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L a «région sous-pectorale» co nstitue  p ar excellence une en tité  an a to m o - 
chirurgicale. Elle ap p a rtien t to p o g rap h iq u em en t à la région sous-clav icu laire, 
tou tefo is, en v e rtu  de deux q ualités qui lui son t inhéren tes, elle o b tin t de longue 
d a te  une appellation  in d ép en d an te  dans la litté ra tu re  chirurgicale. L ’un  de 
ces tra i ts  d istinctifs consiste dans l’existence de lacunes situées sous le g ran d  
p ecto ra l, com blées de tissu  co n jo n c tif e t d é te rm in an t la voie de d iffusion  des 
processus in flam m ato ires, l ’au tre  réside dans l’inaccessibilité à la p a lp a tio n  des 
tu m eu rs  de la paroi thoracique situées sous le g rand  pectoral, de sorte  q u ’elles se 
d é ro b en t tem porairem ent à la découverte .

L a d isposition  des aponévroses en ce tte  région est d ’une im p o rtan ce  cap i­
ta le , e t nous ne saurions a rriv e r à la com préhension des espaces con jonctifs 
(in ter-aponévro tiques) q u ’en ap p ro fond issan t leurs étude. U  aponévrose pecto­
rale superficielle recouvre le g ran d  pectoral au-dessous des tég u m en ts  e t  des 
fa isceaux  d ’origine du peaucier du  cou. Il s’étend  depuis la face supérieu re  de 
la clavicule e t, dépassant le g rand  pecto ral, s’insère au sternum , au  d é lto ïd e  e t 
à la base du creux de l’aiselle. Le grand  pecto ra l s’insère en dedans su r la  c lav i­
cule, le s te rnum , les cartilages des six prem ières côtes e t la gaine d u  g ra n d  d ro it 
de l’abdonen  il recouvre en tiè rem en t le p e tit  pecto ra l qui s’insère su r  la  face 
ex te rn e  des 3% 4e-et 5e côtes. Le p e tit  pectoral p rend  a ttach e , su iv a n t les re ­
cherches de Seid , dans 34%  des cas sur les 2“, 3e, 4e et 5e côtes, dans 33%  su r 
les 3e, 4e e t 5e côtes e t sur les 2% 3° e t 4e côtes dans 17% des cas. Le m ode 
d ’in sertion  du  muscle n ’influence que peu la dim ension de l’espace sous-pecto ra l 
s’é te n d a n t au-dessous de celui-là et de l’aponévrose pectorale p ro fonde. Le 
p e ti t  pecto ra l est engainé p a r  l’aponévrose pectorale profonde, laquelle  p a r t  
au-dessous de la clavicule e t enveloppe égalem ent le m uscule sous-clav ier 
(figure 1). L ’aponévrose pec to ra le  profonde se réu n it le long du  bo rd  in fé rieu r 
d u  p e tit  pecto ra l avec l’aponévrose pectorale  superficielle qui se dirige en h a u t 
p a r ta n t  du grand  pectoral ; ce tte  portion  de l’aponévrose s’appelle ligam en t 
suspenseur de l ’aisselle ou ligam en t de G erdy. Son im portance  consiste p rin c i­
p a lem en t en ce qu ’il sert à ferm er vers le bas l’in te rstice  en tre  les m uscles pec­
to ra u x  (l’espace in terpecto ral) e t p ar cela m êm e à b a rre r, le cas éch éan t (par
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exem ple  à l’occasion d ’u n  abcès en tre  le g ra n d  e t le p e tit  pectoral), la  ro u te  
à  une  p ropagation  de l’in flam m ation . C o n tin u a n t le ligam ent de G erdy, des 
t r a c tu s  conjonctifs ch em in en t jusque dans la  p eau  en f ix a n t celle-ci à l’aponé­
v ro se  axillaire, a b o u tis sa n t de la sorte à la  fo rm atio n  d u  pli de G erdy  fo rm an t 
le  b o rd  an té rieu r d u  c reu x  axillaire.

