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INTRODUCTION
Les thérapeutiques variées qui furent appliquées Jusqu'ici au traitement de la tuberculose pulmonaire, ont toutes connu après une période de succès, une période de disgrâce.
Seuls, leurs succès les ont imposées, c’est à eux que le pneumothorax doit d’être, à l’heure actuelle, une intervention presque journalière dans les services spécialisés.
Celui-ci compte encore quelques échecs dûs dans
la majorité des cas :
1° à des brides adhérentielles,
2° à l’irrétrachilité du moignon pulmonaire.
L'association de la chrysothérapie intra pleurale à la pleurolyse précoce, expérimentée depuis une dizaine d’années dans le service du Docteur LEON- KiINDBERG à l’hôpital Beaujon-Clichy, en a augmenté considérablement la proportion de pneumothorax
efficaces, qui atteint 75 % à la dernière statistique.
Nous souhaitons que les prochaines statistiques
confirment ces résultats.
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HISTORIQUE
Il y a encore une cinquantaine d'années, la tuberculose pulmonaire était considérée comme une maladie souvent fatale, étant traitée, alors, par la thérapeutique symptomatique de la fièvre, de la toux, de lexpectoration, par les cures de repos, de silence et d'air dans des stations climatiques réputées, mais l’idée géniale de FORLANINI, mettant le pneumothorax artificiel au service du traitement de la tuberculose pulmonaire en a amélioré le pronostic.
L'idée du pneumothorax, née à Pavie, a rapidement trouvé des adeptes par delà les frontières et, en France comme dans le monde entier, dans les hôpitaux comme dans les sanatorias, tous les phtisiologues sont d'accord pour en faire le traitement d’élection de la-tuberculose pulmonaire.
Première méthode de collapsothérapie, elle restera la seule jusqu’en 1911 où SUERTZ pratique la première phrénicotomie. Peu de temps après, FÉLIx, de Zurich, ajoute l’exérèse du nerf qui remonte et para-
lyse l’hémidiaphragme du même côté.
La phrénicectomie, opération aux résultats trop capricieux et définitifs, ne peut supplanter le pneumothorax thérapeutique, le remplacera parfois là où il aura échoué, ce qui avait fait dire à M. Léon BER- NARD que ses indications sont tirées de la « présence d’une caverne récente, entourée d’un tissu sain, siégeant à la base ou au sommet, la lésion étant peu évolutive ».
C’est à SAUERBRUCH qu’on doit une autre méthode de collapsothérapie : la thoracoplastie, résection costale partielle ou totale libérant ainsi les parties malades de la « servitude costale », opération grave,
mutilante, à indications limitées, et l’on comprendra
que le pneumothorax reste la première arme dans
l'arsenal des phtisologues, l’apicolyse avec ou sans plombage paraffiné étant indiqué dans les lésions ulcéreuses stabilisées. Depuis lors, on a expérimenté aussi le pneumothorax extrapleural, l’alcoolisation des nerfs intercostaux, le drainage des cavernes, méthodes encore à l’étude et dont l’avenir seul vérifiera lPefficacité.
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La création d’un pneumothorax est une opération d'innocuité presque absolue, qui transforme rapidement la maladie, et l’on assiste souvent à une véri-
table résurrection des malades.
Ce sont les formes cavitaires, avec symptômes im-
pressionnants, fièvre hectique, toux émétisante et cavitaire qui bénéficient rapidement de la rétraction de la cavité et de la disparition de l’expectoration bacillifère. Dans les autres formes : fibro casteuses, les résultats sont plus lents, mais ils aboutissent à la chute progressive de la température et de la toux et à la reprise de l’état général.
Il n’en est pas toujours ainsi et un bon nombre de pheumothorax restent inefficaces.
Cette inefficacité est due, soit à des causes extrinsèques au pneumothorax, ‘insuffisance respiratoire, autres localisations tuberculeuses : bilatéralité, hémoptysies; à des causes intrinsèques, soit un collapsus insuffisant dû aux poussées évolutives dans le moignon, soit à l’irrétractilité des lésions pulmonaires (cavité entourée d’une zone fibreuse, parfois pneumonie lobaire), mais dans la majorité des cas aux adhérences pleurales, aux brides, s’opposant à l’immobilisation pulmonaire et à la rétraction spontanée des lésions.
La participation pleurale, perceptible avant la création d’un pneumothorax par la présence d’une douleur locale et de frottements, se décèle, en cours de traitement, par des brides plus ou moins épaisses. |
Tous les degrés peuvent s’observer dans le développement des adhérences, depuis ladhérence uni-
que, localisée au niveau d’une caverne et s’opposant
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à son affaissement, rendant le pneumothorax inefficace et dont la traduction clinique est la persistance dune expectoration parfois fluide et aérée, souvent purulente où fourmillent les BK, jusqu'aux adhérences qui forment une véritable symphyse.
