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© DRATEMENT DES SUPPURATIONS PULMONAIRE
NON TUBERCULEUSES
CHAPITRE PREMIER DÉFINITION. DÉLIMITATION DU SUJET. HISTORIQUE
re
On donne le nom de suppurations pulmonairés à des collections de pus, siégeant soit dans le parenchyme lui-même, soit au voisinage des bronches.
On exclut pratiquement du domaine des suppurations pulmonaires certaines productions, qui, spécifiquement définies à l’origine (kystes, hydatiques, mycoses, amibiases) ou pen-
* dant le cours de leur évolution (cavernes tuberculeuses,
gommes syphilitiques) se trouvent envahies secondairement par les agents de la suppuration banale.
De même, nous ne parlerons pas des pleurésies interlobaires, qui entrent dans le cadre des suppurations pleuro-pulmonaires, quoique «la pleurésie interlobaire soit une affection très rare, à qui on attribue à tort toute une série de signes qui sont, en réalité, ceux des suppurations pulmonaires, et que l’on doive considérer l’abcès comme la règle, et la pleu-
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résie interlobaire comme l'exception » (Kourlisky, Arch. méd. chir. app. respir.). C'est en 1819 que Laënnec donna la première description clinique de l’abcès du poumon, le distinguant non seulement des cavernes tuberculeuses, mais aussi de la pleurésie interlobaire. Louis, puis Strauss, décrivent une forme lente de la gangrène pulmonaire, coùpée d’améliorations et de reprises, maïs ces auteurs ne parlent pas, ou peu, de son traitement. En A875, la pneumotomie fut tentée par Mosler dans un cas de gangrène aiguë.
Les injections sus-glottiques (Mendel, Caussade, Tardieu). les injections transglottiques (méthode dé Reichberg et Rozeuberg, 1887, appliquée, en 1903, par Béclère), permirent une action plus directe sur le foyer suppurant. Souques, en 1903, relate l’histoire d'un malade atteint d'un abcès gangréneux du poumon, dont le traitement fut seulement médical.
Mais, jusqu à la fin du siècle dernier, le traitement des suppurations pulmonaires était symptomatique. À partir de cette époque, les travaux se succèdent.
L’arsénothérapie fut essayée pour la première fois par M. Perrin (de Nancy) dans un cas de caverne gangréneuse du poumon (1913). Depuis dix ans, de nombreuses observations furent publiées en France à ce sujet; citons : MM. P.-E. Weil, Dufour, Bezançon.
La sérothérapie antigangréneuse a été employée. dès 1920 par MM. Dufour, Semelaigne et Ravina.
Un gros progrès technique a été la pratique bronchoscopique (Kully, 1921; Mac-Grœ et Funk, 1924; Chevalier-Jackson, 1921-1925-1927), dont les applications sont aussi bien diagnostiques que thérapeutiques. Les premiers essais de pneumothorax artificiel dans les suppurations pulmonaires datent de 1906. À cette époque, Forlanini appliqua son procédé de collapsothérapie chez un malade dont la guérison paraissait absolument complète en 1909. Après la guerre, en 1918, P.-E. Weil l’érige en méthode systématique dans la gangrène pulmonaire. Il est suivi dans cette voie par un grand nombre d'auteurs (de Verbizier et Loiseleur, Amandrut, Denéchau,
DEAN Ve A
Dumarest). Denéchau (1922), et Tixier (1923), en précisent les indications et les contre-indications. A l'étranger, Perkins et Burel, en.Angleterre, Packord, Tewksbury, aux Etats-Unis, Martin et Coldwell, au Canada, apportent le résultat de leur pratique. En ‘Allemagne, la recrudescence des abcès pulmonaires développés après les broncho-pneumonies et les pneumonies grippales se remarque aux travaux de Marchand, 1919, Rahnenführer, 1921, Schottmüller, 1922, Dorendorf,
La phrénicectoMie remplaça la phrénicotomie en 1922; les observations de MM. Rist, Chaullard, Ravina, Sergent, Baumgartner, Bordet, montrent que cette intervention d’exécution facile exerce surtout ses eflets bienfaisants sur les suppura* tions limitées à la base.
La pneumonie fut étudiée dès 1890 par Tuffier; puis, Garré et Sultan (1902), Lejars (1903), Auvray (1904). Tufer et Martin (1905), publient des statistiques importantes de cette opération. x
Le décollement pleuro-pariétal fut mis au point, en 1921, par M. Roux-Berger, à la Société médicale des hôpitaux.
La Thorocoplastie fut conseillée dès 1888, par Quincke; elle fut exécutée par la suite par Sauerbruch, Goetze, Kôürte. Quand à la lobectomie, elle est surtout pratiquée à l’étranser (en Allemagne et en Amérique), et elle n’a en France qu'un petit nombre de partisans. Toutes les statistiques montrent que c’est une opération grave, possible seulement chez. des sujets jeunes et résistants. .
En résumé, les traitements proposés contre les suppurations pulmonaires non tuberculeuses sont multiples. Aucun n’a su s'imposer à tous les cas. Notre but est de montrer que, même en présence d’un cas bien défini au point de vue clinique, radiologique et bactériologique, il n'existe pas d'indication
formelle d’un traitement rigoureusement applicable à ce cas.
BASES ANATOMO-PATHOLOGIQUES DU TRAITEMENT
Au point de vue anotomo-pathologique, les suppurations pulmonaires peuvent être étudiées selon deux types, l'un aratomique, l’autre bactériologique pour montrer, d’une part, les lésions du parenchyme pulmonaire, et pour indiquer, d'autre part, les agents microbiens, auteurs de ce processus . destructif. ;
À. — Types Anatomiques. °
Nous nous trouvons en présence de suppurations atteignant soit les bronehes, soit le tissu pulmonaire lui-même.