Vallois e t Thom as  e s tim en t que l 'ap o n év ro se  pectorale  profonde (ou apo­
név rose  coraco-clav i-pectorale , clavicoraco-axillaire ou clavi-pectorale) d o n t il 
v ie n t d ’être  p a rlé  co rrespond  à deux aponévroses indépendan tes ; ils dis-

Fig. 1. Coupe antéro-postérieure du creux axillaire passan t par la jonction de l’espace sous- 
pectoral avec l’espace sous-scapulaire. (Modifiée d ’après l’originale de Callander)

I .  Muscle trapèze. 2. M. sus-épineux. 3. Epine de l’om oplate. 4. M. sous-épineux. 5. M. sous- 
scapulaire. 6. M. petit rond. 7. M. grand rond. 8. M. grand dorsal. 9. M. trapèze. 10. Clavicule.
I I .  M. sous-clavier. 12. A ponévrose clavi-pectorale (aponévrose pectorale profonde). 13. Plexus 
branch ia l. 14. Artère axillaire. 15. Veine axillaire. 16. M. p e tit pectoral. 17. M. grand pectoral.

18. Aponévrose axillaire. 19. Ligament de Gerdy (ligam ent suspenseur de l’aisselle)

tin g u e n t une aponévrose interpectorale, située en a v a n t e t une aponévrose prévas­
culaire  située en a rrière . C’es t dans l’in tervalle  com pris en tre  les deux  que son t 
logés le sous-clavier, le lig am en t coraco-claviculaire e t le p e tit pectoral.

Exam en de l’espace interpectoral

D ans la prem ière p a r tie  de nos in v estiga tions, nous nous proposâm es la 
m ise au  clair de l’an a to m ie  chirurgicale de l’espace in te rp ec to ra l ; nous in jec­
tâ m e s  à cet effet de la  p a ra ff in e  réchauffée dan s les in terstices in te rp ec to rau x
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d ro it et gauche de cadavres frais. En o p éran t la mise à nu  de ce tte  région, nous 
co nsta tâm es que la paraffine  n 'a v a it inondé la région axillaire que lorsque l’in ­
jec tio n  av a it été  forcée, a u trem en t d it q u ’elle respecte  la ligne de dém arca tio n  
d u  ligam ent de Gerdy. C’est ainsi que nos investiga tions confirm en t p leinem ent 
les observations de la clin ique concernant les in terstices de tissu  con jonctif 
de ce tte  région e t n o tam m en t le t a r t  que les abcès in te rp ec to rau x  ne fu sen t 
q u ’en d ’occurrences rarissim es vers le creux axillaire.

Fig. 2. Moulage en paraffine de l’espace interpectoral droit : a vue de devant, 6 vue de derrière

La figure 2 rep ro d u it u n  m oulage p araffiné  de l’espace in te rp ec to ra l d ro it 
v u  de d ev an t e t de derrière . L a vue de d ev an t p résen te  une saillie qui recouvre 
le p e tit  pecto ra l (b) e t  à laquelle correspond en bas la  dépression (b ,) qu i reçoit 
l’em prein te  de ce m uscle. L a portion  épaisse d u  m oulage (c, c,) délim itée p a r  le 
ligam ent de G erdy se con tinue  vers la  ligne m éd iane dans la  m ince lam e de 
paraffine  qui s’app lique  con tre  les côtes e t les m uscles in te rco s tau x . La p artie  
du  m oulage qui re jo in t l’apophyse coracoïde (a, aj) se place au  n iv eau  du bord 
supérieur.

A u cours de nos exp lo ra tions u ltérieu res, nous avons m élangé à la p a ra f­
fine réchauffée du  m in ium  chim iquem ent p u r  e t f in em en t pu lvérisé  pour p ra ­
tiq u e r les in jections. N ous consta tâm es que la  q u a n tité  o p tim a de ce m élange 
paraffine-m inium  é ta it  de 50—80 centicubes que nous fîm es p a rv en ir  dans les 
in terstices conjonctifs d u  cadavre frais au  m oyen d ’une seringue m étallique 
calibrée. Ceci fa it, nous réalisâm es des rad iograph ies sous p lusieurs incidences.
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N o tre  procédé réu n it les av a n ta g e s  de la p a ra ffin e  e t da  la substance  de con­
t r a s te .  L a substance o p ac if ian te  sans paraffine é ta n t  tro p  peu  liée, ne conv ien t à 
l’ex p lo ra tio n  des lacunes in terfasciales q u ’à ce rta in s  endro its so igneusem ent 
cho isis. A u cas où la  m a tiè re  es t véhiculée dans des vaisseaux , elle p ro d u it des 
im ag es angiographiques q u i d é ro u ten t l ’in te rp ré ta tio n . La p a raffin e  à elle 
seu le  ne  donne aucune o m b re  de con traste , ses rap p o rts  topog rap h iq u e  avec

Fig. 3. Substance opacifiante à base de paraffine au minium in situ 
dans l’espace interpectoral (à droite)

1. C lavicule. 2. Apophyse coracoïde. 3. Tête de l’humérus. 4. Cavité glénoïde. 5. Bord axillaire 
de l’om oplate. 6. 3e côte. 7. Substance opacifiante

les fo rm a tio n s  du voisinage ne  p e u v en t être dém êlés q u ’à l’aide de la dissection 
e t, m êm e ainsi, ses connexions avec les form ations osseuses contiguës ne dev i­
e n n e n t pas suffisam m ent discrim inables.