Le plus souvent, elles sont visibles à la radioscopie ou sur un cliché radiographique, parfois c’est une découverte de pleuroscopie.
On distinguera d’après PRUVOST :
1° Le pneumothorax total lorsque le décollement du poumon est total, le moignon pulmonaire non adhérent.
2° Le pneumothorax subtlotal lorsqu'une bride em-
pêche la compression.
93° Le pneumothorax partiel, sommet adhérent à la paroi, base adhérente au diaphragme.
4 Le pneumothorax petit partiel lorsque tout un
lobe a pu être affaissé.
C’est sous limpulsion de JaAcoBEus (Stockholm, 1913), qui fit la première endoscopie, que la section de brides devint une opération fréquente. JACOBEU»S a été amené à sectionner les adhérences par l’endoscopie; HERVÉ, à la même époque, en France, cherchant à détruire les adhérences, aboutissait à la pleuroscopie. IT essayait de les sectionner soit avec un galvanocautère, soit par étincelage.
Actuellement, l’opération se fait par galvanocauté-
risation (JACOBEUS), par diathermie (MAURER), et par voie mixte.
Ces méthodes diverses ont toutes leurs avantages et leurs inconvénients.
Sans vouloir entrer dans les détails de l'opération, nous rappellerons que l’'instrumentation de JAco- BÉUS comprend : un appareil optique et un matériel de section galvanique.
Dans la pratique, les pièces nécessaires sont :
— un pleuroscope à vision latérale (JACOBÉUS), un cautère galvanique avec chemise métallique, un trocart, deux canules semblables permettant d’interchanger le cautèere et le pleuroscope, un transformateur.
L’instrumentation de MAURER (Davos) comprend les mêmes instruments de pleuroscopie, et en plus, un transformateur donnant, soit un courant diathermique d’électro-coagulation, soit un courant coupant et coagulant, enfin des cautères diathermiques.
« La thechnique de MAURER a été créée pour opérer avec sécurité les brides à contenu pulmonaire ». Son principe est de « pratiquer la désinsertion dans une zone affranchie de tissu pulmonaire, et couper les tissus par un procédé qui met à l’abri les hémorragies, dût-on travailler en pleine paroi thoracique et au contact des vaisseaux intercostaux ».
À ces instruments s’ajoute un matériel d’ancsthé-
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sie locale, celle-ci obtenue par badigeonnage ou pi-
qûre (solution adrénalinée de novocaïne à 1/200).
La préparation du malade n’est pas compliquée, il suffit que le pneumothorax soit amené à la pression atmosphérique dans les journées qui précèdent l’intervention; s’il existe un épanchement liquidien, de
volume assez important, on le ponctionnera avant
l'opération.
Où introduire le pleuroscope ?
Pour une seule adhérence, l'introduction se fait près de son insertion, pour les adhérences de la région intérieure, le 4° espace est l’espace de choix, pour la région postérieure, on repère le 7° espace intercostal.
La durée de l'intervention est variable, elle peut
aller de quelques minutes à une heure suivant le
nombre et les dimensions des adhérences.
Pratiquement sans danger, l’opération est possible seulement sur certaines formes de brides, celles-ci étant d’aspects, de formes, de topographies tellement différentes, qu'on trouve dans la littérature médicale
diverses classifications :
— Classification de Sayé (considérations anatomo-
pathologiques).
— Classification de Toussaint (réaction physiolo-
gique).
— Classification de Matson (forme de brides).
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La section de brides est une opération dont le résultat augmente sensiblement la proportion des pneumothorax efficaces, elle réalise souvent un collapsus complet par affaissement des cavernes et par suppression de l’expectoration bacillifère, évitant ainsi
les grandes interventions chirurgicales alors nécessaires.
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Les travaux récents de LEoN-KiINDBERG, Pierre WEILLER, NETTER, RUBINSZTEIN, ont abouti à cette conclusion qu’on peut remédier à cette inefficacité par l'injection de sels d’or intra-pleuraux dans la thérapeutique par pneumothorax artificiel et éviter parfois, favoriser et améliorer souvent, le résultat des
sections de brides.
De nombreux auteurs ont insisté sur l’amélioration de malades, porteurs de pneumothorax après exsudat (pleurésie bénignes ou graves), ceux-ci voyant leur expectoration bacillifère se tarir, tandis que radiologiquement on constatait la réduction du moignon pulmonaire et la distension des brides s’op-
posant au collapsus.
Différents auteurs ont cherché à provoquer « cette trritation » à l’aide de différents produits : huile goménolée (Kuss), sucre, nitrate d’argent (SPENGLER), tuberculine (AMaAT), sérum artificiel (TRIBOULET et
Sons), huile de foie de morue (BESANÇON, A. JACQUE-
LIN, ETCHEGOIN), quelques centimètres cubes de liquide pleural riche en BK et pris sur un autre malade (MAENDL).