D'ores et déjà, nous pouvons dire que dans la grande majorité des cas, il n’y a pas de délimitation anatomique proprement dite, car, par leur évolution à allure envahissante, ces lésions atteignent bronchioles et lobules pulmonaires, puis bronches et lobes pulmonaires. |
SUPPURATIONS BRONCHIQUES.
Succédant à des bronchites aiguës ou chroniques, à des bronchites infectieuses de la grippe, de la rougeole et de la coqueluche, ces suppurations bronchiques sont constituées par la dilatation des bronches. Ces ectasies bronchiques siègent de préférence au. niveau du lobe moyen ou inférieur, mais ce n’est pas une règle absolue et on peut en trouver au sommet du poumon. Les classiques décrivent trois formes de dilatations bronchiques : cylindrique, ampullaire, en chapelet ou monoliforme. Presque toujours, les bronches ectasiées sont l’origine d’un abcès bronchectasique, qui s’individualise par
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l'atteinte lobaire ou massive, par la coexistence de cavités bronchiques, d’abcès typiques et de plaques de sclérose précoce, par son évolution subaiguë à processus destructif et nécrotique.
SUPPURATIONS PULMONAIRES.
Elles comprennent les suppurations circonscrites et les suppurations non circonscrites.
Les premières sont constituées par les abcès pulmonaires soit non fétides, soit fétides. Les secondes correspondent aux suppuratiôns diffuses et à la gangrène.
a) Suppuralions circonscriles. — Les abcès du poumon non fétides, le plus souvent uniques, prédominent aux lobes inférieurs, principalement au lobe inférieur droit. Ce sont, en général, de gros abcès variant de la grosseur d’une mandarine à celle du poing et à développement extrêmement rapide. Une règle Pour ainsi dire absolue veut que l’abcès, une fois formé, s'évacue par une bronche, et cela très vite, après la formation du pus; la migration vers la cavité pleurale est exceptionnelle et constitue une complication.
Lés abcès fétides du poumon, le plus fréquemment multiples, siègent au lobe inférieur droit, mais les lobes supérieurs sont nettement plus souvent touchés que pour les abcès non fétides; les dimensions en sont plus petites, variant d’une noix à une noisette. Ils constituent rapidement les abcès bronchectasiques dont nous avons parlé précédemment.
b) Suppurations non circonscriles. — Le début du sphacèle commence fréquemment par des lésions de broncho-pneumonies banales arrivant à la période de suppuration; cette lésion gangréneuse étant constituée, la propagation se fait de proche en proche, englobant des territoires de plus en plus étendus. La lésion est donc d’abord localisée, aveé production d’une eschare, liquéfaction, ouverture dans la bronche et production d’une caverne; puis la gangrène s'établit graduellement et arrive à former le « séquestre pulmonaire ».
Ces deux sortes de suppuration ont un double processus his-
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tologique les caractérisant et se dessinant dès les premiers
jours :
un processus de suppuration qui renouvelle le pus au fur et à mesure qu'il s'évacue;
un processus de sclérose concomitante, processus de défense périphérique.
Ces deux processus évoluent simultanément et l'évacuation bronchique du pus ne cesse complètement que du jour où le second processus s’est rendu maître du premier.
Dans les abcès non fétides, la sclérose reste circonscrite au- | tour de l’abcès, sclérose surtout conjonctive, interstitielle et interlobulaire, aboutissant. le plus souvent à la-guérison.
Dans l’abcès fétide et dans la gangrène, l'affection spécifique ne reste plus seule à agir, et les greffes suppurées secondaires fétides, et d’autres germes se surajoutent, modifiant la sclérose éparse, et entretenant la suppuration.
B. — Types Bactériologiques.
Ils se réduisent à deux grands groupes : les suppurations à aérobies et les suppurations à anaérobies.
Les premières se rencontrent dans les gros abcès non fétides aigus, et la flore microbienne a le streptocoque et le pneumocoque comme germes prédominants; avec une fréquence moins grande, on trouve le staphylocoque, l’entérocoque, le tétragène et le pneumobacille de Friedlander.
Les suppurations à anaérobies constituent la flore microbienne que l’on trouve dans la gangrène, la bronchectasie et l'abcès fétide. D'ailleurs, un des facteurs d’insuccès du traitement médical dit spécifique est l'existence de cette flore extrêmement riche et variée. Elle comprend : js
1° D'une part, les bacilles et cocci anaérobies décrits par Veillon, Zuber, Rist, Guilleminot, Hallé : Bacillus ramosus, B. frondijormis, B. serpens, B. fœtidus, B. sporogenes, B. perfringens.
2° D'autre part, ces anaérobies sont toujours associés à des
LUE
germes aérobies, saprophytes habituels de la cavité naso-pharyngée (staphylocoque, bacille de Pfeiffer, micrococcus catarrhalis, pneumocoque et le streptocoque-anaérobie de Shottmüller).
3° Enfin, à cette flore microbienne déjà riche s'ajoute l’association fuso-spirillaire. L'identité de ces spirochètes est actuellement un sujet de discussion. Pour M. Bezançon, le spirochète de la gangrène pulmonaire est voisin du spirochète de Castellani et se différencie du spirochète de Vincent par sa forme, le nombre de ses spires et ses caractères culturaux (MM. Bezançon, Etchgoin, Azoulay, Arch. méd' chirg. de l’app. resp., 1927). Ê
Il semble donc que la bactériologie des abcès gangréneux soit des plus complexes, car on trouve non seulement des microbes anaérobies et aérobies, mais aussi des fuso-spirilles de morphologie variée.
