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INTRODUCTION

Ce travail écrit sous linspiration de notre Maitre M. le
Professeur Agrégé Chevassu, est ine modeste contribution
A la description anatomique du 12¢ nerf intercostal et des
deux premiers lombuaires, rameaux sensitifs et moteurs dans
la région de la néphrectomie et aussi une étude des branches
postérieures des nerfs rachidiens dans cette région, portant
ainsi sur la bautenr qui sépare le 8° intercostal du troi-
sidme nerf lombaire.

Nous étndierons tout d’abord ces nerfs au point de vue
descriptif. Nous envisagerons ensuite les différentes inci-
sions de néphrectomie dans leurs rapports avec ces nerfy,
montrant comment on risque de les conper et comment on
évitera en partie leur lésion.

En méme temps nous montrerons comment l'anesthésie
locale, si employée maintenant en chirurgie rénale, dans un
grand nombre de cas, nécessite la connaissance exacte de
certains détails anatomiques de la partie toute supérieure
de l'incision de néphrectomie.

Une étude clinique de la 1ésion de ces nerfs,rapidement es-
quissée, sera suivie de quelques considérations sur exawmen
électrique des nerfs, résultats et modes d’examen que nous
devons a I'amabilité de M. le Docteur Bourguignon, chef du
service d'Electrothérapie a ’Hospice de la Salpétritre.







CHAPITRE I

»

I. — ETUDE ANATOMIQUE

ETUDE DES POINTS D’EMERGENCE ET DU TRAJET
DES BRANCHES POSTERIEURES DES NERFS RACHI-
DIENS DANS LA ZONE DE L’INCISION LOMBAIRE DE
NEPHRECTOMIE.

Pour pratiquer la néphrectomie sous anesthésie régionale
ou loco-régionale, le chirurgien dispose de plusieurs procé-
dés.

Pour bloquer en méme temps les nerfs de la paroi lom-
baire et les nerfs viscéraux du rein, on sait qu’il faut infil-
trer les nerfs rachidiens de Dy 4 L,. C’est 'anesthésie para-
vertébrale dorsale et lombaire (Panchet-Sourdat-Labat-de
Butler) paramédiane ou latérale. )

C'est une technique longue et difficile exposant a des
échecs. Pour simplifier la méthode on a dissocié en quelqué
sorte 'anesthésie.

' Celle du rein est réalisée par l'infiltration des splanchni-
ques (Billiet-Maisonnet).
11 reste & réaliser I’anesthésie de la paroi lombaire, inner-
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vée par lo 12°intercostal et les deux abdominaux génitaux,
On infiltrera done D,, — L, — L, par trois boutons para-
vertébraux ou plus simplement comme .Pa réalisé notre
maitre M. le professeur agrégé Chevassu par un seul bou-
ton pratiqué au niveau de la couture lombaire, au bord in-
férieur de la 12° cote.

L’aiguille enfoncée en ce point se dirige en haut puis en
bas injectant les trois nerfs précités.

Or dans les cas publiés, sauf le cas ;rinceps de M. Che-
vassu, Panesthésie pariétale fut incomplate, la partie supé-
rieure de P’incision (4 4 5 em.), restant en dehors du terri-
toire analgésié.

L’anatomie explique ce fait et ¢’est ce qui ressort de nos
dissections.

Daus 1a région comprise entre la 12° cote ot la créte ilia.
que, en hauteur entre la ligne médiane postérieure et la

verticale .menée du quart externe de 'arcade crurale & la .

9° cote en haut, les plans cutanés sont innervés par les
branches postérieures des nerfs rachidiens dorsaux et lom-
baires.

Pour les étudier, les classiques (Hirschfeld), (Cruveilhier)
conseillent de rabattre eli dehors un volet cutané % char-
hiére externe en ménageant le tissu cellulaire. On cherche
ensuite les nerfs A leur émergence du grand dorsal.

Ce procédé est‘ délicat, on risque de sectionner et de per-
“dre ces fins filets nerveux.

Nous préférons sectionner la peaun et I'aponévrose dn
grand dorsal au ras des apophyses épineuses. En relevant
le volet, on trouve un plan de clivage facile entre Paponé-

vrose et la masse sacro-lombaire.

o e e g s

e
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La moindre résistance au doigt ou 3 Ia sonde cannelée est
immédiatement sentie et ’on trouve par la face profonde dan
grand dorsal les nerfs gui vont le perforer. Rien de plus
facile ensnite que de les suivre sur Paponévrose et dans le
tissu cellulaire.

Les rechierches effectuées en commun avec notre maitre
et ami le Docteur Boppe, prozecteur a lIu Faculté, ont porté
sur six sujets et nous ont permis de mettre en ]umlele
quelques points intéressants.

DISTRIBUTION GENERALE DES NERFS

Dans leur ensemble, ils naissent sur une méme ligne
obligue en bas, en dehors. Tls ont un trajet plus court et un
volume inférieur & celui des branches antérieures, )

Nous les étudierons A la région dorsale, puis a la région
lombnire, de la 8¢ dorsale & la 3¢ lombaire.

" REGION DORSALE. — Les classiques rattachent la 8°* dor-

. sale aux branches supérieures. Soulié (in Poirier) la rat-

tache aux branches inférieures, ce qui nous semble étre Ia
vérité.

Ce nerfest avec tous ceux situés an-dessous de lui, bien
plus oblique que ne le disent lés classiques.

Ils sont tous presque verticaux Jusqn’a leur sortie dun
grand dorsal. Ces branches, & I'inverse des branches supé-
rieures, donnent aprés leur départ du nerf rachidien com-
mun, une branche interne,petite, gréle, une branche externe
volumineuse, vraie branche postérieure, & la fois musculaire
et cutanée.
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Prenons pour type de description le 8° nerf dorsal ; nous
insisterons plus tard sur son importance spéciale.

. Huitiéme nery. — 11 nait du trou de conjugaison posté-
rieur bien défini par Cruveilhier entre la gouttiére creusée
a la base du pédicale des apophyses articulaires supérieures,
en dedans, le ligament intertransversaire postérieur et le
muscle du méme nom en dehors.

Le nerf passe entre le ligament transverso-cervieal pos-
‘térieur et le transverso sous-costal postérieur (Far;iboauf).

11 ge place sur un plan qui répond a Pinterstice cellulenx
qui sépare le transversaire épineux en dedans du long dor-
sal en dehors et se divise en ce point en deux branches.

L’interne, gréle, difficile a suivre, se perd dans le trans-
versaire épineux et donnerait un filet croisé sur la ligne

-

médiane.

La branche externe, volumineuse, est la vraie branche
postérieure. Oblique en bas, en dehors, elle est aecompagnée
des rameaux perforants postérieurs artériels et veinenx en-
lacés, qu’il faut dissocier pour voir le nerf. -

' Dans ce tra.jet elle donne des brauches musculaires: en de:-
dans le nert du long dorsal, en dehors le nerf du faiscean du
sacro lombaire ou iléo-costal, allant & la cdte sousjacente au
trou rachidien d’ot sort le nerf. Sur les planches de Hirsch-
feld on peut voir 1a une véritable division du nerf.

La branche externe contourne alors le bord externe de la

ligitation du long dorsal allant 4 la cdte suns-jacente A son
origine, quelquefois peut méme le perforer, et devient sous-

aponévrotique.
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L'aponévrose est ici celle du grand dorsal, fusionnéc avec
celle du petit dentelé postérieur et inférieur.

Le nerf sort entre le long dorsal et le sacro-lombaire &
4 c¢m, de la ligne médiane et répond topographiquement &
Vintervalle qui sépare la 9¢ cote de la 102,

Il a donc déja sauté Pintervalle d’une vertébre avant de
sortir de la masse commune et, né a 3 cm. de la ligne mé-
diane, il en est & 4 ¢cm. a son apparition entre les fibres des
muscles profonds.

1l se dirige sous Vaponévrose lombo iliaque en bas, en
dehors, presque vertical, croise la 10° ¢Ote puis la 11° et pé-
né&tre 3 1a face profonde de 'aponévrose du grand dorsal.

Ce point de pénétration répond, comme le dit Soulié et
le dessinent les classiques, a I'angle des cotes et & l'union
de Vaponévrose et des filets musculaires du grand dorsal.

Topographiquement le point d’entrée dans le muscle ré-
pond au bord inférieur de la 11* cOte en moyenne.

Le nerf clive le grand dorsal ou plutét son aponévrose en
passant sous une arche aponévrotique olt on voit le tissu
fibreux s’amincir graduellement et, aprés un trajet variable
d’au moins 2 ou 3 centimetres, le nerf apparait sous uue
arche de sortie, boutonniére allongée trausversalement, & la
surface de Paponévrose.

Ce point d’émergence est & 5 centimétres de la ligne mé-
diane et répond en moyenne & la hauteur de la 12¢ ap. épi-
neuse, & 1'angle costo-musculaire de la 12° cote.

Le nerf est done de 2 em. plus en dehors & sa sortie dans
la peau qu’a son origine.