Le Docteur LÉON-KINDBERG après injection de sanocrysine au cours d’une pleurésie purulente ayant remarqué l’amélioration d’un collapsus renouvela son essai dans le pneumothorax artificiel.
Quelques observations parues ensuite : LABESSE, 1933; PAviE, LAFOSSE, l’encouragèrent à persévérer, il rapporte vingt-deux observations en février 1936, fait une étude de la question dans « L’Entente Médicale » (octobre 1936).
En février 1937, Pierre WEILLER dans la « Presse Médicale » insiste sur les avantages de l’association de la chrysothérapie à la section de brides.
En mars 1937 (« Bulletin de la Société des Hôpitaux de Paris »}), les docteurs LÉON-KINDBERG et Pierre WEILLER écrivent: « À l’heure actuelle, dès la troisième ou quatrième semaine d’un pneumothorax médiocre, nous tentons la chrysothérapie intra-pleurale, la section de brides si elle doit lui succéder se trouve réalisée avant la fin du deuxième mois ». Cette méthode leur a permis d'obtenir de brillants résultats dans de nombreux cas :
—— soit en évitant la section de brides,
— soit comme cure pré-opératoire,
— soit pour parfaire les résultats de la section de brides.
CHRYSOTHÉRAPIE ET PLEUROLYSE
Ce n’est un mythe pour personne que la cure hygiéno-diététique, poursuivie de longs mois, parfois des années en sanatorium dans un climat judicieusement choisi ait favorisé la guérison de quelques malades ; mais si ces cas ne sont pas niables, ils sont si rares, si imprévus, par rapport à ceux qui n’ont pu survivre à la reprise de l’activité, que la tendance actuelle est de faire la cure d’air, le traitement de consolidation, le pneumothorax restant le traitement d'attaque de la tuberculose pulmonaire.
| Les docteurs Risr et LÉox-KiINDBERG sont d’accord pour en faire le traitement, non seulement des tuberculoses graves, mais celui des lésions discrètes, la stabilisation des lésions pérmettant aux malades de reprendre une vie active dans le milieu familial, toutes considérations qui sont en faveur de cette théorie.
__ Pneumothorax- créé pour lésions discrètes, pneumothorax rendu rapidement efficace, telle est la ligne de conduite que conseille le docteur LÉON-
KiINDBERG, sinon « plus tard on risque, après section
de brides de voir le poumon,demeurer rigide en dépit d’un succès opératoire immédiat, et c’est dans les cas tardifs qu’on voit se produire une complication
redoutable, la perforation pleuro-pulmonaire ».
C’est, environ dans les six premières semaines qui suivent la création d’un pneumothorax, qu’on peut juger de son efficacité et l’un des tests de guérison est, avec la reprise de l’état général, la disparition des BK dans l’expectoration après examen direct, ho-
mogénéisation, inoculation au cobaye.
Il y a intérêt à faire un examen endo-pleural permettant l'étude des adhérences dans certaines formes avec mauvais état général, bilatéralisation, laryngite tuberculeuse, autres localisations tuberculeuses. Ce-
lui-ci permettra de reconnaître :
— leur situation par rapport aux lésions, elles sont situées souvent au-dessus des foyers du sommet, parfois s’insèrent sur la paroi d’une cavité ;
— leur épaisseur : sont souvent minces et transparentes, parfois fibroïdes, elles seront difficiles à
cautériser ; — leur nature : elles sont formées parfois de tissu pulmonaire, de conduits bronchiques, de vais-
seaux, et même de cavernes étirées ;
—— leur dimensions : variables, courtes, proches du
poumon malade ou d’un gros vaisseau, elles sont
dangereuses à sectionner, pañfois longues, elles traversent la cavité pleurale.
-— leur forme, fils ou cordons, piliers ou éventails,
L'examen endo-pleural permet aussi de reconnaître l’état de la plèvre, donnant souvent une impression de pronostie de la tuberculose dont est atteint le malade (CHABEAUX) et d’après A. MEYER, on peut opposer deux aspects anormaux de la plèvre :
les plèvres rouges et les plèvres blanches.
Dans le premier cas, la séreuse sera sensible, elle paraît hyperhémiée, on peut prévoir un épanchement prochain.
Dans le deuxième cas, la séreuse est blanche, il s’agit d’une plèvre rigide. C’est une séreuse peu sensible qui donne rarement un épanchement.
Si le pneumothorax s'avère inefficace, la section
de brides devient nécessaire, dans les six premières semaines, pour la majorité des auteurs. Pour Douapy le délai a pu être abrégé et l'intervention a pu être faite du cinquième au quinzième jour.