PRINCIPES GENERAUX DU TRAITEMENT
Les suppurations pulmonaires non tuberculeuses sont toujours d’une gravité, considérable: les moyens thérapeutiques qu’on peut leur opposer sont nombreux et se sont enrichis au cours des dernières années de nouvelles méthodes médicales et chirurgicales. A l'actif de ces méthodes, on a pu enregistrer un certain nombre de succès, mais les insuccès sont également nombreux.
Nous envisagerons successivement une prophylaxie des affections de l’appareil respiratoire, ensuite, un traitement général, qui sera essentiellement médical et, surtout, un traitement local, qui agira directement sur les lésions.
Traitement prophylactique.
Ce traitement ne nous arrêtera pas longtemps et nous mettrons à sa base une hygiène pulmonaire soigneuse.
Les suppurations pulmonaires non tuberculeuses reconnaissent une éliologie, qui est presque constamment la même; elles constituent le plus souvent la complication d’une grippe mal soignée, la terminaison d’une pneumonie, d’une broncho-pneumonie et, fréquemment, d’une bronchite chronique.
Quelquefois, au décours d’une infection générale, d’une intervention sur le tube digestif, on assiste à l’éclosion d’une atteinte grave de l’appareil respiratoire.
Ces suppurations peuvent reconnaître aussi comme origines des rhino-pharyngites à répétition, des angines interminables:
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de banales inflammations dentaires peuvent suffire à exacerber un microbisme latent bucco-pharyngé, qui se localisera, par la suite, sur l'appareil respiratoire. Par ce rapide énoncé étiologique, on peut se rendre compte que, tout d’abord, une antisepsie des voies respiratoires hautes est absolument nécessaire au cours des affections de la bouche, de la gorge et. du pharynx; ensuite, au décours d’une grippe, d’une bronchopneumonie, d’une infection générale, on devra toujours songer à la complication redoutable que constitue la suppuration pulmonaire et y pallier par l’emploi des antiseptiques appropriés.
Traitement général,
Le traitement général sera essentiellement un traitement médical; il comprendra une médication anti-infectieuse, qui est indiquée dans toutes les suppurations et une médication dite spécifique s’adressant à certaines formes de suppurations : nous voulons parler de la sérothérapie, de la vaccinothérapie et de l’arsénothérapie.
A. — MÉDICATION NON SPÉCIFIQUE
La médication non spécifique comprendra l’huile goménolée, l’huile eucalyptolée, l’hyposulfite de soude, la teinture d’ail. Certaines observations ont montré le succès de cette médication, mais on ne doit pas avoir une confiance sans réserve pour ces médicaments anti-infectieux courants.
Nous pouvons encore signaler la cure de soif ou de réduction des liquides, qui paraît avoir une influence heureuse sur l’assèchement des cavités purulentes. Signalons enfin une méthode simple, citée par M. Bard, susceptible d'améliorer notablement l’état des malades : il conseille le recours, pendant le séjour au lit, au décubitus en position déclive, inverse de celle qu’on occupe généralement; en soulevant les pieds du lit et en ne maintenant qu’un petit coussin pour soutenir la tête, on accoutume les malades à dormir dans cette position, qui
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donne au bassin une situation plus élevée que celle des épaules et réalise ainsi, dans la mesure du possible, le drainage spontané des'dilatations des lobes inférieurs.
B. — MÉDICATION SPÉCIFIQUE
Sérothérapie.
Cette sérothérapie a surtout sa raison d’être employée dans les suppurations fétides, circonscrites ou non. La sérothérapie antigangréneuse paraît efficace, mais MM. Lemierre et Kindberg lui refusent toute action spécifique. Le sérum que l’on emploie couramment est un mélange de sérums anti-perfringens, anti-œdématiens, anti-vibrion.
La voie la plus simple est la voie sous-cutanée; la voie"intraveineuse ne doit être employée qu’à titre exceptionnel. Il faut utiliser de très fortes doses.
L'action se fait attendre souvent plusieurs jours et il faut se défier des guérisons trompeuses, car la gangrène pulmonaire semble essentiellement une maladie à rechutes. Il y a intérêt à ne pas temporiser et agir lorsque l’état général est relativement bon et,les lésions peu avancées. C’est un fait acquis que la gangrène primitive à début brusque, à marche rapide, tire un grand bénéfice du sérum.
OBSERVATION L
(Aumonr et BLocn.)
Malade faisant, au huitième jour, après intervention pour ulcus duodénal, une embolie septique, à début latent, traduite par un épanchement pleural aseptique, puis par-un gros foyer de’ gangrène pulmonaire à symptomatologie des plus classiques.
On constitue d'emblée une sérothérapie antigangréneuse massive. Sous l'influence de cette thérapeutique, l’affection cesse, d’abord, de progresser, puis, très progressivement, les symptômes s’atténuent.
Deux mois après l'intervention, le malade est hors de danger.
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$ OBsERVATION IL
(Ch. RouBtEr.)
G..., 46 ans, entre à l'hôpital pour point de côté et température à 40 degrés. |
À l'examen, gangrène pulmonaire à évolution subaiguë* image radioscopique hydro-aérique à la partie supérieure du champ pulmonaire droit. L'examen bactériologique des crachats montre l'existence d’une flore microbienne abondante constituée surtout par des : anaérobies.
Institution d’un traitement par sérothérapie antigangréneuse 3 injections de 30 centicubes de sérum chacune, en six jours.
L'expectoration diminue et la température est subfébrile; on continue alors:le traitement par une série de 10 injections d’autovaccin.
Le malade quitte l'hôpital, guéri.
OBsERvATION JTE
(Henri Durour.)