Il se divise en deux branches terminales, une postérienre,
récurrente vers la ligne médiane, en pinceau, une anté-

BROUET 2
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rienre, plus volumineuse,se porte en bas, en dehors, faisant
un angle plus on moins ouvert avec la direction générale du
nerf et on peut la sunivre dédoublée en deux rameaux ou
méme en plusieurs filets,jusqu’a la ligne axillaire, intriquant
son territoire avee celui du 7° au-dessus,dn 9° an-dessous et
les perforants latéraux des 10° et 11° intercostaux

Les autres nerfs ont un trajet trés analogue. Nous alloas.
rapidement les passer en revue.

Neuviéme nerf. — Il sort de la masse commune sur la
méme verticale que le 8¢ nerf entre le sacro-lombaire et le
long dorsal, & une vertdbre au-dessous.

Souvent dédoublé il envoie un ramean an 10° nerf. Le
trone méme sort & la partie moyenne de lintervalle de la
10 3 la 11° cbte & 4 centimétres de la ligne médiane.

Il entre dans le grdnd dorsal au bord inférieur de la 12¢
cdte et en sort & 6 centimetres. Il est séparé du point
d’émergence du 8° nerf par toute la hauteur de la premiére
lombaire : il est en regard de 1’apophyse costifurme de 1a 2°
lombaire.

Sa branche antérieure de division croise I'extrémité anté-
rieure de la 12* céte quand elle est longue (60 0/0 des cas).

Dixiéme nerf. — 1l apparait dans la masse commune entre

la 11° et la 12¢ cote 4 4 centimdtres de Ia ligne médiane en
plein dans la masse sacro-lombaire.
Il péndtre dans le grand dorsal 4 6 centimétres de la 1i-
gne médiane. Il en sort 3 la hauteur de la 3* apophyse épi-
neuse lombaire, bord supérieur, »éparé dn 9° nerf par toute
la hauteur d’une vertébre.’ k
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Il épanouit son rameau antérieur dans le tiers moyen de
Pespace qui sépare la 12¢ cote de la créte ilinque et s’anas-
tomose en bas avec le 11° nerf.

Onziéme nerf. — Il nait du milien du sacro-lombaire a 1
centimetre 1/2 du bord externe, & 4 centimetres de la ligne
médiane, trés an-dessous de la 12° c¢bte a la hauteur en
moyenne de la 2¢ apophyse épineuse lombaire.

Il pénetre dans le grand dorsal a 6 centimetres de la ligne
médiane et en sort & 7 & 8 centimdtres & peu prés an milien
de Tespace costn-iliaque quand la 12¢ edte est longue.

Son rameau externe, trés obligue, rase la créte iliaque et
va innerver la région située au-dessus de I'arcade crurale ;

il croise dans son aire le triangle de J-L. Petit.

Douziéme nerf. — Celui-ei sur tous les sujets examinés
nait trés peu au-dessous du 11° nerf et méme quelquefois
a son niveau, mais ceci franchement sur le bord externe du
sacro-lombaire, tonjours 3 4 centimétres de la ligne mé-
diane.

Il atteint le grand dorsal & 7 centimatres de la ligne mé-
diane, au bord supérieur de la 4e apophyse épineuse lom-
baire.

Il en sort & 8 centimétres c’est-a-dire & un centimeétre au-
dessus de la créte iliaque.

Les branches tetminales sont bien déerites partout, mais
Cruveilhier ne dit pas le nom ni le numéro de ce ramean
vertical qui coupe la eréte iliagque & 'union de son tiers pos-
térieur ot de ses deux tiers antérieurs et qui n’est autre que

ce 12® nerf Il g’anastomose en avant avec les tilats cutanés
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perforants du premier lombaire, ou ceux du perforant latéral
du 12¢ intercostal et en arriére avec ceux dela branche pos-
térieure sensitive du premier lombaire.

REGION LOMBAIRE.. — Le premier nerf nait de la face an-

_térieure de la masse sacro-lombaire sous laquelle il semble

s'insinuer. 11 apparait & 3 centimétres au dessus de la créte
iliaque perdu dans de la graisse constante entre la masse
sacro-lombaire et le grand dorsal. I1 perfore Yaponévrose
lombo-iliague au pied méme de ses insertions sur la créte,a
B centimbtres de la ligne médiane, en gort aprés un trajet
court et trés oblique et apparait 4 Punion du quart postérieur
et des trois quarts antérienrs de la créte a 7 centimétres de
la ligne médiane, au bord intérieur ou lapartie moyenne de
Yapophyse épineuse de la 5° lombaire.

1l ést presque vertical en bas et donne des rameaux di-
vergents vers la fesse,mais ses branches terminales naissent

au-dessus de la créte iliaque.

Le deuxiéme nerf lombaire, sodtvent dédoublé, perfore par
ses deux chefs la masse sacro-lombaire en deux points diffé-
rents en circonscrivant an gros faisceau musculaire de 1’iléo
costal, allant s’insérer & la premiere costiforme.

L’ensemble du nerf perfore le pied de 1';Lp0né\*x'ose lombo
iliaque au ras de la créte iliaque et arrive de lx fesse.

Il se divise en rameaux fessiers signalés par Cruveilhier
mais il les rattache aux nerfs dorsaux.Hirschfeld ne les des-
sine pas et les décrit incompldétement.Ce sont ces nerfs que
Sappey appelle les nerfs fessiers sous cutanés ou nerfs fes-

sjiers supérieurs.
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En somme lensemble des points d’émergence de la masse
sacro-lombaire suit une ligne qui, partie de 4 centimétres de
Ja ligne médiane, est d’abord en pleine masse commune,puis
ce muscle se rétrécissant de baut en bas, la ligne d'émer-
gence tend A gagner le bord externe du muscle, restant
toujours & 4 centimdtres de la ligne médiane. .

Les points de sortie dn grand dorsal sont situés sar une
ligne courbe en S italique, portant au nivean de la 12¢ cote
4 5 centimétres de la ligne médiane, se terminant pour le
12° nerf & 8 centimétres de la ligne médiane, puis se cour-
bant en dédans pour jalonner le 1 lombaire sur la créte
iliaque et le deuxiéme enfin plus en arridre et en dedans,
D’autre part comme Pavaient déjd vu Griffith et Oliver il
existe un décalage d’au moins trois, si ce n’est quatre ver-
tdbres entre I'origine de chaque nerf et son arrivée dans le
tissu cellulenx sous cutané.

Le 8° nerf émergeant au bord inférienr de la 12° cbte, le
10¢ & mi chemin de la ligne costo-iliaque, le 12° au bas de la
créte iliaque.

Connaissant émergence de ces nerfs et leur trajet, on
s’apereoit que lincision habituelle de néphrectomie loin-
taine, commengant dans la couture, & Pangle costo-muscu-

-

laire, 4 6 ou 7 cm. de la ligne médiane, rencontre dans son
quart supérieur le territoire cutané des branches posté-
rieures des 8¢, 9°, 10¢ nerfs, laissant an contraire en arriére
d’elle les paires 11 et 12 et a fortiori les paires lombaires.

Si done aprés avoeir réalisé Panesthésie splanchnique, on
se contente d’anesthésier le 12° intercostal et les abdomino-
génitaux, toute la partie supérieure de la région restera en

-dehors du champ d’anesthésie.
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Pour avoir une anesthésie compléte il faudrait donc

infiltrer 4 la sortie du trou de conjugaison de Dy a L.
(Anesthésie tronculaire médiane).

C’est une technique longue, délicate, pénible pour le
malade et susceptible d’échouer en partie. Si 1'on pratique
a la mapiere de de Butler la troncnlaire latérale de Dy & L, ;
on n’infiltre pas les branches postérieures déja nées et dé-
gagées a ce niveau du trone commun rachidien.

Par conséquent la technique qui nous parait la plus
simple & proposer est la suivante :

Anesthésie splanchnique, celle du rein, puis anesthésie
facilement réalisable par un bouton dermique de Dy, L,
L; 4 b ou 6 cm. de la ligne médiane, puis injection tragante
sous cutanée dans le quart ou le tiers supérieur de Vinci-
sion. '

Telle est la conclusion, d’importance évidemment toute
relative, que nous tirons de ces quelques études anato-
miques.

Cependant, & y bien réfléchir, ce qu’on cherche par
Panesthésie locale, c¢’est évidemment ’abolition de .la sen-
sibilité dans une région bien déterminée. Or il faut que le
malade soit prévenn et confiant dans la sfireté du procédé
' proposé qui supprimera toute douleur. Si dés le ‘premier
coup de Dbistouri il souffre, il sera quelquefois nécessaire,
chei un sujet pusillanime ou nerveux de compléter Vanes-
“thésie profonde, toujours excellente, par une anesthésie
générale avec tous ses risques et ‘le bénéfice du procédé
sera perdu pour le malade.

Telle est-1a premidre partie de notre étude ol nous avons
essayé d'appliquer A la technique de V’anesthésie locale une
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donnée anatomique & peu prés inconnue, ou au moins mal
définie dans les traités classiques.
Nous devons maintenant dans une deuxipme étude don-

ner le trajet exact et les rapports des nerfs motenrs dans la

région qui nous intéresse.




