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PRÉFACE
C'est pendant le semestre d'été de Tannée scolaire 1895-1896, que ces Leçons furent professées à la Faculté de Médecine.
Quelques-unes d'entre elles furent recueillies pendant le cours par l'un de nous et publiées presque de suite dans le Progrès médical en 1896. Elles formèrent un petit fascicule de 95 pages.
C'était la première fois, en France, que cette chirurgie était étudiée à la Faculté et donnait lieu à une publication spéciale : Nous
I. — Historique de la ponction
La ponction de la plèvre, connue sous le nom de thoracentèse ou thoracocentèse^ est une opération, banale aujourd'hui, mais ayant subi bien des modifications, depuis que Drouin, au xvii° siècle, la pratiqua pour la première fois avec le trocart.
Éviter l'entrée deTair dans la plèvre, telle fut, tout d'abord, la préoccupation des opérateurs. Dans ce but, Lurde (xviu® siècle) se contentait de placer son doigt sur le pavillon de la canule pendant l'inspiration : il retirait ce doigt pendant l'expiration; puis il utilisa un robinet qui jouait un rôle analogue. Mais il suffisait d'un accès de toux, survenant brusquement et déterminant une inspiration inattendue, pour que l'air eût grande chance de pénétrer dans le thorax.
Il fallait trouver une fermeture automatique telle, que la canule s'obturât d'ellc-môme aussitôt que la pression intra-thoracique devenait
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moins considérable que la pression extérieure : c'est le problème que parait avoir résolu le premier, Bouvier, en 1836*. Son appareil (fig. 1) se compose essentiellement d'une canule dont le pavillon se trouve fermé par un obturateur à ressort, dès que la tige du trocart est retirée. Près du pavillon, la canjule est flanquée latéralement d'un orifice auquel est assujettie une seconde et courte canule, par laquelle s'échappe le liquide ; cette dernière présente un renflement dans lequel joue une boule métallique
Fig. 1. — Trocart do Bouvier.
qui n'empêche pas la sortie du liquide ; mais la pression intra-thoracique devient-elle négative, la boule, facilement soulevée, grâce à sa légèreté, vient s'appliquer contre l'orifice qui la surplombe, et l'air n'entre pas.
L'appareil dont se servit ensuite Récamier atteignait le même but avec un autre dispositif; au pavillon de la canule se trouvait appliquée par un ressort, une soupape en peau de buffle, ne pouvant s'ouvrir que de dedans en dehors.
L'appareil de Reybard (1841) est plus simple
1. Bouvier. Empyeme, nouveau trois quarts, — Bull, de V Académie de médecine^ Paris, 1836, I, 72.
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encore; il se compose {fig. 2) d'une canule présentant une ramure circulaire autour du pavil-
lon; on y iixe un tube fourni par un boyau de chat, do poulet, de lapin, peu importe ; on mouille avec soin la baudruche qui pond, en
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enrobant le pavillon et s'appliquant sur son orifice, dès que le liquide cesse de sortir et que Tair tend à rentrer : c'est une soupape très simple et très bonne.
Il est juste de faire rémarquer que ce procédé avait été exposé par Boyron, élève de Dupuytren, dans sa thèse, en 1814, mais c'est bien à Reybard, qui l'appliqua en 1841, qu'on doit de l'avoir vulgarisé.
FiG. 3. — Trocart de Raciborski.
Raciborski* inventa un procédé qui dérive du précédent, sans avoir sur lui un grand avantage : au lieu d'un boyau de chat, on fixe au pavillon du trocart armé de sa tige, une vessie de porc, et avant de faire la ponction, on la vide d'air, on la mouille et ou la tord (fig. 3). La ponction une fois faite, on abandonne la tige du trocart dans la vessie, qui se remplit du liquide ponctionné.
Nous dirons peu de chose de l'appareil pro-
1. Raciborski. Évacuation des foyers de liquide morbide sans pénétration de Vair. — Soc. de chir. de Paris^ 14 novembre 1849. — Gaz. des hop., Paris, 1849, 3. s., I, 557.
posé par J. Guérin pour la thoracentèt c'est le même, en effet, que celui »^ employé pour les abcès par eon- I^J gestion : même Irocarlplat, mèmp 1 1 pointe en Qamme (A), mfime ca- |M Dule percée de Irons près du bec >' (B); à la canule plate est adjoint un robinet(C); une pompe à double efletcomplète l'appareil. Quelques années plus tard, on devait adresser à ce procédé le curieux reproche de faire le vide dans la plèvre ' .
On aurait tort, du reste, de croire que J. Guérin fut le premier à s'être servi d'une pompe
pour viderla|dèvre; déjà, en 1831,
(fie- 4);
G. Pellelan avait essayé d'en adjoindre une au
pi. Sédillot-Legouest. md. opér.. Paris, ISTO. II, 498.
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trocart. IMus lard, Scbuh créait un procédé dans lequel on se servait aussi d'une seringne spéciale, mais qui élait trop compliqué pour eutrer dans la pratique.
Cependant l'appareil de Reybard restait le plus employé. Barth (fig. S) lui trouva un usage nouveau ; après avoir évacué le liquide de lu plèvre,
Jtarlh soulevait le tube de baudruche verticatemenl, el, le remplissant Je liquide médicamenteux, lui faisait jouer ainsi le rôle d'entonnoir.
Vers la mCme époque, Piorry ' eut l'idée d'ap-
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pliquer à la thoracentèse une expérience de physique bien connue, celle du siphon qui, en même temps, empêchera Tentrée de Tair dans la plèvre et provoquera l'aspiration du liquide intra-thoracique. L'arsenal est fort simple (fig. 6) : un trocart à robinet, un tube de caoutchouc de SO centimètres, un vase rempli d'eau; la ponc-
FiG. 6. — Application du siphon à la thoracentèse (Piorry).
tion, une fois faite, et le robinet restant fermé, on fixe une des extrémités du tube à la canule, l'autre plongeant dans le vase rempli d'eau : on ouvre le robinet, et le premier jet de pus amorce le siphon.
suivi d'aéro-pyo-pleurie [épanchement d'air et de pus dans la plèvre)^ et à une nouvelle métkode de thoracotomie ou thoracocenlhese. — Bull, de V Académie de médecine^ Paris, 1864-1865, XXX, 541.
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Piorry se servait du même dispositif pour laver la pltvre : on (élevait le récipient qu'on j
■^ita\
avait soin de rcmpliv d'eau tr^s pure; le siphon
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était alors amorcé par l'inspiration même du patient.
Avec Blachez* s'affirme la tendance à n'employer que de fins trocarts, auxquels il applique le tube de baudruche de Reybard. — D'ailleurs, quelques années avant, Damoiseau (1863) avait déjà préconisé l'usage du trocart capillaire avec lequel il utilisait sa térabdelle^ constituant une sorte de pompe aspirante et refoulante.
FiG. 8. — Appareil de Castiaux (de Lille).
Un peu plus tard (1869), le professeur Dieulaloy commença ses recherches sur l'aspiration des liquides des grandes cavités closes; tout d'abord, c'est un caractère d'exploration qu'il donne à ses ponctions ; suivant son expression, il recherche le liquide, « le vide à la main » ; mais
1. Blachez. Du traitement des épanchements pleuraux par la thoracentèse capillaire, — Union médicale^ Paris, 1868, 3. s., VI, 634.
bientôt il modifie son appareil et s'en sert pour vider de graniies cavités, la plèvre entre autres. Il paraît inutile de décrire l'appareil Dieulafoy (fig. 7); tout le monde l'a vu fonctionner, et quelques minutes de maniement en apprennent plus que de longues explications.
Nous en dirons autant de l'appareil du professeur Potain ; mais il est
Fio, 0. — A, appnrnil s; dispositif ilu mèms appi qusluonque.
utile d'en signaler un auti'e, peu connu, et cependant d'un heureux dispositif. C'est celui de
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Kstiatix (de Lille)' ; il se compose (fig. 8) d'u
1 gradti
Ida i
! contenant d mes; au goulot du flacon sont placés doux robinets : l'un est inleroiédiaire entre le trocart et un tube de verre plongeant dans le flacon; l'aue communique par un tube de caoutchouc avec
IW pompe aspirante ou avec une pompe foante. Pour évacuer un épanchementpleurétique, on fait le vide dans le flacon, on ponctionne; à la canule du trocart on ajuste le tube de caoutet on ouvre le robinet : le liquide est i par 11! vide relatif du flacon. S'agit-il de
12 THOItACENTBSE ET DRAINAGE PLEURA!
pratiquer une injection intra-pleurale, on ae"i sert de la pompe foulante.
lier a voulu simplifier cet appareil et aeat oencore une si m pi iH cation que le professeur Po- 4ain a su y apporter, en remplaçant les deux fpompes par une seule et le gros flacon d'un litre tpar une bouteille quelconque. L'appareil l'otain Kâst excelleni, s'il s'agit de vider une plèvre; il rdevicDt très discutable, si c'est un lavage qu" »Veut pratiquer, et cela à cause de la difficulté ia stérilisalion',
II. — Siège de la ponction
La percussion et l'auscul lation seront parfois es seuls guides, dans le cas de pleurésie localisée par exemple. Rappelons seulement trois [principes gént^raux :
1° Faire la ponction au point ddclive ; 2* Éviter le diaphragme; 3" Ne pas léser l'artère intercostale.
La blessure de celle-ci est chose rare, il est Jlïrai; toutefois, voici son irajcl. Tout à fait en Kàrriëre, près de son origine, l'artère intercostale e dirige en haut et en dehors, traversant obliquerinent l'espace intercostal (fig, 12), depuis l'articu- Tlation costo-vertèbrale jusqu'à l'angle des côtes ; jA ce niveau, l'artère n'est donc pas protégée, WA. partir du point où elle atteint la côte supérieure, elle se trouve recouverte par celle-ci sur itne longueur de huit centimètres environ, jusqu'à ce que, se divisant en deux branches, elle ; place à nouveau dans l'espace inlercoslal.
înalona encore le» appareils de Debove et Mertiii,
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Praiiquement, nous conclurons, en disant
qu'on est sûr d'éviter Tarière, en ne ponction -
) nant que depuis l'angle des côtes jusqu'à égale
' distance du sternum et des verlîsbres ; plus sim-
r Biuolie et fouraigsont lus inlefEostales du promlcr et dauiiÈmu < L £il«riiDSlal du cfilù gouclie,
plcment encore, disons qu'on choisira comme-—
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point moyen et de toute prudence, l'union du tiers postérieur et des deux tiers antérieurs de l'espace intercostal. Voilà pour éviter Tartère.
Sera-t-il facile de ne pas intéresser le diaphragme? Oui, si Ton a soin de ne pas descendre au-dessous de la 10® côte. Malgaigne et Le Fort conseillent de faire la ponction dans le 3** et 4* espace, en comptant de bas en haut, et cela à droite
FiG. 13. — A, coupe do l'espace intercostal à l'union du tiers post(^rieur et des deux tiers antérieurs ; B, coupe de l'espace intercostal à sa partie antérieure cartilagineuse; 1, ligament intercostal interne; •?, ligament intercostal externe; 3, nerf intercostal; a et u, artères et veines intercostales.
comme à gauche. On a donné, du reste, bien d'autres points de repère : à six travers de doigt, a-t-on dit, au-dessous de l'angle de Tomoplate ; mais celle-ci est essentiellement mobile. Au niveau du coude fléchi, la main étant sur le sternum, ont dit d'autres auteurs; mais ce point,
lui aussi, change avec la situation de l'i^piiule et la longueur individuelle de riiumérus. Mieux vaut encore la règle qui consiste à ne jamais faire la ponction plus bas qu'à trois travers de doigt au-dessus du rebord costal; celui-ci, même chez les gens obèses, se sentira toujoui's facilement.
Voilà pour les zones dangereuses dans lesquelles il ne fautpass'aventurer;resteàchoiBir, dans le territoire où l'on peut ponctionner, le point le plus déclive ; ne sera-l-il pas différent, suivant que le malade est assis ou couché ? Nous reviendrons sur cette question à propos de l'empyèrae ; mais dans l'hypothîîse d'une ponction simple, sans drainage, il est évident que le malade est supposé assis et que l'on devra faire la ponction aussi bas que possible, sans sortir des limites que nous venons de tracer.
IIL — Mancel opératoibe.
Le manuel opératoire de la ponction est chose fort simple ; on tient le trocart de la main droite, le fond de la poignée empaumé dans le creux de la main (fig. H}; avec l'index droit, on limite la course de l'instrument; l'index gauche marque le point choisi, déprimant l'espace immédiatement au-dessus de la côte sous-jacente; le tro- . cart prend le contact de cet index et pénètre en donnant une sensation spéciale de résistance vaincue.
MANUEL OPÉRATOIRE
Si banale que soit devenue aujourd'li ponction de la plèvre, elle n'en a pas moins été vivement combattue. Le Fort constata qu'une pleurésie purulente apparaît souvent à la suite d'une ponction, ce qui est très exact; el conclut que l'une est la cause de l'autre, ce qui n'est nullement démoulré.
Pour que la pleurésie devicane purulente, il faut, en riîalité : ou bien que I infection e\isle déjà, ou Lien qu'elle ail été apportée par le trocart, et le seul enseignement qu'il nous soit permis de tirer du fait signalé par Le Fort est celui-ci : pour pratiquer une simple ponction,
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lus précautions d'asepsie doivent ôlrc aussj minutieuses quo s'il s'agissait d'une grosse opéï ration chirurgicale.
Il est une autre cause d'accidents consèculifg à la ponction : c'est l'étrange besoin de laver li plèvre, qui s'est empard d'un grand nombre (' praticiens.
J\on seulement on lave, comme nous le verrons, après pleurotomie, mais on lave aussi après ponction, alors môme qu'il ne s'agit que d'une pleurésie simple; ((uoique fort peu enthousiastes de cette manière de faire, il nous faut indiquer quelques-uns des nombreux procédés employés, ne nous occupant toutefois, pour l'instant, queJ de ceux qui peuvent être mis en usage après lft3 ponction et non après la pleurotomie,
A la question du lavage de la plèvre vient!
s'ajouter celle du drainage permanent, que nouSl allons étudier en même temps.
IV. D[tAI\Afîli: ET LAVAGE APRÈS PONCTION
Procédé de Reybard. — Un des procédés Ae, drainage les plus simples était celui de Reybard : il laisse à demeure la canule du trocart ; l binct est formé et, de temps en temps, on l'ouvreJ pour laisser couler le liquide. La canule dont oo^ se servait, était légère, munie d'ailes, fixée a^i thorax par un ruban.
L'inconvénient de la méthode, on le devinai sans peine, c'est que les lissas perforés par 1
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IrumenL, ne tîircIenL pas à s'aUéier el à s'iafeclcr, et il se Tiiit auloiir de la canule uno perle de snlislance, bienlût suftisante pour laisser pémUrer l'air.
Procédé de Barth. — Aussi voyons-nous Bartli' remplacer celle canule métallique purun tube en caoutchouc vulcanisé, permettant un écoulement continu. L'exlrémilé libre du tube est munie d'une LauJrucbe : on l'altachait au cou, ce qui n'était peut-flre pas bien pratique. Veut-on faire un lavage ? On pince le tube, on adapte la seringue et on en injecte le contenu ; puis on laisse écouler le liquide et on replace la baudruche. A la fin du traitement, celle-ci est supprimée et remplacée par un fosset; mieux aurait valu certainemenl laisser la baudruche ou pincer le tube.
Procédé d'Abeille. — Abeille présenta enl867, à l'Académie de Médecine, un appareil qu'il modilia ensuite {fig. i3) ; il utilisait le vide pour faciliter le drainage permanent de la plèvre. Au drain était annexée une poire en caoutchouc, munie d'un robinet; on comprimait la poire, on la fixait et on ouvrait le robinet : la poire se remplissait peu à peu du liquide pleural.
A ce procédé, comme à plusieurs de ceux qui suivent, nous ferons le môme reproche : un tube on caoulchouc, traversant à frottement la paroi tlioracique, constitue, au travers des tissus, un corps étranger autour duquel une infection
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quelconque a tendance a se greffer : celle-ci arrivait du dehors, c'esl-à-diro de la peau ou du pansement, ou bien encore provenait du dedans, c'est-à-dire du liquide pleural ; de toute façon, la plaie ne tardait pas à suppurer largement et les symptômes de septicémie apparaissaient.
Siphon de Verneuil. — Un an plus tard, A.Verneuil communiquait à la Société de Chirurgie (1868) un procédé qui devait être bien souvent reproduit avec des modifications plus ou moins importantes.
Par la canule d'un gros trocarl, A. Verneuil glisse un tube en caoutchouc, percé de trous û son extrémité pleurale ; l'autre extrémité, munie d'une baudruche, plonge dans un bassin rempli d'eau et placé plus bas que le malade. C'était une application de l'expérience du siphon.
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Double siphon de Potain. — Poiain *■ recourut au double siphon. La pièce principale de son
FiG. 1^. — Double siphon du professeur Potain.
1. Potain. Thoracentùse. Des difficultés que peut rencontrer révacuation complète du liquide dans Vopération de Vempyème. — Bulletin de Ihérap.^ Paris, 18G9, LXXVil, GO-TL — Bénard (L.). Traitement de la pleurésie purulente. Tlièse tic Paris, 187ll
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appareil est conslituée par im Y en caoutchouc-3 résistant; la branche médiane (D) commun iq^ueT| avec la pltvre ; à chacune des deux autres^ branches (A et A') fait suite, par rinterm<^diairC'l d'un index de verre, un tube de caoutchouc qui," muni d'une pince (B et B'), va dans un bocal™ des deux bocaux, l'un est élevé, l'autre décliv^ par rapport au lit du patient : tel est l'appareiL'ï
Pour s'en servir, on ponctionne le thorax, onjB introduit à frottement un tube court, que vontS fixer une plaque en caoutchouc percée à son'J centre, des bandes et du collodion. A ce tube fait,! suite la brandie impaire de l'Y. On laisse alors] s'écouler le pus dans le vase inférieur, pu!
pince le tube correspondant. On amorce le tubej supérieur et on laisse le liquide laveur pénétrarj dans la plèvre; et ainsi de suite, jusqu'à ce quel le liquide sorte clair; on enlève alors rappareil'l en laissant une pince sur le drain pleural. Sou-i vent des paquets pseudo-membraneux viennent* obstruer le tube inférieur : on peut, dans ce c renverser le sens du courant, en changeant del place les deux bocaux.
Le grand avantage que le professeur PotaisS trouvait il son procédé était d'augmenter et deT diminuer à volonté la pression intra-thoracique;] môme avantage pour le second procédé du mèmaJ^ auteur, qui n'en diffère qu'en ce que l'on faitîj deux ponctions et que le tube d'arrivée est situffl plus haut que celui de sortie.
Autres méthodes de drainage sous l'eau. - 11 semble que dès lors le drainage sous l'ei
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coustilue une méthode bien connue. Et cependant, en 1872, nous la voyons découverte à nouveau par Playfair*; un drain long de 6 pouces, uni par un index de verre à un tube de caoutchouc de 6 pieds, l'exlrémité du drain dans le thorax, l'extrémité du tube dans une bouteille à demi pleine d'eau : tel est l'appareil (fi g. 17). On en connaît déjà le maniement.
Le procédé devait être redécouvert encore :
Bùlau y a aujourd'hui attaché son nom et, depuis quelques années, on en fait grand bruit en pays allemand. A. Hambourg, Berlin, liàle, les résultats seraient remarquables : 86 p. 100 des opérés seraient guéris*.
1, Playfair. On the treatmeni of emp'jema in children. — Trans. obsletr. Soc, LoiiJon, 1813, XIV, 4-18.
Rapport d'Immernian (de Bâle] au Congrès méd. de
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Sans discuter ni ces chiFTfcs. ni les indicalions de Ja mélhodc, constatons qu'elle ne diffère pas beaucoup de celle de Piorry, de A, Verneuil, de Potain, qui y ajoutaient le lavage. L'adjonction d'une poire aspirante au tube qui plonge dans le bocal d'eau peut être commode pour amorcer le siplion, mais ne constitue pas une transformation
du procf^dé. La seule différence réside dans le but que se proposent les auteurs ; les premiers y voient surtout la possibilité de vider complètement l'épancheracnt; les derniers espèrent de plus, qu'en dt^terminant une pression négative continue dans la plèvre, il ont chance d'empê-
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cher le poumon de se rétracter et de lui faire à nouveau remplir l'espace mori.
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vons maintenant aux appareils permettant de faire, à l'aide d'une pompe, à la fois l'aspiration et le lavage. Ces appareils sont nombreux; celui de Villemin (fig. 19) est un des plus connns'; celui de Thiénol' nn des plus récents.
Ce dernier {fig. 20) se compose d'une aiguille à double courant, constituée par une aiguille injec-
Fia, 30. — Apps
triée qu'on glisse dans la canule du trocart, aprf s en avoir retiré celui-ci. Le liquide entre dans la plèvre par l'aiguille injectrice; il en sort par l'espace laissé entre celle-ci et la canule. L'appareil se compose encore de deux bouteilles : celle qui contient le liquide à injecter est en verre verl,
1. Villemin. Appareil pour le lavage de la plévi-e. — Heu, r/es Insl. de Chir., Paria, i89G, flM7 (1 fig.).
2. Thiénol. Des lavages de la plèvre par timple ponction. Thèse de Puris, 1800,
DRAINAGE ET LAVACE APRÈS PONCTION
gradu(^e et pouvani ôlresti?ri]isée avec son contenu : ollc plonge dans un bain-marie qui contient de l'eau à 39". La seconde bouteille est destinée à recevoir le liquide aspiré. Une snule pompe, semblable à celle de l'appareil Potain, commande eu même temps ces deux flacons; elle est à la fois aspiranic et foulante; h cbaquc coup du piston, elle chasse le liquide laveur en augmentant la pression da premier flacon et retire du liquide de la plèvre en diminuant la pression du second flacon.
Pour se servir de son appareil, ThiiSnot recommande de faire une piqûre de cocaïne et une incision cutanée de 1 centimètre. Il introduit très obliquement le trocart, retire par aspiration une partie du liquide pleurélique; puis, la décompression obtenue, il passe au lavage du reliquat plourétique et, pour cela, ajuste dans la canule l'aiguille injectrice.
On met la pompe eu mouvement et le liquide injecteur, dontse vide le premier flacon, doit être en quantité à peu près égale à celui du liquide aspiré, dont se remplit le deuxième Ûacon. S'il n'en est pas ainsi, on retire momentanément l'ajutage qui relie la pompe à l'un des deux flacons, suivant le cas.
Un barboteur contenant de l'acide phénique et que traverse l'air qu'on emmagasine dans le premier flacon, un thermomètre adapté à ce flacon, des manomètres donnant les pressions respectives de l'injection et de l'aspiration, une soupape de sûreté spéciale, tels sont les accessoires qui viennent trop compliquer l'appareil.
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Bickman Godlee' parvient aa même résultat grâce h un fli«positif qui a do moins sur le précédent Tavantage de la simplicité. II pratique deux pondions du thorax, plus ou moins éloignées l*unf^ de Tautre suivant le cas; Tune des aiguilles est mise en communication avec un vase rempli de liquide antiseptique, Tautre avec un appareil aspirateur dans lequel il fait le vide : le liquide antiseptique entre dans la plèvre, à mesure que le liquide pathologique en sort. La pression intra-pleuralc reste ainsi relativement constante.
V. — Ponctions suivies d'injections
Si nous avons cru devoir confondre les méthodes de drainage et de lavage consécutifs à la ponction, ce n'est pas seulement parce que le procédé de chaque auteur tient souvent de ces deux méthodes, c'est parce que toutes deux se proposent un môme but : vider complètement la plèvre de son contenu pathologique, soit en assurant l'écoulement facile de ce contenu, soit en le chassant par un courant de liquide.
Tout diiïércnt est le but des auteurs qui n'ont pas cherché h vider complètement la plèvre, mais ont voulu laisser à son contact tel principe médicamenteux capable de la modifier heureusement : le Iiqui(l(i nouveau, ou bien remplace le liquide pathologique, ou bien se mêle à lui; ce dernier sort nlors d(»- véhicule.
1. H. (iodicc. On surgery of the thorax. — British med. Journal, Lond., m oct. 189*2, II, 829.
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Procédé d'Aran. — Aran' faisait la ponction avec un Irocurl de Reybard; il y adaptait l'embouchure d'une seringueàhydrocèle pleine d'une solution iod<?e au tiers. L'auteur avait-il l'intention de vider ensuite complèlement la plèvre ou d'y laisser une partie de la solution iodée ? C'est en tout cas à ce dernier résultat qu'il aboutissait et les accidents d'iodisme qui se produiF^ircnt sont là pour le prouver.
Procédé de Baëtz, — Bafitz* pratique autant de ponctions qu'il juge nécessaire. Son trocart a la forme on Y que nous connaissons; chacune des petites branches de l'Y communique par l'intermédiaire d'un tube en caoutchouc, avec un vase contenant une solution thyraique à 1 p. 1000; l'un est au-dessus, l'autre au-dessous du niveau du siège de la ponction; on conçoit aisément comment on peut faire pénétrer dans la plèvre autant de liquide médicamenteux qu'on en retire de pathologique; vient-on à évacuer complètement celui-ci, on passe de la méthode de l'injection h celle du lavage.
L'appareil de Thiénot permet également de pratiquei' des injections médicamenteuses sans vider la plèvre complètement.
t. Aran. De Vutiliti de l'association dei injfclioni ioilies à la thoracenif»E, dan» le traitement dei épaiicliemenls purulenii conséialifa à> la pleurésie aisuEct chronique et de l'htjtlrc~ pneumothorax.— Union médicale, Paris, 1853, Xlt, 38S; 391; i0t;40ti.
S. BaBtï. Ueàrr Behantllun-j rfes Eaipyem olive Incision neM Hemeriimgen Sber PleiiHUs iiberliaupt. — Berl. Hia. Woc/t., 19 janvier 1S80, XVU, n= 3, 39-33.
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Procédé de Juhel-Rénoy et Sevestre. — Ceu^ OL ont appliqué J'injection inli'a-plcurale pi» méthodiquement que les auteurs précédenU, e qu'ils ont insisté sur le parti pris i ne pas vider complètement la plÈvre. Le procéoR est d'ailleurs analogue à celui de Juhel-Rénw pour les kystes hydaliques du foie.
Procédé de Fernet. — Le procédé de Ferne^
a été également employé par Bouchard, par A lony', Renaut de Lyon. Il varie suivant qu'o retire une certaine quantité de liquide pleural, ( suivant qu'on ne fait qu'ajouter àcelui-ci un él^ ment médicamenteux.
Dans le premier cas, ce procédé se confond avec celui de JuheI-Rénoy;dans le second, l'ai* tiseptiquc devant être abandonné dans la plèvrd Fernet le choisit insoluble; il se sert volontieg du naphtol en solution hydralcoolique.
Naphlol-e S firarai
Alcool à 90° 33 —
Eau filtrée bonillie Q. S. p
lOO c. c. de salaLion.
Fernet laisse dans la plèvre de 10 à 1 ij grammes de la solution précédente.
Injections de chlorure de sodium. — Mara-
1. Fernet. Pleurésie purulente Irailêe par les injecdons inlra-pleurales anllsepliquei. — Bull, el Méin. de la Soc. méd. de» ^àp.. Paria, 2 mai 1890, 386, et 17 octobre 1890, 729.
a. Antony. Plfuréiie purulente à pneumocoques. — Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hûp., Paris, 13 juin 1B90, 3. t..
VI. — Drainage de la plèvre par le procédé
DE GhASSAIGNAC.
Ce procédé n'est que l'application à la plèvre de la méthode du drainage préconisée d'une façon générale par ce chirurgien : une incision
FiG. 21. — Trocart courbe do Chassaigno.
préalable des téguments était faite au bistouri ou à la lancette au niveau du 6° ou du T espace intercostal, à l'union de ses deux tiers antérieurs et de son tiers postérieur. Dans cette boutonnière cutanée, Chassaignac introduisait son grand trocart courbe (fig. 21) ou droit, pénéirait dans la plèvre et le ramenait par transfixion de dedans
1. Chassaignac. Empyème traité et guéri par le drainage, — Monit. des hop., Paris, 4 novembre 1856, IV, 1043.
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en dehors, dans le même espace intercostal, de manière à comprendre un pont tégumentaire.
La canule du trocart servait ensuite à conduire le drain.
Cette méthode, qui ne semble pas avoir donné de bien brillants résultats *, a été employée ensuite par le professeur A. Richet, peu enclin cependant à imiter Chassaignac.
VIL — Térébration des côtes.
La térébration des côtes date d'Hippocrate ; Reybard la conseille pour bien fixer la canule à la paroi; mais c'est surtout Sédillot (fig. 22) qui
Fia. 22. — Procédé do térébration dos côtes do Sédillot.
s'applique, dans un mémoire à TAcadémie de Médecine, en 1857, à mettre en lumière tous les avantages qu'il trouve à un pareil procédé.
1. Hobon. Du traitement de Vempijème purulent par te draL nage chirurgical. Thèse de Paris, 1867. — Antelme. Quelques considérations sur le drainage de Vempgème. Thèse de Paris,
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Il incise les téguments sur la 9° ou 10® côte jusqu'à Tos, racle le périoste, trépane avec un instrument de 4 millimètres, en évitant Tartère intercostale, et glisse ou visse dans Tori- |ice une canule de môme diamètre. Il laisse ensuite couler le pus et place un bouchon :
celui-ci n'est enlevé que pour laisser échapper le trop-plein de la plèvre, toutes les quatre heures par exemple, le premier jour*. L'idée est fort simple, mais Ton conçoit combien vite doit s'infecier une pareille plaie.
La térébration des côtes et le procédé de Chassaignac constituent une sorte d'intermédiaire entre le drainage à la suite de la thoracentèse et le drainage à la suite de la pleurotomie.
Il existe certaine forme de térébration des côtes qui se rapproche plus encore de la pleurotomie que celle que nous venons d'indiquer. Reybard, en effet, en vissant dans Tos perforé un tube métallique muni d'un pas fileté, et Sédillot, en faisant pénétrer à frottement une canule d'argent, avaientpour but principal d'empêcher rentrée de Tair dans la plèvre, en particulier entre l'os et Tinstrument : ils voulaient qu'on pût à tout moment vider celle-ci de son contenu, en empochant l'air extérieur de pénétrer.
C'est dans un but très différent que Rey % d'Al-
1. J. Clopct. De la thoracentèse ou paracentèse thoracique dans le traitement des épanchements pleurétiques. Thèse de Paris, 1858.
2. Rey (A.\ Sur le traitement de la pleurésie purulente par la trépanation costale. (Rapport par Michaux/) — liull. Soc. dechir., Paris, 1894, XX, 853-8o6.
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l^er, pratiqua la trépanation de la 9" c(He ; il voulut ainsi assurer seulement un drainage large, i'acile, constant; aussi ne se sert-il plus, comme Sédillot, d'une couronne de 4 milimètres de diamètre, mais de 1 centimètre. D'après l'auteur, ce procédé donnerait les mômes avantages qu'une rtSsection costale, sans en avoir les inconvénients. Depuis lors Roberts' a, lui aussi, pratiqué une trépanation costale qui a bien plus les caractères d'une résection que d'une ponction thoraciquc.
VIII. — Complications de la fon"ctio
En tant qu'intervention chirurgicale, les complications de la thoracentèse n'existent pas : les piqûres du poumon, du péricarde, du foie, constituent des erreurs de diagnostic ou des fautes opératoires et non pas des complications de l'opération normalement faite.
On pourrait en dire de mi^me de Yhihnorragie consécutive à la blessure de l'intercostale, si toutefois cet accident a jamais été observé; il suffit de raser le bord supérieur de la côte sous-jacenle h l'espace choisi pour être ii peu près certain de l'éviter.
\j emphysème soiix-cutani! a été observé par Rvans et par Hols; mais il s'agissait d'un empyème dont les gaz, soumis à une haute pression, tendaientà s'échapper, et comme nous allons le
I. Roberts, Draiiinge tuhe for canes of einpi/emn. — Collri/e "f physiciaii! of P/iiladelphia, M jnavicr 1895. — Annalt of Siirgenj, I'IÙIhi).. t8!i!i, XXII, 120.
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la ponction n'est aucunement indiquée en nreil cas comme métliode curative, j-M6m(j remarque pour les cas où la ponction, Site dans une pleurésie purulente, a été suivie wadcè.'i de la paroi (Comby ', Uofmokl '), d'infil- ^tion de l'espace intercostal, Ae phlegmon gaî la paroi thoracique' ^Widal, Achard, ii-tois-Suffit).
\ Ces complications immédiates, bien plus entore les complications tardives de ia ponction lênneut à ce que celle-ci a été employée alors "lï'elle se trouvait contre-indîquée .
DE LA PONCTION
LÉpanchement séreux. — L'épanchement sé- Bux, telle est la véritable indication de la tho- ■centèse : elle joue alors un rôle explorateur et
orateur à la fois. Si nous n'y insistons pas [vantage, c'est que, d'une part, nous louchons là ^une question bien plus médicale que chirurgi- Tile et que, d'aulre part, il nous semble inutile pénumérer une série d'indications qui ne se
souvent contrebalancées que par de rares con-
M. Comby. Trailemenl de la pleiiréiiie pwulcnle ohei les ' ' - Bail, et Mém. Soc. méd. des hâp., Paris, 3 mars,
VIII
. nolmokl. Da IraiUment'de l'fmpijime. {Discussion.) — agrès de méd. iot. de Vienne, 1890, avril 15-18. wA, Courtoia-SurSt. Pleurésie putride sans ijanarine du poU' i da la plèvre. Infiltration gazeuse et purulente de la Il thoracique. Empyème; mort. — Bull, de la Soc. tnéd. des , Paris, 3 et 10 décembre 1S97.
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trc-indicalions. Chaque fois qu'il existe un lîpancheraent séreux bien caractérisé dans la plèvre, la ponction de celle-ci semble indiquée, quoi qu'ait pu dire le professeur Peler : elle pourra être inutile dans quelques cas, mais ne semble pas devoir être nuisible si elle est bien faite.
Hématome pleural. — L'épanchement de sang dans la plèvre est justiciable de ponction lorsqu'il entraîne des phénomènes d'asphyxie. Cet hématome peut être d'origine traumalique, et nous traiterons de cette question à propos des plaies pleuro-pulmonaires; ou bien il est consécutif à un néoplasme, à des lésions tuberculeuses', et ce n'est que pour .parer à des accidents immédiats qu'on peut être amené à faire la ponction,
Pleurésie purulente. — L'empyème soulève
une question autrement délicate et controversée, en ce qui est des indications de la Ihoracenlèse. Celle-ci peut être exploratrice ou chercher à être curative.
Gomme moyen explorateur, la ponction estun procédé qui ne souffre pas discussion. Chaque fois qu'on aura constaté les signes d'un épanchement pleural et qu'on gardera un doute sur la nature de cet épanchement, on devra ponctionner, m quitte à faire suivre le plus tôt possible la ponc- ] tion d'une intervention plus radicale.
Quant à la thoracentèsc dirigée contre Pem-
i. Mfanil Cûnlnbuliori à l'Hurle des pleurésies hémoiTapiifues primilioea ou hématomes /ileuimij.: ThL'se de l'aris, IHHi.
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pyème dans un but curatif, il nous pamît d'autant plus urgent d'insister sur le dangrer de celte pratique qu'elle se trouve être encore admise par un certain nombre de praticiens.
C'est ainsi que sans remonter à Trousseau, à Boucliut, nous voyons plus récemment Desplats considérer la ponction répiîtée autant de fois qu'il est nécessaire, comme le meilleur traitement de la pleurésie purulenle.
West' affirme qiie c'est la mélhode de choix chez les enfants; ceux-ci guérissent toujours, d'après Loomis ', à condition de faire un nombre suffisant de ponctions, parfois jusqu'à cent vingt. Même pour les adultes, c'est encore une méthode recommandable, affirmait Ashurst au Congrès de Washington, en 1894.
Et, cependant, c'est à peine si Bouveret avait pu découvrir 10 cas de guérisons dues à celte méthode. Cestan', sur 30 cas, trouve 13 guérisons, 8 échecs et 7 morts. Et encore insisle-t-il sur la réserve avec laquelle il faut accueillir ces chiffres. « Les ponctions, dit-il, n'ont-elles pas été tentées dans presque tous les cas d'empyème, avant de recourir à une intervention plus sérieuse; et ne faudrait-il pas, en bonne justice, joindre à nos 30 observations la plus
1. West. Sur le tfaitfmenl de la pUurésie. — Bull. Acad. de méd., Paiia, S asril 1892, 3. a., XSVll, 484-4B9; [Disc/ission), S31; 396; 624; 645; 673.
2. Loomia. Discussion on Ikt Irealmeiit of emp'jfma in children. — New-York Acad. of lied., 9 janvier 1890. — The Archives ofPmdiixl., Pbilad., 1890, Vil, 39î.
3. CaBtaii(E.). La Ihérapeuligue dis empyimes, Parla, 1898, " mS, Steiabeil, 394 p.
Il Il^.Y^
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rosse part des cas de pleurotomie? Alors, pour i fa méthode, la di5faitc serait une d<;i'oute. »
Réunissant toutes les statistiques publiées, Gestan trouve que la méthode a, jusqu'ici, donné plus do 20 p. tOO (le morts et 23 p. 100 d'insuccès chez l'adulle; chez l'enfant, 13 p. 100 de morls et 6i p. 100 d'échecs. Les succès ne seront donc pas plus brillants chez l'enfant que chez l'adulte, qaoi qu'on en ait pu dire. Si parfois i! en a semblé autrement, c'est que l'enfant offre un terrain de résistance remarquable à la suppuralion et qu'on a pu lui faire supporter plus de cent ponctions, poiirobtenir un résultat auquel la pleurotomie aurait, sans doute, plus rapidement et plus sûrement conduit.
Si la thoracentèse pour erapyème a été de nouveau prônée depuis quelques années, c'est en partie sous l'inlluence de certaines recherches bactériologiques et des déductions qu'en ont tiré quelques auteurs. Il faut, a-t-on dit, abandonner la ponction, chaque fois qu'il s'agil de pleurésies putrides, streptococcîques ou slaphylococciques, et la réserver pour la pleurésie à pneumocoques et tuberculeuse.
Telle est la règle, dont l'application serait fort dangereuse, et de laquelle tout le monde, au xeste, tend à revenir.
En ce qui concerne la pleurésie à pneumocoques, les auteurs qui ont défendu la thoracentÈse, en particulier Netter, Courtois-Suffit, Debove, Desplats, s'appuient sur la marche particulière à celte forme d'erapyème, sur l'évolution à ten-
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(lance cyclique, due à ce que la vitalité du microbe diminue d'elle-même à partir d'un cei"tain moment.
Si on intervient avant la mort du pneumocoque, quelle que soit l'iatervention, elle est frappée d'insuccès; si l'on intervient après la moi'l de ce microbe, quel que soit ie mode employé pour évacuer le pus, la guérison doit se produire. Dès lors, le mieux est de choisir le moyen d'évacuation le plus simple, c'est-à-dire la thoracenfèse sans lavage,
Kiener, Laveran, Ghantomesse ont combattu ces idées, et Netter lui-m&me en a singulièrement atténué la portée en formulant des règles telles que la suivante : « Si la ponction est insuffisante et si le liquide se reproduit rapidement avant cinq jours, on fera l'empyème au bout do ce délai. St la reproduction du liquide, après la première ponction, est plus lente, on tentera une première ponction aspiralrice,et si celle-ci, à son tour, ne suffit pas, on pratiquera la tlioracotomîe. »
Nous croyons qu'il est encore préférable de s'adresser d'emblée à celle-ci. Il y aura parfois gros avantage à le faire de suite, sans attendre les délais d'une rechercbe bactériologique . Même alors que celle-ci signalera la présence du pneumocoque en culture pure, il est encore avantageux de ne pas s'en tenir ïi la ponction et de pratiquer de suite une incision, sans aucun danger, permettant au pus de s'évacuer à mesure qu'il se produit et plaçant la séreuse dans des conditions de réparation bien préférables.
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Osera-t-on, d'autre part, demander une Gxcep> lion pour les enfants, alors qu'on voit Nel sur 16 cas, ne relever que 2 succès?
Reste la pleurésie purulente d'origine tuberculeuse. Verneuil et Nettcr ont vanté la ponction. N'est-ce pas, d'ailleurs, la même discussion qui si souvent recommence à propos de tous les abcès froids? Et c'est encore parce que nous croyons qu'il est préférable de traiter ceux-ci par l'incision, qu'au cas d'empyème tuberculeux,. nous donnons aussi le pas à la pleurotomie sur la thoracentfese.
Nous en arrivons ainsi à considérer la ponction simple comme contre-indiquée dans tous les cas d'empyômc. Il en sera de môme de l'injection pleurale et de la ponction suivie de drainage.
L'injection par la méthode de Fernet doit être rejetée par cela môme qu'elle se contente de l'évacuation d'une petite quantité du pus de l'abcès ". la première condition d'un bon traitement chirurgical est de vider complètement la collection purulente.
La ponclion suivie de drainage ne pouvait avoir qu'un seul avantage sur la pleurotomie : l'innocuité plus grande de l'inlervenlion; or, cet unique avantage n'existe plus aujourd'hui.
Peut-ôlre n'en est-il pas tout à fait de môme en ce qui est du drainage aspiratîf aprfis poncliou (méthode Playfair-Bûlau).
L' « heberdrainage », d'après ses défenseurs, a des indications spéciales, dans les empyèmes doubles, dans les empyèmes métapneumoniques,
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chez les malades Irôs affaiblis et qui ont des liSsions pulmonaires rendant la narcose impossible.
A vrai dire, ces indications sont bien peu précises; peut-être les bons résultats fournis par la , méthode ont-ils été exagérés ; c'est cependant la seule forme de ponction qu'on peut pratiquer pour un empy^me, et cela dans le cas seulement oii lo pleurotomie est rendue impossible pour une raison ou une autre.
Pneumothorax'. — Pas plus que la pleurésie [purulente, le pneumothorax, qui est presque 'toujours un pyopneumo thorax, ne nous parait fasticiahle de la ponction. Nous verrons plus :omment, suivant les cas, cette affection Bemande à être traitée par une pleurotomie, une loracotomie ou une intervention portant directement sur l'orifice pleuro-pulmonaire ; nous ver- I, à propos des plaies du poumon, la conduite I tenir en cas de pneumothorax traumatique. Si, lans certains cas, la ponction a pu être indiquée mur pallier à des accidents immédiats, si, a'autre part, elle peut rendre des services au cas ' 1 pneumothorax tuberculeux', elle ne peut ' Être considérée comme un traitement curatif.
K. Khinitz (A.). Valeur de la pancCion dans le trailemeal du \ mttutnolhorax. Thëie île Paris, 9 juin 1897.
R^. Lavernhe, Contribution à l'élude du pneumatUwax. Vho médical de Lyon, 15 nov. 18S8, 342.
I. HlSTORlQCE DE LA PLE13R0T0MIB
Ijhistorigue de la pleiiroiomie constitue par lui-même une longue (5tude, du reste fort bien faite dans le Trailemenl des pleurésies purulentes de Debove et Courlois-Suffit', et que nous ne voulons pas entreprendre ici.
Contentons-nous de rappeler qu'Hippocrate avait décrit le procédé opératoire de la pleurotomie, et que Galien avait pratiqué l'aspiration du pus k l'aide du pyiilque, sorte de seringue munie d'une longue canule. Nous n'énumérons pas les alternatives par lesquelles a passé cette opération pendant le moyen âge et les temps presque modernes.
Arrivant de suite au début de noire siècle, constatons qu'à cette époque, les résultats de l'empyème (étaient ni plus ni moins que déplorables. Pour ne citer qu'un nom, Dupuytren ne compte pas un succès dans toutes ses interventions; aussi, quoique ayant été en principe partisan de cetle opération, il la refusa, alors qu'il se vil lui-môme atteint d'une jdeurésie
t. Paru, 1892, I vol.
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mte : » .le préfère, aurait-il dit, mourir di ii main de Dieu que de \a main des chirurgiens » ' Si l'on veut se faire une idée de l'obscurité qui tegne alors dans l'esprit des chirurgiens au sujet !
t faut !
■eporter à la longui
iscussion de l'Académie de Médecine
los d'un rapport de Sanson et de Bouillaud.
Les tliéories les plus étranges, les affirmations les plus catégoriques et les plus erronées cachèrent mal l'ignorance de tous, comme on le lit remarquer alors.
La thèse de Sédillot ' ne parvint pas à remettre
en honneur la pleurotomie pt, cependant, il s'en
fit le défenseur énergique, quoique restreignant
laucoup les indications de l'opération; ilprécisa
' ces dernières; 1° Ne pas opérer dans la période aiguë ; 2° Opérer dans les épanchemeuls chroniques, iB sujets dont les viscères sont sains, avant que is poumons aient perdu la possibilité de se dilair et de, reprendre leurs fondions; 3° Reculer le plus possible l'opération, lorsqu'il !existe des complications incurables et n'y avoir recours qu'à titre de traitement palliatif et comme secours passager et précaire.
Les chiiTirgiens refusent d'écouter Sédillot; est un médecin qui va forcer leur attention.
'ers celte époque, en effet, Trousseau' pratiqua
Sédillot. De l'opéfalion de Cempy'eme. Thés Paria, ian.
S. Trousseau. Obseraaiion d'une paracentès liguée dans un co) de pleurésie a' ■W<'., Paris, iUi, X, 517.
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rempy{;me : il opéra seul et avec succès. Le coui mémoire qu'il lut en 1844 à l'Acadi^mie lit pl^ que de longues discussions; il y constata modçi tement ses succès et en indiqua la cause. Ce qu'en effet les découvertes de Laënnec et de s école s'étaient vulgarisées depuis quelques i nées et Trousseau sut appliquer au diagnostic à la pleurésie purulente, les renseignements (' l'auscultation; il sut reconnaître l'afFection i l'opérer de bonne heure, Laënnec lui-inêo^ n'avatt-il pas prévu cette influence, iorsqa^ avait dit que la plenrotomie deviendrait p\a commune, à mesure que l'auscultation médiat permettrait de diagnostiquer plus lot et d'inlM venir à temps?
La thèse d'agrégation' de Damascliino, ■ 1869, nous donne une idée assez exacte i l'opinion qu'on avait sur l'empyème et de la frayeur qu'inspirait encore cette opération; tout en conseillant d'abord la ponction, Damaschino se dit partisan del'empyème, mais en faisant de si nombreuses réserves que l'opération ncpeut être qu'exceptionnelle dans de pareilles conditions.
En 1871 , paraît un important mémoire de Bouchut; il fait un long historique de la Ihoracentèse et de la pleurotomie, pour ensuite combattre cette dernière au profit des ponctions indéfiniment répétées.
L'année suivante avait lieu, à l'Académie, la longue discussion dont nous avons parlé déjii ;i propos de la Ihoracentèse; et les injurieuses
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Epiai S an ter ie S dont s'accablèrent Chassaignac et Péhier, ne firent aucunement avancer la ques-
[ais, cette même année, paraissait le mémoire B Moutard-Martin', qui résume bien l'état des fonnaissances de l'époque et donne comme manuel opi^ratoire, de minutieux détails auxquels î trouverons peu de chose à ajouter aujourd'hui; il mentionne 17 opérations dont S morts et 12 guérisons, 5 de ces dernières ayant conservé une fistule. Sans être brillants, ces résultats sont bien supérieurs à ceux que nous venons de signaler.
Cette môme année, Playfair invente son procédé de lavage de la plèvre, qui rentre dans la fhoraccntèse plutôt que dans la pleurotomie.
Grâce aussi aux appareils de Dieulaiby et de Potain, nous sommes à l'époque où la ponction est en grande vogue; elle aurait eu l'avantage sur la pleurotomie, si celle-ci n'avait bénéficié largement de la découverte de Lister.