L a  figure 3 représen te  le m élange paraffine-m in ium  in jec té  dans l’espace 
in te rp e c to ra l su ivan t la m é th o d e  décrite  ci-dessus. Le cliché rad iog raph ique a 
é té  p ris  à droite , su iv an t u n  p lan  légèrm ent oblique e t s’éc a rta n t quelque peu  
de la  d irec tion  an téro -postérieu re , dans une position  où le b ras a v a it é té  sur a
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dem i élevé, un billot placé sous le dos, l ’a r tic u la tio n  de l’épaule re to m b a n t 
aussi en arrière  sous le poids propre du  b ras. L ’om bre de con traste  se découpe 
n e tte m e n t sur la paro i tho rac ique , elle s’é ten d  en h a u t en tre  les m uscles du  
th o ra x , ju sq u ’à l’apophyse coracoïde et ju sq u ’à l’opacité  radiologique d u  col 
de l’om oplate. On est donc rad io logiquem ent au to risé  à désigner ces d eu x  fo r­
m ations osseuses com m e fo rm an t la lim ite  supéro-ex terne de l’espace con­
jo n c tif  in te rpec to ra l. Le dessin visible dans la p a rtie  inférieure de l’o m b re  de

Fig. 4. Moulage en paraffine au minium in silu  dans l’espace interpcctoral d ro it 
(D’après une préparation anatom ique)

co n tra s te  tire  son origine du  fa it que la p a ra ffin e  m élangée aux  grains de  poudre  
opaques ne s ’é ta it pas solidifiée d ’em blée p e n d a n t l ’in jection .

La figure 4 nous m o n tre  le m oulage en  p a raffin e  au  m inium  in  s itu , au  sein 
de la p rép a ra tio n  anatom ique. A u-dessous d u  g rand  pectoral sectionné e t  érigné 
vers les côtes, on aperço it le m oulage rep o san t su r les côtes e t m a sq u a n t le p e tit  
pec to ra l. La pince soulève la lam e de l’aponévrose pectorale superfic ie lle  qui 
délim ite  le bord  in férieur du grand  pecto ra l.

E xam en  de l’espace sous-pecto ra l et les enseignem ents anato m iq u es tirés 
de l’exérèse d’une tu m e u r sous-pectorale

L ’espace sous-pectoral ou ré tro -p ec to ra l est logé derrière les m uscles th o rac i­
ques e t l’aponévrose pectorale  profonde. Les côtes e t l ’aponévrose des m uscles- 
in te rco stau x  p eu v en t ê tres considérées com m e lim itan t cet espace en arrière .
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C o n tra irem en t à l’espace in te rpec to ra l, il possède une com m unication  d irec te  
av ec  le creux ax illa ire . C ette  com m unication  s’é tab lit le long des fo rm atio n s 
les p lu s  im p o rtan tes  de la  région (artère  e t  v e ine  axillaires, plexus b rach ia l). 
N ou s faisons rem arq u er que le paq u e t vascu lo -nerveux  de l’aisselle e s t engainé 
p a r  u n e  enveloppe aponévro tique  à paro i m ince , form ée en doig t de g a n t au  
d ép en s de l’aponévrose cervicale profonde, rev ê tem en t qui l’accom pagne su r 
le b ra s . A l’in té rieu r de ce paque t, on p o u rra it  égalem ent im aginer l’ex istence

Fig. 5. U n cas de tum eur sous-pectorale de côté gauche

d ’u n e  ce rta in e  connexion avec les in terstices de tissu  con jonctif du cou e t du  
m éd ia s tin , m ais celle-ci est dénuée d ’in té rê t p ra tiq u e .