CHAPITRE II

NERFS MOTEURS

Dans les quelques détails que nous rapportons il n’y a
évidemment rien qui ne soit plus ou moins -décrit dans les
classiques. Il nous semble cependant que deux points
nous paraissenf avoir 6été laissés de coté par les auteurs,
c’est le trajet et la place exacte des perforants cutanés la-
téraux du douzidme intercostal et de abdomino-génital.
Ce sont 1a les points que nous croyons nouveaux dans ce
petit travail.

Ces nerfs moteurs sont an nombre de denx dans s région
de néphrectomie, Le 12e intercoétal, le prewmier lombaire
dédoublé en grand et petit abdomino-génital.

Douxidme intercostal. — Rattaché par Haller aux bran-
ches lombaires, il nait an trou de conjugaison entre la
12¢ vertébre dorsale et la premiere lombaire. Il se place
aussitot sons la 12¢ cote ot nest pas logé dans un espace
intercostal.

Il est plus volumineux que les autres nerfs intercostaux
et surtout il quitte au bout de quelques centimetres la
12¢ cbte pour devenir pius oblique qu’elle en bas et en
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avant et & 'extrémité antérieure de la cote,quand elle est de
longueur moyenne, il en est séparé par un centimaétre et deni.

Dans son ensemble comme le dit M. Grégoire il est
presque vertical sur le sujet debout.

I1 passe en avant des larges insertions du carré des lom-
bes, sous l'aponévrose antérieure de ce muscle et arrive
sous "aponévrose du transverse au point olt, dit Hirschfeld,
le bord externe du carré des lombes tombe au milieu des
insertions iliaques de ce muscle,

11 est 1a dans une atmosphére celluleuse et pbur le dé-
couvrir sous la edte il faut inciser sar son bord inférieur la
torte aponévrose du transverse épaissie en ligament lombo-
costal, au travers duquel on soupgonne le nerf.

A partir de ce point les autenrs divergent.

Pour Hirschfeld le nerf se divise en deux rameaux avant
de pénétrer dans Paponévrose du transverse et il figure le
nerf se divisant en deux faisceaux.

Un cutané plus volumineux.

Un abdominals

Cruveilhier, Sappey, Soulié (in Poirier) le font se diviser
aprés avoir perforé 'aponévrose du tranverse.

On voit en effet le nerf traverser cette aponévrose au
bord antérieur du triangle de Grynfelt. Ily a 1a dans des
cas ou bien une petite boutonniére transversale au ras des
fibres charnues, ou bien une petite arcade concave en
arriére, fibro-musculaire.

1l se divise alors en deux branches comme fous les nerfs
intercostaux, mais il nous semble que le rameau cutané
vient le plus souvent et surtout de la branche superficielle

du nerf.
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Autrement dit le nerf se divise en deux chefs :

Un profond se porte entre le petit oblique et le trans-
verse, c’est la vraie branche abdominale.

Un superficie! se porte vers le grand obligue. Il s’épa-
nouit dans son bord postérieur, souvent méme avant de
I'atteindre.

La majorité des fibres passent entre le petit oblique et le
grand oblique avant de se perdre définitivement dans ce
dernier muscle.

D’autres vont pénétrer directement au travers du muscle
et c’est de ces fibres que va partir le rameau cutané, obli-
que en bas, en avant, en dehors, presque vertical, croisant
la créte iliaque & peu prés en son milien.

Il a la valeur d’un perforant latéral et on le voit bien sur
la figure 20 du livre d’Albarran,

Il se divise en rameaux antérieurs, moyens, postéricurs
et va jusqu'au grand trochanter. C’est le rameau cutané
supérieur et antérieur de la fesse (Bock in Poirier).

Le rameau abdominal chemine entre petit oblique et
transverse. Il est & environ 8 cm. au-dessus de la créte
iliaque chez un sujet debout.

_ Soulié dit que le rameau abdominal chemine d’abord
entre le transverse et le petit oblique, puis entre ce der-
nier et le grand jusqu’a ia gaine du droit.

Les classiques, sauf Sappey, ne décrivent pas cette per-
foration du petit oblique que décrit aussi Kehr dans sa
chirurgie des voies biliaires et aprés lui Gosset et Desmaret.

Le nerf donne des filsts an transverse dans su partie pos-
térieure, descendant sur un plan plus infériear que le plan
du reste de la hranche abdominale.
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IT arrive sur le bord externe de la gaine du droit dans la
partie postérieure de laquelle il pénétre.

On sait qu’au bord externe de ce muscle, toutes les apo-
névroses d’insertion passent en avant. Le muscle va done
pertorer I’aponévrose du transverse au ras du musecle droit
par une boutonniére toujours trés nette. Il pénétre dans la
gaine, souvent bifurqué ou trifurqué, et répond au feuillet
postérieur de cette gaine, formée en ce point par le seul
fascia transversalis ! ce point est a environ 6 & 8 cm. au-
dessus du pubis.

Au bhord externe du droit il a donné un filet pertorant
antérieur de Soulié et moyen de Hirschfeld. Ce rameau per-
fore I'aponévrose du grand oblique pour devenir sous-cu-
tané.

Apres avoir innervé le grand droit le nerf donne un
deuxieme perforant contre la ligne blanche. C’est le perfo.
rant antérieur de Hirschfeld, nerf cutané antérieur de Sou-
1ié, ou rameau perforant interne antérieur de cet auteur.

Tel est le 12® inter-costal. I1 envoie sur un trajet une
anastomose & sa sortie du canal rachidien an premier nerf
lombaire, puis sur son trajet une deuxiéme entre le petit
oblique et le transverse, oblique en bas en avant, qui vient
se jeter dans le 1¢ lombaire aprés que celui-ci a perforé
le transverse. Cette anastomose se fait quelquefois dans
le transverse (Henle).

Terminaison du nerf. — Il innerve le grand droit dans ses
3 ou 4 avant derniers centimetres. (est-A-dire 3 en-
viron 6 & 8 cm. au dessus du pubis, du moins topographi-

quement. Le pyramidal est innervé par lui (Thompson 1891)
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mais il y a intrication de son territoire avec le 11°inter-
costal et 'abdomino-génital. I1 faunt pour obtenir une atro-
phie du droit ou une paralysie de ce muscle sectionner au
moins ces trois nerfs.

Nous verrons a ’étude clinique que ¢’est Iui qui souffre le
moins de la 1ésion isolée dans les nerfs qui nous occupent,

En résumé,le 12¢ intercostal se dirige presque verticale-
ment du milieu de 1a 12¢ cdte & 6 on 8 cm. au dessus et en

dedans de ’épine iliaque antérieure et supérieure,

LES ABDOMINO-GENITAUX. — Aun nombre de deux: le
grand, le petit abdomino-génital. '

Ils vienuent de la premiere lombaire qui se dédouble en
deux branches, I'une au dessus de I’autre.

Ces deux nerfs croisent a son origine 'apophyse trans-
verse de la 2¢ lombaire en passant sous le faiscean costi-
“forme s’insérant sur la 1™ apophyse lombaire et sur le fais-
cean s’insérant sur la 2° apophyse transverse (Grégoire).

I1s passent en dehors de Papophyse costiforme de la 3¢
-lombaire et arrivent au bord externe-du psoas.
" -Ils sont paralléles et croisent sous une mince couche cel-
“Taleuse la face antérieure du carré des lombes. Ils sont

en arriére du tiers inférieur du bassinet et du rein.

Grand abdomino génital. — 11 arrive au bord externe
du carré des lombes & 2 em. an-dessus de ses insertions
sur fa créte iliaque et d’abord éitué sous Paponévrose de
transverse pendant 3 ou 4 ¢m., il 1a perfore.

Comme le disent Hirschfeld, Cruveilhier, Grégoire, cette

perforation se fait au ras du bord externe da carré des
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lombes. 1l nous a semblé cependant que le nerf effectue un
certain trajet sous Paponévrose avant de perforer le trans-
verse. Cette perforation se fait au milieu de la créte iliaque,
aprés que le nerfa traversé en plein milieu le triangle
de Grynfeldt.

Il peut se diviser avant de perforer le transverse, le plus
souvent, il se divise aprés en étre sorti et comme le 12¢
intercostal il a I'air de se fendre sur le bord postérienr du
petit oblique.

Schématiquement le nerf donne une branche profonde

entre transverse et petit oblique, une branche superficielle -

entre grand oblique et petif oblique.

En réalité le nerf pénetre en entier entre le transverse
et le petit oblique et donne sa branche superficielle qui
pour Cruveilhier, Sappey, Soulié, perfore le petit oblique a
4 em. de la fente du transverse et se place entre petit obli-
que et grand oblique. )

Il y ala un certain nombre de dispositions qm ont un
certain intérét.

Les classiques allemands nient cette branche génitale ;
les francais la considérent comme presque constante
copendant Cruveilhier ne mentionne pas la perforation
du petit oblique il dit : « le ramean pubien continue le
trajet primitif du nert ».

Cette branche supertficielle nous a semblé constante ; on
la voit bien souventen opérant des hernies apreés avoir
incisé Paponévrose dn grand oblique. Tlle vient de perfo-
rer le petit oblique et descend depuis Vépine iliaque le
long de l'arcade crurale & 1 cm. an dessus d’elle.

Le grand abdomino-génital donne comme tous les in-
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tercostaux dont il ne peut étre séparé, un rameau perfo-
rant latéral.