_ Les meilleurs résultats ayant été obtenus dans les pneumothorax récents sur des lésions jeunes arrêtant ainsi l’activité des foyers primaires, ce qui évite les complications immédiates ou tardives, bilatéralisation, dissémination, réactions liquidiennes, la plèvre n'étant plus tiraillée.
L'examen radiologique permet de supposer qu’à
coté du pneumothorax subtotal où la section parait
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facile, celleci semble dangereuse et irréalisable dans
le pneumothorax « petit partiel », la cavité pleurale
étant très réduite, les instruments impossibles à in-
troduire, les brides paraissant inopérables, soit qu’elles étirent une cavité, soit pour une tout autre raison.
Attendre pour intervenir, serait exposer le malade aux réactions pleurales : pleurésies, perforations pleuro-pulmonaires et aux complications pulmonaires : bilatéralisation, mais surtout à l’irrétractilité des lésions évolutives, le poumon étant rigide, la ca-
verne béante continuant à suppurer.
C’est alors que la chrysothérapie intra-pleurale peut être d’un précieux secours et nous rapporterons quelques observations à l'appui de cette thèse, qui montrent qu'après quelques injections de sels d’or, celles-ci purent, après élongation, être aisément désinsérées.
Il ne faudrait pas compter sur lélongation ou la disparition de brides par augmentation de la pression, d’ailleurs impuissante dans les adhérences larges ct solides, trop d'incidents ou d’accidents menacent ces insufflations. C’est tantôt une douleur par liraillement de la bride, parfois un accident plus grave pouvant aller jusqu’à la mort subite, ou à la perforation pleuro-pulmonaire, et on pu dire que
« tout pneumothorax insufflé sous forte pression est
OT
un pneumothorax dangereux,’et une menace de per-
foration s'il existe une bride ».
L'augmentation de pression refoule le médiastin. Son déplacement, s’il est souvent bien supporté, se traduit parfois par de la tachycardie, de la dyspnée et des douleurs de siège variables : à la base ou dans la région axillaire, où l’on entend des râles crépitants fins avec un peu d’obseurité respiratoire, indice d’atélectasie de la base refoulée, au niveau du sein où l’on perçoit de petits frottements. La pression élevée est responsable aussi des pleurésies, emphyèmes, réac- Uvation des lésions du poumon opposé, consécutives
à ces insufflations.
En principe général la chrysothérapie sera tentée chaque fois que la pleurolyse est indiquée, avant la section quand celle-ci paraît difficile ou même impraticable, après celle-ci pour parfaire les résultats.
La section de brides est contre-indiquée chez les malades très affaiblis, on lévitera en période fébrile, l’apyréxie n'étant pas une indication absolue, on n’interviendra pas dans les insuffisances cardiaques, la prudence est recommandée dans les néphrites pour éviter les pleurésies consécutives qui ont été signalées.
On attendra l’élongation spontanée des brides chez l'enfant. Armand DELILLE a rapporté les cas de pe-
tits malades dont les brides s’allongèrent de maniere
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TECHNIQUE
L'injection intra-pleurale de sels d’or n'étant pas ou peu douloureuse, est facilement acceptée par des malades et il n’y a aucun inconvénient à la faire coïncider avec une insufflation avant de retirer l’aiguille ayant servi à l’insufflation, on ajuste une seringue contenant la solution préalablement tiédie,
que l’on inpecte lentement.
Quatre injections suffisent dans la majorité des cas, il n’y à pas d’inconvénient à en faire une série de six, on commence par les doses faibles : cinq centigrammes pour les deux premières piqûres, on injecte dix centigrammes aux deux dernières.
- Les injections sont faites tous les cinq jours en moyenne, on augmentera l'intervalle entre elles, ou on les suspendra en cas de réactions violentes.
Le choix de la solution de sels d’or est indifférent, et on peut utiliser aussi bien les solutions huileuses : myoral, oléocrysine, que les solutions aqueuses : crisalbine.
À Beaujon-Clichy, le docteur LÉoN-KINDBERG uti-
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On ne note aucune réaction au moment de la piqûre; parfois un léger malaise et une douleur apparaissent dans la soirée, douleur faible ou vive, exagérée par. lès mouvements, la toux, la respiration, à type de névralgie, siégeant à la base ou dans la région axillaire, s’accompagnant parfois d’hyperesthésie cutanée, elle est souvent continue avec paroxymes el cède ou s’atténue avec l'absorption d’un analgésique.
On note souvent une légère recrudescence de la température dépassant rarement un degré, apparaissant le soir de la piqüre. Ces incidents sont éphéméres, durent rarement plus de quatre jours.
Le docteur LÉON-KINDBERG n’a jamais noté d’accidents graves, les résultats portent sur plus de cinq cents cas, une seule fois il observa un malade qui eut une éruption d’herpès étendue, avec douleurs violentes, température à 40° pendant quarante-huit heures, ce fut d’ailleurs un des plus beaux succes qu'il ait obtenu : « il s’agissait d’un malade porteur d'une sorte de pneumonie caséeuse excavée et chez lequel le docteur P. WEILLER dut en deux fois sec-
tionnér dix-sept brides ».