L ’in te rs tice  sous-pecto ra l com m unique, p a r  su rcro ît, à trav e rs  le creux  
ax illa ire  avec l ’espace sous-scapulaire ; la  p reu v e  en est fournie, en dehors 
d ’exam ens sur le cadavre , p a r  l’accroissem ent considérable des tu m eu rs  b é ­
nignes e t  p a r  la d irec tion  de la  p ropagation  des abcès sous-pectoraux.

A  plusieurs reprises, nous in jectâm es de la  p a ra ffin e  chaude dans la  lacune  
sous-pecto rale . La p o rtio n  renflée du  m oulage qu i s’é ta it p roduite  de la  so rte  
é ta it  s itu ée  dans le c reu x  de l’aisselle, la  coupe d u  m oulage m êm e a ffec ta it 
a p p ro x im a tiv em en t u n e  fig u re  triangu la ire . C e tte  expérience su r le cad av re  
d ém o n tre  en  m êm e tem p s la  voie d ’extension des tu m eu rs  sous-pectorales vers 
le c reu x  axillaire. L ’accum ulation  de la p a ra ff in e  s’accom plit en conséquence 
— m êm e dans l ’absence de l’ac tiv ité  m usculaire — com m e l’augm enta tion  v o lu ­
m é triq u e  d ’une tu m éfac tio n  sous-pectorale chez l’hom m e v ivan t.

L a  tu m e u r sous-pectorale  bénigne à cro issance len te  et qui, d ’o rd ina ire , 
ne se m an ifeste  p a r aucun  sym ptôm e secondaire, es t néanm oins su scep tib le
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d ’en tra în er de sérieuses a lté ra tio n s anatom iques lo rsq u ’elle a tte in t  des dim ensions 
im p ortan tes. Le cas re la té  ci-après est fo rt in s tru c tif  à cet égard.

Une fem m e âgée de 49 ans co n sta ta  la p rem ière  fois il y  a dix ans u n e  
tum éfaction  du  sein gauche, devenue, au  b ou t de quelques années, égalem en t 
palpable  dans l’aisselle. D epuis six mois, la tu m e u r l’incom m ode à cause de 
l’énorm ité de son volum e, le repos dans le décub itus la té ra l gauche est d ev en u  
im possible à cause des douleurs et du  gène resp ira to ire  q u ’elle provoque (figure 5).

Fig. 6. Grosse tum eur sous-pectorale bénigne déterm inant une dépression de 2e, 3® e t 4e 
côtes et le coulèvement de l’omoplate. (Cliché radiographique de la malade présentée dans la

figure 5)

La tu m eu r de la taille  de la tê te  d ’un nourrisson , à peine mobile, p ro d u is it 
une depression visible sur la radiographie au  n iv eau  des côtes II , I I I  e t —IY  à 
gauche (figure 6). La m alade fu t opérée sous anesthésis générale à l ’é th e r  
( Som ogyi). L ’ab o rd an t au  m oyen d ’une incission c ro isan t la voûte  de la  tu m e u r, 
nous la m e tto n s  à découvert e t l’extériorisons en d issocian t de sa coque con­
jonctive  une  grosse tu m eu r p ara issan t ê tre  form ée p a r du  tissu  lip o m a teu x . 
Après en avo ir décollé la portion  sousjacente au  g ran d  pectoral, nous p rocé­
dons à la  dén u d a tio n  de sa portion  plus grosse, située  au  voisinage de l’om o­
p la te . L a  base  de la tu m eu r ex tirpée se situe  su r une  p artie  du p e tit  pec to ra l, 
les 2e, 3e—4e e t 5e côtes, le col e t une p artie  de la  face antérieure  de l’om o p la te  ;
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o n  ne  no te  p o in t de m uscle (sous-scapulaire) sur ce tte  dern ière . E n  p ra tiq u a n t 
l ’ab la tio n  de la  coque tum orale , on c o n s ta te  que celle-ci ad h ère  en  plusieurs 
e n d ro its  à l’aponévrose des muscles av o is in a n t la tum eur. L a tu m e u r  enlevée 
m esu re  20 cen tim ètres de long su r 16 de la rge , son poids s’élève à 1360 gram m es 
(fig u re  7). La face ex térieu re , convexe, e s t divisée en deux p a r un  sillon, la  p a rtie  
m o in s  grande se p lace sous le grand  p ec to ra l, tandis que la  p a rtie  la  plus v o lu ­
m in eu se  siège dans le creux  axillaire e t  sous l’om oplate. Ce sillon tran sv ersa l

d o it  sa  naissance à la pression du bord  e x te rn e  du  grand pecto ra l. D iagnostic  
h isto lo g iq u e  : lipom e.