Les classigues le décrivent a peine. Soulié Tui consacre
guelgues lignes, mais il nous semble que sa direction et son
trajet ne sont pas précisés.

Pour Cruveilhier ce nerf dit cutané fessier nait de la
grande branche au moment ot elle atteint la cxéte iliaque.

Pour Hirschfeld cette branche perfore le grand oblique
et se dirige en basen arriere.

Soulié 1a fait détacher du nerf entre petit oblique et trans-
verse. Ellé traverse le petit puis le grand oblique et va se
perdre dans la peau de la fesse en donnant deux filets:

Un antérieur se ramifiant en avant du tenseur du fascia
lata, un postérieur a la partie moyenne de la fesse.

De nos dissections nous pouvons tirer une description
assez différente du nerf. D’abord sa naissance n'est pas tou-
jours la méme.

11 peut naitre soit d’un véritable dédoublement du nerf,
sous ou sur Paponévrose du transverse, soit de la branche
abdominale elle-méme.

1l se porte en avant, trés oblique, an travers du petit
oblique et du transverse: il vient toucher ce rebord osseux
a P'union du tiers antérieur et des deux tiers postérieurs.

11 est couché 1a sur le rebord saillant de 'os et perdu
dans les insertions musealaires : il va trés en avant jusqu’a
deux centimétres en arriére et en dehors de Pépine iliaque
antéro supérienre.

I1 est appliqué contre 1’os et on est véritablement obllgé
de le sculpter dans 'aponévrose.

Dans ce trajet il donne des branches qui naissent du
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nerf sur son bord inférieur, d’'un hout & 'autre de son tra-
jet.

Des filets postérieurs se portent vers le bord postérieur et
la partie moyenne du grand fessijer.

Des filets moyens presque verticaux vont vers le bord
antérieur dn grand trochanter, des filets antérienrs que ne
signalent ni Hirschfeld ni Cruveilhier, le long des inser-
tions et sur la face externc du tenseur du fascia lata.

Ce filet s’anastomose avec le fémoro- cutané.

Seul Hirschfeld signale le croisement trés oblique de la
créte iliaque qui semble avoir échappé aux auteurs.

Le territoire de ce perforant va se balancer avec celui
du perforant latéral du 12° inter costal dont nous avons vu

le passage sur le milieu de la créte iliaque.

Terminaison du grand abdomino-génital. — La branche
abdominale est plus gréle que la branche génitale. Elle
chemine entre transverse et petit oblique, puis wrrive aun
bord externe du grand droit, perfore sa gaine et se ramifie
comme le 12¢ intercostal en filets musenlaires pour le droit
et rameaux perforants externes ot rameaux perforants in-
ternes.

11 innerve donc la partie tont inférieure du grand droit
de "'abdomen.

Sur son trajet cette branche donne des filets aux mus-
cles larges, petit obligue et transverse et s'anastomose
avec le 12¢ intercostal presque constamment entre petit obli-
que et transverse.

Enfin elle donne un petit filet pour le pyramidal.

La branche génitale est presque constamment rencontrée.
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Elle nait soit entre petit oblique et transverse puis perfore
le petit oblique au niveaun de I’épine iliaque antéro-supé-
rieure, soit avant la pénétration dans les muscles larges.

Dans ce cas c’est d’elle que nait ie plus souvent le ra-
mean perforant cutané.

Elle descend parallélement i l'arcade crurale & 2 centi-
meétres au-dessus d’elle et c’est elle que Uon voit apiés ou-
verture de la paroi antérieure du canal inguinal..

Elle longe le bord supérieur du cordon spermatique et il
vaut mieux ne pas la couper dans une cure radicale de
hernie car elle peut étre le sitge de névralgies donloureuses
surtout si elle est enserrée dans un catgut.

A Vorifice externe du canal inguinal elle se divise en
deux sortes de filets :

Puobiens pour la peaun ;

Inguinaux vers les téguments internes du pli de 1’aine et

aussi sur le serotum.

PETIT ABDOMINO-GENITAL. — D'un diamétre inférieur
au grand il a les mémes rapports que lui.

Il perfore 'aponévrose du transverse un peu en avant et
au-dessous de lui 4 2 centimétres, mais il est le long du
bord interne de la créte iliaque, sur les insertions supé-
rieures du musecle iliaque : il ne faut pas le confondre en ce
point avec le fémoro-cutané plus interne que lui et plus in-
férieur. '

I1 peut étre accolé au grand abdomino-génital et il est
sous le fascia propria et sous ’'aponévrose du muscle iliaque
se continuant avee le feumillet postériewr de Paponévrose

du transverse.

~
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11 est done franchement dans la fosse iliaque, détail que
ne signalent ni Hirschfeld, ni Suppey, ni Soulié.

11 perfore le transverse au niveau de U'épine iliague anté-
rieure et supérieure, en la rasant, Soulié le fait perforer un
peu en avant.

Ou bien il pérfurc le transverse et va se jeter dans le ra-
meail génit:al.dil grand, et se confond avee lui, ou bien il se
divise en deux branches:

Une reste entre transverse et petit oblique, se distribuea
ces deux muscles et s’épuisant trés vite w'atteint pas le
grand droit ;

I’autre branche perfore le transverse et le petit oblique
et va soit se jeter dans le rameau pubien du grand, soit res-
ter indépendante de lai et former ce que Soulié appelle le
ramean génital du petit abdomino-génital allant a Vorifice
inguinal externe. '

D'une fagon générale ces deux nerfs ont toujours des
anastomoses entre eux, au moins une.

Terminaison. — Filets pour la région de ’épine pubienne ;

Tilets pour le nont de Vénus;

Filets pour le secrotum et les grandes lévres ;

Nous avons va dans un cas le petit abdomino-génital se
terminer dans le fémoro-cutané (Valentin).

11 s’anastomose comme le grand d’ailleurs avee le génito-

crural.

BROUVET




II. — APPLICATIONS CLINIQUES
ET CHIRURGICALES

Dans la premiére partie de ce travail nous avons mountré
tout 'intérés qu’il y avait 3 bien connaitre pour les anes-
thésier les nerfs qui se trouvent sur le trajet eutané de 1'in-
cision de néphrectomie. Ceci a fuit I'objet d’une note A la
Société anatomique de Paris.

Dans la deuxidme partic nous pouvons mettre en 6vi-
dence quelques points,

D’une part les différentes incisions de néphrectomie ris-
quent de léser ces nerfs.

I’autre part on peut arriver 4 éviter cette lésion, d’autre
part encoro on peut par guelques signes cliniques *déceler
la lésion de ces nerfs. Enfin nous examinerons comment on
peut par un examen électrique bien conduit, déceler le ou
les muscles atteints dans leurs nerfs.

RAPPORTS DES NERFS AVEC LES DIFFERENTES
INCISIONS DE NEPHRECTOMIE

Depuis le travail de M. Le Dentu on a préconisé un cer-
tain nombre d’autres incisions nouvelles. Nous les envisa-

gerorns les unes apres les antres rapidement,
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Deux grandes classes d'abord sout a considérer :
Incisions lombaires ;

Incisions abdominales.

Les incisions lombaires peuvent étre elles-mémes sim-
ples ou continuées. Les incisions simples sont les plus an-
ciennes: , )

Ilincision verticale (Simon) avee ses variétés, risque 2
coup siir de léser le 1%, le 2¢ lombaire et méme le 12° in-
tercostal.

L’incision curviligne de Klinenberger (¢ité par Le Dentu)
allant de V'extrémité externe de la 12° cdte au pied de la
masse commune : celle-1a coupe les nerfs.

L’incision oblique de Czerny (simple) coupe elle aussi le
premier lombaire.

Les incisions combinées sont de beauconp les plus em-
ployées actuellement. Ce sont des débridements destinés a
se donner du jour.

Les incisions de Clément Lucas, de Morris, de Polail-
lon, d’Israél, de Czerny se rapprochent plus ou moins de
V’incision de Guyon. C'est celle de Simon & laquelle Guyon
a ajouté la branche horizontale inférieure. Elle sectionne
presque & coup sfir le premier lombaire.

Les incisions abdominales ou antérienres nous montrent
que les méthodes transpéritonéales (Kocher 1876) qu'elles
soient médianes ou en dehors des droits (Langenbuch) sont
a peu prés abandonnées actuellement, saut si on a affaire &
une lésion trés aseptique et elles sont remplacées par les
méthodes parapéritonéales.

Celles-ci depuis Bardenheuer (1881),Thornton, Kraulein,
M. Grégoire, M. Chevassu ont toutes le défaut de léser soit
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le 12* intercostal dans la partie basse du trajet, soit surtout
le 1¢* lombaire.

C'est pour éviter en partie la lésion du 12°, du 11¢€inter-
costal que M. Chevassu reporte incision de débridement
“sur le gril costal. Cependant les deux incisions de ees der-
niers auteurs ont pour elles 'avantage considérable du jour
quelles donnent et surtout que le minime inconvénient de
la lésion des nerfs est largement compensé par le bénéfice
que peuvent en tirer les malades.