Gefutenl873 qu'Ewartfit la première pleurotomie antiseptique; mais on resta longtemps sans comprendre l'avantage qu'on en pourrait tirer. Malgré la thèse de Peyrot (1876) qui préconisa l'incision précoce", nous voyons encore la frayeur de l'opération autoriser l'emploi des Ihoracotomes de Vergely (1877) et de Leyden (1878), instruments inutiles et dangereux.
C'est en Angleterre d'abord, en 1873, en Alle-
l' 1. Moutard-Martin. Mémoire sur la pleurotomie, Paris, 1812. Lil. Peyrot. Éludes expérimenlatos et cliniques mr la pleuro~ " ■ - Thèse de Paris, 1816.
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magne ensuite, vers 1878, que l'empyônie antiseptique fut fait couramment. Paraissent alors les observalions de Sinclair et Marsliall, do Baum, Kœnig, Gœschel, Wagner, tandis qu'en France, il nous faut attendre jusqu'en 1882 et 1883, pour trouver des observations de pleu-J rotomie antiseptique de Daniel Mollière, à Lyoi^j du professeur Debove, à Paris.
Le travail de Hache' contribue à faire connaître les avantages de la pleuroloniio antiseptique. Mais bientôt un nouveau mouvement V8î se produire; certains auteurs vont se demandai si l'antisepsie agit bien vraiment sur l'infeclio^ intra- pi enraie, si son rôle no se borne pas i empêclier une infection secondaire; ils von^ môme jusqu'à supposer que la présence de!
liquides antiseptiques dans la plèvre est beaucoup plus nuisible qu'utile ; de là la pensée de \q. plewotomie aseptique sans lavat/es, que Cabot avait pratiquée à Boston, que Bouveret' défend dans son remarquable livre.
L'un de nous s'est fait depuis longtemps le défenseur de cette méthode et voilà bien des années, qu'appelé par son collègue Rigal auprès d'un enfant porteur d'un empyème, il pratiqua la pleurotoniic sans aucun lavage : l'enfant guérit on quelques semaines. Est-ce à dire que ce soit là une règle générale? Non, à coup sûr. Mais, alors, personne ne se Joutait que la diversité du résultat tenait en partie à la diversité de l'infection.
e antiseptique. — Heeun dr Chi'':
Bouveret. Ti-aîfé de l'ei
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C'csl Nelter qui est venu nous instruire à cet!
^gard;de 1889 à i892, on étudie la bactériologie!
Bâes pleurésies purulentes; on constate que celles- 1
i ont une marche différente suivant la naturel
!du microbe et l'on se demande si l'intci'ventiunj
Jie doit pas varier suivant les cas.
Depuis lors, les interventions se sont multi-j K'pliées; des travaux nombreux ont été publiés, et 1 Tparmi eux, l'important et consciencii-ux ouvrageJ t'de Ccstan '.
- Masuel opératoire.
Après *;e rapide coup d'œil en arrière, arri-^ KvoHS au mauuel opératoire; or nous avons déjà J (dit qu'il était resté à peu près tel que l'avait tracd i "Moutard-Martin.
Celui-ci recommande, tout d'abord, de prati-J quer une large incision permettant d'évacuer 1 E&icilement et le pus et les fausses membranes.r ■Cette incision sera placée au point le plus dé-J clive, et l'on aura soin, dit Moutanl-Marlin, que î la section cutanée soit plus basse que l'incision des parties profondes : peut-être est-ce là une exagération; en revanche, c'est très justement qu'il ■ recommande de faire cette incision plus large Tsuperfictcllement que dans la profondeur, afin d'éviter l'inlillration de l'air. Le bistouri rasera ord supérieur de la côte; il peutnitoc tracer , :ision cutanée sur celle-ci.
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Choix de l'espace. — Le choix de. l'espace a donné lieu à bien des opinions différentes. Walther préférait le 4" espace; Fabrice d'Aquapendente, le S' ; Scharp et B. Bell, le 6'; Heeis, le 7°; Lanfranc le 8". D'après un travail récent', le milieu de l'incision doit correspondre à l'intersection de la gouttière verticale des cotes et du
isUt pour pratiijuer la pleurolomie.
Fabrice d'Aquapeudeote ; S.iad- •- ■■— ', incBion de MouUrdlioD de VeuLe.
bord supérieur de la 9° côte; Sabatier, Pelletan, Richerand, Chopart, Desault, Boyer préféraient le 9" espace à droite, le 10' à gauche; il n'est pas jusqu'au 11' espace qui n'ait été choisi; Vesale y arrête son choix.
i. Baudon. De la thoracolomie poalérieure dam le traitement des pleurésies purulenleàZde l'enfance. Thèse de Paris,
tiS. percussion et l'auscultalion sont les preîers éléments pouvant permettre de fixer l'espace. Il faut tout d'abord préciser les limites de la collection et, la chose faite, pratiquer l'incision au point déclive de celle-ci, c'est-à-dire en bas et en arrière. Toute règle fixe est non seulement inutila, mais encore très dangereuse et ce n'est que comme moyenne que nous choisissons les espaces intercostaux, oii Moutard-Martin pratiquait Uempyème, le 7° ou le 8°, quelquefois le 9° du côté gauche. On placera l'incision un peu en arrière de la ligne axillaire postérieure; elle aura 6 centimètres de longueur.
La peau une fois sectionnée, on la tire légèrement en haut, déplaçant la plaie de 3 ou 4 millimètres; on incise l'aponévrose, les muscles; l'index gauche est mis dans la plaie : il sent le bord supérieur de la côte, le long duquel on va continuer à inciser jusqu'à la plèvre. De celte façon, on est certain d'éviter l'artère intercostale. Le pus une foia évacué, trois drains de longueur différente sont placés dans la plaie qu'on ferme autour d'eux; ils sont, d'autre part, fixés à ta peau. C'est-là une précaution qui ne paraîtra pas négligeable à ceux qui savent combien de drains ont disparu dans la plèvre, pour y créer des suppurations interminables et n'ôtre découverts qu'à l'autopsie.
Résection costale. — Moutard-Martin considère la résection d'une côte comme inutile ; elle peut cependant rendre de grands services quand l'espace intercostal estélroit ; d'autre part, elle com-
plique ppu l'opération et la côte réséquée est prompte à se reformer, comme nous pouvions nous en convaincre, dernièrement encore, chez un jeune confrère auquel il fallut faire une deuxième opération.
Il existe une si^rie de conditions qui peuvent constituer des indications très précises de ré-
section costale dans la pleurotomie : l'âge du sujet, tout d'abord ; l'étroitesse des espaces intercostaux chez les jeunes enfants rend difficile ot souvent inefficace la pleurotomie non accompagnée de résection costale. La virulence de l'agent infectieux, réclame pour le pus une sortie plus facile, un drainage mieux fait. Ilemarquons, que ces conditions [leuvent se combiner, comme dans les cas de pleurésie putride chez
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l'enfant : un des derniers auteurs' s'étant occupé de cette affection déclare que le seul traitement consiste en une pleurolomie précoce avec « résection costale indispensable ».
Si nous n'insistons pas davantage sur la résection costale c'est que cette opération rentre plutôt dans la Ihoracoplastie que dans la pleurotomîe proprement dite. Car, la llioracoplastie, dont nous nous occuperons bientôt, ne doit plus être considérée aujourd'hui comme une intervention destinée seulement aux complications éloignées de la pleurésie purulente, mais comme pouvant être dès le début appliquée au traitement de l'empy&me lui-même'. Quant aux lavages que prescrit Moutarcl-Martin, nous allons voir dans un moment tous les liquides qui ont pu être proposés.
Pansement et résultats opératoires. — Le pansement ne se compose que de sparadrap et de coUodion, et c'en est assez pour nous expliquer que Moutard-Martin accuse dans sa statistique 31.5 p. 100 de morts et 20 p. iOO do fislules persistantes.
Sait-on à quoi Malgaigne et Léon Le Fort attribuent d'aussi médiocres résultats? A ce qu'on a abandonné les mèches de charpie, les tentes, qui, enfoncées dans la plaie, et maintenues par un bandage de corps, sufllsaient à
1. Simon. Pleurésie putride chez l'enfant. Thèse de Pari», IS91.
2, Beofc (C.) (de New- York). Zjtr Dekandtung des PyolkorOx. ^ Berlînet- Idiii. Wodien., 2j avril 1898.
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empêclier laïr d'entrer dans la plèvre', tandis que les drains acluellement employés laissent entrer l'air et facilitent le retrait du poumon; pour l'éviler, il faudrait boucher les drains. Nous ne citerions pas cette opinion faite pour étonner, si elle n'avait élé émise, il y a peu d'années, et si, en 1892, onne l'avait encore Formulée devant l'Académie de Médecine.
La réponse est tout entière dans ce fait que, dès 1883, Lister faisait des pleurotoraies avec une proporlion de guérisons bien plus encourageante. Il y avait deux raisons à cela : il opérait aulisepliquemeut et surtout il appliquait son pansement à la suite de l'opération. Celui-ci a, en ce cas, une importance toute spéciale. Supposons en eflct, qu'ayant opéré de façon à ne pas infecter la plèvre, on se contente ensuite d'un pansement propre, mais insuflîsammenl épais, qui sera bientôt traversé et restera ainsi souillé jusqu'au pansement suivant ; le résultat est certain, la plèvre ne tardera pas à être infectée secondairement.
Des soins de propreté, un pansement mieux approprié : telles sont donc les modifications les plus importantes qu'on ait apportées au procédé de Moulard-Mnrlin.
Modifications au manuel opératoire. — Certains auteurs ont voulu cependant modilicr quelques [)oint8 de technique : Fra?nlzel conseille de pénétrer dans le 4' ou 5" espace, ti'ouvant inutile de descendre plus bas. Wagner choisit
■ 1. ««(iueZ lie
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i le S° ou 6" espace, au niveau du bord du çrand dorsal et il relève le siège du malade. ^ lait plus et, pour assurer la diSclivité de la plaie, il soulève le malade par les pieds à plusieurs reprises.
D'autre part, nous voyons Baum, Kœnig, Schede, Kiistcr, chercher à assurer le drainage parfait de la séreuse, en faisant une contreouverture de dedans en dehors, dans un espace inférieur : c'est là un procédé délicat et abandonné. En revanche, Koenig ' a beaucoup insisté sur les avantages de la résection d'une côte, ce qui peut, nous venons de le dire, rendre de grands services.
Notons une autre modification au manuel opératoire, décrite par Gangolplie' sous le nom de pïpurorrhexie et qui lui aurait donné de très heureux résultats. Le thorax est ponctionné avec un trocart cannelé, dont la rainure sert de guide au bistouri. Celui-ci incise les couches superficielles jusqu'au muscle intercostal externe. Glissant alors le dilatateur-gouttière de Tripier (lig. 23), on se sert de celui-ci pour agrandir la plaie par déchirure.
On se rend tould'abordplusfacilementcompte des inconvénients que des avantages d'un pareil procédé, que vante cependant une récente thèse \
1. Kœnig. Noch einmal die Frngc iler Empi/em Operatian. ~ Centralbl. f. Ckir., Leipzig, 1880, d" *8, 169.
2. Gangolplie. TrocarC pour l'opéralion de l'emp'jème. — Mém. eC Comptes rendus Soc. d. se. méd. de Lyon, IS88, XXVIII, 159-160.
3. Riory. L'empyème et son traitement de choix par iepro~ cédé de Gai"jolphe, la pleiirorrhexie. ThÈae de Lyon, I39T.
D'après l'aiileur, la blessure de l'arl^re intercostale serait impossible, les incisions blanches ne seraient plus à craindre, puisque la canule est dans la collection purulente et que la canne-'
lure y conduira nécessairement le dilatateur.
L'infiltration purulente de la paroi ne serait
pas non plus à redouter, quoi qu'on puisse en
penser a priori^ puisque sur plus de cinquantea
cas opéi'L'S par Gangolphe, jamais celte complication ne se serait montrée.
Terminons-en avec ces moJifi cations de lectinîque, en disant que Debove et Courlois-Snffit recommandent vivement de ne jamais faire la pleurotomie sans avoir auparavant pratiqué une ponction exploratrice : peut-être n'est-ce pas toujours chose indispensable.
- LiVAGE PLEURAL.
Mais voici l'opération faite : nous savons de quel pansement nous allons tout à l'heure nous servir; auparavant ferons-nous un laçage? C'est une question sur laquelle on est loin d'être d'accord.
I Liquides servant au lavage. — Pour les parlii du lavage, les liquides à employer ne man- Buent pas; sans remonter jusqu'à l'eau miellée, Eu vinaromatique d'Hippocrate et de sessucces- Beurs, indiquons seulement quelques-unes des polutions vantées encore actuellement.
"Wagner acmployé la solution phéniquéeà 2ct î p. 100, Kœnig à S p. 100; on l'a abandonnée iomme toxique. L'eau alcoolisée no peut avoir e des inconvéaienls. L'iode a donné lieu à des Kccidents d'iodisme fort graves. Le permanganate ' de potasse a été vanté par Frœutzol et employé ; lui en solution à 1 p. 500. Moizard, Coraby, se sont servis du chloral à 1 p. 100 ; l*o(ain, Kocr.Big, de l'acide salîcylique il el 2p. 100. L'acide
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borique en solution est bien peu efficace et le chlorure de zinc dangereux. Laveran se serait tien lrouv(5 du crésyl et Vignalou, du naphtol.
Mais un des liquides les plus employés est celui auquel Debovc et Courlois-Suffil donnent la préférence : la solution de Lichlorurc, dont on fait un lavage suivi d'une irrigation d'eau bouillie ; celle-ci entraîne l'excès de bichlorure et empêche l'intoxication. La solution bichlorurée aurait une action directe très importante sur les microorganismes fixés aux parois de la plèvre? Il est permis d'en douter; passe encore pour les microbes, mais les spores? Et cette action sur la plèvre est-elle, d'autre part, sans inconvénients? Ne diminue-t-elle pas singulièrement la vitalité dos tissus et par conséquent leur résistance aux microorganismes?
Ce sont ces craintes qui ont fait préférer à certains auteurs les lavages avec des se'rums artificiels, ou l'eau stérilisée, et qui nous empêchent d'employer pour l'empyème un autre procédé que celui que nous préconisons en général pour toute opération : l'empyème est un abcès qu'on traite comme un abcès; à partir du moment où nous ouvrons la plèvre, nous n'ajoutons rien à ce q\ii s'y trouve. L'antisepsie ne sert que pour les parois du thorax et les mains de l'opérateur, et s'il y a lieu de faire un lavage, nous n'utilisons que l'eau simple bouillie, tout au plus l'eau salée stérilisée'.
Comment injecter cette eau? N'insistons pas sur les inconvénients de la seringue et sur sa
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malpropreté ; pourquoi d'ailleurs employer un instrument dont la stérilîsalion sera loujours au moins difficile, quand il est si commode d'user d'un simple entonnoir de verre, auquel fait suite un tube de caoutchouc que termine une canule de verre: le. toutest facilement bouilli et stérilisé.
Pleurotomie sans lavage. — On s'est demandé si le lavage n'était pas de trop, quel que soit le liquide employé. Depuis longtemps Goschel, Kœnig et l'un de nous ont conseillé de ne faire le lavage que si le pus était putride. Hache dit de ne pratiquer qu'un seul lavage après l'empyème ; Bouveret, de ne laver que rarement et mC-me de s'en abstenir si possible. Bucquoy' propose nettement d'en revenir à l'empyème simple, non suivi de lavage.
Plus récemment, en 1894, Merz publiait un travail sur la pleurotomie sans lavage. Il insistait sur les inconvénients que peut présenter celuici; accès épileplil'ormes, syncope, troubles de sensibilité, retard des adhérences pleurales.
Ce qui nous rend médanls à l'égard du lavage de la plèvre, c'est que, d'une part, il ne semble pas devoir jamais jouer un rôle antiseptique et que, d'autre part, il a chance de favoriser l'infection, et cela de deux façons : en introduisant des éléments infectieux nouveaux, s'il est mal fait, ou en diffusant dans toute la plèvre ceux qui déjà s'y trouvent.
1. Bucquoy. De la suppression de tout lavage de la cavité pleai'ale après VopéTatian de t empi/dne, sait f les cas d'épanché' ments putrides. — Soc. méd. des ftiîp,, Paria, 1890, 3. s., VII, Sn-533.
Ainsi donc nous pensons qn'îl sera préférablii de se dispenserdulavage, sipossible et qu'au cas où on en devra faire, il sera bon de n'employer que de l'eau sti^rîlisde simple ou mieux salée.
La clinique suffu'a-t-eJle à indiquer celle de ces deux alternatives qu'il faut clioisir? L'aspect du pus, son odeur, sont des renseignements insuffisants ; la persistance de la fièvre est mieux faite pour nous décider au lavage, mais c'est surtout l'examen bactériologique Ju pus qui nous renseignera.
IV. — Du DRAINAGE ET DE l'aSPIRATION
A. Absence de drainage. — Laisser une porte de sortie au pus qui doit se former à nouveau dans la plèvre, placer un drain qui cmpôcbe la plaie de se fermer et facilite l'écoulement des liquides, telle est la première idée qui devait venir aux chirurgiens; nous avons décrit la thoracotomie pour pleurésie purulente, comme toujours suivie de drainage.
Et cependant certains auteurs ont proposé de n'avoir pas recours îi celui-ci. Bidwell', entre autres a, dans deux cas, pratiqué un lavage immédiat et fermé complètement la plaie ; il a obtenu une guérison et un insuccès. Hoffmann"
i. Bidwell. Trealmmil of empi/ema in childrm. {Discussion.) — West. med. Soc. ofLondoa,%B.yrûi59B; io Lancel, 13 OTril, 1895, 1, 933.
2. Hartmann. La thoracoplaslîe et le IraiUmenl de l'emjii/ème. — Congr. alletn. de chir., 15 avril 1898. — Semaina iiiéd.. Paria, IHiJS, iviii, 1S8.
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vantait derniôrement la suppression du drainage jointe au traitement ambulatoire dès le lendemain de l'intervention ; il est peu probable qu'il se trouve beaucoup d'imitateurs d'une pratique qui fait perdre à la pleurotomie ses avantages les plus évidents.
B. Drainage simple. — Le drainage avec une mèche de gaze a de nombreux inconvénients.
Tous les appareils, canule métallique et antres plus ou moins compliqués, sont d'un usage généralement dillicile et ne rendent pas plus de services que le drain en caoutchouc. Celui-ci peut Ctre changé quand bon semble, se nettoie facilement, est remplacé à volonté par un antre drain plus court on plus mince.
Deux drains, l'un court, l'autre long, assurent mieux la vidange de la plèvre.
On a beaucoup discuté sur la longueur à donner aux drains ; il ne peut y avoir de règles à " cet égard. La longueur du drain dépend du siège de l'incision. A-t-on fait la pleurolomie au point le plus favorable, c'esl-à-dire au point déclive de la collection? Le drain n'a aucune raison d'être plus long que l'épaisseur des parois tboraciques; lui donnerait-on plus, on ne ferait que gêner l'écoulement. Mais si l'on a fait la pleurotomie plus haut que le fond de la collection purulente, s'il reste un cnl-de-sac audessous de l'incision, il y a certes avantage, à faire descendre dans celui-ci un drain dont on diminuera la longueur à mesure que s'accolo-
aoai les
paroi
i du cul-de-sac.
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Si nous n'énumérons pas les procédés de drainage qui ont été proposés, disons un mot cependanl. du drainarje valvulaire qui a été appliqué par Phelps, William (1878)', Menzies Hulton'.
Le principe de la méthode consiste à permettre à l'air de sortir par le drain sans y pouvoir rentrer; unsysti^me de soupapes amène assez facilement ce résultat ; mais il paraît plus difficile d'empêcher l'air de passer entre le drain et la paroi.
Si l'appareil fonctionne convenablement, il doit établir dans la plèvre un vide relatif et par cela mfimc, le drainage se rapproche du drainage aspiratif dont il nous reste à parler.
C. Drainage aapiratif. — On a coutume de considérer comme drainage aspiratif le mode de faire que Maurice Raynaud pratiquait dès 1872; il consistait, après pleurotomie, à placer dans la plaie le siphon de Potain; ce procédé est encore, employé bien souvent ; il facilite les lavages qu'on désire pratiquer dans la plèvre, il vide le cul-de-sac de son contenu, en faisant siphon; mais, aussitôt le liquide évacué, le siphon se désamorce et l'appareil ne continue pas à faire le vide dans la plèvre puisque l'air pénètre librement entre les bords de la plaie et le tube,
1° Procéfli: de lioèerlson. — Tels chirurgiens, il est vrai, comme Robertson et Peyrot, placent le tube aspirateur non plus dans une large plaie,
I. WHUani, cita par Mcnzîes Uuttoa. The Lancet, 13 avril 1893, 1, 863.
'J. Menzies HuKon.Empyflwa drainage apparalus. — Lancel, London, 1893, 1, 868 (1 fig.).
mais dans une étroite boutonnière ; l'opération se rapproche alors Je la thoracentèse.
%" Procédé de Vigenan'l. — En revanche, Vigenand ' a rt^ellement pratiqué l'aspiration consécutivement à la pieurotomie, alors que sur ia plaie Ihoracique il a appliqué une ventouse dans laquelle il a fait le vide : c'était là une aspiration inlermitlente, qui d'ailleurs fut suivie de succès.
3" Procédi} de Tachard. — Tâchard*avait cherché déjà à obtenir une aspiration continue ; il faisait une large incision, vidait la plèvre de son contenu purulent et de ses fausses membranes, puis, plaçant le tube à deux branches et le ûxant par un crin aux lèvres de la plaie, il fermait celle-ci tout autour du tube, ce dernier servant d'autre part à faire de fréquents lavages.
Le procédé que Fraentzel' a décrit diffère bien peu du précédent. On en pourrait dire autant de celui qui suit ; toutefois, le siphon ne sert plus, comme on va le voir, au lavage, mais uniquement à l'aspiration.
k' Procédé de Genève. — Ce mode do traitement connu sous le nom de Siphon de Revillod ou
1. Vigenand. Empyime; aspiralion intermiKente; accès syncopal, etc., gtiérison. — Ârch. de méd. milit., 1890, XV, I, 27-33.
3. Tachard. Sur un nouvel a»pivalear des liquides pathologiques. — Recueil de mémoires de méd. et de chir. milit., novembre 1874, 3. a., XXX, 608-612. — Trailemenlde ta pleurésie purulente par le siphon et la méthode de la succion conlinue. — Congr. franc, do Chir., (proc.-verb.,) Paris, 1S92, VI, 302-306.
3. Fraenlzel. Empyhne vésiculaii-e du poumon. {Diacusiion.) — Sac. de méd. int. de Berlin, 11 mars 1891. — Semaine méd., ~ :. 1891, XI, 107,
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Procédé de Genève, rappelle beaucoup diverses méthodes que nous avons déjà étudiées à propos de la thoracentèse ; mais il est appliqué après pleurotomie et ceux qui l'emploient tiennent, comme l'indique encore une thèse assez récente ', à ce qu'on ne fasse pas la confusion.
Ce procédé consiste, aussitôt après l'évacuation du pus, à soumettre la cavité pleurale à un vide relatif, qui lutte contre la rétraction du poumon.
FiQ. 20. — Procède
L'application du procédé se divise en trois périodes : dans la première, l'appareil n'est pas portatif; il se compose (lîg. 26) d'un tube de caoutchouc faisant siphon et ayant sur son trajet une boule d'appel ; une des extrémités s'enfonce à 10 centimètres dans la plèvre, l'autre plonge dans une bouteille à demi pleine et située plus bas que le malade ; le point délicat est toujours
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(le bien fermer la plai« par des points de suture et un pansemcQt spécial autour du tube, si l'on veut assurer le vide intra- pleural.
Dans la deuxième période, môme procédé, mais la bouteille est plus petite, l'appareil portatif.
EnGn, dans la Iroisitme période, le flacon est supprimé, ki tube est fermé par une pince et, pour évacuer ce qui s'écpule de celui-ci, on se sert d'une seringue.
Ou ne supprime tout drainage que quand l'état général est excellent, quand le liquide sécrété parla plèvre est bien limpide, quand enfin le poumon parait avoir repris sa situation normale.
N'ayant jamais vu utiliser ce procédé, il nous est impossible de formuler une opinion sur sa valeur ; cependant il parait diJ'ficile à bien appliquer el doit exposer à des infections secondaires de la plèvre, comme d'ailleurs tous les sipbons dont nous avons parlé à propos de la ponction du thorax.
5° Procédé lie Perthes. — Perthes ' décrivait dernièrement comme nouveau, un procédé se rapprocbant singulièrement du précédent. Après ouverture de la plèvre el résection costale, l'auteur recouvre la plaie d'une feuille de caoutchouc. Celle-ci est traversée d'une manière étanclie par une sonde œsophagienne qui, communiquant d'une part avec la plèvre est, d'autre part, reliée à un siphon aspirateur. Douze cas,
1. Perlhoï. La Iharaciflaiiie et le irailemenl de l'empi/hne. — Congr. alleni. de chir., 15 avril IB9S. — Semaine méd.. Pari*. 189H, XVIII, ISS.
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dont un pyothorax récent et plusieurs ancienfl
ont été heureusement traités par ce procédé.
"V. ~~ AWËSTHÉSIi;.
Doit-on anesthésier le malade à qui Ton va faire une pleurotomie? On a toujours soutenu que l'aneslhésie générale était dangereuse, à cause mûrae de l'épanchement pleurétique. Peutêtre ces craintes sont-elles exagérées.
Cependant, des précautions sont imposées et, d'autre part, si l'on no pratique pas de résection costale, l'anesthésie locale peut parfaitement suffire, que ce soit avec la cocaïne ou avec les réfrigérants, qui, dans ce cas, sont d'un usage facile,
"VI. — Accidents et complications.
Les accidents et complications de la pleurotomie peuvent se diviser en accidents opératoires et en accidents secondaires survenant au cours du traitement.
A. Accidents opératoires. — Parmi les premiers, notons Vincisiun sèche, an cas où l'on intervient au niveaud'une adhérence ; c'est pour l'éviter que Debove et Courtois- Suffit préconisent la ponction préalable.
La blessure du diaphragme et consécutivement, Vo!(t!e;7wre du péritoine, oni une importance qui, on le conçoit, est directement en rapport avec la nature du pus; toutefois, le pronostic on est
généralemenL moins sombre qu'on ne pourrait le croire tout d'abord, Aous avons vu dans quelles limites il faut se tenir pour savoir éviter cet accident, dont Castan compte une quinzaine dp cas ' .
La blessure de finffrcoslalc est chose assez rare; parfois il est difScile de pincer l'artère; il n'y aurait pas à hésiter dans ce cas : on résèque rapidement un fragment de la côte corrcspontlantc et dès lors on saisit facilement les vais-
Signalons encore comme rareté la blessure du cœur déplacé.
B. Accidents secondaires. — i° Accidenls infectieux. — Ils peuvent être dus à l'infection existant déjà, mais sont plus souvent consécutifs à une infection secondaire.
Parmi ces accidents infectieux, signalons les arthrites purulentes, les abcès cérébraux; ceuxci paraissent être souvent consécutifs à des embolies qui, on le conçoit, ont grande chance de 30 produire du môme côté du cerveau, et sur lesquelles Bouveret avait insisté déjà'.
Ceslan, ta Ihéi-apeuliqite dm tinpyèmes, tl4 (toc. cil
2. Dulac. De la btesaare des artères intercoslales dam les plaies lie poitrine et parliculièremenl dans la paraeentkst. Thèse de l'aria, 1874; — Riory, loe, cit.; — Ceatan, loe. ci/., lia.
3. P. Delbel. Abch du cereeaa cousiculifs aux cavernes pleurales. — fieu. dechh:, Paris, 1887. VII, 829-833; — Leblond. Pleurésie diaphragmaligae suppurêe; abcès du ceri'eau droit ayant envahi les circonvolutions moteicei, puis les noyauB eenlraux; rupture dans le ventricule lalérnl; autopsie. — ■^ Areh. gén. de méd., Paris, novembre 1892, II, 607-610.— Godiee, On Surfer!/ of Ihe lliorax. — Brillsh uwd. Journ.,
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2° Infiltration ilf !a paroi. — Colle complication sera ordinairement évitée en faisant une ouverture assez large, ea ayant soin du ne pas laisser l'incision cutanée plus étroite ijuc l'ineisinn profonde et on Taisant en sorte que ces di'ux incisions soient bien parallèles cl situées à la même hauteur. Si la plcurotomie a été accompagnée de résection costale, il sera avantageux de suturer la peau Ma plèvre,
3° N^-crosr costalf. — La nécrose costale lient à la dénudation de la cûte, ù l'infection du périoslu, souvent aussi à la pression continue exercée par un drain trop gros.
C. Accidents nerveux. — Mamice llaynaud a, d'autre pari, décrit le premier, on i875, certains accidents nerveux dontl'explication nous échappe en partie. Ce sont des troubles de motilité du côté malade, des attaques syncopales, éclamptiques, des paralysies quclqueTois persistantes:
Bouveret, qui a longuement étudié ces complications, les divise en quatre groupes : paralysies d'origine emboHque ; troubles de motilité à marche lente; attaques syncopales; attaques convulaives éclamptiqucs ou suivies de paralysies transitoires.
Cestan, adoptant h. peu près la division de Jeanselme', ramène & trois types cliniques ces accidents nerveux : forme syncopale, convulsive, hémiplégique.
15 octubre 1892, II, 830; — Quénu. Thoracophislie. — Bull. Acad. de mid., 1893, 635.
■ 1. Jeanselme. De l'hyeltrie pleurale. — ilétleciiie moderne, Parii, 30 mars I8gs, aei-20'2,
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1° Forme syncopale pure. — Cette première forme esl relative m enl rare : Cestan en a réuni 20 cas. Le pronostic est grave, car 16 fois sur ces 20 cas, la mort survint. Parfois elle fut immédiate, le malade s'affaïssant sans un cri; plus souvent, elle fut précédée d'une période d'angoisse pendant laquelle le malade pâlissait, respirait difficilement; les pupilles se dilataient, les mouvements du cœur devenaient de plus en plus faibles, puis cessaient complètement.
Pcul-ftre cette forme clinique cache-l-elle des accidents de nature fort différente, et nous serions d'autant plus tentés de le croire que la syncope se présente à des moments très variables.
Tantôt, comme dans le cas de Slephen Paget ', elle survient au moment où lo bistouri entame la peau, lantùt pendant la section d'une cdie % plus souvent, pendant l'évacuation du pua, bien plus souvent encore au cours d'im lavage, que celuici ait été fait au moment de l'opération ou même longtemps après.
Il est impossible de ne pas comparer les accidents qui surviennent en pareil cas, à ceux qui suivent trop souvent le lavage d'un abcès ou d'un kyste pulmonaire communiquant avec les bronches.
1. Pflget (S.). A past-i/raduoie leclurt onsome caset iUutlrating Ihe surgery of Ihe cliesl. — The Lancel, LondOD, 18913, 1, 1099-1101.
2. De CérentiUe. Dp la résection de» cCCes dans le traitement dea excavations et des fialuie» consécutives à la pleurésie purulente. — Heii. mfd. de la Suisse romande, GenÈTB, 1886, VI, 321; 101; iS--i97.
A la forme syncopale pure, Cestan ajoute une forme de transition ; st/ncope avec convulsions légères. L'époque de l'accident est fort différente, comme dans les cas précédents, mais le pronostic est moins grave ; les accidents syncopaux dominent la scène ; les convulsions sont yariables et comme territoire et comme intensité, mais jamais elles ne présentent les trois phases de l'épiiepsie convulsive, tonus, clonus et coma, comme dans la forme générale.
2° Forme convulsive. — La forme convulsive pure est plus fréquente que la précédente ; Jeanselme en réunit 19 cas, Cestan 29, dont 16 guérisons et 13 décès.
L'allaque peut être précédée d'un malaise, dune Ultra parcourant le membre supérieur, d'une grande pâleur, souvent d'un cri,
La période tonique dure une ou deux minutes ; le thorax est immobilisé, les principaux signes sont ceux de l'éclampsie. XiaLtisla. phase clonique, les mouvements convulsifs prédominent du côté correspondant à la pleurésie ; et cependant.
Rendu les a observés siégeant exclusivement du côté sain.
A ces secousses, fait suite la phase comateuse et le pronostic est d'autant plus grave que celle-ci se prolonge davantage.
Accompagnant ou suivant ces troubles moteurs, Jeanselme a étudié des troubles intellectuels, des troubles aphasiques, sensoriels, de sensibilité générale (anesthésie ou hypereslhésie) , des troubles vaso-moteurs, trophiques, tliermogènes.
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La forme convulsïve avec hémiplégie est une nsilion avec la forme suivante. Quoi qu'en be'Jeanselmc, la paralysie ne parait pas siéger ujours du même côté que rempyème.
' Forme hémiplégique. — Très rare, d'ail- , cette forme serait caractérisée, d'après nselme, en ce qu'elle survient d'emblée sans ises convulsives et en ce qu'elle no s'accom- ;gne pas de perte de connaissance.
jtiCestan décrit une hémiplégie avec syncope \ une hémiplégie sans syncope ; dans ce dernier cas, les troubles demotilité étant tantôt rapides, tantôt lents.
Pathogénie des accidents nerveux. — Les théories pathogéniques proposées pour expliquer les accidents nerveux peuvent se ranger en trois groupes : causes toxiques, mécaniques, dynamiques.
1° Parmi les partisans de la théorie toxique, les uns ont accusé X'urémie; mais l'albumine a toujours fait défaut; les autres, comme JeanselmeetTalamon, ont invoqué une loxi-infection et se sont appuyés sur la fréquence des accidents nerveux dans la pleurésie métapneumonique.
2° Des théories mécaniques, celle de l'embolie est la plus intéressante : elle a pour elle des faits non douteux, mais ne correspond probablement qu'à un nombre restreint de cas.
3° La théorie de l'acte réflexe, sur laquelle viennent se grctTer celle de l'épilepsic et de l'hysléro-traumalisme, compte un très grand nombre de partisans, correspond peut-ûtre aux
faits les plus nombreux, mais ne repose cependant que sur des hypothèses.
C'est avec raison, semble-t-il^ que Ceslan, à propos de la prophylaxie des accidents nerveux, insiste sur le danger des lavages.
Comme moyens curatifs, il propose la flagellation, la faradisation, et, en particulier, celle du nerf laryngé supérieur, les tractions de la langue, les excitants divers dans les formes syncopales; contre les formes convulsives, les calmants : chloroforme et chloral ; contre les formes paralytiques dui'ables : l'électricité, le massage.
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DE LA PLECROTOMIE.
La pleurotomie peut- se trouver iniliqu<!e en cas d'hématome pleural, de plaie pulmoQiiire, au cours de certaines affections du poumon ; son rôle est alors avant tout exploraleur et noua laissons provisoirement ces nombreuses indications de l'opération pour nous en tenir au seul cas de l'empyème.
La présence du pus dans la plèvre réclame toujours, croyons-nous, l'incision : mais cette indication est, suivant les cas, plus ou moins précisée! urgente, discutable parfois, et, d'autre part, la forme de l'empyème peut modifier le procédé de pleurotomie. Aussi, allons-nous étudier les indications que peuvent créer les formes anatomiqiies et bactériologiques des pleurésies purulentes.
XS ET CONTRE-INDICATIONS
|i. Empyème faisant saillie à l'extérieur. — Si npyème a donné lieu à un abcès faisant une ^ ■saillie à l'extérieuv, on ouvrira l'empy&me au niveau de celle-ci, si elle occupe une situation déclive ; mais, si elle est élevée sur la cage thoracique, on pratiquera l'incision au Heu d'élection, quitte h ouvrir l'abcès extérieur en môme temps et à pratiquer un double drainage.
B. Empyème double. — Nous connaissons I fréquence de l'cmpyème double chez l'enfant et comme quoi cette forme se développe presque toujours sous l'inQuence du pneumocoque :mais l'on est jusqu'à présent assez peu fixé sur la conduite que doil tenir le chirurgien en pareil cas. Cette question, déjà soulevée par Bouveret, a été beaucoup discutée en Angleterre, en particulier par Coupland et P. Gould', ainsi que par Sutherland'; Cestan' y a consacré un intéressant chapitre.
La ponction soit simple, soit aspiratrice, d'après le mode Playfair-Bulau, a été considérée par nombre d'auteurs comme le seul traitement del'empyème double. Pratiquer une double pieuvotomic n'était-ce pas permettre à l'air de pénétrer simultanément dans les deux plèvres, n'étaitce pas déterminer un double pneumothorax rapidement mortel?
1. Coupland et P. Gould. A case of double empi/ema;aimullaneoua drainage of the pleural eavUiea; rtcovery, — Trans. oflhe Clin. Soc. of London, 1891, XXIV, 82.
S. Suibarland. On double empyema iit children. — Jke lance/, 9 juin, isgi, 1,1430. -
Cestan, lue. cit., 2S
Du moins, pouvait-on pratiquer la pleurotomie d'un côlé et se contenter Je traiter l'autre côté par des ponctions : c'est ainsi que Godlee ne fil la pleurotoniie dn second cyi\é qu'alors que le premier était en partie guéri.
Ù'autrcs chirurgiens furent plus audacieux :
non seulement ils diminuèrent le temps qui séparait les deux pleurotomics, mais arrivèrent à les faire dans la même séance.
Fox', dans un cas grave, chez un enfant de douze ans, pratiqua une incision de chaque côté, dans le 9" espace intercostal; or, au moment de la deuxième pleurotomie faite de suite, il ne ae produisit aucun accident. II en fut de mï^me dans d'autres cas analogues, cl toujours les poumons parurent revenir très rapidement dans leur situation : l'opération serait mOme le meilleur procédé pour favoriser la dilatation pulmonaire, d'aprÈs ce que nous apprennent Coupland et fiould.
On a clicrché quelle pouvait ôlre la cause d'un résultat aussi contraire aux idées reçues. Kst-ce que le pneumothorax n'aurait pas, au moment de l'ouverture de la plèvre, une aussi grande tendance à se produire qu'on l'a jusqu'ici enseigné? Nous verrons bientôt, h propos de la chirurç^ie du poumon, qu'il faut en revenir do l'opinion classique et que la plèvre peut entrer en communication avec l'air exlérieur,sansque se produise un affaissement du poumon sur son hile, aussi rapide et aussi grave qu'on l'a dit.
INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
Mais on peut invoquer une autre raison pour expliquer Tinnocuilé de la pleurotomie double et simultanée ; d'après Coupland et Gould, il existerait toujours, dans celte forme d'empyèmc, des adhérences pleurales si nombreuses que chaque empyème n'est qu'un ensemble d'abcès pleuraux juxtaposés et communiquant entre eux.
Quoi qu'il en soit, il nous faut retenir le résultat pratique : celui-ci nous permet de penser que la double pleurésie purulente ne constituera plus une conire-indication à la pleurotomie, mais, au contraire, comme le font remarquer Coupland et Gould, une indication d'autant plus urgente que la double lésion pulmonaire crée un obstacle dangereux aux fonctions cardio-pulmonaires.
Les mômes auteurs conseillent toutefois de conserver uu délai de quelques jours entre les deux interventions; on commencera, en ce cas, par le côlé le plus atteint et on soulagera le côté opposé par quelques ponctions, en attendant la seconde pleurotomie.
Ces pondions préalables auraient d'ailleurs pour résultat de rétrécir la cavité de l'abcès et d'augmenter, par cela même, l'étendue des adhérences.
Aussi les mêmes auteurs conseillent-ils, au cas l'on se résoudrait à une double pleurotomie lultanée, de la faire précéder d'une ponction
ipiratrice quelques heures avant l'opération. Oti
itérait ainsi la diminution brusque de la presntra-plcLirale et on amorcerait la dilatation imonaire.
)TOl^^^^^
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C.Empyèmes enkystés. — L'empjèmeenkysld est profond, ittira-ioùaire, ou superficiel, coslopulmonaire. Nous nous occuperons du premier h propos de la chirurgie du poumon, (Juant au second, il peut lui-même être unique, n'étant constitué que par un seul foyer purulent, ou bien résulter de la réunion d'un certain nombre de foyers indépendants : c'est Yempyème mullilociilaire, dont la formation s'explique aisément par les cloisonnements et adhérences dont nous avons parlé plus haut.
C'est à cet empyfcme enkysté que Dcbove et Courtois-Suffit refusent toute pleurotomie, le considérant comme Justiciable de simples ponctions. Bouverct, en pareil cas, avait cependant déjà proposé l'incision et, depuis, nombre de chirurgiens l'ont pratiquée avec anco^s.
Si, en elfet, la poche superficielle est unique et peut être découverte et vidée par le trocart, rien n'empfiche qu'elle ne soit plus complètement évacuée et mieux traitée par une incision. S'agit-il d'empyèmes multiloculaires? L'incision n'est pas pour cela contrc-indiquée. Au cas, en effet, où les foyers sont bien indépendants, trôs éloignés les uns dos autres, on fera plusieurs incisions. Mais, le plus souvent, ces foyers ne sont séparés que par des adhérences peu résistantes et peu étPndues, que le doigt pourra rompre : les divers foyers pourront alors être drainés par une mCniû brèche tboracique.
Donc loin d'être justiciables de timides ponctions, ces lésions demandent, au contraire, une résection thoracïque d'emblée asseit large pour
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que le doigt puisse explorer les foyers et effondrer les cloisons.
Les pleurésies cloisonnées, d'un diagnostic ddlicat, seront suspectées dans les cas de voussures multiples du thorax et affirmées, alors que les ponctions faites en des points divers, auront ramené des liquides différents.
D. Indications fournies par la bactériologie des empyèmes. — On a pu croire, il y a quelques années, h la suilo des recherches de Neltor et Courlois-Suffit, que la nature de l'infection pleurale permettrait de diviser les empyèoies en deux grandes classes, ceux qu'il faut inciser et ceux qu'on doit se contenter de ponctionner.
Nous avons vu qu'on en était revenu de cette classification théorique, et nous répétons que toute collection purulente de la plôvre doit être largement ouverte. Il n'en est pas moins vrai que la nature de l'intection peut modiJier plus ou moins le manuel opératoire.
C'est pour la pleurésie à pneumocoques que DeboveetCourtois-Suffil, ainsi que Netter, conseillent de tenter quelques ponctions avant d'en arriver- à l'incision; c'est à cette forme que les Allemands appliquent le plus volontiers le drainage aspiratif de Playfair-Bûlau. Geslan, quoique très partisan de l'incision, se demande s'il n'est pas tel cas oii le drainage aspiratif est indiqué, par exemple, lorsqu'une pneumonie évolue parallèlement à l'empyème. Môme dans cette dernière hypothèse, nous ne voyons pas pourquoi l'empyôrne nepourniil pas î!lre largement incisé,
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comme tout foyer purulent se consliluanl i cours de telle maladie générale,
La seule indication opératoire que nous voulions retenir de la nalure pneuniococoique de l'einpyfcme, est l'inuliliLé du lavage, qui semble en pareil cas plus contre-indiqué qu'en toute aulre circonstance, étant donnée la forme cyclique de la maladie.
La pleurésie à streptocoques est le type de celles qui réclament une intervention prompte et large : il n'y a discussion qu'au sujet de la nécessité des lavages; ils sont souvent dangereux, rarement utiles; tantqu'Jiles faire, mieux vaudra avoir recours à l'eau salée bouillie. Mais c'est surtout pour les pleurésies à streptocoques qu'il sera utile de pratiquer une brèche suffisante pour bien vider la plèvre et assurer un drainage déclive.
Les pleurésies à staphylocoques sont justiciables du même traitement.
Quant aux pleurésies putrides, on a constaté que souvent l'incision ne suflisait pas, et l'on s'est demandé, en Allemagne, si elles ne seraient pas plutôt justiciables du Playfair-Biilau.
Ne devrait-on pas, en pareil cas, accuser la pleurotomie d'être, non pas tiop audacieuse, mais trop timide, et le passage à la chronicité, de ces foyers pleuréliquos, ne tient-il pas souvent à la présence d'un loyer pulmonaire resté en dehors de l'intervention?
Cette remarque s'appliquerait aussi à certaines pleurésies à streplocoquos. Dernièrement, M. llubart rapportait le cas d'un malade dont
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l'état a'aggravail de jour en jour malgré l'aspiration et lo drainage. M. Habart ouvrit le ihorax, détacha d'épaisses fausses membranes recouvrant la plèvre, reconnut la présence d'un foyer purulent dans lo lobe inférieur du poumon, ouvrit et tamponna ce foyer; or la guérison suivit rapidement cette intervention hardie'.
Les indications créées pour la pleui-rsie tuberculeuse, au sujet de la pleurotomie, sont Lien plus délicates.
Il est tout d'abord indispensable de distinguer entre les pleurésies tuberculeuses et les pleurésies purulentes de natures différentes chez des tuberculeux : ces dernières rentrent dans les formes précédentes.
Quant aux premières, le nombre des chirurgiens se refusant à la pleurotomie semble diminuer chaque jour ; et cependant, si Ton considère les nombreuses statistiques relevées, on constate que la lélhalité est plus considérable après la pleurotomie qu'après la ponction; mais, en revanche, les guérisons complètes sont bien plus fréquentes dans le premier cas que dans le second. Certes, il est tel tuberculeux chez lequel toute intervention chirurgicale est injustifiée, mais, du moment qu'on intervient, n'y a-l-il pas avantage à avoir recours à l'intervention ayant la plus de cbances d'amener la guérisoii vraie?
Nous ne voyons pas la raison d'être de l'opi-
1. M. Habart, Trois cas de chirurgie pulmonaiie. — Société impfTio-royole des médecins de Vienne, H et 18 novembre i&'iS. — Presse médicale, Paris, 1898, a' 91, i!!e.
iiion moyenne de Baumici-'. Celui-ci s'en tient il'abord aux ponctions exploratrices; si l'élat du poumon est salisfaisant, il fait ensuite la thoracotomie; sinon, il continue les ponctions palliatives, et se réserve, alors que le tliorax s'aplatira, de pratiquer une résection thoracique, si l'état général du malade le permet.
Cette temporisation ne nous semble avoir îiucun avantage : la santé du sujet, et en tout cas, l'état de la plèvre, seront d'autant moins favorables qu'on aura attendu davantage.
« La tuberculose, dit Peyrot', ne devient une contre-indication à la pleurotomie que lorsqu'elle a envabi une portion notable du poumon et qu'il existe des signes cavitaires nets et étendus. Dans CCS conditions, l'opéré est trop exposé à succomber de suite après l'opération. Mais, je ne saurais trop le répéter, il faut des lésions reconnues et étendues, pour justifier l'abstention. »
Remarquons que si l'état du malade est salisfaisant, ce n'est pas à la simple incision qu'on pourra s'en tenir; nous verrons bientôt les heureux résultats qu'on peut alors attendre de la large résection costale.
1. Bailiiiler(Ch.). Die Behandlang der Plewaempyeme bel an Lunfim Tuberkulose Leidenden. — Congr. de Rome, 1894. Deii'Kchf me,l. Woch., 1801, XX. n"" 3: et 38, 717; 738.
y. Cuyrot. T'Wté de chirurgie. î' édition. V, 138.
I. — Aperçu historique
Nous avons étudié, à propos de Tempyème, les divers procédés utilisés pour évacuer le pus contenu dans la plèvre; mais cette évacuation du pus doit-elle toujours suffire? A la place de celui-ci va se produire un espace mort, déterminé par la rétraction du poumon et la rigidité de la paroi costale. Ajoutons à cela que, si la pleurésie purulente est ancienne, le poumon se trouve encapsulé par une coque résistante qui rendra presque impossible sa dilatation.