Arabe de 36 ans. Entre dans le service pour accidents gangréneux du lobe droit, avec état général très mauvais et température à 40 degrés. .
Pendant quatre jours consécutifs, injections sous la peau de 60 centicubes de sérum antigangréneux de l’Institut Pasteur.
Aucune amélioration n’est obtenue et, la situation s'aggravant, on commence une série d’injections intraveineuses d’iodaseptine, faites quotidiennement à la dose de 5 centicubes. A la sixième injection, la température s’abaisse et on complète à 20 les piqûres d'iodaseptine. Le malade sort apyrétique. AE.
Dans les deux premières observations, la sérothérapie, instituée d’une manière précoce, arrêta net les phénomènes infectieux; dans la troisième, ce fut un échec, mais le malade en question devait présenter un épisode aigu d’une affection la-
tente et ancienne.
L'application de la sérothérapie antigangréneuse a montré
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des résultats assez variables et, pas plus que les autres méthodes utilisées, elle n’est vraiment spécifique de ces graves aifections.
Vaccinothérapie.
Les formes traînantes à poussées successives qui aboutissent à l’excavation du parenchyme pulmonaire trouvent parfois un remède dans l’autovaccinothérapie ou mieux dans la sérothérapie et la vaccinothérapie associées, comme le montre l’observation IT.
Les stock-vaccins seraient utiles dans les suppurations à aérobies.
OBSERVATION IV
(J. Carzes et F. LEURET.) a
L... (Marie). Abcès du poumon droit métapneumonique datant de deux mois, donnant des signes cavitaires nets à la base du poumon droit. La radioscopie décelait une caverne nette dans la région paravertébrale au niveau des 5° et 6° espaces intercostaux droits.
Toux quinteuse ramenant une expectoration muco-purulente avec des crachats rouillés et des traînées grisâtres. Point de côté pénible, dyspnée d’effort. Ponction exploratrice négative.
Les crachats ne contienent que du pneumocoque pur, mais en très grande abondance.
En vingt-cinq jours, on fait 10 injections du stock-vaccin antipneumonique de Minet. Amélioration très rapide. = Au bout des vingt-cinq jours de traitement, la malade ne toussait presque plus; l’expectoration était tarie; les quelques crachats que l’on pouvait recueillir ne contenaient plus que de très rares microbes. À l’auscultation, les signes cavitaires avaient disparu.
La malade sort, guérie, le trentième jour.
OBSERVATION V
(M. le Professeur SPIRO LIVIERATO.)
A... (Stauros), homme de 40 ans, entre le 2 avril 1925 avec une fièvre de 39 degrés, crachats abondants et fétidité de l’haleine.
ue
Ea radioscopie montre une grande cavité centrale dans le parenchyme du poumon gauche, à moitié pleine de liquide.
L'examen des crachats montre qu'ils contiennent du strepstocoque, du staphylocoque et des microbes à Gram négatif.
On prépare un autovacein mixte. |
4 injections d’autovaccin : 50, 100, 200, 300 millions de microbes, tous les trois jours.
Le 25 avril, température à 36°6; état général excellent, fétidité à peine sensible. La radioscopie ne montre qu'une petite cavité centrale, réduite au tiers du volume de la première radio.
‘Il y a eu un excellent résultat thérapeutique dans l’Observation IV, qui “représente le type parfait de l’évolution de l’abcès pulmonaire aigu à germe unique.
L'Observation V n'arrive qu'à une amélioration et, comme nous le verrons dans les observations XIV, XX, on n’aboutira souvent qu'à un insuccès dans les formes bactériologiques mixtes.
Arsénothérapie.
L’arsénothérapie est une thérapeutique qui obtient chaque jour des succès nouveaux dans la gangrène pulmonaire à mesure que les méthodes de laboratoire permettent de déceler le spirochète plus facilement et avec plus de chances de succès. |
L'emploi de doses élevées de sels arsenicaux poursuivi pendant plusieurs mois semble avoir amélioré le pronostic de certaines formes de gangrène pulmonaire; cependant, les échecs de cette thérapeutique sont encore fréquents, principalement lorsque les lésions sont profondes et que les spirochètes sont enfouis dans les couches anfractueuses et épaissies de la caverne qui forment une barrière presque étanche avec le reste de l'organisme. Dans un statistique de 4924 (MM. Parisot et Caussade), nous relevons :
Sur 48 cas traités par les arsénobenzènes
14 guérisons; 10 améliorations; 24 échecs;
“l'oie LC} Sur 49 cas tirés de la littérature allemande : 27 guérisons; 5 améliorations; 417 échecs;
Sur 25 observations françarses :
10 guérisons,; 5 améliorations; | 10 échecs.
OBSERVATION VI
(Courcoux, thèse BroNGNIART, Paris, 1927.)
LE employé, 34 ans, entre à l'hôpital, fin août 1926, parce que, depuis un mois et demi, il maigrit, a des poussées de fièvre à 38 degrés, tousse et se plaint d’une expectoration abondante et fétide.
On porte le diagnostic de gangrène pulmonaire, En dépit d’un traitement médical : hyposulfite de soude, huile goménolée, l’état ne se modfie guère pendant les mois d'octobre et de novembre, avec une température oscillant autour de 38 degrés et une expectoration fétide par intermittences.
En décembre, on institue un traitement au stovarsol à la dose de 0 gr. 50 à 1 gr. 50 par jour. |
Quelques jours après le début du traitement, la- température s’abaisse au-dessous de 38 degrés. L’expectoration diminue et finit par disparaître.
Une radiographie faite le 25 février, montre à la partie moyenne du poumon gauche une zone de condensation mal limitée, aux contours flous. ;
L'état général est excellent et le malade sort de l’hôpital à la fin de février 1927.