Radiologiquement, on constate quelquefois au niveau du cul de sac un très léger épanchement qui ne dépasse pas la coupole diaphragmatique, cet épanchement se résorbe rapidement, parfois aussi disparaissent les épanchements préexistants, on observe rarement des pleurésies fébriles durant plusieurs se-
maines.
Rarement aussi s’observe la transformation puru-
lente du liquide, analogue aux pleurésies purulentes du pneumothorax et dont les lavages de plèvres viennent à bout. |
_ On a eu à regretter deux perforations sur de graves lésions très évolutives. Nous croyons qu'il peut s'agir d'une simple coïncidence, et que la chrysothérapie n’est pas absolument responsable de cette perforabon : accident bien connu dans le pneumothorax artificiel, succédant à larrachement d’une bride pleurale, ou à l’extension des cavernes qui perforent la plèvre viscérale et viennent s'ouvrir dans la cavité pleurale. BURNAND l’a rencontrée quatorze fois sur
trois cents cas.
On ne note généralement aucun incident.
Après ce traitement, on observe souvent l’agrandis-
sement de la poche gazeuse, la rétraction du moignon
pulmonaire et l’élongation ou l'effacement des brides
pleurales.
Comment agissent les sels d’or ?
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Pour les docteurs LÉON-KINDBERG, Pierre WEILLER et AMAT, l'or n’a pas d'action spécifique. Pour CHa- BEAUX il serait « un médicament spécifique, la spécificité étant la propriété élective, curative d’un médi-
cament ».
AMAT considère « l'or comme une médication histiotrope, qui doit être réservée aux lésions, non pas forcément jeunes, mais infiltratives. Les sels d’or paraissent avoir une action élective sur les tissus inflammatoirés plutôt que sur les tissus organisés et cette action ne s’observe pas seulement sur les lésions pulmonaires et exsudatives ou destructives, mais également sur les tuberculides récents, sur les arthrites rhumatismales, sur certaines adénites bacillaires et dans les anexites au stade de début où l’on obtient souvent un ramollissement et une fonte progressive
des lésions inflammatoires ».
L'or injecté dans la plèvre, l’irrite comme tout autre liquide (huile) étranger à la plèvre et introduit dans celle-ci : reizthérapie des Allemands provoquant des perturbations vasculaires pleuro-pulmonai-
res; en outre, il semble que le processus inflammatoi-
re à point de départ pleural gagne le parenchyme
pulmonaire.
Le docteur LÉON-KINDBERG lui donne la préférence, l'injection étant moins pénible, les réactions moins
fortes que celles de l'huile par exemple, qui déclen-
che une forte réaction pleurétique, est douloureuse et de résorption plus lente.
On a reproché à l’aurothérapie intra-veineuse d’avoir provoqué des manifestations toxiques (ictère agranulocytose - néphrite), les faibles doses injectées dans la plèvre n’ont jamais provoqué de tels accidents, pratiquement inexistants.
AMAT a noté un cas de purpura hémorragique et dans le service du Docteur LÉON-KINDBERG sur une série de cent cinquante cas il y eut deux érythèmes
anodins. -
Pour éviter ces accidents, on n’emploiera que de
petites doses de sels d’or, on tâtera ainsi la sensibilité de la plèvre, ce qui aura, en outre, l'avantage
d’atténuer l’effet de la poussée inflammatoire.
Ces complications semblent liées non pas aux sels
d’or, mais à la méthode « d’irritation ».
Quelques échecs sont dûs à lPétendue des adhérences ou à la béance des cavernes rigides.
En résumé, de technique facile, la chrysothérapie donne peu d'incidents, de rares accidents. Elle sera indiquée: comme méthode curative dans les pneumeothorax électifs avec collapsus inefficace dû à l’inertie pulmonaire.
-— Comme lemps complémentaire à la section de brides pour parfaire les résultats obtenus lorsque
celle-ci a été incomplète,
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OBSERVATIONS
Premiere observation :
Simone L.…, âgée de 28 ans, employée de bureau, est vue pour la première fois en consultation le 17 janvier 1940.
La malade ne présente aucun antécédent héréditaire ou collatéral intéressant, elle-même a toujours été en bonne santé, à part quelques maladies d’enfance. Premières règles à 13 ans, toujours normales.
À la suite de grande fatigue, la malade a présenté au début de juin 1935 un épisode aigu étiqueté « grippal » s’accompagnant de température, de toux, de crachats, qui l’obligea à garder le lit quelques jours; elle se trouvait alors en province où le médecin fit pratiquer une radiographie et un examen de crachats, celui-ci révéla l’existence de BK et celle-là montra au sommet droit une infiltration arrondie susclaviculaire. La malade guérie par une cure de repos en demie altitude et reprit, six mois après, ses occupations habituelles.
