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« L*anatomie est incontestablement le plus ancien instrument de connaissance et elle est
demeurée 3 la base de toute la chirurgie. On peut penser qu’elle a dit tout ce qu’elle
avait A dire depuis tant de temps que ’on se penche sur les cadavres. Mais chaque fois
que la chirurgic aborde un champ nouveau, ’anatomie doit étre reprise et ’expérience
montre qu’elle apporte des précisions qui manquaient, Ce n’est pas qu’on découvre
quelque chose d’inconnu, mais 'optique changeant, on cherche des détails qu’un aspect

urement descriptif n’avait pas retenus, ou dont on n’avait pas vu lintérét. »
D

R. LERICHE

15



Table deé matiéres

I Tt OAUCHION . ot e et e e een e e e et tans s e s ee e ntee st erebaanesaennriaseaasasesssanas 18
II Rappels anatomiqUes........o.uiuiuiiererinrersrenieeiirnaeeaae 19
(B DS it 1300 ) s PUUT T PP 20
T C Lot | < TP 22

3, Situation anAtOMIGUE. .. ... ..cvmmieeririnirmeenieris s sernreiesaseannsssnein 023

O TV 1= T TR 25

5. Appareil SUSPENSEUL. ......vvtivireiiiei e 25

6. RAPPOILS. 1 1ee ettt 31

7. Vascularisation et INnervation........cooeviviiiiiiiiiiiii i 58

11  Matériels et Méthodes...o.vvuveviiiii e 59
1. Matériel d’8tUde. . viviire i 60

2, MEhOAES. ..ottt e 60
IV RESUIALS.....eiiiiiiiirsiiree e e sttt s e b s s b e b s a e e st n et ab b 66
1. Confrontation Anatomie — Scanographie de la jonction cervico-
tHOTACIGUE . ..t evrevesveirire et 67
2. Confrontation Scanographie — Imagerie par Résonance Magnétique de la
jonction cervico—thoraCique.... ..o 74

3. La partie cervicale du canal thoracique. ...y 81

4. Les rapports du déme pleural gauche et du systéme sympathique......... 85
BU Santé i6

Nantes



5. Les rapports du doéme pleural avec le nerf phrénique, le nerf
pheumogastriques et ses branches.........ccevvivcivin i 85
6. Les différents composants de ’appareil suspenseur du déme pleural....86
7. Distance entre le sommet du déme pleural et la 17 cote......orvvrunenne... 86
V  Analyse des résultats
1. Complexité de la jonction cervico-thoracique, imagerie et chirurgie.....89
2. Lésions iatrogéniques du canal thoracique...........coccvvcnvivirineccnniceinnnennn. 91
3. Syndrome de Claude Bernard-Horner et Syndrome de Pancoast et
TODIAS. ..ottt et et r e reenee s 92
4. AHEINLES NEIVEUSES...ovreiuririeriiernrrerrsirrsssrsaberetieesresssnerssosssesessessossssssess 93
5. Role fonctionnel de I’appareil SUSPENSEUL........cc.ccvivevvivvevieninscirenien s 93
0. PneumOthoraX.. ..ot ete e b e 93
7. La validation d’une méthode........ccoecinevieiiciiiniicnc e 94
VI ConcluSION. ..o it 95
VII  Bibliographic.....cccoocoiiiiii e g 96
BU Santg
Nantes

17




1 Introduction

Face & la complexité de la région cervico-thoracique du dome pleural et a son extréme
variabilité, un examen morphologique complet s’impose comme préalable indispensable a
toute chirurgie de la région.

Ce travail a deux buts :

1. Préciser I’anatomie du ddme pleural gauche et de ses principaux rapports a la lueur des
données actuelles.

2. Confronter les données anatomiques de cette région aux données scanographiques puis a
celles obtenues en résonance magnétique et nucléaire.
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1. Définition

Les plévres constituent les enveloppes séreuses des poumons. Chacune d’elle se compose
comme toute séreuse d*un feuillet viscéral et d’un feuillet pariétal. [37].

. Le feuillet viscéral fait corps avec le poumon.
. Le feuillet pariétal recouvre les parois de la loge contenant le poumon.

Le feuillet pariétal se subdivise classiquement en 4 parties, [37]:
. Une pattie costale

. Une partie diaphragmatique

. Une partie médiastinale

. Une partie cervicale [10]

C’est cette partie cervicale de la plévre pariétale gauche, qui constitue le ddme pleural
gauche.

Certains auteurs comme Paturet [24], ou Kahle [15], subdivisent la plevre pariétale en 3
parties ; costale, diaphragmatique et médiastinale et assimilent le ddme pleural aux culs de sac
pleuraux ou sinus que forment en se réunissant entre elles les différentes parties de la plévre
pariétale dans le thorax, |24].

Du fait de la situation extrathoracique du déme pleural et de sa spécificité, nous avons retenu
pour ce travail, la définition la plus usuelle établissant le ddme pleural comme partie a part
entiére du feuillet pariétal.

Défini ainsi, le ddme pleural peut tout aussi bien s’intituler voilte pleurale. Ce n’est plus
qu’une question de perspective.
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Rlevre costale

Plevreé diaphragmatique

Figure 1

La loge pulmonaire apparait habillée par la plévre pariétale.

21



2. Structure

La plévre pariétale au sens strict du terme, présente une structure subdivisée en 4 assises

superposees :

. Une couche mésothéliale [24]

. Une couche sous mésothéliale [24]

. Une couche fibroélastique superficielle [24]
. Une couche conjonctive sous-pleurale [24]

Cette derniére couche constitue un plan de clivage important. Riche en vaisseaux et nerfs, elle

représente le lieu des processus inflammatoires de la plévre.

La plévre pariétale cervicale est recouverte par une lame cellulofibreuse subdivisée en 2

assises :

. Une couche fibroélastique profonde épaisse

. Une couche cellulo-adipeuse
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Les différentes assises du dome pleural. [24].
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Cette lame cellulofibreuse, essentiellement constituée par la couche fibroélastique profonde,
ou membrane suprapleurale [10] est fixée d’une part,

. En avant, au bord interne de la premiére cote,
. En arriére, au processus transverse de la 7™ vertébre cervicale

et d’autre part aux gaines viscérales et vasculaires du cou.

Considérée par Paturet comme le prolongement hors du thorax du fascia endothoracique (de
Luschka), elle sépare ["une de Iautre les régions cervicale et thoracique : ¢’est le diaphragme
cervicothoracique (de Bourgery), ou le septum cervicothoracique (de Leblanc). [24].

Gray considére cette lame comme le véritable tendon du muscle Scaléne minime, sur lequel
nous reviendrons ultérieurement. {24].

C’est en tous les cas par intermédiaire de cette membrane que la plévre pariétale intégre le
systéme pleuropulmonaire de tension des lobes pulmonaires décrit en 1941 par Von
Mollendorff [24], qui permet I’élargissement inspiratoire du thorax.

C’est sur cette membrane et non sur le déme lui- méme que s’insére I’ensemble du systeme
suspenseur.

3. Situation anatomique

Le déme pleural coiffe le sommet du poumon, au dessus du plan de la 1%¢ cate (11 est adhérent
4 la face inféricure et au bord interne du corps de la 19 ¢cdte qui détermine une gouttiére ou
empreinte costale sur la plévre pariétale).

Etant donné ’obliquité de cette derniére de haut en bas et d’arriere en avant [37],

lere

. le ddme pleural déborde quelque peu le col de la cote.

la distance entre le sommet du dome et le plan tangent 2 la partie moyenne de la premiére
cote, 4 sa face supérieure est de 2 a 3 cm.

. la distance entre le sommet du dome et le premier cartilage costal est de 3 & 5 cm en

moyenne. [24], [10].

Le dome pleural fait donc saillie au-dessus de Iorifice supérieur du thorax et forme le

plancher :
. en avant, de la région du creux sus-claviculaire,
. en arriere, de la région intervertébroscalénique (ex. puits de Jonnesco). [24].

Avec le ddme droit, il délimite un espace quadrangulaire a la coupe appelé vestibule
médiastinal ou antrum médiastinale. [24].
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Sujet 5

Figure 3

Coupe transversale, en vue inférieure, passant par Th2.
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4. Forme

Le ddme pleural gauche ou cupula pleurae gauche (dénomination internationale latine) se
présente comme 1’indique son nom latin sous la forme d’une petite coupe.

On distingue 4 versants : antérieur, externe, postérieur, et interne.
Le versant antérieur constitue le plancher du creux sus-claviculaire.
Les versants postérieur et externe constituent le plancher de la région intervertebroscalénique.

Le versant interne délimite latéralement le vestibule médiastinal.

Par sa concavité, le ddme pleural est en rapport avec le sommet du poumon dont il reste
séparé 4 I’état normal par I’espace pleural.

Par sa convexité, le ddme pleural revétue de la lame cellulofibreuse, est en rappott avec

I’appareil suspenseur de la plévre, les vaisscaux sous-claviers, le plexus brachial, le ganglion
stellaire, ainsi que les organes du vestibule médiastinal.

5. L’appareil suspenseur du dome pleural

5.1 Définition

L’appareil suspenseur de la plévre (ex. de Sébileau) [24], a ¢té décrit pour la premiére fois en
1849 par Degrasse et Deville. [24]. 1l comprend :

. L.a Bandelette vertébro-pleurale
. Le Ligament transverso-pleural
. Le Ligament costo-pleural

. Des Formations musculaires.

Cet ensemble musculofibreux constitue une sorte de chapiteau au-dessus du déme dont le rdle
fonctionnel a été trop souvent surévalug,
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5.2 Constifution

5.2.1 La Bandelette vertébro-pleurale

5.2.1.1 Définition

Parfois lame fibreuse, souvent simple ligament, appelé Bandelette vertebro-pleurale par
Paturet [24], ligament pleuro-membraneux ou vertebro-pleural par Rouviére {37}, il doit ses
différentes appellations a une constitution extrémement variable.

5.2.1.2 Insertions

I se fixe

. d’une part sur Paponévrose prévertébrale et la gaine viscérale au niveau de la face antérieure
des corps vertébraux de la 6™ et 7" cervicales et de la premiére vertebre thoracique en
dedans du muscle long du cou

. d’autre part sur la partie supéro-interne du déme pleural ol elle se confond avec la gaine
vasculaire des vaisseaux sous-claviers.