Les incisions transversales connues depuis longtemps de-
puis Lange, Dunecan, Kenig, Péan et plus récemment la
thése de mon collegue et ami Viel ont é(é de nouveau dis-
cutées récemment par M. Louis Bazy & la Société de Chi-
rurgie (1922).

Dans la description de Péan incision coupe le 11° uerf
et aussi le 12°. C'est une incision antéro-pestérieure.

Dans la thése de Viel on voit que lineision porte entre
la 10% ot 1a 11° cdte. C'est une incision antérieure préconi-
8ée par M. Bazy. Elle est trop haute pour nous intéresser
davantage, )

Enfin Bakes, Mayo-Robson, ont décrit un procédé qui
tout comme dans le Mac-Burney passe au travers des fibres
du transverse et du petit oblique en les dissociant.

I/avantage c’est quon voit les nerfs et qu'on peut les
éviter : Ia paroi reste solide. Le désavantage c’est qu’on a
peu de jour.

Enfin le travail de Jean résume une série de recherches
de cet ordre, mais s’appliquant aux incisions antérieures et
latérales.

En résumé il nous semble qu’il ne reste qu'une seule in-
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cision qui pour une néphrectomie simple ne lése que le mi-
nimum des nerfs.

C’est lincision oblique genre Kiister, Clarke, Scheede,
Kocher-Kenig.

Il nous parait d’aprés nos recherches qu'une incision
portant & 7 centimétres de la ligne médiane, oblique en bas
en dehors et passant & deux travers de doigt au-dessus de
la créte iliaque vers 1'épine iliaque et laissant celle-ci &
3 centimetres en arriére d’elle ne risque de toucher aucun
nerf.

Si on met le malade en position de néplirectomie sur le
coussin latéral, ou méme dorso-latéral, les cOtes s’éloignent
de la créte iliaque, les muscles se tendent, les nerfs remon-
tent dans les interstices celluleux, carils sont aplatis et
rubannés dans lear ensemble.

On peut admettre que le 12¢ intercostal passe en moyenne
a 8 centimétres au-dessus de I’épine iliague antérienre ou
supérieure dans cette position. C’est rarement ce mnerf qui
est coupé dans la néphrectomie ordinaire.

Mais U'abdomino-génital remonte peu car il est trés prés
dela créte iliaque et des insertions aponévrotiques.

11 faut donc passer au moins 4 4 centimétres au-dessus
de la créte et de ’épine iliaque pour étre sfir d’éviter le
nerf.

Quand Uincision de néphrectomie ordinaire genre Guyon,
Cuzerny, Israil se dirige en bas en dehors on voit le nerf
1¢r lombaire, le plus souvent de la lévre postérieure de
Pincision, souvent aussi on le coupe sans 'avoir vu et a
cet égard il est facile de le confondre avec le rebord tendu

de I'aponérose dn transverse qu'on vient de traverser. Sou-
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vent aussi on I’enserre dans un catgut ou on l’embroche
dans une aiguille.

Dans lincision oblique on ne le voit pas et il est théori-
quement dans la Ievre postériense de I’incision.

" De plus cette incision n’ayant son point de départ supé-
rienr dans la conture méme, c’est-a-dire & environ 7 centi-
melres de la ligne médiane, croise dans sa direction la moi-
tié inférienre du rein.

Il n’est donc pas nécessaire d’exercer une traction sur la
1évre interne, ou de faire un débridement sur la levre supé-
rieure, ce qui est nécessaire sans doute dans les incisions
obliques comme celle de Kiister qui partent 4 peu prés du
milien de 'espace coslo-iliaque.

Somme toute c’est ’incision de Keenig prolongée en avant
si nécessaire. Cest celle qui anatomiquement risque le
moins de léser les nerfs qui.nous oeenpent.

De plus elle semble avoir un avantage c’est qu’elle passe
haut au dessus de Pos iliaque et gu’avec elle on risque
moins d’avoir une cicatrice fibreuse comime cela se produit
quand on rase de trop preés Uinsertion osseuse d’un muscle.
IIn’y a plus d’étoffe pour le reconstraire comme cela se pro-
~ duit-dans les incisions trop externes d’appendicite.

En résumé nous pouvons déerire une zonedans laquells ne

passent ni vaisseaux, ni nerfs, sauf quelques filets pour le
transverse, c'est comme le dit Jean une zone neutre. Cet
‘auteur. lni attribue une hauteur de 8 centimetres. Elle
nous semble un pen exagérée, mais elle est d’au moins
6 centimsétres ce qui est largement suffisant pour conduire
sitrement une bonne incision, ‘

i e D P
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ETUDE CLINIQUE ET ELECTROPHYSIOLOGIQUE

L'étude clinique nous arrétera peu. Elle est en effet de
méme ordre que celle qu’on peut rencontrer dans toutes les
lésions ’un nerf mixte : abolition de la ‘motricité, abolition
de la sensibilité.

Un des premiers signes sur lequel le clinicien peut avoir
Pattention attirée c’est la douleur. Les incisions lombo-
abdominales traversent une grande étendue de muscles et
de peau et sont par elles-mémes trés douloureuses. Mais s’il
¥y a eu section d’un nerf, la douleur est nettement exagérée.
Elle siége sur le trajet et dans le territoire de ce nerf. Ce
sont des malades qui aprés une néphrectomio se plaignent
d’une douleur en brillure dont le siége est presque toujours
le méme au-dessus de ’arcade crurale dans la région ingui-
pubienne.

Nous avons vu plusieurs fois des malades, surtout des
femmes, se plaindre d’une fagon telle qu’une exagération
était & soupgonner, et plus tard on notait Papparition de
phénoménes nets faisant penser & une lésion nerveuse.

Cette douleur si vive, briilure, pincement, sensation
d’arrachement, peut se rencontrer aussi quand le nerf a été
saisi dans un catgut ou traversé par Paiguille.

Elle fait place peu & peu a un engourdissement plus ou
moins marqué et le malade se plaint d’avoir la « peau en
bois» : il y a une anesthésie a disposition variable, en-
bande s'il y a eun lésion du tronc méme, ou localisée en cer-
tains points' si ce n’est qu'uue branche cutanée qui a été
1ésée.

11 est impossible de donner 14 une topographie précise ;
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c’est 4 peu prés celle de la branche cutanée du 12¢ ou du
grand abdomino génital, 'une abdominale inférieure, ’autre
fessiére : et ilest intéressant de noter que souvent I’étude
de 1a sensibilité électrique montre une superposition exacte
des zones d’anesthésie, & celles déterminées par la piqiire
d’une épingle.

D'ordinaire la sensation de contact est conservée, Clest
quelque chose d’analogue i ’insensibilité donnée par- la
cocaine ou la movocaine : le malade sent comme A travers
du carton ou du bois : il n’a plus la donlear de la’ piqire
mais sent le contact de P’épingle.

L’examen du malade nous montre des lésions variables
au point de vne moteur, selon la forme, la longucur de
Pineision.

11 est d’abord nécessaire de le faire tousser, On voit alors
une simple impulsion duans la cicatrice, surtout en arriére

et ¢’est souvent la que se font les éventrations, quand
Paponévrose du transverse a cédé,quahd la plaie a suppuré,
quand le malade a 6été drainé. On sent alors un gros boar
relet saillant 4 la' toux au dessus de la créte iliaque et ré-
ductible.

Si la lésion siége_ plus pres de ’épine iliague et ¢’est un

cas fréquent, c'est alors que la suture a manqué d’étoffe
et méme certains auteurs recommandent de désinsérer véri-
tablement le muscle de los, de dépérioster celui-ci, pour
pouvoir, en le replagant par quelques points de catgut,
créer un véritable nonveaun tendon d’insertion (Lecdne).
Quand il y a lésion des fibres nerveuses, c’est le plus
souvent en avant de la cicatrice qu’apparait la 1ésion mus-
culaire. Le wmalade se plaint que «¢a gontle » en avant de
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une sorte de souftiure de la paroi,
tonie marquée et qnand le

lu cicatrice. On voit alors
olt 1a palpation montre une &
malade avale son ventre ou contracte €3 muscles, on ne
sent plus le plastron rigide habituael.
Habituellement le grand obligue est

regoit des nerfs sur toute sa hauteur, comme
Ou traverse évidemment ses faisceaux postérieurs muscu-
o créte ilingue, mais dans l'en-

peu touché, il

le grand droit.

laires, allant des cotes a 1

N O < [N il

semble Uincision est paralléle a ses fibres et en avant Vinei
. ) ;

sion est dans le sens des fibres do 'apon

u au contraire el travers et on

évrose d’insertion.

Le petit oblique est fend

sait combien il est difficile & su
il faut le chercher et Pame-

turer, il se rétracte en

effet sous les levres de la plaie,
. 303 1°, 23 H
ner sous Paiguille, sa suture tient mal parce qu’il tire

quand le malade tousse ou fait effort ; et en particulier dans

la néphreetomie pour tuberculose, quand il faut voir claix

R i hér i
et aller chercher Puretére volumineux et adhérent, on doit

nuscle est alors fortement

s'agrandir le plus possible le r
1ésé.

