphatique jugulaire
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basse, que conlinue en haut, la chaine lymphatique ju-
gulaire haule el qui, par conséquent, fait partie de celle
chaine ; il supplée quelquefois le précédent ou quel-
quefois est suppléé par lui. Il est situé sor la face anté-
ro-interne de la jugulaire, juste au-dessous du ventre
postérieur du digasirique ».

B) Le reste de la chaine lymphatique jugulaire anté-
ricure se subdivise c¢n :

B,) Chaine jugulaire basse qui, parlie du « ganglion
principal », descend vers la clavicule.

B,) Chaine jagulaire haute qui, partic du méme
« ganglion principal », monte vers la base du crine.
Cette chaine jugulaire haute se subdivise 4 son tour en
2 chaines secondaires.

1) Pune, orientée en haut et en avant reste sur la face
antéro-externe de la veine, en direction du trou déchiré
pastérieur. Elle s’enfonce avec la veine sous la parotide

- dans Pespace sous-parotidien postérieur ; c’est Ia chaine
sous-parotidienne. »

2) l'autre, orienlée en haut et en arriére, tend & croiser
la veine pour aborder le triangle occipital en direclion
du bord postéricur de 'apophyse mastoide.

II. — LES GANGLIONS JUGULAIRES POSTERIEURS

Les ganglions jugulaires postérieurs ne font que con-
tinuer ceile partie postérieure de la chaine jugulaire
anléricure haule, aprés qu'elle a croisé la face externe

de la veine. Ils entourent le nerf spinal une fois que lui
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aussi a croisé la veine. Cest le groupe du nerf spinal
de Sebileau.

Nous reparlerons de ces ganglions jugulaires posté-
rieurs dans le chapitre suivant, quand nous exposerons
la voie réiroveineuse.

Telle est la disposition des ganglions jugulaires sui-
vant M. Sebileau.

Mais n’oublions pas que les ganglions sous-maxil-
taires les plus inférieurs, C€UX qui sont annexés a la
veine faciale superficielle, cmpittent aussi sur la région
de la ligature de la Car. E.

Nous voyons ainsi que cette région est un véritable
carrefour ou se rencontrent les ganglions jugulaires
aniérieurs.

Nous ne serions donc pas &lonné ue cet obstacle
gang\ionnaire goit 'un de ceux qui ait arréte les an-
ciens chirurgiens dans la recherche de 1a C. E. et leur
ait fait longtemps préférer l1a ligatare de la Car. Pr. Et
quand ils se mirent a lier la C. E., ce fut & son origine
méme par Vincision de ligature de la C. Pr. un peu pro-
longée vers le haut.

En effel qu’arrive-t—il quand on procede par la voie
classique ?

Apres la section de V'aponévrose cervicale moyenne,
on doit traverser le plan Iympho-ganglionnai re en 'ou-
vrant en dedans et en avant de la V.J.1. Mais ou est
cette veine ? Telle est la question gqui se pose A ce mo-
ment. Le plus souvenl on ne la voit pas, car on est
devant un tissu cellulaire épais, rempli des ganglions,
qui cachent toul. EL cela n’a rien d’étonnant, car, ace

HARTGLAS 3
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niveau, la V. J. I. a perdu déja contact avec le muscle
sterno-mastoidien el est complétement recouverle par
les ganglions qui croisent sa face externc pour passer
de son bord antérieur a4 son bord poslérieur, vers le
nerf spinal. Ces rapporls réciproques de la veine, des
ganglions et di muscle sterno-mastoidicn onl une grosse
imporlance el nous y reviendrons plus loin.

Il 'y a rien d’étonnant & ce que quelqu'un qui n’est
pas particulierement habitué a la chirurgie du cou soit
un peu désemparé.

Il s’agit de traverser le barrage ganglionnaire mais
ol et comment?

M. Descomps donne Pexcellent conseil de se reperer
sur la grande corue de l'os hyoide, qu'un aide doit
repousser et faire saillir dans la plaie. Cest contre elle
que I'opérateur doit « travailler » avec une sonde canne-
lée, enla dirigeant contre le larynx, de haut en has sui-
vant les uns, transversalement suivant M. Broca, sans
doute pour ne pas déchirer une des veines transversales
sous-jacente et pour ne pas déplacer le XII.

Farabeuf donne, lui aussi, le conseil de travailler en
dedans pour s'éloigner de la veine : «Fuyez la veine et
passez au large ». Mais ce « large » est sem¢é de récifs,
qui sont les veines sous-jacentes et doni nous allons
parler dans un instant. Mais sans méme qu’on déchire
ces veines par un coup de sonde un peu intempestif le

sang commence & inonder le champ opératoire, on ne
voit plus rien et Paide multiplie les coups de compresse..
D’ou vient ce sang ?

1l vient de nombreux petits pédicules veineux qui se
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rendent de ces ganglions a la V. J. 1. et a ses affiuents.
Farabeuf avait bien remarqué cela et, [dans son Manuel
de médecine opératoire ala fin de son article sor la li-
gature de la C. E.] il dit que si les ganglions sont vo-
lumineux et génants, il faut les extirper apres avoir lié
el sectionné leurs pédicules. Mais quelle besogne in-
grate, fastidieuse ct énervante pour un chirurgien, que
Ja recherche et la ligature de ces petites veinules, sur-
tout au cours d'une intervenlion_qui -gouvent doit éire
menée triss rapidement.

Obstacle veineux

Une fois I'obstacle lymphatique franchi il reste encore
un bharrage veineux.

La disposition desveines peut étre plus ou moins va-
riable d’un sujet a Pauatre. 1 existe en effet de nombreux
aspects dua tronc veineux lhyro-l'\nguo-facial de Yara-
heuf.

Habituellement il est constitué par la réunion des
veines thyroidiennes supérieures, des veines linguales
superficielles el profondes, des veines pharyngiennes et
de la veine faciale superficiclle qui a déja regu le plus
souvent la veine faciale profonde (communicaate intra-
parotidienne).

Quelquefois ce tronc \,hyr0<linguo—pharyngo—facial est
grossi par la veine carotide externe de Farabeuf-Launay.
Il est placé a 1-2 cm. au dessous et en arrierc de la
grande corne de ’os hyoide. Il mesure 10-10 millim.
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de longueur. Anormalement il peul étre plus long et
plus mince.

Quelquefois il est situé plus bas, rarement plus haut.
La confluence de ce tronc avec la V. J. 1. forme une vé-
ritable ampoule veineuse qui chez les sujels congestion-

nés el au moment de Pexpiration peut devenir énorme.

Fig. 1. — Trone veineux thyro-linguo-facial duguel part le canal
collatéral veineux de Gabrielle (Emprunte i 'article de MM. Proust
el Manrer, Presse Médicale, du 10 janvier 1923),

Mais ce trone peul étre divisé en deux trones princi-
paux, ou bien les veines afférentes peuvent aboulir sé-
parement a la V. J. L, disposition moins fréquente,
mais cependant pas rare. Enfin il existe quelquefois une
anomalie déja décrite el représenlée par Gabrielle et

signalée de nouveau par Mrs Proust et Maurer (Traile-
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ment du cancer de la langue. Presse Médicale,10 janvier
1923). (Vest Vexistence d'un canal veineux collatéral réu-
nissant la V. J. L. au point oll elle est croisée par le
muscle omobyoidien el le tron¢ veineux thyro-linguo-
facial, la ol viennent se jeter les veines thyroidiennes
suptricures. Ce canal veineux peut éire quelquefois
assez gros pour étre pris pour la V. J. L. (figure 1).
i Les mémes auteurs signalent aussi (document inédit)
un autre canal collatéral de la v. J. 1. le canal collatéral
supérieur qui part en bas du tronc lhyro-linguo-l’acial et
se dirigeen haut parralelement alav.J L
Quelqucfols les deux cananx collatéraux coexislent,
d’ott un véritable dédoublement de la V. J. L. (Figure 2).
Dans un pareil cas on peut prendre facilement le eanal
collatéral pour la V. J. L. quand on passc par la voie
classique. Si le canal collatéral supéricur est un peu
plus distant on cst trés géné pour la libération des plans
profonds.