Or, on a constaté qu'il se faisait normalement, au niveau de ces vieilles pleurésies chroniques, un lent aplatissement de la paroi, qui tend à se rapprocher du poumon, à diminuer l'espace mort; d'où la pensée d'obtenir plus rapidement et plus complètement *un résultat analogue, en désossant une partie de la paroi thoracique qui, dépourvue de son squelette, perdra sa rigidité et se déprimera plus aisément.
C'est en 1879 qu'un article, paru dans la Revue de Médecine et de Chirurgie ^^ nous faisait
Estlander (d'Helsingfors). Résection des côtes dans Vem
connaîtie en France, l'opéralion d'EsLIander; mais elle avait été pratiquée par lui en 1876 et publiée l'année suivante.
Depuis lors, on s'est aperçu qu'Esllander n'avait pas manqué de précurseurs. Dfcs 1859, Roser avait fait des résections costales dans un but analogue; dix ans plus tard, Simon (d'Heidelberg) renouvelait les mômes tentatives, suivies de celles de Peytavy', de Schneider', de de Cérenville à Lausanne (1878-19).
Mais ce u'esl pas seulement à l'étranger que furent les précurseurs d'Estlander, et comme le dit Pollosson', c'est surtout en France, à la Faculté de Lyon, qu'a été proposée et régulièrement exécutée cette opération ; c'est en 1873 que Gayet en émettait l'idée et que Letiévant la mettait en pratique. La môme année, Paulet' présentait, à ce sujet, un rapport ù la Société de Chirurgie, et malgré le succès du chirurgien lyonnais, il n'acceptait cette intervention qu'avec de nombreuses réserves. Toutefois, à la suite de
pyème chronii/ue. — Revue de médecine et i/p Chirurgie, Paris, 1819; III, lHSet883.
1. PBjlaïy- Ziir Radicalopei-ation des Ernp'jema. — Berl. klm. Wochenit.. 181G, Xlll, 282-263.
2. Schneider. Gangrûn einesgroisen Tliùin def linten Lunge; Réieciion mehrerer Rippen und der Ctaoicula; Heilung. — Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1S78, XXIll, 248-ar,3, (I pi.).
3. PollosBon. Vn mol sur l'kiêtoriqui de l'opéralion dite (t'EtUander. -~ Lyon médical, iSBi, XLV, n» 8, 261 et n" 47,
i. PcLulet. Rapport verbal t la Société de chirurgie. Sur une observalion de M. Letiévant. Empyéme. Réfection de deux côlet saineu, tamponnement. — Bull, de lu Soc. de chîr., 7 juillet 1875. — Tabard. Histor. de la féseetion des eûtes et de ses indiealions. Jhi-se de Parii, 1883.
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bien des discussions et voulant ménager un peu tout le monde, on a baptisé celte opL^ralion Gayet-LeUévant, dite d'EsUander.
Parmi les premiers chirurgiens l'ayant pratiquée en France, citons \Veis9 (de Nancy) en 1881, Poncet (de Lyon) en 1882, Bouilly (de Paris), la môme année. En 1883, P. Berger présenlait un rapport sur ce sujet à la Sociiîté de Chirurgie; il y publiait quatre cas inédits qui, en s'ajoutanl à ceux déjà connus, portaient à 26 le nombre des interventions, dont 10 guérisons et 5 améliorations. Depuis,?. Michaux a publié un travail sur le même sujet dans la Gazelle des Hôpitaux (1888). La mi^me année, au Congrès français de Chirurgie, Le Fort, Duret, J. Bœckel, OUier, Delorme, Trélat, Thiriar prenaient part h une longue discussion à propos de cette opération.
Mais déjà certains chirurgiens modifiaient le procédé primitif. Max Schede' proposait de réséquer la paroi dans toute son épaisseur et d'appliquer directement la face profonde de la peau à la plèvre pulmonaire (1881). J. Bœckel (1886) préconisait l'incision en croix et le raclage de la plèvre.
Nous étudierons tout à l'heure ces divers procédés, en môme temps que ceux plus récents de Quénu (1891), de H. Delagénière (189i) et de Boirfin(189S).
JI. — Opération d'Estlandeh.
L'opération, dite d'Est lander, peut être divisé( en quatre temps. Dans le premier, on incise les parties molles; dans le deuxième, on pratique la résection des côtes; le troisième est consacré au traitement de la plèvre, et le quatrième, au drainage cl à ia suture.
Anestbésie. — Mais tout d'abord se pose la.' I question de l'anesthésie; on l'a considérée comm,( ' I dangereuse, vu l'état du poumon; c'est, en effet, I une raison pour redoubler de précautions, mais; ' l'anestliésie générale n'en est pas moins obliga- \ toire.
Siège de l'opération. — Lo malade est couché f sur le cùté sain, car c'est^ur la région thoracique I latérale qu'on va faire porter la résection; or, quelles en seront les limites extrêmes? En haut, la troisième côte, en bas, la huitième. On est monté pins haut, il est vrai : Delorme a môme réséqué la première cûle, ce qui est d'ailleurs - inutile; on peut descendre plus Las, comme ^ H. Delagénière ; mais ce sont alors des procédés 1 spéciaux, qui s'éloignent de l'opuraliou typique d'Estlander. Quant aux limites en avant et en j arrière, rappelons que c'est entre les Iigne8.d axillaire!4 antérieure et postérieure qu'il est! préférable de pratiquer la résection; toutefois, * jon peyt aller en avant et en arrière de ces ■Jignes; on peut enlever jusqu'à 10 centimètres Tdo la huitième cûte,
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. A l'avant-demier Congrès de Chirurgie allemand, Kœnig', discutant le siège le plus favorable pour les résections costales, concluait en faveur des Irégions dorsale et sub-axUlaire, cette dernière étant encore plus avantageuse que la
Tel n'était pas l'avis de Schede'; pour lui,
la ligne axillaire était préférable, alois que l'on faisait des résections tardives; mais, si l'on opère de bonne heure, comme on a tendance à le faire
i. Kcenig, La Ihoracoplaslie et le iraitement de l'empyëmt. (DwcttSiionj. — Congr.allem. de chir.jiS avril 1898. — Seinaiiw méd., Paris, 1898, XVIIJ, 188.
Scbede, idem
maintenant, il vaut mieux intervenir dans la l'égion dorsale, c'est-à-dire au point le plus déclive
Incision cutanée. — Estlander faisait une incision cutamSe au niveau de chaque côle à réséquer; on s'est ensuite contenté d'une incision pratiquée au niveau de l'espace intercostal.
pour enlever les côtes adjacentes, et plusieui chirurgiens préconisent encore ce procédé. Puis ' on a voulu se contenter d'une incision verticale, qui ne paraîl pas suffire, si l'on veut faire une large résection de chaque cûle. P. Berger a beaucoup vanté l'incision en T droit ou renversé (x); Bouilly, l'incision en U, qui peut-élre ne mérite pas les reproches qu'a cru devoir lui adresser Thi- ,
riar. Trélat préférait l'incision en forme d'il couchée (H ), qui permet de praliquer deux volels; c'est aussi l'incision que préconise Michaux. Enfin l'incision en L est, d'après J. Bœckel, celle qui permet les résections les plus faciles. Pour ce qui est de la taille du lambeau, on aura soin qu'il soit épais, afin que ses tissus
restent plus facilement alimentés : on rasera donc la cage thoracique d'aussi près que possible, en détachant les parties molles.
Résection costale. — La résection des côtes constitue le deuxième temps; quant au périoste, il est logique de Tenlever, étant donné l'affaissement de la paroi que l'on recherche et la rapide production osseuse qui a tendance à se
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faire; mais, d'autre part, l'ablalion de son feuillet fini bnd est parfois difficile et l'on aura avanl âge, daui certains cas, à se conteulei* d'enlever le feuillet périostique superficiel.
Pour pratiquer la section de la côte, on peut employer divers procédés. Le professeur P. Berger conseille de sectionner de suite la côte à sa partie
moyenne, puis on saisit chacun des fragments l'un après l'autre, onles soulève, on les libère en rasant leur face profonde et on sectionne chacun une seconde fois. Le second procédé consiste â faire de suite la section costale le plus en arrière possible, puis, libérant le fragment, on le sectionne la seconde fols, aussi en avant qu'on le peut. II. Delagéniôre va plus loin et, sans faire de section antérieure, il enlève par torsion le
OPÉRATION D'ESTLANDER 87
fragment de côte ; celui-ci cède au niveau du car ■
FiQ. XI et sa. — Costatome ordiaaire. — Coatolome amâricaio.
tilage stemo-costal. Cependant, le procédé de
P. Berger parait préférable pour les vieilles
pleurésies, alors que se sonl produites des oasiflcations au niveau des espaces intercostaux.
Quant au nombre de côtes à réstîquer, on ne peut donner à cet égard aucune règle fixe; de môme que pour la longueur de la résection de chacune, c'est sur l'étendue de la lésion qu'on doit se guider. Mais, comme le dit J. Bœckel, il vaut mieux en enlever plus que moins, car bien des insuccès paraissent tenir à ce que les résections n'ont pas été faites assez largement. Toutefois, Lauenatein' essayait dernièrement encoie de démontrer qu'une série d'opérations était préférable à une opération étendue immédiate.
III. — Traitement de la plèvre
L'opération peut en rester là et se terminer de suite par la suture et le drainage; mais souvent l'épaississement considérable de la plèvre, la présence de nombreuses fausses membranes dans son intérieur feront craindre que ses feuillets aient peu de chance de s'appliquer l'un à l'autre; on cherchera à la modifier, en curettant le trajet fistuleux, en poursuivant môme le curellage intra-pleural aussi loin que possible, en pratiquant, dans l'intérieur de la cavité pleurale, des injections au chlorure de zinc à 2 ou 5 p. 100.
Procédé de Schede. — Certains chirurgiens
1. Lauenstein. La Ihoracoplaslie et le Imileinent de l'empyhne. {Diacvssion.) — Confc'r. allem. Je cliir., Ij avril 1898. — Semaine méd., l'aris, 1898, XVUl, 188.
TRAITEMENT DE LA PLÈVRE
plus audacieux ont voulu ouvrir largement cette plèvre malade : le procédé de Schede est un des plus connus; celui-ci (1878-1879), après avoir soulevé un vaste lambeau en U, résèque trois ou quatre côtes, sur une longueur de 10 à 12 centimètres; puis ensuite il enlève complètement ce qui reste à ce niveau djj plastron thoracique,
1 \e procédi! de Schedn (IKUUI. I. incision part eu avant au bord inférieur du grand pectoral, suit to tiesu coslo-diaphragmalimie, et décrivant une grsnde courbe remonte en arrîËre entre le rachis et l'onopLate jusqu'à la 2' c&te. Le iambeau scapulo-cutané oat relevé, toutes les c&lea correspondantes réséquées, la paroi pleuro-mnacnlaire enlevée est remplacée ' par le lambeau scapulo-cnlaué qu'on sature.
c'est-à-dire les muscles intercostaux et la plèvre en môme temps; il fait à mesure l'hémostase des intercostales. Le lambeau cutané reste seul pour être appliqué sur la plèvre pulmonaire, de façon à s'unir à elle ; le bord libre de la paroi iho-
90 THORACOPLASTIE
racique est suturé à la peau qui s'étend au-dessus de la région où on a fait porter la résection costale, mais qui peut, grâce à son élasticité, se déprimer el aller au-devant du poumon. On enlève ainsi, dit Wagner', toute la paroi antérieure de l'empyème; mais il y a impossibilité à cela sous la clavicule ou l'omoplate. Le lambeau cutané
est mince^ peu nourri, bien qu'on le suture h la la paroi; aussi ce procédé semble toul d'abord inquiétant ; les résultats de Schede tendraient cependant à le faire considérer comme acceptable. Depuis lors, l'auteur a modifié son procédé (Congrès de Vienne, 1890), et, dans le lar^e lambeau musculo-cutané, il comprend l'omoplate (fig. 38). 1. Loc. cil.
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Wiesinger, à Hambourg, a imité celte méthode mais sans obtenir la guérison absolue : Rosweli Park, Jordan' l'ont aussi employée,
Keen' (fig. 39) l'amodifiée, en taillant un large lambeau à base postérieure et qui va de la clavicule au sinus costs-diaphragmatique.
Procédé de J. Bœckel. — Moins radical, mais plus prudent, paraît le mode de faire de J. Bœckel
1. Jordan. La thoracopla$tie et le Iraitement de Fempt/ïme. — Congr. allem. de Chîr., Berlin, 15 avril 1898, — Semaine mrfrf,, Paris, 1898, XVUI, im. De ÎO cas d'empyème traités à la clinique de Ccerny par le procédé de Schede. Jordan conclut que celui-ci doit Être réservé aux a-lulles; chez les tuberculeux, il ne donnerait que de médiocres réiultats.
2. Keen. Eilensioe Ihoracoplaaly by Schede's melhod. — Philad. Acad. of Surn.. i feb. 1895. — Attnals of Surgery, Philad., 1895, XXI, 721-121 (3 fig.].
(1886); celui-ci se contente de pratiquer, après le diîsossemetit, une incision cruciale de la paroi musculo-pleurale : par celte ouverture suffisante, il traite la face interne de la plèvre comme il le ferait pour un abcès froid. C'est à un résultat semblable qu'aboutit Bouilly, en conseillant la large ouverture de la plitvre.
Procédé de Delorme. — Delorme' aussi pri conise cette ouverture, au moyen d'une longui incision verticale faite sur ce qui reste de paroi, une fois le lambeau cutané soulevé et le désossement pratiqué ; mais, dans la pensée do Delorme,
i . Dclorrao. Sur quelijuei-une» des causes d'insuccès de l'opérulion de Leliévaiit'Eillandei: — Congr. de chir.. Purl»(Proc. verb.), 1888, III, 229.
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. cette incision a surtout pour but de faciliter le refoulement de la paroi, auquel on aide en pratiquant une forte compression h ce niveau.
Procédé de Tillmanns. — Si nous comparons les dilTérenis traitements que les auteurs ont fait subir à la plèvre pariétale, nous voyons qu'elle
deux voleta bouc-
était respectée par Estlander, que Schedc et Keen l'enlèvent avec les côtes et masquent la brèche ainsi faite avecles parties molles restant dans le lambeau. J. lîœckel et autres se contentent de l'inciseï', pour en nettoyer la face interne et avoir
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im(! aclion facile sur le poumon. Tillmanns', enfin, supprime comme Schetle celte plèvre pariétale, mais, au lieu Je leuter l'oblitéralion de la cavité pleurale par le lambeau superficiel, il laisse volontairement à découvert le poumon, afin que celui-ci soit accessible à un traîleraent local .
Dans l'audacieuse intervention qu'il pratiqij^
sur un tuberculeux, en 1888, Tillu les côles, de la deuxième à la septième, enlevant en haut 5 centimètres de cûle, et 12 centimètres en bas. Le poumon, qui n'était pas plus gros que
I, TillmannB. L'eher avsgedelmte Reneclion der Tkoraxwaiidvi'n mit douerniler Dlos-ileaiing der l'ieiiyn iind Epideitni- Kiruiig dei'neiben „m!l VomUUunq du Ki-ankrn). — Verhandl, ■I. i/eiiisch. Gesellscli. f. Chii:, Berlin, ISSU, XIX, 38-ii
le poing, fut recouvert en partie seulement par le lambeau cutané ; la plèvre, une fois grattée, fut bourriîe de gaze iodoformée. Un mois plus lard, on épidermisait à la Thiersch la partie du poumon non recouverte par le lambeau, et deux mois après l'opération, le malade sortait de l'hôpital. Tillmanns, qui a revu le malade bien poitant deux ans plus lard, conclut de son observation qu'on pourrait, en cas de tuberculose unilatérale, pratiquer la résection du poumon.
Bajardi' a fait une opération analogue à celle de Tillmanns, en se servant d'une incision en Œ, dont les deux lambeaux n'étaient pas réunis ; son malade guérit.
Ceci' rapporte S cas semblables; il préconise, soit le lambeau en B, dont la branche verticale correspond à la courbure postérieure des côtes, soit un grand volet en n, à convexité postérieure, à atlacbe antérieure.
Drainage et suture. — Le quatrième temps de l'opération consistera à drainer et faire la suture. Mieux vaut se servir d'un drain volumineux; on aura soin de le placer au point le plus déclive, dans la ligne axillaire, vers le bord spinal de l'omoplate : cette déclivité du drain est chose importante; nous verrons tout à l'heure comment le procédé de II. Delagéniêre permet plus
1. Bajardi. Metodo per vaste per empiema {Discussion). — iema:., Torino, 1894, IV, 293,
a. Ceci. Metodù per vagle resezione àella parele foracica peiempiema. — Alli deiV Xl^ Congr. med. in/ernas., Torino,
lasi, IV, ays.
sftreinenL encore de pratiquer le drainage du culde-sac pleural; enfin, n'oublions pas de fixer le drain, pour éviter sa chute dans la plèvre.
C'est avec soin que, pour terminer, on fera la suture du lambeau, car ce lambeau est mal nourri, et l'on doit augmenter, autant que faire ae peut, ses chances de bonne et de prompte réunion. C'est la mÔme raison qui nous fait préférer encore, pour cette opération, l'asepsie à l'anlisepsio.
IV. — ' GRAvnÉ DE l'opérstion. ^^M
En 1884, le professeur P. Berger' établit une statistique qui se répartit ainsi :
Guiirisons 44
Morts 32
Fistules 23
Total 09
Celle de Gormack* est postérieure :
Guéris iO
Presque guéris 10
Améliorés 8
Slationnaires 3
Morts JO
Total Il
1. P. Berger, L'opéralion d'Esllantler; rapport sur une prisKnlalion de malade, faite par W. le D' Bouilly. — Bull, et Mém. Soc. cbii:. Paria, décembre 1883, n. s., IX, 938-987.
2. Gormack. Traitement de l'empyème chronique par fopéraliun d'Est lande i\ Thèse de Paris, l8Sô.
.1. Boeckel' donne les chilfrea suivants :
Guérisons défiaitivea 8
Guërison temporaire 1
Guérisons incomplèles 2
Guérison opératoire 1
Morta 4
Total ~Î6
Enfin, â la même époque, Micliaux" tïtablit la statistique suivante :
GuiSrisons 27
Guérisoas avec petites fistiiles S
Guérison temporaire, mort de néphrite. 1
Morts _I0
Total 43
Ces statistiques n'étaient pas établies de façon à ce qu'on pût les comparer entre elles ; il en ressortait toutefois que, si l'opération d'Estlander peut avoir des suites fort simples, surtout chez les jeunes sujets, op. n'en devait pas moins considérer l'opération comme sérieuse.
Michaux en tirait cette conclusion, qu'on ne doit y avoir recours qu'en dernier ressort; or, c'est à la conclusion inverse que pour notre part nous arrivons. Il suffit, d'nilleurs, de coosidérer les dernières statistiques publiées depuis qu'on a tendance à intervenir plus hâtivement, pour constater combien les résultats opératoires vont en s'améliorant.
i. J. BtaDkel. Considérations sui- une série de I? cas de thoraotomie. — Gai. méd. de Strasbourg, l" octobre IBSS, 109-127.
1. Michaux. Des empyimes chroniques avec fialutes thoraaigiies; de leur Irailement chirurgical el par/iauUirement de iopfration dEsIlander. — Gaz. des hâp., 1B3S, LSI, 9S1-987. Tebkihk ot Keïiiond. — Chir. de ta plèvra. S
98 THORACOPLASTIE
En 1892, Forgue et Aldibert* trouvent, sur 123 cas :
Guérisons complètes 42.0 0/0
Guérisons incomplètes .... H.O 0/0
Améliorations 23.0 0/0
États stationnaires 48.0 0/0
Morts , 17.8 0/0
En 1897, Voswinckel', sur 120 cas :
Guérisons complètes 56.3 0/0
Améliorations 20.0 0/0
États stationnaires 3.0 0/0
Morts 20.0
La statistique de Cestan* est d'autant plus intéressante qu'elle porte sur 71 cas, tous publics depuis 1892 :
Guérisons complètes 51.8 0/0
Améliorations 11.2 0/0
États stationnaires 22.4 0/0
Morts . . . 14.0 0/0
Ces résultats meilleurs sont dus peut-êlre en partie au mode opératoire, et il faut bien observer que, dans ces statistiques, rentrent des interventions s'éloignant beaucoup de TEstlander vrai ; mais il est permis de croire que Tamélioration tient aussi à Tépoque de Tintervention.
1. Forgue et Aldibert, in Traité de thérap. chir.^ de Forgue et Reclus., II, 514.
2. Voswinckel (E.) Ueher die Behandlung veralteler Empyeme durch nusgedehnte Rippenresection, — Deutsche Zeitschr. fiîr Cfiir., Leipz., XLV, 77-109.
I}. Loc, cit.
V. — De l'époque opportune pour pratiquer
l'opération d'Estlander.
C'est une opinion ancienne, mais encore admise par un grand nombre de chirurgiens, qu'il faut pratiquer tardivement Topération de Letiévant-Estlander.
C'était l'opinion d'Estlander lui-même, en 1879; pour lui, « plus la maladie est ancienne, mieux cela vaut ».
Ch. Monod * ne disait-il pas : « Pour faire l'opération sans danger, il importe que Ja fistule soit déjà ancienne, afin que la plèvre ait eu le temps de s'épaissir par l'adjonction, à sa surface, de produits inflammatoires nouveaux. »
D'autres auteurs, pour retarder la thoracoplastie, invoquent les cas de vieilles fistules qui ont guéri sans interventions. Aussi, Homen* conseil] e-t-il de ne pas intervenir avant quatre mois; Bouilly voudrait qu'on attendit entre le quatrième et le huitième mois; de même le professeur P. Berger.
Dans une thèse récente, Grosclaude' indique un autre avantage de l'opération tardive : plus la pleurésie est ancienne, plus l'endartérite des
1. Monod (Gh.'i. Fistules pleurales; opération d'Estlander. — Semaine médicale^ Paris, le»" novembre 1883, III, 297.
2. Homen (E.-A.). Die méthode des Prof. Estlander^ durch Rippenresectionen chronische Fàlle von Empyem zu Behandeln — Archiv. fUr klin. Chir., Berl., 1881, XXVI, 151-203 (1 pi.).
3. Grosclaude. Vhémorragie au cours de Vopération d'Estlander- Letiévant . Thèse de Paris, 1896.
vaisseaux est accentuée, moins les hémorragies sontà redouter, plus l'opération est facile. Quelque juste qu(> soit cette remarque, l'inîmorragio ne constitue pas une complication dont la crainte puisse jamais retarder la thoracoplaslie.
Il ne nous parait pas plus utile d'attendre, comme le voudrait Ch, Monod, pour faire l'opération sans danger, que la plèvre ait eu le temps de se doubler de produits inflammatoires nouveaux.
Nous dirons même que ces fausses membranes sont une des principales causes des trop nombreux insuccès de Topération. Si, en eiïet, il s'agit de la plèvre pariétale, les fausses membranes qui s'y fixent sont capables d'emp&cher son affaissement, mSme après l'ablation des côtes, et c'est en partie à cause d'elles, queMaxSchede, J, Bœckel et d'autres ont cru devoir modifier l'opération primitive.
Si, d'autre part, on considère les fausses membranes développées sur la plèvre pulmonaire, leur rôle est plus funeste encore; c'est à cause d'elles que le poumon, ratatiné sur son bile, se trouve dansl'impossibilittSde reprendre son élasticité, de marcher à la rencontre de la paroi qu'on tend h rapprocher de lui.
L'adjonction des produits inflammatoires ne nous semble donc aucunement une raison d'attendre, mais bien au contraire une raison de précipiter l'opération,
Nous ne croyons pas davantage que les cas de lîstules anciennes se fermant spontanément soient assez nombreux pour qu'on doive beaucoup compter sur celle heureuse terminaison. En
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lenant trop grand compte de ces exceptions, on !n arriverait à ne jamais pratiquer l'opéralion. oyons-nous pas le professeur P. Berger citer ies cas de fislulcs guéries spontani?raenl au bout l môme de trois ans? L'attenle de quatre huit mois, rju'il demanda, aurait donc été en ce sas un laps de temps encore insuffisant.
Quant à la gravilé de l'opéralion, nous ne Toyons pas, comme le veut Michaux, qu'elle lonstitue une raison de tarder. Bien au con- :raire, le meilleur moyen d'éviter une opération ultérieure grave n'est-il pas de faire de suite une opération qui l'est relalivemcnt moins? Ne vaut-il pas mieux opérer de bonne heure que d'attendre
Igue la suppuration ait épuisé le malade, que la jplùvrc soit trop épaissie, que le poumon ne puisse plus se dilater?
A mesure qu'on se familiarisera davantage avec la chirurgie pleuro- pulmonaire, à mesure I qu'on saura mieux prévenir les accidents consécutifs à l'ouverture large du thorax, on aura, croyons-nous, tendance àopérer : lathoracoplas- 1 tie sera souvent destinée à prévenir les lésions^ qu'elle se contente aujourd'hui de vouloir réparer; est-ce à dire que l'opération de Letiévant- Estlander représente le type do cette thoracoplaslie précoce? Non, à coup sûr, et nous verrons | tout à l'heure quel rapprochement nous paraît j devoir être établi entre l'âge de la lésion et le I traitement qui lui convient. Nous envisagerons J alorsles indications et contre-indications de l'opé- | ration d'EsHander, en même temps que celles dea j autres Ihoracoplasties.
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VI. — Reproches faits a l'opération DE Lëtiévast-Estlandeb
A l'opération qui vionl de nous occuper, on a fait un certain nombre de reproches; un a dit surtout qu'elle ne permetiait pas un suffisant effacement de la cavité; Delorme a même traduit
cette critique sous une forme mathématique. Il admet en principe (fig. 44) que Je meilleur résultat que l'on puisse attendre de l'opération est de remplacer la convexité de la région opérée par une surface plane, l'arc costal qu'on enlève pai' la corde qui le sous-tend ; or, dit-il, si l'on enlève 20 centimètres de côte, ce qui constitue déjà une bien large résection, de combien la paroi sera-t-elle déprimée? De la distance mesurée exactement par la Qëcbc de l'arc sous-lendu: et
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de combien est cet arc? De 3 centimètres; c'est un médiocre résultat. Aussi Delorme en arrivet-il à conseiller la résection verticale de toute la paroi et le refoulement du lambeau cutané de dehors en dedans. J. Bœckel (fig. 47) se plaint aussi que cette opération ne diminué pas suffisamment l'espace mort, et qu'en particulier, il
Fig. 45.
Résultat du procédé d'Estlandor typique (d'après Gourdet).
A, résection de 7 à 9 centimètres des 5«, 6", 7«, 8* côtes. — B, contour d'un thorax normal. — C, contour du même thorax après l'opération d'Estlander typique.
reste entre le poumon rétracté sur son hile et la partie postérieure de la côte, un vide que l'opération ne fait rien pour combler : il faudrait que la résection costale se puisse faire plus en arrière. Il y a certes du vrai dans ces critiques (fig. 45 et 46), mais il faut toutefois accueillir avec ré-
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serve les raisonnements d'apparence aussi rigoureusement mathématique que ceux de Dolorme.
D'après ce qu'il dit, on ne voit pas comment la guérison pourrait jamais se faire : or, elle se fait, et, pour en trouver l'explication, il nous suffit de considérer cerlain moulage que nous avons actuellement sous les yeux. C'est celui d'un opéré de
Quénu; celui-ci a appliqué son procédé, que nous allons étudier, et auquel on pourrait reprocher de permettre un affaissement de la paroi, bien plus étendu, mais moins profond que dans celui d'Ëstlander; or, que voyons-nous au niveau de la région où avait porté l'opération? Une dépres;
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sion profonde; la convexité thoracique y a été remplacée par une concavité et non par la surface plane que Delorme considère à tort comme le maximum de ce que l'on peut attendre.
Néanmoins, il faut bien reconnaître que la résection, telle que la propose Estlander, a des inconvénients; on devait chercher à faire mieux.
FiG. 47. — Périmètre thoracique d'un opéré do J. Bœckcl.
A, colonne vertébrale. — B, sternum. — C. côté gaucho opéré; c, côté gauche reporté. — D, côté droit sain.
Nous avons déjà vu quelles modifications y ont apportées Schede, J. Bœckel, Bouilly, Delorme et ceux qui, d'une façon générale, complètent TEstlander par une intervention pleurale ; leurs procédés ont été décrits plus ou moins longuement pendant le Congrès de Chirurgie de 1888. Mais nous préférons insister sur certaines
■»*e?Kpn!
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tentalivos posUirieures à celles-ci et s'écartanl tlavanlage de l'opiSration primitive d'EslIander; nous voulons parler des opérations de (Juénu, II. Delagénière (du Mans) et Boiflin (de
Nantes}.
VII. — Opération de Qlé.s'L
Quénu a appliqué son procédé pour la première fois en octobre 1890; celui-ci a été décrit depuis par le professeur Vemeuil, dans un rapport à l'Académie de Médecine, puis encore dans différentes thèses'.
But de l'opération. — Parvenir avec de moinilres dégâts à un résultat sensiblement analogue k celui d'Esllander, tel est l'objectif que se propose Quénu. Est-il besoin, en effet, pour obtenir un affaissement de la paroi tboracique, d'intéresser aussi largement les parties molles, d'enlever en totalité une portion du squelette qu'on pourrait seulement refouler? De là le projet de ne pas supprimer un long fragment de chaque côte, mais de comprendre ce fragment entre deux courtes résections de la même cûte et de lui permettre ainsi, en s'alTaissant suflisamment, d'aller au devant du poumon rétracté ; dès lors, les larges
1. Verneuil. Sur une noie de M. le î>' Quénu mtilulée : ■> iVouveaii procédé de Ihoracoplasiie ». Rapport iV l'Arad^mie do ii>é(l.'ciBe, Paris, 29 msri 1302. — Bull. Acad. de méil., Paris, 1892, 3. t., XXVll, iil-as. (Dûmunion), 455-164; — Heoé Cultru, t>u Irailement de l'empijème chronique. Thèse de Paris, 1893; — GesBen, Traileineitl chirurghal lit l'empyème chroniifue- Thise de Paris, 18114.
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dégâts des parties molles deviennent inutiles; il suffit de deux incisions parallèles, chacune d'elles permettant les courtes résections successives de tous les fragments costaux, soit en avant, soit en arrière.
Voici d'ailleurs le manuel opératoire, tel que Quénu l'avait tracé au moment de sa première intervention.
Manuel opératoire. — L'incision verticale postérieure a 15 centimètres de longueur ; on suit le
bord axillaire de l'omoplate, on passe entre les fibres du grand dorsal, on sectionne le grand dentelé, on met les côtes à nu. Se servant alors du costotome de Farabeuf, on enlève sur chaque côte un fragment de quelques centimètres. Toutes les côtes peuvent être intéressées, depuis la qua-
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trième jusqu'à la dixième. L'épaississement de la plèvre permet de la désinsôrer saus craiufe de déchirure.
Quant à l'incision anl(?rieure, on la pratique parallèlement à la précédente, en arrière du mamelon, L'incision est limitée en haut par le bord inférieur du grand pectoral; de môme qu'en arrière, les côtes sont réséquées sur 13 à 20 millimètres de longueur.
Ces deux incisions verticales peuvent être réunies par une incision transversale passant par la fistule pleurale et formant un H avec les deux précédenles. Celte dernière incision permet l'isolement et l'extirpation de la côte sous-jacente avoisinant la fistule; d'autre part, elle permet encore la large ouverture de la plèvre, dont on lixe les lèvres avec des pinces. Il peut être avantageux de commencer par elle; on peut alors explorer la cavité pleurale, la gratter à la curette, la loucher avec une solution de chlorure de zinc. On suture ensuite les trois incisions, on draine, on applique un pansement sec iodoformé.
Le procédé de (Juénu cause des dégâts relativement peu considérables; on en profile pour faire porter l'intervention sur une surface plus étendue de la paroi costale, pour créer un plus large volet mobile.
Depuis que Quénu a pratiqué celte opération, on a découvert qu'Estlander' en aurait eu l'idée; et de fait, celui-ci dit bien que dans certains cas,
1. Estlonder (d'Heliingrom). Réseclion ilen eûtes dans lempiliiiic chronique. — Rev. ment, de méd. et de cliiruigie, Pari», im, 168.
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il y aiirail avantage k pratiquer seulement des fraclures costales. Eu tout cas, jamais il n'en lit la tentative. Celle-ci aurait été faite par Wagner, de Ka'nigshùtte'; mais l'opération que ce dernier a pratiquée, diffère de celle de Quénu sur plusieurs points que Verneuil a bien mis en lumière dans son rapport à l'Académie.
Peut-être exîste-t-il un rapport plus étroit entre l'opération do Quénu et celle qui avait été pratiquée peu auparavant par Soubottiu', et qui était alors ignorée en France.
Modifications à l'opération de Quénu. — L'opération de C>uénu peut, du reste, ûtre avantageusement modifiée, suivant les circonstances. On ne doit pas, par exemple, ûtre par trop esclave de celte incision transversale passant par la fistule pleuro-cutanée; toutefois cette incision rend généralement service, en permettant l'exploration de la cavité pleurale et son grattage. D'autre part, l'incision verticale antérieure pourra, suivant les cas, Être portée un peu en dehors ou en dedans du mamelon; mais, à ce propos, on n'oubliera pas la situation de la mammaire interne, en dehors de laquelle il est nécessaire de savoir se tenir. Enfin, en ce qui concerne nncision verticale postérieure, on pourra la tracer, soit en avant du bord axillaire du scapulum, soitentre le bord spinal de cet os et les vertèbres.
t. Wagner. DasEmpi/em iind seine Behaiidlung; Jn Volkmanii's Samml. klinische Vorlreege, Leipzig, 1S81, n^'lST, 1191.
2. Soubottin. Nouveau, procédé de /railement de l'empi/ème de taplivre. — V'-atch.St-PélenJi., 1883, X, n" 4j, S8y-890.
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Lorsqu'il s'agit d une pleurésie purulente intéressant toute la plèvre, on pourrait peut-être avoir recours, comme le propose Cultru*, à trois incisions verticales, Tune antérieure, l'autre dans Taisselle, la troisième en arrière du scapulum; on obtiendrait ainsi deux panneaux thora-
Fid. 49. — Résultat du procédé de Quénu (d'après Gourdet).
A : 1, incision verticalo un peu en dehors de Tincision des côtes et des cartilages, allant do la 3* à la 8« côte inclusivement ; résection de *2 centimètres de chaque côte; 3, incision verticale à la limite postérieure du creux axillaire ; résection de 3 centimètres des mêmes côtes. — B, contour normal d'un thorax. — C, contour du même thorax après l'opération do Quénu.
ciques s'affaissant plus volontiers qu'un panneau trop grand ; mais, jusqu'à présent, cette opération n'a pas été faite.
VIII. — Opération de II. Dëlacémèiif
(du Mans).
f Tout différent est le point de vue auquel se l^lace H. Delagénière, cherchant un nouveau mode de Llioracoplaslie. Certes, il juge utile de donner à la paroi une mobilité qui lui permette de se rapprocher du poumon, mais U croit aussi qu'on peut compter sur la dilatation de ce dernier pour effacer l'espace mort, k condition de ne pas trop différer l'intervention. Seulement. pour espérer en un pareil résultat, i) faut à tout prix éviter le séjour du pus entre le poumon et la plèvre.
But de l'opératiou. — Or, ce pus, on ne peut empêcher qu'il se produise pendant un certain temps ; ni les grattages, ni les lavages ne vont le tarir d'un jour à l'autre : il faut donc le drainer, et c'est là le point délicat.
Dans tous les procédés pratiqués jusqu'alors, le drainage ne se fait pas au point déclive ; audessous du drain, reste le cul-de-sac costo-diaphragmalique, et, dans celui-ci, s'accumule le pus. Si l'on veut empêcher ce dernier d'y séjourner, il faut prolonger le désossement de la cage i , thoraciqne bien plus bas qu'on ne le fait, et placer
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le ilrain au fond du cul-de~sac pleural, A non seulement on obtiendra un drainage " ment utile, maïs on aura du même coup ddtr le cul-de-sac lui-môme. Ce cul-de-sac avait t core ce grave inconvénient, une fois séparé d feuillets pleuraux, d'être la partie de Te mort la plus difficile à combler; car il est, d'u part, limité par la cage thoracique rigide, i d'autre part, môme à l'état physiologique, il n'e rempli par le poumon qu'en partie et seulemffl pendant un temps de la respiration.
Rapports du cul-de-sac pleural. — Supprimer le cul-de-sac coslo-diaphragmalique, tel est donc le but à atteindre : mais quelles sont exactement les limites de ce cul-de-sac'? Le diaphragme, dit II, Delagénière, s'étend de l'appendice xyphoïde en avant, à la 12° vertèbre dorsale en arrière, mais sa convexité laisse le poumon descendre plus bas à la périphérie qu'au cenlre. Dans l'expiration, le poumon remonte jusqu'au 6° espace, d'après A. Uichet. Pour Sappey, le bord du poumon descend, en arrière, au bord inférieur de la 10° côte, en avant, au bord inférieur de la 5° côte à gauche. Sa situation est donc représentée par une ligne fictive étendue, du 3° espace, en avant, au bord inférieur de Ih 10' cûte, en arrière. Cette ligne croise les 6% 7% 8", 9° côtes ; celles-ci doublent donc le cul-de-sac pleural, et l'on devra les réséquer, tant pour permettre l'af-
1. H. Delagénière, Contribution à l'élude de la chiruroie de la plèvre el des lobes inférieurs du poumon; (i obi. — Âreti, prov. de Chirurgie. Paris, J89i. 111, l-ii.
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faissemeiit de la paroi que le drainage du cul-dosac. La ligne d'élection va du point où se croisent la 8" côle et la ligne axiilaire antérieure, au point où se croisent la 9° côte et la ligne axiilaire postérieure.
Manuel opératoire. — Le malade est couché
^ur le côté sain ; le chirurgien est placé en face '
Pis.
. 50. - Opi^PBlioii de H. Delagenifcro.
reaoGliDti ^lo la 9-
incraioDS varticaloa ropsration.
Biuo ant la S* Eûts : aaset basas pour parr cbtB. — 9, sacoado iocisioa seloD la liaDD roieième iadaion parallèle ï la précédenle; i pouyanl êtra plus ou moins prolongcSaa au
de lui; le bras du patient est soulevé, le moi- i gnon de l'épaule porté en haut et en arrière. On reclierche alors les trois repères suivants : le 1 bord axiilaire de l'omoplate, l'angle de l'omoplate, la 8" côte, f[u'on détermine avec grand
soin, car cV'st elle qui va guider pour la première incision. La ligne axillaire postérieure esl à peu près délerminée, en prolongeant jusqu'à la 8" cûte le bord axillaire de l'omoplate. En avant, la ligne qu'on recherche est celle qui passe par les insertions des 7°, 8" et 9° côtes aux cartilages ; celle ligne est sensiblement parallèle à la précédente. On tracera donc la première incision sur la 8° côte ; elle commencera en arrière, à la renconlre de la ligne axillaire postérieure avec cette côte et se prolongera en avant, jusqu'au point où la cûle remonte vers le sternum. Les deux autrea incisions, toutes deux ascendantes, sont menées aux extrémités de la première : l'incision postérieure, selon la ligne axillaire postérieure, l'incision antérieure, parallèlement à celle-ci. La longueur de ces deux incisions ascendantes varie avec l'importance du volet qu'on veut soulever ; elles ont en moyenne a k 8 centimètres et peuvent d'ailleurs être prolongées au cours de l'opération.
On détache alors, en rasant les côtes, le lambeau en U, ainsi délimité; les 8°, 7', 6' côles sont ti nu ; on commence par réséquer la 8' et pour cela, aussi en arrière que possible, on incise le périoste, on le décolle à la rugine dans une petite étendue et on tranche la côte d'un coup de coBlotome.
Avec le davier, on saisit alors le fragment antérieur au point de la section ; on le soulève, on décolle rapidement de la plèvre sa Tace profonde et on l'enlève par torsion : la côte cède au niveau de son carlilagc. On agit de nii'nie pour les 7' et
OPÉRATION DE H. DELAGÉl
I 6° côtes, parfois pour la 9% que l'incision cutanée' fc suffît largement k mettre à nu.
Ceci fait, ou ouvre la plè\Te, non pas à li thanlcur de la fistule pleurale, mais au poiul P déclive, au niveau (le la 8' côte ; et l'incisio! ^*le la séreuse n'est pas faîte petite, de façon à y
introduire prudemment un doigt, mais large, fau contraire, permettant l'introduction de 1q. I main tout eulière, qui explore aisément l'inté-|
rieur de la plèvre. Cette large incision permettra' [ de placer le drain au point le plus favorable,
dans le fond du cul-de-sac costo-diaphragmati- [ que ; autour du drain seront suturées et la plèi vre et les parties molles, onlin, superficiellement fia peau.
Résultats de l'opération. — II. Delagénièr fceu l'occasion de pratiquer trois fois celte opé btion, pour des pleurésies purulentes, et il a obtenu' \ trois succès. Mais il croit qu'elle peut avoir bien S d'autres applications', la consid(!rant comme Ifr I premier temps de toute intervention sur le pou- I mon : il en a fait l'heureuse expérience pour «ne gangrène du poumon , un kyste liydatique et i un abcès du poumon.
Noua reviendrons sur cette nouvelle [cation de la métbode, à propos de la pneumo- I tomîe.
1. H, Delagénière. Nécessilé du drainnge du sinus coulti-diom l phi'ai/inatique dans lapliipaH des interceidiuns sur lejwiimoïkj *■ - IX» CoDgr, de Chirurgie (Proc. îerb.), P»""". '895, 107.
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IX. — Ohébatiûn de BoiFFIN
Voici le principe d'une méthode appliquée une seule fois sur le vivant par Boiflin ; depuis sa tenlalive, l'opération a été longuement étudiée sur le cadavre par un de ses élèves, J, Gourdet'. Le procédé de Boiffin est tout différent de celui qui précède ; avec lui, nous en revenons à la recherche du meilleur moyen pour supprimer ou diminuer autant que possible l'espace mort, en agissant sur la paroi externe de celui-ci.
But de l'opération. — L'opération d'Esllander ne permet rallaissementquc d'une partie insuffisante de la paroi thoracique. Celle de Quénu est, à ce point de vue, bien préférable, mais cependant ne permet pas un affaissement assez étendu ; elle laisse dans la gouttière vertébrale, en arrière du moignon pulmonaire, entre lui et la paroi postérieure, un espace mort que rien ne vient modifier. Ne pourrait-on agir plus largement encore, et permettre à l'ensemble de la paroi, aux côtes dans toute leur longueur, de se rapprocher de la ligne médiane? Tour arriver à ce résultat, on pourrait en avant, se servir de la flexibilité des cartilages costaux ; mais en arrière, il faudrait faire porter la résection sur la partie de la côte la plus voisine de la colonne vertébrale ; or, à ce niveau, l'épaisseur de la couche
I J. Gourdet. Tharacoplastie postérieure. Êlade sur l'aplaiisfi-menl comp/tié -lu thorax pa<- différents procédés dt riaeolilale. ïlièse do Paria, 18Gj. "^
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musculaire, la situation du scapulum ne sontelles pas des impossibilités à la résection? L'unique opération pratiquée par Boiffin, et les expériences cadavériques de J. Gourdet, tendraient à nous montrer cette intervention comme moins difficile qu'on serait d'abord tenté de le croire.
FiG. 51. — Résultat de l'opération de Boifân (d'après Gourdet).
A, coupo horizontale d'un thorax normal; 1, segment (ab) de 6 à 7 centimètres de longueur immédiatement en dehors de 1 articulation transvorso-costale (a) : un segment semblable est enlevé sur chaque côte de la 3« à la 11« inclusivement. — B, ab, suture des sections osseuses maintenant le segmentVantéro-latéral bc, dans sa nouvelle situation. — G, contour du thorax d'un sujet normal. — D, contour du môme thorax après l'opération de Boiffin.
Manuel opératoire. — En voici, au reste, le manuel opératoire. On mène une incision verticale de la 6° côte à la 12®, à 3 centimètres en dehors des apophyses transverses; l'omoplate s'écarte facilement et dégage le champ opéra-
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loire. Les plans musculaires qu'on découvre dans cette région, sont plus minces el moins encombrants qu'un peu plus en dehors ; rapidement, on tombe sur les divisions du sacrolombaire, facilement détachées de bas en haut. L'extrémité postérieure de la côte est alors k nu : on la dépouille de son périoste, et, par le procédé du professeur P. Berger, on en résèque un segment d'une longueur de moins de 7 centimètres {a b, lig. 51). L'extrémité externe de ce fragment correspond à 6 ou 7 centimètres de l'articulation costo-lransversale ; l'interne, à \ centimètre de cotte articulation, qu'il ne faut pas ouvrir.
Ceci fait, le thorax s'aplatit facilement, grâce à l'élasticité des cartilages costaux; l'arc costal, dans son ensemble, tend à se rapprocher de la corde qui le sous-tend (B et D, lig. 31). Pour le maintenir en place, on fuit la suture das segments osseux, dont les extrémités taillées îi angles aigus, s'appliquent l'une à l'autre sur une plus large surface. On réunit ensuite, plan par plan, les parties molles, et enfin la peau.
Telle est l'opération que décrit Gourdel; elle diffère un peu de celle qu'a pu pratiquer Boiffin : ce dernier, du reste, n'a eu l'idée de la méthode complète qu'au cours de l'intervention; il n'a pu pratiquer celle-ci qu'en deux fois, dans des conditions défectueuses, et le malade est mort à la suite de la deuxième intervention.
Si donc ce procédé paraît théoriquement le meilleur pour elfacer la gouttière costo-vertébrale que respectent les autres mélhoJcs, il ne faut toutefois pas le considérer comme entré
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dans la pratique, mais comme actuellement à Tétude.
X. — Opération de Jaboulay
Nous pouvons rapprocher du procédé de Boiffin celui qu'avait déjà décrit Jaboulay sous le nom de desternalisation costale. Jaboulay proposait
Fio. 52. — Desternalisation costale (Jaboulay).
Incision cutanée permettant la résection partielle des cartilages
costaux sous-jacents.
de mener à 3 centimètres du sternum, du côté malade, une incision linéaire, commençant au cartilage de la 2® côte et se terminant à celui de la 7^ On disséquait la lèvre externe de l'incision, on désinsérait de la face externe des côtes, en
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haut, le grand pectoral, en bas, le grand droit. Puis on réséquait une petite portion de chaque cartilage costal, et l'on pratiquait, à l'aide du pansement, une compression thoracique.
Cette opération aurait, entre autres avantages, celui de n'agir que sur une région peu vasculaire, de ne comporter qu'une incision, de mobiliser toutes les côtes et de réaliser cependant une di-
u iirocâdiï de Jnbaula^ (d'après Gourdet}- !, même thorax aprËs i'opéralian ds Jabonta;
minution du thorax dans tous ses diamètres; il y aurait, en eiïel, un affaissement du thorax en arrière; mais celui-ci est-il bien considérable? Car, c'est là où se trouve surtout l'espace dan- ;ereux que l'on cherche à combler.
En tout cas, les éléments cliniques manquent pour juger du procédé.
Procédé du
lorme', qui consiste à soulever temporairement un volet thoracique comprenant à la fois les parties molles et les côtes. Ce volet présentant la
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direction oblique des côles, s'étend en haut jusqu'à la 3% en bas jusqu'à la 6'; sa base est posté ro-supérieure. Pour le tracer, on pince, et on lie à mesure les artères intercostales, on sectionne les côles et on les résèque dans une faible
étendue en arrière, mais sans intéresser la peau et les parties molles sus-jacentes. Le volet ainsi formé se soulève comme le feuillet d'un livre et peut, après l'opération, se rabattre et refermer complètement le thorax.
pu ^^ rie
COMPLICATIONS OPËRATOtltES MX
Y a-l-ii grand avantage à fermer ainsi une
.vite qui suppure? L'intervenlion pleurale que
lermet cette ouverture, la décortication pulmo-
ire, au cas où elle est possible, sul'firont-ellcs
reraelli'e dans leur étal normal et la plèvre et
le poumon? Nous ne voulons pas insister davan-
aup ce point, attendu que cette niéthodr,
quoique susceptible de remplacer TEstlandcr,
d'après son auteur, ne constitue pas une thora-
coplaslie à proprement parler, et que, d'autre.
part, elle parait convenir, plus encore qu'aux
picuriîsies purulentes, à certaines interventions
pulmonaires dont nous nous occuperons ulti^
rieureraent.