52,2 Le Ligament transverso-pleural

5.2.2.1 Définition

Appelé ligament ou muscle transverso-pleural par Paturet [24], en fonction de sa constitution,
tantdt fibreuse, tantdt musculaire, Rouviere le décrit sous le nom de ligament vertébro-pleuro-
costal [37], de Hayek [15]. Ce ligament doit étre confondu avec le muscle petit scaléne quand
il existe.
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5.2.2.2 Insertions

11 se fixe d’une part sur le tubercule de Chassaignac et I’apophyse transverse de [ 7

cervicale et d’autre part sur le versant antéro-externe du déme pleural et sur le bord interne de
la 15 cote (en regard du tubercule de Lisfranc).

Sujet 4

.

Figure 4
La présence incontestable du ligament transverso-pleural, et l'insertion de la «bandeletten,

sur le versant supéro-antéro-interne du déme, nous pousse da considérer cette bandeleite
comme Stant une variante trés développée de La bandelette vertébro-pleurale.
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5.2.3 Ligament costo-pleural

5.2.3.1 Définition

C’est une structure ligamentaire aux multiples variations.

Sujet 4
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Figure 5

Ligament costo-pleural en V antérieur



5.2.3.2 Insertions

Ce ligament se fixe au col de la premiére cdte d’une part et sur la plévre d’autre part. [37].

Du fait de sa terminaison, ce ligament est classiquement décrit en V a ouverture antérieure ou
enY.

En effet si I*insertion au niveau du col est unique, le ligament costo-pleural se dédouble en se
dirigeant vers la plévre, plus ou moins t6t, adoptant ainsi la forme d’un V a ouverture

antérieure, ou la forme d’un Y.

C’est dans la fourche de ce ligament que s’engage la branche anastomotique nerveuse entre
les racines C8 et Th1 (elle prend naissance & partir du premier nerf dorsal).

5.2.4 Les formations musculaires

5.2.4.1 Définition

On distingue 2 types de structure musculaire :

. Le muscle petit scaléne (d’ Albinus et Winslow) [24]. Il se confond avec le ligament
transverso-pleural en fonction de sa structure plus ou moins fibreuse ou musculaire.

Les muscles scalénes antérieur et moyen participent a la constitution du déme pleural par le
biais de fibres aberrantes.

5.2.42 Insertions

. Les insertions du muscle petit scaléne sont celles du ligament transverso-pleural.
Les muscles scalénes antérieur et moyen solidement fixés par leur insertion inférieure a la

& a r ' . ' . .
1% ¢dte, présentent des fibres aberrantes qui se détachent de leur face inférieure et qui
s’épanouissent sur le ddme pleural au niveau de son versant antéro-externe,
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Figure 6

On observe clairement sur cette dissection I'importante participation du muscle petit scaléne
& la membrane suprapleurale ou fascia endothoracique.

Sujet 8

Figure 7
Aprés section de l'insertion distale du scaléne antérieur, on observe les fibres aberrantes.
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6. Rapports du dome pleural

Le dome pleural présente Ja forme d’une petite coupe sur laquelle repose « comme une demi-
couronne » [24], la 1°* cdte et son cartilage osseux. Il présente 4 versants distincts, aux
rapportts différents : antérieur, postérieur, externe, et interne.

A noter que les rapports de la vofite pleurale sont simples. Le rapport essentiel de cette voite
est constitué par I’apex pulmonaire.

Les rapports du versant antérieur sont :

. Le muscle sous-clavier,

. Le quart interne de la clavicule et le muscle sterno-cléido-mastoidien.

. Le 1ér arc costal, et son cartilage, articulé en avant avec le manubrium sternal,
. L’artére sous-claviére et ses branches.

. La veine sous-claviére et ses confluents.

. Le canal thoracigue.

. 3 structures nerveuses ; pneumogastrique, sympathique et phrénique.

Les rapports du versant externe sont :

. Les muscles scalénes.

. Le corps de la 1° cote.
. L’artére sous-claviére.
. Le plexus brachial.

Les rapports du versant postéricur sont :

. Le col et la téte de la 1™ cdte, la 1 articulation costo-vertébrale et le corps de la e
vertébre dorsale.

. Le versant postérieur est surplombé par le trou transversaire de C6.

. Le ganglion stellaire.

. Les racines inférieures du plexus brachial.

. Le tronc artériel cervico-intercostal.

Les rapports du versant interne sont :

. Corps de la 7™ vertébre cervicale,
. Le long du cou.

. I’ aesophage.

. La trachée.

. Netf récurrent gauche.

. Le pneumogastrique gauche.
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. 1 artére sous-claviére.

. L’artére carotide commune gauche.

. Le canal thoracique.

. L’origine du tronc veineux brachio-céphalique gauche.
. Le confluent veineux jugulo-sous-clavier (de Pirogoff).

6.1 Les rapports du versant antérieur

6.1.1 Le muscle sous-clavier

1l s’insére a la 19 céte au niveau de son cartilage d’une part, et 4 la clavicule a sa face
inférieure d’autre part. If participe avec la clavicule a la constitution d’un véritable pare-choc
protégeant les gros vaisseaux de Ia base du cou. [24].

6.1.2 Le quart interne de la clavicule et le muscle sterno-clé¢ido-mastoidien

La clavicule participe & la protection des gros vaisseaux, mais aussi 4 celle du déme pleural.
Par I'intermédiaire du manubrium sternal, elle reste intimement lice a la 1% ¢ote, et a son rdle
fonctionnel.

Le muscle sterno-cléido-mastoidien s’insére sur le sternum, la clavicule et I’apophyse
mastoide. 11 joue un réle essentiel dans la rotation et I’inclinaison de la téte. Mais en ce qui
concerne le déme pleural, ce muscle peut agir comme muscle auxiliaire de la respiration, Il
participe a I’élévation du systéme 17 cote, manubrium sternal et clavicule au cours de
I’inspiration forcée,

1 contribue a la constitution d’un véritable « tronc de cdne musculo-tendino-aponévrotique »
qui entoure le dome pleural [24], et « dont la partie supérieure s’ouvre vers les régions
profondes du cou ». [24].

6.1.3 Le lér arc costal et son cartilage articulé avec le manubrium sternal

Rapport essentiel du déme pleural, le premier arc costal articulé en avant avec le manubrium
sternal, circonscrit en avant Porifice supérieur du thorax.

b3 bl by & -~ . 3
La plévre adhére, en avant, a la 15 cdte par le biais de la membrane suprapleurale.
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A noter que I’existence d’une cdte cervicale surnuméraire modifie de fagon notable les
rapports du déme pleural.

I’ intimité des rapports entre la 1 cote et le ddme pleural explique la possibilité, dans les
fractures de la 15 cote, de blessure de plévre et de I’apex pulmonaire.

Sujet 8

Figure 8

Le paquet vasculo-nerveux apparait une fois la clavicule réséquée et les chefs du sterno-
cléido-mastoidien (SCM) déplacés.
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6.1.4 L’artére sous-claviére et ses branches

L’artére sous-claviére repose sur le dome pleural. [15].

Elle prend naissance au niveau de la crosse de 1’aorte, passe au-dessus de la
arriere du tubercule de Lisfranc, entre les muscles scalénes antérieur et moyen.

Entre temps, I’artére marque le ddme pleural de son passage en y imprimant  sa face
antérieure, une gouttiére, qui échancre I’extrémité supérieure du bord antérieur du poumon.
Le sommet du déme s’éléve ainsi en arriére de I’artére a 8 mm au-dessus du tronc artériel.
[37]. « Les rapports de la plévre avec ’artére sont si intimes qu’il faut éviter de pénétrer dans
la cavité pleurale en dénudant le vaisseau au cours de sa ligature », écrit Paturet. [24].

Elle abandonne sur son trajet plusieurs branches présentant des rapports avec le dome

pleural :

1" cote, en

. L’artére thoracique interne : Elle est intimement lice a la plévre. Elle est croisée par le
nerf phrénique qui d’abord externe, passe en avant puis en dedans d’elle. Elle se dirige vers le
bas, en dehors du bord sternal et se termine en artére épigastrique supérieure, s’anastomosant
avec |’artére épigastrique inférieure.

. L’artére vertébrale : Elle se dirige vers le haut et vers 'arriére. Elle traverse le trigone de
I*artere vertébrale (de Waldeyer) limité par I’cesophage en dedans, la 1% cote et le scaléne
antérieur en dehors, par la face antéro-interne du dome pleural en bas. Puis elle pénétre le
foramen transversaire de C6 (qui est situé du fait de la courbure du rachis sur un plan
antérieur par rapport a celle de la vertébre sous-jacente), « véritable cheminée qui surplombe
Iatre que représente le versant postérieur du dome pleural ». [24].

Sujet 4

=

A. Carotidg

Trachée

Figure 9

Mise en évidence du trigone de Waldeyer
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. Le tronc costo-cervical : Intimement accolé a la plévre, il chemine d’avant en arriére sur le
dome pleural. [24]. 1l rejoint la fossette sus-retro-pleurale ol il se divise en artére cervicale
profonde & destination des muscles profonds de la nuque et en artére intercostale supréme qui
donne les 2 ou 3 premiéres artéres intercostales.

. Le tronc thyro-bicervico-scapulaire : ex. tronc de Farabeuf. Il nait du versant supérieur de
la sous-claviére, en dedans du scaléne antérieur et s’éloigne trés rapidement du dome pleural
en adoptant un trajet trés vertical. Il donne :

. L artére thyroidienne inférieure qui croise antérieurement le déme pleural, & distance.

. L artére cervicale ascendante qui accompagne le nerf phrénique.

. L’artére cervicale superficielle qui croise la face antérieure du scaléne antérieur.

. L artére suprascapulaire qui se dirige vers la scapula.

,_.7 ) 4 - X :‘ ;
o /
4 ' ...' F
ronc thyfo-bicervico-scapulaire

A"

By T AT

-
Déme pleural

ﬂ?\r"ﬂﬂdr iRk

TR L A W

Figure 10

Les principales branches de ['artére sous-claviere
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6.1.5 La veine sous-clavi¢re et ses confluents

La veine sous-claviére s’inscrit dans la continuité de la veine axillaire.

Elle passe au-dessus de la 1 cote, en avant du scaléne antérieur et donc de ’artére sub-
claviére, puis elle passe en avant du ddme pleural, en dessous de cette méme artére.

Elle s’unit en arriére de Particulation sterno-claviculaire avec la veine jugulaire interne pour
former le tronc veineux brachiocéphalique gauche.