Méme sans celle disposition particuliere la disposition
habituelle des veines géne la libération de art. C. E.,
car souvent Porigine de celle-ci et Part. thyroidienne su-
périeure peuvent étre complétemem recouveries parl’am-
poule veineuse. On est obligé de tirer assez fort avec un
écarteur place dans langle du confluent et il n’esl pas
sans danger de lirer sur des veines dans le sens oppost
a celui par lequel elles regoivent leurs collatérales. Cest
de cette fagon qu’on risque de déchirer ces veines déja
assez fragiles, sans parler de leur déchirure possible
par un coup de sonde cannelée au moment du dégage-
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ment du plan lymphoganglionnaire (1). Cleslt alors une
verilable inondation du champ opéraloire el on ne voil
plus rien.

Canal

Trone
Canal collinfr
[de Ga 'L-rr's.‘-'s}

thyro-lingug
facial

Muscle
omo- hyoid”

Fie. 2. — Le canal collatéral veineux supérieur (suivanl le
ment inédil de MM. Proust et Maurer).

docu-

Farabeuf et les autres. auleurs conseillent de section-

ner les trones veineux entre deux ligatures s'ils sont par

(1) M. Maurer, dans un document inédit, signale un ganglion situé
dans l'angle de la V. J. L. el du tronc thyro-linguo-facial, mals a la face
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trop génants. Mais il nons semble que dans un procédé
operatoire, aussi bien sur le cadavre que sur le vivant,
il est hon de cherclier & couper le minimum d’organes.
Et ce qui caractérise une bonne voie d’abord «’une liga-
‘ture d’artére ¢’est justement le fait qu’on arrive sur I'ar-
tere en éeartant les lissus et les organes et non en les sec-
tionnant, el lorsque le fond de la plaie a les mémes di-
mensions ¢uae la partie superficielle. Au contraire dans
le procédé classique, le champ opéraloire diminue de
ptus en plus,et finalerment on {ravaille au fond d’un puits,
dans lequel, si lopérateur voit encore quelque chose,
son aide ne voit plus rien du tout.

Repéres nerveux

A travers ce réseau, celle « broussaille veineuse »
comme dit Farabeaf, il s’agit de reconnaitre la C. E. et
pour cela-on se sert du point de repére nerveux.

Nous voulons parler du nerf grand hypoglosse sur
'imporlance ducuel Guyon fut je premier a insister.
AL Sebileaun y attache aussi une lrés grosse imporlunée.
Cie nerf peut douc étre considérs, i juste tilre, comine le
repere le plus imporlant, puisqu’il est le plus immd-
diat : Partere est toujours sous le nerf, & son contact ct
il est certain que le nerf étant trouvé, Vartere est trou-
vée. ’

—_—

profoade de Pangle veinsux Il s’en suit que tel opérateur qui croit
&tre encore i la face superficiellc du plan veineux, l'a déja dépassé et

peut déchirer les veines avec la sonde cannelée, en les croyant plus
profondes. g
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‘Mais néanmoins comme le dit trés bien M. Descomps
il faut penser « & la variabilité de Pamplitude de sa
courbe, & la possibilité d'une crosse basse pouvant con-
duire vers la carotide interne ou méme la carotide pri-
milive : pensez aussi au plan lymphoganglionnaire, par-
fois si épais ; pensez & la complexité possible du plan
veineux et a la géne qu’il peut imposer dans de telles
condilions ». ‘

Et M. Descomps conclut qu'il ne Ffaul pas d’emblée
chercher le XII, maisle faire aprés dissociation du plan
veineux.

Pour Morestin, Ie XII n’apas non plas une situalion
fixe « il est parfois relativemenl bas ; chez d’autres il
est presque caché sous le digastrique, et & vouloir le
chercher quand méme un s’expose & perdre un temps
précieux ».

Done quand on trouve le XII rapidement c'est un ex-
cellent repere, si non il ne fant pas y'obsliner et il faut
dégager I'art. C. E. en se basant sur le fait qué c’est Par-
tere qui donne les collatérales.

Les collatérales

Mais voila ce que dit Tillaux a propos de la recher-
che de ces collatérales. « Mais on ne trouve pas

aussi facilement qu’on pourrail le croir: les collatérales
au fond d'une plaic étroite el profonde si le hasard de
Pincision ne vous y a pas fail arriver d’emblée. Il faut
pour cela, se liveer & une véritable dissection du vais-
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seau el ce n'est pas sans danger pour la nutrition des
‘parois artérielles ».

Et pourtant cette recherche des collatérales est absolu-
ment indispensable. Siala rigueur on peut dire que des
deux artéeres, c'est Part. Car. Ext. qui esten avant — il
gagit de savoir aussi oil on va placer le fil de ligature,
el a quel niveau.

Or nous savons qu'il faut le placer au-dessus de lathy-
roidienne supéricure : loin d’elle, juste sous Porigine
de la linguale. 1l est donc absolument indispensable de
déconvrir l'origine de ces deux arteres el ne pas pren-
dre la thyroidienne pour lalinguale dans lecas d’origine
haute de la premiere. Cettc reconnaissance est plas déli-
cate qu’on ne le pense quand on ne voit pas la bifurca-
Lion carotidicnne, quand on ne peut pas suivre métho-
diquement ’art. Car. Ext. depuis son origine jusqu'a la
naissance de la linguaale. Et ceci est fort difficile & tra-
vers une fente interveineuse, dans un champ déja pas-
sablement inondé par la déchirure des petiles veinules
des ganglions lymphatiqaes. Cetle recherche est d’au-
tant plus importante et plus difficile que la bifurcation
carolidienne ne se fait pas toujours au méme niveau,
MM. Proust et Maurer toujours dans le méme arlicle
déji cité, insistent sur ce fait et nous allons leur cm-
prunter le passage suivant qui est commenlté dans Par-
ticle original par 3 schémas trés clairs et Lres expliciles,
que pous reproduisons ici (Fig. 3).

« La C. E.nait le plus souvent de la G, P.suivant un

type de bifurcation moyenue enire la corne supérieure
du carlilage thyroide et 1a grande corne de Pos hyoide.




Plus rarecment elle nait suivant un type de bifurcation
basse, au-dessous de la corne suptrienre du carlilage

thyroide ou suivant un type de bifurcation haute qui peul

Fic. 3. — Les différents types de bifurcation de P’artére carotide
primitive : A. Bifurcation moyenne ; B. Bifurcation basse ;
(. Bifureation haute.

Suivant 1o hautenr deé la bifureation et par conséquenl suivant sa si-
tuation par rapporta Uespace thyro-hyoidien, l'artéra thyreidienne supe-

ricure présente dians son origine des variations schémalisées dans Ia

partie ganche du dessin en'w, b, e

a) B'arvlere thyroidienne nail de la caroditeexterne (bifureation moycnne
el bassel ; 0] D'artive nait dua bulle ecarodition (bifurealion hanle ;
i Paeteree nall de ki eacotide primitive (hifureation hyoidienne el sus-
hyotdienne} .

{Empruntéa Varticle de MM. K. Proust el A, Mauver, Presse Medicle,
du 10 janvier 1923 .

atleindre et méme dépasser le niveau de la grande corne
de I'os hyoide.

Il nous est méme arrivé, dans celle variélé, lrouver

la (. P. indivise jusgu'au ventre postérienr du digastri-
i )
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E. semblant descendre alors

que, les branches de la C.
Les variations

de Pespace sous-parotidien antérieur.

dans la hanteur de Porigine de la (. E. sonl une notion

classique.

Elles s'accompagnent de variations dans lorigine de
PPartere thyroidienne supérieure.

Dans le type habituel de bifurcation moyenne l'arlere
thyroidienne supérieure nait de la C. L

Dans le type de la bifurcation basse. lartére thyroi-
dienne supérieure nait également de la C. E. Celle-ci et

1a C. L. restent plus longtemps accolées que dans le type
de bifurcation moyenne.

Dans le type de bifurcation haute Vartere thyroi-
dienne supérieure nait soit da bulbe carotidien soit de
la C. P.LaC. E.etla C. L. s’écartent plus rapidement
que dans le type de bifurcation moyenne.