E n  l’occurrence, la tu m eu r n ’av a it p as , dans son ensem ble, u n e  locali­
s a tio n  sous-pectorale, circonstance que nous a ttrib u o n s  au fa it que la  tum eur, 
g ra n d is s a n t dans l’in te rs tice  de tissu  c o n jo n c tif  sous le grand  p ec to ra l, n ’av a it 
q u ’u n e  seule possibilité d ’expansion pour so r tir  de la lacune c irconscrite  p a r  les 
in se r tio n s  d ’origine du  m uscle, sortie o rien tée  en  sens externe, s’es t à d ire  vers 
l’a isselle . Ici, elle cesse d ’ê tre  su je tte  à la  force qui, lors des m o u v em en ts  du 
b ra s , p resse le grand  p ec to ra l contre les cô tes. L ’hypothèse que la  tu m e u r  ait 
p u  n a î t r e  au  niveau de la région sous-scapulaire n ’est pas probable, ca r le creux 
ax illa ire  offre une la titu d e  d ’expansion su ffisa n te  pour un lipom e sous-scapu­
la ire , il e s t donc in im aginable  que ce lipom e puisse se frayer un  p assage  sous

Fig. 7. Le lipome sous-pectoral extirpé
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le grand  p ec to ra l. L ’association  de la  tu m eu r avec une dysontogénie (agénésie 
du  m uscle sous-scapulaire) m ilite en fav eu r de son caractère ch o ris to m ateu x .

Les tu m e u rs  sous-pectorales m alignes de la  paro i thoracique p e u v e n t, 
le plus so u v en t, ê tre  ex tirpées m o yennan t la  résection  d’une ou de p lusieu rs 
côtes. C onsidéran t le danger de la lésion du  feu ille t parié ta l de la p lèv re , il est 
p référab le  de recou rir à la narcose in tra tra c h é a le  pour m ener a b ien  u n e  te lle  
opération . À la place des côtes enlevées avec la  tu m eu r, on im p lan te  le  g ran d  
pectoral. D ans certa in s cas d ’exérèses de te lles tu m eu rs , il fau t veiller à  l ’in té ­
g rité  du  n e rf  d u  g ran d  dentelé. Ce n e rf  su it u n  t r a je t  descendant su r  la  face 
ex terne  d u  g ran d  dentelé  e t  su b it une condure  à angle obtus à la  h a u te u r  de 
la 2e côte (de la té ra l ex terne , son parcours d e v ie n t descendant), d ev en an t su r to u t 
m anifeste lo rsque l'om op la te  est portée en ab d u c tio n  (H orw itz  e t T o ca n tin s).

Les lymphatiques de la région pectorale considérés au point de vue  
de la diffusion des m étastases tum orales et des inflam m ations

A propos de l’é tude  des lacunes con jonctives, il convient égalem en t d ’in ­
sister su r l’im p o rtan ce  chirurgicale des v a isseau x  e t ganglions ly m p h a tiq u es  qui 
on t les ra p p o r ts  les p lus in tim es avec les aponévroses et les loges in te rap o n év - 
ro tiques considérées plus h au t.