Le confluent veineux jugulo-sous-clavier est appelé angle veineux de Pirogoff.

C’est vers ce confluent que convergent :
. A sa face postérieure, la veine jugulaire postérieure, satellite du tronc costo-cervical et la

veine vertébrale.
. A sa face antérieure, la veine jugulaire antérieure et la veine jugulaire externe, parfois
séparées, parfois unies en un tronc commun au niveau de leur terminaison.

Ce confluent est aussi théoriquement le lieu de convergence du canal thoracique et d’un
certain nombre de vaisseaux lymphatiques étudiés ci-dessous.

Sujet 10

Figure 11

Ebauche de la veine sous-claviére et de ses confluents
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6.1.6 Le canal thoracique

6.1.6.1 Définition

Décrit pour la 1% fois par Pecquet en 1651 sur I’animal [19], et pour la 1% chez I’homme en
1657 par Thomas Bartholin [14], la meilleure et la plus compléte description du canal
thoracique est restée pendant longtemps celle du physiologiste Von Haller. [14].

Cette description est restée & la base de tous les travaux de recherche sur le canal thoracique,
&lément essentiel du systéme lymphatique a la base des échanges nutritifs, de la réaction de
Porganisme aux infections et de la dissémination des tumeurs malignes.

Ce conduit draine la lymphe des membres inférieurs, du pelvis, de ’abdomen, du bras gauche,
de I’hémithorax gauche, d’une grande partie de la téte et du cou.

De nombreux travaux décrivent la variabilité du canal thoracique, 4 son origine, son trajet et
sa terminaison.

Seule sa terminaison, & la jonction cervico-thoracique présente un intérét dans le cadre de ce
travail sur le ddme pleural gauche.

6.1.62 Origine

Le canal thoracique nait de la fusion des vaisseaux efférents des ganglions lymphatiques de la
paroi postérieure de la cavité abdominale. [14], [27].

La fusion des troncs lymphatiques lombaires principaux doit étre considérée comme I’origine
du canal thoracique. Extrémement variable, ¢lle se situe entre la 1 4™ vertebre thoracique et
la 2™ Jombaire, se disposant trés souvent au niveau de I’orifice aortique du diaphragme entre
aorte et colonne vertébrale.

Contrairement & ce qui est classiquement décrit il n’existe de citerne & I’origine du canal que
dans 50% cas. [14]. (Cette citerne existe nettement plus souvent chez les autres mammiferes).
[18].

Sa présence est statistiquement liée & une fusion basse des troncs lymphatiques lombaires.
[14].
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6.1.6.2 Trajet

Trés variable lui aussi, on distingue 2 parties :

Lia partie thoracique : Le canal thoracique monte le plus souvent dans sa partie basse a
droite de la ligne médiane, jusqu’a la 5% yertebre thoracique en moyenne puis il oblique vers
la gauche. A ce niveau I3, il est interazygo-aortique. Cette partie est essenticllement
musculaire [7], et est animée de mouvements péristaltiques.

La partie cervicale : La partie cervicale du canal thoracique est I’objet de descriptions
différentes. Elle est essentiellement d’origine veineuse et ne présente pas de péristaltisme
particulier. [7].

Les données de la littérature sont variables. Représentée par
1 seul tronc dans 27% [ 14], 68% [20], ou 87,5% des cas [16] selon les auteurs,

.2 troncs dans 32% [14], ou 8,33% des cas [16] qui fusionnent avant leur embouchure sauf
dans 18% des cas. [14].

.3 troncs dans 15% [14], ou 4,2% des cas [16].

. 4 troncs plus rarement et méme dans un certain nombre de cas par un réseau complexe
présentant de nombreuses embouchures dans la veine.

Ses nombreuses variations s’expliquent par Pembryogenese. Ce sont 2 structures droite et
gauche qui fusionnent pour la constitution d’un canal unique, d’ot les nombreuses variations.

L’arc du canal thoracique ne monte pas au-dessus de la 6°™ et 7™ vertébre cervicale dans
82% des cas et ne descend pas en dessous de la 7™ vertébre cervicale et de la premiére
thoracique.

Avec Pge, la saillie de la partie cervicale du canal thoracique et la courbure de la crosse
augmentent. En moyenne I’arc du canal thoracique monte 3 4 4 cm au-dessus de la clavicule,
présentant ainsi un risque de traumatisme iatrogénique non négligeable.

En passant dans le triangle de Waldeyer, le canal thoracique croise le ganglion stellaire en
avant dans 41% des cas, en dessous dans 7% des cas et au-dessus dans 39% des cas. [14].

Le netf phrénique passe derriére 1’arc du canal dans 46% des cas, derriére I’embouchure dans
40% des cas, et en dehors de 1’arc et de ’embouchure dans 14% des cas. [14].

Les rapports sont intimes et le risque de lésion du canal thoracique lors d’intervention sur le
ganglion steflaire et sur le nerf phrénique est grand.

11 passe en atricre de 'artere carotide commune gauche, au-dessus de Partére sous-claviére, et
pénétre ’angle veineux par arricre.

A noter la description d’un canal thoracique double de son origine 4 sa terminaison dans 4%
des cas. [16]. La branche droite se jette alors dans la veine sous-claviére droite. Cette
disposition rarissime explique I’observation de fistules lymphatiques apres dissections
cervicales droites.
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6.1.6.3 Terminaison

Sa terminaison est aussi complexe que son trajet sinon plus. Elle se fait dans

. la veine jugulaire interne dans 47% des cas [14], ou 27% des cas [16], selon les auteurs
. ’angle veineux dans 35,4% des cas [14], ou 36% [ 6],

_la veine sous-claviére dans 9,2% des cas [14],

_le tronc veineux brachio-céphalique gauche dans 7,7% des cas [14],

. de fagon rarissime dans la veine vertébrale. [16].

Cette terminaison se caractérise une fois sur deux par une dilatation ampoulaire. [6].

A la jonction lympho-veineuse, on retrouve au niveau de la paroi veineuse une valve
importante anti-reflux, constituée de 2 valvules (paroi de la veine jugulaire interne) ou d’une
seule (paroi de la veine sous-claviére). En arriére de cette valve veineuse, le canal thoracique
lui-méme présente une série de 8 a 10 valves distantes de 24 3 cm dans la région thoracique
mais proches les unes des autres dans la région cervicale. [7].

La présence de sang veineux, en post-mortem, dans la partie cervicale du canal, montre a
I*évidence Iinefficacité de ce systéme anti-reflux sorti du contexte d’un péristaltisme
efficace, et des modifications de pressions intra-thoraciques liées aux mouvements
respiratoires.

Sujet 6
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Figure 12

La partie cervicale de ce canal thoracique est composée de deux troncs qui fusionnent avant
leur embouchure.
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6.1.6.4 Affluents

Le canal thoracique se partage de nombreux affluents avec la veine sous-claviére, la veine
jugulaire interne et leur angle veineux.

On distingue :

. Les collecteurs lymphatiques du cdté gauche de la téte et du cou. IIs confluent vers le tronc
jugulaire gauche qui se jette essenticllement dans le canal thoracique ou la veine jugulaire
interne. [16].

C’est vers cette chalne qu’essaiment préférentiellement les cancers du plancher buccal. [23].
La connaissance de son anatomie permet une approche plus sereine de la chirurgie plastique
cervicale [12].

C’est vers cette chaine entre autre qu’essaiment les carcinomes épidermoides de la sphere
aéro-digestive supérieure [26].

. Le trone sous-clavier, provenant du creux axillaire gauche et du membre supérieur gauche
accompagne la veine sous-claviére [24], avant de se jeter dans fe canal thoracique, I’angle
veineux ou la veine sous-clavicre.

. Les voies lymphatiques du thorax autres que le conduit thoracique lui-méme :

. Le courant pariétal ventral [30] : Il chemine le long de I'artére thoracigue interne et
draine la paroi ventrale du thorax, la glande mammaire [2], et le diaphragme. Il se termine a
gauche généralement au niveau de I’angle veineux gauche.

. Le courant pariétal dorsal [30] : Il comprend I’ensemble des neeuds lymphatiques
échelonnés le long des pédicules vasculo-nerveux intercostaux et juxta-vertébraux. II draine
les espaces intercostaux et la plévre pariétale ainsi que les muscles spinaux. I se termine a
gauche au niveau de la veine jugulaire interne essentiellement.

Le courant médiastinal, décrit par Caplan [1], subdivisé lui-méme en 3 parties :

. Central, péritrachéobronchique. Il draine le poumon, I’aesophage, le cceur, le
péricarde et le thymus. [34]. Il se jette essentiellement dans le conduit thoracique.

. Dorsal, périoesophagien. Il draine I’cesophage et les lobes inférieurs des poumons.
. Ventral, périphrénique. 1l draine le diaphragme, le péricarde, la plévre et les poumons.
1l rejoint lui aussi essenticllement ’angle veineux [17]. Son territoire de drainage explique par

ailleurs I’exacerbation de ta lymphophilie dans les cancers bronchiques essaimant au niveau
diaphragmatique. [38].
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Les chaines médiastinales gauches s*abouchent dans 40% des cas {17], dans la crosse du
conduit thoracique.

Cette confluence vers la crosse du canal thoracique et ’angle veineux, participe en association
avec la chaine cervicale transverse, a la constitution d’un ensemble de ganglions veineux
appelé « groupe de I’angle veineux ». C’est a ce groupe qu’appartient le fameux ganglion de
Troisier (Virchow’s node pour les anglo-saxons), ganglion hypertrophié dans les cancers de
I’intestin et de ’estomac.

Les chaines médiastinales s’abouchent en majorité, dans la partie thoracique du conduit
thoracique {33].

Ces différents affluents ne semblent pas munis d’un systéme valvulaire antireflux conséquent
[16]. Le reflux lymphatique & ce niveau la et notamment 1’existence d’un drainage direct des
lobes pulmonaires inférieurs dans le conduit thoracique constituent I’explication anatomique
vraisemblable des chylopéricardes et de certains chylothorax post chirurgicaux ou post
traumatiques. [28], [29], [31], [32].

6.1.6.5 Canal thoracique, chirurgie cervicale et anomalies congénitales

Le conduit lymphatique présente de nombreux affluents.
Il existe, de plus, de trés nombreuses anastomoses latérales et controlatérales entre les

différentes voies lymphatiques [38].

Or aprés une chirurgie cervicale gauche, et la 1ésion du canal thoracique, de nombreux cas de
chylothorax sont décrits [11], mettant en évidence ’incapacité du systéme de collatérales et
anastomotique de prendre en charge immeédiatement 1’important volume lymphatique [11].