OBSsERVATION VII.
(PERRIN.) + Malade âgé, atteint d’un gros foyer de gangrène pulmonaire à
marche rapide, avec atteinte de l’état général, muguet, fléchis-
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sement du cœur. Une amélioration se produisit, dès le lendemain d'un injection intraveineuse de 30 centigrammes de novarsénobenzol; le 5° jour, lendemain d'une seconde injection, l'odeur des crachats a notablement diminué. Les injections arsénicales sont continuées, accentuant l'amélioration, mais celle-ci ne dépasse pas un certain degré. Vers, la fin de la deuxième semaïne, l’état reste stationnaire : signes cavernuleux persistant; expéctoration ne diminuant plus. Entre temps, l'examen bactériologique avait révélé qu'il ne s'agissait pas de gangrène fuso-spirillaire.
Le sérum antigangréneux de Vincent et Stodel intervient alors comme médication principale. Sous son influence, les crachats diminuent rapidement les symptômes s’améliorent, et bientôt on peut alfirmer la cicatrisation de la perte de substance avec une séquelle
: : , insignifiante.
On voit donc que l’arsénothérapie ne peut être toujours un traitement curatif; elle sera le traitement immédiat dans la généralité des cas, quitte à faire place, dès que possible, à autre chose si son elfet est incomplet. En plus de son action élective sur les spirochètes, l’arsénothérapie paraît avoir un rôle anti-infectieux, ainsi que le montrent les statistiques de la Clinique obstétricale de Bordeaux, où l'emploi du sulfarsénol contre la fièvre puerpérale a été suivi de nombreux SUCCÈès.
Traitement local.
Le traitement local sera en grande partie un traitement chi. rurgical. Son but sera de désinfecter le foyer purulent et, surtout, de le drainer. Pour cela, deux cas distincts se poseront selon qu'il s'agira d’une collection suppurée fermée, n'ayant aucune communication avec l'arbre bronchique, ou de suppurations ouvertes dans les bronches et se drainant suffisamment par les voies aériennes. Dans la première éventualité, il faudra faire une preumotomie, et dans le second cas, on s’efforcera d'obtenir l’affaissement de la partie du poumon où siège la lésion par une méthode de collapsothérapie. De plus, nous verrons en quoi consiste l'opération radicale qu'est la lobec-
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tomie, intervention en honneur chez les chirurgiens américains.
À. — SUPPURATIONS PULMONAIRES S OUVRANT DANS LES BRONCHES
.Le drainage se faisant par les voies bronchiques, nous avon: à notre disposition un traitement direct par les voies bronchiques avec la technique de Chevalier-Jackson et les injections intrachéales de lipiodol, et une méthode indirecte par les diverses modalités de la collapsothérapie.
1° Traitement par les voies bronchiques.
MÉTHODE ASPIRATOIRE DE CHEVALIER-JACKSON. — Le malade étant placé en décubitus dorsal, on fait l’anesthésie de la base de la langue, du larynx et de la trachée. Un mince tube, relié à une pompe aspirante à extrémité mousse, est introduit dans le tube bronchoscopique, mis au préalable jusqu’au contact du foyer malade, et vient aspirer les sécrétions purulentes. Ensuite on pratique une irrigation, qui doit être faite sans pression; le liquide d'irrigation tiédi est porté sur le foyer à l’aide d’un petit tube introduit dans le tube bronchoscopique; il doit couler doucement dans la cavité septique, en même. temps qu'il est retiré par le conduit aspirateur. Cette manœuvre se poursuit avec la plus grande douceur jusqu'à ce que le liquide ressorte clair. Après l'irrigation, on continue quelques instants l'aspiration de façon à assécher complètement le foyer.
Ce traitement est contre-indiqué chez des malades présentant des phénomènes généraux graves d’allure septicémique ou chez des sujets présentant des lésions cardio-vasculaires. La tuberculose du larynx est une contre-indication formelle.
La meilleure indication de cette méthode se trouve dans le traitement des abcès centraux et dans la dilatation des bronches. | :
Dans la gangrène pulmonaire, il vaut mieux s'abstenir systématiquement de tout traitement endoscopique.
D’après Kully, 79 p.100 de guérisons ou d'améliorations.
2, qu D’après Hoore et Lukens :
21,4 p. 100 de guérisons; 97,2 p. 100 d'améliorations:
21,4 p. 100 d'échecs.
INJECTIONS INTRABRONCHIQUES DE SUBSTANCES ANTISEPTIQUES. — Le principe de cette méthode est le suivant :
D'abord, injection massive par la glotte, après anesthésie locale du larynx et de la trachée, d’une quantité de liquide, qui, pour être active, doit atteindre au moins 20 centicubes.
Ensuite, possibilité d'injecter directement dans une des bronches, presqu’à l'exclusion de l’autre, des liquides modificateurs.
Le but est donc de réaliser ainsi un véritable pansement pulmonaire. Le lipiodol est actuellement la substance la plus utilisée.
La meilleure technique est celle décrite par Sicard, sous le noïh de méthode intercrico-thyroïdienne; nous lui donnons la préférence sur la méthode sus-glottique et la méthode de transglottique, en raison de sa simplicité et de l’assurance qu’elle donne d’injecter dans les voies bronchiques la presque totalité de l'huile. |
Dans toutes les injections anciennes de lipiodol, on le retrouve à la base; il est logique que, dans la station verticale, la pesanteur l’entraîne dans les parties déclives et qu'il déshabite les bronches apicales. Le maximum d'efficacité sera donc pour les lésions de la base.
2° Traitement par les voies pariétales.