C'est pour les mômca raisons que nous signalons seulement les procédés de Lambottc ' et de lobet', qui pratiquent des volets thoraciqucs lus antérieurs que celui de Delorme, mais qui, me ce dernier, ne font qu'une résection tem^ , poraire, donnant du jour pour Iraitei' la plèvre' ou le poumon, mais ne permettant pas au thorax I de s'aplatir.
OPÉRATIONS
Entrée de l'air. — Les complications les plus J importantes, qui puissent survenir au cours
1. Lambottc. Un en» de pleurésie puiiilenle Ivailfe par IttÈ mithodt de Delorme modifiée. — Soc. beige de ckir., 2i Tâvrlu 189*. — P,-etse méJ. belge, Bnii., 189*. XLV[, e:j.
2. LIobet. Tharacotamie et tlioracopluntie. Ilertiie diaphrag- J
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la thoracoplastie, sont causées par la bmsque enti'i'c tic l'air dans la plèvre. Les accidents sont nuls, si la cavité purulente est petite, bien limitée par des fausses membranes vieilles, épaisses, inextensibles. L'air (jui pénètre dans une pareille cavité ne peut réagir que bien médiocrement sur le poumon, si tant est que celui-ci joue encore un rôle physiologique. Mais il n'en est plus (le môme dans le cas de pleurésie purulente étendue, doublée d'une fausse membrane encore mince ; si, eu effet, il n'existait pas avant l'opération de communication avec l'extérieur, on peut craindre qu'il se produise, au cours de celle-ci, quelque accident dyspnéique.
Ce que nous disons n'est aucunement pour déconseiller l'opération en pareil cas, mais pour que le cliirurgieu, prévenu, puisse appliquer une des méthodes qui ont été proposées pour prévenir les accidents ou les combattre. Si nous n'entrons pas dans cette élude, c'est qu'elle se trouvera mieux placée, alors que nous traiterons des opérations sur la plèvre pulmonaire ou le poumon, C'est alors, en effet, que les accidents dyspnéiques sont le plus à craindre. _
Hémorragie. — 11 est une complication qui se" présente volontiers à l'esprit et dont nous ne voulons parler que pour constater son peji d'importance : c'est l'hémorragie. La possibilité d'opérer largement sur une région normalement très vasculaire, et cela, sans presque avoir à se
servir de pinces hémostatiques, a frappé la plupart de ceux qui sont intervenus au niveau d'à ciens foyers pleurétiques. Grosclaiide ' a cherché I quelle pouvait en ôlre la cause, et ses observations le mènent à penser que « l'hémorragie est 1 généralement insignifiante, par suite de périar-' lérite ou d'endartérite amenant une obstruction, | plus ou moins considérable des vaisseaux. L'endartérite est d'autant plus prononcée que l'empyème est plus ancien... Chez les malades sup- I purant depuis longtemps , l'hémorragie est J " sénéralement de peu d'importance. »
Ce n'est certes pas Ih une raison suffisante I
Jtour laisser suppurer longtemps; mais la con- ';alation de cette arlérite, qu'on pouvait prévoir, ist intéressante en ce qu'elle nous explique une
4es complications dont il noua reste à parler, le iphacèlc fréquent des tissus à la suite de la thoracoplastie, et cela surtout quand il s'agit d'un
[enjpy&me de date ancienne, d'une fistule don-
toant du pus depuis longtemps.
Sphacèle. — On verra parfois se sphacéler le
' lambeau dans l'opération de Schede, ce qui n'a
pas lieu de surprendre: on en diminuera les
chances, en laissant une large base au lambeau
_ en U et en affrontant avec soin ses bords pour en
hciliter la réunion.
Il sera fréquent aussi de voir, au niveau dos Brésections costales, une des extrémités osseuses ponner lieu à un séquestre. On diminuera les
l's de l'opération d'Eit-
chances de cette complication en faisant porter la seclion osseuse au ras de la plaie des téguments, évitant de laisser une portion de côte diipouillJe de son périoste et des tissus environnants.
Mais alors qurs le séquestre sera forni(5, on se hâtera, en le rési^quant, de se débarrasser d'un corps étranger dont la présence rend impossible toute cicalrisation.
XIII. DilS indications de la XeOEACOPLASTiK
DANS l'eSIPYÈJJE.
Au poiat où nous en sommes arrivés de celle étude, nous pouvons nous demander à quel moment il est bon d'intervenîrct quels sont les éléments permetfani de faire un choix entre les différents procédés.
L'opinion que nous allons l'orrtniler étant en contradiction avec celle généralement admise, nous voulons tout d'abord rappeler à quel rôle on a jusqu'à présent restreint la thoracoplastic.
Celle-ci n'est le plus souvent pas considérée comme un traitement de l'cmpyème, mais comme un traitement d'une complication de rempyème, la fistule persistante duc à une cavité intra-lhoracique n'ayant pas de tendance à se combler, Voici d'ailleurs dans quel ordre se succèdent le plus souvent les événements.
Un malade est atteint de pleurésie purulente aiguë ou chronique : on se contente des ponctions, lavages à double courant, ou bii-n on pratique la pleurotomie.
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La malade guérit, ou, plus souvent, continue à suppurer de longs mois : c'est alors qu'on discute Tindication d'une thoracoplastie.
Parmi les raisons qui font ainsi différer la thoracoplastie, bien des chirurgiens mettent en ligne, la déformation thoracique toujours regrettable : ils préfèrent pour le malade un retour à l'état normal plus ou moins lent, sans intervention, qu'une intervention qui, de parti pris, crée une déformation de la paroi.
Ce retour à l'élat normal est bien moins fréquent qu'on ne le croit; Karewski* comparait dernièrement trois malades atteints de pleurésie purulente, dans des conditions relativement analogues ; l'un d'eux fut laissé sans opération, l'autre subit la résection d'une seule côte, et le troisième, une large résection : or, ce fut ce dernier qui finalement présenta la moindre déformation thoracique, tandis que la déformation la plus accentuée appartenait au malade dont on avait laissé le squelette intact.
Nous croyons, pour notre part, qu'il y aurait avantage à ne pas tant tarder et que l'opération peut rendre de plus précoces services.
Une distinction s'impose tout d'abord entre les empyèmes aigus et chroniques. Les premiers ne sont pas justiciables d'emblée de larges résections thoraciques, et il n'y a pas lieu de les traiter autrement qu'on le ferait pour un abcès de m(>me nature. De môme qu'on se contenterait
1. Karewski. Chirurgie pleur o-pulmonaire. — Congr. allem. de Chir., Berlin, lo avril 1898. —Semaine mécL, Paris, 1898, XVIIÏ, 188.
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(l'ouvrir largement celui-ci, de mêmeonincist l'abcès pleural et on assurera le facile écoule ment du pus; si l'on résèque alors un fragment costal, c'est que l'espace était trop étroit et que l'on rend ainsi la pleurotomie plus facile et plus ulilc.
Mais ce traitement suffira-t-il pourl'empyfîrnel chronique, et en particulier pour l'empyème tu-j berculeux qui en est le type? Nous connaissoi le résultat habituel d'une incision au niveau d'u abcès froid : l'abcès par congestion qu'on i contente d'ouvrir, continue le plus souvent î suppurer et, par rorifice trop étroit sort indéfi-l niment le pus fourni par une pai'ni qu'on ni enlevée, ni modifiée. Pourquoi attendre meilleur résultat des collections de môme nature^ siégeant dans la plèvre? Si, dans l'abcès pai congestion, les parois n'ont pas de tendance à s'atcoler, alors cependant qu'aucune raison r canique ne vient les en empêcher, pourquoi lo< feraient-elles davantage quand il s'agit d'u cavité à parois éloignées et rigides?
On en est venu à considérer que le meïlleui
traitement de l'abcès froid consiste ou à fair^
l'ablation quand elle est possible, ou, quand ell
ne l'est pas, à en pratiquer la très large ouverture,'
de façon à traiter directement la surface interne,
i la modifier, par un curettage ou autrement.
N'en serait-il pas de môme quand il s'agit de la
' plèvre? Et faut-il, pour en arriver là, attend req
I les fofces du malade aient diminué; que de nou-|
' vellos hiL'alisaliuns tuberculeuses se soient pro-^
duih's?
Ce que nous disons là n'est pas seulement théorique; l'heureuse lenlative en a éié faite par H. Delagéni^re, qui, ayant à traiter une pleurésie tuberculeuse gauche avec déplacement du cœur, fait sur la 9° côte une large incision allant de l'angle postérieur à l'extréniité antérieure, courbant les eslrémilés de l'incision pour donner une forme d'U au lambeau musculo-cutané qu'il relève ; les 8' et 9' côtes sont largement réséquées et une longue incision pleurale livre passage à un flot de pus. Dans la plèvre, on introduit la maiu et l'avant-bras et ou consulte que le poumon est ratatiné sur son hile, mais qu'il est resté souple. La plèvre pariétale n'est pas épaissie, mais recouverte par une sorte d'enduit pultacé qu'on enlève facilement avec des tampons. La cavité est nettoyée directement avec des solutions sublimée et pbéniquée. En quinze jours on peut supprimer tout drainage ; lu guérison locale persiste et la tuberculose pulmonaire reste stationnaire.
Mais H. DelagéuiÈre' ne s'en est pas tenu au traitement des pleurésies tuberculeuses et a appliqué un procédé analogue' à une pleurésie chronique simple, pour laquelle il a réséqué d'emblée les 6*, 7° et 8° eûtes comme Iraitement immédiat de l'empyème : le poumon n'était pas plus gros que le poing, mais de consistance élas-
t. U. Delagéniire. Pleurésie tuliercaleuie gauche avec déplacement du casur. Riiectiua det 8> et 9° côles; drainage Guivison. Obs. m, 7. — Chir. de la plèvre el du poumon. — Arch. prov. de chir., Parii, )S9(, IIl. 1-43.
2, H. Uelogénière, Idem. Obs. V, 10.
tique; la plèvre pulmonaire n'était pas épaissie.-] La gm5rison suivit : l'aurait-onoLlenue aussi fa-,i cilement si on s'était contenté d'une pleurotomie " et qu'on eût attendu, pour pratiquer la thoraco- ] plastie, (fuo le poumon fût enserré dans une g gue épaisse de fausses membranes?
Si la résection costaloa pu rendre des serviceu dans de pareils cas où la pleurésie chroniques n'était pas encore ouverte, c'est encore avec pluc^l de raison qu'on pourra l'employer, alors queTem"! pyème communique par une fistule, soit avecj l'exlérieiii', soit avec les bronches, Tl s'agit, dansv ce dernier cas, du pyopneumothorax dont nous] nous occuperons bientôt et qui, comme nous lel verrons, se trouve justiciable d'un IrailementJ analogue. Si l'empyème vient de s'ouvrir kl l'extérieur, il faut traiter cette cavité spontané-É ment ouverte, comme s'il s'agissait d'une fislul&'j pleurale consécutive h une pleurotomie.
Résumons-nous en disant que la large ouverture pleurale, accompagnée de résection costale, ne nous parait pas aujourd'hui devoir 6tre réservée aux cas de fistules pleurales consécutives à la pleurotomie, mais devoir être directement appliquée comme traitement de la pleurésie purulente, en particulier dans les cas suivants :
i" Dans la pleurésie purulente tuberculeuse ;
2° Dans certains cas de pleurésies chroniques pour lesquelles on peut prévoir que la pleurotomie simple sera insuffisante;
3" Dans tous les cas de pleurésies ouvertes h
l'extérieur ou dans les bronches, et Jonl la communication persiste.
XIV. — Chois du phocéué
Chacun des cas précédents correspond, au reste, & une indicalïon chirurgicale particulière. Cherche-t-on à rapprocher la paroi thoracique du poumon? c'est sur le large désossement ou sur les méthodes permettant l'alFaiss^ la paroi qu'il faut compter, Veul-on permettre au poumon de se dilater à nouveau? On y parviendra, soit en intervenant avant que se soit constituée la carapace de fausses membranes, soit en traitant celle-ci, au cas où elle est déjà constituée.
L'opération de H. DelagiSnière et les procédés «nalogucs semblent donc avantageux, surtout pour les cas de pleurésies chroniques, tuberculeuses ou non, qu'on cherche à traiter d'emblée par la thoracotomie. Cette opération permettra de faire la toilette de la plèvre, de la modifier, d'enlever avec des tampons les lambeaux de fausses membranes. Elle permettra encore de nettoyer la cavité purulente jusque dans ses culs-de-sac et de supprimer l'un d'enlre eux. le costo-diaphragmatique, où le pus s'accumule le plus volonliers. La large résection qu'on aura faite en pareil cas, sera moins destinée à donner de l'élasticité h la paroi externe, qu'à permetire k l'opérateur une exploration et un nettoyage faciles do la cavité.
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Supposons maintenant la lésion uq peu plus ancienne : le poumou est non seulement pelotonné sur son hile, mais s'y trouve maintenu par une fausse membrane, dont l'ablation parait possible ; ce serait le cas d'essayer la d(?corlication, qui a donné quelques bons résultats et sur laquelle nous reviendrons.
(Juant à l'opération de Leliévanl-Estlander, elle nous parait devoir êlre réservée aux cas très anciens, dans lesquels on esL en droit de supposer que le poumon a perdu (ouïe chance de retrouver ses fonctions ; la paroi costale se déforme naturellement, tendant à elTacer l'espace mort; on facilitera son affaissement par l'ablation d'un certain nombre do fragments costaux. Peut-être y aura-t-il encore avantage, môme en pareil cas, à traiter directement la plèvre : les procédés de Schede ou de J. Bœckel compléterontl'opéralion.
La méthode de Quénu parait plus particulièrement indiquée dans les cas où l'espace mort est fort étendu, mais peu profond, et oii l'on désire un affaissement du thorax portant sur une large surface.
C'est encore en pareil cas que l'opération do Boiffin trouverait son indication; mais, comme nous l'avons dit, celle-ci n'a pas encore fait ses preuves.
XV. IndICATIOKS de la TUOIIACOPI-ASI
EN DEŒOItS DU TBAITEUENT DE l'oIPYÈJIE.
Jusqu'à présenl, nous ne nous sommes occupés de la résection costale qu'au point (le vue du tiailemeuL de la pleurésie purulente.
Nous verrons bientôt qu'en permettant d'aborder cliirurgicaiement le poumon , elle peut avoir des indications nombreuses dans les affections de cet organe. Mais elle peut encore être employée pour le traitement de certaines cavités pulmonaires, tout en conservant le caractère de thoracoplastie qui nous inttîresse en ce moment.
C'est ainsi que l'on a cherché, dans des cas de cavernes tuberculeuses ou de bronchioctasie, à modifier ces cavités pathologiques sans les ouvrir, mais en facilitant le rapprochement de leurs parois et, pour cela, en pratiquant une résection costale de la région Ihoracique correspondante.
Trois tentatives de ce genre ont été faites pour des cavernes tuberculeuses ; la première remonte à 1883 et est due à de Cérenville'. II s'agissait d'uu tuberculeux à la troisième période : on se contenta de réséquer la o° côte : le malade mourut quatorze jours après et on ne pratiqua pas l'ai^topsie.
{. De Cérenville. De l'inlereeniion apéraioire dnna les maladies du povinon. — Rev. méd. de la Suisse romande, 1883, V. 4li3, Obs. [Il,
Spengler' intervînt chez un indiviilii prtSsenlant des lésions tuberculeuses aux deux sommets : au sommet gauche existait une caverne pulmonaire et un pyopneumothorax partiel. La thoracoplastîe qu'on pratiqua à ce niveau fut suivie d'une guiSrison qui persistait sept mois après : ajoutons, toutefois, que le cûti5 droit non opéré élait également guéri,
H Le fait le plus probant est celui de Bier', qui, ayant à traiter pour des hémoptysies graves, subintrantes, dues à une caverne spacieuse du sommet droit, un jeune homme de vingt-six ans, tuberculeux depuis quatre ans, réséqua les 2' et 3° côtes, depuis la coracoïde jusqu'au sternum sans détruire le périoste et sans ouvrir la caverne. La guérison opératoire se fit en dix jours, et le résultat thérapeutique fut non moins parfait. Le Ihorax se déprima à ce niveau; les symptômes cavitaires ainsi que la toux et l'expectoration diminuèrent; les forces et le poids du malade augmentèrent. Mais, dix mois après, le malade eut de nouveau une légère hémoptysie ; au onzième mois, on retrouvait des signes cavitaires, le thorax avait repris sa forme, car les côtes s'étaient régén(?rées. Une nouvelle résection étendue aux 2°, 3°, 4" et 5° côles, avec ouverture de la caverne, fut suivie
1. Spengler. Zur UekamUang stai-rwandii/fv llôhten bei LungenphthUie. — Ve%-haniH. d. Gesilhi;h. cl. Naliirforch. k. AerzUe lu Bremea. 1890, l. 11, 231.
2. Bier, in Quincke (H.). Ueber Pneumotomie bei Phthisie. - mileil. OM den Givn'-geb. d. lied. u. Chir., iS96, 1, SU
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' inlerloi \ <-■. enve- | ■•\i}., nous u-i, con- I ilu pus, '1 faisant
los op lout ( -tt!9 loraJ
lier i la j Ju pyo- J <nlerIo-J
Nous avons étudié, dans les précédents chi pitres, les opérations portant exclusivement sil la plèvre : nous étudierons dans les prochain celles qui constituent la chirurgie pulmonaîn proprement dite : pncumolomie et pneuraectoJ mie. Mais, entre les deux, la limite n'est pas prw cise et il existe une série d'opérations qui inliM ressent au même titre la plèvre et le poumoiu Les deux organes ont en fait des rapports trop' étroits pour que leur chirurgie no se confonde pas sur plus d'un point.
Les opérations que nous avons étudiées jusqu'à présent portaient toutes sur le feuillet pariétal de la plèvre; mais il en est qui sont dirigées sur le feuillet viscéral; cependant il est impossihle qu'elles n'intéressent pas aussi le parenchyme pulmonaire.
La décoriicalion du poumon a pour but de libérer le poumon de la coque que lui forme parfois la plèvre épaissie, mais le poumon luimême ne prend que trop souvent part à l'intervention.
La suture de l'orifice d'un pneumothorax: intéresse et la séreuse et le parenchyme pulmonaire.
DÉCORTIGATION DU POUMON
Enfin, si nous considérons ]ii pleurésie interlobaire, la seule dont le contenu se trouve enveloppé uniqucmenl par la plèvre viscérale, nous voyons i^Lie le Iraitement usité jusqu'ici, consiste, le plus souvent, à aller au-devant du pus, à Iravers le parenchyme pulmonaire, en faisant par conséquent une vérilable pneumotomie.
Dans ce chapitre, nous avons groupé les opérations portant sur la plèvre viscérale, tout en faisant remarquer que nous entrons dès lors dans la chirurgie du poumon.
Nous allons donc successivement étudier : la décorlication du poumon, le traitement du pyopneumolhorax et celui de la pleurésie interlobaire.
I. — Décortication du poumo
Peut-6lre cette opération eùt-elle été mieux placée à côté des résections costales et autres interventions dirigées contre la pleurésie purulente : d'autant que les deux opérations peuvent se compléter ; du moins cette distinction aural-elle l'avantage de préciser le but tout dilTérent que se propose le chirurgien traitant un empyfcme, suivant qu'il pratique une résection thoracique ou une décortication pulmonaire.
Dans le premier cas, il songe à combler l'espace mort, en donnant à la paroi thoracique une souplesse artificielle et on lui permettant de se rapprocher du poumon inextensible.
Dans le second cas, il cherche au contraire k
combler cet espace, en rendant au poumon soai extensibilité perdue.
Historique. — Voici bien des années qne le professeur Cornil' insistait sur ce que Tenveloppe fibreuse qui coiffe le poumon au cours des anciens empyèmcs, peut laisser au viscère, môme rétracté depuis longtemps, une grande partie de sa souplesse : il citait alors tel exemple où il avait vu, dans une autopsie, le poumon débarrassé en partie de son enveloppe pseudo-membraneuse, faire hernie et reprendre son volume.
Depuis, on est souvent revenu sur cette disposition; on a comparé Tétat du poumon à celui du testicule au cours des héraatocèles anciennes : on a constaté qu'il était rétracté passivement par compression périphérique, mais que cette situation, même lorsqu'elle se prolongeait longtemps, pouvait ne pas compromettre la souplesse du tissu viscéral et son amplialion ultérieure.
Peyrot, d'autre part, insistait sur la disposition que l'enveloppe pseudo-membraneuse affecte par rapport au poumon et sur la facilité avec laquelle pouvait se faire la décortication, si l'on trouvait le plan de clivage favorable.
Quant à l'application chirurgicale de cette disposition anatomo-pathologique, Cari Beck (de New-York) et Ryerson Fowler' seraient les prc-
1. V. Corail, in Discussion sur une Noie sur la pneumonie inlerililielle qui accompagne la pleiiréaîe, el les indications i/Hi en ressorlenl au point de vue de la tlioracentcae, par le Li' Brouardel. — Huit. d« ta Soc. méil. <tes l"Jp., Paris, 1872, 2. B., IX, 172.
'i. Ryersoa Fovler. Ablation de» néo-meiubraiiei toptatani ^_
miers, audirede ilugh Ferguson', à l'avoir utilisée, en praliquant la décorticalion pulmonaire, au cours d'interventions pour empyème.
En France, on considère que ce miïrite revient L Delorme, qui depuis, s'est fait le défenseur de cette méthode'. Cet auteur a été frappé de la facilité parfois assez grande, avec laquelle le feuillet viscéral de la plôvre se détachait du poumon et cela alors que la pleurésie était ancienne; or, la résistance de ce feuillet est la cause principale de la rétraction pulmonaire, ou du moins de son inextensibilité.
Ne pourrait-on débarrasser le poumon de celte carapace résistante el lui rendre par cela même Bb souplesse et son extensibilité''
^ Procédé de Delorme.^ — C'est en mai 1892 que Delorme imagina cette intervention, à propos d'un malade présentant un abcès volumineux de la paroi Ihoracique gauche, abcès tuberculeux avec un diverticule intra-thoracique aussi étendu que la poche extérieure. Après excision de la poche externe, on enlève un volet Ihoracique de 8 centimètres de longueur, sur 12 de
la pai'oi Ihoracique et le poumon dans une pleurésie puruCenlê très ancienne. — Mtd. Record, Mew-Vork, 31} octobre 1893, 838. Elirait in Bull, medic, Paris, n février 189», VIII, 138.
1. Hugt] FerguaoD. ThoracaplaiCy in America and viscéral pleurotomy uiith report o/ a case. — Journ. of Americ. medie. Association. Chicago, 9 jattï. 18117, XXVIII, a6-r>2 (10 Dg.).
S. Uolorm*. Contribution à (a chirurgie de ta poitrine. — VU" CoQgr. de Chir., Paiig, 1883, 422. — Voir encore : TVaiiement des empyimes chroniques parla décorliealion du poumon: indications; technique. — Congr. de Chir., 21 octobre ISSS,
un CHIRURGIE DE LA PLÈVRE l'L'LMONAIIŒ
largeur, « Je pus alors, dit Delorme, aisémen( disséquer au bistouri et avec des ciseaux la parc^ épaisse de plus de 1 cenlimètre, riSpondant à 1 ' plèvre pariétale, et la paroi de la pocKe qui, noi moins épaisse, inextensible et fongueuse, recoi^ vrait le poumon gauche et médiatement le péri' carde dans une assez grande étendue. » Le vol^g rabatlu fut réuni par des fils de soie au nîvei des espaces intercoslaux; la plaie guérit pa{ premii;re intention et les côtes étaient solides ad bout d'un mois.
Delorme allait tenter une seconde fois ceti opération dont le résultat avait été satisfaisant lorsque le malade, porteur d'un empyème, suc-i comba k une maladie intercurrente; d'après lui, l'autopsie fut aussi concluante qud l'eût été l'opération. Ayant appliqué sur le cas davre son procédé de volet thoracique, Delormffî cherclia à disséquer et abraser la fausse mem-J brane pulmonaire. Celte dissection lui sembla d'abord si longue et si difficile qu'il n'aurait pu 1k pratiquer sur le vivant. Mais, dans un point oîi li fausse membrane avait été linéairement incisé^ introduisant sous elle une sonde cannelée, constata que la séparation en était facile et r pide. Avec l'index glissé entre la fausse brane et le poumon, on décollait si bien celle-l qu'en quelques minutes on pouvait en libérejj complètement la surface du poumon : celui-ci était sain, crépitant, extensible. Quant à la mem brane dont la séparation avait été si facile, elUi avait la résistance du cuir.
La première intervention sur un malad^
alteinL d'cnipyèrae et Iraité sans succ&s par la pleurotomie, fut lue à l'Acadt^mie de Médecine, le 23 janvier 1894. par Delorme '.
Il appliqua le procédé déjà décrit au Congrès de Chirurgie : après avoir mis à nu la plèvre viscérale par le curage, et l'avoir frottée au moyen de compresses, on l'incisa linéairement, puisonl'ébarba couche par couche avec les ciseaux. De quelques coups de sonde cannelée, bicnlût remplacée par l'iudex, on dégagea la fausse membrane. Le poumon apparut sain; une fois dépouillé de sa coque, " il se déplissa brusquement et, sous l'inlluence de Ir^s légères quintes de toux, il se gonfla et vint faire hernie au dehors de la paroi thoraeique ». L'opération ne datait alors que de quatre jours, et l'état du malade était satisfaisant; malheureusement, l'opéré mourut bientôt de tuberculose.
Delorme pratiqua une deuxième fois la môme opération chez un malade de Rejnier ; nous avons déjà parlé de ce fait & propos des fistules pleurales et du pyo-pneumothorax. C'est pendant la décortication qu'on découvrit la fistule pulmonaire et on y plaça deux points de suture. Le malade guérit do l'intervention, mais une fistule pleuro-culanée persista.
P. Reclus pratiqua lui aussi une décortication ; il eut un insuccès rapide (1895).
Au contraire, Lardy' opérant un pyopneumo-
1. Delorme. Traitement des empyèmci chroniques. — Acad. de méd., Paris, S'i janvier 1S9*. — Semaine médicale, Paris, 1B94, 36.
Lurily. l'-iopiieumoChorax ancien, opdé par le procédé
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lliorax suile de grippe trouva Jii (l<5coi'licatioj remarquablement facile et oblîut un heurci rt^sultat; notons que la pleurésie datait dd huit mois et que la membrane recouvrant Ik poumon avait 3 millimètres d'épaisseur.
D'autres tentatives de décorlicalion ; naire plus ou moins étenilue lurent faites, entr autres par Robert Sorel (du Havre) '.
Son malade avait subi, un an auparavant, li ponction de la plèvre gauche et on avait relinj d'urgence, à cause de la dyspne'e, 700 ^ de pus. Comme la respiration ne s'était ■ reproduite de ce côté, on proposa au malade d'ouvrir largement le thorax à gauche, libérer le poumon de sa coque pseudo-membraneuse.
On tailla un large volet Ihoracique et il s'échappa plus d'un litre de pus de la plèvre gauche. L'opérateur eut de grandes difficultés à reconnaître la position probable du poumon, réiraclé vers la colonne veflétirale. li essuie la cavité avec des compresses stérilisées, puis détache avec le doigt la fausse membrane, dans l'angle vertébral en haut du thorax. Il incise ensuite de bas en haut avec des ciseaux, saisit la section antérieure de la pseudo-membrane avec des pinces et décortique le poumon. Celui-ci ne se déplissa pas comme dans le fait de Delorme ; toutefois, il
de Delorme. — Con'esp. Blall far Scliwei: Aerzle, ITi mar» 1895, 181.
1. B. Sorel. Noit lur ua caa de pleurésie purulente iruiti par l'oaverlurf large de la pO'lrine et la décorlkalion du poumon. — Normandie médicale, Rouen, IS novembre IB'Jîi, H" 2Î, 139-111 tl Bull, niéd., l'aris, H nov. I8Uj, lO.W.
yDRTICATION DU POUMON
augmenta assez de volume pour remplir à moitié le thorax. Il y eut assez grande abondance de sang et on dut faire des ligatures artérielles. La fausse membrane, épaisse comme les parois de l'aorte, fut lésL^quéo, la plèvre tamponnée avec quatre mèches iodoformées. On rabat le volet Ihoracique et même, on enlève la sixième côte trop dénudée.
Cette opération, de deux, heures de durée, détermina un très léger choc comballu par des injections d'éther ou de caféine.
Les suites furent assez simples, sauf une élévation de température due à la suppuration de la plèvre et des signes de congestion pulmonaire. Le malade se leva le septième jour avec deux drains dans la poitrine. Au bout de trois mois et demi, il sortit de l'hôpital ayant un bon aspeci, engraissé, mais avec un trajet fisluleux.
Ultérieurement, nouvelle poussée de tuberculose et mort le 3 octobre 1893, c'est-à-dire plus d'une année après l'opération.
L'autopsie confirma l'existence d'une tuberculose étendue des deux poumons. De plus, on constata que seul le lobe supérieur du poumon gauche était dilaté et adhérent à la cavilè pleurale, tandis que te lobe inférieur était resté flasque le long de la colonne vertébrale. Deux: fistules pleurales persistaient.
L'auteur conclut à l'intervention précoce dans; ces cas de rétraction du poumon maintenu par une pseudo-membrane plus ou moins épaisse.
La décorlication n'a pas été toujours aussi facile que le laisseraient supposer certaines ob-
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servatioQs. h J'ai trois fois essayé, dit Guinai'd', d'enlever celte coque dont a parlé Delormo, et jamais je n'ai vu le poumon reprendre son volume et encore moins venir faire hernie au dehors. Je crois donc que c'est une illusion de penser que dans les vieilles pleurésies purulentes, on pourra, par un moyen quelconque, rendre k un poumon sclérosé son volume primilil*. »
Et cependant, au Congrès de Chirurgie de 1896, Delorme cite plusieurs cas nouveaux oii la décortication fut facile. Dans un cas de Djemil-hey, le poumon aisément dégagé, remplit sur-le-champ la cavité thoracique; Tavel (de Berne) fut aussi heureux.
Ce qui prouve Lien que la diversité du résultat ne lient pas seulement à l'opérateur, mais à l'état du poumon, c'est que nous voyons le même chirurgien obtenir des résultats tout différents. H J'ai employé deux fois le procédé de Delorme, dit Girard (de Berne) '. D'abord pour un empyème datant de cinq ans. Lors de l'opération, la surface pulmonaire se trouva recouverte d'un tissu calleux, très dur, inattaquable à la curette. Je dus l'enlever au bistouri; dJss que je l'eus traversé sur un point, le tissu pulmonaire, facilement reconnaissahle, fit voussure par l'ouverture.
i. Goinard, in Diacuasion ; Kole sur (m cas de pleurétie purulente Irailê. par l'aiinerlure large du Ihûi-ax et la décortication lia poumon, par Sorel. — Congrùa de Chirurgie, Porii, 1895, proc-rerb., 708.
2. Girard (de Berne). Du traitement de» emiiyémes chronique» par décorlîcatîon pulmonaire. Résultats: observalioia ; technique. — CdDgr. franc, de Ctiir., Paris, 21 octobre 1896, 389.
DBCÔHUCATIOS DU POtlMOS
« Le reste de la surface du poumon ayant été libéi'é, ta cavité fut en très grande partie, mais non complètement, comblée par l'augmenlalion de volume du poumon.
(1 Le second cas concerne un jeune homme tuberculeux, malade depuis six mois, atteint primitivement d'un vaste épanchcmenl séreux, devenu purulent à la suite de ponctions répétées, et qu'on avait finalement ouvert par simple incision. Lorsque je le vis, je lui proposai l'opération de Delorme. A l'ouverture de la cavité, je trouvai le poumon de la grosseur du poing, complètement ratatiné en atélectasie absolue. Avec la curette, je pus facilement d<5cortiquer une partie de la surface pulmonaire, mais je ne vis pas, comme dans le cas précédent, le poumon se dilater et augmenter de volume, peut-être par suite d'obstruction des bronches, n
Augros, dans une thèse récente', donne les résultais suivants ; « Nous avons réuni, dit-il, 22 observations. Dans la moitié, le déplissement du poumon s'est effectué sinon complètement, au moins en partie. Le déplissement immédiat, sous les yeux de l'opérateur, a eu lien dans seulement 7 cas. Le déplissement lent, mettant de quelques jours à quelques mois pour se produire, a été constaté dans 4 cas. »
Manuel opératoire. — L'opération peut se diviser en deux temps : dans un premier, on
I. Augros. TiailtmenI rf? VemTyime chronique parla décor, liealion du poumon. Opéralion de Delorme. Thèse de Lyon, 1891-98.
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ouvre une brèche thoracique; dans un secoi on traite la plèvre viscérale.
1" temps. Brèche thoracique. — » Je re attaché jusqu'à nouvel ordre, dit Delorme, volet thoracique, sans le faire descendre pW bas que je l'ai conseillé autrefois (6° côte V cluse), ce qui me paraît inutile. Je le crois pij férable aux brèches pariétales que laissent i'e sion de deux ou trois côtes, et l'incision espaces correspondants. Ces brèches donnent q jour insuffisant. »
Toutefois, pour aller plus vite, l'auteur i difie la façon dont il constitue le volet.
•.< Je laisserai, dit-il, dorénavant la peau adhâ rente au lambeau coslo-musculaire, et je déga^ gérai, à la base du volet, les côtes intermédiaires par deux courtes incisions, répondant l'une à la deuxième côte supérieure, l'aulrc à l'avant-dernière, et parallèles à elles; je couperai les eûtes supérieure et inférieure, en m'aidant du tracé de l'incision. » L'auteur se propose enfin d'exciser les côtes à la base du lambeau en un temps, avec une pince-gouge spéciale.
2' temp:i. Trailement de la plèvre pariétale. — Voici encore comment s'exprime Delorme :
" Dans un endroit bien accessible, la membrane est rayée avec le bistouri, plutôt qu'incisée, dans une étendue de 2 à 3 centimètres et à une faible profondeur. Cela fait, avec la sonde cannelée ou la curette, on dilacôre chaque lèvre de la plaie. Si la couleur gris bleuâtre du poumon n'esl point aperçue, alors on continue à rayer, puis à dilacérer la coque,jusqu'à ce qu'on arrm
sur la surface lisse du poumon. La somla canneliîe est promenée délicatement conlre la face profonde de la membrane, parallèlement à elle, et, par de k'gers mouvements de va-et-vient, en se rapprochant plus de la coque que du parenchyme, on dégage assez celte dernière pour pouvoir engager sous elle la pointe des ciseaux mousses, l'élévaloire, ou mieux l'index. Le dégagement se poursuit ensuite avec les doigis et la main, comme il est dit dans TObservation I.
11 Lorsque le poumon, dès les premières tentatives de dégagement à la sonde cannelée, accuse une tendance trop marquée à faire hernie, au lieu de poursuivre sur le même tracé le large dégagement de la membrane, il est peut-être préférable de se reporter plus haut ou plus bas sur un autre lobe, et de recommencer là la manoeuvre de la première incision et du premier dégagement. En préparant ainsi son terrain sur chaque lobe, on éviterait d'être g&né, pour les incisions ultérieures, par un poumon qui, en imprimant à la membrane d'incessants ou de brusques mouvements, masque le champ opératoire, donne des craintes pour sa blessure, et incite le chirurgien à hâter son opération ou à la laisser incomplète. »
Telles sont les principales règles opératoires que donne Delorme '.
Modifications au procédé de Delorme. — Si, dans le cas précédent, le déplisscment du pou-
i. Delorme, Du trailement des empyème» chroniiiues par la décorthuliuii du poumon. Riisullali, indicalions, lechni'/Ke. — Congr. fronç, de Qiir., Pnriâ, "21 oct. 1S9I1, 379,
mon n'u pas été bien sensible, en revanche, dans d'aulrcs cas, tels que cenx de Lambolte, Tavel, Roux, il a é[é assez rapide et considérable pour gêner les opérateurs dans la seconde partie de l'intervention. Aussi a-t-on cherché à modifier quelque pou le manuel opératoire primitif.
Lambotte' a renoncé au volet thoracique ( Delorme : il pratique une thoracotomie très an- Ii5rieure, en réséquant les cartilages et il fixe le poumon à la plaie.
De même, Veslin (d'Evreux), à la suite d'une heureuse intervention citée par Cestan, propose d'abandonner « le volet ostéo-musculo-cutané >' de Delorme, qui lui a paru difficile h tailler, à renverser, sans léser les parties molles au niveau de la charnière, et sujet à se sphacéler. Il préférerait à l'avenir se contenter d'un lambeau cutané et supprimer le plan osseux. Cette modification paraît d'&utant plus indiquée que si l'espace mort n'est pas rempli par la dilatation pulmonaire, il peut l'être par l'heureuse déformation de la paroi thoracique.
C'està la môme conclusion qu'aboutit Jordan*, qui croit que l'opération de Schede est celle qui se combine le plus heureusement avec la décortication pulmonaire : il a opéré un malade par ce procédé et a obtenu un succès.
Garré' va plus loin et assure que les bons résultats de la technique de Delorme sont moins
. Lambotte. Soc. Iielge de chir., 24 février ISfli, loc. c '.. Jordan, Congr. nUéra. de Chir., Berlin, 13 avrU 1838, loe.
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dus à la décorlication qu'à la large résecHoo qu'elle nécessite ; les frols essais de décor ti eu titin qu'il a faits n'ont pas élé heureux.
Les modifications de l'opération de Delorme ne portent pas seulement sur le volet thoracique et le procédé employé pour aborder le poumon, mais encore sur la façon de se comporter vis-à-vis de celui-ci. Il semblerait que dans certains cas la décorticaUon est non seulement difficile, mais inutile : une simple incision de la carapace suffirait au poumon pour retrouver sa dilatabilité.
Tel est un cas rapporté par Roux' (de Lausanne). (1 On incise, dit-il, avec un long bistouri gynécologique, la plèvre pulmonaire, et on voit celle-ci s'écarter de quelques millimàlres ; audessous, fixé à elle par des adhérences connectivea très lâches, on reconnaît le poumon, qui semble normal de couleur. L'incision pratiquée du haut en bas, les bords de la coque pleurale s'écartent de minute en minute, et le poumon fait saillie à mesure que la faille atteint 1, puis 2 centimètres et plus. »
L'auteur ne s'en est pas tenu à cette seule observation, car il écrit à M. Siraud le 31 janvier 1898' : u J'ai fait encore plusieurs opérations semblables, qui ont vérifié la loi deDelorme, en ce sens que le poumon se remet on valeur d'autant mieux que la plèvre viscérale se laisse
1 . Roui (de Lamaone). Opération de Delovme pour empijème. Extrait itu Compte rendu de la Société vaudoise de médecine, sé&nce du 1S jaimer 1896. — hev. méd. de la Suisse rom., GenÈve. 169(1, XVI, 91-95.
Roux (de Lausanne}, i/i TliiSsc dWiigros, loc. cit
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mieux dëcollpr du poumon (ce que, du resle, ^_ ne fais que expcrimenti causa, juste pour vériJ fier). «
Si, en effet, le résultat devait Ôtre le même, il y aurait tout avantage à remplacer la décortication, souvent laborieuse, quelquefois irajiossible, par uue longue incision fendant la carapace pleurale dans toute son étendue.
II. — pNKUWOTlIOilAX 3IÉU1CAL PYOPNEUBlOTllOnAX
Le pneumothorax médical qui, presque loi^ jours est un pyopneumothorax, peut-il être traia chirurgicalement avec avantage ?
La question a lité discutée à Paris à ia Socifl médicale des hôpitaux, le 13 novembre 1S91, l'opinion générale a été peu favorable à l'inted vention ; seul, Merklen s'appuyanl sur uneobseq vation personnelle s'en est montré presque pal lisan. Debove, Rendu, Netler semblent plutl opposés; Ricluirdière cite un cas qu'il considW comme favorable. Galliard ' dans un o.uvrage sOj le pneumothorax, fait remarquer que jusqu'à prf sent les tentatives ont donné plus d'insuccès q de succès ; il constate que Leyden n'a eu que dûa succès sur quatre cas de pyopneiiraolhorax tubojl culeux et Gullmann, un succès sur trois ca9;j
\ . Galliard. Le Pneumolliurax, Paris, iSOÎ. ïiaeiï. (Blbliothèffii Charoot-Debove). — La Ihoracentése dans le trailemenl d'm gence du pneitmalhorax. — Médecine moderne. Pari», 1 a tHni, XIV, HO.
PNKUMOTHOBAX MÉDICAL pense donc qu'on doit s'abstenir chez les tuber-
Gueltîues exemples d'intervention. — Ce n'est
pas, en elTc-t, parmi ces derniers qu'il nous faut chercber ni les premiers succès, ni les guérisons complètes.
Le pyopneumotborax qu'opéra'Guermonprez' s'était développé au cours d'une pleurésie suite de scarlaline. La résection costale qui fui pratiquée permit de mettre à nu une fistule bronchopulmonaire de i centimètres de liauteur; on sutura celle-ci au calguf; la convalescence fut longue, mais la guérison fut complète.
C'est par un procéd(5 un peu différent, et en utilisant sa méthode de volet thoracique, que Delorme', en 1893, intervenait sur un malade du service de Reynier; la fistule plouro-pulmoïiaire fut fermée par deux points de suture, la communication avec les bronches parut oblitérée; malheureusement, le malade, qui était tuberculeux, vit s'ouvrir par la suite une fistule plouro-cutanée.
C'est qu'on effet, dans le pyopneumothorax , l'infection de la plèvre constitue le facteur le plus important et son traitement, l'élément principal du succès. Aussi, voyons-nous Lardy' (de
1. Giiermoiipreï. Un ea.< de iiilure du poumon. — Guz. des !iôp., Paris, 1892, LXV, 999.
2. Delorme. Uiitusïi'on sur l'inleiTention cbiriirgicale dans lespetilea cavernes de la base du poumon. — Cungr. de Chir., Paris, imv.. 98-99.
3. Lartly. Corrtsp. Blalt fàr Schweiz. Aerzl., 15 mars 1893, lin, loc. cit.
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Constantin oplc), intervenant dans un pneumothorax suite de grippe, se contenter d'aviver et lie curetler la fistule pulmonaire. Aprîjs avoir eu la chance Je décortiquer facilement le poumon, il lit un tamponnement antiseptique de la plèvre, la draina et sutura les téguments autour du drain : le malade guérit.
Le résultat obtenu par H. Delagénifere' est plus intéressant encore, en ce sens qu'il s'agit d'une caverne tuberculeuse communiquant avec la plèvre. 11 résèque successivement des fragments des huitième, septième, sixième côtes; il isole la caverne de la plèvre par quatre points de suture, placés à une cerlaine distance de l'orifice : les suites ont été simples.
Non moins heureux ont été les résultats des deux cas publiés par Gérard Marchant ' et cependant, il s'agissait de pyopneumotliorax chez des tuberculeux. Dans le premier cas, sur deux fistules, une seule est suturée, l'antre est inaccessible; dans le deuxième cas, la fistule a des bords friables qui s'effritent et ne permettent pas non plus de pratiquer la suture. Ces orifices se sont toutefois spontanément fermés; aussi, Gérard Marchant pense-t-il qu'il faut donner moins d'importance à l'occlusion immédiate de ces fistules qu'à leur grattage et surtout au traitement de la plèvre; il trouve Iroîs raisons diiïiirentes pour expliquer cette rapide fermeture
i. a. DelagéniÉM. Coiigr. de Chir., Paria, 1893, ilfl, loe. cil.
2. Gérard Marchant, Deax obiefvalium pour servir U J'Ai'sloire du traitement chirurgical du pijopneutnotliorax che: le* lubereuleux.~\\' Congr. de Chir., Psria, 22 uclobre 1883, 81.
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spontani5e : 1° le pus de la plèvre ne passe plus par l'oririce, dérivé qu'il est par le drainage pleural; 2° la paroi thoracique, rendue mobile par l'opéraLion d'Estlander, tend à se rapprocher du poumon, et la plèvre pariétale lend à s'appliquer sur la Sstule ; 3° enfin le poumon en se dilatant, tend à rétrécir l'orifice,
Gérard Marchant insiste aussi sur les dangers du lavage pleural hien faciles à concevoir pour des cas de ce genre.
Indications. — Le traitement chirurgical du pneumothorax ne peut être encore nettement précisé, vu le petit nombre d'observations publiées; toutefois, quand il s'agit d'un pneumothorax traumatique avec épanchement de sang persistant, l'intervention parait très rationnelle.
La question est plus difficile pour ce qui est du pneumothorax médical, surtout s'il est d'origine tuberculeuse; et cependant, même on ce cas, l'opération nous senible très admissible, s'il ne s'agit pas d'une tuberculose avancée, mais bien de tubercules mal placés, d'une lésion peu étendue, mais périphérique, ayant de boime heure créé un pneumothorax. Celui-ci peut s'opposer à la guérison de la tuberculose par les mauvaises conditions où il place le poumon; en ce cas, supprimer le pyopneumothorax, c'est permettre à la tuberculose elle-même de guérir'.
!. Voir l'intéressant travaii lia R. Bovia : Dea indtcalioni ri dis résatlals du Iraiiemenl chirurgical du pneumothorax non Iraumatique; ia Gaz. des hôp., L\I\, Ptris, 20 et 25 juin IBgii, W' 71 6173, p. 717 et 73S.
Nous serions plus rtîservés s'il s'agissait d'une large caverne qui, ayant peu à peu ulcéré le parenchyme pulmonaire, se serait finalement ouverte dans la plèvre : dans ce cas du moins, il ne faudrait pas se contenter de traiter le pyopneumolliorax, mais traiter encore la caverne, comme le propose très logiquement H. Delagénière' (du Mans).
loi: cil î. Eli
III. pLIiCRÉSiES INTERLOB AIRES
Ces collections purnienles complètement e loppées par la plèvre, sont théoriquement extr( pulmonaires; néanmoins, l'adhérence des bor^ de la scissure fait que le parenchyme pulcc naire enveloppe de toutes parts la collection, i pour ouvrir celle-ci, on a jusqu'à présent tot^ jours intéressé le poumon et pratiqué une véii table pneumotomie.
Cependant, Eugène Rochard' a pensé ( était possible de pénétrer dana la collection sai inciser le parenchyme pulmonaire; pour cela^ suffirait de pratiquer une résection costale i niveau de la scissure interlobaire correspoffl dante : on décollerait alors les bords adhère de cette scissure el on pénétrerait dans foyer. L'opération n'a, croyons-nous, jamais é tentée; du moins, le travail d'Eugène Rocliai
[. DelagéniÉre. Anh, prov. de eliir , Paria, IS94, III, i-t
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a-t-il eu le grand mérite d'altirer l'attention sur la topographie des scissures, dont la connaissance facilite le diagnostic des pleurésies interlobaires et guide l'opérateur qui cherche à les ouvrir.
A. Topographie des scissures. — Une des plus
complètes descriptions des scissures interlo-
F[Q. 5fi. — Projection __ ..