Le 17 janvier 1940, elle revient nous voir parce qu'elle tousse et crache depuis quelques jours, elle présente en outre une très grande asthénie et dans
l'angle inférieur de l’omoplate gauche, un point dou-.
entr
loureux; on ne note ni amaiïigrissement ni sueurs nocturnes.
La température est sub-fébrile, pas de troubles digestifs, appétit conservé, la bacilloscopie pratiquée le 22 janvier est positive pour le BK.
À l’auscultation on entend en avant aux deux tiers
supérieur gauche de nombreux sous-crépitants.
Le cliché révèle, à droite, au sommet, un foyer d'aspect fibreux, arrondi et, à gauche, dans le tiers supérieur du poumon, sous la clavicule, vers la région axillaire des images en mie de pain avec cavernules très nettes.
Un pneumothorax gauche est alors proposé à la malade et faute de place dans le service, n’est créé que le 8 février 1940 : pression initiale (— 14), air injecté 400 centimètres cubes, pression terminale (— 4).
La malade supporte très bien les insufflations, la température oscille entre 37°2 et 37°9; un cliché tiré le 17 février 1940 montre un pneumothorax controélectif gauche, le collapsus est surtout marqué à la base et comprime les parties saines du poumon; bien _ que la masse d’air injectée encapuchonne le sommet, les lésions sont fortement adhérentes à la paroi sur une largeur de quatre travers de doigt, d’autre part une des cavernules a doublé de volume, par contre le sommet droit s’est nettoyé.
Dans les semaines qui suivirent, le collapsus ne s’améliora pas, la température resta identique, la malade maigrit de 800 grammes.
PRET
Î On décide de tenter l’élongation des brides par une, cure de sels d’or intra-pleurale.
La première injection de myoral est faite Je 13 mars au cours d’une insufflation, dose injeciée 0 gr. 05, légère réaction fébrile, vagues douleurs dans
\ le côté.
Deuxième injecion de myoral le 21 mars, même dose.
Troisième injection de mvoral le 28, dix centigrammes. À
Cette injection révèle une assez violente douleur dans le côté gauche qui cède assez rapidement à la prise d’aspirine.
La quatrième injection a été faite le 4 avril, elle - - est, celle-ci, bien supportée, à part un petit clocher thermique, le soir même de l'injection.
La malade attendant ses règles, on remet de quelques jours l'intervention qui devait se borner à une
pleuroscopie, mais un cliché tiré le 6 avril montre
une transformation notable de l'image radiologique :
l'espèce de voile qui maintenait béantes les lésions, s’est à la fois divisé et affiné, la caverne est actuelle- Le ment sous-tendue par une bride latérale d’aspect cordoniforme Cf dans la partie interne par un large 2 voile semé de renforcements vers le sommet ; il existe un pilier avec implantation en éventail, l’extrême base est toujours très collabée, on note une très “1 légère réaction liquidienne d’un travers de doigt de hauteur malgré des pressions strictement maintenues ] en négative. (Maximum 4, —3), il existe du côté
droit une hernie du médiastin.
Intervention le 18 avril 1940 (Dr. WEILLER).
Dès l’introductio du pleuroscope on constate l’existence de la bride cordoniforme latéro antérieure signalée; le voile médian, le pilier interne affectent les formes que la radiographie permettait de supposer. Section aisée de la bride cordoniforme latérale, un peu moins facile du voile médian, qui est beaucoup plus renforcé par des piliers fibreux qu’on ne le supposait de prime abord; Je pilier postérieur est très épais, sa section, qui est effectuée au rouge sombre à cause de son aspect très congestif, est assez longue, mais non douloureuse; tout à fait en arrière, à la fois dans la région postéro-interne, on note l’existence d’une petite bride qui s’insère sur un gros vaisseau et qui est si courte qu’on ne peut songer à la sec- Gionner, durée de lintervention 35 minutes, pas d’incident.
-Un cliché, pris le 23 avril, montre un pneumotho-
.rax sublotal, seule persiste la petite ficelle qui vient
d’être signalée et qui est sectionnée, le 14 maï, sans
aucunc difficuité en trois minutes. De 3 à 4 millime-
ires de longueur qu’elle présentait au début, elle at-
-{cint maintenant près de six centimètres.
Le cliché du 20 mai montre un pneumothorax fotal en parfait équilibre de collapsus sur les deux lobes pulmonaires, la disparition presque totale de lexsudat du début.
La bacilloscopie immédiate est négative pour le BK.
La malade quitte l’hôpital en parfait état avec re-
prise de poids de 3 kgs.