I1 comprend les diverses modalités de collapsothérapie, c’està-dire :
Le pneumothorax artificiel; La phrénicectomie; Le décollement pleuro-pariétal; La thoracoplastie.
HORS
Toutes ces méthodes, par des moyens différents, tendent vers un but unique : permettre aux parois de la cavité pulmonaire, solidaires de la cage thoracique, de venir s’accoler l'une à l’autre pour se vider complètement et se cicatriser par la suite.
LE PNEUMOTHORAX ARTIFICIEL. — Le pneumothorax est une excellente méthode particulièrement bénigne et bien supportée des malades dans le traitement des suppurations pulmonaires..
Son application, matériellement aisée, inoffensive, moyennant l’observance de quelques règles de technique, rencontre comme obstacle le plus habituel la symphyse pleurale.
En présence de cet obstacle, il faut s’obstiner à la recherche de zones décollables et ne pas craindre d’y créer des bulles gazeuses sous faible pression positive; la chance aidant, des succès pourront couronner de tels efforts. 2 VUE
Cette collapsothérapie a ses indications très précises : la lésion doit être unilatérale, avec un petit nombre de foyers. La forme pneumonique et, à la rigueur, les formes emboliques largement ouvertes dans les bronches, les cavernes limitées de la base, sans adhérences pleurales, sont justiciables du pneumothorax. |,
Les complications, et ‘en particulier la rupture de l’abcès dans la plèvre avec extension du foyer jusqu'à la cavité pleurale, et pleurésie putride comme complication, se rencontrent surtout dans les foyers sous-pleuraux.
La technique diffère peu de celle employée pour la tubercu lose. Ici, il est nécessaire de faire la piqûre à distance du foyer, de façon à éviter l'infection de la plèvre et pour amener plus facilement le décollement.
L'insufflation sera faite sous pression modérée, par répétitions d’insufflations à intervalles rapprochés. L'idéal serait de pousser, d'emblée, dès la (Dumarest) ou les premières insufflations, le collapsus à un degré aussi avancé que le permet le maintien de l’hématose, puis à rapprocher les insufflations. Aïnsi, on interposerait d'emblée, entre les feuillets des portions de plèvre libre, une couche gazeuse, et si l’on était inter-
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venu avant tout début de symphyse, l’offensive thérapeutique aurait devancé l’ennemi. Dans les cas favorables, on voit dès la première insufflation l'expectoration devenir plus abondante, puis diminuer pour se tarir complètement, la fièvre s’abaisser et l’état général s'améliorer.
En raison des échecs assez fréquents du pneumothorax ou de ses résultats insuffisants, on à ET de le compléter par une phrénicectomie.
LA PHRÉNICECTOMIE. — Cette intervention fut tentée en France, pour la première fois, dans la gangrène pulmonaire, en 1926, par M. Baumgartner.
La section du phrénique aboutit à une hémiplégie diaphragfnatique; celle-ci sera plus ou moins complète et durable suivant que la technique opératoire adoptée aura ou non respecté les nerfs phréniques accessoires et les anastomoses avec le sous-clavier. En pratique, il y a le plus souvent tout intérêt à obtenir une paralysie complète, seule capable d'entraîner la disparition totale de tous les mouvements diaphragmatiques normaux.et d'éviter que ceux-ci ne réapparaissent tôt ou tard. Aussi, la plupart des auteurs donnént-ils aujourd’hui la préférence à la phrénicectomie par arrachément ou par résection large du nerf (F. Bordet, Arch. méd. chir., app. respir., 1926). La phrénicectomie agirait surtout par la suppression de l'obstacle qu'offre le diaphragme à la rétraction des processus cicatriciels. De plus, son action tient aussi à la répercussion qu'ont sur le mode évolutif des lésions en cause, le repos et la compression qui résultent pour le poumon de l’immôbilité et de l'ascension de l’hémidiaphragme.
Dans les cas heureux, tout rentre rapidement dans l’ordre, mais, en dépit de ses avantages apparents, la phrénicectomie donne lieu assez souvent à des complications qui lui enlèvent üne partie de son intérêt thérapeutique. Ce sont des accidents aigus comme des poussées fébriles avec aggravation de l’état général, la rétention de pus, qui est peut-être l'accident le plus grave dans les cas de cavernes de la base.
De plus, il est impossible de préciser l'importance des adhé-
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rences et de la condensation pulmonaire, qui empêchent ou limitent l'ascension du diaphragme. Le résultat thérapeutique est négatif si cette élévation du diaphragme ne dépasse pas 2 centimètres.
LE DÉCOLLEMENT PLEURO-PARIÉTAL, — Le décollement pleuropariétal est la séparation entre le feuillet pariétal de la plèvre. et la cage thoracique comme moyen d'action chirurgicale sur le poumon.
- Préconisée vers 1895 par Tuffier, elle fut remise en honneur, en 1921, par M. Roux-Berger, qui apporta une statistique de 5 cas, avec 3 succès et 2 échecs.
Le but principal en est la collapsothérapie permanente obtenue par le remplissage de la cavité extrapleurale au moyen de tissu graisseux, d’épiploon, et même de paraffine. Pour le remplissage, le tissu graisseux frais est préférable pour plusieurs raisons : d’abord, parce qu'il est facilement maniable, et surtout parce qu'il est susceptible de vivre, de s’alimenter par imbibition, puis par vascularisation et, de devenir, par conséquent, permanent. :
La première indication capitale, c’est que le foyer soit largement ouvert dans les bronches pour que son drainage puisse être efficace. Une autre condition doit être aussi réalisée : le décollement ne pourra être pratiqué que si la plèvre est adhérente au niveau de la lésion, et l’on peut dire que la plupart des cas de mort publiés sont:dus à la déchirure de la plèvre.