Gcissure iaterlohaïre eauahi (daprôa Luscbk»).
baires que nous possédions avant celle de £. Rochard, nous est donnée par Luschka'. Pour cet auteur, les deux scissures obliques diffèrent peu à droite et à gauche : toutes deux commencent en arrière dans la région de l'extrémité vertébrale de la 3° côte; celle de gauche (fîg. 56) des-
LuBchka. Analomie de f Aomme. Tubingen, 18Gi
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cend jusqu'à rexlrémité antérieure de la 6' côte osseuse; celle de droite (fig. H7) reste un peu plus en dehors. Quant à la petite scissure droite, elle cheminerait horizontalement dans un plan passant par la 5° côte etse jettant dans la grande scissure, derrière la ligne axillaire. La description d'Eichhorst' n'est que la répé-
tition plus détaillée de celle de Luschka; cependant, il fait descendre les deux scissures obliques^
I. Eichliorat. Trailé de diag
tigves dan» les maladies iule.
Wei«i, ParU, 1890.
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plus bas, jusqu'à, la 7" côle au lieu de la (}'.
Les descriptions de Jœssel ' et de Pailhas' ne nous donnent aucune indication nouvelle.
Quant aux recherches d'Eugène Rochard, elles portent sur 12 sujets. Après avoir, pour chacun d'eux, établi les rapports des scissures avec les côtes, l'auleur fait une moyenne pour chaque
scissure et constate que le trajet ainsi obtenu difTère sensiblement de celui que donnent les auteurs précédents.
Jœsiel. Anal, topogr. chir., Bonn, t8S
2. Pailhas. Conli-ibulion à l'étude de la pleurésie interlobaire suppurée, si/mptdmes; diagnoalic; trttittmenl [pneumolonàe). Thèse de Parts, 168!i.
ClIinCRGIE DE LA PI.EVBE PULMONAIRE
La scissure obliijiie droite (lig, 59) descendrait moins bas que le dit Luscbka, et dans le S' espace, au lieu du 6°; elle monterait beaucoup moins liaut, ne dépassant gi^-néralement pas la 3° eflte. II s'ensuit que son obliquité étant moindre, elle croise un moins grand nombre de eûtes : c'est avec la 3° cùlc que ses rapports sont le plus constants.
La petite scissure du même côté aurait un trajet assez irrégulier; cependant ses rapportsseraient plus constants avec la 4° côte, qu'avec ' 5° cùle, comme le disent les auteurs allemands,
La grande scissure oblique gauche (lig. 58) est plus oblique que celle du côté opposé, mais sans î'Ôtre cependant autant que l'affirme Luscbka, ef sans monter, comme il le prétend, jusqu'à l'extrémité vertébrale de la 3" côte.
En résumé, les scissures obliques seraient surtout en rapport avec les ij' et G* côtes. La petite scissure horizontale droite serait surtout masquée par la 4' côte.
B. Choix du siège de l'intervention. — Ces
rapports suflisent à déterminer la région qu'il faut choisir pour découvrir les scissures interlobaires. En arrii;re, malgré la mobilisation possible du scapulum, l'espace laissé entre celui-ci et le rachis est trop étroit, la couche musculaire: trop épaisse pour intervenir. Sous l'omoplate, d'après E. Ro'chard, on peut découvrir parfois. les scissures, en donnant certaines positions au bras; mais l'ouverture cesserait ultérieurement de rester béante une fois que le bras aurait
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repris sa siLiialion nornialo. C'est donc sur la partie aiiLéro-latéralc du thorax qu'on interviendra.
L'incisiou est faite à la hauteur de la 6° côte, si c'est une des scissures obliques que l'on a en vue; celle incision commence à G centimètres de la ligne médianti, va jusqu'au bord axillaïre de l'omoplate, mesurant ainsi 12 à 14 centimètres do longueur; son milieu répond à peu près & la ligne axillaire moyenne, lieu d'élection pour explorer les scissures. La forme de Fincision peut ôtre en T couché { h) ou en U ; on met à nu les 6° et 5° côles; de chacune on résèque 10 à 12 centimètres. Quant à la plèvre pariétale, on l'incise en H, on y taille ainsi deux volets, l'un supérieur, l'autre inférieur, qu'on renverse ; et si des adhérences existent entre les feuillets pleuraux, elles seraient très facilement déchirées, au dire de E. Rochard. " Même dans le cas oîi la plèvre était considérablement épaissie, nous avons toujours pu apercevoir facilement le profll noir de la ligne scissuraire. Suivant cette ligne, à l'aide d'un instrument mousse, on commencera par le décollement des deux lobes pulmonaires et bientôt tes doigts se frayeront un passage facile dans la scissure, en déchirant les adhérences et en écartant les deux faces du poumon. >i Si, au contraire, on constatait l'absence d'adhérences des deux feuillets pleural et visctiral, on en ferait la suture au-dessus et audessous de la scissure ; on fermerait ainsi la cavité pleurale avant d'ouvrir la pleurésie interlobaire.
Le prociidé à appliquer pour une pleurésie interlobaire de la scissure horizontale serait analogue au précédent, sauf qu'on ferait l'incision au niveau du bord inférieur de la 4' côte ; celle-ci serait réséquée, ainsi que la côte sous-jacente, si cela est nécessaire. La scissure dépassant peu la ligne axillaire, l'incision de la peau devra s'arri>ti'r à ce niveau.
La connaissance de la topographie des scissures peut faciliter beaucoup le diagnostic des pleurésies interlobaires. Il faut songer à la possibilité de cette affection cbaque fois qu'on trouve sur le trajet des scissures des symptômes faisant penser à une collection intra-pulmonaire. Toutefois, on doit se souvenir que la scissure est très obliquement ascendante entre les lobes du poumon, depuis la périphérie jusqu'au bile. L'ensemble de la collection pourra donc èlre situé au-dessus du tracé que nous venons de décrire.
En revanche, il peut ôtre au-dessous, ce qui tout d'abord semble moins explicable, mais n'en est pas moins certain, plusieurs chirurgiens ayant ouvert la pleurésie interlobaire en faisant une incision bien au-dessous de la ligne correspondant à la scissure d'après K. Uochard. Ceci lient probablement au poids mOme de la collection, qui peu h peu déprime le parenchyme pulmonaire et occupe une situation inférieure à celle qu'elle avait au début.
C. Des différents modes d'intervention. — Cette situation variable de la pleurésie iulerlobaire, jointe à la difficulté du diagnostic, ex-
plique (|ue les chirurgiens l'aient ouverte jiisqu'^ présent, sans tenir compte des scissures.
i" Prùcédés employés Jusqu'à présent. — Les observations sont d'ailleurs peu nombreuses.
Citons celles de Teale', de Thiriar', les observations qu'ont publiées Truc ' et Pailhas ', celles de RodL't, Ricard, Poirier que E. Rochard nous fait connaître dans son travail.
S'agit-il toujours, dans les observations publiées, de pleurésies interlobaires? La lecture de plusieurs d'entre elles permet d'en douter. C'est que le diagnostic n'est pas seulement difficile avant, maissouvent, pendant, et aprèsl'opération; non seulement on peutfairela confusion avec un abct!s du poumon qui aurait pu, lui aussi, donner lieu à une vomiquo, mais encore avec un kyste hydatique, une caverne, une dîlatalion bronchique. La réciproque est vraie et il est probable que plus d'une pleurésie interlobairc a été méconnue,
Le manuel opératoire est resté à peu près le même dans tous les cas : prenons comme exemple l'observation du professeur Thiriar (de Bruxelles). Celui-ci pratique une large incision en L retourné
i. Tesle. Abscess o( lung cui-ed liji inc'uion and drainage. — Laacet, Lnndon, 5 juillet ISBi, H, &.
2. Thiriar. Observaiîan de pneumolonie pratiquée pour une large exenvalion pulmanaire, — Bull, de l'Académie de méJ. de Belgi'iue, Bruxelles, 31 noveiubre iU6, 3. s., XX, i20i- 1!I6.
3. Truc. Emiii sur la chirurgie du poamon; pneumeclomie; pneiimoloinie ; infections inli'a-pulmoimiies. Thfise do Lyon,
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(q); la branche horizontale, longue de 15 centi-J mètres suit la direction du 8° espace intercostal;la branche verticale, longue de 12 centimètres,, est parallMc à la colonne vertébrale, à deux ouu trois travers de doigt de celle-ci; son extrémité'| supérieure remonte le long du bord cxlernc de^ l'omoplate; on résèque des fragments des 5% 7" et8° côtes, en commençant par la 7°. La plèvre™ costale est trouvée intimement unie à la plèvre viscérale. On pratique alors au thermo-cautère deux incisions profondes, l'une horizonliile, de G centimètres, l'autre verticale, de 4 ou 3 centimètres, toutes deux correspondant comme situation aux incisions cutanées. On sectionne le tissu pulmonaire lentement, jusqu'à 2 centimètres de profondeur : celui-ci paraissait comprimé, mais suin. La cavité qui fut alors découverte aurait contenu une petite orange: deux grosses bronches s'y abouchaient. La guérison du malade fut complète au bout de trois mois.
Les di Ifiirences que présentent les autres observations tiennent surtout au siège et à la forme de l'incision, au nombre de côtes réséquées; parfois le parenchyme pulmonaire était si dur et résistant qu'on a jugé inutile d'en faire la section au thermo-cautère; elle a pu /\trc faite sans inconvénient au bistouri. Presque toujours l'opiîration a été précédée d'une ponction, pour confirmer la présence du pus.
Tel est le procédé employé jusqu'alors, auquel E.Rochard proposedesubstituersa méthode qui, comme nous l'avons vu, consiste à allor_à la recherche du pus, eu se guidant sur la situation
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fiorraaie de la scissure interlobairc correspou- 1 Bantc.
2' Procédé proposé par E . Rochard. — L'exposé-fl rde cette méthode suffit pour faire naître cer- i lains doutes sur la facilité de son application. Et tout d'abord sera-ce chose bien aisée de détruire les adhérences des feuillets pleurauxqui peuvent masquer la scissure? Les adhérences pleura' parfois assez lâches, seront plus souvent trfeal intimes : leur mptui'e ne peut-elle entraîner des 1 hémorragies ou des déchirures du poumonîl D'autre part, la situation de ces scissures assez constante pour aider au diagnostic, mais I l'est-elle assez pour déterminer le siège d'unal intervention? Sur les douze sujets choisis par] E. Rochard, il en est déjà un chez lequel leî-J ^scissures sont placées en dehors des limites fixées f lar l'auteur. D'autre part, à cûté des anomalies T Se situation, les anomalies de nombre ne sont ] Bpas chose rare. Et si, au cours de l'opération, on. j pe trouve pas la scissure, que l'era-t-on? On ira J \ la recherche de la collection au point où on a ' lieu de la croire superficielle? Mais ce point peul, comme nous l'avons dit, être assez éloigné du siège normal de la^ scissure, par conséquent en dehors du champ opératoire.
L'objection la plus importante nous parait en- |
core être celle qui tient au manque de certitude f
e4u diagnostic. Affirmer la présence intra-pulmo-
Tlaired'uneeoUection est chose souvent délicate :
&îre que cette collection est une pleurésie inter-
Robaire l'est encore bien davantage ; on fait gêné-
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ralement un pareil diagnostic avec desrestric-' fions en faveur d'un abcès du poumon, d'ua 1 kyste hydatique, etc. L'erreur n'a pas, du reste,, bien grande împorlance, si Ton va directement j au-devant de la coUcclion, et le manuel opéra- j toire reste à peu près le même.
I! n'en est plus ainsi dans la méthode de E. Ro- ■ chard, et il est inutile d'insister sur l'importanue ' d'une erreur de diagnostic, si l'on s'éloignait du point on la collection présente ces caractères, pour la cbercher au niveau d'une scissure, oi^ elle ne se trouve pas. Ces objections ne peuvent être, du reste, que théoriques, le procddé restant théorique lui-môme jusqu'à présent,
3° Procédé de H. Delagcnière. — Terminons l'exposé du traitement des pleurésies interlobaires, en rappelant le procédé que préconise U. Delagénière (du Mans)'.
La suppression du cul-de-sac costo-diaphragmatiquo et le drainage de la plèvre au point déclive, reslant pour lui le point le plus important, il fait une incision au niveau de la 8° côte, plus bas encore qu'Eugène Rochard, mais dans un tout autre but : ce n'est pas pour trouver la scissure, c'est pour supprimer le cul-de-sac et assurer le drainage avant 3'ouvrir la collection.
Ce procédé, susceptible de donner de bons résultats, est-il toujours indiqué? S'il existe des adhérences entre les feuillets pariétal et viscéral
1. II, UelagéDid'e. Àrck. prov. de ekir., Paris, 1S94, III, i^,
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à la hauteur de la scissure, elles doivent suffirt pour proléger le reste de la plèvre ; inutile de drainer celle-ci; si les adhérences pleurales sontplus étendues encore et descendent jusqu'au cul-de-sac costo-diaphragmatique, inutile de détruire ce cul-de-sae qui s'est oblitéré lui-môme.
Il est vrai que H. Delagénière va au-devant d'une partie de ces objections lorsqu'il dit: 'i En vain pourra-l-on invoquer en faveur des interventions parcimonieuses les adhérences presque constantes qui existent dans les C3.s de pleurésie purulente interlobaire; nous répondrons que les adhérences elles-mêmes deviendront, à l'iiisu du chirurgien, le point de départ d'une infection de la grande cavité pleurale, et dans ce cas, le malade ne guérira pas ou gardera une fistule. »
Tels sont, en résumé, les divers traitements chirurgicaux île la pleurésie interlobaire : l'avenir nous dira ce qu'il faut préférer du procédé théorique de E. Rochard, de l'audacieuse raé- Ihode de Q. Delagénière, ou de celle qui consislo plus simplement à se diriger, par le chemin le plus court, au point où l'on constate la présence du pus, méthode vers laquelle nous inclinons quant à présent.
D. Soins consécutifs : lavages. — Nous n'insistons pas sur les soins consécutifs au traitement de la pleurésie interlobaire. Mentionnons toutefois les lavages, pour les proscrire; nous en sommes peu partisans dans les pleurésies en général, mais, dans la forme interlobaire, ils sont tout parliculièrement dangereux. Ils ont été fré-
quemment suivis de suflFocation et il est bon de se / souvenir que la pleurésie interlobaire commu-
nique souvent avec les bronches, voire même avec les grosses bronches voisines du hile.
INTERVENTIONS POUR LES PLAIES DU POUMON
L'ialcrvcnlion à la suilc d'une plaio pulmonaire a, depuis longtemps, donné lieu h discussion, mais à un tout autre point de vue que celui Je la suture. La question se posait le plus souvent sous cette forme ; Lorsqu'après une plaie Ihoracique ayant intéressé le poumon, un hémothorax se produit, faut-il le ponctionner? N'estce pas là le meilleur procédé pour parer aux accidents immédiats de dyspnée et en même temps pour empêcher l'hémothorax de devenir plus tard purulent?
Mais, d'autre part, cette évacualion de la plèvre ne crée-t-elle pas une chance nouvelle d'hémorragie puImonaire?Le sangdéjà épanché pouvait faire l'hémoslase par la pression même qu'il déterminait sur le poumon; supprimer celle compression, n'était-ce pas inviter la plaie du poumon à saigner à nouveau?
De là, deux opinions extrêmes et beaucoup d'opinions intermédiaires. Les uns ponctionnaient toujours et les autres jamais ; les uns voulaient qu'on attendit ud certain temps pour vi der l'hémothorax, d'autres qu'on ne le vidât
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(ju'en partie seulement, pour parer aux accidei trèa graves du sudocation.
Ces diverses opinions, développées il y a lonj temps dans la thèse d'agrégation de Benjanc ' Anger', et depuis, dans la thèse de Ch.Nélatong ne s'adressent qu'au traitement de l'épanchec ment de sang et n'envisagent pas la possibiliU de le prévenir en agissant sur la plaie du pouJ mon oile-meme.
On lend cependant aujourd'hui, chaque fca qu'un vaisseau saigne dans une région quel conque, à aller à sa recherche et à obtenir Vb mostase directe.
Or, ce qui semble possible, el pour l'abdotod et pour la cavité crânienne, ne le serait-il ps pour le poumon?
I. — Quelques exemples d'interventiok
C'est en 1884, qu'Omboni (de Crémone) ' tenti une intervention de ce genre pour une largf plaie du poumon déterminée par un coup de feuB Une incision de 13 centimètres fui i'aite à la hai^ leur du 3' espace intercostal et permit de dtScoa
1. Benjamin Ans^r. Plaies pinélianles de poitrine. (l'agrégation, Paris, IBSB.
2. Ch. NûlalOQ. Èpanchemenla de snng dans le» pUvr séculifs aux IraTimaliames. Thèse do Pari», 18S0.
3. Omboni (V.)- Ampulaiione pazziale del polmone a per pnfumorrngia ed emolorace progrediente du frrita d'ar lia fiiaco. — Bail. d. Comit. med. cremonese, Cremona, 198 IV, 228-233. — Annali uaiiiersali di medic. et di chii:, Milaoq janvier (885, CCLXXI, 3i-«.
QUELQUES EXEMPLES D'INTEn\'ENT10N
vrir le sommol du poumon qui avait élé blessé; ce sommet fut attiré dans la plaip, lié dans un double nœud de calgut et réséqué; puis on réduisit la ligature et on ferma la plaie; même opération sur un autre point blessé, l'extrémité antéro-externe du lobe inférieur, conligui' au péricarde et au diaphragme. Le malade mourut au bout de septjours, probablement de pyobémie. Comme on le voit, il s'agissait dans ce cas d'une résection, bien plus que d'une suture du poumon.
Delorme' se comporta un peu différemment chez un officier qui s'était porté quatre coups de couteau dans la poitrine; un hémolhorax s'était produit aussitôt; mais ce n'est que trois jours après que Delorme eut l'occasion d'intervenir. II pratiqua un large volet thoracique, mil à nu les plaies du poumon qu'il sutura à la soie. Le malade mourut un quart d'heure après l'opération.
Michaux' fut assez heureux pour obtenir une guérison chez un jeune homme qui s'était tiré un coup de revolver h deux travers de doigt en dehors du mamelon ; dix-huit heures après l'accident, l'état d'anémie était tel qu'on se décida à intervenir ; on tailla un grand lambeau cutané en U et on réséqua 10 centimètres des 7° et 8° côtes. La paroi Ihoraco-pleurale étant alors incisée comme les téguments, par l'ouverture ainsi faite s'échappe du sang et de l'air qu'on évacue, et
1. Delorme. ContnbuCion â la ehiriirute de poitrine; in Congr. de cliir., Paris, 1893, proc.-verb., 422. — Semaine médicale, PariB, 1893, ISO.
2. Michaux. De l'inlerveii-lio» chifufi/icale immé'liale dans les plaida de poitrine pai' balle de revohei'; in Congr. de Cliif.» Paris, 22 octobre 1895 ( Proc.-verb. ï, 89-9i.
TEBniEB Pl IlBïHDND, — Cbir. clo Is pWvrp, tu
fiVESTIONS POUR PLAIES Dl" POVMON
-int en dehors le bord antérieur du lol^ ^nr, on voit le sang sourdre au-desst
.icuie, vers le point où les branches ' iires inférieures pénètrent dansle poumon ou e sortent. Jugeant alors qu'il ne serait pas prudei de placerune pince hémostatique sur cepoint,dai la crainte d'oblitérer un gros vaisseau, MichaiS se contenta de conduire jusqu'à la plaie pulm naire une mèche de gaze iodoformée; pul referma la plaie après avoir drainé la plèvre. guérison fut complète.
Celte observation est d'autant plus intér^ santé qu'il s'agit d'une plaie vasculaire du I " pulmonaire. " Les hémorragies venant des v:
seaux du bile ne donnent pas lieu aux accide qu'on liaile ; elles entraînent rapidement mort. "Telle csl la règle qu'avait énoncée Cli.T" latou et que l'observation de Michaux i infirmer.
Voilà trois cas pour lesquels on a agi directq ment sur la plaie du poumon, mais par d cédés différents.
Omboni a fait une résection pulra Delorme une suture, Michaux une coniprcssldâ par lamponnement.
C'est ce dernier procédé que suivit Quéald nuprès d'un malade qui, ayant reçu un coup C couteau dans le 7° ou 8' espacé intercostal gauchi â deux travers de doigt de l'angle inférif l'omoplate, fut pris, dès le lendemain, d'act
\. Qu'nu. De l'inleromlian chirurgicale dans lei plai\ poumoa. — BuU. et mim. Soe. de Chif.. Paris, 6 noTefBl| 1895, 63 i.
QUtLQUES EXEMPLES D'INTERVENTION
S graves indiquant im vasio épanchemcnt de dans la plèvre. Une ponction permit d reliferBÛO grammes du sang: l'épanché nient se reproduisit rapidement; la température se maintint à 39 degrés.
On débride alors la plaie llioracique, on ré- ,' sèque une côte, on incise la plèvre, qui contenait « trois quarts de litre do liquide sanglant. Le poumon s'est rétracté vers la colonne vertébrale, dans toute sa portion sus-jacente à la plaie intercostale ; mais immédialcment au-dessous, il adbère à la paroi thoracique ; on sent qu'il est là recouvert de caillots. Oii pratique le tamponnement de la cavité pleurale avec de la gaze iodoformée, qui n'est retirée que huit jours aprî^s.
La fièvre ne reparut plus dès l'opération : le auintempnt ne se reproduisit que dans de faibles proportions et le malade guérit.
C'est encore au tamponnement qu'eurent recours Guidone' et Habart'. Les heureux résultats de ce procédé ne doivent pas d'ailleurs être considérés comme dus seulement à la compression directe exercée par le tampon de gaze. Il faut tenir grand compte du pneumothorax chirurgicaleraenl produit, qui, en amenant la rétraclion du poumon, peut suffire à arrtier l'hémorragie. _ ._ .
Quoi qu'il L'n soit du procédé opératoire pré-
1. Guidone. 1^ cvi-a chiriirgica Uetle pneumoi-rag-îe traumaliche. — Bifhrma med., Napoli, )896, 11, 458-46*.
2. M. Habarl. Troa cm de chirurgie patmonaire. — Société ' Jes médticinB de Vienne, 11 etlS nov. 1B9S. — Semaine méd.,'
' ., 1898, XVIH, 488,
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férable, l'iniprveulion directe paraît devoir pre lire, dans Tavenîr, une place de plus en pta importante.
II. — Des AcaDEKTa pocvakt couuanuer l'ixterventios
Pour donner, d'ailleurs, une idée des opér* lions qui peuvent être pratiquées au cas dq plaies pulmonaires, il nous paraît commode d«^ réunir en deux groupes distincts les accidentsi pour lesquels il y a lieu d'intervenir : d'unef part, les accidents immédiats dus surtout à l'hé-i morrugic et à la dyspnée; d'autre part, les dents secondaires, dans lesquels l'infection dd foyer joue le rûle le plus important.
Accidents immédiats. — A. Hémorragie.
(Juels sont les moyens d'arrêter l'hémorragie?
1° L'immobilisation; 2° l'occlusion de la plaid extérieure; 3° l'intervention directe.
{"Vimunibilisation, avec application de glac«'9 sera souvent suffisante; elle doit toujours êti'f employée en attendant qu'on se décide à intepS venir. Ou iio saurait Irop répéter combien il e^ utile, pour un blessé qui vient de subir un traUi matismc pénétrant de la poitrine, d'ûlre ai étendu et laissé au repos ou transporté avec I moins de secousses possible, si le transport en nécessaire.
C'est alors que les moyens médicaux, lec piqûres de morphine, Ica potions cntmanles,reid
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(Iront les plus grands services, en évitant les cfTorls de loux,
2° 'L'acdusioii de la plaie exCériaure a pour réi^ullat de lais!:t;r se conslituer dans la plaie une colleclion sanguine, un tampon de sang qui favorise l'occlusion de la plaie pulmonaire.
C'est ce procédé qu'un certain nombre de chirurgiens croient encore préférable dans tous les cas; c'est celui que Jonnesco'el Péan' opposaient, durant le Congrès de 1893, à rinlerventton directe, préconisée par Michaux.
.3° Enfin, V intervention directe peut se présenter, comme nous l'avons vu, sous dill'érentes formes : suture du poumon, tamponnement, résection du parenchyme.
Dans une thèse récente, Brunschwig ' distingue, au point de vue de l'hémorragie, trois types différents de plaies pulmonaires :
a) La plaie pulmonaire ne saigne pas,
h) La plaie pulmonaire saigne, mais l'hémorragie s'arriïte, l'hémothorax se limite, se constitue.
c) La plaie pulmonaire saigne abondamment et l'hémothorax n'a aucune tendance à se limiter,
" L'occlusion est évidemment indiquée d'une manière absolue, dans les deux premiers cas d, dit Brunschwig. On serait, en efîet, en droit, de
1. Jonneaco. Discussion à propos da Vhiinoatase dans les plaits péaéli-anUs du poumon, CoQgr. de Chir., Paris, 22 octobn 1895 |Proc.-verb.), SU.
2. Pâan. Ckii: da poumon. Congr. de Chir., Paris, 1893 iProc.-verb.), 12-79.
3. Bmaachwig. Tmilemeal des plaies pulmonaires. Thèse de Montpellier. 1896.
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respecter tout hémolhorax limité s'il s'af seulement du danger de l'hémorragie qui, seul^ nous occupe actuellement. Mais, s'il l'on fai intervenir l'infection secondaire, il est, comm nous allons le voir, tels cas où il peut être daiï4 gereux d'abandonner à lui-môme un hémolho' rax, même alors qu'il est bien limité.
Quand la plaie pulmonaire saigne abondana ment et que l'hémothorax n'a aucune tendance ï se limiter, il faut intervenir sans perte de tempi L'auscultation et la percussion, mais surtod l'état général du blessé, seront les guides du cIm rurgien en pareille occasion.
A quelle forme d'intervention donoera-t-on % choix? Brunschwig conclut, de nombieu:
périences faites sur les chiens, que le procédé b plus simple consiste à provoquer par la plM débridée, mais encore relativement étroite, un^ hernie du poumon, que rendront facile l'agitation du blessé et les efforts provoqués par les premières inhalations de chloroforme.
C'est là un procédé qui ne semble pas devoir être dénué de dangers. Rien dg prouve, du reste, que ce soit la partie lésée du poumon qui vienne faire hernie dans la plaie.
Aussi, croyons-nous préférable, jusqu'à nouvel ordre, d'avoir recours à la large brèche Ihoracique : si l'épanchement est déjà abondant et le poumon revenu sur son hîle, l'entrée de l'air dans la plèvre n'a pas grande chance de déterminer une dyspnée bien vive; ai, d'autre part, l'épanchement est encore peu considérable, l'ouverture thoracique sera un des plus sûrs moyens
mNHHVËNTÏÔN^
S diminuer Théoiorragie puimonaire qu'acEiiit le vide pleural au cours de l'inspiralion. Et d'ailleurs, la large brèche n'est-elle pi e seul moyen de se faire une îdiîe exacte de |!lâ plaie pulmonaire, qu'on traitera alors, sui- |*rant les cas, par un des procédés que noua lavons indiqués?
H. Dyspnée. — La dyspnée peut êlre due soilà l'entrée de l'air, soit à l'épanchement sanguin. 1° Dyspnée due à l'entrée de l'air. — L'air peut péni^lrer dans la plèvre par deux voies diffé^ rentes : la plaie thoracique, ou l'ouverture d'ui bronche.
L'air, pénétrant dans la plèvre par une large Kjilaie extérieure, peut provoquer un pneunio- Etiiorax déterminant des accidents dyspnéiques. Ejl sera possible, parfois, de prévenir ceux-ci ei ^pratiquant de suite l'obturation de la plaie exté- ^eure.
Si, au contraire, l'air venu d'une bronche ptf- Pnètre dans la plèvre en plus grande quantité. Iqu'il n'en sort, l'oblitéralion de la plaie exté- Prieure ne peut qu'augmenter la dyspnée, et c'esl [encore à l'intervention directe qu'il faudra avoif ■-recours pour traiter le pneumothorax.
La déchirure du poumon n'est pas toujours dueà l'inslrument qui a produit le traumatisme ; elle peut êlre causée par un fragment de cùle : la conduite à tenir en cas de fracture de côle compliquée de plaie pulmonaire, est intéressante à connaître pour le chirurgien : cette complication ne e révèle le plus souvent que par un emphysème
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Lboracique donl les suites sont peu graves ; mai il arrive parfois aussi que cet emphysème uéralise et la mort survient par des mécauismi divers ; de pareils accidents seiout prévenus pi une intervention d'autant plus justifiée qu' est plus simple : telle (^tait déjà l'opinion âj Desault et de Gliopart.
Dans un cas de ce genre, Reynier qui, qu( ques jours auparavant, avait vu mourir d'ei physèrae généralisé un malade présentant ui enfoncement de plusieurs côtes, incisa la intacte, seulement contusionnée, au niveau d) 5' espace intercostal. Immédiatement sortit uni grande quantité de gaz : le poumon faisait hi dans le 5' espace; la 6' côte était fracturée. Si te poumon hernie, un point saignait, dû à déchirure de 1 centimètre, peu profonde. C'éf par là que sortait l'air. Sur cette déchirure mit deux points de catgut; on rentra le poi mon; on vida la cavité pleurale d'une certaii quantité de sang qui s'y était accumulée : la gu&rison suivit.
Cette conduite est à imiter : il semble logique d'aller directement fermer toute plaie du poumon qui met en danger les jours du malade, en permettant à l'air de pénétrer soitdans la plèvre, soit dans le tissu cellulaire, que la plaie du poumon soit due à un instrument tranchant ou qu'elle fioit faite par un fragment de côte.
2° Dyspnée due à f épanchemeiU dt sang. —
Contre la dyspnée due à l'héniolorax pleural, certains au Leurs ont d(; lout temps prJconisé l'évacuation iinmédiîi te du sang.soit par une ponction, soit en déljridant la plaie extérieure, aoit en ne l'obstruant pas, si elle est suffisamment large. On conçoit facilement les dangers d'une pareille méthode : en évacuant la collecLion, on diminue la pression intralhoracique et par cela même la dyspnée, mais aussi les chances que l'hémorragie avait de s'arrêter : l'épanchement évacué est le plus souvent remplacé par un épanchement analogue.
Aussi croyons-nous que la dyspnée due à l'hématome ne constitue généralement pas une indication de ponction de celui-ci. De deux choses l'une : ou la dyspnée n'est pas importante et l'abstention peut être indiquée momentanément, ou l'épanchement n'a aucune tendance à se limiter, la dyspnée augmente, et alors ce n'est pas à la seule évacuation qu'il faut avoir recours, mais à l'intervention large permettant detraiter directement la plaie pulmonaire.
Accidents secondaires, — Contamination du foyer sanf/tiin. — ?ious en arrivons aux accidents secondaires de la plaie du poumon, ceux qui sont dus le plus souvent à l'infection du foyer hémorragique et qui ont encore été peu étudiés et comme causes et comme traitement.
Gh. Nélaton ' décrivit longuement les phéno-
i. Ch. NélatoQ. Des ëpanvhenmifs de sang dam les plêvr consécutifs aux t rawnatismes. Tbésc de Paria, isao.
mènes de suppiiralion qui peuvent se produirj an niveau de répanchement sanguin, mais il i vit pas d'autre cause à cette inflammation que-|i quantité de sang épanché : " Si la quantité ^ sang épanché, dit-il, n'est pas très cousidérabU la sérosité exsudée est résorbée avant quel' phénomènes de réaction inflammatoire .ne i montrent, et le processus irritalif reste locali^ autour du caillot qui s'enkyste.
" Si la quantité de liquide épanché est tri grande, celte sérosité n'est pas résorbée lorsqiH l'inflammation se développe; elle s'atttre aldn et provoque des accidents. »
Cette opinion ne pourrait avoir cours ; jourd'bui et, s'il est certain que la quantité de sang épanché peut augmenter les chancei d'infection par ce fait même qu'elle se résorfe moins vite, il faut pour que cette infection s produise, que II^ contenu sanguin soit conta miné. Or, cette contamination parait se faic par deux voies dilTérentes : par la plaie thoru cique, ou par une bronche ouverte dans le fo sanguin. Le premier mode d'infection doit i le plus rare : le plus souvent l'hématome plej rai semble s'infecter par l'intermédiaire d'ui bronche.
Nous avons été frappé pour notre part, tai au cours d'observations personnelles qu'en éd diant celles publiées, de ce que le plus souveuT l'infection des épanchements sanguins ( plèvre se produisait chez des malades i craché du sang après le traumatisme; ceux c ne présentent pas d'hémoptysies, dont le f
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sanguin n'entre par conséquent pas en communication avec les bronches, paraissent avoir moins de chance d'infection. C^est là un rapprochement qui peut présenter un certain intérêt, tant au point de vue du pronostic qu'à celui du traitement.
Car le traitement des accidents infectieux de rhématome peut se diviser lui-même en deux variétés : traitement de Tépanchenient infecté et traitement préventif.
1° Trailement de rhématome infecté, — Une fois Tépanchement sanguin contaminé, devenu purulent, l'indication est de le traiter comme une pleurésie purulente.
Mais il est certains cas où il est difficile dédire si Tépanchement est déjà contaminé ou ne l'est pas. On ne doit pas oublier, en effet, que l'élévation de température peut être due à l'hémorragie, sans qu'il y ait contamination du foyer*. La température n'a pas, il est vrai, les mêmes caractères, mais il suffit qu'on puisse avoir quelques doutes, pour ne pas hésiter à faire une ponction, à retirer un peu de sang qu'on examine au microscope et qu'on cultive.
Si l'examen est positif, on évacue l'épanchement sanguin par une large ouverture et on prévient des accidents plus gr£.ves par un large drainage *.
1. Suite de la Discussion sui* les modifications de la température en cas d'hémorragies internes intra-séreuses. — Bulletin et Mémoire Soc. de chir.^ Paris, 4 décembre 1895, XXXI, 725.
2. Lejars. Contribution à l'étude de Vintervention large dans
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/menl pour prévenir l'infeciion de ilcural. — Quaot au traitement pié' lui aussi, une grande importance, et l'on étonner qu'il ne tienne aucune place dans avaux récents, /indication de ce traitement peut se présenter dans deux conditions différentes. Supposons d'abord le cas d'un épanchement sanguin localisé, qui s'est constitué à la suite d'une plaie pénétrante, épanchement qui no présente aucun caractère inflammatoire; doit-on pour cela le laisser et attendre qu'il se résorbe, ou bien doit-on, à partir du moment où l'on n'a plus à craindre une nouvelle hémorragie pulmonaire, évacuer le foyer pleural? Beaucoup de chirurgiens ne veulent pas qu'on touche à l'épanchement; il nous sgmble toutefois inutile, même dangereux, d'abandonner à lui-môme un foyer qui, tout en étant encore aseptique, peut dans l'avenir, s'infecter et suppurer. Aussi croyonsnous prudent d'évacuer ce foyer, en se contentant, du reste, d'une simple ponction, si le sang n'est pas coagulé.
Mais il est peut-être des circonstances où la crainte de linfection pourra déterminer une intervention plus énergique et plus précoce. Tel est le cas oîi le malade présente d'abondantes bémoptysies, en même temps que la plèvre se remplit d'air et de sang ; par ce fait que l'hématome communique avec les bronches, on doit
on doit ^J
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compter sur les grandes chances qu'il a de s'infecter dans la suite, et si l'abondance de l'hémorragie soulève l'indication d'une thoracotomie immédiate, on peut tenir compte de la chance d'infection pour se di?cider aussi à l'intervention.
H m. — Résumé des indications.
Si noua avons voulu séparer théoriquement les divers accidents des plaies pulmonaires et indiquer les traitements qui conviennent à chacun d'eux, il faut bien reconnaître que dans la pratique, ces accidents ne se présentent pas ainsi isolément, et c'est de l'étude de leur ensemble et de l'importance que présente chacun d'eux que se déduit la conduite à suivre.
Aussi essayerons-nous de résifptier comme suit, les indications des différentes interventions.
i" La thoracotomie permettant de fermer la plaie pulmonaire ou Je pratiquer l'hémostase directe doit être réservée aux cas où la sortie du sang ou de l'air peut mettre en danger la vie du malade.
2" La communication évidente des bronches et de la plèvre, en augmentant les chances de l'infection uUérieure,doit faire pencher pour l'intervention immédiate.
3° La ponction doit &lre réservée, soit comme moyen explorateur, soit pour évacuer les épanchements asepliques de sang, alors qu'on n'a plus à craindre que ceux-ci se reproduisent.
4° Tout hématome pleural contaminé est justi- , ciable de la pleurotomie.
BiïH et RaïMOND. — Cliir. Jo \i plèvre. Il
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LA PNEUMOTOMIE.
Voilà plus d'un siècle que Pouteau' indiq les symptômes des collections piirulentos • poumon et qu'il insistait " sur lanécessiltîde au sac purulent une ouverture ilans su partie plus basse. DilTérer plus long temps de au pus une issue enlrc deux eûtes, c'c=l lui ijon*^, der celui de dévaster le parenchyme pulmonaire à tel point que la nature ne puisse plus le rétablir après l'opération ».
Ceci tendrait à nous faire considt5ier comme déjà ancienne la chirurgie du poumon; mais empressons-nous d'ajouter que la règle de Pouteau étaittoute théorique : ni lui, ni aucun de ses contemporains ne la mirent en pratique. Si, à cette époque, on fit des pneumotomies, ce fut sans le savoir, dans les cas du reste rares, oii la poche étant devenue superiicielle, ou pensait ouvrir un empyème, voire môme un abcès de la paroi thoracique.
Ce n'est pas là la chirurgie pulmonuire ; noua devons réserver ce nom aux interventions qui, de parti pris, à travers la paroi thoracique et la
I. — Manuel opératoiud
hs. pneuinolomifi ?,\ib\i d'assez notables modifications suivant les alTections pour lesquelles elle se trouve indiquée; mais nous n'étudierons ici que son manuel opératoire général, après quoi nous passerons en revue ses indicafions el SCS complications.
Choix du siège. — La première question qui se pose est celle-ci : quel est le siège de la lésion et quel doit Ctre le choix de la région opératoire ? H. Delagénière pense qu'il y a pi'esque toujours avantage à commencer par réséquer les 8", T et 6' côtes ; on assure ainsi par avance le drainage, on se crée une brèche permettant d'explorer la face externe du poumon, et généralement on ne s'éloigne guère de la collection, celle-ci tendant toujours & se rapprocher de la base. E. Ilochard ' conseille de prendre pour guide la scissure oblique : on glissera la main dans celle-ci el on se rendra mieux compte de la situation de la lé-
l. DuilleyTait and Albert Abraina. Pneumotomij. — Medieal News, New-York, 1898, LXXIl, 263-266.
i. E. Rochard. Gaz. tien Mp., Paris, réTrier et mars 1892,
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sion. Quincko ' divise à ce point de vue les cavifl tés pulmonaires en deux grandes classes :
qui sont haut placées : elles ne guérissent pas spontanément à cause de la rigidité des parois; 2° celles qui sout bas placées : elles ne guérissent pas parce qu'elles se vident mal dans les broncheF. Les premières sont très rares et justiciables surtout d'un large désossement de la région costale correspondante; les secondes sont fréquentes et ne guériront que sous l'influence d'un drainage bien fait : c'est pour elles que Quincke propose d'attaquer la paroi costale « en arrière en baf , au-dessous de l'angle de l'omoplate h. C'est le point qu'on doit choisir cbaque fois qu'on hésite sur le siège.
Quelles que soient ces diverses tendances personnelles, il faut bien admettre que le choix de la région opératoire sera commandé surtout par le siège de la lésion : toute la difliculté est de déterminer celui-ci, « Le siège des cavités est bien plus difficile à diagnostiquer que leur existence, dit QuÎQcke; c'est justement pour les cas qui demandent à être traités que les symptômes classiques des cavernes sont d'une valeur toute relative.
« Ces symptômes, en effet, ont une grande netteté pour les cavernes du sommet, maintenues ouvertes par la rigidité des côtes et contenant plus ou moins d'air. Mais les foyers de la base ou de la partie moyenne du poumon se trou-
1. n. Qiiinfke. Vehf.r Pneumolomie ; in MUlheilungin au* den Gren^gfbieltn der Med. vnd Chir., léna, 1893, B&nd I,
IlBft 1, 1-68.
Ivcnt, d'une part, remplis de liquide, et, irautrfl
fart, ont des parois flasques qui se rapprochent une do l'autre, d'où le manque de symptôme^ ['.physiques. »
I Quelquefoisladifl'érence des symptômes avanl P et après une abondante expectoration, constitue I un pri5cieux indice. La caverne est-olle pleine : , matilé t la percussion, bruit respiruloirc légei f ou nul. La caverne est-elle vide : sonorité ox i tympanisme à la percussion, bruit respiratoire I plus net, quelquefois bronchial.
1 Ce qui précède s'applique seulement aux ca^ I vités communiquant avec les bronches. Si celte I communication manque et que par conséquent " [ n'y ait pas eu de vomique, le diagnostic de Is I nature de la lésion est à coup sûr plus malaisé, I mais celui du siège semble plus facile : c'est alon L que seront plus manifestes l'absence du murmure I respiratoire et la matité. On sera parfois guidï [■par une localisation de la douleur, une déforma- I tion de la paroi.
I Ponction exploratrice. — C'est surtout dans E le cas de collection fermée qu'il peut paraître I avantageux do préciser le diagnostic du siègi I en faisant une ponction. Celle-ci est Jugée biei I différemment, ce qui tient en partie àladiver? I silé des lésions pulmonaires auxquelles elh L a été appliquée. Quincke la considère commE t d'un médiocre secours : " Le pus qu'elle amènt [ peut provenir d'une bronchieclasicinsigniflanteî I Les dangers qu'elle fait courir sont considéra- I blés, si les feuillets pleuraux n'adll^rent pas;
elle peut alors déterminer une pleurésie pun lente, comme l'indiquent les cas de de Wingi de Pochât, cl'IsraCl cité par Pochât'. Les dai gers sonl moindres si les adhérences pleuralej existent, et cependant le Irajet de l'aiguille peql s'infecter et il vaut mieux intervenir aussilôl qiM possihie. >'
Autres méthodes d'exploration. — Nous ( arrivons à celte opinion, admise par le plus grai nombre des cliirurgiens, à savoir que la poiw tion doit ôlre le premier temps de l'opératio] permetlanL de guider celle-ci, en rensi l'opérateur sur le siège hien exact de la lésion Mais,sipourfaire cette ponction, l'on attend que' l'incision cutanée et les résections costales aient été pratiquées, n'y aurait-il pas d'autres méthodes pour explorer la face externe du poumon et y constater l'induration ou la saillie que peut y créer la lésion pulmonaire? C'est là ce qu'ont pensé divers chirurgiens, qui n'en sont pas moins restés en complet désaccord sur le meilleur procédé pour pratiquer cette exploration.
1° Procédé de Tuffitr. — 'Tuffier croit pouvoir explorer aisément la surface pulmonaire, sans ouvrir la plèvre, en décollant son feuillet pariétal : il fit le premier essai ' en opérantune hernie pulmonaire, put libérer la plèvre pariétale du sommet du poumon et explorer, avec l'index, la région dans toute son étendue.
1. Pochât. Em he.Ur. %. Patk. und operaliven Behand. n. Ltini/eriabsces. Disi., Kiel, tS95.
2. Uielierolle. Chirurgie dit poumon; ji-neumotomie, pneii- ■ "■ se de Paria, 1802; Obs. III, G7.
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I Dernièr-emcnt encore, Tuffier' a vanlé celle I méthode et en a exposé le maouel opératoire : iLa résection d'une seule côte, sur une longueur I d'un centimètre, permettrait de décoller la plèvre I au pourtour de Tincision, sur une étendue au p moins égale à celle de la main. C'est aux bords I supérieur et inférieur de la côte que la plèvre pa- I riétule est le plus adhérente. Uiie fois détachée R de ces points, la plèvre se laisse facilement décol- 1 1er des muscles intercostaux internes et surtout I de Ih face postérieure de la côte. Ce décollement I ne serait pas rendu plus difficile par la présence [ des ligaments do Sébileau et il pourrait ôtre - étendu, après résection de la 2' côte, à toute la plèvre coiffant le sommet du poumon. On peut alors toucher la face antérieure de la ])arûi pos- , térieure du thorax, au niveau des 1", 2° et 3° cottes. Cette libération serait moins facile en arrière Iqu'en avant, moins facile surtout au niveau de r l'angle des côtes.
" La plèvre pariétale étant décollée, dit Tuffierj le parenchyme pulmonaire est exploré et le résultats ainsi fournis sont d'une netteté qui m' .Itonné. )> L'un de nous ayant vu opérer Tuffiei a pu constater que, si facile que paraisse ce décol lement, la plèvre avait été déchirée ; du reste^ l'absence de tout accident indiquait que feuillets pleuraux restaient en contact et qu'îi
I. Tiifllcir. Nouvelle méthode d'exploration cliirwgicale à poumon. Du décalleotKnl pleuro-pariélal en c\irur-jie pulmà naire. — Bull, de la Soc. de chir., Paris, 1895, la novi " BU; et Diicus-ion kiif l'infei'venlion chirurgicale daaa d'a/fection du poumon. — Bull, de la Soc. de Mr., 3 février 1881, S3.
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ne se produisait pas falalomiinL de pneiiii!
thorax.
2° Procédé de Unzy. — A la mélliode extra- j pleurale de Tuffier, Bazy' préfère l'examen fait4 directement après avoir ouvert la séreuse, m A ivor-M vers une petite incision faite à la plèvre, j'intro^ duisis l'index assez rapidement, pour (îviler l'eit trée d'une trop grande quantité d'air. J'euloural ensuite mon doigt, en bourrant la plaie av« une éponge et une compresse aseptiques. L'ad n'entrant plus, j'explorai la plèvre dans tous lâT sens, en bas, en arrière, en avant, en haut. Icq je trouvai, en porlant mon doigt aussi haut quj possible, une adhérence dont je ne pus touche^ que la limite inférieure et une partie des limites latérales. A ce niveau, le poumon paraissait plus ferme et induré, alors que partout ailleurs il présentait sa consistance normale. » Jïazy ferme alors son incision exploratrice et transporte son champ opératoire au niveau où il a reconnu l'adhérence pleurale et l'induration pulmonaire. Ce que Bazy fait pour une gangrène pulmonaire, Poirier le fait pour un kyste hydalique : (1 après avoir ouvert la plèvre, le doigt inspecteur reconnaît une tumeur arrondie et dépressible ».
3° Procédé de H. Delagénière. — Bien plus audacieux est II. Delafçénière, qui met la pleurotomieexploratrice au même rang que la laparotomie
t. Bttiy. De Vineision exploralHce de la plfvri dans les lésions pulmonaires, — Gongr. de Chir., Paria, 1895 (Proc.-Terb.), 79; et Be l'exploration directe de la plèvre et du poumon. — Bull, de la Soc. de chir., Puria, 19 novembre 1895 et 3 février 1897.
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uu lalrtSjianalion exploratrices, el qui veut que, tout en conservant l'incision déclive qu'il préconise, on fasse celle-ci assez grande pour y entrer la main. Trois cas peuvent alors se présenter : Il La cavité de la plèvre est en communication directe avec le tissu pulmonaire. Le poumon et la plèvre adhèrent sans communiquer. Enfin, le poumon malade reste libre dans la cavilé pleurale. >i Si l'on trouve dans !a plèvre des détritus ^ pulmonaires et s'il existe des adhérences, on doit penser de suite à une cavité pulmonaire ouverte dans la plèvre. Au contraire, u l'absence d'épanchement pleural, coïncidant avec la présence d'adhérences localisées et solides, devront faire songer à une lésion pulmonaire corticale siégeant à l'endroit même des adhérences n.
Enfin, une lésion centrale ou non inflammatoire, telle que certain kyste hydatique, ne donnera lieu à aucune adhérence. A l'ouverture du thorax, le poumon disparaîtra; il faudra le saisir avec des pinces, le fixer par des points de suture à la plèvre pariétale.
Gomme on peut en juger, voici une pleurotomie qui fait hon marché des adhérences pleurales : et celles-ci cependant vont constituer la grosse préoccupation de certains operateurs, au cours de la pneumolomie elle-même.