11 résulte de ces variations dans Porigine de la thyr.
supér. que si Pon dénude le trone principal au-dessus du
point ot nait celle artere, on Tisque soit de lier la Gar.
Pr., soit de léser le bulbe carotidicn, tandis que si Pon

fait celle manceuvre apres avoir reconnu Porigine de
partere linguale et immédiatement au-dessous de celle-
¢i on lie certainement la C. E. En effet, I'artere linguale

nous a para habituellement naitre de celte artere et suf-

fisamment a distance de son origine pour que la liga-
ture de la C. E. [t possible. Il est en tout cas excellent
de- reconnailre toujours la bifurcation ».

Nous sommes absolument d’accord avec ces auteurs au
sujet de la disposition artérielle et surtout de la conclu-

sion qu'ils en tirent. Nous jugeons quwil est sage, méme
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trés sage, de voir la bifurcation carotidienne avant de
lier la C. E.

Et nous croyons que les chirurgicns qui, autrefois,
cherchaient celte bifurcation pour étre sirs de leur li-
galure n'avaient pas tort du tout.

Or cela est trés souvent, méme presque loujours im-
possible sur le vivant, on n’a pas le temps de se livrer &
une dissection trop prolongée,

Eun effet, d’apres ce que nous'avons dil sur les con-
fluents veineux, il résulte que celte bifurcalion est com-
plelement cachée par les veines ef dans les cas les meil-
leurs il faul tirer trées forl sur clles pour la découvrir.
C’est en partie pour celle raison que la C. P. n'a pas
toujours échappé au 6l de ligature et que la C. E. a pu
éire liée au-dessus de la linguale. Il suffit de consulter
les schémas de MM. Proust et Maurer pour comprendre
que toutes ces erreurs quisemblenl impossibles sont fai-
sables quand on passe par la voie classique — ces(-
a-dire & travers le réseau veineux.

Mais peut-on faire mieux sans faire le grand volet
ostéo-musculaire de Fiolle et Delmas ?

Nous croyons pouvoir répondre par Paffirmative ot
nous tdcherons de le démontrer dans o chapitre sui-
vant.




CHAPITRE IV

LA VOIE RETROVEINEUSE.
SA TECHNIQUE

Ce que nous avons dit dans le chapitre précédent sur

Panatomie dela région, surla disposition des ganglions
lymphatiques, des veines et des arleres, nous permettra
d’étre bref dans 'exposition de la technique que nous
proposons.
" Nous avons dit dans I'introduction comment nous est
venue Uidée de celte voie rétroveineuse. En étudiant de
plus prés cetle technique, nous avons vu que son suc-
cis est conditionné par certaines dispositions analomi-
ques & peu pres constantes dont nous parlerons un peu
plus loin. '

Mise en place du sujet, de 'opérateur, et de Vaide

I.a mise en place du sujel, de Vopérateur, et de l’aide
est absolument identique a celle qu'on emploic dans la

ligature.classique.
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On place donc la téle du sujet a I'extrémité de la la-
ble, un billot plat et pas trop haut sous ses épaules, afin
que Pocciput touche la table. On abaisse le moignon des
épaules ¢t on met la téte en exlension et en rotation
franche du coté opposé & celui de la ligalure projetée.
En un mot il faut que les parties molles du cou soient
bien mises en tension et que la corde du sterno-cleido-
mastoidien soit aussi saillante que possible, car, c'est ce
muscle qui sera notre premier repére.

L’opérateur est du ¢oté ot on va opérer, I'aide cst en
face et maintient [a rotalion de la iéte.

Ligne d’incision

La ligne d’incision suit la face antérieure du slerno-
mastoidien.

Sa longueur sera de 8 cenlim. en moyenne, mais il ne
faut pas craindre de la faire plus longue. 1l ne faut pas
se priver du jour que peavent donner un centimétre ou
deux d’incision culanée. On proportionnera d’ailleurs
la longuenr de cette incision a Pembonpoint dua sujel et
a la plus ou moins grande longueur du cou.

La limite supéricure ne doit pas dépasser la ligne qui
continue le bord inférieur du maxillaire inférieur.

En bas l'incision descendra & peu prés ala hauteur du
milieu du cartilage. thyroide.

En un mot on gagne en bas ce quon perd en haut
(voir planche 1) évitanl de remonter derricre Pangle du
maxillaire. L’incision ainsi (racée nous semble donner
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des garanties contre la seclion des filets. du VIl el dela
veine communicante intraparotidienne. Car cetle inci-
sion ne perd & aucun moment le conlact du slerno-mas-
toidien,

1er Temps

INCISION DE LA PEAU ET DES PLANS SOUS‘CUTANB'?S ; OUVER-
TURE DE' LA GAINE DU STERNO-MASTOIDIEN 3 DECOUVERTE ET

RECLINAISON DU BORD ANTERIEUR DE GE MUSCLE

Nous considérons la traversée de tous ces plans
comme constituant un seul temps; car on peut aller
d’emblée jusqu’au muscle sterno-mastoidien, en ouvrant
sa gaine, comme on ouvre la gaine du biceps pour la li-
gature de 'humérale, comme on ouvre la gaine du long
supinateur pour la ligature de la radiale en haut.

Le seul organe auquel il faut faire allention, c'esl la
V. Jug. Ext. quil faut sectionner enire deux ligatures,
comme cela nous est arrivé sur le sujet, qui a servi pour
notre préparation.

La gaine du sterno-mastoidien s’ouvre facilement en
bas, un peu moins bien en haut au voisinage de la
bandelette d’insertion faciale. Une fois cellie gaine du
muscle ouverte, on saisit avec une pince sa levre interne
et on dégage le bord antérieur du muscle et sa face pro-
fonde sur une largeur d'un centimétre environ. Ce dé-
gagement doit étre fait, sur toute'étenduc de V'incision,
de bas en haut, de la partie facile vers la partie difficile.
On le fait avec le bistouri et la pince. Ce faisant il faut

Faire altention, car quelquefois on peut renconlrer une

HARTGLAS 4
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arlére ou une veine du muscle, surlout dans la partic
supéricure. Le plus souvent ce vaisseau est assez haut
pour ne pas géner la manceuvre, mais si par hasard il
est silué a la partie moyenne du muscle, il faat e couper
enire les deux ligatures. C'est le seul obstacle que nous
rencontrerons au cours de la ligature sur un sujet nor-
mal sans adénopathie pathologique. Mais cel obstacle
est loin d’'élre fréquent et nous ne I'avons pas rencontré
sur le sujet représenté sur nos planches.

Une fois le muscle dégagé, on dépose le bistouri, on
prend un écarteur de Farabenf, dont on place la grande
branche 4 la partic moyenue du muscle, qu'on récline
alors en dehors. Le muscle se récline triss facilement ot
dégage le feuillet profond de sa gaine. L'aponévrose, le
peaucier, les plans sous-cutanés et la peau sont de celle
maniére réclinés aussi sur la levee externe de incision.
On coufie I’écarleur & Paide, qui le tient avec la main
gauche si on opére a gauche, avec la main droite si on
opere a droile. Avee Paulre main, I'aide continuera &
maintenir la rotation de la téte, et cette rotation doit dtre

. maintenue identique du commencement 3 la fin de
Popération. Au contraire dans le procédé classique (lout
au moins suivant M. Descomps) on diminue cette rota-
tion aprés la réclinaison du muscle et on la diminue en-
core plus au moment du dégagement des éléments de Ja
gaine vasculaire.

Nousinshtonssurcedékﬁlcariljouc un réle capital
pourlhcﬂherlaIécﬁnaimnldelavehuacn dedans el en

avant,
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2¢ Temps

RECLINAISON DE LA V. J. I. EN DEDANS ET EN AVANT

Celle manceuvre conslitue le deuxitme temps de no-
tre opération. Cest le temps essenliel, car de sa boune
exéculion dépend le succes opiratoire.