Dans un décollement qui a été bien conduit, il se produit, le jour même, une recrudescence de l’expectoration sous forme de vomiques plus abondantes; en même temps, accès de toux très fréquents, pénibles, douloureux, et cet ensemble constitue une crise qui shocke assez fortement le malade. La température, malgré l'évacuation, ne baïsse généralement pas de suite et met souvent quinze à dix-huit jours pour descendre. |
Le Professeur Tuffier a insisté sur ce fait que le décollement pleuro-pariétal doit être une opération appliquée au traitement d’un foyer suppuré limité. Il semblerait que les lésions du sommet et de la. partie supérieure du poumon bénéficieraient plus que les autres de cette opération.
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LA THORACOPLASTIE. — La thoracoplastie extrapleurale fut conseillée, dès 1888, par Quincke, exécutée par Sauerbruch, Goetze, Koïte, mais présente une mortalité assez élevée.
C’est une opération grave, qu'elle soit faite suivant la technique de Brauer-Friedrich (désossement total du thorax) ou suivant le procédé de Sauerbruch (thoracectomie segmentaire large). La mortalité opératoire serait assez faible dans les opérations limitées; elle devient beaucoup plus importante dans les désossements complets, où elle atteint 50 p. 400.
Pour éviter le danger de shock, Hedblom a établi les principes de ce qu’il appelle la « thoracoplastie graduelle ». Il enlève rarement plus de 3 côtes à la fois, et sa méthode est justifiée par les résultats, qui ont une mortalité opératoire extraordinairement basse. Il propose la résection de toute la lonsueur de la côte, depuis le cartilage jusqu’à l’apophyse transverse, de la 2° à la 11° côte, et il l’exécute en trois ou quatre temps. |
.Lorsque l’on se trouve en présence de grandes adhérences pleurales, c’est à la thoracoplastie qu'il faut songer, et ses indications sont surtout tirées des contre-indications du pneumothorax.
Les accidents sont de deux ordres :
Accidents opératoires : hémorragie, ouverture de la plèvre, accès de suffocation au moment où le poumon s’aflaisse, vomique parfois mortelle; ; |
Accidents tardifs : troubles cardiaques, névralgie intercostale, injection de la plèvre.
Ces accidents nous apprennent que la thoracoplastie ne devra être tentée que chez des sujets jeunes, résistants.
B. -SUPPURATIONS PULMONAIRES FERMÉES.
La PNEumoTOMIE. — C’est l'ouverture directe de la collection suppurée par une incision extérieure, et, par conséquent, un procédé immédiat pour vider la poche purulente.
C’est une opération en général excellente dans des cas aigus,
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inefficace où insuffisante dans beaucoup de cas à évolution lente et chronique.
Les abcès uniques bien localisés, bien collectés, avec insuffisance de drainage par les voies naturelles en sont justiciables.
Si l’abcès n'est pas localisé avec précision, que l’examen radiologique ne montre qu’une base obscure et que les ponctions soient restées blanches, il vaut mieux recourir aux opé-. rations d’alfaissement.
Lorsque la plèvre est adhérente, Picot résèque complètement les espaces intercostaux avec leurs muscles, leurs vaisseaux et leurs nerfs, et incise le poumon en croix. Chaque lambeau est relevé et le poumon est largement ouvert.
Si la plèvre est libre, 4l faut faire une suture pleuro-pulmonaire. L'interventién peut être faite facilement de bout en bout lorsque la plèvre est adhérente.
D’après Hener et Mac Cready, la mortalité serait de 28,8 P. 100. Les accidents postopératoires, hémorragies primitives ou secondaires, accidents septicémiques, infectieux du poumon opposé, assombrissent le pronostic.
Guibal estime qu'elle ne peut être considérée comme une opération curative, mais plutôt comme un moyen de fortune et comme une façon de préparer le malade à une opération radicale ultérieure. : ’
LA LOBECTOMIE. — C'est la dernière-née des opérations chirurgicales ayant en vue la guérison totale des suppurations pulmonaires non tuberculeuses.
Elle à pour but la destruction ou l’exérèse en bloc du lobe malade, et c’est une opération qui s'adresse aux lésions comprenant de multiples abcès, de la sclérose extensive, et dont le drainage par les voies naturelles est insuffisant.
En Amérique, les trois protagonistes en sont, Lilienthal. Robinson et Graham, et chacun d’eux a sa technique.
a) Lobectomie en un temps de Lilienthal. — Lilienthal (dans les Annals of Surgery, 1922) donne les indications et contreindications de son opération
Les enfants et les jeunes adultes sont de loin les meilleurs
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sujets. Après l’âge de 35 ans, l'opération devient très hasardeuse à cause de la moindre résistance du patient.
D'un autre côté, le malade, porteur de lésions bilatérales doit être considéré comme inopérable.
De plus, on doit s'abstenir de toute intervention chez des Cardiaux, des rénaux; chez un spécifique, la lobectomie ne devrait être tentée que si le Wassermann est négatif depuis plusieurs mois. e
Comme soins préopératoires, Lilienthal recommande une bronchoscopie avec aspiration, et un drainage de posture pendant deux jours. sie
On fait une anesthésie générale avec un mélange d'oxyde azOteux, d'oxygène et d’éther. Le malade est couché sur le côté sain. ;
On incise selon une ligne occupant toute l'étendue du 7° ou 8° espace intercostal. En arrière, derrière l’angle costal, cette incision se courbe pour remonter parallèlément à la colonne vertébrale aussi loin que le nécessite chaque cas individuel. |
L’étendue des lésions reconnue, le ligament pulmonaire avasculaire est sectionné; le lobe malade peut alors être attiré. sa base sera progressivement liée et sectionnée en assurant une hémostase parfaite; les fils, laissés iongs, seront en fin d'opération fixés à la paroi de façon à y attirer le moignon pulmonaire; un gros drain, qui passera par l’espace intercostal sous-jacent, permettra d’irriguer cette large cavité au sérum physiologique.