Méme si le canal thoracique ne semble pas essentiel a la vie de ['homme, (ni a celle d’un
animal [18]), les I¢sions post chirurgicales ou post traumatiques, la ligature, ainsi que les
malformations ou pathologies acquises du canal thoracique [30] sollicitent un systéme de
suppléance trés souvent insuffisant et exposent a :

. la rupture des lymphatiques du diaphragme, a I’origine de la moiti¢ des chylothorax
spontanés.

. la rupture des lymphatiques supetficiels du poumon, a I’origine de chylothorax.

. la rupture des lymphatiques bronchiques, a 'origine de I’expectoration de lymphe.

. la distension des courants médiastinaux, a |’origine de chylopéricarde.

Aprés ligature du canal thoracique [11], la pression négative qui existe dans la cage

thoracique lors de I’inspiration explique la fréquence de chylothorax et I’absence
d’extravasation cervicale lymphatique.
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6.1.7 Les structures nerveuses

3 nerfs descendent verticalement en avant du dome pleural, entre la veine et ’artere sous-
claviere. On distingue de dedans en dehors :

. Le vague gauche
. Le sympathique gauche
. Le phrénique gauche.

6.1.7.1 Le nerf vague gauche

Ce nerf appartient & la 10¢éme paire des nerfs craniens.

11 émerge en arriére de I’olive bulbaire, et quitte le crane par le trou jugulaire ou trou déchiré
postérieur.

Au niveau cervical il descend verticalement & 'intérieur d’une gaine conjonctive commune
avec I’artére carotide interne et la veine juguiaire interne avec lesquels il pénétre dans 1’orifice
supérieur du thorax.

Sa trajectoire ne répond pas exactement au versant antérieur du déme pleural. Il n’en constitue
pas moins un rapport important.

1l croise la face antéro-latérale gauche de la portion horizontale de la crosse aortique, la
contourne, et donne le nerf laryngé récurrent gauche qui se place entre trachée et esophage.

1l donne des rameaux cardiaques cervicaux.

Constitués de fibres parasympatiques préganglionnaires les rameaux supérieurs se détachent a
gauche a des niveaux variables. Ils constituent ie nerf cardiaque supérieur gauche
parasympathique.

Les rameaux inférieurs se détachent du nerf laryngé récurrent gauche. Ils constituent le nerf
cardiaque inférieur gauche parasympathique.

Ces rameaux se terminent au niveau des ganglions parasympathiques du plexus cardiaque et
participent & la diminution de la force contractile, de la conduction, de I’excitabilité et de la

fréquence cardiaque,

Ces rameaux comportent des fibres viscero-sensibles conduisant des infos sur la paroi
aortique. Leur stimulation entraine une diminution de la tension artérielle.

La partie terminale du nerf vague est constituée d’un réseau complexe a destinée viscérale.
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Figure 13

Le nerf vague gauche, rapport du versant antéro-interne de la plévre
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6.1.7.2 Le sympathique gauche

Le tronc sympathique gauche ou chaine sympathique latérovertébrale [15] gauche appartient
au systéme nerveux végétatif périphérique.

Elle se constitue a partir d’axones [15] issus de neurones sympathiques de la corne latérale
thoracique et lombaire.

Elle est composée d’une série de ganglions sympathiques situés a gauche de la colonne
vertébrale, en avant des processus transverses des vert¢bres. Ces ganglions s’étendent depuis
la base du crine jusqu’au coccyx.

La portion cervicale qui nous intéresse compotte 3 ganglions :

. Un ganglion cervical supérieur,
. Un ganglion cervical moyen,

. Un ganglion cervical inférieur.

Le ganglion cervical supérieur se dispose en dessous de la base du crine, au niveau de

. [ i 3
{’espace retro-stylien, en regard des processus transverses de fa 25 et 3°™ vertébres
cervicales.

1l regoit des fibres de la moelle thoracique supérieure.

Ses fibres efférentes constituent des plexus qui entourent les arteres carotides interne et
externe, ainsi que le sinus carotidien.

C’est la présence de ce plexus au niveau du sinus qui explique le réflexe hypotenseur de
Herning aprés compression des sinus.

Ces plexus envoient des rameaux vers les méninges, les yeux, les glandes de la région
céphalique, le muscle tarsal supérieur et le muscle orbitaire de la face postérieure de Porbite.
Dans ces conditions une Iésion du ganglion cervical supérieur est responsable d’un ptosis de
la paupiére supérieurc ct d’une enophtalmie (rétraction du globe oculaire). [15]. Associé¢ a un
myosis et d’un rétrécissement de la fente palpcbrale, c’est le syndrome de Claude Bernard-
Hotner.

Le nerf cardiaque supérieur sympathique se détache du ganglion cervical supérieur ou du
cordon intermédiaire en dessous du ganglion.

Le nerf descend [37] en arri¢re du paquet vasculo-nerveux dans un dédoublement de
I’aponévrose pré-vertébrale, en dedans du cordon sympathique.

Il pénétre le thorax en arriére de Iartere carotide commune gauche.

1l se termine en arriere de ’aorte dans le plexus cardiaque postérieur ou antérieur. [37].
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Figure 14

Naissance du nerf cardiaque supérieur sympathique a partir du ganglion cervical supérieur.

Le ganglion cervical moyen inconstant se trouve cn avant du tubercule carotidien (de
Chassaignac) de la 6™ vertébre cervicale.

Le nerf cardiaque moyen sympathique se détache du ganglion cervical moyen et en son

absence du cordon intermédiaire. C’est trés souvent le plus volumineux des nerfs cardiaques.
11 se rend au plexus cardiaque postérieur.
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Figure 15
Naissance du nerf cardiaque supérieur parasympathique du nerf vague et naissance du nerf
cardiaque moyen sympathique du ganglion cervical sympathique.
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Le ganglion cervical inférieur, est dans la plupart des cas fusionné avec le premier ganglion
thoracique et constitue avec celui-ci le ganglion stellaire ou étoilé, cervico-thoracique (de
Neubauer). [15].

1l se présente sous deux formes : unique ou dédoublée.

. Dans sa forme unique, il se loge dans la fossette sus et rétropleurale (de Sébileau). Cette
fossette correspond & une dépression du versant postérieur du dome pleural, en atricre du col
de la 19 cote. Cette dépression tantdt cupuliforme, tantt triangulaire & sommet inférieur
correspond a la loge du ganglion stellaire ou puits scaléno-pleuro-vertébral de Jonnesco. [24].
. Dans sa forme dédoublée, il présente une masse antéro-supérieure appliquée a Iartére

vertébrale [24], et une masse postéro-inférieure positionnée normalement au niveau de la
fossette sus et rétropleurale.

15 cote.

Sa situation est variable par rapport a la plévre et a la
On décrit classiquement deux situations :

. Soit il est placé en position haute, cervicale et ne présente pas réellement de contact avec la
plévre sauf lorsque le ganglion cervical n’est pas fusionné avec le premier ganglion
thoracique. Dans ce cas, ce dernier seulement occupe I’aire de la fossette. [24].

. Soit il est placé en situation basse, intra-thoracique, au contact direct de la plévre.

A pattir du ganglion stellaire, prennent naissance :
. des fibres qui constituent des plexus autour des artéres sous-claviéres et vertébrales.

. des faisceaux qui I’unissent au ganglion cervical moyen. Ils s’enroulent autour de I’artcre
sous-claviére et constituent ’anse sous-clavi¢re de Vieussens. [15].

. une anastomose phrénique.

. le nerf vertébral.

. Ie nerf cardiaque inférieur.

_ des rameaux communiquants pour les branches antérieures C7, C8 et Thl du plexus brachial.

Ces rapports expliquent les inégalités pupillaires observées dans cettaines pachypleurites
apicales.
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Le nerf vertébral (de Fr an(;ms Franck) est satellite de Iartére vertébrale. Il monte dans le
canal transversaire en arriére de I’artére vertébrale jusqu’a la 4*™ vertebre cervicale.

1 se termine par un rameau communiquant destin€ au 45™ nerf cervical et par la racine
sympathique des nerfs sinus-vertébraux correspondants. [37].

Figure 16

Naissance du nerf vertébral & partir du ganglion cervical inférieur non fusionné avec le
premier ganglion thoraciqute.
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Le nerf cardiaque inférieur sympathique, nait du ganglion stellaire, mais aussi de I’anse de
Vieussens.

11 glisse entre I’artére sous-claviére et le dome pleural et se termine au niveau du plexus
cardiaque postérieur.

Sujet 6

Figure 17

Naissance du nerf cardiaque inférieur sympathique a partir de la jonction entre ganglion
intermédiaire et ganglion cervical inférieur.
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6.1.7.3 Le nerf phrénique gauche

Il est issu principalement de la 4°™ racine nerveuse cervicale gauche.

11 se dirige de haut en bas, d’arriére en avant et de dehors en dedans.
11 précroise le muscle scaléne antérieur, descend verticatement le long de son tendon interne et
aborde la plévre entte ce tendon en avant et P’artere sous-claviére en arriére.

Aprés avoir croisé 1’artére sous-claviére il abandonne un rameau anastomotique au ganglion
cervical inférieur (anastomose phrénico-stellaire) qui passe entre artére sous-claviére et dome
pleural.

11 aborde ensuite I’artére thoracique interne le long du dome pleural qu’il croise de dehors en
dedans et se termine au niveau diaphragmatique.

Toute atteinte de ce nerf compromet de fait la respiration par paralysie diaphragmatique.

Sujet 6

Figure 18

Le nerf phrénique précroise le muscle scaléne antérieur
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Figure 19

Nerf phrénique, nerf laryngé récurrent, nerfs cardiaques inférieurs sympathiques ef
parasympathiques visibles aprés ablation du poumon gauche.

6.2 Les rapports du versant externe

6.2.1 Les muscles scalénes

Obliques vers le bas et le dehors, on distingue 2 plans :

.En avant : le muscle scaléne antérieur.

11 nait des tubercules antérieurs des apophyses transverses de la ala 6™ vertebre
cervicale et s’insére sur le tubercule de Lisfranc et le dome pleural par quelques fibres
aberrantes.

4éme

. En arriére : les muscles scalénes moyen et postérieur.
Ils naissent des tubercules postérieurs des apophyses transverses de la ala
cervicale et s’insérent sur les 2 premiéres cdtes et la membrane intercostale.