Les ly m p h a tiq u es abon d en t dans to u s les p lan s de la région, à la  fois sous 
les tég u m en ts , dans le g rand  pecto ral, en tre  le g ran d  et le p e tit  pec to ra l, com m e 
sous le p e t i t  p ecto ra l. Le nom bre des ganglions axillaires est de 23 en  m oyenne, 
m ais p e u t ê tre  de 48, d o n t les plus éloignés franch issen t les lim ites d u  creux 
de l’aisselle. I l s’é ten d en t en dedans ju sque  sous le bord  inférieur du  g ra n d  pec­
to ra l (ganglions pecto raux), en tre  le grand  e t le p e ti t  pectoral (ganglions in te r ­
p ec to raux ), au-dessous du p e tit  pectoral (ganglions sous-pectoraux) e t  occupen t 
en p a rtie  le creux  sous-claviculaire (ganglions sous-claviculaires). V ers le bas, 
ils s’échelonnen t su r le t r a je t  de la b ranche te rm in a le  de l’a rtère  scapu la ire  in fé­
rieure ju s q u ’à la 5e côte (ganglions sous-scapulaires). Les ganglions so n t reliés 
en tre  eux  p a r  un  réseau  lym phatique  serré . Ce réseau draine la ly m p h e  du 
m em bre supérieu r, de la région de l’épaule , de la  paroi tho racique  e t de la 
m am elle. D ans la  m am elle, il existe des ré seau x  lym phatiques p a rticu lie rs  dans 
la  peau , le tissu  cellulaire souscutané e t la  paro i m usculaire ré tro -m am m aire , 
sur l ’aponévrose pectorale  superficielle (figure  8). Les canaux co llecteurs p rin ­
cipaux  de ces résteaux v o n t s’ouvrir dans le groupe ganglionnaire p e c to ra l. En 
dehors de ceux-ci des lym phatiques spéciaux  pénè tren t à tra v e rs  le grand 
p ecto ra l e t l’aponévrose pectorale  p rofonde p our aller se te rm in er d an s les 
ganglions in te rp ec to rau x  e t les ganglions ax illa ires profonds ; ce so n t les voies 
ly m p h a tiq u es transpec to ra les (figure 8). D ’au tre s  lym phatiques, p a r  contre, 
chem inen t, en co n to u rn an t le bord  in férieu r d u  grand pectoral, so it e n tre , so it

3 Acta Morphologica V /l—2
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d e rr iè re  le grand e t le p e t i t  pectoral. Ce so n t les voies lym phatiques sous-pec­
to r a u x  (ou, plus p réc isém en t, ré tro -p ec to rau x ). Ces vaisseaux ly m p h a tiq u es  
q u i so n t  p rincipalem ent responsables de la  nécessité  de l’ab lation  d u  g ra n d  et 
d u  p e t i t  pectoral lors d ’in te rv en tio n s  po u r can ce r de la  m am elle. L a  f ig u re  8 
m e t  e n  év idence: le fa it, q u e  les voies ly m p h a tiq u e s  sous-pectoraux p a r te n t  de 
la  p o r tio n  inférieure de la  g lande m am m aire, p a sse n t soit à travers l ’aponévrose 
d u  g ra n d  pectoral, soit en  dehors de celle-ci, elles peuven t traverser le ganglion

Fig. 8. Schém a sagittal servant à la  visualisation des voies lym phatiques de la diffusion des 
affections inflammatoires e t néoplasiques de la  mamelle (modifié d’après l’original de Grant) 
1. R éseau  lym phatique aréolaire (partie  du réseau lym phatique de l’enveloppe cutanée qui 
occupe la  zone aréolaire). 2. R éseau lym phatique sous-aréolaire (Sappey) form ant partie  du 
réseau lym phatique sous-cutané. 3. Réseau lym phatique cutané. 4. Réseau lym phatique sous- 
cutané . 5. Plexus lym phatique fascial (rétro-mammaire). 6. Muscle sous-clavier. 7. Ganglions 
axillaires. 8. Ganglion de Rotter (ganglions interpectoraux). 9. Ganglion de Sorgius (ganglions 
pecto raux ). 10. Vaisseaux lym phatiques interlobulaires. 11. Lymphatiques entre les canaux 