Résection costale. — Nous ne reviendrons pas, à propos du manuel opératoire, sur le choix de l'incision cutanée : nous avons étudié celle-ci à propos de la thoracolomie ; elle dépendra de ' k lésion pulmonaire et de la résection costale
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(|u'on croira niïcessaire. De Cérenville et Trui les premiers, puis Rocheit', Prengrueber, Beyilenreich, Lauenstein', Matignon* plus dernièrement, ont beaucoup insisté sur la niScessité (les larges résections coslales procédant la pneumotomie. Ces réseclions doivent être d'autant plus étendues (jue l'excavation pulmonaire est plus vaste ; elles en diminueront la gravité, en facilitant la rétraction rapide de la paroi. L'ablation du périoste est indiquée pour la même raison : « 11 vaut mieux réséquer deux côtes de trop ijo'une de moins », disait déjà Thiriar au (Congrès de 1888, Il est vrai qu'à ce même Congrès, le professeur Ollier attirait l'atlentiun sur les déviations du rachis conséculives à cette manœuvre, et le professeur P. Berger citait deux cas de mort qui lui paraissaient dus à des (roubles respiratoires, suites de costotomies Irop étendues, lïlirmann (de Mulhouse), de Cérenville ont cité des cas analogues; toutefois, depuis lors, les larges résections costales qui ont été faites et que nous avons signalées à propos de la Ihoracotomie, ne paraissent pas avoir déterminé par elles-mêmes d'accidents de ce genre.
1 . Truc. Éludes sur le Ikarax de l'homme lubeyeiileux. — Comptes rendus ri Mém. Soc. d. ic. méd. Lyon, 1B8S, XXV, 81-110,
2. Roclieit, Beilrane sur chirurgâchen Behandlung der Pleura und der Lunge. — IVi-n. Sîed. l'ress., 188G, XXVll, 1035; lûH; 1139; U70; 1199; 123i; lS6i,
3. LaueniteiD. Drainage der rechien Lungeneptlze megtn Uronchieklalischer Kavemenbildung. — Centr. f. ehir., Leipzig,
i. Matignon. Constdéralions lur un ca» de pneumotomte pour abcéa du poumon. — Arch. gin. de méd.. Paria, 1894, I,
se
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' Peut-être l'importance de la résection doiUelle rier avec la nature de la liision : par exemple, ■'après (Juincke, la résection de 5 à 7 cenliniètrea
a'une seule côte peut suffire s'il s'agit d'un abcès aigu; il faudrait pratiquer la résection de deux Ti quatre côles, dans le cas d'un abcès chronique jou d'une bronchicctasie.
Adhérences pleurales. — Une fois cette résection faite, comment se comporter vis-à-vis de la plèvre? Et d'abord, celle-ci présente-t-elle desadliérences au point que l'on a choisi?
A. PaOCÉDËS PODR CHERCHER SI Li:S ALUÉBENCES
EXISTENT. — 11 est, pour le savoir, un procédé déjà ancien, le procédé de l'aiguille, qu"ont signalé Fenger, Riedinger, P. Reclus : une aiguille, enfoncée dans le parenchyme pulmonaire à travers la paroi externe, présenterait des oscillations s'il n'existe pas d'adhérences, resterait immobile au cas où les deux feuillets sont fixés l'un à l'autre. Mais cette indication est-elle assez précise et constante pour qu'on puisse' s'y fier ?
E. Rochard, dans ses expériences de respiration cadavéï'iquo, Fait remarquer que les scissures pulmonaires ne paraissent pas changer de position par rapport aux côtes : l'épingle n'aurait donc pu donner qu'une indication incxacle. Quinckc insiste aussi sur les erreurs que lui a fait commettre ce procédé. Inversement, Thiriar nous dit que, dans certains cas, il vît la plèvre pariétale assez intimement unie à la plèvre vis- I cérale, pour qu'on put observer la première
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s'abaisser et s'élever à chaque inspiration et cela sans le secours d'aiguille ou d'autre procédé. Devant des opinions aussi contradictoires, il faut conclure à la diversité des cas particuliers et à rinsuffisance de la méthode.
Sapiejko (de Kiew) * propose un autre procédé. Il fait une ponction avec une aiguille tubulaire
FiG. 63. — Aiguille manométrique de Sapiejko pour faire le diagnosti*
des adhéreuces pleurales.
mousse, pourvue d'un ou deux orifices latéraux (fig. 62). L'aiguille est en communication avec un tube de verre recourbé, rempli de liquide stérilisé
1. Sapiejko. Diagnostic des adhérences pleurales en chirurgie pulmonaire. Congr. de Moscou, 1897. — Sem. méd , 8 septembre 1897, XVII, 335.
MANUEL OI^RATOIRE m]
t!t jouant le rôle de raauomèlre. S'il n'y avail pas (l'adhdrenccs, sous l'inlluence du vide pleural, le niveau du liquide s'abaisserait. II lesterait le mênnc au cas d'udhiSrences.
Est il, d'ailleurs, tellement nécessaire d'ôtre fixé sur les adhérences pleurales avant de poursuivre l'opération? Cette constatation nous intéresse mi5diocrement, puisque, comme nous allons le voir, dans un cas ou dans l'autre, nous croyons préférable de continuer l'inteivenlion. Peu importe encore à ceux qui suturent de suite les feuillets pleuraux et finissent eux aussi l'opération dans la même séance. 11 n'en est pas do môme pour les chirurgiens qui font la pneumotomie en plusieurs fois, et en particulier pour ceux qui clierchent à déterminer des adhérences au moyen des caustiques.
B. PhOCÉDÉS pour CBÈËR des ADliÉREKCES. —
i' Lex caustiques. — Comme le fait remarquer Matignon', c'est le procédé sur lequel Krimmer et Walter avaient insisté dès 1830, et, à cet effet, après avoir incisé les téguments et les muscles intercostaux, ils plaçaient sur la plèvre des pois à cautère. C'est le procédé que Quincke' emploie encore aujourd'hui, et chez lui, la crainte que les adhérences ne manquent est si grande, q.e dans le doute, il agit comme si elles n'existaient pas ; c'est là, pense-t-il, une manœuvre d'autant plus
1, Matignoa. Comidéraliona sur un cas de pneiinotomie pour abcls da poumon. — Journul de médecine de Bordeaux. 1893, XXIII, 81; »6i Aich.gên. de méd., Parii, 189J, I, 162-186.
S. QuiDckc. mu. aus Qreni-geb. f. d. «e-d. und Chir., 1895, I, 1, loc. cil.
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sage que certains signea objectifs, comme l'ai trartioii înspiraloire des côles inférieures, penvent Otro fournis par des adhérences lâches et partielles, insuffisantes pour arrêter l'iuDatnmation,
Quincke croit donc prudent, pour obtenir des adhérences auxquelles on puisse se fier, de détacher d'abord un lambeau des parties molles jusqu'aux muscles intercostaux, et d'appliquer ensuite des rouleaux de pâte de chlorate de zinc sur les espaces intercostaux et cela à plusieurs reprises. La pleurésie fibrioeuse qui se produit alors, est diagnostiquée par l'auscultation. Au bout de plusieurs semaines, on résèque les côtes et à ce moment, on place encore du chlorate de zinc. Si nous insistons sur l'étrange procédé que recommande Quincke, c'est qu'il l'a employé quinze fois environ, en y faisant parfois quelques modifications, comme, par exemple, de remplacer le chlorate de zinc par des compresses trempées dans du chlorure de zinc ; quant aux résultats, ils ne sont rien moins qu'encourageants.
2" Adhérences par imtation de la séreuse. — On a cherché, du reste, à déterminer des adhérences par des procédés moins longs et moins douloureux. Do Cérenville les avait obtenues en enfonçant des aiguilles profondément, pendant plusieurs jours; on avait aussi essayé des applications de teinture d'iode. Neuber' s'était coi
Mit
lenlé de la mise à nu de la pl&vre pariétale, après résection sous-périostée des côtes: il tamponnait la plaie avec de ia gaze iodoformée et constatait, au bout de six à neuf jours, une pleurésie adhésive suffisante. Krause' agit de môrae.
De Cérenville*, Godiee', Laache* eurent la pensée de pratiquer une suture des feuillets pleuraux autour du champ opératoire ; mais, pour eux, celte suture était surtout deïtinée à créer une irritalion inflammatoire : ils laissaient à celle-ci le temps de se produire, de déterminer des adtiérences et n'opéraient qu'en deux fois,
Z'Sulure séro-sâreitse . — Tout dilférent est, & ce point de vue, le procédé de Roux' {de Lausanne); lui aussi pratique une suture péripliérique des feuillets pleuraux; mais il considère celte suture comme suffisante pour protéger la séreuse, et continue de suite l'intervention; n'insislons pas sur les détails de la suture qui est pratiquée k arrière-points.
Cette suture séro-séreuse primitive a été Icnléc
1. Krause. Ufher operative Behandlung der Lungenganffrfla, namenllick bei gesander Pleura. — Berl. klin. Woch., 1895, XVI, 347.
2. De Cérenville. Deux obseiiialion» de pneumotomie pow gangrène du poumon. — R^v. méd. de la Suisse romande, Genève, 1892, XII. n« i, 229-233.
Godiee. On Ihe surgicat trealmenl ofpulmonary caviiies
— Ldiicel, LomioD, 1889, I, iST, B12; 669; 713.
i. Laache. Bronkiektasi, Lungeoperalion med paafolgende Bedring; Dod efter I lli Âar af-en rapid udoiAlet el Hjernaffeklion [Àbacesa7). {Trois op^raliona de bronchiectaaie). — JV. Magasin for Laegev., ChrisUanla, 1891, n" 4, 111., VI, 293-315.
- 5. Rouï (da Lausaona). Il'an nouveau procédé applicable aux intervenfions sur le poaman. — Bull, ite la S'oc. de ckir., Paris, 17 juin 1891. 442.
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à nouveau par plusieurs chiniigiens, entre autres par Quénu, qui conciul de son expérience personnelle qu'elle n'est possible que si les feuillets pleuraux sont «épaissis et sclérosés. Dans les cas de foyers morbides centraux, avec intégrité des plôvres, la suture séro-séreuse est itr possible.
Pour faciliter cette suture, il faut agir, d'après-, Quénu et Longuet', sur chaque feuillet pleu-J rai muni de sc.v doublures, c'est-à-dire sur lef muscles inleroostaux, pour le feuillet paviétalj sur le parenchyme pulmonaire, pour le feuillet viscéi'al. C'est aprî.'s les côtes elles-mêmes qu'oft! lixe l'organe; on donne le nom de coslopneuma-' pexie à l'opération. Mais les fils, si multiplié qu'ils soient, ne provoqueraient jamais d'adhérences que s'ils sont infectés; les adhcrencesij sont le fait d'une iiifeciioii nlténvi-e.
Nous entrons avec le procédé de Roux dans In méthode rapide, la pneumotomic en une seule séance, la seule à conseiller. Ne peut-on encore simplilier, en supprimant cette barrière de pointa de suture? C'est là ce que certains ont t entre autres, H. Delagénière, dont nous avons. ^ exposé la méthode à propos de la thoraco-' tomie.
C. IntERVBSTION en l'aESENCE de toute ÂDHË
iiËNCE, — rc Peut-on, se demande Tutfîer, impuné-J ment, hardiment et largement ouvrir le feuilleta pleuro- pariétal, déterminer un pneumolhorax^J
1. Quénu et Longuet. Recherches exptrimentaUx et «fuffafl critique sur la chirurgie du poumon. — DuU. de la Soc. (f^f c'»>., Paris, 2 décembre 18%, 181-795.
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plorerla séreuse et le poumon, et aller cherchei* | lésion? La manœuvre est simple et facile, j ;ais les conséquences en sont bien dilTérentes | laivant que le pneumothorax ainsi provoqué est tal ou parliel, suivant qu'il n'existe aucune •dhérence entre le poumon et la plèvre pariétale, que les adliérences siègent à une dislance plus lu moim' éloignée de f incision. »
Tuffier cite ensuite huit observations de pneulothorax total au cours d'interventions putmo- ■ laires, dont deux morts rapides, et il constate | que ces résultats sont déplorables.
Remarquons, toutefois, combien il serait témé- •alre de supposer que ces huit cas de pneumo- | ";orax total soient les seuls observés, Tufiier | 'écrit-il pas lui-même : « Un pneumothorax 'peut brusquement compliquer l'opération et mettre en péril les jours des malades ; les expériences de RodeL et Pourrai', les faits cliniques de Mûllcr', de Roux, les observations d'ablation de tumeurs du thorax avec envahissement du feuillet pariétal, dans lesquelles cet accident est fréquemment relevé, et tout ce que j'ai personnellement constaté, m'ont démontré que la meilleure conduite à tenir est de saisir rapidement le poumon rétracté, de l'amener de vive force dans la plaie thoracique et de l'y fixer. Je crois ^ que l'on pourra profiter de l'accident pour (
i. Roilet et Pourrai. Benherc/tes e^cpérimeittales sur le pneu- i
WjMol/iorax BBtc plaie pénétrante de ta poitrine. — Areh. i'
i/lijaioi. norm. el path., Paris, 1892, H" série, IV, 322-333.
\ 2. Maller. Eine Tho-'aiwand Lungenraection mit gimstirM
1 Verlaiif. — Deutsche Zeilschi: f. Chirurgie, Leipz., 1S93,J
BXVU, 42, '
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plorer d'un lûur de oiain la surface puimonaifeij chei'clier à sentir une induration et chercher d préférence comme point de fixation à la paroîfl thoracique, la région correspondant au foyelT morbide, (^ette fixation a de nombreux ava lages : elle atténue presque instantanément te^ accidents asphyxiques menaçants, elle diminua l'anxiété respiratoire, elle relève la tension artS rielle et régularise le pouls, et permet, aprî celte alerte plus ou moins vive, de conlinufll Topéralion •>.
Voilà qui doit rassurer l'opérateur sur lei dangers d'un accident, dont on se rend maltrd aussi aisément et qu'on peut môme utiliser pour J explorer la surface pulmonaire. Aussi la crainte du pneumothorax ne nous paraîtrai t-elle pas suflisanle pour repousser la méthode qui consiste à intervenir sur le poumon, sans praliquer aucune suture de la plèvre. Et cela d'autant plus que le pneumothorax total ne peut se produire qu'alorsqu'il n'existe aucune adhérencepleurale, même éloignée : or ce doit être là une bien rare exception, quand le poumon présente une lésion assez grave pour déterminer une intervenlion.
ïuffier, lui-même, reconnaît la fréquence de celte adhérence : ii C'est à elle que les opérateurs qui ont ouvert largement la plèvre doivent leur impunité, sinon leur succès. Pour établir le pronostic exact de l'ouverture pleurale, il ne faut faire entrer en ligne de compte que les plèvres saines. ■> Mais, si le chirurgien ne trouve jamais ou presque jamais celte plèvre saine, le danger diminue singulièrement; si, d'autre
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part, des symptômes graves apparaisscnl, nous savons qu'il sufQt il'altirer le poumon dans la plaie pour faire (iisparailre les accidents dyspnéiques menaçants.
Il est vrai que la crainte du pneumothorax n'est pas la seule raison qui doive faire conseiller la suture pleurale; il faut compter aussi avec la protection de la plèvre contre le contenu de la caviU^ intra-pulmonaire qu'on se propose d'ouvrir: tout dépend de la nature Je ce contenu; aussi ne peuton apprécier l'absence de toute suture pleurale dans une étude générale de la pneumotomie, mais seulement alors que cette pneumotomie est appliquée à telle ou telle lésion pulmonaire.
Afin d'éviter le danger du pneumolhoriix opé- , ratoire, on a pensé à supprimer la différence des pressions intra et extra-thoracique, et Ji mettre l'appareil respiratoire du malade en communication avec une atmosphère dont la pression serait accrue.
Pour cela Quénu et Longuet' onl songé à ligaturer préalablement la trachée sur un lube en communication avec un réservoir d'air comprimé. Ils ont, d'autre part, expérimenté un procédé qui consiste à faire respirer à l'animal de l'air comprimé, en emprisonnant la partie ! supérieure du corps dans un appareil analogue & i celui des scaphandriers, mais laissant le Ihorax ^
1. Quénu et Longuet. Rtoherchex expirimealaUi et itiida J erifigui sur la ehirurgie du pownoiti loc. cit. et JVaJei j quelques l'eeherchfs irpérlipenlates conixrnanl la ctiirurj, Uioraciqae. — Comples-rendnt de la Société de Biologie, Paris, 1 ~S décembre 181)6, 10 s., 111, 1(107-1008.
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à ddcoiivci'l. " A l'heure qu'il est, disent ces auteurs, nous n'hésiterions pas à pratiquer une Iracheotomie préalable et à obtenir nue hypertension de l'air inlra-piilmonairo, si nous avions & opérer, comme cela nous est arrivé il y a quelques années, une tumeur du thorax fusionnée avec la plèvre pariétale et entraînant la large résection de la paroi thoracique. »
ïuffier et Hallion ' ont cherché à appliquer la même méthode d'après un procédé diiïérenl : à la trachéotomie ils croient préférable le lubage laryngé; ils ont expérimenté un tube laryngé muni d'un manchon de caoutchouc insufflable, qui permet l'adaptation parfaite, l'appareil prenant point d'appui sur toutes les surfaces et cavités du larynx. Le tube est muni d'un ajutage en caoutchouc, qui sort par la bouche et permet l'anesthésie ou la pression îl volonté.
Gérulanos' étudie dans un travail récent les accidents qui surviennent au cours d'un pneumothorax opératoire ; ses conclusions s'appuient, d'une pail, sur dos recherches expérimentales,
i. Turfîer et Haliion. — Opémlions iiitra-lli<>,;iciiiues avee respiralioit arlificielle par iruufftaiion. — Complet l'endas de la SoEiiHé de Biolosh, 1896, 10 a., III, 951-833. — Elude exjiirimentale sui' la chirurgie du panman. Sur l'a effet» circulaloirei de ta respiration artificielle pat- insuf/lalioii tl dt Tmsiif/talion maintenue du poumon.— Id., lOtl-IOSO. —Surla régutoliun df la presiioa intra-hronchique et de la narcose dans la respiration artificielle par iasufflilion. — Id., 1086- I0B8. — Et TuMer. ÏUseutsion sur rintereenlion eliirurgical» dans les cas d'affection du paumon. — Buil. de la Soc. dt chir., 3 février 1891, 93.
2. Girulanoa, Reeherehei sur le imewmotlioraT. opératoire. - Deuische Zeilseh,: filrChii:, 1898, XLIX, n" l et S, i"
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d'autre part, sur 38 observalions d'ouverture de la plèvre au cours d'opérations tlioraciques. Des faits expérimentaux, l'auleur conclut que lorsque rouvcrture f^ite à la paroi tlioracique et à la plèvre est iiioinH grande que la lumière de la bronche correspondante, le poumon peut continuer à respirer, quoique moins facilement ; la pression intérieure de la plèvre ouverte continue i présenter les oscillations normales. Mais, si l'orifice créé à la paroi thoraeique est ptiix grand que la lumière de labronche correspondante, les modifications survenant dans la tension intra- Iboracique amènent un arrêt du cœur et de la respiration. D'une part, l'action du cœur est . g6née par l'inégale pression existanl de chaque/ côlé du médiaslin; d'autre part, la dilatatiqa^m thorax et le refoulement du mëdiastin gônent le fonctionnement du poumon sain lui-même. Si l'ouverture pratiquée à la plèvre dépasse certaines dimensions, l'animal meurt sûrement au bout d'un temps plus ou moins long.
Ces données expérimentales concorderaient, d'après l'auteur, avec les 38 observations dont il n'utilise que 26 seulement; sur ces 26 cas, 9 fois les troubles respiratoires ont fait défaut, 6 fois ils ont été d'intensité moyenne, 10 fois ils ont eu un caractère de haute gravité. Or, dans ces 10 cas, l'orifice était très large; 4 fois il avait les dimensions d'une tôle d'adulte, tandis que dans les cas où les troubles respiraloires furent nuls ou peu accentués, on nota soit un orifice pleural petit, soit des adhérences de la séreuse. ■ Le cûté oà se produit le pneumothorax ne
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serait pas indifférent; sur les 10 cas dans lesquels sont survenus des troubles respiratoires graves, 7 fois il s'agissait de la plèvre droite ; il faudrait incriminer la pression à laquelle se trouvent soumis l'oreillette droite et les gros vaisseaux à parois minces.
Un autre facteur devrait encore être mis en ligne de compte : le pronostic serait tout tliiïérent suivant que la plaie est fermée après l'opération, ou maintenue béante. Dans le premier cas, Tair est assez vite résorbé et le poumon recommence à fonctionner normalement; dans le second, le cœur s'affaiblit progressivement et tend à s'arrêter.
Contentons-nous pour l'instant d'établir une distinction entre les façons différentes dont peut se conduire le chirurgien qui constate le manque d'adliérence pleurale au point où il est intervenu et n'en continue pas moins l'intervention: pulmonaire en ce même point. Cette distinctioi est nécessaire pour éviterune série de confusioni trop souvent faites.
1" Le chirurgien constate qu'il n'exisli d'adhérences pleurales et, sans chercher à suture»] les feuillets pleuraux, il ouvre la collection pulmonaire au niveau de la plaie thoracique. Telli est, par exemple, la conduite tenue par Poirier dans un cas de kyste hydatique.
2° Le chirurgien prolite de l'absence d'adhi rences pour explorer le poumon, déterminer Ii région où siège la collection, l'attirer au contact:
Poirier, Thèse de Bebr, loc. cit
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ela plaie thoraciijue, l'ouvriret seulemenlalors en sutiiror lus lèvres à la plôvre pariéliile. On diminuera ainsi les chances d'inl'ecLion pleurale et celles du pneumothorax consécutif à l'afFaîssement du poumon après évacuation de la cavité puitnonaire.
3° Enlin, le chirurgien peut avoir une conduite plus prudente encore et mieux faite pour éviter Tinfection pleurale consécutive. Elle consiste, avant d'ouvrir la plèvre, à déterminer le siège de la lésion, et à n'attaquer celle-ci qu'après avoir Iix4 la plèvre pulmonaire à la plèvre pariélale par une couronne de sutures périphériques faites par tel procédé, par exemple la u couture à arrière-point » de Roux.
Rappelons à ce propos que, d'après les expériences de Quénu', les sutures aseptiques de la plèvre ne détermineraient pas d'adhérences, mais que les sutures antiseptiques créeraient une irritation suffisante pour assurer ces adhérences.
Section du parenchyme pulmonaire. — A.
Métuode le.\te. — Ici ezicore, Quincke recommande de la prudence, ou du moins ce qu'il considère comme tel : c'est par des applications de pâte caustique qu'il s'approche petit à petit de la cavité. Mais encore faut-il ne pas avoir de doute ■ sur sa situation : en ce dernier cas, il fait des ponctions exploratrices en difTérenles directions; puis il introduit la pointe du Ihermo-
1. Roui. D'un nouveau pi-océdé applicable aux inlervenlion tur le poumon. — Bull, et Mém. Soc. de cfiir., 1801. n. s JtVIl, «2-i4i.
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cautère daas les trajets des ponctions posilivi ceux-ci sont ensuite réunis avec le couleau du thermo-cautère quelques jours plus lard. Il obtient ainsi pour donner issue au pus, non pas une large ouverture, mais un trajet étroit cL profond, par lequel l'abcès se vide mal et qu'on ne maintiendra ouvert les jours suivants qu'en le cautérisant à nouveau, ou en y plaçant des laminaires, des éponges préparées; celles-ci lui paraissent toutefois d'un emploi dangereux et l'expérience ne le lui a que trop ])rouvé.
B. Méthode rapide, — Si nous indiquons ces méthodes de lenteur, c'est pour les déconseiller : la prudence vraie consiste à savoir aller vile. C'est pourquoi nous vantions tout à l'heure la pleurotomie exploratrice, s'il en est besoin pour être fixé sur le siège de la lésion; c'est pourquoi nous repoussions l'opération en plusieurs séances et considérons qu'on n'a le choix qu'entre deux instruments pour inciser le parenchyme pulmonaire enveloppant la collection : le bistouri ou le fer rouge.
La nature des tissus à inciser fera préférer l'nn ou l'autre de ces deux procédés. Aura-tron affaire h du tissu résistant, dur, peu vasculaîre, ayant la consistance du cuir? C'est le bistouri qui sera le plus propre à le sectionner. Mais, si le tissu pulmonaire est élastique, vasculaire, ou encore s'il présente cette congestion passive que certains auteurs décrivent autour de la collection, alors l'incision au bistouri doit être considérée comme dangereuse, et c'est le Ihermo-eaut6re, chaulfé au rouge sombre, qui permettra
MANUEL OPÉRATOIRE
plus facilement d'ouvrir une large brèche dans la colleclion.
Lavage, curettage et drainage. — On s'abstiendra bien entendu du lavage, inutile ot dangereux, surtout si la collection communique avec les bronches.
On a essayé le curettage des parois de la poche : quelle que soit la nature de celle-ci, on voit mal l'avantage à en retirer; car, on ne peut songer à enlever tous les tissus malades, on les fait saigner et on risque d'inlecter les tissus sains.
En revanche, il est avantageux de nettoyer la poche avec des tampons montés ; on enlèvera ainsi une partie des tissus sphacélés, qui ne seraient sortis que difficilement par le drain et on augmentera les chances de prompte réunion.
A propos du drainage, il est un point spécial à la chirurgie du poumon ; nous voulons parler du danger de laisser longtemps en place le drain qui peut ainsi déterminer des hémorragies par ulcération des vaisseaux. Walsham', Grainger Stewart', Sutherland' en ont cité des cas : d'où la nécessité de modifier de temps en temps la situation du drain.
Complications. — Les diverses complications
1. Walaham. Cast of gangrené of lung treatedby opération. — SI. Barlkol. Husp.Rep., London, 1890, XXV, 893; Jahrtaber., U, ïïOO,
2. Grainger Stewart. On Ihe Irtotment of bronchiectasis. — Brit. med.Journ., Loniion, 1893, I, tUl.
3. Sutherland. Case nf ironchieclalic abscess dut lo impaclion of an O'Dviyer't tube. — The Lancet, Loadon, 23 janvier 1B92, [, 188.
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qui peuvent survenir au cours delà pneumotomie ou à la suile de l'opération, sont fort di/Férentes suivant raffection dont il s'agit. Aussi est-il difficile d'en faire une étude d'ensemble et conlenlons-nous de rappeler les principales.
Le pneumothorax' opératoire est, eu somme, moins à redouter qu'on ne l'a cru autrefois : comme dans toute thoracotomie, il peut Sire dû à l'entrée de l'air extérieur, mais, de plus, il peut être causé au cours de la pneumotomie, par l'ouverture dans la plèvre d'une cavité pulmonaire communiquant avec les bronches.
Nous ne revenons pas sur la question de l'^'nfaclion passible de la plèvre : on la préviendra, soit en la protégeant par des sutures, soit eu la drainant de prime abord.
Les hémorragies peuvent ôtre immédiates ou secondaires : immédiata, elles viennent, soit de la paroi et il faut pincer le vaisseau qui donne ; soit du parenchyme, auquel cas on se servira du thermo-cautère chauffé au rouge sombre et mieux encore d'un tamponnement. Quant aux hémorragies secondaires, dues le plus souvent à des ulcéralions de vaisseaux, on aura chance de les éviter en faisant en sorte que les draius et les mèches de gaze ne restent pas trop longtemps en place.
Pour la dyspnée, elle peut être due îï une inlluouce nerveuse, une thoracoplastîe 1res étendue, un pneumothorax opératoire; mais, si on la voit survenir au cours d'un lavape inlra-pulmonaire, cette imprudente manœuvre doit ôtre seule accusée.
MANUEL OPÉRATOIRE
jOitverltire pMlonvale seraltli! tout d'abord fne grave complication, surtout si la plèvre contient du pus; nous l'avons vue toutefois se produire sans rien entraîner de fâcheux; il ne faut pas s'en inquiéter outre mesure, si l'on ne perd pas de temps pour fermer la séreuse par quelques points (le suture.
La plus fréquente des complications qu'on a l'occasion de constater, est la persistance de la fistule. Si celle-ci neparaitpaa avoir de tendance à se fermer, que le malade perde ses forces, n'attendons pas trop; peut-être la première opération n'était pas suffisante, la thoracotomie trop timide, l'incision pulmonaire trop étroite : il faut intervenir à nouviiau.
Indications de la pneuniotomie. — Dans un
travail récent, (Juincke divise en trois groupes les cas justiciables de cette opération : cas aigus, cas chroniques, sphacèle consécutif à des corps étrangers ; dans le premier groupe rentrent les abcès simples, la gangrène aiguë ; dans le second, les abcès chroniques, les bronchiectasies, la gangrène chronique. Cette division est étrange et l'on comprend mal pourquoi placer dans un même groupe des affections dilTérant autant que les abcès et les bronchiectasies, par exemple. Il faut toutefois reconnaître que, cliniquemenl, de semblables rapprochements s'imposent parfois, sans que d'ailleurs nous puissions nous les expliquer.
En voici un exemple, fourni par un malade soigné à l'hôpital Bichat et présentant une lésion
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pulmonaire probablement consécutive d ces Ju foie ; on ouvrit un vaste abcès pulmonairi comme la gutsrison tardait, on craignit quel'îl' tervenlion n'ait pas élé suffisante, on rouvrit 1 cavité, qui communiquait avec une vaste dilatil tion bronchique qu'on put inciser largement et cautériser ; la guérison suivit celte seconde intervenlion.
Quand au mode de développement de pareilles lésions et à leur influence réciproque, nous en sommes réduits à de pures hypothèses. C'est pourquoi il ne nous est pas permis encore de les grouper cliniquenicnt, comme Quincke essaye de le faire, et nous devons nous en tenir à la classification anatomique, qui a du moins l'avantage d'être assez complète : cavernes tuberculeuses, bronchectasies, gangrène pulmonaire, abcès du poumon, kyste hydalique, pleurésies interlobaires.
Nous ne reviendrons pas sur le traitement de cette dernière aiïection, que nous avons étudié à propos de la plèvre viscérale.
s TCIIEHCL'LEUSES.
Quelques exemples d'intervention. — L'ii du traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire n'est pas chose récente. En 1696, Baglivi disait : « Un phtisique porteur d'un ulcère pulmonaire est d'ordinaire regardé comme incurable, sous prétexte que cet ulcère est in-
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lerne, caché ot ne peut être détorgé comme un ulcère externe; pourquoi ne pas chercher la vraie situation de l'ulcère, puis diriger sur ce point une incision entre les côtes et assurer le traitement approprié?» Ajoutons toutefois que l'auteur ne mit pas son idée à exécution.
Les premiers cas do pneumotomie pour cavernes tuberculeuses ne furent guère encourageants, il l'aut bien le reconnaître. Bull', Sézary et Vincent' virent la pneumotomie suivie rapidement de mort. Lopès' cite 13 opérations et 13 morts.
Mais, à mesure que l'on fit porter l'intervention sur des sujets dont la tuberculose était moins avancée, les résultats furent meilleurs.
Arthur Neve ' améliora l'état de son malade en ouvrant et drainant une caverne. De môrai Kurz^, qui, chez un sujet présentant de graves accidents, intervint pour une grande caverne
1. Bull, bidrag iil spàrgsnialei om operative nidgreb ved ' lunge»ygdomme (Malénaux pouf servir à l'élude de la queâlion
tte VialePvenlïoii opératoire dans les affeclions pulmonairts). — Nordiakt. med. Arkin., Stockh., 1S81, XIII, n" 17, 1-27; 18S2.X1V, iv»26, I; 1883, XV, n" 17, 1.
2. Sézary et Vincent. Caverne piilmonaive ù la base du poumon droit ; pleurésie droite; absence des bacilles dans les crachais ; pneumotomie ; mort ; tuberculose pulmonaire, — Rev, méd.. Paria, 10 août 1887, VII, 673-677.
Lopès. Â modernii cimryia pulmonar, Lisboa, ISSS
i. Arthur Neve. On a case of incision and free drainage of tilt Ivng for pkthiiical cavilies. — Lancet, London, 3 Hmer 1887, I, 263.
5. Eure (E.l- Eia kleiner BeitrCige :ui' Lungencliirurgie. — IVini. med. Press., 13 septembre 1891, XXXII, 1389-1392, tradait (Cavernes tuberculeuses traitées avec succès par le drai- Wfngt), dans lu, tbèse de Hlcherolle, Paris, 1892.
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du sommet liu poumon gauche : il incise le 2' espace intercostal gauche, divise les faisceaux du grand pecloral, puis, à l'aide du ihermo-cautère, pénfetre dans la caverne sans provoquer d'hémorragie abondante. Il facilite ensuite la sortie du pus en plaçant une canule en argent de 10 centimètres de longueur. Un pneumothorax partiel qui se produisit pendant l'opf^ralion, n'eut aucune suite fâcheuse. La fièvre tomba rapidement. Pendant trois mois, on maintint en place la canule davgent, la retirant seulement chaque jour pour la nettoyer et insuffler de la poudre d'iodoforme dans la caverne. Celle-ci communiquait largement avec une grosse bronche et, lorsque le malade fumait, il pouvait rendre la fumée par l'orifice thoracique.
Le malade reprit ses occupations de chef d'orchestre, la listule se combla et pendant trois ans la guérîson fut considérée comme définitive. Ace moment survint une tuberculose aiguë, qui emporta le malade en quelques semaines.
Les 20 observations de pncumotomie pour cavfrnes tuberculeuses, rassemblées par Poirier et Jonnesco', se répartissent de la façon suivante :
iS améliorations, 4 guérisons,9 résultats négatifs, 1 résultat inconnu.
TufBer a réuni 26 observations de pleurotomie pour cavernes pulmonaires, dont 13 guérisons et 13 morts : mais il est bien difficile de savoir pour
r, ParÎB,
chaijue cas quelle a pu fttre l'influence de l'intervention sur la marche de la tuberculose.
Dans les 13 cas de mort, celle-ci est survenue dn deuxième au quarante-cinquième jour, peu après l'intervenlion par conséquent, et cependant on ne peut affirmer qu'elle en a toujours été la conséquence. La plupart des observations se rapportent, on elfet, à des cas de tuberculose très avancée ; il semble que le plus grand nombre des opérateurs se soient moins préoccupés de choisir des malades pouvant tirer profit de l'intervention que des tuberculeux dont l'état était tel qu'on put, sans risquer beaucoup, tenter sur eux une opération n'ayant pas encore fait ses preuves.
En revanche, les 13 guérisons ne doivent pas être considérées comme définitives, mais seulement opératoires. Sur ces 13 malades, en effet, 9 ont été suivis quelques mois à peine; les uns sont comptés comme améliorés, sans autres détails; les autres, comme n'ayant retiré aucun bénéfice de l'opération; trois autres sont morts de tuberculose, l'un trois mois, l'autre deux ans, le troisième enfin trois ans après l'intervention : [«'est le malade de Kurz dont nous rappelions lins haut l'observation.
En sorte que « sur ces 13 survivants de la
pneumotomie, un seul est resté indemne cinq
ans et, à cette époque, était encore en bonne santé,
n'ayant conservé aucun trajet fistuleux ».
Ce dernier cas appartient à Sonnenburg '. Le
!. Sonnenburg. Operalive Behandlung von lungencavsrn ffmler Koch'tclier Behanilliing. — XX" Congr. de la Soc. allem. de ~'iir., avril 1891; De.uUih. med. Woch., Berl., 1K91, n" 36, 1061.
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malade, âgé de trenlc-six ans, présentait des signes de tuberculose des deux poumons avec
" lominance à droile. Le début de l'afTection remontait à deux ans; les crachais contenaient de nombreux bacilles. Sonnenburg fit à droile une incision parallèle à la clavicule, réséqua un fragment de la 1" côte et, après une ponction exploratrice, pratiqua au thermo-cautère une pleurolomie qui conduisit dans une cavité du volume d'une noisette. Celle-ci fut tamponnée k la gaze ioJoformée. Après l'opération, on fit au malade des injections de tuberculine de Koch.
La cavité s'oblitéra au bout de deux mois; les bacilles disparurent dans les crachats.
M Nous faisons appel, dit Tuffier, à des observations précises et bien détailliies et nous ne pouvons tirer actuoUement qu'une conclusion : c'est que la chirurgie doit être circonspecte à l'égard des cavernes tuberculeuses. Il est nécessaire qu'elle choisisse ses cas, qu'elle précise ses indications, car le drainage pur et simple (l'une cavité pulmonaire tuberculeuse n'est pas plus eflîcacc ici que dans toute autre collection tuberculeuse d'ordre chirurgical, et il semble que les seuls accidents septiques peuvent bénéficier de cette intervention. Quant à la pneumotomie suivie de cautérisations, ses résultats ne paraissent pas supérieurs à ceux de la simple incision. »
Cavernes tuberculeuses justiciables de pneu-
motomie. — Sonl-cc les grandes ou les petites
qui se trouveraient plutôt justiciables
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(ii; pneuniolomJe? La question n'est pas tran-
Sont-ce, d'autre part, celles de la base ou du sommet? Celles-ci sont plus fréquentes et c'est pour elles que Hahn (de Berlin)' a décrit et employé im mode d'inteivention spécial. Il pratique une incision parallèle au Lord supérieur de la deuxième côte, incision allant de l'extrémité interne de la clavicule jusqu'à son tiers exlcine. C'est à ce niveau qu'il ouvre la caverne à travers le premier espace, assez large, dît-il, pour que la résection d'une côte soit inutile. Poirier' et Jonnesco ont fait des expériences sur vingt sujets, pour régler cette ouverture des cavernes du sommet sans résections costales. Elle leur a paru s'exécuter assez aisément sur le cadavre pour qu'ils pensent H qu'il y ait avantage à en faire profiter & l'avenir les malades atteints de cavernes tuberculeuses du somme! ". La question, il est vrai, n'est pas tant de savoir si l'opération est facile que de prouver qu'il y a avantage, pour une caverne du sommet, k se trouver ouverte à l'extérieur; par quel processus la caverne se comblera-t-elie? si elle est grande ses parois reviendront-elles au contact l'une de l'autre, étant donné qu'on a respecté la cage thoracique?
1. Hahn. Vorsleltung einei Lupus faites vmt eines Falten BO'i opeiirie Liingencaverne. — XX" Coiigr. Soc. nlleni. de Cbir.. a avril 181)1 ; Vertiandl. d. deaUch. Geaellsch. f. cMr., Berlin, 1891, XX, pi. 1, 104-101.
-2. Poirier etJonnesci). Ouverture des caeernei liibsivuletisei. ~ Congr. français de Cbir., Paris, 30 juillet 1891; Gai. des hip.^ - ■ i noiU IS9I, LXLV, 83H-83li.
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N'y aiirait-il pas plus d'avantage, au contraire, à tenter la cure chii-argicale des cavernes tuberculeuses, plus rares, il est vrai, qui se trouvent placées près de la base ? Celles-ci auront plus de chance de se combler, grâce au facile désossemenl de la paroi ou même à sa mobilité uaturelle. Elles sont encore justiciables de la pneumotomie, à cause de leur déclivité, car elles se vident mal dans les bronches, donnent facilement lieu à des infections secondaires, à du sphacèle de leur paroi : elles seront avantageusement drainées. Encore faul-il pour intervenir que la tuberculose n'infiltre pas tout le reste du poumon et paraisse localisée au pourtour de la caverne ; ce sont là questions d' appréciation, délicate pour chaque cas particulier.
Macewen' divise les cavernes en (rois formes, au point de vue chirurgical, et pour chacune propose une intervention différente :
1° Les petites cavernes, en face desquelles il résèque trois côtes, sans inciser la plèvre, et de façon seulement à chercher à obtenir l'affaissement de la cavité;
2° Les grandes cavernes, pour lesquelles il ouvre la plèvre, grattant ensuite les parois de la caverne, drainant celle-ci avec de la gaze iodoformée ;
3° Les très ffrandps cavernes, <\n"i\ traite comme les précédentes, mais qu'il ne se contente pas de drainer, qu'il bourre de gaze iodoforméc.
altment
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III. — Dilatations bronchiques
.. Résultats obtenus. — Voilà longtemps déjà qu'ont été faites les premières tentatives chirurgicales contre la bronciiectasie. En i873, Moslcr et Uuter ouvraient et drainaient une dilatation bronchique datant de cinq ans et obtenaient une amélioration de courte durée.
En 4887, Roswell Parle' cite 23 cas, dont 14 guérisons et 9 morts.
En 1888, Lopès' cite 12 cas dont 4 guérisons et 8 morts.
En 1892, la slalistrque ne paraît pas s'être améliorée, car Richerolle réunit dans sa thèse 17 interventions, dont 6 guérisons, 9 morts, et 2 résultats inconnus.
Dans sa thèse, en revanche, d'Azincourt ' trouve 38 interventions ayant donné 28 guérisons ou améliorations, et 10 morts seulement. Peut-être ne doit-on pas avoir trop grande confiance dans une progression aussi encourageante, car l'on trouve dans cotte dernière statistique des cas de mort au bout de quelques mois, qui, considérés comme guérisons, pourraient compter avec plus de raison parmi les insuccès.
D'autre part, l'auteur fait rentrer dans les
1. Roswell Pftrk. T/ie suTi/ery ofllie iungi. — Annals ofSai'gerij, PhUad., mai 1887, V. 385-100.
Lopéi. À modnrna ciritrgiap-ulmonar. LUboa
3. D'Aïinoourt. Des rÉsullats de t'iiUei-venlion chirurgicale dans les broncheclasiei. Thèae de Paria, 1896.
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bronchectasies un grand nombre d'observations où la dilatation bronchique existait, à coup sûr, mais n'était que secondaire à une autre lésion dont l'importance paraissait prédominer.
Les 10 morts opératoires de cette statistique ont des causes intéressantes à relever. Dans 4 cas, la mort est consécutive aux lésions antérieures à l'opération (dégénérescence amyloïde dans trois observations, abcès cérébral, dans une autre). Deux fois, la mort est due à l'anesthésie ; une fois, à l'Iiéraorragie; une fois, aux accidents dyspnéiques que causent l'absence d'adhérences pleurales et la formation brusque d'un pneumothorax. Enlin, dans nn cas, la cause de la mort ne paraît pas avoir été déterminée.
Sur les 28 opérés restants de la statistique de d'Azincourt, 14 pourraient être considérés comme guéris, d'après l'auteur, 1 seul n'a retiré aucun bénéfice de l'inlervenlion. Les 1^ autres auraient été améliorés, ce que ne démontrent peut-être pas suffisamment les observations.
B. Bronchectasies justiciables d'une pneuraotomie. — Il n'en est pas moins vrai qu'un certain nombre de dilatations bronchiques peuvent être heureusement modiUées par l'intervention chirurgicale, surtout si celle-ci est faite à temps.
Les trois facteurs qui peuvent déterminer le chirurgien, nous semblent être : 1" la forme cl l'étendue do la dilatation; 2° l'état du poumon;^ 3* l'étal général du malade.
1° ForiMB AN ATOMIQUE DE LA D1L4TATI0S.
a) Grande poche. — Il existe certaines diU
lilabg^H
wrr-
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lions saceiformes, isolées ou peu nombreuses, siégeant le plus souvent à la base du poumon et pouvant piéspnter des dimensions considérables.
Elles communiquent souvent avec les bronches, mais n'y vident que malais(.Smenl leur contenu, — Elles peuvent aussi devenii- indépendantes par fermeture de l'orifice de communication. La dilatation constitue dès iurs une cavité close remplie de liquide purulent ; c'est un vérilable abcès.
Celle forme de dilatation bronchique, malheureusement la plus rare, est celle qui commande de façon précise l'intervention chirurgicale; et cela non seulement parce qu'une seule incision pulmonaire suffira, en ce cas, à ouvrir l'unique cavité, mais encore parce que celle-ci a [grande chance d'être moins dueàun étal général du poumon qu'à une cause locale, sur laquelle la pneumotomie peut avoir une heureuse intluenco.
Sur 15 pneumolomies, pratiquées pour des dilatatiouï: de cette l'orme, nous ne trouvons qu'un cas de mort.
b) Bronchectasies disséminées. — A la grande dilatation sacciforrae, il faut opposor les dilatations multiples des fines ramifications bronchiques. Elles sont sous la dépendance d'un état général de l'arbre bronchique et la cliirurgic ne peut-rien pour elles.
c) Dilatations en chapelet. — Entre ces deux extrômes, se trouve une série de formes inlerraédiaires, pour lesquelles il esl difficile de préciser la marche à suivre.
_0n aura surtout tendance à intervenir, alors
M8 LA l'NEUMOTOMIE
qu'une des poclies bronchiques est manilein ment plus coQsidérable que les autres, qu'fl se trouve placée en un point déclive. L'oiiverlij de la grande poche pourra parfois perraettri drainage ties autres, favoriser leur guéri modifier heureusement l'état gtînorat du maltu
2° Etat du i'Oumon. — ^ En principe, louleal fois que les poumons se trouvent être le sièg^l lésions étendues et disséminées, paraissant | tôt la cause que la conséquence de la lironcnw ta«ie, il y aura lieu de s'abstenir.
C'est ainsi que la- bronchite généralisée,!
tuberculose, ne seront pas pour oncoura^ *me intervention.
En revanche, nombre de lésions locales, sines de la dilatation, telles que : gangrène, abcès, voire même caverne tuberculeuse isolée, pourront inviter h intervenir. Et cela, alors même qu'il sera difficile de préciser le rûle d'une des lésions sur la voisine, impossible môme de dire oeMe qui doit être considérée comme primitive.
Nous avons eu l'occasion d'étudier un cas de bronchectasiedéveloppéeauvoisinage d'un abcès, sur la pathogénie duquel nous fûmes réduits à des hypothèses, mais nous avons pu nous convaincre heureuse intluence exercée par le drainage portant à la fois sur l'abcès et sur la bronclie.
3° Étatgénéiial du malade. — Un élat général gTBfve peut contre-indiquer l'opération s'il semble dû i, nne lésion étendue du poumon ne devant pas bénéHcier directement de la pneumotomiei
En revanche, si les symptômes fébriles ou l'état cachectique du malade paraissent teni^
l'abonilanle suppuration se faisant au niveau d'une grande poche bronchique, on devra les consid(5rer, non comme une contre- indication, mais bien comme une raison do précipiter l'intervention.
Enfin, si l'état général du malade est encore satisl'aisanl, mais que l'affection lui rende la vie intolérable, s'il réclame une intervenlion, ai, d'aulre part, la lésion parait localisée, on n'attendra pas que la santé générale soit moins bonne; on opérera de suite, ef c'est en pareil
F s qu'on aura chance d'obtenir de beaux succt's. C. Procédés opératoires. — iNous ne reviendrons pas sur la recherche des adhéi'ences pleurales et sur les diverses méthodes pour les obtenir.
En revanche, nous croyons devoir, à propos delà dilcilaliou bronchique, envisager successivement deux procédés de pneumotomie : 1° sans résection coalale; 2" avec résection costale.
i° Pneumotomie sans résection coslale. — SI nous prenons en considération cette première méthode, c'est qu'elle a été employée par un grand nombre do chirurgiens avec dos variantes.
Mosler el Iluter' l'ont utilisée deux fois. Mos- 1er recommande, après avoir pratiqué l'incision jusqu'à la plèvre, de pousser profondément une pince à pansement dont l'extrémité mousse pé-
1. Mosler. Veber lokote Behaaiiliing von Limseiikavei'iien. — Versamml. d. Sat. u. Am-zt. zu Wiesb., 23 aeplBmbre 1873; Berl.klitt. IVoeA., 1813, n» 43, S09-SI1; et llauxième opérallon
in Ueber Lungenc/iii'urgie. — Veehandl. dcr C.ongr. fur inn,
Medie., 1882, Wîesbaden, 1883, II, 87.
Bëtrc jusriiie dans la cavitiî. On écarte alors I mors de la pince et on agrandit l'orifice avec.4 Ihermo-cautère.