Nous commencerons par rappeler certaines notions
danatomie trés imporlantes. Quelles sont en effet les

rapporls de la ¥. J. L. avecle muscle slerno-mastoidien
vers la partie moyenne du cou, ¢'est-a-dire depuis e ni-
veau ot la face profonde de ce muscle est croisée par le
muscle omo-hyoidien jusqu’au nivcau ou le tronc thyro-
linguo-pharyngo-facial débouche dans la veine ? Ces rap-
porls sont tres intimes et cela surtout en bas. La veine
est adhérente au feuillet profond de la gaine du muscle.
Et ceci n’a pas été observe qu'e par nous, puisque voici
ce que dit Charpy dans le Traité  anatomie de Poirier.
« La gaine de la V. J. L.adhere en partic a celle du ster-
no-mastoidien dont la contraction concourt a Pamplia-
{ion de la veine ». C’est un fait capital pour nous.
L’aponévrose moyenne du cou, méme si elle existe au-
dessus du m. omo-hyoidien, si on admet la concoptlon
de Trolard et Descomps, est lellement mince que pratl-
guement elle n’existe pas. En réalité la gaine vasculaire
est A ce niveau accolée au feuillet profond dela gaine
du sterno-masloidien.

De plus, & ce niveau le plan lymphogan;,honnalrc
n’existe pas, tout au moins macroscopiquement et chez
le sujet normal. Nous voulons dire par {a quwil n’y a pas
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4 ce niveau de ganglions sur la face externe de la V. J. L.
entre clle et la gaine du muscle, sauf le cas d’hypertro-
plie ganglionnaire assez marquée au cours de cerlains
états pathologiques. (Adénopathies cancéreuscs primiti-
ves el secondaires ; adénopathies tubercualeuses). Ceci dé-
coule d’ailleurs aussi de la description des ganglions
jugulaires donnée par M. Sebileau et que nous avons
déja détaillée dans le chapitre précédent.

Comme nous 'avons vu, cet auteur ne parle des gan-
glions situés sur la face externe et le hord postéricur de
la V. J. 1., qu’a propos de la chaine jugulaire haute,
c'est-a-dire au-dessus du ganglion principal. Or ce der-
nier est situé juste au-dessous du nerfgrand hypoglosse,
donc un pea au-dessus de la grande corne de los
hyoide.

En effet tant que la veine adhere 4 la gaine muscu-
laire, les ganglions situés sur le bord antérieur de la
veine (ganglions jugulaires antérieurs) ne peuvent pas-
ser sur son bord postérieur en croisant sa face exlerne.
Mais en baut, au niveau et au-dessus de Fembouchure
du tronc thyro-linguo-facial, la V. J, I. s’écarle du mus-
cle. La veine se dirige presque verlicalement en haut et
légérement en dehors, pour aller aboulir au trou dé-
chiré postérieur. Le muscle au contraire se dirige i la
fois plus en dehors et plus enarriere pour aller s’insérer
sur 'apophyse mastoide et Voecipital. La veine allant
vers son trou, le muscle allant vers son apophyse, en

s’éloignant un de Pautre forment une sorte de fourche
dont'le sommet est en bas. Les ganglions du groupe ju-
gulaire antérieur n’atiendent que cela.Comme & [Pétroit
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tn avant de la veine ils se précipitent dans cel hiatus
musculo-veineax en se dirigeant en hautel en arriere
vers le¢ spinal et les inserlions supérieures du muscle
(ganglions jugulaires postérieurs « groupe du nerf spi- -
nal » de Sebileau). Ces rapports réciproques des gan-
glions,de la veine et du muscle sont trés caractéristiques -
et frappants quand on regarde derriere la veine, une
foid celle-ci ¢cartée en dedans.

Les conséquences pratiques do celle disposition sont
les suivantes. Quand, & la fin du temps précédent, on a

bien écarté le muscle sterno-mastoidien en arritre el en
dehors, on apergoit aussitot dans la partie inférieare de
la plaie le cordon bleudtre de la veine. On n'erre donc
pas comme dans le proctdé classique olton passe cn avant
ot en dedans de la veine sur le bord antérieur de lacuelle
il existe des ganglions depuis la partie inférieure - jus-
qu’a la partic supéricure. D’autant plus qu’on s’attaque
a elle vers la grande corne de los hyoide, c’est-a-dire 4
an niveau oi la veine a déja perdu le contact musculaire
et présenie done des ganglions également sur sa face
exlerne.

C’est 1a un fait de premicre imporlance sur lequel
nous ne saurions Lrop-insister.

Mainlenant qu’on voit la veine, on n’a qu’alibérer son
hord postéro-exierne de bas en haut avec une sonde
cannelée. Sur le vivant on la voil encore mieux quce sur
un sujet d’amphithédtre. Nous nous en somtues rendu
comple apres linjection des veincs au suif coloré en

bleu ce qui nous a rapproché des conditions normales
(voir planche 2).




— 56 -—

Commela V. J. I. ne recoit aucune collatérale par son *
bord externe, sauf quelquefois une veine du sterho-mas-
~loidien ou rarement la veine occipitale tout & fait en haut,
On peui travailler facilement avec une sonde cannelée
sans étre arrété a chaque instant par une collatérale trans-
.versale comme cela se passe dans le procédé classique.

Ce travail est mené d’autant plus rapidement que ce
n’est pasl’opérateur qui fuit la veine, mais c'est la veine
qui fuit V'opérateur, attirée qu’elle est en avant par ses
nombreuses collatérales.

La veine ne demande en Somme pas mieux que de s’en
aller en avant et découvrir ce qu’elle cachie, c'est-a-dire
les ar(éres.

D’ailleurs il existe un plan de clivage entre les plans
veineux et arlériel (Roux-Berger, Pr. Médicale, 17 no-
vembre 1920). L’exislence de ce plan de clivage facilite
encore I'écartement de la veine en dedans.

La veine en parlant emporte lout avec elle : el les gan-
glions qui sontsur sa face superficielle et le nerf grand
hypoglosse qui est a sa face profonde.

Nous y reviendrons.

Le seul point un peu plus délicat se trouve tout i fait
en haut, 1a ou les ganglions ont déja croisé la face ex-
lerne de la veine. Majs tomme on a bien amorcé le {ra-
vail en bas, on n’a qu’d pousser franchement la sonde
cannelée vers le haut et refouler les ganglions qui en-
trafnent avec eux le nerf spinal. .

En se dirigeani vers le haut on devient de moins en
moins superficiel, & cause de Pécartement de la veine et

~du muscle et on se rend compte pourquoi la ligature de
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1aC. E. par le procedé classique est difficile. (Cest assez
net sur la planéhe 3). Car on s’y allaque d’emblée aux
organes qui cachent J’artere, 14 ou ils sont déja tres
profonds.

Une fois la veine dégagée, on 1a confie A un écarleur
de Farabeuf aussi large que possible, qu’on place vers le
milieu de la lévre inlerne.

L’aide tiendra cet écarteur avec les doigts, et avec le
talon de la méme main continuera 4 maintenir la rota-
tion. D'ailleurs, pratiquement pour les opérations sur le
vivant il vaudrait mieux avoir un aide spécial, qui ne
s’occuperait que du maintien de la rotation de la téte.

3° Temps

DEGAGEMENT DE L’ARTERE

Unec fois la veine écariée on voit les arteres, c'est-a-
dire la terminaison de la C. Prim. et la partie initiale de
la C. E. et de la C. I. On wa plus qu'a choisir Vendroil
de la ligature. L’artere C. E. est toujours en avanlet en
dedans, et en la suivant de bas en haut on dégage ses
branches : la thyroidienne supérieure et plus haut la lin-
guale. On se rend tres bien comple & quelle variéld
Jd'origine de la thyroidienne on a affaire et on peul pla-
cer la ligature exactement au bon endroit, c’est-a-dire
juste au-dessous de la linguale et loin de Porigine de la
thyroidienne.