NAS CUS
Deuxième observation :
Georgette V..., 24 ans, sans profession, père décédé d'infection inconnue, mère en bonne santé, ni frère, ni sœur. La malade est mariée, a une fille de 5 ans, en très bonne santé, le mari va bien.
Vient consulter au dispensaire Ie 25 août 1939.
L’affection semble avoir débutée au mois de juin 1939 par de l’aSthénie, un point douloureux à la base gauche, de la température, des transpirations nocturnes, un amaigrissement de 3 kgs en deux mois, de la toux et des crachats. Ceux-ci examinés se révèlent fortement positifs pour le BK.
Le cliché en date du 28 août montre, à droite, une plage pulmonaire sensiblement normale, à gauche, une image en mie de pain occupant la totalité du lobe supérieur et une partie du lobe inférieur, feston diaphragmatique, cinématique de lhémi-diaphragme diminué, sinus peu aigu.
L’auscultation donne une pluie de râles sous-crépitants sur la presque totalité du-parenchyme gauche. #
En pneumothorax gauche est proposé à-la malade et créé le 29 août. Pression initiale ? - Air injecté 500 centimètres cubes, pression finale (—-6).
A ce moment, la malade tousse beaucoup, crache très souvent, très nombreux BK. La température oscille entre 37°2 et 39°4. Toutefois à partir de la cinquième insufflation, la température diminue, devient même sub-normale, mais la toux augmente sans cesse
ainsi que les crachats et nécessite de très fortes doses d’opiacés (10 centigrammes d’extrait thébaïque) par jour, avec, en plus, du sirop de codéine et de la dionine.
Le 12 septembre, un cliché est tiré qui montre au sommet gauche une caverne de la grosseur d’une noisette, sous-tendue sur toute la périphérie par un système adhérentiel d’une largeur de trois travers de doigis composé vraisemblablement d’une série de piliers, de renforcement et de brides, très léger exsudat dans le cul de sac.
La caverne paraissant assez superficielle, on hésite à commencer les sels d’or, toutefois sur la demande de la malade on se décide à les faire et on commence la première injection de myoral le 29 septembre, dose injectée 0 gr. 05. Une très violente réaction se produit qui se poursuit jusqu’au 14 octobre, avec température oscillant entre 38°2 et 40°, un très mauvais état général, un amaigrissement de 600 grammes, une toux violente et un point de côté si marqué qu’on est obligé de recourir à la morphine. La température ne redevient normale qu'à partir du 21 octobre et, vu l'épisode qui vient de se passer, on renonce à injecter du myoral.
Le 14 octobre, un cliché montre une transformation radicale de lPimage. La caverne, contrairement à toute atiente, semble s'être partiellement comblée, les brides sont nettement étirées pour autant qu’on se rende compte, elles ont doublé de longueur, par contre, il existe une réaction liquidienne de cinq travers
de doigts, et, à droite, une très légère hernie du médiastin.
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La malade reste au repos-absolu, reprend petit à petit meilleure mine, conserve une bonne température, augmente depuis cette date jusqu’au premier décembre de 3 kgs.
Vers la mi-novembre nous pouvons la faire radiographier à nouveau, et à notre immense surprise,
nous voyons à gauche, la disparition spontanée du li-
quide, une transformation de l’image antérieure avec fermeture apparente de la caverne. Le moignon pulmonaire ne paraît plus être sous-tendu que par trois brides filiformes sous-claviculaires et une bride, peutêtre, légèrement plus épaisse au niveau de la première côte, près du médiastin.
Il n'existe ni toux, ni température, les crachats se réduisent à deux par jour, et ils sont négatifs à l’homogéinisation. On ne se décide à opérer, que parce qu’on a constaté antérieurement la présence d’une grosse caverne.
Intervention au début de décembre (Dr. WEILLER), section extrêmement aisée et rapide, des petites brides signalées, la bride apicale est moins épaisse qu’on ne le supposait, peut être considérée comme une filiforme.
La malade part en sanatorium très améliorée, nous en recevons d'excellentes nouvelles.
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DISCUSSION DES OBSERVATIONS
A l'heure où les sections de brides deviennent fréqueéntes au cours de pneumothorax artificiel, il nous a paru intéressant de rapporter ces deux observations.
Elles permettent de se rendre compte qu’à la suite d’une série de chrysothérapie intra-pleurale, les pneumothorax de deux malades furent transformés au point de rendre la pleurolyse aisée et le collapsus efficace.
Ces cas ne sont pas rares, BOISSONNET dans sa thèse
relève 75 % des succès obtenus dans la pleurolyse
après chrysothérapie chez des malades opérés par P. WEILLER.
Nous aurions pu présenter d’autres observations,
la chrysothérapie intra-pleurale étant d’application
journalière dans le service du Docteur LÉON-KiNp-
BERG
La méthode compte quelques échecs, mais « nul n’a
prétendu qu’il s'agissait de victoires remportées à
Coup sûr ».