Powell et Lyell ', Williams et Marsliall', Biss et Marshall'; Benson et Ciodlee', Mackeyi] Coupland ' ont pratiqué la pneumotomie SM résection costale; les résultats ne sont guM encouraf^eants car tous leurs opérés sont i immédia lemcnt ou quelques semaines app^ l'intervention; la plus longue survie que i notions est de deux mois.
Plus lieurcux ont été Williams et Godleoj d'une pari, UoTmokl', d'autre part, qui ont obtMi deux guérisous par le m@me procédé.
2" Pneumotomie avec résection costale. — Sans"
1. Powell el Lyell. Bii.iic cavity of the tung trealed bij paracentesis. — Roy. iSed. Chir. Soc, 8 juae 1880; (Ae lancd, London, 1880, 11, 12.
2. Williams (C. Th.). Case of bronchieclasis Irealeil by lappini/. — The Lancel, London, 1882, 11, 1 107.
Bnll. Nord med. Arch., 1888, XV, H, loc. cit
4. lîisa. On Ihe trealmenl of pus tecretinn banc caBîties of l/te lung hy Ihe metkod of pafocenlesU and free drainage. — Roi/. Med. and Chir.Sac, 27 mai 1884,— JWerf. Times aad Gaz., London, 1881, I, Hl-lH.
'6. Godlee (D.-J.). Surr/ical trealmeat of pulmanacy eacities.
— The lanctt, i8S7, I, 666 670; 714-718.
6. Mackej. Caie of bronckieclosis trealed by /ititiseplieS and drainage. — Brit. med. Joum., London, 1889, 11, 660.
7. Coupland. Basic pulnonary cavîfies; llieir dùigaosia and Irealment. — The Lanvet, London, 1893, II, 869-872.
a. William» (C.-T.) et Godlee. Tiao cases of bronchUctasii trealed by paraeentesis mithremm-kson the mode of opération.
— Uel.Gliir. Tr., Lond., 1886. LXIX, 317-340 (Abstr.); Brit. mrd. Joum., Lond., 1886, I, S!JO.
I). Hofmokl. Pneumotomie nach Rippenreseclion wegen Bi-onchitia pulrida des linien Oberlappens mit consecativer UoKlen- , bildimg. — Wien. klîn. Woch., 1893, VI, «8.
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être encore bien brillants, les résultats fournis par cette seconde méthode sont, toutefois, meilleurs, alors surtout que Ton ne tient pas seulement compte du résultat opératoire immédiat, mais du résultat éloigné.
La résection costale n'est-elle pas, en effet, le seul procédé pour avoir un jour suffisant sur la poche bronchique? Elle seule permet de drainer au point le plus déclive et assure la persistance de ce drainage, sans que la plaie extérieure ait trop de tendance à se fermer.
Elle permet encore d'éclairer Tintérieur de la cavité bronchique, de chercher sur la paroi un orifice parfois très petit, communiquant avec une autre poche qu'il sera utile d'ouvrir et de drainer à son tour.
D'autre part, la bronchectasie est le type de la cavité intrathoracique qui, pour se combler, doit compter sur le retrait de la paroi ; et c'est encore à ce résultat que contribuera le désossement.
Sur 22 cas de pneumotomie après résections costales pratiquées pour des bronchectasies, nous comptons 15 guérisons opératoires et 7 morts immédiates ou rapides. Parmi ces dernières, 4 reviennent à Quincke, qui pratiqua l'opération en plusieurs temps après applications de caustiques. Le malade de Koch * avait une phlébite de la veine porte. Celui de Wills*
1. W. Koch. Ziir Lungenchiriirgie; dritfe Mittheilung. — Deutsche med. Woch., Berlin, 1882, VIII, 440-442.
2. Wills ( W.-A.). A case of unilatéral bronchiectasis ireated hy resection of a rib and paracentesis, — The Lancet^ London, 1896, I, 1563-1565.
était peu justiciable do l'intervention, puiscf celle-ci ne permit d'ouvrir aucune cavitiî etq l'autopsie révéla des broncheclasies cylindrique tlisséminiîes. Dans le cas de Moslcr et Vogt, ç réséqua la 3° côte, pour ouvrir une dilata" qu'on ne put draiuer qu'en faisant une contil ouverture entre la 9° et la iO' côte.
Si les 13 guârisons ne peuvent être considi rées comme définitives, du moins certain d'entre elles furent-elles suivies d'une nota amélioration : tels sont les cas de W. Koch', Laiicnstein ', de ttochelt*, de Stewart', d'E mokl\
Même dans les observations comme c Gérard Marchant' dont le malade mourut quatre mois après, de Pierre Delbet' dont l'opéré succomba vingt mois après d'un abcès du cerveau, il semble bien que l'opération ait été immédiatement suivie d'une amélioration notable.
Peut-être, dans bien des cas, doit-on chercher la cause du médiocre résultat de l'intorvenlion dans ce ijue celle-ci a été trop tardive et surtout trop timide, car, comme pneumotomie on a
Rochelt. Wiea. metl. Press., ISSa. \mi, loe. cil
i. Stewarl. Ilrit. me.d. Jauni.. 18S7, nu, et 1893, I, It^
0. Ilofraokl. Soc. inip. roy. des méJ. de Vienne lSe3, loc. eit.
fi. Gûranl Marchant, in Guillemot et llarliert. Scléroie bt ctio-paintonaire ovee dilalalion bronchique ayant t kystt li'jdalique. — Bull. Soc. anal., Paris, 1836, X, fia2-9«
1. Pierre D,-1bel. Obi. iln l'neumolomie pour ditalation k chit/iii; in il'Aiiiii.'ourt. lue, cil.. T.',.
dtoitun certaiD nombre d'inlervcntions dirigées contre la bi-onchectasie et qni, vraimCDt, ne méritent pas ce nom.
Alors nii>me que la résection costale a été faite, souvent le mode d'ouverture de ia cavité ressemble bien davantage à une ponction qu'à une incision ; et, d'autre pari, la reclierche des adhérences par les procédés chimiques tels que le chlorure de zinc, ne sont pas sans assombrir beaucoup le pronostic.
Si l'on s'en lient aux quelques cas où l'on est intervenu de bonne heure et suivant un mode vraiment chirurgical, les résullats apparaissent moins sombres. Mais il est, toutefois, difScile encore de se faire une juste idée de ce qui doit être prélev(5 par la chirurgie sur celte affection médicale ; car, dans bon nombre des observations, il n'est pas possible d'affirmer qu'il se soit agi vraiment d'une dilatation bronchique ou, du moins, que celle-ci fût bien la hision primitive et importante.
IV. — Gangrène
PULMONAIRIC.
La gangrène pulmonaire est-elle, comme on l'a pensé, une localisalion pulmonaire d'un niicroorganisme spécial? Le grand nombre de bactéries différentes que l'on trouve dans chaque foyer, ne l,piulrait-il pas, au contraire, à faire croire que la lésion peut être due à de mulliples agents? Il n'en subsislerait pas moins une distinction entre l'abcès et la gangrène pulmonaire.
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Pour le développement de l'un comme l'autre, doux élémenls semblent devoir èl réunis : agent infectieux et état du poumon favo! risant le développement de celui-ci. Mais, tand^ cjue, pour l'abcès, c'est la virulence du microopî ganisme qui a l'importance la plus grande, ri la gangrène, au contraire, c'est au manque i vitalité des tissus qu'il faut s'en prendre de l'ii porfance que prennent des bactéries généralftj ment inoffensives. Ainsi donc, abcès et gangrôiw" ne diiïéieraient que par la prédominance, pou) chacun d'eux, d'un des deux éléments nécessairfj à leur développement.
Ceux-ci peuvent, toutefois, se présenter a une égale importance ; tel est le cas deTembolia infectieuse; l'embolie crée l'infarctus aigu d'uffl région, dans lequel se développe en même temn l'agent infectieux apporté par l'embolie : ce ty^ correspond à ce que décrit Quincke sous le nonj de gangrène aiguG du poumon.
Formes anatomiques. — Les remarques <{ précèdent ont un intérêt pour le chirurgien. Si, ( eU'et, le manque de vitalité nécessaire à la coiU tilution de la gangrène atteint toute l'étendu du tissu pulmonaire, l'affection se présent^ sous la furme. diffuse de Laénnec : elle i ' à attendre de la chirurgie.
Que si, au contraire, la tendance au spbacâl est créée parune cause locale, comme une emb< lie, le voisinage d'une autre all'ection, d'u bronchectasie, on aura alors aiïaire à la j yrène circonscrke : il y aura tout avantagi
l'ouvrir, pour éliminer les parties mortifiéos, modifier les parois, faciliter la réparation. Elle aura encore un autre but ; elle sera, dit Tuffier, (( préventive des foyers secondaires, puisque les médecins voient, dans les greffes successives des particules gangreneuses issues du foyer principal, la cause de la multiplicité si fréquente, si grave et si souvent fatale de la maladie. Elles seraient surtout à craindre, quand la gangrène siège au sommet, ce qui est heureusement rare ».
En effet, nous constatons que, dans le plus grand nombre des observations de pneumotomie pour gangrène, c'est en bas et en arrière qu'on a découvert le foyer.
Mais la situation de celui-ci peut être plus ou moins profonde, ce qui a assez d'importance pour que Tuffier ait proposé au point de vue chirurgical, la division suivante :
1° La gangrène pleuro-pulmonaire, qui provoque rapidement des accidents pleurétiques ;
2° La gangrène pulmonaire superficielle;
3° La gangrène pulmonaire profonde.
La première forme « rentre dans le domaine de la chirurgie pleurale; elle provoque un épanchement putride, qui domine la situation clinique et relève de l'opération de la pleurotomie... Les gangrènes superficielles ou profondes relèvent seules de la chirurgie pulmonaire. Qu'elles soient primitives ou secondaires, elles ont une communauté d'accidents, de complications, d'indications thérapeutiques, de procédés opératoires, qui permettent d'en faire une étude d'ensemble ».
Il faut bien savoir, toutefois, que ces deux der-
nières formes, pour être primitivement inti-apuliuonaires, peuvent avoir un l'elenlissement sur la plèvre el même dans la suite s'ouvrir dans la séreuse. Tel le cas que nous décrit U. Delagénière' : en incisant la plèvre, un demi-litre de pus s'écoule d'une cavité irrégulière et anfractueuse, limitée en bas par le diaphragme, en haut par le poumon, et tout autour par des fausses membranes (épaisses. Sur la face inférieure du poumon, le doigt découvre une sorte d'orifice dans lequel il s'engage et qui mène dans une cavité en plein lissupulmonaire; et cette cavité est si vaste, qu'une fois l'orilice pulmonaire agrandi, on y entre le poing.
Adhérences pleurales, — Il semhlerail, d'après des exemples comme le précédent, que la gangrène pulmonaire ail moins chance que l'abcôs du poumon de créer dans son voisinage des adhérences pleurales. Remarquons toutefois que même dans ce cas, si les adhérences n'existaient pas au point où le foyer s'ouvrait ilans'la plèvre, elles circonscrivaient tout autour une cavité pleurale communiquant avec la cavité pulmonaire.
Quincke croit avoir constaté qae les adhérences existaient dans les 13 cas qu'il a réunis.
Dans les 74 cas réunis par Tufiier, les adhérences étaient intimes, S4 fois; elles manquaient au point attaqué, mais elles existaient dans son voinage immédiat, 14 fois; elles étaient dans ces
U. Delflgfnière. [^c. cil.. 1. Obs. II
derniers cas, souvent lâches et insuffisantes. Dans 6 cas seulement, la plèvre était libre : or il est intéressant de constater ce qui advint dans^ ces derniers cas que voici :
Le malade de Gairdner et Mac Leod * portait une caverne gangreneuse du lobe inférieur gauche, consécutive à un corps étranger. Les feuillets pleuraux n'étant pas adhérents, on ne les sutura pas, et d'autre part, on ne pratiqua pas de résection costale, qui eût permis de drainer largement la plèvre. On se contenta d'inciser et de drainer le foyer pulmonaire : une pleurésie purulente suivit, et le malade mourut quelques jours après.
L'î malade de Tuffier * souffrait d'une gangrène aiguë, consécutive à une pleuro-pneumonie aiguë datant de quarante-cinq jours. On avait fait dans le 6*' espace, une incision sans résection costale. En l'absence d'adhérence, il survint un pneumothorax complet et une rétraction du poumon qui rendit impossible l'ouverture du foyer. On se contenta de drainer la plèvre.
Krause \ dans un cas de gangrène de la base gauche, avant d'ouvrir la plèvre, réséqua 12 centimètres des 9° et 10'' côtes : les adhérences
1. Gairdner et Mac Leod. Drainage of pulmonary cavities (Lelter). — Glascow path, and clin. Soc.^ 1885; in Brit. med. Jowm.\ 1885, I, 864.
2. Tuffier. Gangrène pulmonaire métapneumonique. Thoracotomie et pleurotomie. Impossibilité de trouver le foyer morbide. — Uull. Soc. dechir., Paris, 1895, XXI, 765, Obs. I.
3. Krause. Ueber operative Behandlung der Lungengangrèln^ namenilich bel gesunder Pleura. — Berl. klin. Woch.^ 1895,
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manquaient au niveau du siègtj de l'inlerv tion, mais elles devaient existor jilus bas, le lobe inférieur resta collé au thorax. On pratî4 qua un tamponnement à la gaze iodoforn cinq jours après, les adhérences étaient suff su» tes.
Qi^liler', avant d'ouvrir la plèvre non adhi^ rente, avait réséqué un fragment de la 7" néanmoins, le pneumothorax qui survint, le coifr traignit à abandonner l'opération. On draina 1 plèvre; le pneumothorax se résorba en quelque jouis, et, lorsqu'on intervint à nouveau, qualM semaines plus tard, les adhérences étaient consj tiluécs.
Pochât', constatant l'absence d'adhérence»^ appliqua de la pâte de chlorure de zinc : il fi deux interventions h plusieurs semaines d'ia tervalle; le malade mourut deux jours après là| seconde.
Ces observations font ressortir la nécessité dèj la résection costale : si, en effet, on s'est cott tenté d'une incision intercostale, et que les fi lels pleuraux ne se trouvent pas accolés, de deu! choses l'une : ou bien l'opération ne peut ètr continuée, parce que le poumon se rétraobl et ne peut être saisi par l'étroite ouverture, ( bien l'incision pulmonaire est possible et l'o court tous les risques d'une pleurésie pun lente.
1, CKhler (R.). Kaauist. beilr. z. Lungenehinirijie. c/ien. med. Woch., t89l, XVIII, 723.
3. Pocbat (E.]. Ein Beilr. :. palkol. ic. operaliven lang v. Lungmabicessen. Inaug, dissert,, Kiel, 1S94.
Indications de la pleurotomie au cas de gangrène pulmonaire. — . On serait tenté d'être économe d'intervention chirurgicale, si l'on ne faisait que considérer la mortalité opératoire, vraiment peu encourageante. Jusqu'en 1885, les statistiques donnent 4 guérisons, 4 améliorations, 10 morts.
En 1891, Richerolle trouve sur 31 cas, 13 guérisons, 4 améliorations et 14 morts.
Les succès, depuis lor&, se sont faits plus nombreux. Tuffier indique les résultats opératoires suivants :
Guérisons 42
Morts 29 = 40 0/0 J 72
Résultat inconnu 1
Dans une thèse récente, L. Villière * conclut de sa statistique que le traitement médical donne de 75 à 80 p. 100 de léthalité, et qu'avec le traitement chirurgical on voit ce chiffre s'abaisser à 40 p. 100.
Dans bien des cas, la pneumotomie n'est pas responsable de la mort : « 7 fois il existait des lésions des deux poumons à l'autopsie; lésions gangreneuses, dans 6 cas; lésions de pneumonie, dans le 7* ; 4 malades ont succombé avec des foyers gangreneux multiples, mais siégeant dans un seul poumon ; 4 autres sont morts, sans que le foyer gangreneux principal ait pu être localisé d'une façon précise et sans que la pneumotomie
1. ViUière (L.). De l'intervention chirurgicale dans la gangrené pulmonaire. Thèse de Paris, 1898.
ait pu ouvrir aulre chose qu'un foyer d'importance secondaire; 4 fois c'est une complication du côté des centres nerveux (abcès cérébral, embolie ou méningite) qui a causé la terminaison fatale. Enlin, l'hémorragie secondaire est res ponsable des 4 autres décès.
Chez plusieurs des malades qui ont succombi aux suites de Tintervention chirurgicale, leaî accidents gangreneux dataient de plusieurs s& maines, voire même de plusieurs mois.
Mais c'est surtout en considérant les ; lais éloignés, que Ton voit combien ceux-ci diffèrent d'après l'âge de l'aU'eclion, suivant qu'il s'agit d'un abcès gangreneux aigu ou d'une gangrène chronique. Ceci ne tient pas seulement aux modifications qui se sont produites peu à peu dans les anciens foyers, mais aussi k ce que ces gangrènes aiguSs ou chroniques ont souvent une étiologie différente... »
L'influence de la cause sur les résultats dfi l'opération est bien manifeste dans la slatisti- j que de Tuffier.
à une alïeclion inflammuloire
du poumon, Gangrène consécutive à une
lironctiectasie.
GangrJ'ne consi?rulive à des
corps étrangera.
Gangrène consécutive à dea
Gangrène const^cutive à dea
) Morts. . . .
( Améliorât] 01
( Gu^rison . .
) Morts . . .
l Guérison . .
( Mort. . , .
I Guérisons .
( ^[o^ls . . .
( Guériaon . .
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consécuHve i des i Guérison ... ) (Orforations de l'œsophage, f Morts .... 21
1 Ce tableau montre combien le résultat opérapire aura chance d'être meilleur dans les ganfènes consécutives à une affcclion infiamma- ; du poumon que dans tous les autres cas.
D'autre part, l'opération sera évidemment plus indiquée pourles foyers vastes, uniques ou rares, que pour les foyers petits et nombreux.
Les foyers de gangrène qui occupent les bases des poumons, sont les plus fréquents; ce sont aussi ceux qui sont le plus justiciables d'une intervention. En effet, les foyers qui occupent le sommet ont quelques chances de se bien vider et d'être drainés naturellement par les bronches. Ceux de la base, au contraire, ne peuvent que se vider imparfaitement sous l'influence de la toux; ils ont tendance par cela même, à augmenter toujours. Telle est peut-être la raison qui crée leur fréquence à ce niveau; telle est, en tout cas, celle qui doit pousser à l'intervention permettant de les drainer en leur point le plus déclive.
L'ouverture large dufoyer, permettantl'extraction des parties nécrosées et le facile drainage, est, en effet, la seule intervention chirurgicale qui nous paraisse indiquée.
Ce n'est pas qu'on n'ait proposé et pratiqué la simple ponction avec un gros trocart; on compte même par ce procédé un cas de guérison, dû k Cayley et Gould', et un cas de mort dû à Brook-
1. Cûyley. Iliins'-ene o/' llie luiig ireated bij drainaije; reco-
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house'; mais il suffit, entre autres raisons, considérer le contenu d'un foyer de gangrè |)Our s'étonner qu'on puisse espérer le vider ps une ponction.
Quant aux tenlalives pour modifier les lissi au moyen d'injections interstitielles, elles oiA été faites depuis bien longtemps par W, Kocte plus récemment Fraenkcl' essayait, sans grann succès, des injections iodées et phéniquéea i moyen de ponctions capillaires; dernièremeiiâ Ilewelke' employait la solution alcoolique i" thymol.
La pneumolomie, telle est la seule intervenu tion chirurgicale qui mérite actuellement d'ôl proposée contre la gangrène pulmonaire.
Procédés opératoires. — Alors même que ] diagnostic de la gangrène pulmonaire est facile! le diagnostic du siège peut rester difficile; \^ observations diverses prouvent assez combiei' d'erreurs ont été commises k cet égard.
Pour préciser le siège de la lésion, nombcj d'opérateurs ont eu recours aux poiicliom celles-ci peuvent induire facilement en erreurfl la caverne gangreneuse peut être vide; son coq
very. — Roy. med, and cblr. f^oc, Lond., 27 r med.Joiii-n., Lond., I8ai, I, tOiS.
I. Broukhouae. Pneiimoitif fbUoiiitd b'j absceaa ûf juM Ireated b<j lappiiig anil drainage; death. — The Laneet. Latxf 1886, ], llll.
S. Fraeiikel, ExperimenttUt Unteniicliung aherden Etn^d voa injectiomn medicamentoter subsCan^en in tlas tunfffl mebe. — Ùeulache mat. Woehena., Berl., 1S82, VIll, 5J-54.
3. Ilewelke, Beilrag tiir Behandlimg von LtingengangrBn. Manc/ren. med. Woeh.. 1891, XXXVIII, 26!
tenu peut ne pas s'engager dans le trocart; celui-ci peut ramener le liqnide d'un petit foyer indépendant de la grande poche qu'on se propose d'ouvrir. Ces ponctions, enfin, ne sont pas sans danger, alors surtout qu'on les pratique plusieurs jours avant la pneumotomie ; en revanche, elles sont innocentes et parfois fort utiles lorsqu'elles sont pratiquées au cours de l'intervention et que le trocart ne fait que chercher la voie que va immédiatement suivre le bistouri.
La large résection costale doit toujours être pratiquée ; elle facilite la recherche directe du foyer, en étendant le champ opératoire; de plus, elle rend possible la large incision de la poche, l'extraction des tissus sphacélés et le drainage au point déclive. Enfin, le désossement du thorax au niveau de la caverne permettra à celle-ci de se combler plus facilement.
Les adhérences exhienile plus souvent, comme nous Tavons vu ; môme en leur absence, il faut rejeter toute opération en plusieurs temps. Si la plèvre était le siège d'un épanchement purulent consécutif à la gangrène pulmonaire, on agrandirait l'ouverture faisant communiquer la cavité du poumon et la séreuse, et on drainerait la première par l'intermédiaire de la seconde.
Si la séreuse est saine à ce niveau, la suture des feuillets, faite à distance du tissu sphacélé, en plein tissu sain, paraît de toute prudence avant de continuer l'intervention; mais, si la séreuse est ouverte et qu'un pneumothorax se produise, il semble tout indiqué de saisir le poumon avant sa rétraction complète et de l'amener dans la
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plaio pour l"y fixL-r au poiiil qui paraîtra conve- 1 nable.
La spclion du tissu puhiionaire au bistouriJ pL'uL, parfois, donner une assez grande quantitsT de sang ; c'est alors que le thernio- cautère esi indiqué. La paroi de la cavité pulmonaire peut' elle-même saigner' ; cette hémorragie ne saurait 6tre inquiétante, si l'ouverture est suffisamment large ; dans un cas, Hofmokl' recourut au tamponnement.
Une fois la poche gangrenée ouverte, il paraît avantageux de supprimer autant que faire se peut, les tissus devenus incapables de revenir à la vie ; on peut se servir, soit de tampon monté, soit d'une curette, dont l'usage a ici plus de raison d'être que dans le cas d'abcès franc.
Les lavages nous paraissent devoir être systématiquement repoussés dans tous les cas de gangrène ; il suffit de rappeler que les foyers communiquent toujours avec les bronches, pour en comprendre le danger.
Le drainage doit être non seulement largement pr'jtiqué, mais longtemps continué ; il faut éviter que la plaie superficielle se referme trop tôt, laissantla cavité dans les mêmes condHi lions qu'auparavant. Celle-ci doit se combl^g peu à peu et le drainage facilite ce Irava
1. E. Latruffe. Des liéinorra'/kv 'Inni lu gnn'irèni^ pulmo^M naire. Thèse de Paris, 1897.
2. Ilofraokl. PnrumoloniU nach Rippcnreseclîon wegen Bnt chitii puirUla des Unken Oberlapptns mil conseculioei- Ho/ilet^ bildang. — Wien. Hin. Woch., 1883, Vî, fiS.
V. — Abcès du poumon
Indication de la pneumotomie. — L'indication de la pneumotomie est plus précise, au cas d'abcès du poumon ; encore voyons-nous Quincke ne pas intervenir volontiers dans le cas d'abcès aigus, « car ils peuvent se résorber seuls, sans qu'on ait à faire courir au malade le danger de l'intervention ». On ne devrait intervenir qu'après avoir constaté que Tabcès n'a pas de tendance à diminuer.
Tel n'est certes pas notre avis, et, chaque fois que Ton pourra faire le diagnostic d'un abcès, nous ne conseillons ni d'attendre qu'il s'ouvre dans une bronche, ni de tarder, comme le veulent Spillmann et Ilaushaller*, jusqu'à ce que disparaisse l'hépatisation, qui, tout d'abord, enveloppe l'abcès; ni encore, de se contenter do simples ponctions qui, cependant, auraient donné de bons résultats à de Jong *.
11 faut, au contraire, intervenir de suite et largement, sans attendre que le tissu sclérosé se soit formé autour de l'abcès et que les bronches voisines se soient dilatées. Ceci s'applique aussi bien à un abcès survenant au cours d'un état général, qu'à un abcès consécutif à une cause toute locale, comme un corps étranger.
1. Spillmann et llaushalter. Du traitement des abcfis du poumon consécutifs à la pneumonie franche. — Uev. de méd., Paris, 1888, VIII, 633-644.
2. De Jong. Over locale Behandelinq bt/ het recenlelungabscess. — Nederl. Tijdschr., 1889, no 13, 260.
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L'indication de la pneumolomio nous paraît donc fort dilTérente, au cas d'abcès, de ce qu'elle <5lail dans la bronchectasîe, la caverne tuberculeuse, la gangrène. Dans tous ces cas, l'indication était & disculer, et la n^îcessitiî d'in tervenir s'appuyait, tantôt sur le volume de la lésion, tantôt sur son siège, tantôt sur l'élal général; les indications nous semblent devoir être bien plus nettes en cas d'abcès; îi faut alors touT. jours intervenir, aussitôt que possible, comni pour tout abcès de n'importe quelle région, dô! qu'il peut être diagnostiqué.
Devra-l-on mfme toujours attendre que le diagnostic soit certain pour prendre le bistouri ? On risquerait, en ce cas, de laisser sans intervention le plus grand nombre des abcès, car à la suite de recherches qui se trouvent consignées dans la thèse de Morillon', il nous a élé^ permis de constaler que pluK do la moitii^ des pneumotomies pour abcès du poumon avaien] été failes sans diagnostic ferme, diagnostic erroné.
Les erreurs sont faciles, il faut le reconnaîtra îilors surtout que la collection purulente n'eaj ouverte ni extérieurement, ni dans la bronchej môme en ce dernier cas, l'erreur est aisée avail une caverne, une bronchectasîe, un kyste hjî datique suppuré et rompu, un pneumothorax.
Peut-être le diagnostic nous scra-l-il plus f cile lorsque nous serons mieux fixés sur 1 sitge de l'abcès du poumon ; constatons seuU
te dan> let abch» otyiit ifu poum
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Hient pour Tinstant que la plupart des lésions avec lesquelles Terreur est fréquente, sont ellesmêmes justiciables d'un traitement analogue.
Il est même bien probable qu'un grand nombre d'afTections baptisées abcès du poumon, étaient, en réalité, des pleurésies interlobaires : on ne peut cependant que se féliciter d'être intervenu pour elles. C'est là ce qui peut autoriser à faire une incision exploratrice, si le diagnostic reste indécis.
D'une façon générale, on fait courir plus de danger au malade, en négligeant d'intervenir pour un abcès qu'en intervenant, alors qu'il s'agit d'une autre lésion.
Morillon, dans sa thèse, a réuni 42 pneumotomies pour abcès, dont 25 guérisons, 5 améliorations, 12 morts; peut-être le diagnostic d'abcès doit-il rester douteux pour quelques-unes d'entre elles; les résultats n'en restent pas moins très encourageants, et l'étude des observations démontre que le plus grand nombre des insuccès sont dus à ce qu'on n'est pas intervenu assez tôt.
Aussi iie saurions-nous trop insister sur la nécessité d'opérer vite.
Manuel opératoire. — C'est à cause de l'utilité qu'il y a de ne pas attendre, que nous repoussons, dans le cas d'abcès plus que dans tout autre, les procédés tels que ceux de Quincke, ayant pour but d'établir des adhérences pleurales par l'emploi prolongé des caustiques.
Une ponction exploratrice permettra parfois de préciser le diagnostic et le siège de la lésion.
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Mieux vaudra parfois avoir recours à une plet rotomie exploralrice, qui constituera le premî^ lemps de l'opéralion. Qaand le diagnostic f trouve confirmi!, si des adhérences pleuraljfl n'existent pas au niveau du foyer, on protégei la plèvre par des sutures à arrière-points.
Le lisBU pulmonaire sera sectionna avec le bS louri, s'il est induré, sclérosé, non hémorrugiqui avec le thermo-caulère, dans le cas contraire, i
Tout lavage sera proscrit, surtout lorsque df!] le cours de la maladie, est survenue une vomiqn pouvant faire supposer l'existence d'une coin municalion avec les bronches.
■ Kystes hydatiques du polmoin.
Avantages de la pneumotomie sur les autri procédés. — Tous les auteurs ne reconnaisses pas encore que la pneumotomie soit le IraiU ment de choix du kyste hydatique, et, sans p de ceux qui, comme l'a ditLelulle', croient q\ii " vu la fréquence de la rupture des hydatides dtâ les bronches, l'indication d'un traitement î chiriirgical se priisente rarement », il est enc(^ un grand nombre de cliniciens disposés à train le kyste hydatique du poumon pai' ponction, f vie ou non d'injection modificatrice.
A.Dd DANGEftDE LA po>cTio«. — Pcut-fitre Serai on moins disposé à essayer de cette mélhode,J
I. Lelulle. Dicl. de Méd. el de Chir, île JaccouJ, artide P, ions {U'jdatitle»), Paris, 1889, XXIX. iia-XXV-XLIS.
on connaissait mieux les résultats qu'elle a fournis jusqu'à présent. Sans parler de statistiques comme celle de Cari MaydP, où 16 cas opérés par ponction ont fourni H morts, il suffit de lire les observations de Bristowe % de Walis, de Cornil et Gibier', de Duguet*, de Mackensie' et bien d'autres, pour être effrayé par la mort soudaine qui peut suivre la ponction la plus innocente en apparence.
1° Mort par asphyxie. — La disposition analomique du kyste ne suffit-elle pas à nous expliquer ces accidents? Ce kyste est entouré d'une cavité péri-kystique plus ou moins large ; celle-ci, dans laquelle s'ouvrent généralement d'assez grosses bronches, n'est séparée du liquide kystique que par la membrane propre, mince et friable; cette dernière résiste par ce fait môme qu'elle reste uniformément tendue et ne subit pas de secousses. Mais, supposons une ponction dans ce kyste : il se vide en partie, et son envc-
1. Cari Maydl (G.). Ueher Echinococcus dev Pleura und die ihr vortauschenden Localisationen der Echinokokkenkrankheity Wien, 1891 ; cité dans la thèse de Behr : Du kyste hydaliquc du poumon^ Paris, 1895, 88.
2. Bristowe. Fatal exploratory punctuve of pulmonary hydatid. — Clin. Society of London, 12déc. 1890; in The Lancet, London, 20 décembre 1890, II, 1329.
3. Cornil et Gibier. Kyste hydatique du poumon. — Bull. Soc. anat., Paris, 12 octobre 1883, LVllI, 371-374.
4. Duguet. Kyste hydatique du poumon yauche. Tuberculose pulmonaire. Obs. recueillie par Leroy. Thèse de Behr, 136, loc. cit.
5. Mackensie (H.-W.). A case of hydaiid of lung which proved fatal by rupture into a bronchus nine hours a fier treatment, by aspiration. — Tr. clin. Soc, Lond., 1881-2, XXV, 215-220; Semaine médicale, Paris, 1892, XII, 138.
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loppe, devenue flasque, bat les parois de l'espacti péri-kystique à chaque inspiration : ce va-etvient, joîut k la petite déchirure qu'a faite et que tend à agrandir le trocart, ne sont-ils pas suffisants pour qu'une large rupture puisse se produire? Le liquide kystique inonde alors l'espace enveloppant, puis l'arhre trachéo-bronchiquc : le malade rend par la houche des tlots de liquide kystique, quelquefois des hydatides ; il étoutTe, se cyanose, et peut mourir en quelques instants. Tel est, sans grandes modifications, le résuoaé de la plupart des observations que nous citions.
2° Infection: la ponction ne peut être aseptique. — Mais ce n'est pas là le seul inconvénient du traitement par ponction du kyste hydalique pulmonaire : à côté du danger immédiat, la ponction peut déterminer un accident moins brusque, mais souvent très grave : l'infection du kyste.
On sait que celui-ci peut rester longtemps aseptique, surtout pendant que les hydatides sont vivantes. Mais, si le kyste lui-même est aseptique, il n'en est pas de même de la cavité pijri-kystique. Celle-ci se trouve limitée en dedans par la membrane propre, en dehors par la membrane adventice accolée aux éléments pulmonaires, les tassant à tel point que les bronches voisines s'ulcèrent et s'ouvrent dans la cavité : c'est un point connu depuis longtemps, mais sur lequel Bchr ' a insisté avec raison dans sa lliëse.
L'ouverture des bronches dans celte cavité enveloppante suffit à expliquer pourquoi elle est
liehr. Du hjsie h'jdàtique i/ii poiii
infectée ; ce qui n'empêche que le kysle baignant dans cette péri-kystite, puisse rester stérile, protégé qu'il est par sa membrane propre : celle-ci joue, vis-à-vis des microbes, un rôle de filtre qu'ont bien mis en lumière les travaux de Chauffard et Widal* à propos de kystes hydatiques d'autres régions.
Ce n'est qu'à partir du moment où meurt l'hydatide que la membrane propre laisse passer les éléments infectieux, qui se développent alors dans le kyste, d'autant plus facilement que son contenu constitue un bouillon de culture favorable.
On conçoit, dès lors, l'impossibilité d'une ponction aseptique : l'aiguille aura beau être stérilisée, elle n'arrivera au kyste qu'après avoir traversé une zone infectée et s'y être souillée.
Si, par la suite, le malade présente de la fièvre, qu'une seconde ponction ramène du liquide trouble, alors que la première avait donné un liquide dit eau de roche, on aura tendance à accuser l'opérateur : c'est, en réalité, le procédé opératoire qui est mauvais.
Certains auteurs ont pensé devoir limiter les indications de la ponction au cas où la cavité péri-kystique n'était pas infectée ; mais comment donc s'en assurer? et, du reste, ce serait là une garantie contre l'infection du kyste, mais non pas contre l'ouverture du kyste dans les bronches.
1. Chauffard et Widal. Recherches expévlmenlales sur les processus infectieux et dyalitiques clans les kystes hydatiques du foie. — BulL et Me'm. Soc. méd. des hôp., Paris, 17 avril 1891, 3 s., VIII, 168-174.
Terrier et Reymond. — Chir. de la plèvre. 14
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Celle-ci aura chance de se produire, que l'espace périkyslique et le kyste lui-même soient infectés, ou ne le soient pas ; peut-être même les accidents immédiats seraient-ils plus à craindre au cas d'hydatides vivantes que dans les hydatides suppurées. Telle est, du moins, l'opinion de Brislowe', qui note que sur IS cas d'iiydalidea vivantes, rapportés par Thomas, le traitement par ponction aurait été suivi trois fois de mort subite ; tous les autres malades, ou bien seraient morts quelques jours après, on bien auraient présenté de graves accidents ayant mis leur vie en danger.
Nous repoussons donc complètement la ponction évacuatrice comme moyen curatif.
B. INJECTIONS MODIFICATRICES ; ÉLËCTROLYSK. —
La ponction suivie d'injection modificatrice, peut être moins dangereuse, si elle ne retire du kyste qu'une petite quantité de liquide : les chances de rupture sont diminuées ; les chances d'infection persistent.
Que dire de l'éleclrolyse appliquée avec succès au kyste hydatique du foie ? Ce traitement i( 1res simple, dit Behr dans sa thèse, est sans doute inoffensif, avec des précautions d'asepsie; _[ il pourrait peut-être, s'il est bien vrai qu'on puisse ainsi tuer électriquement l'hydalide, ame-ner la gnérison ». Nous ne croyons pas que ce procédi5 ait jamais été essayé : il ne nous paraît, d'autre part, aucunement démontré qu'il doive
mettre à l'abri de rinfection plus que la ponction.
. C. Résultats de la pneumotomie. — ?Jous en arrivons donc à considérer la pneumotomie comme le seul traitement du kyste hydatique du poumon.
Les heureux résultats qu'elle fournit ont été constatés voilà longtemps déjà et, dès 1885, Davies Thomas publiait la statistique suivante :
Cas abandonnés à eux-mêmes. . . 54 0/0 morls.
Cas traités par ponction 27 0/0 —
Cas traités par incision large. ... i8 0/0 —
Et les observations publiées depuis lors n'ont fait qu'accroître les succès de la large incision. Behr, dans sa thèse, a réuni 106 cas avec 92 guérisons; soit une mortalité de 10 p. 100, à mettre en regard d'une mortalité de 75 p. 100, pour les kystes abandonnés à eux-mêmes.
Indications suivant la forme et l'époque de l'affection. — L'intervention chirurgicale peut ôlre décidée dans deux conditions différentes : ou bien de propos délibéré, une fois le diagnostic établi, ou bien à la suite d'une complication inattendue, comme la rupture du kyste; Topéralion prend alors un caractère d'urgence absolue :
A. Kyste puoionaire rompu. — Les différents modes d'ouverture spontanée du kyste hydatique pulmonaire réclament chacun une thérapeutique particulière.
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Nous ne parlerons pas des cas exceptionnels, comme l'ouverture dans le canal rachidien % le péricarde*, Tintestin', l'ombilic*; le péritoine; les exemples en sont trop rares pour fixer la conduite à tenir en face de ces cas.
Il n'en est pas de même de Touverture du kyste dans les bronches ou la plèvre.
1° Le kyste est ouvert dans les bronches. — L'ouverture dans les bronches, avec rejet par la bouche du liquide kystique et des membranes hydatides, constitue une terminaison .parfois heureuse de Taffection ; aussi semble-t-il, tout d'abord, que ce soit une contre-indication à toute opération.
Mais il faut tenir compte des complications qui accompagnent et suivent cette évacuation du kyste : la présence d'une cavité intra-pulmonaire en communication avec les bronches peut présenter des dangers d'infection d'autant plus grands qu'on tardera davantage; d'autre part, l'ouverture, dans les bronches, est une des
1. Liouville et Straus. Kyste liydatique ouvert dans le canal rachidien. — Soc. de Biol., 16 janv. 187;j; Gaz. rnéd. de Paris, 1875, 4 s., IV, 60. Thèse Ilearn, 189.
2. Alibert. Observation d'une poche hydatique très volumineuse développée dan^ la poitrine et ouverte dans le péricarde. — Journ. hebd. d-^ méd., Paris, 1829, 11, 264-268, rapporté par Davaine. Traité des entozoaires, Paris, 1860, 408.
3. Laënnec. Kysle hydatique du poumon ouvert dans l'intestin (?); Laënnec, Traité de Vauscultation médialCy 11, 201; Davaine, loc. cit., 417; et in Thèse de Behr, loc. cit.., 112.
4. Dupuytren. Kyste hydatique du poumon ouvert à Vombilic, Dupiiytren, Leçons orales de clinique chirurqicale faites à lllôtel-Dieu de Paris, 18:J2-i, 111, 379, Obs. VIII; Davaine, 'traité des entozoaires et maladies vermineuses, Paris, 1860, 416; ot in Thèse do Behr, loc. cit., 112.
causes d'hémoptysie. Cette hémoptysie, symptôme habituel du kyste hydatique pulmonaire, peut se présenter avant ou après la rupture de l'hydatide.
Ces dernières sont les plus à craindre; LetuUe a insisté sur leur gravité, leur fréquence, le mode suivant lequel elles se produisent ordinairement pendant plusieurs jours. Elles ont entraîné la mort, et, des autopsies qu'elles ont permises, il semble résulter qu'une prompte intervention, avec tamponnement de la cavité intra-pulmonaire, aurait pu sauver le malade.
Aussi ne croyons-nous pas que, dans l'avenir, Fissue des hydatides par les bronches soit une raison de renoncer à l'opération, mais, bien au contraire, une indication de la précipiter, parce que, d'une part, le diagnostic ne permet plus de doute et que, d'autre part^ de graves complications peuvent survenir d'un moment à l'autre.
2° Le kyste est ouvert dans la plèvre, — Au cas d'ouverture du kyste, dans la plèvre, « en même temps que la dyspnée continue, dit Letulle, apparaît une douleur violente, localisée dans un des côtés de la poitrine. L'examen du thorax permet toujours de constater alors les signes habituels du pneumothorax. En effet, la perforation s'est faite simultanément dans la plèvre et dans les bronches : aussi, habituellement, voit-on le malade rendre, sous forme de vomique plus ou moins abondante, le liquide et les membranes hydatiques. La mort survient très rapidement, soit par asphyxie rapide, soit par pyopneumothorax. »
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Ce que nous avons dît do la communicsu de l'espace péri-kysti(jue avec les bronches 4 pliquc suffisamment que le pneumothorax £ la l'iipturo de l'hydatide dans la plèvre.
Quant aux accidents auxquels il faut chercH à parer, ils sont de deux sortes : dyspnée imn^ diatc, infection de la plèvre.
La dyspnée Immtidiate rcvèt la m6me îoH que celle dont nous avons parlé à propos de la ' ponction : elle est due en partie à une cause analogue ; en môme temps que la plèvre s'emplit d'air et de liquide, celui-ci coule aussi dans les bronches, les inonde, y entraîne les hydatidea,
C'est bien là ce qui se produit au cas de rupture consécutive à la ponction ; or, dans ce dernier cas, il est à noter que, le plus souvent, l'opérateur, effrayé des symptômes de dyspnée présenti^s par le malade, relire son trocart.
Mais, dans chacun des cas, les symptômes ne s'amendèrent aucunement, ce qui était à pré-^ voir ; bien loin d'arrêter la sortie du liquide, à travers la paroi, il eût été logique de la précipiter par tous les moyens et de l'empêcher ainsi de couler dans les bronches; peut-être, en pareil cas, une large incision eût-elle sauvé les malades et peut-être en serait-il de même, au cas de dyspniic aiguë consécutive à l'ouverture d'un kyste dans la plèvre. Nous ne croyons toutefoÎB pas qu'on ait, jusqu'à ce jour, tenté une pleurotomic large et immédiate.
Mais l'intervention n'en reste pas moins obligatoire aussitôt qu'on le peut et alors même qu'ont cessé les signes de dyspnée aiguë sur-
venue au moment de la rupture. Le pyopneumollîorax est, en efTel, inévitable, étant donné la communication de la plèvre avec une poche intra-pulmonaire communiquant elle-même avec les bronches.
Tout le monde est d'accord pour reconnaître indispensable Tintervention ; mais on diffère encore sur la nature de celle-ci. Se contenterat-on d'une simple pleurotomie et draîncra-t-on la plèvre sans s'occuper de la cavité pulmonaire, comptant sur ce qu'^^ile s'effacera elle-même? Ou bien choisira-t-on un procédé plus radical et, après une résection costale, interviendra-t-on directement sur la cavité pulmonaire?
Le premier procédé, fort simple, à la portée de tous, a donné des succès et cela depuis longtemps; car, en 1812, Fréteau* obtenait déjà une guérison, en se contentant de pratiquer l'opération de Tempyème; des cas analogues sont signalés dans les travaux de Hearn*, Lehmann*, Casabianca*, Lorieux% Heydenreich% Be-
i. Fréteau. Opération de Vempyeme suivie de la sortie de plus de 500 hf/datides, — Journ. gén. de méd. chir. pharm.^ Paris, 1812, XLIlï, 121-150.
2. Ilearn. Kystes liydatiques du poumon et de la plèvre. Thèse de Paris, 1875.
3. Lehmann. Des kystes hydatiques du poumon ouverts dans ta plèvre. Thèse de Paris, 1882.
4. Casablanca. Contribution à Vétude des kystes hydatiques du poumon et particulièrement de leur traitement. Thèse de Paris, 18S9.
0. Lorieux. Contribution à Vétude des kystes hydatiques du poumon. Thèse de Bordeaux, 1889.
6. Heydenreich. Le traitement des kystes hydatiques de la plèvre et des oryanes qui Vavoisinent. — Semaine mddicale^ Paris, 11 novembre 1891, 449.
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zou', elc; c'est en se contentant de ce procâ^ que nous voyons encore un succès dans un ca de Navarro'.
11 semble, toutefois, d'après certaines observa lions, que la guérison puisse se faire longtei attendre; on peut, d'aulre part, craindre que à bydatides encore vivantes ne se greffent sui plèvre : tel paraît être le cas deBoyd', qui se c tenta d'une large incision entre la 7° et la 8' ci et du drainage de la plèvre; mais, quinze jond après, on con?latait le développement d'un noiB veau Icysle et le malade succombait.
C'est pijur (îviler de pareilles complications fl précipiter la guérison que certains chirurgieiB n'ont pas voulu se contenter d'une simple pleurt tomie, mais y ont ajouté une thoracoplaslie loin permettant de drainer plus largement la plôvrd d'avoir sous Icsyeux l'ouverture pleurale dukyste de débarrasser celui-ci des fausses membran^ qu'il contient encore, enfin, de le drainer directa^ ment. Telle est la conduite qu'a tenue U, DelaS gi^nière (du Mans) ', et cela, après avoir constai| les médiocres résultats qu'avait donnés la simpU pleurolomie faite six semaines auparavant.
J. Beeoo, Elude sur les lujilet hijdaliqves du pou-non. de Pari^ 1893.
■2. Nav&rro, Kyste hydaliquedu. poumon; pneumal- iiûi riion. iii l'hère de Richerolle, loc. cit., 39.
3. Boyd (S.). On Imo catet of inlra-lhoracic lujipurafH hijdalid treated by incision oflheryst. — Auilra'i Journal, IBS), 170.
i. U. Delagéniéra (du Mans). Kyale hydaliqus du pomt gavche rompu dans la pléve; traité euoeasivemmt por\\ pneumal omie, pais Cvrlirpation du h/êle. — Bull. H iltm. f de chlr., Pai'U, Ti m^i 1S9», o. a., XIX, 3B9-39J.
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En résumé, chaque fois qu'un kyste hydatique s'ouvre dans Ja plèvre, l'intervention s'impose dans le plus bref délai ; deux procédés sont à choisir : la simple pleurotomie avec drainage de la plèvre, ordinairement suffisante; la thoracoplastie et l'intervention directe au niveau du kyste rompu, opération plus importante, mais plus rationnelle.
B. Kyste hydatique primitif de la plèvre. — Nous n'^avons eu en vue, jusqu'ici, que les kystes hydatiques à point de départ pulmonaire, faisant irruption secondairement dans la plèvre ; mais il existe, d'autre part, des kystes hydatiques primitivement pleuraux, et leur traitement a tellement de rapport avec les précédents, qu'il est naturel de n'en pas scinder Télude. La distinction en est, d'ailleurs, fort délicate cliniquement, voire môme au cours d'une opération ou d'une autopsie; il est parfois difficile de dire si un kyste a pris naissance dans la séreuse ou s'il a gagné celle-ci après s'être développé à la périphérie du poumon.
Pratiquement, ce qui distingue le kyste pleural du kyste développé en plein tissu pulmonaire et rompu dans la plèvre, c'est qu'il n'existe pas de communication avec les bronches, par suite, pas de pyopneumothorax ; révolution de l'affection reste plus longtemps latente ; aussi tarde-t-on souvent davantage à intervenir.
On tarde môme tellement que, dans nombre de cas, c'est au niveau d'une poche fluctuante extra-thoracique qu'on fait porter l'incision.