Dansg lincision oblique

dont nous avons parlé nous

n’évitons pas le muscle petit 0blique, mals al moins nous

épargnons ses nerfs. On peut cependa
ces x1s
incision la difficulté de ’hémostase, 1a nécessité ol l'on est

d’augmenter le nombre des sutures
somme tonte, qu’a tra-

nt reprocher & cette

musculaires, tandis

2
qu’en restant dans la couture on n’a,

verser nn plan fibreux, 1"aponévrose du transverse, exsan-

gue et qu'on peut agrandir &'un coup de doigt aprés y avoir
fait une boutonniére : mais ¢'est ausst le moyen de prendre
Vabdomino-génital soit sous le tranchant du bistoari, soit
dans une sphére, soit dans un fil car il est 14 sous l'aponé-
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vrose, plaqué sur eile et on I'a confondu souvent avec un
tractus aponévrotique.

C’est dans le doute qw’il faut étaler aponévrose et
chercher le nerf pour U'éviter.

Le transverse est traversé obliquement par lincision ;
dans la partie aponévrotique, les fibres transversales se
laissent bien suturer et Ia cicatrice est solide mais dans la

partie antérieure et jnférienre de l'incision les fibres sont
atteintes et les nerfs coupés.

(est en offet dans les cing observations gue nous rap-
portons le musele qui est’le pius touché. Cela tient, d'apres
nous, & ce que l'incision a 16sé les filets les plus inférieurs
du 12° intercostal qui comme nous V'avons vu & ’étude ana-
tomique descendent sur un plan nettement plus inférieur
que le reste de la branche abdominale. C'est ce que nous
montrera Pétude rapportée plus loin de la chronaxie de ces
muscles et de leurs nerfs.

" Quant au grand droit il est toujours intact dans les
- obgervations que nous rapporions. Cela tient & ce que son
innervation est trés étendue et il semble démontré qu'il
faut au moins Ia lésion de trois nerfs intercostaux pour
amener une paralysie d’an segment du muscle.

ETUDE ELECTROPHYSIOLOGIQUE

Nous devons 4 Vamnabilité:de M, le Docteur Bourguignon
non seulement Vétude électrophysiologique des 5 malades
dont nous rapportons les observations, mais encere toute
une série de données de la plus haute importance sur Vétude
de la chronaxie chez 'homme que nous allons rapidement
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résumer ici "apreés la belle these que cet auteur vient de
soutenir devant la Faculté des Sciences.

1 a fallu pour transporter la chronaxie chez 1’homme ré-
gsoudre d’abord un premier probiéme, véritable « noli me
tangere » de la question : la vésistance des téguments et
leur interposition entre I'électrode et le tissn execité.

Cette solution trouvée, M. Bourguignon & pn démontrer
que le point moteur musculaire est la projection sur la peau
du point d’épanouissement. des branches nerveuses dans le
muscle, avec point moteur principal, poiuts accessoires et
points sensitifs.

On peut ainsi sar 'animal, comme on pourrait le faire
sur Phomme,pourstivre une dissection du nerf de proche en
proche A l'aide d’excitations électriques, dans lintérieur
méme des fibres musculaires.

Tels sont les premiers éléments A connaitré pour étudier
Jes muscles dans leur fonctionnement sous Pinfluence des
excitations électriques de leur nerf.

Depuis L. Lapicque Pexcitabilité est définie ewmpirique-
ment par deux parameétres.

La rhéobase — ou seuil fondamental, est I'intensité qui
donne le seuil (intensité liminaire) avec une fermeture de
courant de durée infinie : pratiquement la fermeture prolon-
gée du courant continu. )

La chronaxie est le temps de passage du courant néces-
saire pour obtenir le seuil avec une intensité double de la
rhéobase.

On la mesure en millieme de seconde, qu'on désigne
par la lettre {0 seconde 001 = 1)

La rhéobase variera avee Ies conditions expérimentales ;
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la ehronaxie an contraire en est indépendante : elle caracté-
rise Pexcitabilité.

A Pétat normal elle ne varie qu’avec la température qui
est un facteur de variation de I'excitabilité.

11 faut pour étudier la chronaxie mettre le sujet en cir-
cuit et il faut que ce circuit ait une résistance fixe, invaria-
ble et on substitue la lecture des voltages, possible pour
n'importe quelle durée de passage du courant i celle des
intensités, impossible pour les courants de durée tros
courte,.
Deux appareils servent & mesurer la chronaxie, les rhéo-
tomes qui donnent des ondes rectangulaires et de durée con-
nue et variables & volonté, comme le pistolet de Weiss e,
le chronaximétre de Lapicque, les condensateurs surtout
dont s’est servi M. Bourguignon dans ses recherches.
Leur décharge a une durée proportionnelle du produit
RC de la résistance R par la capacité O. Pour M. Bourgui- B
gnon c’est 'instrument courant, les autres n’étant ntilisés o
que pour certaines recherches de contréle.
Avec les condensateurs on substitue & la mesure directo
du temps.de passage du courant la recherche de la capacité
du condensateur donnant le seuil avec le voltage double du
voltage rhéobasique.

Mais iei il faut connaitre la résistance du cireuit et comme

. elleest actuellement impossible A connaitre on tourne la diffi-
culté en constituant un circuit de résistance constante quels
que soient le sujet ou la région introduits dans le ecircuit. i
Si la résistance R du.circuit est constante la durée de 1a : ‘

décharge est proportionnelle 4 1a capacité d’aprés la formule
RC.
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En appelant K étant une constante.
C= la capacité correspondante & la chronaxie,

* la chronaxie en fraction de secondes on a :
: = RC: x K.

Si on rend R invariable de toutes les expérieuces on peut

écrire
=0 WK

L’étalonnage de Vinstallation est fait une fois pour toutes
pour le montage employé et valable pour tous les museles
normaux et pathologiques.

M. Bourguignon met une résistance de 10.000 obmns en
série avec le sujet. Elle rend négligeables les variations de
résistance du cireunit dues aux variations de vésistance du
sujet. .

On peut Pabaisser & 6000w quand la rhéobase est trés
grande.

Cet ensemble (sujet 4 résistance en série) constitue Pune
des branches d’un circuit dérivé dont I'autre branche est
constituée par une résistance de 10.000 ohms.

Une résistance de 4000> est ajoutée en série avec ce
systeme.

Le calcul montre que la valear moyenne de résistance du
cireunit est de 11.000 ohms, ¢’est-a-dire que la résistance dun
circuit est constante quels que soient le sujet ou la région
examinés a 1/10¢ prés par exceés ou par défaut.

La source constituée par des accumulatenrs est de 200
volts. Le voltage est gradué par un réducteur de potentiel
et mesuré par un voltmeétre.

Un commutateur & fiche fait passer le courant dans le




sujet soit sous forme galvanique, soit 1a décharge des con-
densateurs, par une clef & double contact,.
Un renverseur Permet de faire basser le courant alterna-
tivement dans leg deux sens.
L'opérateur et Ie sujet, les fils et
étre soigneusement isolés.

La pratique est simple,

les instruments doivent

mais elle exige une habileté tech-
nique qui ne s’acquiert que par un exercice prolongé et
constant. Les difficultés tiennent surtout 3 la mobilité de 1a
beau sur les tissns profonds 'et 1

a difficulté qu'il yad dis-
tinguer I’

un de 'autre des muscles

A actions physiologiques
as88ez voisines.

Nous p’entrons Pas dans le détail méme de I’examen et
nous arrivons tout de suite aax résultats,

Nous n’insistons pas sur la chrona

xie des muscles et des
nerfs moteurs de Ia face et des mem

bres,
Et nous arrivons tout de suite & Vétnde de 1

& chronaxie
des muscles du trone

qui nous intéressent directement.
On distingue an tronc des muscles

féchisseurs, et des
muscles extenseurs,

Les fléchisseurs sont les musecle

8 de Pabdomen.
Les exten

seurs sont les musecles des gouttipres dorsales,
et le diaphragme,

Les fléchisseurs ont tous une petite chronaxie de 09,08 3

ont deux chronaxies différentes.
Les extenseurs proprement di

de celle des muscles fléchissenrs
Soit 0+,20 3 ¢«
dorsal et Ja masse

4 05,16 les extensenrs

ts ont une chronaxije double

»36. Ce sont leg faisceanx pairs dn long

les antres sont Jeg syner-
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Ce sont les faisceaux impairs du long dorsal.

Le diaphragme a comme antagoniste les muscles anté-
rieurs de l'abdomen, grand droit, grand oblique et trans-
verse. Ces muscles font rentrer le diaphragme dans la cage
thoracique : ils sont antagonistes des extenseurs de Ia co-
lonne vertébrale.

En excitant le phrénique on voit que la chronaxie est
comprise entre 05,20 et 05,36, Cette chronaxie est double de
celle des fléchisseurs et la méme que celle des faisceaux
pairs du long dorsal.

Ces constatations qu’on peut fuire sur les membres ot sar
lu face montrent que les extenseurs ont une chronaxie dou-
ble des fléchissenrs. Le diaphragme est done un extenseur.

La chronaxie classe les muscles du tronc en deux groupes,

Dans le premier groupe les mémes muscles sont a Ia fois
fléchisseurs du trone et expirateurs.