Comme aucune autre thérapeutique que la chryso-
thérapie n’a été instituée, il est indiscutable que ces
succès lui sont düûs.
Quels sont ces résultats ?
Nous les résumons brièvement.
Le cliché de Mme L.. montre que le pneumothorax gauche créé le 8 février 1940 est inefficace : « controélectif » même, avec de grosses brides apicales ; les cavernes ont doublé de volume. Après une série de sels d’or, les brides deviennent transparentes et une première pleurolyse est rendue possible, mais incomplète; il reste une bride trop courte et dangereuse, le pneumothorax cst « sub-total ». |
Une deuxième iilervoñtion fait disparaître la dernière bride : le pneumothorax est « total » et rentre dans la catégorie des pneumothorax efficaces.
Le pneumothorax gauche de la deuxième malade est créé le 12 septembre 1939, le cliché montre une caverne superficielle sous-tendue par des brides : impossibilité d'opérer.
Le 29 septembre la malade reçoit une seule piqûre
.de myoral (5 centigrammes), peu après le 14 octobre
le cliché montre une transformation radicale du pneumothorax : la fermeture apparente de la caverne avec persistance de trois brides devenues fili-
formes,
Au début de décembre l'intervention faite par P.
WEILLER est rapide et aisée.
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Les résultats généraux dans ces deux cas sont remarquables, l'opération qui eut été difficile, voire impossible chez notre première malade a pu être réalisée en deux temps.
La pleurolyse de la deuxième malade, grâce à la cure de sels d’or a été rapide et aisée, alors qu’on n'aurait pas osé intervenir sur l’aspect de la cavité qui paraissait superficielle. Le Docteur P. WEILLER lui-même ne l’aurait pas tentée, et ce n’est que sur Pinsistance de la malade que la première et seule in-
jection de myoral fut faite.
La chrysothérapie a donné des résultats impossibles à prévoir : la fermeture apparente de la cavité
et l’allongement des brides. Les douleurs provoquées ; par les sels d’or ont disparu rapidement dans le premier cas, elles ont nécessité la morphine chez notre deuxième malade qui, satisfaite des résultats, se déclarait prête à recommencer. C’est un des cas, somme toute, assez rare, nous l’avons rapporté parce que le résultat obtenu dépassait toutes les espérances.
L’exsudat, peu abondant, comme il est facile de
l’observer, s’est facilement résorbé.
Quant à l'opération, le Docteur P. WEILLER a observé que les plèvres étaient roses, et que l’aspect du _parenchyme permettait de porter un bon diagnostic pour l'avenir.
Les résultats post-opératoires sont parfaits, les der-
pour res première ae _n un de « efficace » chez Ja deuxième malade.
CONCLUSIONS
1° Le pneumothorax, toutes les fois qu’il est réalisable, reste le traitement d'attaque de la tuberculose pulmonaire, la cure hygiéno-diététique en sanatorium le complète de la manière la plus efficace.
2° Lorsque la plèvre est symphysée, la création du pneumothorax étant rendue impossible, il y a intérêt à recourir aux autres méthodes de collapsothérapie : phrénicectomie, thoracoplastie, associées à la
cure en sanatorium.
3° Le pneumothorax institué pour lésions discrètes ou pour lésions graves doit être rendu précocement
efficace (dans les six premières semaines).
4° La chrysothérapie intra-pleurale est une métho-
de pratiquement sans danger.
5° La chrysothérapie intra-pleurale peut parfaire un collapsus insuffisant, l’élongation ou l’effacement
des brides étant parfois spontanément obtenues.
6° L'association de la chrysothérapie à la pleurolyse permet d'améliorer les pneumothorax inefficaces à adhérences multiples, à collapsus insuffisant et
rend la section aisée.
PS PERS
La chrysothérapie « prépare » et « complète » les
sections de brides.
7° Deux observations particulièrement caractéristiques qui sont prises sur un nombre de quelques centaines démontrent le bien-fondé de cette affirmation, en effet dans les deux cas sans chrysothérapie préparante, une section de brides ne pouvait même. pas ètre envisagée et, de ce fait, les malades risquaient d'être confiés au chirurgien.
8° Le pneumothorax efficace d’emblée ou précoce-
ment efficace grâce à l’association chrysothérapie-
pleurolyse permettront à la cure sanatoriale de faire sa preuve, en abrégeant la durée, et permettra la reprise de lactivité précoce et durable.
9° Par sa bénigmité habituelle, par sa simplicité également, la chrysothérapie intra-pleurale préparatoire à une pleurolvse et permettant dans de très nombreux cas de réaliser les pneumothorax précocement efficaces, nous paraît devoir prendre une
place de premier ordre dans l’arsenal collapsothé-
rapie.
Vu Vu Le Doyen : Le Président de la Thèse:
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