2émc 7éme

vertebre
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. Entre les 2 plans se trouve le défilé des scalénes ou espace inter-costo scalénique, qui livre
passage au plexus brachial et a ’artére sous-claviere. Le plexus brachial est disposé en artiére
et au-dessus de I’artére sous-claviére.

6.2.2 Le corps dela 1¥° céte

Le corps de la 1% cote est en rapport avec le versant externe du dome pleural, partie la plus
externe du creux sus-claviculaire.

A ce niveau 13 la plévre n’est pas en contact direct avec la 1™ cote. Le rapport s’établit par
I"intermédiaire des fibres d’insertion des muscles intercostaux moyen et postérieur qui
s’interposent.

6.2.3 L’artére sous-claviére

L’artére sous-claviére quitte le ddme pleural pour s’appliquer a ta face supérieure de la 1

cdte [24], entre le tendon du scaléne antérieur en avant et le scaléne moyen en arriere.

Elte abandonne lors de son passage dans le défilé des scalénes sa derniére branche, I’artére
scapulaire postérieure, qui n’est pas un rapport du déme pleural.

6.2.4 Le plexus brachial

1ére

Les branches antérieures des 4 derniéres racines nerveuses cervicales ct la thoracique

s’unissent pour constituer le plexus brachial.

I passe dans le défilé des scalénes, au-dessus de I"artere sous-claviére et en arriére. Seul le
tronc primaire inférieur répond directement au dome pleural.
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Figure 20

Défilé intercosto-scalénique
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6.3 Les rapports du versant postérieur

6.3.1 1% cote et corps de la 1 vertébre

Le col et la téte de la 1' cote associés au corps de la 1 vertébre dorsale par P'intermédiaire
de 1a 1% articulation costo-vertébrale constituent le cadre osseux postérieur du dome pleural.

Le bord antérieur du col n’est pas au contact direct de la plévre. C’est le fameux puits
scaléno-costo-vertébral de Jonnesco, appelé aussi loge du ganglion stellaire. [24].

6éme

6.3.2 Le trou transversaire gauche de Ia vertéhre cervicale

La courbure physiologique du rachis déporte en avant la 6™ vertébre cervicale par rapport &
la sous-jacente. « Le trou transversaire de cette vertebre apparait comme une véritable
cheminée qui surplombe 1’4tre que représente le versant postérieur du déme pleural » dit
Paturet. [24]. L’artére vertébrale et le nerf vertébrale pénetrent ce trou.

6.3.3 Le ganglion stellaire

Le ganglion stellaire déja détaillé ci-dessus occupe une petite dépression a la face postérieure
du déme appelée fossette sus-retro-pleurale de Sebileau comprise entre la bandelette vertébro-
pleurale en dedans et les ligaments transverso-pleural et costo-pleural en dehors.

Cette fossette appartient a la loge du ganglion stellaire ou puits scaléno-pleuro-vertébral de
Jonnesco limité en dessous par la face postérieure du déme pleural, en dedans par le corps de
la 1% vertébre thoracique et par le long du cou, en dehors par le bord interne des muscles
scalénes moyen et postérieur et en arriére, par le segment postérieur de la 1" cbte, et par
’articulation costo-vertébrale gauche.

Le nerf vertébral et le nerf cardiaque inférieur sympathique constituent de fait des rapports du
versant postérieur du déme pleural.
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Figure 21

Puits de Jonnesco et loge du ganglion stellaire

6.3.4 Le plexus brachial

Les branches antérieures de la 8™ racine nerveuse cervicale (C8) et de la 1 * racine
thoracique constituent le tronc primaire inférieur du plexus brachial.

11 se positionne dans le défilé des scalénes entre le scaléne antérieur et I’artére sous-clavicre,
au contact direct de la plévre ou par I'intermédiaire du ligament costo-pleural (en ce qui
concerne la branche antérieure de C8).

Ces racines participent & la constitution des nerfs axillaire, radial, ulnaire et des nerfs cutanés
médians du bras et de ’avant-bras.
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6.3.5 Le tronc costo-cervical

Intimement accolé 4 la plévre, il chemine d’avant en arri¢re sur le déme pleural. [24]. 11
rejoint la fossette sus-retro-pleurale ot il se divise en artére cervicale profonde a destination
des muscles profonds de la nuque et en artére intercostale supréme qui donne les 2 ou 3
premiéres artéres intercostales. L artere intercostale supréme est accolée 4 la face postéricure
du dome pleural entre le ligament stellaire en dedans et le ligament costo-pleural en dehors.

6.4 Les rapports du versant interne

C’est la limite externe du vestibule médiastinal.

6.4.1 Le corps vertébral de la 7™ vertébre cervicale, I’axe viscéral et le long du cou

Le versant interne du ddome pleural répond d’arricre en avant :

., Au corps de la 7ime uoabre cervicale, recouvert par le muscle long du cou (recouvert de
Paponévrose prévertébrale).

_ A ’axe viscéral du cou représenté par I’cesophage puis la trachée. 11s sont enveloppés dans
une gaine conjonctive en continuité avec la membrane suprapleurale du dome.

6.4.2 Artéres sous-claviére, carotide commune, nerfs vague et récurrent

L'artére sous-claviére aborde le dome pleural dés son versant interne et le marque de son
passage par une gouttiére.

L artére carotide commune n’est pas en contact direct avec le dome pleural. Elle en est
séparée par le nerf vague, lui-méme légérement & distance du ddme pleural.

Le nerf laryngé récurrent gauche, branche du nerf vague gauche, remonte au niveau de I’angle

diedre trachéo-oesophagien accompagné de la chaine de nceuds lymphatiques latéro-trachéale
gauche.
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6.4.3 Le canal thoracique et les éléments veineux

Le canal thoracique longe le bord interne de ’artere sous-claviére gauche, s’engage entre
cette méme sous-claviére et I’artére carotide commune gauche, et décrit sa crosse au-dessus et

en dedans du déme pleural.

Il se termine  la face postérieure du confluent veineux de Pirogoff, a I’origine du tronc
veineux brachio-céphalique gauche.

Sujet 4

Figure 22

Les rapports du versant interne du déme pleural
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7. Vascularisation et Innervation

7.1  Vascularisation Artérielle du déme pleural

La plévre pariétale est issue embryologiquement de la couche somatopleure, feuillet

mésodermique. {10].
La vascularisation artérielle de la plévre dérive, dés lors, de la vascularisation artérielle du

mésoderme.

Elle est le fait des artéres thoraciques internes, intercostales, médiastinales et
diaphragmatiques.

La vascularisation du dome pleural lui- méme se fait par le biais de ["artere sous-claviére ou
de I’une de ses branches.

Paturet décrit une artére petite cervicale destinée au dome pleural. [24].

7.2  Vascularisation Veineuse du ddome pleural

La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation artérielle. C’est le systéme cave
qui finit par drainer le sang veineux pleural.

7.3 Vascularisation Lymphatique du déme pleural

Le drainage lymphatique de la plévre pariétale est décrit par les classiques [24], [37],
tributaire des ganglions inférieurs de la veine jugulaire interne, et de la chaine cervicale
transverse.

Le drainage lymphatique de la plévre pariétale se fait plus précisément par le biais du courant
pariétal dorsal, du courant médiastinal péritrachéobronchique, et du courant médiastinal
périphrénique. [30], [35].

Ces courants finissent leur course directement ou indirectement au niveau de I’angle veineux
de Pirogoff.

7.4 Innervation

[’innervation du déme pleural est issue de branches du sympathique et du phrénique qui

constituent un véritable réseau au niveau du déme pleural appelé plexus suprapleuralis.
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I Matériel — Méthodes

1. Matériel d’étude

2. Meéthodes
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1. Matériel d’étude
1’étude porte sur 12 sujets répartis comme suit :

Femme
' Homme == L Frais
Homme
UHomme o L
Homme Formolé
- Femme Formolé .
Homme Formolé
0 Femme . Tormole
Femme Frais
Sujet 11 Homme Frais
Sujet 12 e ‘Femme =~ Frais

Frais

Au total 12 sujets, 8 frais et 4 formolés, sont étudiés selon des méthodes différentes.

2. Methodes

2.1 Dissection

2.1.1 Dissection classique

Les sujets 1, 3,4, 6,7, 8, 10, 11, 12 sont disséqués de la fagon suivante, |2, 3,40, 6,9, 39, 13,
25,21]:

.Une large voie d’abord cervicale antérieure permet d’accéder au cou et a I’apex thoracique,
aprés résection de la clavicule. Cela permet d’exposer les différents éléments vasculaires et
nerveux du défilé cervico-thoracique.

. Le sujet est placé en décubitus dorsal, la téte en hyperextension, tournée vers la droite.

. La partie supérieure de I’hémithorax et le cou sont soulevés par un billot.
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L’incision cutanée est faite en L inversée, avec une branche verticale qui suit le bord
antérieur du sterno-cléido-mastoidien depuis la mastoide jusqu’au dessous de la fourchette
sternale, et une branche horizontale environ 1 cm sous la clavicule, prolongée en Z dans le
sillon delto-pectoral.

_Les chefs du sterno-cléido-mastoidien sont sectionnes.

La clavicule est désarticulée sur le sternum apres section du puissant ligament costo-
claviculaire.

“Le volet cutanéo-musculaire ainsi constitué est récliné et basculé sur sa charniére postéro-
externe.

. Les muscles sous-hyoidiens sont sectionnés.

. La veine jugulaire interne est disséquée sur toute la hauteur de ’incision.

. La veine sous-claviére et le tronc veineux brachio-céphalique sont disséqués.

_La traction en avant de la veine jugulaire interne permet un accés au dome pleural et rend
plus aisée la ligature des éléments s¢ jetant dans le confluent veineux de Pirogoff, ¢’est-a-dire
quand cela est possible ou nécessaire la veine jugulaire postérieure, la veine jugulaire
antérieure, la veine jugulaire externe.

. Cette disposition permet en oulre une meilleure individualisation du canal thoracique.

. Le netf vague gauche est refoulé en dedans.

. Le scaléne antérieur est sectionné.

L artére sous-claviére est disséquée ainsi que ses branches.

. Le plexus brachial est disséqué.

2.1.2 Dissection type abord postérieur

Dans une tentative d’injecter le canal thoracique dans le sens du flux, un abord postérieur du
canal thoracique dans sa portion thoracique basse est réalisé. C’est le sujet 9. [22].