D’ailleurs nous sommes d’avis qu'il faut suivre le con-
seil de Guyon et lier aussi la thyroidienne supérieure si
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on veut, pour yne raison quelconque, évitep le rétablis-
Sement trop rapide de la circulation collatérale,

Ajoutons que le fil de ligature sup la C.E. doit étre
passé de dedans en dehors, vy quela veine egt réclinde
en dedans,

LEs NErrs

Mais que deviennent, Jeg nerfs : |e grand hypoglosse cf
le Pneumogasiriqgue 2 ’

Len. grang hypoglosse, — Le XII est soulevé, en-
trainé pour ajps; dire par |a V. J. L & la face profonde
de laquelle on Papercoit si on disseque un peu. Nous
Pavons fait gup notre préparation pour montrer oy j)
est. Il entraine ayee lui sa branglie descendante ef le filet
du muscle lhyro-hyoi’dion.Dalns le procids aue nous pre-
conisons, on n’y nul hesoin de cp neef, car on voiy loute
Parlere C. E. aqn lien d’en voip simplement up fragment
a travers une fenéire comme dans le procids classique,

Le n. pnezzmoyastriqae. — Quant au X on ne risque
pas de le léser. Iapparait sur je bord Postéro-externe do
laC. P. o plus haut sur celui de la ¢, 1. Mest intime.
ment uni a la’ gaine artérielle, Voici eo que dit Charpy
& propos de lai. « Le ners Pieumogasirique est Silug
cntre-les deux vaisseaux et on arriere d'eyyx s en fait il esy
satellite de Partére of peut s’loigner sensiblement de |,
veine ». (est aussi Pavis de Trufrept (Les aponéoroses du
coa, p. 62), « Le Pneamogastrique descend dircctcmenr,
c’esl-a-dire qu’il se plaque sup la lame artériclle, dans
laquelle méme ) pourrail paraitee jnclusg »."Nous nous
rangeons completement a celle opinion et noyg avons
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constaté ces faits d’'une fagon tros nelte sur tes belles
préparations de Truffert au musée de Amphithéatre des
hdpilaux.

Il o’y a vraiment aucun danger de léser ce nerf.
Y g

Le n. laryngé supérieur. — Le seul nerf auquel il
faut penser el sur lequel Guyon avait déja attiré PPatten-
Lion est le nerf laryngé supérieur qui croise la face
profonde de Partere Car. Ext. Mais avec le jour large
qu’on a sur le plan artériel; on n’a pas a craindre de le
1éser.

EXPLORATION DU CARREFOUR CAROTIDIEN

Ce grand jour permetira non geulement la ligature
de 1a C. E., mais aussi celle de la C. Pr.ou de la C. 1.,
si pour une raison quelconque il fallait la'pratiquer.

En outre, etcela cst tres imporlant en cas de blessure,
vasculaire de celte région, cette voie permet une boune
exploration, et la suture artérielle au besoin, sans faire
le grand volet ostéo-musculaire préconisé par MM. Fiolle
el Delmas & moins d’indications trés parlicaliéres.

Ainsi nous voyons qu’indubitablement la voie rétro-
veineuse donne un jour considérable, une aisance opé-
raloire tres grande gqu’on ne peul avoir dans le procéde
classique.

Dans ce dernier c'esl la recherche d’un objet dans une
boite & travers le grillage, alors que dans le proctdé que
nous conseillons on souléve ce couvercle el commodé-
ment, & son aise on choisit objet cherché dans celle
boite gui s'appelle la loge carolidienne supérieure,
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CCe procédé es( essenliellement constitug de 3 temps.

1 Temps. — Incision de 8 centimetres en moyenne
surle bord antérieap du sterno-mastoidien ne dépassant
pas en haut la ligne qui continue Je bord inférieur du
maxillaire inférieqr. Cetle incision doit intéresser 3 la
fois Lous les plans superficiels et le feaillot antirieur de
la gaine du slerao-mastoidien quon dégage de has en
haut et qu’on récline ensuite en dehiors el en arriére.

2* Temps, —— Dégagement de 1a v, J. I. sur son lord
postéro-exierne de basea haut et g3 réclinaison en  de-
dans et en avanyi,

3 Temps. .— Dégagement de 1a Car. Ext.
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Praxcue 1V.

PL. 1V, — La ligature de la Car. Ext. par le procédé classique

(eoté droit de nolee sujet)

Libraivie ARNETTE.







CHAPITRE V

CRITIQUE DE LA VOIE RETROVEINEUSE

On a fait & la voie rétroveineuse el nous-méme en
avons fail, un cerlain nombre d’objections que nous
examinerons P'une aprés l'autre dans l'ordre suivant
lequel elles peuvent se présenter au cours de la ligature
de la Car. Ext. par la voie rétro-veineuse.

Vaisseaux du sterno-mastoidien. — La premiére a
trait aux vaisseaux du muscle sterno-mastoidien qui
peuvent géner un peu dans ceriains cas. Or nous avouns
dit qu’il faut en tenir compte ; c’est un obslacle qui n’est
cependant pas fréquent, d’autlant plus que Partere du
sterno-mastoidien nait assez haut de la C. E. ou de Voc-
cipitale. Dailleurs cet obstacle existe aussi dans le pro-
cédé classique. M. Descomps dans son article de la
Presse Médicale dit : « En hant, méfiez-vous d’une assez
grosse artére du muscle venue soit de la C. E. soit de
l'occipitale, abordant la face profonde du sterno-mastoi-
dien pres de son bord antérieur ».

HARTGLAS
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Mais comme nolre incision est plus basse, il y a moins
de chances de la renconlrer et en tout cas on peut la
refouler plus commodément. Au cas ot elle génerait,
son hémoslase est en tout cas plus aisée grdce au large
dégagement du muscle.

Zest pluldt en bas qu’il faut se méfier d'une veine
allant transversalement du musgle & Ia V. J. L. Celle-ci
doit-éire franchement seclionnée entre » ligatures.

Veine occipilale profonde. — Mais on nous dira
que par son bord postéro-externe la V. J. I. recoit aussi
d’autres collatérales. '

Oui — une seule et assez raremenl — outre la veine
sterno-masioidienne donl nous venons de parler. G’est
la veine occipitale profonde.

En effet celle-ci se jelle quclques fois dans la veine
jugulaire interne. Alors clle aborde la V. J. L. par son
postéro-externe. Mais elle Paborde le plus souvent
tres haut et,fail trés important,suivant un angle si aigu,
qu'elle est souvent presque parallele d la V. J. L. Par
conséquent la sonde cannelée qui dégage le bord posléro-
externe de la V. J. I. nesera pas arrétée dans son travail
par celte veine.

Quant & la disposition transversale et basse de celte
veine, telle que la figurent MM. Proust et Maurer, elle .
est-absolument exceptionnelle. (Pr. M., 10 Janvier 1923).

Ganglions lymphatiques. — On nous a aussi objecté
que, si normalement il n’y a pas de ganglions sur le

bord postéro-extlerne de la V. J. I. vers sa partie moyenne,
dans certains cas pathologiques d’adénopathies il en
existe. Cela est trés possible, car il y a sirement des
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troncules lymphatiques qui croisent et enveloppent la
veine méme au niveau de celie partie moyenne ().

Nous wavons pas fait d’injections du systeme lym-
phalique du cou et nos conslalations sont surfoul vala-
bles pour un sujel normal ou a peu pres. Dailleurs par
le proctdé classique celle ligalure n’est pas non plus
tres aisée dans le cas d’adénopathies ; ¢lle est méme
strement encore beaucoup plus difficile, car on aborde
Partere 1a ou la V. J. I. est déjh assex profonde. Cest
d’ailleurs pour celte raison quwon ne fait celte ligature
dans les larges curages ganglionnaires que d’une fagon
intercurrente et non a titre préventif,

Quand tous les lissus et Organcs environnants soul
infiltrés, déplacés par un processus pathologique quel-
conque il est évident quon ne peut pas employer au-
cune technique bien réglée pour aborder tel ou tel or-
gane franchement A travers le tissu néo-formé. Et il n’y
a pas de raison dexiger de la voie rétroveincuse plus
guon demande en général d’un procédé opératoire le
mieux réglé.

Les nerfs. — Quant & Pobjection de pouvoir léser les
nerfs : spinal et pneumogastrique, elle n'est pas non
plus difendable. )

Pour le X aucun danger : nous avons suffisamment
insisté sur sa situation.

(1) M, Maurer dans nn document inédit signale un ganglion entre 3
et 4 troocs du plexus cervical profond. 1l est done situé au dessous du
groupe du 0. spinal et bien au-dessus du ganglion sus-claviculaire. 1l
est slgnalé par cet auteur comme constant daas les adépopathies néo-
plasiques du cou.
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Quant au XI, il aborde le muscle assez haut 4 angle
aigu et la sonde cannelée ne fera que le refouler. Dail-
leurs on ne le voit pas le plus souvent.