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Tel le cas de Landau' qui, ouvrant une tumeis liquide grosse comme le poing, située au-det sous de la mamelle, découvrit une capsi' épaisse, facile à détacher de tous côtés ; ayai incisé celle-ci à son lour, il en sortit des Ii tides et on put constater que la poche commu quait, par rinlerniédiaire d'un orifice lequel on pouvait introduire le doigt, avec l'i rieur de la plèvre. C'est par cet oritice que l'opi rateur se contenta de faire le drainage de la p che intra-thoraciquc.
C'est le même procédé qu'employa von Ld ser' dans un cas analogue, et le résultat r cependant heureux.
La méthode sera forcément différente s'agit d'un kyste pleural n'ayant pas envoyé ( prolongement extra-thoracique ; il aura, en ^ cas, donné des signes rappelant ceux d'ai pleurésie; bien souvent, c'est à cette maladj qu'on a cru avoir affaire ; il a généralemeâ suffi, pour mettre sur la voie du diagnostic, i pratiquer une ponction; de celle-ci on a ' aussi se servir comme moyen thérapeutiquâa les résultats ont été mauvais et la pleurotoo] s'impose encore.
IS'insistons pas sur l'ouverture Ihoraeique p les applications caustiques ; ce procédé n'a mêl plus ici l'excuse de chercher à taire adhérer I
■ ZeilsL-hr. f. a-jnd
i. Landau. Echinococcui pieu 1876, 221.
2. Von Lesaer. Linhfiliger jieripUurUhcher Echinocaa^ mil Rehoiiiaminœrem, Durchbruch. — Deutsche m«iiicinin Wockenschr., 1881, Vil, S-7.
plèvres. Carré' a obtenu ainsi une guérison, mais après de longs et pénibles accidents.
L'empyème a donné, au contraire, d'heureux résultats entre les mains de Moutard-Martin*, Groom *. Rebière * a réuni diverses observations dans sa thèse et il conclut à la pleurotomie comme seul traitement à appliquer; il ne connaît pas de cas où on se soit cru obligé de réséquer des côtes; il ne connaît que Tobservation de Boyd' où la pleurotomie ait donné un mauvais résultat, et encore n'est-il pas possible de dire s'il s'agissait bien, en ce cas, d'un kyste primitif de la plèvre.
C. Kyste pulmonaire non rompu. — Ponction exploratrice. — Le kyste hydatique qui ne s'est encore ouvert ni dans la plèvre, ni dans les bronches, est d'un diagnostic délicat, souvent impossible sans le secours de la ponction.
Nous avons dit les dangers de celle-ci, alors qu'on lui veut donner un rôle curatif ; il n'en est pas de même de la ponction exploratrice et l'on aurait tort, croyons-nous, de se priver d'un moyen précieux de diagnostic. Il suffit de retirer une petite quantité de liquide et Ton ne peut crain-
1. Carré. Note sur deux cas de kyste hydatique de la plèvre, — Lyon médical^ 1873, III, 18.
2. Moutard-Martin, Un cas d'hydalides de la plèvre. — Soc, méd. des hôp.^ Paris, 13 octobre 1871; Gaz. hebd., Paris, 1873, 2 s., VIII, 614; Thèse de Rebière, 45.
3. Groom (H.). Hydat. cyst. of riyht pleura; évacuation. — Lancet^ Lond., 1884, I, 846; Thèse de Rebière, 44.
4. Rebière. Kystes hydutiques primitifs de la plèvre. Thèse de Paris, 1894.
Boyd. Loc. cit
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dre, par conséquent, de déterminer la rupture du kyste par la diminution de sa pression intérieure ; d'autre part, la possibilité de contaminer son contenu n'a qu'une importance secondaire, si Ton est disposé à intervenir rapidement.
Une fois donc le diagnostic obtenu, la pneumotomie s'impose * ; nous avons dit le danger des autres méthodes; nous n'insistons pas sur les inconvénients des méthodes lentes et timides.
FiG. 6?.. — Thoracoplastie temporaire pour kyste hydatique du poumon (d'après Alejandro Posadas). — Incision et mobilisation des parties molles.
La résection paraît indispensable pour aborder le poumon sans crainte, et même pour explorer la plèvre.
C'est ici surtout que la thoracoplastie temporaire parait indiquée, étant donné qu'on a affaire
1. Thomas (D.). The operalive Irealment of ihe echinococcus^ cysts of the liver. — Austral., Med. J., Melbourne, 15 juillet 1889, n. s., XI, 408, Obs. XXX; Way, Idem, Obs. XXVIIl; Israël, IJefier Opération des Lungenechinococcus. — VerhandL d. deutsch. Gesclhch. f. Chir., Berl., 1886, 131-134.
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à une collection généralement aseptique, et qu'il y a tout intérêt à fermer la brèche thoracique aussitôt après l'opération.
Dans un travail récent, Alejandro Posadas' conclut que la mobilisation temporaire d'un lambeau musculo-culané comprenant deux côtes,
Fio. B4. — Thoraeoplaslie temporaire [d'aprts A. Posidas). 1, Umbeaa mnaoulo-cntané rejotit ea dehors ; c, Face eiterne de àoa\ i U c6to supériaure'. Par cetla brftchs od
crée une brèche suffisante pour aborder le poumon; ce ne serait que dans des circonstances
1. Alejandro Posadas. Thoraeoplaslie temporaire et paHieUe pour Vextirpaiion des kystes hydatigues du poumon. Buenos- Ayres, I" octobre 1898.
Tebkieh et RBYuaND. — Chir. da la plivro. iî
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exceptionnelles qu'if pourrait être utile de se donner plus de jour.
L'auteur divise son intervention en cinq temps :
l" Incision et mobilisation des parties molles (lig. M);
2° Libération, section des deux côtes; mobilisation (le ces côtes en même temps que de l'espace compris entre elles {fig. 64 et 63);
3" Fixation du poumon qui est harponné, et ouverture de la plèvre (fig. 65 et 66);
4° Traitement de la lésion pulmonaire ;
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5° Réapplication du lambeau qui est suturé complètement (fig. 67).
Le procédé qui consiste à fixer le poumon avec un fil avant que d'ouvrir la séreuse est le meilleur moyen d'éviter la rétraction brusque du poumon ' au cas où n'existeraient pas d'adhérences de la plèvre; toutefois, l'état dans lequel
se trouve celle-ci peut modifier l'opération; trois
cas différents peuvent se présenter.
1° Les feuillets pleuraux adhèrent entre eux. —
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Souvent les feuillets pleuraux adhèrent franchement et rincision conduira directement sur un tissu pulmonaire modifié, dur, non vasculaire, qu'on pourra traverser sans Taide du thermocautère. Tels les cas de Fenger et Hollister*, de Bouilly% de Delbet'. Après avoir sectionné une épaisseur plus ou moins grande de tissu pul-
FiG. 67. — Thoracoplastie temporaire sans drainage pour kyste hydatique du poumon. Dessin d'après la photographie d'un malade à qui l'on vient d'enloTer ses lils (A. Posadas).
monaire, on trouve généralement une masse molle qui fuit et revient à chaque accès de toux ;
1. Fenger et Hollister. Operiing and drainage of cavities in the lungs. — The american Journal of médical Science j 1881, LXXXII, 370-392 ; -Thèse de Bezoïi, 43.
2. Bouilly. Kyste hydatique du poumon; ouverture ancienne dans les bronches; suppuration abondante et fétide; pneumolomie. — Bull, et Mém. Soc. de Chir.j Paris, 21 juillet 1886, n. s., Xll, 646-655.
3. Braquehaye. Kyste hydatique du poumon gauche suppuré. — Bull. Soc. anat., Paris, 1892, 5 s., VJ, 474-476.
k'csI le kyste mobile dans sa cavîlé p^ri kystique L'inciser, le vider, le drainer, après avoir dé- «rrassé la poche des hydatides et des fausses Siembranes, sont des temps successifs sur lésais nous n'insistons pas; quant au lavage, ce que nous avons dit de la disposition de la cavité pdrikyslique, par rapport aux bronclies, suftit montrer son danger; mais en voici une preuve clinique. Après une opération qui n'avait rien présenté d'anormal, P. Berger fait dans l'intérieur d'un kyste liydatique pulmonaire des injections d'eau boriquée; à la troisième seringue, lé' malade se raidit, expulse des vésicules par la- _bouclie et meurt.
2" La plèm-e est le sièije d'un épanchemetit. — Jfel le cas de Jonnesco qui, ayant fait une in- Ktsion de 10 centimètres dans le 1° espace inter- Bostal et réséqué 6 centimètres de la T côte, Trouva dans la plèvre une certaine quantité de liquide purulent sans que, pour cela, le kyste pût déjà ouvert dans la séreuse ; il fallut même Traverser 5 centimètres de parencbyme pour Riarvenir jusqu'à lui. On se contenta de drainer à la gaze iodoformée ; la ^uérison suivit.
II ne parait pas rationnel, en pareil cas, de. chercher à isoler la séreuse avant d'ouvrir lote; cette séreuse est infectée, le mieux e à son niveau un large drainage, pour éviter stagnation du liquide qu'elle peut fournir et, nu contenu du kyste qui peut y couler.
1. Jonnesco. A'y/f hijdaliqiie ilii poumon: pneumotomie, êrison. — Kon^r. de Chir. (Ptoc-verb.), Paris, Î2 octobri Dj, m-ll2.
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plèvre est saine. — Supposons mainteDai plèvre ne présente ni liquide, ni rences, ou que celles-ci soient incomplètes revient aii même- Que doit-on faire avant d'entamer le poumon^ Faut-il ne pas se préoccuper de suturer les feuil^ lets pleuraux? C'est là ce qu'aurait fait Poirier'j laissant pénétrer l'air dans la plèvre et ouvraiiâ directement la tumeur arrondie et dépr que présente le poumon.
iVIais peul-èire n'est-ce pas là un procédé saœ danger; car, de deux choses l'une : ou le kysU est infect(! et son contenu coulant dans la plèvi contaminera celle-ci; ou bien il ne l'est p; mais les hydalides ont alors chance d'Otre vantes et leur introduction dans la plèvre pour» rait déterminer de nouveaux kystes.
Il nous paraît donc utile do créer autour de lai
plaie de larges zones d'adhérences : c'est ce qu'Q
fait Péan' dans un cas où les adhérences i
^'lui paraissaient pas suffisantes.
Le procédé de Roux paraît ici bien indiqué^
1 aura soin de ne prendre avec l'aiguilla
Ique le parenchyme pulmonaire superficiel, et d
■Uc pas saisir la membrane propre qui, en et
J-ne se laisserait plus attirer une fois l'înc
pulmonaire faite.
Cotte incision sera pratiquée au bistouri ou aill
. Puirier. Kys/e hi/da/iijue du poumon droit. Ponctio, 't suppuration de lu paehe adveiitive. Pneiimotomie, - Thèse de Behr, 98-102, Joe. cit.
2. l'éan. Chivurgle dfs poumona — Congr. de Cliir., ■"i;;(Prcic.-¥(.rb.), 16.
thermocautère; une ouverture peu considérable relativement, permettra d'amener au dehors la poche hydatique qui se présentera d'elle-même. On draine généralement la cavité pulmonaire ; toutefois , Alejandro Posadas conseille , alors qu'on a retiré la membrane germinale, de suturer complètement la plaie sans drainage, ni marsupialisation.
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La pneumectomie n'est pas une opération courante, mais si, jusqu'à présent, elle n'a pas été pratiquée un bien grand nombre de fois chez l'homme, elle a donné lieu, depuis une quinzaine d'années, à une longue série d'expériences sur divers animaux.
Qu'il nous suffise de citer entre autres noms, ceux de Gluck*, Block% Biondi', Marcus*, Schmid% de Willar% Wills'. Ces auteurs et bien
1. Gluck. Experimenteller Beilrâge zur Frage der Lungenexstirpation. — Berl. klin. Wochen., 1881, XVIII, 645-48; et Nochmals die Lungenexiirpation, — Dautsch. med, Woch., Berlin, 1881, VU, 667.
2. Block. Experimentelles zur Lungenresectîon, — Deutsch. med, Wochen., Berlin, 1881, VII, 634-36.
3. Blondi. Extirpazione del pohnone. — Giorn. int. d. se. méd., Naples, 1882, n. s., IV, 7o9.
4. Marcus. Recherches relatives aux conséquences de l'extirpation expérimentale des poumons. — Comptes rendus. Soc. de biol., Paris, 1881-82, 7 s., III, 323.
5. Schraid. Erperimentelle sludien uber partielle Lungeni^esection. — Berl. klin. Wochen., 1881, XVIII, 757-59.
6. De Willar. Experiments in pneumotomy and pneumonectomij; suturing of lung. — Univ. M. Mag.^ Philadelphie,. 1891-02, IV, 334-341.
7. Wills. Expérimental study on rabbits in thoracic surgery^ pneumectomy^ etc. — Tr. of the M. Soc. of Calif, San-Francisco, 1892, 45-64.
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d'autres ont prouvé que Textirpation partielle et même totale d'un poumon, était chose possible, presque facile, chez un grand nombre d'animaux.
Quelque intéressantes que soient ces expériences, on doit se garder toujours, et en particulier pour la chirurgie pulmonaire, de conclure trop vite des animaux à Thomme. Aussi, laisserons-nous de côté toutes ces résections de poumons sains chez les animaux, pour ne nous occuper ici que des résections de poumons malades chez l'homme.
En dehors des curettages de certaines cavités pathologiques, que nous ne considérons pas comme une résection pulmonaire, on peut dire que la pneumectomie a été pratiquée dans trois affections différentes : la tuberculose, les néoplasmes, la hernie pulmonaire.
I. — Tuberculose
La première tentative dirigée contre la tuberculose wi^ fut guère encourageante. Block*, ayant pratiqué l'extirpation des deux sommets du poumon, son opéré mourut sur-le-champ et l'opérateur, sous le coup d'une poursuite judiciaire, se serait suicidé.
1. Block. De la résection du poumon et de ses indications^ avec présentation d'animaux ayant subi cette opération. — Gongr. ail. de Chir., 31 mai 1882; Gaz. méd. de Strasb., 1882, XLI, 142; in Wallon, Resection of the lung as proposed by Dr Block (Letter from Berlin). — Boston m. and S. J., 1883^ CVIU, 251.
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Procédés divers. — Il faut avriver à i'opérd tion de Tufûef pour trouver une pneumecto mie dirigée contre la tuberculose et suivie succès.
Il s'agissait d'un jeune homme de dïx-ni ans, et voici quels olaient les symptômes prfeenlait le malade. La percussion du ■ met droit donnait, en arriûre, une submatîti légère dans la fosse sus-épineuse; en avant, um résistance au doigt et une submalité plus i qu'en arrière. A la palpation, on trouvait lef vibrations exagérées. A l'auscultation, on enlei dail, en arrière, l'inspiration rude, l'cxpir! prolongée, soufflante; en avant, l'expii'alii encore plus rude et plus soufflante, quelques -i râles un peu secs, surtout après avoir faitJ tousser. Les seuls signes' stéthoscopiques quai l'on put constater, étaient localisés à ce sommet droit. En revanche, il existait des sueurs i turnes, do l'amaigrissement, quLdques hémoplj ^^^^ sies; l'examen des crachats l'évélait la prêsent| ^^^H de bacilles tuberculeux.
^^^f En somme, le malade présentait des signes i m tuberculose au début, bien localisés ausomm'
I d'un seul poumon, ce que d'ailleurs devait c
l.Iliiggi.Ia teciiica dellii pneumeclomia nell'itomù. Bologi 8(5, in-S".
2. TiifOer. Piteumeclomie pour tuberculose limitée a\ droit; guéritin. ~- Semaine médicale, jaillct 18D1 ; ot Rlchsrolle, tS92, 78.
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firmer l'opération, et c'est là ce qui nous intéresse au point de vue des indications.
Le 2 juillet 1891, Tuffier pratique l'opération : il fait une incision dans le 2® espace, aboulissant à 2 centimètres du sternum, c'est-à-dire auf niveau de la mammaire interne. Le grand pectoral et les deux intercostaux étant incisés et réclinés, on voit 5 travers la plèvre les aréoles pulmonaires. C'est alors que commence le décollement laborieux de la plèvre pariétale. « Après quoi, dit Tuffier, passant mon doigt derrière le sommet du poumon, j'ai pris Torgane avec une pince spéciale qui ménage la friabilité du tissu, et je l'ai amené en dehors, déchirant ainsi la plèvre pariétale qui faisait collerette autour du poumon. Il n'y avait pas trace d'adhérences entre les deux feuillets de la séreuse. » On put alors faire à loisir l'examen de la lésion pulmonaire; l'induration pulmonaire est ferme au centre, légèrement granuleuse à la périphérie, le tout présentant le volume d'une noisette. Au-dessous de la pince, on passe un fil de soie plate, qui permet de faire une ligature en chaîne dépassant de 5 centimètres la zone infiltrée. Ce pédicule est ensuite fixé au périoste de la face interne de la 2*^ côte « en le suturant bien exactement, de façon à ne pas avoir de pneumothorax ». Les muscles intercostaux et le grand pectoral furent ensuite affrontés au catgut, sur trois plans. L'opération dura vingt-cinq minutes.
L'opéré guérit rapidement, et Tuffier le présentait au Congrès de Chirurgie en 1895*, en insis-
1. Tuffier. Résection du sommet du poumon droit pour iuherculose pulmonaire. Présentation du malade quatre ans et deux
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lant, k propos da manuel opératoire, sur la néce»^ sili^' de dt^coller largement la plèvre pariétale p constituer un pneumothorax extra-pleural, qia accole les feuillets pleuraux et évite l'entrée è l'air.
C'est une méthode bien dilTérente qu'employïj Lawson', deux ans plus lard, chez un maladâ de trente-quatre ans, présentant une induratio» tuberculeuse du sommet droil. On fait une incï| sion partant du sternum et suivant la 2° côte q l'on résèque. On ponctionne la séreuse et l'opâ^ rateur pousse lentement dans la cavité pleurau de l'air stérilisé, de façon à provoquer le collapsui du poumon; cette manœuvre n'amène ni dyspnée^ ni cyanose. La plèvre est ouverte; on délacKeles adhérences et on fait sortir par la plaie le sommet du poumon droit. On le traverse à sa partie supérieure par deux aiguilles el l'on résèque la partie malade. Puis, le poumon est refoulé dans la cavité thoracique; la plaie est fermée sans drainage. L'opération avait eu lieu le 14 févi " ~ et Lawson affirme que le malade pouvait être coni sidéré comme guéri trois mois après; toutefois lorsqu'il publia l'observation le 3 juin, il su" tait une fistule donnant chaque jour quelque; grammes de pus.
Au Congrès de Chirurgie de 1893', Doyen noai a appris que, lui aussi, avait pratiqué la réseetioi
moi» après l'opération. — Congr. de CLir,, Paris, 23 octob» 18ilj(Proo.-Torb.), SI.
i. LawaOQ (D.). A case of piteiimectamy. — lin Journ., London, 3 juin 1B93, 1, Ilj2-:H.
~ ' 's de chïriiri/ie du poiiiiioii. — /.or. cil-, IB9I1,
TtlBEHCULOSE 96R
d'une paf lie d'un lobe pulmonaire, chez unenfani de dix ans. pour une lésion tuberculeuse; la guérison suivît l'opération, mais l'auteur ne donne aucun détail sur sa technique.
Les deux interventions citées suffisent, d'ailleurs, à montrer combien on peut faire varier le manuel opératoire dans ces résections du sommet du poumon :Lawson résèque la 2" cûLo", ïuffier se contente d'inciser le 2° espace intercostal. L'un attire facilement le poumon par la brèche ' qu'il a faite; l'autre, pour faire passer le sommet du poumon par l'étroit espace qu'il ne veut pas élargir, crée un pneumothorax extra-pleural qui, agissant comme un pneumothorax vrai, permet au poumon de se rétracter, mais dans la seule région correspondant au décollement, c'est-àdire au sommet de l'organe, qui se trouve ainsi réduit de volume et affaissé dans une certaine mesure.
Pour éviter la violente dyspnée d'un pneumothorax opératoire trop brusque, chacun des deux chinirgiens s'adresse encore à des procédés différents : Lawson détermine d'avance le collapsus du poumon, en faisant de prime abord entrer lentement l'air dans la plèvre; Tut'fîer préfère se confier au décollement de la plèvre, 11 est vrai que cette plèvre se déchirera au moment où on amènera le poumon à travers l'espace intercostal ; le mais comme elle est plus ou moins flottante, elle s'applique sur le poumon; cite empêche et limite la pénétration de l'air dans la plèvre»? Enfin, il n'est pas jusqu'à la suture pulmonaire pour laquelle un des opérateurs pré-
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fèrela ligature en chaîne, l'autre, le procddédes aiguilles en croix.
Constatons ces diffiîrenles manières sans discuter la valeur de chacune, d'autant plus que dans l'opL^ration qui nous occupe, ce qui constitue la question la plus intéressante pour l'instant, c'est son opportunitiï.
Indications. — Ouel est, en eiïel, l'avenir réservé à la pneumectomie pour tuberculose ?
Certes, le râsullat obtenu par Tuffier parait très encourageant; mais, comme nous avons tenu à le faire remarquer, il s'agissait d'un malade ne présentant qu'une lésion du premier degré, bien localisée au sommet d'un seul poumon. C'est, d'ailleurs, à des cas analogues que semble devoir ûtre restreinte la pneumectomie. tiar, poiirquoi enlèverait-on un fragment de tissu malade, si on devailen laisser dix fois autant dans le reste du poumon ?
Mais il faut bien reconnaître que cette tuberculose du premier degré, bien localisée à une région pulmonaire, est celle qui a le plus de chance de guérir sans intervention, et les autopsies faites chaque jour suffisent à démontrer combien grand est le nombre des tubercules pulmonaires spontanément guéris. Ce qui revient à dire que la pneumectomie ne parait indiquée que dans les cas où la tuberculose a chance de guérir sans elle.
A cûté de la tuberculose, on peut placer Vaclinomycaae /mlmonaire, rare à coup sur, mais dont les indications opératoires paraissent plus précises : Karewski, pour un cas de ce genre, a
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réséqué cinq côtes et enlevé une grande partie du poumon; son malade était en voie de guérison lors de sa communication *.
II. — Néoplasmes
C'est par Antony Milton* (de Gcorgia) que la pneumectomie aurait été pratiquée pour la première fois dans le cas de cancer ; il enleva les 5® et 6^ côtes cariées et les deux tiers d'un lobe du poumon droit; le malade survécut quatre mois. Ce que nous savons de cette opération ne nous permet pas d'affirmer qu'il se soit agi d'un cancer; elle n'en est pas moins intéressante, en ce qu'elle parait être le première pneumectomie faite sur Thomme.
Péan% au Congrès de Chirurgie de 189S, a dit que, déjà en 1891, il avait pratiqué une pneumectomie pour néoplasme du poumon.
La tumeur siégeait à la hauteur du 4° espace intercostal; elle était adhérente à la plèvre pariétale et manifestement indépendante des côtes. La tumeur ayant été attirée au dehors, on sutura tout autour les feuillets pleuraux l'un
1. Rarewski. Lathoracoplastie et le traitement de l'empt/ême (Discussion). — Congr. allcm. de Ghir., Berlin, 15 avril 189S; Semaine méd., Paris, 1898, XVIII, 188.
2. Antony Milton. Phil. Journ. of the Med. and Vhys. Sc.^ t. VI, 1822 (?), cité par Gross. A century of american Surger)/, Amer, J. of Méd. Se, Philad., 1876, 3 s., LXXI, 459; analysé par Petit (L.-H.), Rev. de méd. et de chir., Paris, 1877," I, 791.
3. Péan. Chirurgie du poumon; in Congr. de Ghir., Paris, 1895, 77, toc. cit.
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à l'autre , puis on enleva le néoplasme au gai vanfl cautère et on compléta l'hcmoslaae en plaçais (les pinces. Le malade vivait encore l'année s vante.
Il s'agissait bien, d'après cette description d'une néoformalion développée primitivema!* aux diSpens du poumon; mais de quelle natuft Bénigne très probablement; toutefois, l'exam^ n'en a pas été fait.
Au contraire, dans l'observation plus récenl de Weinlechner ', nous sommes fixés sur la r lurede la iumeui'. II s'agitd'unniyxo-chondroiï du thorax ayant envalii le lobe moyen du poS mon, sur une étendue de 7 à 8 centimètres, jetle une double ligature en arrière de la portiez altérée, et on pratique l'ablalion complète { celle-ci; on enlève mBme quelques noyaux né( pinsiques dans le lobe supérieur. Le sujet meun dans le collapsus, vingt-quatre heures l'opération.
C'est encore une tumeur de la paroi étendiu au poumon que Krfinlein* opéra en 1883 : j' s'agissait d'un sarcome récidivé chez une jcuii fille de dix-huit ans; on enleva la portion d'_ nérée du poumon, grosse comme une noix es viron. La malade se portait bien au moment (* KrOnlein publia son observation, mais, quatç ans plus tard, elle présentait une seconde réd
1. Weinlechner. Zur KasuistU: der Tumers an t/ff Bra» unil deren Behandhittg [Resektion der Rippen, Erofftumg 4 Briitlhohle.parliellt enlfemung der Lange), — Wien. Wochenschr.. 1882, XXXII; EiB»; 62t.
2. Krûnlein, Ueber litngen Chirurgie, — Sert. kthi. IVocA^ s ISSl, XXI, 129-133.
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dive': la lumcur, grosse comme le poing, est de nouveau enlevée avec une partie de ia paroi tlioraciquo et du poumon qu'elle avait envahi.
L'opération que pratiquait \V. Mûlter'eti 1888, est analogue à ia précédente. II s'agit d'un jeune homme de vingt-quatre ans, porteur d'une tumeur développée quatre ans auparavant sur la paroi thoracique ; au moment de l'opération, elle est large comme une soucoupe; on résèque les 4", S", 6" côtes; on enlève la partie de la plèvre pariétale qui était intéressée; à ce moment, le poumon s'affaisse et il survient un coUapsus inquiétant. On s'aperçoit ensuite que la tumeur s'est propagée jusque dans le poumon ; on poursuit ce prolongement et on résèque une portion de parenchyme dans une longueur de 9 centimètres et une largeur de 3 cenliml'tres, après avoir placé au-dessous une double ligature en plein tissu sain; la plaie pulmonaire est fermée au catgut. Cinq ans après cette opération, W. Millier constate que son malade se porte bien,
La même année, Park' intervient chez un malade qui avait été opéré deux fois déjà pour un sarcome de la jambe. Il présentait une lu-
t. Krfinlein. Pneumcclomie pour récidioe pulmonaire d'un êan-ome coslal, cité p. 69.70 de Jalh^aedeRkiierolIe, (Z.nc. ciJ.)
2. W. Millier. Eine Ttiarariimad Langenreseclioa mit gOruligem Verlau/. — Un cas de résection de la paroi Ihoracîque et des poumom niivi de guériion. — Deutsche ZeiUchr. f. Chir.. Leipzig, 1893, XXXVII, 1-2.
.1. l'ark (R, ). EHeTiiiee Ihoi-acotomy for loivo'iia of Ikt ches wall with adhérions l-i Ihe iung. — Annala of Surg., Salnl- Louia. 1888, Vlll, 2ni 2iil ; rËsiimé dans la lli^sc de Iticherolle, 70. [Loc. cil.)
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mcur grosse comme un œuf de poule, un peiii au-dessous du cûté externe du mamelon gaucho^j tumeur paraissanl inldressev loute l'épaisseupi de la paroi. Une incision cruciale de la peau liu constater qne Irois côlcs étaient englobées le néoplasme, La plèvre s'étant déchirée au courS de l'opéralion, on dilata l'ouverture avec le doigta on découvrit que la lumeur était plus grosse euM dedans qu'en dehors du thorax, et qu'auloiin d'elle, les feuillets pleuraux adhéraient. Elle^ fut enlevée, en niÊme temps qu'une graadû partie des i", 5°, 6°, T côtes. Le pédicule i unissait la masse au bord inférieur du lobe supé-4 rieur du poumon, fut lié, puis seclionné.
L'opéré mourut le lendemain, et l'aufopsitfj permit de constater que les deux poumona-l étaient farcis de noyaux sarcomateux.
Indications. — Ces observations ne nous fixent pas seulement sur la diversité du manuel opératoire, mais nous font encore recherche) dans quelle forme do cancer peut être indiqudaj l'opération. Est-ce plutôt dans le cancer primi-^ tif, le cancer secondaire, le cancer par propaga-1 tion directe?
1 ° Cancer primitif. — Pour ce qui est du cancei^ primitif, nous ne croyons pas qu'on ail jamtMM tenté d'en faire l'ablalion. Dans le cas de Péair il est vrai, il parail bien être question d'und néoformalion ayant son point de départ dans Iq poumon lui-môme; mais nous ignorons la natun de cctie tumeur, qui ne paraît avoir aucun de^ Lcaraclfercs de malignité, Il suffit, il'aiilcnrE
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d'avoir assisté au développement d'un iil'oplasme primitif du poumon, de nature maligne, pour ne pas garder grande illusion sur la possibilité d'une pneumectomio. Quand le diagnostic peut Cire fait, soit par l'auscultation, soit par l'examen histologique des crachats ou du liquide ponctionné, le poumon est déjà pris dans sa plus grande partie : il faudrait l'enlever en totalité pour espérer ne pas avoir de récidive immédiate', La seule intervention que l'on puisse oser dans des cas semblables consiste, comme le conseille Brunati', à pratiquer une thoracentèse chaque fois que répanchement pleural deviendra menaçant par son abondance; encore n'évacuera- t-on qu'une partie du contenu de la plèvre.
1" Cancer secondaire. — Quant aux néoplasmes secondaires, ils peuvent ûtre divisés en deux catégories ; ceux qui sont consécutifs à des cancers éloignés et se sont développés îi la suite d'embolies cancéreuses; ceux qui ont leur point d départ dans la paroi thoracique cl qui ontenvahi par propagation directe la plèvre et le poumon.
Le premier cas est représenté par l'observation de Park : le malade avait été opéré deux fois d'un sarcome de la jambe, lorsqu'on intervint pour une néoformation secondaire du poumon ; l'autopsie permit de constater que les poumons étaient remplis de noyaux néoplasiqucs. L'opé-
1. E. ReynionJ. Sarcome primilif du poum-m gauehf. — Bull. Soc. anal.. PHrii, 31 mars 1S93. S t., VII, £ul)-2ei.
2. Briinuli. Essui >iiv l'ftade clinique du tai-come primilif de la plsim.JhÈsi de Paiis -'■■
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ralion ne pouvait servir à rien, et c'iïtait à piévoîrj^ les noyaux ndoplasiques développés dans le pou-^ mon à la suite d'embolie, étant rarement isoléaj
3° Cancer par propagation. — Il nous reste dona les cancers de la paroi thoracique, qui ont envahfl par propagation directe la plèvre et le poumon,^ tels sont les cas de Krfinlein, de W. Mûller.
C'est à celte forme que nous devons, pour l'inaï tant, restreindre la pneumeclomie. Le plus sou^ vent, l'intervention ne sera pas décidée d'avance,! mais si, au cours d'une ablation de tumeur si^ géant sur la paroi, on s'aperçoit que celle-ci s prolonge dans la cavité thoracique, on doit r ' quer le nombre de côtes nécessaire pour atteindra le prolongement intra-tboracique. Les feuillet^ pleuraux adhéreront le plus souvent. On pédicib lisera la néoformalion en plaçant au-dessous un^ ligature en chaîne en plein tissu sain.
Plus audacieuse encore a été la conduite d'Helferich', à l'occasion d'un sarcome de la paroi thoracique droite, développé chez un enfant de \ quinze ans. La tumeur, qui faisait peu de saillie, J en dehors, avait envahi complètement les lob< inférieur et moyen du poumon droit; le décoU^ ment du diaphragme paraissait facile et, d'autr part, la tumeur était séparée du médiastin p^ une couche de tissu pulmonaire saine, épais d'un travers do doigt environ.
1. Ueirericb. Congr. allem. de Chir., li> avril ISSS; et Gel lanoH. Eine stadle uber dun operafiven Pntumolhorax j Anicliluss an einen Fail von Luiigenreaection we^en 0''u«fwiitt j aarkom. — Deiilsuhe Zeiltckr. f. Chir., Leip»., 189
Les gros vaisseaux et les bronches se rendant aux lobes moyen et inférieur, furent pinces et liés au niveau duhile; Thémostase ainsi assurée, on extirpa la tumeur. Comme on ne trouvait pas assez de parties molles pour réparer la brèche faite à la paroi Ihoracique, on pratiqua le tamponnement de la plaie avec de la gaze iodoformée; le malade mourut dans la soirée.
Malgré Tinsuccès opératoire, cette tentative d'hémostase préalable, faite directement au niveau du hile, n'en est pas moins fort intéressante.
La hernie pulmonaire est presque toujours étudiée en suivant la division devenue classique de Morel-Lavallée * :
1® La hernie traumatique;
2° La hernie consécutive à l'existence d'une cicatrice ou d'une lésion quelconque ;
3° La hernie spontanée ; celle-ci se produit sans aucune violence extérieure, sans qu'aucune lésion appréciable ait affaibli le point qui lui livre passage ;
4° La hernie congénitale.
Au point de vue exclusivement chirurgical, auquel nous nous plaçons, cette division est inutilement compliquée, et, d'autre part, la dé-
1. C'est à peu près la même classification que conserve Debienne dans une Ihèse récente : De la hernie du poumon Paris, 1897. '
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nomination de hernie traumalique no i pas sul'iiaamment s'il existe ou non une plal des légumenls ; or, c'est là surtout ce qui noœ intéresse.
Aussi allons-nous étudier successivement 4 les hernies qui se sont produites à travers utt plaie de poitrine et celles qui existent sans que les téguments soient lésés.
A. Hernie traumatique à travers une plai de poitrine. — La poumon qui fait saillie e les lôvros (le la plaie peut ûtre le siège d'uni hémorragie : inutile de revenir sur la conduira & tenir en pareil cas; nous l'avons indiquées propos des plaies du poumon et avons dit que ï traitement des hémorragies pulmonaires cona' porte parfois une résection du parenchym' constitue une véritable pneumcctomie ; aurions pu l'étudier ici, mais n'avons pas voulu la séparer de la simple suture du poumon et des autres procédés d'hémostase pulmonaire.
Tenons-nous-en donc au cas où le tissu pulmonaire est intact au moment où se produit la hernie. A quel moment el dans quel sens doit-on intervenir? Les résultats obtenus par deux chirurgiens dans des cas analogues, vont nous permettre d'établir plus facilement les règles à suivre.
Voici le cas de Démons ' ; un homme qu i , dans une rixe, avait reçu deux coups de couteau, pré-
i. Demong. Résection d'une portion du poumon el exlirpalion d'un l'tin prii/ii/iiées aosc auceis >ur le mfmt xujet, — Bull. el liim. de lu Soc. de chir.. Pari», 188G, n. s., SU. «0-iS5.
sentail la plaie thoracique la plus importante, entre la 9* et la lO** côte du côté gauche. Sur celte plaie, on voyait une tumeur grosse comme la moitié du poing, rose, lisse, molle. On ne fit aucune tentative de réduction de cette hernie du poumon. Le lendemain, la tumeur a pris une coloration rouge plus accentuée et une consistance plus grande ; une douce pression ne produisait pas de crépitation, ni de diminution de volume. Progressivement, la portion herniée prend une teinle grisâtre : huit jours après Taccident, on fait la résection au moyen de Técraseur linéaire ; il s'écoule une petite quantité de sang noir; le thermo-cautère l'arrête facilement. Deux jours après, Tinflammation qui existait autour de la plaie du thorax s'est accentuée ; il y a de Tœdème ; on fait une incision verticale de 4 centimètres qui donne issue à du pus. Après de longues complications, le malade guérit et la guérison se maintient. Cependant, quand il tousse, il voit apparaître au niveau de la cicatrice thoracique, une petite tumeur qui disparaît aussitôt que la toux cesse.
De cette observation, voici ce que nous retenons pour Finstant : il n'y a pas eu de réduction immédiate de la hernie, et, quand celle-ci s'est étranglée et sphacélée, on s'est contenté de sectionner les tissus au ras de l'orifice de sortie.
C'est encore à la suite d'un coup de couteau reçu quinze heures auparavant, que Massart* (de Honfleur) constatait Texislence d'une tu-
1. Massart. Hernie traumatique du poumon. — Rev. génér. de Clin, et de Thérap,, Paris, 1892, VI, 345-346.
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meur faisant hernie îi travers la plaie ; c'est iid masse rosée, étranglée à sa base, de forme sphS riijue, de la grosseur d'un demi-œuf de poule-j elle siège au niveau du 7° espace intercostw gauche, sur une ligne allant du bord antérieur d l'aisselle à l'épine iliaque antéro-supcrieurd Elle ne change de volume ni pendant l'inspirai lion, ni pendant l'expiration; à la pression, obtient une crépitation Une en pressant légèi ment la tumeur. La plaie cutanée mesure en' ron 2 centimètres : la peau est largement décoï| lée tout autour.
Avec une aiguille de Reverdin, on embrocha le pédicule au ras de la peau et on y place uan ligature croisée au catgut ; puis le moignon e refoulé dans la cavité thoracique. La plaie est ft mée par quatre crins de Florence, qui prenneri en même temps la peau et les muscles. Quatre jours après, le malade a de la fièvre et )a plaie suppure ; cependant, trois semaines après l'opération, le blessé était guéri.
Dans ces deux observations, il s'agit de hernies traumatiques qu'on n'a pas cherché à réduire de suite. La réduction eût-elle été possible aussitôt après l'accident? La chose est probable, et c'est là, bien souvent, la conduite la plus sage. Les deux cas suivants peuvent, en somme, se présenter.
{"Le tissu pulmonaire est rùductible pt sain : réduction. — Il est fréquent de voir le poumon se présenter entre les lèvres d'une plaie tlioracique et préserver mécaniquement la plèvre (' l'entrée de l'air. On se contente dans c
nettoyer la région autant que faire se. peut, et on ferme la séreuse.
Si le poumon fait une saillie plus accentuée, s'il y a vraiment hernie, nous ne voyons aucune raison pour ne pas suivre encore la même méthode, à condition que les tissus ne soient pas trop souillés : mais, du moins, ne fauL-il pas tardei' pour opiirer la réduction. Nous avons vu par les observations de Démons et Massart, avec quelle rapidité les parties herniées rougissent, se congestionnent, augmentent de volume, perdent toute souplesse et tendent bient<M à se sphacéler.
2* Le tissu pulmonaire ^•<t irréductible et alléri' : pneiimerlomii-. — Que doit-on faire à partir du moment où la hernie pulmonaire est étranglée ?
Il taudrait, d'après Le Bec ', « ne pas enlever la partie herniée, mais faire tous ses efforts pour la rentrer », L. Merlin^ donne un conseil analogue en ajoutant que, si la tumeur est sphacélëe, il faut jeter un hl sur le pédicule et ne plus y toucher.
Pour notre part, nouscroyons dangereuse toute tentative de réduction et de conservation en pareil cas ; les tissus étranglés manquent de vitalité et ils sont probablement infectés depuis l'accident ; deux conditions suffisantes pour qu'en rentrant la hernie, on introduise dans la plèvre un foyer d'infection tout prêt à se déve-
Le Bec. Eiia/clop. iitl. de Chir., Paria, 1886, VI
S. h. Merlio. Dicl. de Méd. el de Ckir. de .[accoud ; arUcle " " I, XXVlil, 70e.
' TsaniEB et Rbtuond, — Chir. de U plèvre. IS
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loppei", Nous ne ferons donc pas l'exposé à\ procédés de Iaxis, qui dans ce bul ont H& pj posés ; nous ne discuterons pas davantage cei singulière méthode, qui consiste à placer un au niveau du pédicule de la hernie et â. la laisi ensuite se sphacéicr ; la seule mai'chc à sui' est celle de Démons et Ma3savl : la résectù suivie de réduction dn pédicule. C'est soul< inenl dans le modo d'application de la méthi qu'il peut y avoir lieu à discussion et toi d'ahord, eu ce qui est du moment oii l'on d< opérer.
Démons fait la résection au bout de huit joui pourquoi ne pas la faire tout de suite, dôs qu'oi pris le parti de ne pas réduire la hernie? Quant, la section à l'écraseur linéaire, elle peut expost à des hémorragies, sans avoir aucun avant; sur la ligature croisée que Massavt paratt avi employée avec raison. Mais il ue semble pas qu' puisse être avantageux de placer cette ligatui au ras de la peau, pour refouler dans la plèvre; région où a porté l'étranglement. C'est comï si, dans une épiplocèle étranglée, on jetait fil sur l'épiploon malade, avant d'avoir déb] l'anneau d'étranglement.
Les deux observations citées se rossemblenl sons ce rapport : dans les deux cas, on s'esl contenté, après avoir sectionné au ras de la plaie, de réduire le moignon à travers l'orifice non débridé ; dans les deux observations aussi, il s'est formé du pus les jours suivants. Nous voulons bien croire avec les auteurs que, dans premier cas, le pus vint du rein qui avait
i le À
blessé, et que, dans Tautre, la suppuration fut superficielle ; néanmoins, il paraît bien plus logique de commencer par débrider la plaie thoracique, de façon à placer le fil à ligature sur du lissu sain et non en plein tissu malade. Quant aux chances de pneumothorax que pourrait causer le débridement, nous ne revenons pas sur ce que nous avons dit à propos de la thoracotomie et des plaies du poumon ; d^ailleurs, le pneumothorax doit être particulièrement facile à éviter dans les conditions qui nous occupent, alors qu'on a entre les mains le prolongement pulmonaire qui sert d'obturateur.
Tel est le traitement qui nous semble indiqué dans les hernies pulmonaires à travers une plaie thoracique. Voyons maintenant le cas où il n'existe pas de plaie, que la hernie soit consécutive à un traumatisme, qu'elle soit spontanée ou congénitale.
B. Hernie sans plaie de poitrine. — Ici encore, la hernie est ou n'est pas étranglée ; c'est du moins ce qu'ont dit certains auteurs, entre autres Richeroîle, établissant dès lors une comparaison facile avec la hernie abdominale. Si, en effet, la hernie pulmonaire n'est pas étranglée, on peut discuter l'opportunité d'une cure radicale. Si la hernie est étranglée, l'intervention s'impose ; on se contenterait de débrider l'étranglement et de rentrer le poumon, s'il était sain; on réséquerait celui-ci, s'il était sphacélé.
Cette division est fort séduisante, mais toute
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théorique. Nous nu croyons pas qu'on ail eu jJ qu'à présent, l'occasion d'opérer, en dehors (' plaies Ihoraciques, une hernie du poumoa étrU glée et en voie de sphacèle.
Dans le cas Je hernie du poumon sans pla extérieure, il ne se produit pus d'étranglemd vrai, tout au plus de la congestion, de l'engoS^ meut de la partie herniëe. Cela suHit néanmon à donner au patient des liraillenients, de l'o] pression, parfois des douleurs vives. Comn d'autre part, la hernie du poumon n'a aucil Ipodance à la guérison spontanée, qu'elle préd pose à certaine» aHections pulmonaires, qu^el constitue, en somme, une inûrmiltJ sérieuse, t mettant obstacle à tout travail pénible, il y i grand inlérôt ii chercher, pour celte aiïection, u traitement chirurgical.
Les pelotes, les bandages et autres moyens d contention ne donnent que de médiocres résulfl tais, au dire même de ceux qui les recommang dent'. Il ne peut d'ailleurs en être questiq' quand la hernie n'est plus réductible.
Au contraire, la cure radicale paraît aval saLislait ceux qui l'ont essayée'. Ici encore, de^ cas se présenlcnt.
1° Hernie non exposée et non traumatigui Contentons-nous de rappeler l'observation d,3
1, Despréa (A.). Hernie rfu poumon; fraetiire de sept o tavi plaie. — Ga:. des hôp., ParU, IG juillet 1x89, LXI[, ISl
2. llagentota, [Case of pneumolomii in pjieumocele].- "' Izina, SBint-Péterabourg, 1892, IV, S3-55; — lloynier. meut chirurgical de la hernie du poumon. — Cong. de Cbil^ Par», 31 octobre 183».
TufGer', qui en a longuement décrit le manuel opératoire.
Il s'agissail d'un journalier présentant depuis cinq mois une tuméfaction sterno-costale qui s'était accrue peu à peu. Cette tumeur occupait le second espace intercostal droit, à 2 centimètres en dehors du sternum. Elle avait le volume d'une petite mandarine et se réduisait complètement par la pression. On sentait alors nettement un orifice qui laissait passer la pulpe de l'index. Tuffier fait sur le centre de la tumeur et parallèlement au 2° espace intercostal, une incision de 10 centimètres à partir du sternum : le grand pectoral est incisé; au-dessous de ses fibres, on trouve une couche celluleuse formant une véritable bourse séreuse rudiinentairc.
Au centre, le sac présente une masse grosse comme l'index, flasque, irrégulière, qui se prolonge dans l'orifice percé à travers la paroi intercostale. Le malade faisant un effort de vomissement, le poumon remplit et distend le sac. On réduit facilement le poumon, puis on jette un fil de soie au ras de l'espace intercostal, sur le sac qu'on résèque: le pédicule est alors facilement rentré dans l'anneau iibro-musculaire limité par le muscle intercostal: le doigt, par cet orifice, pénètre dans le médiastin. Pour fermer l'anneau, on en avive les bords qu'on suture à la soie. Puis les fibres du grand pectoral sont suturées à leur tour et la plaie fermée sans drainage.
1. TuCÛei'. fleraie du poumon; cure radieile. Exploration digitale du sommet du poumon et de la face anléi-iewe du cœur. - 1.1 ThÉse de Richerotle, loc. cil.. 67, Obs. 111.
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Nous ne voyons rien à ajouler à co manij opératoiie qu'on peut rc^sumer ainsi : incigid^ sur la lumeur, réduction du itouraon hernij| résection du sac, Jébridement de l'oi'iBce i décollement de la plaie tout aulout*. suture ^ l'anneau.
C'est une opération qui parait simple et sembB indiquée pour toute hernie pulmonaire causai une i^ctoG sérieuse et paraissant avoir lendumiâ augmenter de volume.
2° Hernie non exposée, mais de cause Iraum tiquf. — ■ La ra^me conduite est indiquée, au d de hernie Iraumatique sans pluie extérieure. '" est le cas de Reynier', qui eut l'occasion d'intéj venir sur un homme de soixante et un ans, ayanj éié lamponné par une voiture, au nive 5° espace intercostal et présentant à ce i une petite lumeur crépitante.
La peau incisée, on constate une hernie dd poumon à travers l'espace intercostal, lequtl avait éclaté sur une longueur de 11 fi 12 ceatd mètres. La hernie fut réduite sans difticuUé ( l'espace inlercoslal refermé par un surjet i catgut et quelques fils de soie. Un abcès supaj ficiel se produisit au bout de six jours, raaisi résultat définitif fut satisfaisant.
Dans l'observation de Tuffier, comme dîd celle de Reynier, la réduction du poumon sel facilement; rien ne pouvait indiquer une i section de la portion herniée ; il s'agit donc]
1. Rejnier. Ufi-iiie Iraumatique du poi:moi'\ eu — Bull, de la Soc. de Mr., Paris, iSUa, XX, (ii6.
■e radictà
d'une cure radicale et nullement d'une pneumectomie.
Si, toutefois nous avons étudié ici cette opération, c'est pour l'opposer à celle qui se trouve indiquée en cas de plaie de poilrine; car alors la hernie a tendance à s'étrangler, le tissu pulmonaire à se sphacéler : la résection peut s'imposer.
Au contraire, dans toutes les hernies sans plaie de poilrine, quelle que soit la cause de l'affection, il ne semble pas que l'indication d'une résection doive se présenter; même dans les cas où la hernie était irréductible, elle n'était pas étranglée : l'opération de choix consistera donc à rentrer le poumon et à fermer l'orifice herniaire.
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