. Le sujet est placé est décubitus abdominal. Un billot est mis sous le thorax, I’épauie du cHté
gauche est abaissée verticalement le long de la table de dissection pour augmenter la distance
antre la colonne vertébrale et le bord inférieur de 1I’omoplate. L’avant-bras est plié¢ et fixé en
position horizontale.

" L’incision descend de I’angle interne du scapulum, parallcle & son bord interne, puis 5 cm en
dessous de son bord inférieur.

. On incise ainsi la peau, le tissu sous-cutané, le trapéze, le grand dorsal, le muscle rhomboide,
puis on réséque les cotes jusqu’a la ligne axillaire moyenne, tout le long de I’espace aborde.

. Le poumon est récling et Paorte disséquée.

_L’individuatisation du canal thoracique & ce niveau entre aorte et colonne vertébrale est
extrémement difficile en post mortem, sur un sujet frais.
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Figure 23

Mise en évidence du canal thoracique sur une dissection type abord postérieur

2.1.3 Dissection type sternotomie médiane

C’est le cas du sujet 2. [39].

. Une incision est pratiquée au niveau de la ligne médiane du thorax.

Une 2™ est réalisée de chaque c6t¢ de la ligne médiane le long du bord inférieur du thorax
depuis I’appendice xiphoide (extrémité de I’incision précédente) jusqu’a la partie latérale du
thorax.

" Le lambeau cutanéo-musculaire est alors rabattu sur le dehors dégageant grossiérement le

sternum et les cotes.

Les cotes sont sectionnées avec un sécateur suivant une ligne qui représente la limite latérale
de la paroi thoracique antérieure.

. La clavicule est réséquée, le plastron sterno-costal enlevé, dégageant les différents organes

de la cavité thoracique.
. Le hile pulmonaire gauche est disséqué, isolé puis sectionné.

. Le poumon gauche est enleve.
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2.2 Injection

Différentes techniques d’injection sont utilisées mais le produit reste le méme : ¢’est un
mélange de latex, de colorant et d’un produit radio-opaque (IOMERON) durci par Pacide
acétique. A noter que ce produit n’est pas un produit de contraste en ce qui concerne I'IRM,

2.2.1 Injection veincuse

. Les sujets 1, 10, 11, et 12 sont disséqués de Ja méme manicre a droite.

. Les veines jugulaires internes droite et gauche, et la veine cave supérieure sont ligaturées.
1Les différents éléments du confluent de Pirogoft sont ligaturés dans la mesure du possible et
dans le respect impératif du canal thoracique.

Les veines axillaires droite et gauche sont disséquées et canulces.

_Le réseau veineux ainsi constitué est alors inject¢ a partir de la veine axillaire gauche.

. L’injection est interrompue lorsqu’il est constaté un « retour veineux » au niveau de la veine
axillaire droite immédiatement clampée.

2.2.2 Injection artério-veineuse

. Le sujet 10 donne lieu  la dissection des artéres axillaires droite et gauche, de Iartere
carotide commune gauche, du tronc artériel brachiocéphalique droit, ainsi que des arteres
fémorales droite et gauche.

Les artéres axillaires et fémorales sont canulées et injectées. L’injection est débutce au
niveau des artéres axillaires et arrétée lorsqu’il est constaté un retour au niveau des arteres
fémorales.

2.2.3 Injection Lymphatique

. Le sujet 4, est disséqué selon la voie classique. Sur ce sujet la partie droite n’est pas
disséquée.

Le tronc veineux brachio-céphalique gauche est ligature. 1. injection est réalisée a partir de
la veine axillaire.

. Ce type d’injection permet le contrdle visuel immédiat du résultat.

. Les injections par canulation directe du canal thoracique [6], [13] se sont soldées par des
échecs.
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Tableau récapitulatif des différentes techniques appliquées a chaque sujet anatomique

SqCE ISy vy gwe e

]
o

Abréviations utilisées pour la réalisation de ce tableau :

Dissect. Classique = Dissection classique
Abord post. = Abord postérieur

Sterno. médiane = Sternotomie médiane
Inject. vein. = Injection veineuse

Inject. Art. = Injection artérielle

Inject. lymph. = Injection lymphatique
Congél. = Congélation — Découpage
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1V

10.

11.

12.

13.

14.

Résultats

Confrontation Anatomie — Scanographie de la jonction cervico-
thoracique

Confrontation Scanographie — Imagerie par Résonance Magnétique
de la jonction cervico — thoracique

La partie cervicale du canal thoracigue

Les rapports du dome pleural gauche et du systeme sympathique

Les rapports du déme pleural avec le nerf phrénique, le nerf
pneumogastriques et ses branches

Les différents composants de ’appareil suspenseur du dome pleural

lére

Pistance entre le sommet du dome pleural et la cote
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1. Confrontation Anatomie - Scanographie de la jonction cervico-
thoracique

1.1 Coupe anatomique transverse passant par le corps vertébral C7 du sujet 1

Coupe lransversale passant par le corps vertebral de la 7éme vertébre cqpyjale

4/ = ik 1“" L Gauthe

Figure 24

1. Corps vertébral C7

2. Apophyse épineuse C7

3. Artére carotide commune Gauche
4. Vaisseaux vertébraux

5. Veine jugulaire interne gauche

6. Disque intervertébral C6-C7

7. Cartilage cricoide

8. Cartilage thyroide

9. Espace sous-glottique

10. Laryngo-pharynx

11. Muscle long du cou

12. Muscles multifide, épineux, et semi-¢pineux
13. Muscle rhomboide mineur

14, Muscle élévateur de la scapula
15. Muscle trapeze

16. Nerf pneumogastrique gauche
17. Scaléne antérieur

18. Scaléne moyen

19. Moelle épinicre
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1.2 Coupe scanographique transverse passant par le corps vertébral C7 du sujet 1

Figure 25

OG0 ~1 O L B Lo hoo—

[ T e
oo~ D B W — D

. Corps vertébral C7

. Apophyse épineuse C7

. Artére carotide commune Gauche
. Vaisseaux vertébraux

. Veine jugulaire interne gauche

. Disque intervertébral C6-C7

. Cartilage cricoide

. Cartilage thyroide

. Espace sous-glottique

. Laryngo-pharynx

. Muscle long du cou

. Muscles multifide, épineux, et semi-épineux
. Muscle thomboide mineur

. Muscle élévateur de la scapula

. Muscle trapeéze

. Scaléne antérieur

. Scaléne moyen

. Moelle épiniére
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1.3 Coupe anatomique transverse passant par le corps vertébral Thl du sujet 1

Avant

[

Gauche

Figure 26

. Trachée

. (Esophage

. Veine jugulaire interne

. Glande thyroide

. Veine sous-claviére

. Artére carotide commune gauche
. Artére sous-claviére

. Veine vertébrale

9. Artére vertébrale

10. Arche du canal thoracique coupé dans ses parties ascendante et descendante
11. Apex pulmonaire gauche

12. Corps vertébral Thl

13. Disque intervertébral Th1-Th2
14. Apophyse transverse Th2

15. Moelle épiniére

16. Muscle long du cou

17. 1° cote

18. 2™ cote

19. Plexus brachial

20. Clavicule gauche

00 1 N L LN —
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1.4 Coupe scanographique transverse passant par le corps vertébral Thl du sujet 1

Figure 27

]
2
3
4
5
6
7
8

. Trachée

. (sophage

. Veine jugulaire interne

. Glande thyroide

. Veine sous-claviere

. Artére carotide commune gauche
. Artére sous-claviere

. Veine vertébrale

9. Artére vertébrale

10. Arche du canal thoracique coupé dans ses parties ascendante et descendante
11. Apex pulmonaire gauche

12. Corps vertébral Thl

13. Disque intervertébral Th1-Th2
14, Apophyse transverse Th2

15. Moelle épiniére

16. Muscle long du cou

17. 15 cote

18. 2 cote

20. Clavicule gauche
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1.5 Coupe anatomique transverse passant par le corps vertébral Th2 du sujet 1

Avant

1. Trachée

2. (Esophage

3. Apex pulmonaire gauche

4, Artére sous-claviére

5. Artére carotide commune gauche
6. Veine sous-claviére gauche

7. Tronc veineux brachiocéphalique gauche
8. Artére sous-claviére droite

9. Artére carotide commune droite
10. Tronc artériel brachiocéphalique
11. Corps vertébral de Th2

12. Moelle épiniere

13. Apophyse transverse Th3

14. 3™ cote

15. 25" cote

16. 19 cote

17. Clavicule

18. Humérus

19. Epine de la scapula

20. Muscle sous-scapulaire

21. Muscle sous-épineux

22. Plexus brachial

23. Muscle sous-clavier

24. Canal thoracique non injecté
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1.6 Coupe scanographique transverse passant par le corps vertébral Th2 du sujet 1

Figure 28

i
2
3
4
5
6
7
8
9

. Trachée

. (Esophage

. Apex pulmonaire gauche

. Artére sous-claviere

. Artére carotide commune gauche
. Veine sous-claviére gauche

. Trone veineux brachiocéphalique gauche
. Artére sous-claviére droite

. Artére carotide commune droite
10. Tronc artériel brachiocéphalique
11. Corps vertébral de Th2

12. Moelle épiniére

13. Apophyse transverse Th3

14, 3°™ cdte

15. 2" cote

16. 1% cote

17. Clavicule

19, Epine de la scapula
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1.7 Tableau récapitulatif

Visualisation et localisation des différentes structures vitales par rapport 4 leur niveau
vertébral. Confrontation anatomo-scanographique.