Déchirure de la V. J. I. — On nous a aussi repro-
ché qu’en libérant largement la veine nous risquions de
la déchirer. Nous ne troyons pas qu’il soit plus dange-
reux de travailler parallélement 3 la direction de la
veine, que perpendiculairement, comme cela se passe
dans le procédé classique. Au contraire le fait qu’on
voit bien la veine permet de bien diriger les coups de
sonde cannelée. D'autre part la veine a moins de ten-
dance & revenir sur la plaie que dans le procédé classi-
que.

Les mémes reproches étaient adressés autrefois aux
partisans de la large découverte de la veine axillaire au
cours des curages ganglionnaires de I'aisselle ; Or main-
tenant tout le monde est d’accord que pour éviter les
blessures de la veine axillaire, il faut Pexposer large-
ment dés le début de Popération.

Thrombose artérielle par large exposition des qr-
téres. — Quant & I'objection qu’en €xposant une grande
éiendue des artéres on risque de les léser et de provo-
quer ainsi leur thrombose, nous croyons au contraire
que du fait de la large exposition de ces organes on ris-
que moins de les traumatiser si au lieu de fouiller 3
laveuglette avec la sonde- cannelée, on va directement
sur I'arlére qu’on doit lier,

Farabeuf dit : « Il n'est pas permis de chercher inu-
tilement a voir Ia carotide interne, encore moins de 1a
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gratter, de la soulever, d’y provoquer une oblitération
progressive, ascendante morteile ».

Donc voyons clair avec nosyeux afin de ne pas chercher
A « voir » avec le bout de la sonde cannelée. Voila com-
ment il faut, & notre avis, interpréter celte phrase de Fa-
rabeuf, qui, au premier abord,peut sembler paradoxale.

Et dans la voie rétroveineuse on voit trés bien et mé-
me beaucoup mieux que dans la méthode classique,
surtout quand il s’agit d’une bifurcalion normale ou
has située.

Bifurcation carotidienne haute. — Quant aux cas de
bifurcation haute au-dessus de la grande corne de I'os
hyoide, on voil évidemment moins bien que dans les
cas précédents, mais néanmoins mieux que par la voie
préveineuse. A la rigueur si la bifurcation étail trés
haute derriere Pangle du maxillaire inférieur (disposi-.
tion que nous n’'avons jamais rencontrée) on pourrait
sectionner complélement la bandelette d’insertion faciale
du muscle sterno-mastoidien. '

Mais Pavantage de la voie rétroveineuse est conside-
rable dans ces variétés hautes de la bifurcation caro-
tidienne justement parce quon se rend compte de visu
de cette disposition en suivant la C. P.

On évile ainsi le danger de lier celte derniere au licu
de la C. E., car, comme 1nous Pavons déja dit, la thyroi-
dienne supérieure nait dansce cas de la C. P. Doncsi on
voulait lier dans un cas pareil Parlére croisée par la
partie transversale de la courbe du XII et au-dessus de
la thyroidienne supér. on lierait & coup stur la G. P.

Celle erreur qui est arrivée aux meilleurs chirargiens
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est matériellement impossible quand on passe par la voie
rétraveineuse.

Donc méme dans la variéte haute celle voie garde des
avantages appréciables.

Décollements {rop considérables. — Enfin on nous a
objecté que nous faisons de grands décollements. Nous
ne le croyons Pas, notre incision i’étant pas plus longue
que _celles préconisées par M. Lecéne, Descomps et les
aulres auleurs. Nous profilons seulement de loute
I'étendue de notre incision, ce qui est la regle aussi bien

“en médecine opératoire qu’en chirurgie sur Je vivant,
au lieu de finir par travailler au fond d’un puits.

Telles sont les diffécentes objections qu’on nous a
faites.

Peut-éire au cours de Papplication de ce procédé sur
le vivant pourra-t-on voir les inconvénients qu’il peut
présenter. Pourle moment sur les sujets d’amphithéitre,
méme avec les veines injectées au suif celle voje rétro-
veineuse nous a donné toute satisfaction ef pourlant la
paroi des veines -ainsi injectées ne s’affaisse pas sous
I'écarleur comme cela est le cas des veines sur le vivant,

———— e s




CHAPITRE VI

INDICATIONS DE LA VOIE RETROVEINEUSE

La découverte de Partere C. E. se présente dans trois
conditions tout A fait différentes :

;o Elle constitue a elle seule toute P'intervention.

90 Elle coastiue un lemps pariicalier de I'acte opé-
ratoire.

30 Elle peut n’étre qu’un détail dans la vaste dissection
du cou qu'exige Pextirpation des ganglions cervicaux
dans les cancers de la face ou de la cavité bucco-pha-
ryngienne, qu’ils soient malades ou simplement sus-
pects.'

1. — Ligature de la C. E. constitue toute Pintervention’

Cette catégorie d’indications de la ligature de la C. E.
est conslituée par les lésions de ses branches ou du
tronc méme de la C. E.

A. — LESIONS DE SES BRANCHES

1° Blessures de ses branches (hémorragies cataclys-
miques au cours de Pablation des amygdales (Sebileau,
Bull. de la Soc. de Ghir. 1921).
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2* Ulcérations de ses branches dans les suppurations
du cou et de la face (d’origine ganglionnaire ou non,
phlegmons, adénophlegmons, surtout de la région
sous-maxillaire,

3° Anévrysmes de ses branches,

4° Tumeurs érectiles.

5° Cancers inopérables, dont on espere arréler le dé-
veloppement en diminuant Pirrigalion sanguine. Dans
ce cas la ligature a un triple but :

Diminuer les hémorragies ;

_ Retarder I’évolution 5

Agir sur I'élément douleur.

A ce propos rappelons que Morestin dans un Rapport
au Congreés francais de Chirurgie de Pannée 1908 a
_ méme préconisé celte ligature avec ou sans sympathec-
lomie comme traitement de Ia névralgie faciale,

B, — LESIONS DU TRONC MEME DE LA C. E.

1 Anévrysmes.
.2° Blessures.
C'est & cetle derniére indication, que se raltachent les
blessures de la région du confluent carotidien ot la voie
rétroveineuse est A notre avis absolument irremplacable.

. — Ligature de 1a C. E. a titre préventif

A celle catégorie se ratlachent toutes les ligatures
praliquées a titre préventif au cours d’intervention intg-
ressant le territoire de [a (. E.




_ 8 —

(° Résection du maxillaire supérieur et inférieur.
¢ Extirpation de tumeurs ;
Du pharynx (fibromes naso- pharyngiens) ;
De la parotide ;
De la région ptérygoidienne;
Du larynx.

11l. — Ligature de la C. E. aucours d’extirpation

ganglionnaire

Dans ce cas la ligature est pratiquée d’une fagon in-
tercurrentle pendant la dissection du cou. Elle noffre
en général aucune difficulté, et 1ot ou tard Vartére se
présente d’clle-méme au miliea du champ opératoire.

Toutefois, il n'est pas indifférent d’attendre que le
vaisseau soit exposé par la préparation de la région ou
d’aller dés le débul de Vintervention y jeter un fil. Celle
dernicre maniere de faire est rarement réalisable dans
pombre de circonstances, et cependant lorsqu’elle est
possible, elle facilite notablement les manceuvres ullé-
rienres. Les arleres secondaires ne donnent plus de
sang el Phémorragie veineuse est elle-méme immeédia-
temenl réduite dans de notables proportions. 11 faut
donc le plus 10t possible, quand les circonstances le
permettent, bien entendu, se porler sur le vaisseau et
le lier (Morestin, Congres francais de Chirurgie de 1909).

Dans ce cas la voie rélroveineuse ue présenie pas un
grand avanlage sur la voie classique; tout au moins
nous n'osons pas lafficmer n'ayant pas eu Voccasion
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de la pratiquer dans ces conditions, car sur un sujet
d’amphithédtre il est impossible de les réaliser.

Néanmoins nous croyons qu’elle lui est quand méme
préférable, et dans le chapitre précédent nous avons
€xposé nos raisons.

En tout cas elle ne nécessitera pas d’incision complé-
mentaire etil suffira de faire un peu plus postérieare la
partie supéricure de Pincision stellaire de Butlin. De
méme dans Pineision ansiforme de Sebileau on pourra
se servir de la parlie postérieure de Pincision.