Dans le deuxiéme groupe, on trouve d’une part les exten-
seurs et d’autre part le diaphragme qui est inspirateur et
élévateur des edtes,

On peut scliématiser cette classification fonctionnelle dans

le tableau suivant :

Grand droit . I
Grand obli Abaisseur et Fléchisseurs
rand oblique .
1 expirateurs du tronc 0008
Transverse )
Faisccaux pairs — Synergique ’ 0916
\
L.ong dorsal.
Faisceaux impairs. ( ... [ixtenseurs 5 020
Masse sacro lowmbaire . | ., . Elévateurs des
cotes ( 0936
Diaphragme. . . . . . .. .. Inspirateurs
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Neifs sensitifs. — Dans la région qui nous occupe, la chro-
naxie des nerfs sensitifs n’est encore que peu étudiée et
pour la connaitre il faut exciter le tronc méme des nerfs ot
prendre comme témoin de ’excitation la semsation de four-
millement qui part du point d’excitation et se propage le
long du nerf jusqw’a Pextrémité de son domaine d’innerva-
tion sensitive.

De son étude de la chronaxie des nerfs sensitifs, M. Bour-
guignon déduit encore la méme loi générale : la chronaxie
a une distribution fonctionnelle, c’est qu’en effet la chro-
naxie sensitive est égale & la chronaxie des muscles sous-
Jjacents de sorte qu’en dernidre analyse c¢’est Ia fonction des
muscles qui dirige la topographie de toutes les chronaxies :
ceci nous raménerait pour certains faits  la théorie métame-
rique de Brissaud. ) '

Il y a donc un lien trés étroit par I'intermédiaire du sys-
téme nerveux entre les différentes parties d’une région, les
téguments, les muscles et vraisemblablement les os.

Ce lien explique, en partie du moins, ecertains réflexes
(réflexe palmo-mentonnier, réflexe radio-périosté).

Chez le nouveau-né on voit enfin que lau chronaxie est
différente de celle de Padulte : & la naissance tous les mus-
cles et leurs merfs, ont des chronaxies plus grandes que
chez Yadulte.

Les muscles qui seront les plus différenciés chez Padulte
le sont moins a la naissance, de sorte que les grands chiffres
de chronaxie se trouvent justement dans les muscles, qui
chez Padulte auront les chiffres les plus bas.

. Nous ne pouvons pousser davantage cet exposé rapide de
la chronaxie,
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Si nous nous résumons et si nous voyons Penscmble de
la question nous voyons :

A) Tout muscle pourvu de ses nerfs ne peut nous mon-
trer autre chose que l'excitabilité nerveuse :

B) La condition nécessaire de la transmission de 'excita-
tion- du nerf au muscle est leur isochronisme, ¢’est-a-dirc
I'égalité de leur chrounaxie (l.. Lapicque) ;

() Norf et muscles sont liés au point de vue triple :

Anatomique ;- '

Fonctionnel ;

Trophique ;

D) Cest un vrai systéme, un tout physiologique indivis
dont la valeur est donnée par le rapport de la chronaxie
avec la durée de contraction du muscle.

Durée de contraction ;

Valeur de chronaxie ;
forment deux lignes qui se superposent ; un tissu est donc
rapide ou lent : il a un temps physiologique (Engelmann),

E) La chronaxie est en rapport avec la durée de la con-
traction aussi bien en physiologie normale qu’en physiologie
pathologique.

F) Les synergies fonctionnelles des muscles ou faisceaux
musculaires sont assurées par Pégalité de leur chronaxie ;.
ainsi le groupe des muscles larges de abdomen qui nous
intéresse, muscles fléchisseurs, a petite chronaxie, ont tous
la méme chronaxie.

Et la pathologie montre que quand la chronaxie de cer-
tains muscles se modifie, on voit changer les muscles qui se
contractent en méme temps ; la synergie normale disparait

et il s’en fait d’anormale.

BROUET &
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G) En raison de ce fait que les chronaxies sont plus
grandes dans les segments distaux que dans les segments

‘proximaux, dans une région donnée, la chronaxie parait

augmentée avec la longueur des nerfs, ce qui est & rappro-
cher du rapport de la chronaxie avec le diamétre des fibres
nerveuses comme l'ont montré les recherches de Lapicque
et Legendre.

H) Tous les muscles ou portions de muscles synergiques
d’un méme mouvement ont la méme chronaxie.

I) En pathologie existent des répercussions de la lésion
d’un nearone sensitif seuls nerfs moteurs et les muscles de
méme chronaxie, soit du méme ¢dté, soit du cdté opposé.

Expli.qua-nt ainsi Patrophie: réflexe : chague segment de
membre est un tout physiologique, mais ce phénomeéne de
répercussion ne se produit que pendant les périodes‘ d’acti-
vité fonctionnelle de la lésion, ¢’est-a-dire dans les cas qui

~ nous occupent, pendant la période de dégénérescence ou de

régénération de nerf.

Telles sont les lois générales qu’a données M. Bourgui.
gnon,et dont nous nous bornons 4 donner I’idée pour montrer
la portée générale de ces recherches. Nous ne pouvons péné-
trer plus avant dans cette étude et hous allons maintenant
rapporter Jes observations que nous devons & notre maitre,
M. le Protesseur Chevassn ; parmi elles nous avons pu ob-

server nous-méme les deux dernitres.




OBSERVATIONS

Les 3 premi¢res datent de 1911, les deux autres sout de

1922, et il est intéressant de noter que les résultats sont
tros voisins dans leur ensemble. Cependant daus les cas an-

ciens les observations électriques ont été faites plus som-

mairement parce gque M. Bourguignon n’avait pas encore la

connaissance de la chronaxie et des lois polaires et les exa-

mens sont moing complets.

Obs. 1. — Mme R, 32 ans, couturiere.
Néphrectomie droite pour taberculose rénale, incision laté-

ro-antérieure. .
Opérée le 20 février 1911. Examinée le 30 mars 1911.

Cicatrice en demi cercle concave én dedans juste en avant
de la ligne axillaire antérieure, sur 12 em. environ. Un tiers
verticale, un tiers parallele & la eréte iliaque, un tiers obligue

en bas en dedans.

Examen électrique @
poexcitabilité fara-

Motricité : D. R. partielle avec forte hy
nique dans la por-

dique et moins forte hypoexcitabilité galva

tion sous-ombilicale du grand oblique.
D. R. partielle avec iégeére hypoexeitabilité faradique et

galvanique dans la portion sous-ombilicale du grand droit.
Réaction®normale dans le transverse.
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Il est probable qu’il y a eu ici seetion du 11¢ intercostal et
peut étre atteinte de filet du 12e.

Sensibilité : Sent le contact partout.

Zone d’anesthésie compléte de l'aire de la cicatrice jusqu’a
uhe ligne parallgle A 1a ligne médiane & 4 em. de I'ombilie.

Zone d hypoesthésie en dedans de cette ligne.

Sensibilité électrique : Superposée 4 .celle de la pigire.

En résumé section probable du 11 et du 12 intercostal.

Cette incision curviligne est un c¢as un peu spécial.

Obs. II. — Mlie B., 22 ans, blanchisseuse.

Néphrectomie du rein gauche (tuberculose rénale} 25 nov.
1910." Examinée le 22 mars 1911.

Cicatrice formant une courbe concave en dedans formée de
trois portions, une oblique en haut en dedans, une verticale,
une oblique en has en dedans. .

Etat actuel (22 mars 1811) soit 4 mois aprds 'opération -

Examen électrique.

Grand droit : galv., normal sas ombiljcal ; farad, normal
sus-ombilical. Galvanique hypoexcitabilité sans D, R. sous-
ombilical ; faradique trés diminué, sous-ombilical.

Grand oblique : sus-ombilical galvanique NFC >N'FC (1)
lenteur et ﬁypoexcitabilité ; sus-ombilical faradique dimi-
nué ; sous ombilical galvanique N'FC > NFC lenteur et hy-
poexcitabilité ; sous-ombilical faradique diminué ;

Transverse : galvanique, lenteur, inversion, hypoexcitabi-
lité ; faradique, trds diminué.

—

(1) A 1a suite des travaux de Cardot et Laugier sur Panimal, de
Bourguignon et Laugier sur I'homme, il est démontré qu’il 'y & ja-
mais de secousse de fermeture positive. La secousse P..F. C est en
réalité-produite par une électrode physiologique négative de signe con-
traire & celui de I'électrode instrumentale. C’est en raison de ces faits
que M. Bourguignon remplace dans sa notation PFC par N'FC.
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Somme toute ici le muscle le plus atteint est le transverse
at il reste diminué 4 mois apres 1’opération.

Sensibilité. - Angsthésic & la piqtre.

On trouve deux petits rectangles au-dessous et en dedans de
V’épine iliaque antéro supérieure de 5 & 6 cm. de coté. L'anes-
thésie & ’examen électrique donne le méme résultat.

Dans ce cas lésions probables de 10-11-12 4 cause de la hau-
teur de la branche supérieure de Uincision.

Obs. III. — M. R..., 82 ans.

Opéré le 6 novembre 1909. (lastration a gauche pour néo-
testicalaire avee curage ganglionnaire.

Examiné le 20 mars 1911 soit 2 ans et d mois apres l'opé-
ration.