Sujet 1 Th2 A\ Th1 C7 NV v Vv NV

TVBCG : tronc veineux brachiocéphalique gauche
VJIG : Veine jugulaire interne gauche

CT : Canal thoracique

XG : Nerf pneumogastrigue gauche

NLRG : Nerf laryngé récurrent gauche

ACCG : Artére carotide commune gauche

ASCG : Artére sous-claviére gauche

NS : Nerf sympathique

NP : Nerf phrénique

PB : Plexus brachial

NV : Non visualisé
IV : Visualisé
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2. Confrontation Scanographie —~ Imagerie par Résonance Magnétique et

Nucléaire de la jonction cervico — thoracique

2.1 Coupe tomodensitométrique transverse passant par C7 du sujet 12

Figure 29

1. Corps vertébral C7

2. Apophyse transverse de Thl

3. Artére carotide commune Gauche
4. Veine jugulaire interne gauche

5. Espace sous-glottique

6. Cartilage thyroide

7. Cartilage cricoide

8. Vaisseaux vertébraux.
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2.2 Coupe IRM transverse passant par le corps vertébral de C7 du sujet 12

Figure 30

1. Cotps vertébral C7

2. Apophyse transverse de Thl

3. Artére carotide commune Gauche
4, Veine jugulaire interne gauche

5. Espace sous-glottique

7. Cartilage cricoide

8. Vaisseaux vertébraux.
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2.3 Coupe tomodensitométrique transverse passant par le corps vertébral Thl du sujet

12

Avant

Droite '

Figure 31

. Trachée

. Veine jugulaire interne

. Veine sous-claviére

. Artére carotide commune gauche
. Artére sous-claviére

. Vaisseaux vertébraux

. Corps vertébral Thl

. Disque intervertébral Th1-Th2
. Apophyse transverse Th2

10. 2éme coie

11. 1ére cote

No BN --NEN e NV, R SRS IS
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2.4 Coupe IRM transverse passant par le corps vertébral Thl du sujet 12

PLECE ANATOMLIQUI

N— 1999

Figure 32

. Trachée

. Veine jugulaire interne

. Veine sous-claviére

. Artére carotide commune gauche
. Artére sous-claviére

. Apex pulmonaire gauche

. Corps vertébral Thl

. Disque intervertébral Th1-Th2
. Apophyse transverse Th2

10. 2éme codte

11. lére cote

Roli-CREN BRe e R
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2.5 Coupe tomodensitométrique transverse passant par le corps vertébral Th2 du sujet
12

Figure 33

|
2
3
4
h
6
7
8
9

. Trachée

. (Esophage

. Apex pulmonaire gauche

. Artére sous-claviere gauche

. Artere carotide commune gauche
. Veine sous-claviére gauche

. Tronc veineux brachiocéphalique gauche
. Corps vertébral de Th2

. Apophyse transverse de Th3

10. 3™ cote

11. 2" cote

12. 19 cote

13. Clavicule
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2.6 Coupe IRM transverse passant par le corps vertébral Th2 du sujet 12

Figure 34

1
2
3
4
5
6
7
8
9

. Trachée

. (Esophage

. Apex pulmonaire gauche

. Artére sous-claviere gauche

. Artére carotide commune gauche
. Veine sous-claviere gauche

. Trone veineux brachiocéphalique gauche
. Corps vertébral de Th2

. Apophyse transverse de Th3

10, 3™ céte

11,2 cote

12. 1 cote

13. Clavicule
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2.7 Tableau récapitulatif

Visualisation et localisation des différentes structures vitales par rapport a leur niveau
vertébral, Confrontation scanographie - IRM.

IVECG 'VIIG CT = XG 'NLRG ACCG ASCG NS. NP - PB -
T2 V NV C7 NV V \Y NV NV  Thl

TVBCG - tronc veineux brachiocéphalique gauche
VJIG : Veine jugulaire interne gauche

CT : Canal thoracique

XG : Nerf pneumogastrique gauche

NLRG : Nerf laryngé récurrent gauche

ACCG : Artére carotide commune gauche

ASCG : Artére sous-claviére gauche

NS : Nerf sympathique

NP : Nerfphrénique

PB : Plexus brachial

NV : Non visualisé
)V : Visualisé
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3. La partie cervicale du canal thoracique

Le canal thoracique dans sa partie cervicale décrit de nombreuses variations. Il est représenté
par un ou plusieurs trones dont les abouchements sont eux aussi variables.

3.1 Variations du nombre de tronc de la partie terminale

3.1.1 Partie terminale représentée par un seul trone

Ce type de terminaison est observé dans 8 cas sur 9.

Sujet 4

-

Figure 35

Terminaison au niveau de 'angle veineux jugulo-sous-clavier
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3.2.1 Partie terminale représentée par deux troncs

[ seul cas de ce type est observé. A noter que les deux troncs se réunissent a nouveau avant
I’embouchure terminale.

Figure 36

Terminaison du canal thoracique au niveau de la veine jugulaire interne
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3.2 Variations de Ia confluence du canal thoracique

Plusieurs types d’embouchures sont observes.

3.2.1 Terminaison au niveau du confluent veineux de Pirogoff

5 cas sont observés,

3.2.2 Terminaison au niveau de la veine jugulaire interne

9 cas sont observés a moins d*un cm du confluent veineux.

3.2.3 Terminaison au niveau de la veine sous-claviére

1 cas est observé a moins d’un cm du confluent veineux.

3.2.4 'Terminaison haute au niveau de la veine vertébrale

Terminaison rarissime, un seul cas est observe.
Cette terminaison est d’autant plus exceptionnelle qu’elle se situe a 2,5 cm au-dessus de la
terminaison de la veine vertébrale.
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Figure 37

Canal thoracique injecté par voie rétrograde s ‘abouchant au niveau de la veine vertébrale

3.3 Tableau récapitulatif des différentes variations du canal thoracique

Veine jugulaire interne
gauche

Veine sous-claviére gauche
Confluent veineux jugulo-
sous-clavier

Veine vertébrale gauche
Totale

Un tronc

1

Deux troncs

1
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4. Rapports du déme pleural gauche et du systéme sympathique

Le ganglion stellaire ou étoilé, cervico-thoracique (de Neubauer) [15], est soit unique, soit
dédoublé.

. Dans sa forme unique, il se loge dans la fossette sus et rétropleurale (de Sébileau).

Dans sa forme dédoublée, il présente une masse antéro-supérieure appliquée a I’artere
vertébrale [24], et une masse postéro-inférieure positionnée normalement au niveau de la
fossette sus et rétropleurale.

Les deux cas sont observés au cours de ce travail (Figure 15 et 17 respectivement).
Dans les deux cas le systéme sympathique est en contact intime avec le déme pleural.

Les nerfs cardiaques sympathiques sont des rapports indirects ou directs du versant antéro-
interne du déme pleural. Les 3 nerfs sont visualisés sur les figures 14, 15, 17 & titre
d’illustration. Les variantes sont rares et peu importantes.

Le ganglion stellaire est aussi un rapport important du canal thoracique. Observé en arriére,
au-dessus et en dessous du canal thoracique, sa topographie vis-a-vis du canal thoracique ne
semble systématisable de fagon rationnelle.

5. Les rapports du déme pleural avec les nerfs vague gauche et phrénique
gauche

5.1 Ddme pleural et nexf pneumogastrique gauche

Le pneumogastrique est un rapport indirect mais important du déme pleural. Sa branche
parasympathique cardiaque, le nerf cardiaque supérieur gauche, constitue aussi un rapport
important du versant antéro-externe du déme pleural. Cette disposition est illustrée par la
figure 15. Les variantes sont multiples mais constituent toujours des rapports essentiels du
déme pleural gauche,
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5.2 Déme pleural et nerf phrénique gauche

Le nerf phrénique est un rapport essentiel du versant antérieur du déme pleural (cf sa
trajectoire).

1 constitue aussi un rapport intime du canal thoracique. Il passe derriére [’arche dans 5 cas
des 9 observés, derriére ’embouchure dans 3 cas et en dehors de 1’arche et de I’embouchure
dans | cas.

Ces observations vont dans le sens des données disponibles, respectivement dans 46 %, 40 %
et 14 % des cas.

6. Les différents composants de ’appareil suspenseur

On observe de nombreuses variations des différents éléments de I’appareil suspenseur.
_La bandelette costo-vertébrale est non individualisable dans 7 cas sur 9.

. Le ligament transvetso-pleural est observé sous sa forme musculaire dans 7 cas (Figure 6) et
sa forme ligamentaire dans 2 cas (Figure 4).

. Le ligament costo-pleural se présente sous sa forme unique dans 6 cas et dédoublée dans 3.

7. Distance entre le sommet du dome pleural et Ia 1 cote

Etant donné I'ebliquité de Ia 1 cote de haut en bas et d’arriere en avant [371,

. le dome pleural déborde quelque peu le col de la 1 cote.

_la distance entre le sommet du déme et le plan tangent a la partie moyenne de la premiére
cote, & sa face supérieure estde 24 3 cm.

1a distance entre le sommet du ddme et le premier cartilage costal est de 3 4 5 cm en
moyenne. [24], {10].
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Les mesures effectuées sur 9 sujets retrouvent des résultats similaires

Sujet 1
Sujet3
Sujet 4
Sujet6

S 7em

1,2 cm

Sujet 7 2cm
Sujet 10 0cm 2cm

e e B

Sujet 12 0 cm 1,2cem
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V Analyse des résultats

1. Complexité de la jonction cervico-thoracique, imagerie et chirurgie

2. Lésions iatrogéniques du canal thoracique

3. Syndrome de Claude Bernard-Horner et Syndrome de Pancoast et
Tobias

4, Afteintes nerveuses

5. Role fonctionnel de I’appareil suspenseur

6. Pneumothorax

7. La validation d’une méthode
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1. Complexité anatomique de la jonction cervico-thoracique, imagerie et
chirurgie

La confrontation Anatomie — Scanographie de la jonction cervico-thoracique participe a la
connaissance topographique de cette région. Cette connaissance, tant sur le plan anatomique
que sur le plan imagerie est indispensable. On distingue 2 situations :

1. L’exérése de tumeurs de Papex

On en distingue 3 types, définis par "anatomie de la jonction cervico-thoracique :

1. Les tumeurs antérieures ou tumeurs de Pancoast antérieures. Elles envahissent 1’arc
antérieur de la 1% cte, la veine sous-claviére et le nerl phrénique.

Comme ces tumeurs n’atteignent pas le plexus brachial, les douleurs n’irradient pas dans le
membre supérieur. Elles sont localisées a la face antérieure du thorax. Elles s’associent & une
paralysie du phrénique.

2. Les tumeurs postérieures ou tumeurs de Pancoast postérieures envahissent 1’angle costo-
vertébral, en arriére de I’artére sous-claviére et de ’artere vertébrale, la chalne sympathique,
les derniéres racines du plexus brachial, et peuvent se prolonger dans le canal médullaire par
les trous de conjugaison.

3. Les tumeurs moyennes sont localisées a I’arc moyen de la 1°° cdte et au scaléne moyen.
Elles touchent ainsi le plexus brachial et sont parfois Porigine de douleurs plexiques.

La complexité anatomique de la jonction cervico-thoracique doit conduire
systématiquement a la réalisation d’un bilan préopératoire tomodensitométrique et en
résonance magnétique nucléaire extrémement complet et précis.