Mais comme au cours de ¢es vasles extirpations gan-
glionnaires dn cou il est avanlageux de lier préalable-
ment la C. E. du co1é sain, on se servira de la voie rétro-
veineuse.

Nous voyons ainsi que si on peut reprocher a Ja voie
rétroveineuse de ne pas présenter d’avantages énormes
au cours des exlirpations ganglionnaires — cela resle
encore a démontrer — mais dans toutes les autres indi-
calions de la ligalure de la C.E. cette voie rétrovei-

neuse présente incontestablement des avantages nets sur
la voie classique.




RESUME

Le procédé classique de GuyonLFarabeuf pour la liga-
ture de la C. E. reste et restera toujours un excellent
exercice de médecine opéraloire.

En s’allagquant & ceite artére a4 travers une région
hérissée d’obstacles ou il faut aller d’un repére a l'auire
pour arriver a Partere, il constitue un entrainement par-
fait pour le chirurgien.

Mais pour les mémes raisons, il peut étre avanlageux
de choisir une auire voie plus facile, quand il s’agit
d'opérer sur le vivant.

Nous proposons donc la voie rélroveineuse (ui est a
la fois un procédé plus simple, plus rapide ct moins
dangereux, donnant en outre un jour plus considérable
el permettant de voir la bifurcation carotidienne.




OBSERVATIONS

Depuis que ce travail a éi6 achevé nous avons-eu I’oc-
casion de pratiquer nous-méme et de voir pratiquer
par d’autres chirurgiens Ia ligature de la C. E. par la
voie rélroveincuse.

Les conclusions qu’on peut lirer de ces quelques oh-
servations ne sont pas trés différentes de celles que nous
avons failes a la suite de nos recherches cadavériques.

Nous avons donc décidé qu’il serait plus intéressant
de ne rien changer dans notre travail, mais d’ajouter
ces observations & la fin el de voir ce qu’on peul en tjrer
au pointde vue pratique,

‘Voici ces 3 observations.

Obs. 1. — (Service de M. e I Bawdes, Hopital Bichat). He-
morragies au cours d’un cancer inopérable dy laryne.,

D... Auguste, 51 ans, marchand ambulant, entre i I'hopi-
tal Bichat dans la nuit du § 4 w9 mai 1923 pour un cancer
inopérable du larynx déja trachéotomisé,

Hémorragies répétées de plus en plus abonduntes évacudes
par la bouche.

Le 9 mai, & midi, une grosse hémorragic met sa vie en
danger immédiat. On décide de procéder d'urgence i 1a Ji-
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.
gature des carotides externes et des thyroidiennes supé-
ricures. :

Anesthésie : Chloroforme.

Coté droit. — (Opérateur : Harlglas. Aide : Fruchaud, in-
ternes du serviee).

Adépopathic trés marquée de toute 1a région carotidienne
supérieure, la région sous-maxillaire, Cefte adénopathie
<étend en arrierc sous le sterno-mastoidien auquel elle
adhere ct dount le bord antérieur n'est plus perceptible an-
dessus d'une ligne passantpar la grande corne del'os hyoide.
Incision sur la face externe du -muscle sterno-mastoidien
tout preés de son bord antérieur. Lincision relativement
basse commence en haat un peu au-dessous du niveau du
hord inférieur du maxillaire inférieur et descend en bas
presque jusqu'a hauteur du Dbord inféricur du cartilage.
thyroide.

On dégage le hord antérieur du muscle sterno-mastoidien
et apres un decollement léger de sa face postéricure ou le 1é-
cline fortement en arviéve.

O n apercoit alors 1a coloration bleuatre de 1a V. J. 1 dans
la partie inférieurc de la plaie. .

(Vest 1a qu’on commence i dégager son bord postéro-ex-
terne, en cffondrant lo “feuillet postéricur de la gaine du
sterno-mastoidien. On la dégage méthodiquement de bas en
haut, de la partic ol elle est divectement accolée au muscle
ol visible, vers la partic haute ou elle est plus profonde ct
séparée du muscle par les ganglions. Ce dégagement est
rendu un peu plus difficile en un point, par un ganglion
appendu au bord postéro-cxterne de la veine par un petit
pédicule vasculaire.

On sectionne ce pédicnle entre deux ligatures et on conti-
nue aisément le dégagenment de l1a v.J. L

Ce ganglion est silué & peu pres & la hauteur du bord su-
périear du cartilage thyroide, mais distinet du groupe gan-
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glionnaire du nert spinal situé beaucoup plus haut ot qu'on
refoule seulement dans la partie supérieure de I'incision.

Le dégagement déja exéeuté de la V. J. 1. suffit pour la ré-
cliner en avant et en dedans, Elle 's¢ sépare facilement du
plan artériel sous-jacent qu'on voit battre.

Une fois la veine réclinée, on procéde au dégagement des
arteres.-On voit tras bien la bifurcation carolidienne qui se
fait & da hauteur normale entre le bord supéricar du carti-
lage thyroide et 1a grande corne de 1oy hyoide. La thyroi-
dienne supérieure se détache du bulbe carotidien. Plus haut
on apercoit lorigine des autres branches de la Car. Ex. qui
est située franchement en avant et en dedans de la Car. Int.
On ne voit pas le nerf grand hypoglosse et on ne cherehe pas
a le voir.,

On lie alors au moyen de 2 ligatures distincloes : d’une
partla C. E. & un centimétre au-dessus de son origine,
d’autre part 1a thyroidienne supéricure.

Suture des plans superficiels.

C6té gauche. (Opérateur : Fruchaud. Aide : Hartglas). Infil-
tration néoplasique de toute 1a région carotidienne supé-
rieure, peau verditre, réiractée ; bord antérieur du muscle
sterno-mastoidien attiré vers le larynx par les adhérences
néoplasiques. Tout essai de la ligature de la C. E, est impos-
sible ; au premier coup de bistouri, il s'écoule un liquide
verdatre, 4 odeur putride. 1] s’agit nettement d'une propaga-
tion directe du cancer.,

On n’insiste pas et on décide de lier la Car, Prim. de ce
cOté. On lalie a 2 centimétres au-dessus du niveau de la
veine sous-claviéere, La jugulaire interne est réduite & un
tractus fibreux qui se perd dans la inasse néoplasique. On 1a
sectionne entre deux ligatures.

Swites opératoires. — Arret de Vhémorragie, bien que les
thyroidiennes inféricures Daient pas é1¢ lies.

Aucun phénomene nel d'ordre céréhral.

Le malade meurt doucement le 14 mai dans une cachexie
progressive,
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Obs. 1I. — (Service de M. le Dr Baudet, Hopital Bichat).
Ostéosarcome du mazillaire inférieur.

D... Eugéne Hans, macon, operé le 13 juin 1923.

Ostéosarcome du maxillaire inférieur droit ayant envahi
l¢ plancher buccal au-deli de la ligne médiane, langue fixée
au plancher au niveau de son bord droit, fistules cutanées
prés du bord inférieur, quclques hémorragies, infiltration
de la loge sous-maxillaire droite. On décide avant de metire
du radium de lierles deux carotides externes,

Anesthésie générale au protoxyde d'azote.

(616 droit (Opérateur : Hartglas; Aide : M. le Dr Baudet).
Incision de 8 cent. sur le bord antérieur du m. sterno-mast.
telle qu'elle a été décrite spour la voie rétroveineuse. Récli-
naison du muscle en dchors. On ouvre ensuite lapon.
moyenne en avant de la veine. Celte faute est due & ce quon
a négligé de faire placer la tete en forte rotation du coté op-
posé. On répare celle erreur ot on libére alors facilement la
V. J. 1. sur son bord posiérieur qui n'a pas des collatérales.
Cette libération esl un peu pénible en haut car le tissu qui
recouvre les vaisseaux est induré et edémateux.

Ensuite on récline facilement la veine en dedans.

Ligature de la Gar. Ext. et de la thyr. sup. se font trés fa-
cilement.

Cdté gauche. (Opérateur : M. le Dr Baudet ; aide : Hartglas).

Meme technique. Exécution plus rapide & cause de la
bonne rotation de la téte dés le début. La V. J. L est tres
grosse et sa libéralion doit étre menée prudemment.