Etat actuel. — Cicatrice dcmi-cil‘culuiré concave en dedans
allant de la 10° cdte & ’épine pubienne en demi-cerele.

Examen électrique.

Forte hypoexcitabilité galvanique et faradique sans R.D.
dans la portion inférieure du graud oblique.

Tous ies autres muscles sont normaux.

Sensibilité électrique normale.

Ce malade est particulierement intéressant par la dispari-
tion de la R. D. It a di se produire ce qu’on obgerve dans les
muscles dont les nerfs ont été partiellement détruits : les
fibres musculaires incurvées par les nerfs coupés (10-11-12)
disparaissent et ne peuvent plus présenter de réactions étant
inexcitables.

Les fibres restées innervées par ‘les nerfs non coupés sont
conservées et restent pormales : on ne peut done plus trou-
ver de R. D. mais seulemement une augmentation du seuil
galvanique et du seuil faradique en rapport avec la diminu-
tion du volume du musecle qui entraine une augmentation de
sa résistance, c’est la seule interprétation possible d’aprés les
recherches du Dr Bourguignon.
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Obs. IV (personnelle) M. Ch., 65 ans. Novembre 1922.

Néphrectomie pour pyélonéphrite calculeuse. Incision lom-
bo-abdominale dans la couture =t contournant la eréte iliaque
an-dessus de l’épine iliaque antéro supérieure.

Drainé, a suppuré.

A Vexamen du malade (janvier 1923) Grosse éventration
lombaire ; atonie et flaccidité des muscles en dessous et en
avant de la cicatrice.

Quand le malade tousse on pousse on voit une grosse éléva-
tion, molle, dans la fosse iliaque gauche.

Examen électrique (20 janvier 1928. DT Bourguignon).

Muscles Rhéobase Chronaxie Contraction

GRAND DROIT.
Sous-ombilical :

Point moteur,........ 3.6 09,12 normale
Sus~ombilical :
" Point moteur......... 3.2 00,12 normale
Excitationlongitudinale ) normale

(GRAXD OBLIQUE.

En avant de la cicatrice 4 0q, 32 normale
Au niveaudelacicatrice
NF........... 2.7 00,32 normale
. - . ralentissementde
A 2.5 09,184 X .
la décontraction

TRANSVERSE.

s . . A1 t
Excitationlongitudinale 3.6 05,96 galvanotonus ¢

légére lenteur

En somme on trouve le grand droit normal, le grand obli-
que est normal dans 8a partie la plusinterne. Il 2 une légére
K. D. partielle (contraction et chronaxie différentes aux deux
pdles avec altération de la chronaxie plus grande au pdle posi-
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tif (N'F') qu’au pdle négatif et lenteur légere seulement au
pdle positif.

Enfinil y a une R. D. partielle, trés forte dans le transverse
A qui est le muscle le plus touché.
3 Voiei I’ordre d’altération des muscles par lequel on peut
schématiser cet examen.

Grand droit normal.

JSrand oblique trés légérement touché et seulement dans des
faisceaux passant par la cicatrice.

Transverse. : sérieusement dégénéré.

Ce malade a dd porter une ceinture abdominale pour con-
tenir la déformation de son abdomen. ‘
Nous ne ’avons pas reva depuis janvier 1923.

Obs. V. — Mme O.., 42 ans.
Néphrectomie droite pour pyonéphrose.
Opéré en décembre 1922.

Examinée en février 1923.

Incision lombo-abdominale dans la couture et contournant
1’épine iliaque.
Suites normales.

. Muscles Rhéobase Chronaxie Contraction

GRAND DROIT.

Sous-ombilical .. ...... 7,3  Oc,ik normal

Sus-ombilical.......... 7,3 05,43 id.
GRAND OBLIQUE. )

Point moteur., ........ 6,1 038 id.

Lxcitation longitudinale

(fibres sous la cicatrice). 2.3 03,960 lentcur

et galvanotonus
TRANSVERSE DE L’ABDOMEN.

Point moteur.. ...... . 7,8 03,47 tort galvanotonus
el légére lenteur
Kxcitation longitudinale. 10,3 09,168 id.




En résumé on trouve le grand drott normal, le grand obli-
que normal sauf poﬁr les tibres sous jacentes a la cicatrice
qui présentent une R. D. partielle moyenne (galvanotonus et
chronaxie assez grande)

Enfinily a une R. D. 'partielle trés forte, peut-étre méme
totale dans tout le transverse, aussibien au niveau de la ci-
ciatrice qu’au-dessus.

C’est encore le muscle le plos touché,

Telle sont les ob'servations de ces malades. Que nous sug-
gérent-elles ? .

Il est nécessaire de séparer les observations en deux
groupes en raison du fait que I’'incision n’a pas suivi exacte-
ment le méme trajet et que la topographie de la dégénéres-
cence est différent. '

Dans les observations I-I1-III V’incision dans 1’ensemble

. est plutét abdominale ]atéra'le, sectionnant 10-11-12¢ inter-

costal 4 pen prés infailliblement. -

~ Dans deux de ces observations sur trois il y a de la dé-

générescence, en activité dans les examens faits récemment,

sous forme de reliquat dams Dlobservation irés ancienne

(obs. IIT) du grand droit et du grand oblique avec intégrité
du transverse,

Dans Pobservation II, on trouve de la dégénérescence
dans le grand droit, dans le grand oblique et dans le trans.
verse. '

Dans ce premier groupe le grand=lroit a été touché régu-
lierement & un degré plus ou moins considérable.

Dans deux observations sur trois le transverse a été res-
pecté :il est probable que les fibres les plus inférieures du
12¢ intercostal sont restées au dessous de I'incision, sauf de
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E- la troisibme observation ot l'incision est descendue plus
bas au niveau du canal inguinal.

Dans le deuxidme groupe, I'incision lombo-iliaque ayant
été pratiquée, le grand droit est intégralement respecté, le
grand oblique est partiellement et assez légerement fouché,
le transverse trds fortement touché. Iei il ya eu atteinte
du 12° intercostal dans ses filets les plus inférieurs et de

Pabdomino-génital .







CONCLUSIONS

Des différentes notions qui précédent nous pouvons con-
clure :

1) I existe dans la partie toute supérieure de la zone de
néphrectomie une surface cutanée d'environ 4 4 5 cm. de
hauteur s’étendant en largeur de la ligne médidne & la ligne
aXillaire, dans laquelle viennent irradier les filets cutanés
sensitifs des branches postérieurs des huitidmes, neuvidme,
dixidme nerfs intercostaux.

2) Cette innervation explique que Panesthésie loco-régio-
nale portant sur le 12* intercostal, le premier et le deuxieme
lombaire, ne donne qu'une anesthésie incompléte de la pean
dans la région de néphrectomie. 11 est donc nécessaire dans
ce procédé, d'ajouter une anesthésie tragante dans la moitjé
supérieure de incision, 14 on passera le bistouri, avant
d’arriver au-dessous de la 12¢ cote.

3) I existe euntre le 12° intercostal et e premier lombaire
une zone neutre, d’une hauteur d’environ 6 em. et s'éten-
dant A 3 cin. an dessus et au dessous d'une ligne idéale qui
partant de la 12¢ c(‘)te de la couture passerait & 5 cm. an
dessus de I'épine iliaque.
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(C’est l'incision oblique de néphrectomie.
4) Dans cette incision on ne coupe pas les troncs nerveux.

On coupe le ramean perforant latéral du 12° intercostal,

sans intérét, mais on n’évite que difficilement les filets

d’épanounissement inférieurs de ce nerfen particulier dans |

le transverse, et ceci dans la partie inférieure de Pincision.

5) La plupart des malades chez lesquels on a coupé ces
filets et méme un des grands trones, 12° intercostal ou pre-
mier lombaire, n’ont que des troubles localisés et encore
sont-ils transitoires.

6) .Conclusions électrophysiologiques. *
~ Des observations cliniques et électriques qui précedent
on peut conclure :

a) Qﬁe les grands droits sont toujours intacts dans PVinci-
sion lombo-iliaque et touchés. plus ou moins dans V'incision
Jatérale. .

b) Que les-grands obliques ont une dégénérescence par-
tielle, les.transverses une dégénérescence totale. dans Yinci-
sion lombo-iliaque.” .

Celle du graund obligue est localisée au dessous dela ci-
catrice. Il est donc probable, avec tout ce que montrent les
‘recherches récentes de M. Bourguignon, que le bistouri a

-passé au niveau du point d’entrée du nerf du transverse
dans le muscle,. ou tout au moins le filet le plus importaht.
... Il o done passé an niveau du point moteur. -

Dans Pincision eblique on ne ‘coupe que le minimum des

filets allant au transverse.




Mais seule une excitation électrique au cours de 'opéra-

: tion permettrait de savoir exactement l’endroit ol il ne’
. faut pas passer : les variations individuelles sont trop
3 grandes pour pouvoir fixer un point préeis.

Ces conditions sont difficilement réalisables en pratique.

Vu, le Doyen, Vu, le Preésident,
H. ROGER. HARTMANY

Vu et permis d’imprimer :

Le Rectenr de UAcadémie de Pavis,

APPELIL.
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