galactophores. 12. Aponévrose coraco-clavi-pectorale

de S o rg iu s  (ganglion p ec to ra l), de même que, parfo is , le ganglion de R o tte r  
(gan g lio n  in terpectoral.) Les lym phatiques logés e n tre  les muscules p e c to ra u x  
so n t en  ra p p o r t avec les ganglions sous-claviculaires (ganglions d ’A u b ry —M ores- 
tin ) e t  les p e tits  ganglions de G rossm ann se t r o u v a n t  in tercalés dans leu r t r a je t .  
M ais ils  n ’en  com m uniquent p a s  moins avec les ly m p h a tiq u es in te rco s tau x  e t, 
p a r  l ’in te rm éd ia ire  des gang lions in tercostaux  an té rieu rs , de même que p o s té ­
rieu rs , av ec  les ganglions m éd iastin au x  p o sté rieu rs .
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L a richesse du  réseau  ly m phatique  sous-pectoral est responsable  de la 
fréquance  des m étastases  néoplasiques d o n t les m étastases d u  can cer de la 
m am elle sont de beaucoup  les plus fréquen tes. A u surplus, les a lté ra tio n s  in flam ­
m ato ires provoquées p a r  des germes pyogènes o n t égalem ent ici une  large  pos­
sib ilité  d ’élire dom icile. C’est la m ain qui co n stitu e  su rto u t le po in t de d é p a rt 
de te lles infections, les infections de la m am elle ne sont à l’origine d ’un  p e r­
cen tage m oins im p o rta n t. N ikonova  publie 55 cas de phlegm ons so u s-p ec to rau x  
a y a n t leu r p rin t de dépost au  m em bre su périeu r. La conjunctu re  a n a to m iq u e  
qui im prim e sa m arq u e  d istinc tive  à ce m ode de diffusion réside d an s le fa it 
que les lym phatiques des 3e 4e e t 5e doigts e n v o ien t leur lym phe sans in te rm é ­
d iaire  dan s les ganglions axillaires e t ce ne so n t que les 1er e t 2e doigts d o n t les 
ly m p h a tiq u es tra v e rse n t les ganglions susépitrochléens. D ’au tre  p a r t ,  les 
ganglions axillaires on t des rap p o rts  m ultip les avec les ganglions sou s-p ec to rau x . 
U n phlegm on sous-pectoral s’é ta n t une fois co n stitu é  de la so rte , crée, grâce 
au  réseau  ly m phatique  séné to u te  facilité p o u r la  diffusion du processus in fec­
tieu x  dan s des d irections variées, to u t d ’ab o rd  dans celle qui est la  p lu s d a n ­
gereuse e t qui conduit à la cav ité  thoracique . Ce so n t alors les ganglions m éd ias­
tin a u x  an térieu rs, n o tam m en t les ganglions p a ra - e t ré tro ste rn au x  qu i fo rm en t 
la p rem ière  é tappe  de l’infection.

L ’abcès souspectoral développé est e n to u ré  p ar la paroi th o rac iq u e  et 
l’aponévrose coraco-clavi-pectorale, les m uscles g ran d  dorsal e t sous-scapu laire . 
L ’abcès, au  m êm e t i t re  que le phlegm on, se d istingue  p a r un sy m p tô m e local 
ca rac té ris tiq u e  et qui m odifie  le relief an a to m iq u e  ex térieu r : c’est l’effacem ent 
du c reux  sous-claviculaire (creux de M ohrenheim ). L ’abcès peu t aussi avo ir 
une localisation  in te rp ec to ra le . L ’abcès froid sous-pectoral p ro v en an t de la 
carie des côtes p rê te  so u v en t à la confusion avec les tum eurs sous-pecto ra les 
grâce à sa sym ptom ato log ie  fruste.

Résumé

L ’au teur mit au point une méthode inédite destinée à l’exploration des espaces inter- 
aponévrotiques laquelle, complétée soit par la radiographie, soit par la dissection anatomique* 
donne une possibilité d’orientation également propice. Le procédé consiste à injecter dans des 
cadavres frais un mélange préparé à base de paraffine réchauffée contenant delà poudre de minium. 
Il s’est servi de cette méthode pour l’exploration des espaces interpectoraux e t sous-pectoraux. 
Il développe les enseignements anatomiques pouvant être tirés d’une observation personnelle 
com portant l’opération d’une tum eur sous-pectorale e t fa it un exposé du réseau lym phatique 
de la région pectorale en faisant connaître le rôle de ce réseau dans la genèse des m étastases 
tum orales et la propagation des inflammations.
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ДАН Н Ы Е К ХИРУРГИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ СУБПЕКТОРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ

Б. ШОМОДЬИ

Автором был разработан новый метод для исследования межфасциальных про­
странств, дающий возможность хорошей ориентировки, как при помощи рентгеновских 
съёмок, так и в случае препаровки. Метод автора состоит в следующем : горячий свинцо­
вый сурик примешивается к парафину, и эта смесь впрыскивается в свежий труп. Этим 
методом автор исследовал межпекторальное и субпекторальное пространства. Он уста­
новил, что связка Г ерди , соединяющая снизу фасцию большой и малой грудных мышц, 
хорошо ограничивает межпекторальную щель внизу и в боковом направлении. Впрыски­
ваемое под малую грудную мышцу и под глубокую пекторальную фасцию в субпекто- 
ральную щель вещество выполняет также и подмышечную впадину. Автор излагает анато­
мические выводы оперированной им субпекторальной опухоли и описывает лимфати­
ческие сосуды грудной области с точки зрения метастазов опухолей и распространения 
воспалений.

B a rn a  Somogyi, B u d ap est, IX ., T űzo ltó  u . 58. H ongrie
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