Ce bilan doit permettre :

. Une meilleure localisation des tumeurs de ’apex. [9].

. De préciser ’atteinte d’organes adjacents.

. D’améliorer la voie d’abord chirurgicale

2. La voie d’abord antérieure

La voie d’abord antérieure est nécessaire dans le cadre de plaies ou de ruptures vasculaires, de
curage ganglionnaire, de goitre plongeant, de sténose trachéale basse, de fistule oesotrachéale,
d’exérése trachéale, de compression antérieure de moelle post-traumatique ou pathologique.

89



L4 encore la complexité anatomique de la jonction cervico-thoracique doit conduire
systématiquement 2 la réalisation d’un bilan préopératoire tomodensitométrique et en
résonance magnétique nucléaire extrémement complet et précis.

Dans le cadre de 'amélioration constante des voies d’abord dans la chirurgie de la région
cervico-thoracique [41], la localisation statistique des principales structures vitales de cette
région donne toujours lieu & de nombreuses études anatomiques.

Les données issues de notre confrontation anatomo-scanographique [5] ne permettent
absolument pas une quelconque conclusion statistique.
Par contre elles illustrent clairement les données de la littérature :

Le tronc veineux brachiocéphalique se situe au niveau Thi-Th2 dans 80% des cas, Parche
aortique au niveau Th3 dans 90% des cas, la partie terminale du canal thoracique dans une

région comprise entre C7 et Th2 dans 90% des cas.[41].

Cest sur la base de ces constatations que des voies d’abord modifiées, moins agressives sont
aujourd’hui développées.

La confrontation Scanographic - [magerie par résonance magnétique et nucléaire [4]
détaillée dans ce travail a titre illustratif, ne permet qu’une seule conclusion : L’IRM est un
examen extrémement décevant en post-mortem.

Il reste le meilleur examen d’investigation de la région cervico-thoracique « in vivo ».
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2. Lésions iatrogéniques du canal thoracique

Le canal thoracique se jette dans

. 1a veine jugulaire interne dans 47% des cas [14], ou 27% des cas [16], seion les auteurs
. I'angle veineux dans 35,4% des cas [14], ou 36% [16],

_1a veine sous-claviere dans 9,2% des cas [14],

. le trone veineux brachio-céphalique gauche dans 7,7% des cas [14],

. de fagon rarissime dans la veine vertébrale. [16].

Nous n’établirons de statistiques de nos propres résultats mais il est ¢vident qu’ils s’inscrivent
dans la continuité des résultats publiés.

La partie cervicale du canal thoracique est représenté pat .
.1 seul tronc dans 27% [14], 68% [20], ou 87,5% des cas [16] selon les auteurs,

.2 trones dans 32% [14], ou 8,33% des cas [16] qui fusionnent avant leur embouchure sauf
dans 18% des cas. [14].

. 3 troncs dans 15% [14], ou 4,2% des cas [16].

. 4 troncs plus rarement et méme dans un certain nombre de cas par un réseau complexe
présentant de nombreuses embouchures dans la veine.

Nos résultats ne contredisent pas I’ensemble de ces données finalement trés variables d’un
auteur a ’autre.

La seule conclusion possible, ¢’est I’absence de systématisation rationnelle possible de la
partie terminale du canal thoracique.

Cetle immense variabilité explique I’importance des fuites lymphatiques aprés chirurgie de la
région cervico-thoracique. (1 a 3% des interventions de chirurgie cervicale, [16]). Elle justifie
{"utilisation de colorants vitaux durant une intervention chirurgicale dans le but de repérer le
systéme lymphatique

La chirurgie n’est pas la seule cause de lésion du canal thoracique.

En effet avec I’age, la saillie de la partie cervicale du canal thoracique et la courbure de la
crosse augmentent. En moyenne 1’arc du canal thoracique monte 3 & 4 cm au-dessus de la
clavicule, présentant ainsi un risque de traumatisme iatrogénique lui aussi non négligeable.

Cette saillie n’a pas été mesurée rationnellement lors de ce travail. Les résultats ne sont donc

pas reproduits. Mais elle explique un certain nombre de {ésions du canal thoracique, non
seulement pendant la chirurgie, mais aussi pendant la pose de cathéters centraux par exemple.
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3. Syndrome de Claude Bernard-Horner et Syndrome de Pancoast et
Tobias

L’intimité du déme pleural et du ganglion stelfaire dans sa forme unifiée ou dédoublce
constitue explication anatomique du syndrome de Claude Bernard-Horner dans le cadre
du syndrome de Pancoast et Tobias.

Ce syndrome apico-costo-vertébral douloureux observé au cours de I*évolution des tumeurs
malignes de la région de I’apex pulmonaire, est caractérisé pat

. des douleurs irradiant dans 1’épaule, e bras et la main lides aux branches antérieures de C8
et Thi, rapports du déme pleural, qui participent 4 la constitution des nerfs axillaire, ulnaire,

radial, et des nerfs cutanés médians du bras et de ’avant-bras. Un électromyogramme peut
préciser le bilan

. une parésie localisée de la main

. par des troubles sympathiques comme le syndrome de Claude Bernard-Horner
. une tachycardie liée a I'irritation des nerfs cardiaques

. des troubles de la sudation et de la pigmentation.

La radiographie montre une opacité de I’apex mais presque toujours aussi des destructions
osseuses costales et vertébrales.

4, Atteintes nerveuses

Le nerf cardiaque supérieur gauche, le nerf phrénique gauche ainsi que le nerf laryngé
récurrent gauche sont a proximité du dome pleural. Dans le cadre de pathologies apexiennes
ou cervico-thoraciques :

L’atteinte du nerf cardiaque supérieur altére le rdle de ce dernier dans la diminution de la
force contractile, de la conduction, de ’excitabilité et de la fréquence cardiaque.

L’atteinte du nerf laryngé récurrent expose a une altération des capacités vocales.

L’atteinte du nerf phrénique compromet de fait la respiration par paralysie diaphragmatique.
Elle doit étre recherchée par I’étude cinétique du diaphragme a I’amplificateur de brillance.
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5. Role fonctionnel de ’appareil suspenseur

Les variations extrémement nombreuses des structures fibro-musculaires de I’appareil
suspenseur posent la question de leur role fonctionnel exact.

Comment ces structures si différentes d’un individu 4 autre peuvent elles remplir un rdle
aussi essentiel que celui de la suspension du dome pleural ?

Le role fonctionnel de Pappareil suspenseur a été trés longtemps surévalug. Considéré a tort
comme un moyen de fixité efficace du ddme pleural, il a donné lieu & de tres nombreux
travaux,

En réalité, comme le précise Paturet [24], « le moyen de fixation et de suspension le plus
efficace du déme pleural est incontestablement le systéme costo-scalénique constitué par la
1% cote (véritable clé de volite du squelette thoracique) fixce a la plévre pariétale et par les
muscles scalénes. Tous les thoraco-chirurgiens savent que le dome pleural se laisse facilement
abaisser lorsque la plévre pariétale est décollée de la 197 cote. »

Ces différentes structures n’ont probablement pas d’autre signification, qu’une évolution non
finalisée de la partie supérieure du thorax, liée a la station debout comme le montre leur
disposition dans les différents ordres mammiferes. [37].

6. Pneumothorax

La distance entre le dome pleural et la 1% cbte (entre 3 et 5 cm entre le sommet du dome et le
1er cartilage costal) explique la survenue classique (1a5 % des cas) d’un pneumothorax par
blessure du ddome pleural lors d’un cathétérisme sous-clavier ou jugulaire interne.

L’ intimité des rappotts entre la plévre et la 1%¢ cote explique la fréquence des atteintes
pariétales et pulmonaires lors des fractures de la 197 cdte.

Cette saillie du déme pleural, au-dessus du plan de la 1% cdte justifie la classification en
structure extra-thoracique du déme pieural.

Certains anatomistes réfutent ,malgré tout, cette classification, Pour eux le déme pleural est

intra-thoracique et ne devient extra-thoracique que lors de ’expansion inspiratoire. [10]. Les
mesures post-mortem semblent contredire cette hypothese.
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7. La validation d’une méthode

. Les différentes méthodes d’investigation anatomique classique utilisées pour la réalisation
de ce travail détaillées ci-dessus sont suffisantes pour metire en évidence le ddme pleural et
ses principaux rapports 4 I’exception du canal thoracique.

La finesse et la fragilité du canal thoracique mettent en péril toute tentative de canulation
directe & ’aide de moyens non appropriés.

Une fois la canulation réussie [6, 13], c’est le produit d’injection qui doit étre lui aussi adapté
a la finesse des structures étudides.

. Aprés ce travail anatomique sur 12 sujets, il nous parait :

. bien plus facile de repérer le canal thoracique 4 ’angle veineux gauche plutot que dele
rechercher au niveau abdominal ou thoracique.

. trés aléatoire, du fait du systéme valvulaire du canal thoracique, de la présence de caillots
sanguins liés au reflux veineux post mortem au niveau du canal thoracique, de tenter
d’injecter dernier, par voie antérograde ou rétrograde.

Méme si plusieurs injections rétrogrades avec un matériel sommaire ont permis d’obtenir
certains résultats, ces techniques ne sont pas reproductibles en systématique.
De plus elles ne permettent pas 1’étude des collatérales trop fines

Les examens tomodensitométriques et par résonance magnétique nucléaire sont inadaptés a
I’investigation des structures lymphatiques sans complément.

L’examen phare, que nous n’avons pas pu réaliser en post motrtem, pour la visualisation du
canal thoracique et du systéme lymphatique, ¢’est toujours I’excellente (en terme de résultats)
tymphographie bi-pédieuse aujourd’hui trop peu pratiquée, éventuellement couplée a I’IRM
ou 4 I’examen tomodensitométrique. 8]
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VI Conclusion

Ce travail permet :
. La localisation des principales structures « vitales » en rapport avec le déme pleural, dans la
région cervico-thoracique. Cette localisation est un préalable 4 toute mise en place de

nouvelle voie d’abord dans la région.

- D’observer I"extréme variabilité du canal thoracique dans sa partie terminale, expliquant [a
fréquence des 1ésions iatrogéniques de ce conduit.

- D’éclairer le rdle fonctionnel de I’appareil suspenseur du déme pleural trop souvent
surévalug.

Accessoirement ce travail permet une meilleure compréhension anatomique des syndromes de
Claude Bernard-Horner et Pancoast et Tobias ainsi que celle de certains pneumothorax.
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