Ligature de la Car. Ext.

De deux cotos 1a C. E. est en avant de a Car. L.

La bifurcation carotidienne se fait contre le bord supé-
ricur de la grande corne de }'os hyoide.

Lo nerf pneumogastrique reste aceolé contre le bord pos-
tér. de la Car. Prim. d’abord ct celui de la Car. Int. apres.

On se rend compte que ¢'est 1a libération de la veine qui
est 1o temps cssenticl et pour que cette libération soit aisée
i faul pousser la rotation de la téte @ son maximum,
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Obs. IIL. — (Service de M. le D* Proust, Hopital Tenon. Ex
tirpation des ganglions néoplasiques cercvicane dw cité gauche.

‘Opérateur : M. le Dr Maurer assistant du service. Aldc :
M. Gueullette, interne du service.

Incision stellaire de Morestin.

Libération du bord antérieur du st. cl. mastoidien. On
isole la V. J. I. sur son bord postérieur et on la récline en
avant dans la région hyoidienne pour lier par la voie rétro-
jugulaire la Car. Ext. et la Linguale. Cetle manceuvre est
possible, mais difficile. Le X est attiré par 'écarteur intern e
et on l¢se la paroi de la V. J. L. vers sa partic haute de son
bord postérieur. On met une petite ligature sur son bord
externe. : .

Extirpation de la massc ganglionnaire carotidienne et
d'une masse sous-maxillaire importante. On note ici un cn-
vahissement trés marqué ; un ganglion ramolli laisse échap-
per un peu de liquide. Extirpation de la glande sous-maxil-
laire avec les ganglions de la loge.

On capitonne suivant la technique habituelle. Fermeture
sans drainage.

-

En résumé la ligature de la C. E. par la voie rétrovei-
neuse a été praliquée sur le vivant 4 fois, dont deux
fois sur le méme sujet.

Dans I'observation 14 titre curateur pour arréler une
hémorragie au niveau du larynx.

Dans Uobservation Tl on I'a faile A titre préventif de
deux cOlés, comme premier lemps pour faciliter la pose
ultérieure du radium.

Dans I'observation III on I'a praliquée au début d’une
exlirpation ganglionnaire du cou afin de faciliter 1'hé-
mostase au cours de celle opératioh.
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Donc on a eu Poccasion de la pratiquer dans chacune
de ses 3 grandes indications.

Vonla les conclusions que nous tirons de ces 3 obser-
vations : Libération de la V. J. I. est le temps capital
et le plus délicatl de Uopération.

Tout est la comme nous Pavons déja préva & la suite
de nos recherches cadavériques.

1) Cetle libération a é1é trés facile dans notre observa-
tion I maigré Padénopathie et méme grice a eile. Cette
adénopathie intéressail surtout les ganglions préjugu-
laires, qui alliraient la veine en avant et malgré la pré-
sence d’un petit ganglion sur son bord postérieur la li-
béralion était Facile et aisée. Ce pelit ganglion rétroju-
gulaire correspondait assez bien au ganglion signalé
par M. Maurer.

Dans ce cas on n’aurait jamais pu faire la ligature de
la C. E. en passant en avant de la veine par le procédé
classique.

2) Dans Vobservation 11, 1a libération élait assez aisée,
surtout pour le coté gauche pour lequel on a accentué la

rotation de la téte du cOLé opposé. Donc nous avons eu

raison d’insister sur celle manceuvre qui nécessile un
aide particulier chargé de ce role. Ii faut qu’il soit muni
de gants stérilisés pour pratiquer ceile mancuvre Sans
géne pour les opérateurs.

L’incision a donné un jour suffisant, méme tres large
malgré la bifurcalion assez haule : au niveau du bord
supér. de la grande corne de 'os hy oide.

3) Enfin dans Vobservation I171,la libération de la veine
était pénible, car elle était atiirée en arriere par les gan-

HARTGLAS 8




glions hypertrophiés du groupe du nerf spinal, par le
tissu scléreux et inflammatoire de la réaction périgan-
glionnaire.

Dans un pareil cas il ne faut pas s’obstiner a passer
derriére la veine et la voie classique en avant de la veine
peut élre indiquée, si I'adénopathie préjugulaire est
moeins marquée.

La branche postérieure de l'incision stellaire étail suf-
fisante pour aborder la veine sur son bord postérieur.

Donc, en somme, quand la veine est a sa place nor-
male, la voie rélroveincuse nous semble. plus avanta-
geuse et donnant un jour plus considérable, donc plus
de sécurité et quand la veine est déplacée par I’hyper-
trophie ganglionnaire il faut envisager deux cas :

L’hypertrophic intéresse sartout les ganglions préju-
gulaires, alors la voie rétroveineuse est seule praticable
4 Pexclusion de la voie classique, car la veine est allirée
en avant,

L’hypertrophie intéresse suriout les ganglions posté-
rieurs, rétrojugulaires, alors la veine est altirée en ar-
riere et la voie rétroveineuse cede le pas a la voie clas-
sique. )

Donc pour les cas normaux, voie rétroveincuse ; pour
les cas o1 il y a de Padénopathie & I'opérateur de juger
quelle voie est préférable ; il se basera sur la prédomi-
nance d’hypertrophie ganglionnaire en avant ou en ar-
riere de la veine.

Enfin il y a des cas ol aucunc voie n’est praticable,

quand il y a une infiltralion massive ganglionnaire ou
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un envahissement direct cancéreux (observation I, coié
gauche).

Ces conclusions coincident presque completement
avec celles de nos recherches cadavériques.

Quant au danger de déchirer la veine, c’est la libéra-
tion des ganglions qui en est la cause. Cet accident arrive
méme aux meilleurs chirurgiens au cours d’extirpation
des ganglions carotidiens, sans qu’on cherche a prati-
quer la ligature de la C. E.

C’esl tellement vrai que ('Prtams clirurgiens préconi-
sent la résection de la V. 1. 1. avec les ganglions adjacents
Roux-Berger (Pr. Médicale, 7 novembre 1920), Baudet
(Swe. de Chir., 1923, p. 1170).

Ne demandons done pas plus de notre mathode qu'on
wen demande en géndral de loute technique opératoire
el laissons au bon sens du chirurgien le choix de ce qui
lui semblera le meillear pour un cas délerminé.




CONCLUSIONS

L’applicalion surle vivant du procédé de la voie ré-
troveineuse pour la ligature de la Carotide Exlerne a
confirmé dans ses grandes lignes les conclusions aux-
quelles nous sommes arrivé d’aprés nos expériences ca-
davériques (voir Résumé).

Néanmoins I'exécution de ce procédé sur le vivant est
plusdélicate a cause d’adénopathies trés fréquentes. Celte
adénopathie peut géner le dégagement de a Veine Jugu-
laire Interne, ce qui est le temps capital et le plus délicat
de celte opération. Dong il faut distinguer plusieurs cas
sur le vivant ;

A) Pas dadénopathie et la V. J. I est a sa place
normale. ‘ ’

La voie rétroveineuse esl plus avantageuse i cause du
grand jour qu'elle donne et de la découverte de la bi-
furcalion carotidienne. Ceci permet de mettre le 6l de
ligature toujours en bonne place.

B) Il y a de Padénopathie etla V. J. /. est déplacée.

1) Adénophathic surtout préjugulaire ct la V. J. I. est
attirée en avant, la voie rétroveineuse est seule appli-
cable,
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2) Adénopathie surtout rétrojugulaire et la V. J. L
est attirée en arriere. Le procédé classique par la voie
préjugulaire est préférable.

3) Adénopathie trées prononcée a la fois en avant
et en arriere de la veine, une infiltration massive néopla-
sique ou inflammatoire englobe la veine J. 1. Aucune
voie d’acces direct sur 'artere Car. Ext. n’est pralicable.
Il faut se débarrasser d’abord des ganglions el quelque-
fois méme de Ja V. J. I. pour ppuvoir aborder le plan
artériel. Mais alors il est préférable d’attaquer la veine
en commengani par son bord postérieur.

Vu, le Doyen, Vu, le Président de la thése,
H. ROGER. P SEBILEAU.

Va et permis d’imprimer :

Le Recteur de U’ Académic de Paris
APPEL.
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