Le thorax ne doit pas rester ouvert plus de quarante-cinq minutes. La mortalité opératoire est de 57 p. 100. Elle s’explique par l’abandon dans la cavité, pleurale d’un moignon bronchique infecté, qui, trop souvent, déclenche une pleuré. sie purulente fatale, et par la formation d’un pneumothfax consécutif à la rupture des fils de soie.
= b) Lobectomie en deux temps (Robinson, Archibald). js En un premier temps, on fait une thoracoplastie DEEP NIES et une exopexie du lobe : résection allant de la 5° à la 10° côte.
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et de l’extrémité postérieure à la ligne axillaire moyenne pour rendre possible l’énucléation du lobe inférieur. L’extériorisation d’au moins la moitié du lobe étant faite, on la fixe aux parties molles. De cette façon, toute infection d'origine | pédiculaire est drainée à la peau et le pneumothorax sutfocant devient impossible.
Dans un deuxième temps, après la constitution d’adhérences, il devient possible de reséquer la plus grande partie du lobe, que l’on enlèvera au cautère.
La mortalité opératoire s’abaisserait alors à 40 p. 100.
c) Lobectomie au cautère de Graham. — Cette cautéro-lobectomie fut décrite, en 1924, par Evarts A. Graham, et son grand mérite est d’avoir abaissé la mortalité opératoire à 22 p. 100. Ce procédé consiste essentiellement à détruire au fer rouge la partie du parenchyme pulmonaire que l’on veut supprimer.
En principe, Graham se sert du fer à souder américain, ayant la forme d’un doigt monté dans le prolongement d’un manche, qui est donc assez différent du fer en forme de marteau que l’on emploie chez nous. Il ne cherche pas à réaliser une véritable lobectomie, par résection d’une partie de parenchyme pulmonaire : par une série de cautérisations canaliculaires, il obtient au bout d’un certain temps une lobectomie, de fait, car tout le lobe malade a été remplacé par un tissu de sclérose mi-cicatriciel, mi-spontané, laissant quelquelois une ou plusieurs bronchiques, fistules qui se tariront spontanément dans la majorité des cas.
Il faut, par conséquent, différencier cette opération des autres variétés de lobectomie que les auteurs font avec l’aide d’un thermocautère.
Technique de Graham. — Soins préopératoires : Nécessité d’un examen complet du nez, car M. Archibald a vu un cas de bronchioctasie très grave s'améliorer de telle facon, à la suite de l'intervention sur les sinus, que l’opération cessa d’être envisagée. De plus, il faut faire des bronchoscopies avec aspirations préalables, pour diminuer l’expectoration et
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pour éviter l’inondation des bronches qui pourrait suivre la compression brusque d’un poumon plein de sérosité.
Anesthésie locale avec position couchée, tête basse.
Premier temps : Il consiste en une large découverte de la plèvre dans une zone correspondant au maximum de sclérose. Graham recommande une incision recourbée, mais, pas suffisamment pour déterminer un lambeau et, permettant de ré- _séquer 3 côtes sur au moins 15 centimètres. Il faut faire une: brèche très large pour ne pas transformer ultérieurement la plaie en entonnoir, ce qui empêche le tamponnement et serait à l’origine des hémorragies postopératoires. D'autre part, il faut la faire large, parce que le poumon partiellement libéré a une tendance marquée à l’atélectasie et tend par conséquent à remonter. |
Après ablation des côtes, on enlève et on lie les paquets vasculo-nerveux intercostaux, et l’on arrive directement sur la plèvre pariétale. 11 faut s'assurer alors qu'il y a des adhérences. Pour cela, 1l est commode de se servir de l’aiguille à pneumothorax, qui montre immédiatement l'existence et les limites d’une zone symphysée. Si la plèvre est libre,'on tamponne avec de la gaze après badigeonnage iodé et on ne fera le second temps que dix à quinze jours après lorsque l’accolement sera constitué.
Deuxième temps : I consiste à introduire à l’intérieur du poumon un fer à souder en forme de doigt, rougi au feu, Jusqu’au foyer suppurant en coupant les bronches en plusieurs endroits; le fer, une fois dans le poumon, doit grésiller quelques secondes pour obtenir une thrombose étendue; on ouvre à la fois les abcès péribronchiques et les bronches ellesmêmes, réalisant ainsi des fistules en forme de pomme d’arrosoir, dans lesquelles un drainage satisfaisant peut être institué.
Suites opératoires : Par ces fistules s'écoule d’abord du sang, puis du pus; l’état général remonte, l’expectoration diminue en quantité et en fétidité, et, après un temps variable, quinze jours, un mois, suivant que l’amélioration reste sta-
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tionnaire ou, au contraire, que les accidents reparaissent, on fait une deuxième cautérisation, puis, s’il le faut, une troisième, et même une quatrième, de manière à transformer les lobes pulmonaires pathologiques en une véritable pomme d’arrosoir, par laquelle le drainage peut enfin s'établir de façon convenable. Il n'y a pas à s'occuper des fils-hémostatiques : ils tombent tout seuls, par sphacèle.
Lorsque les lésions infectieuses auront été ainsi guéries, la cicatrisation amènera une ‘elle rétraction du diaphragme, de la paroi thoracique et du médiastin, qu’il y aura ainsi, réalisée, une véritable lobectomie de fait, avec peut-être une ou deux fistules bronchiques,: qui continuent à suppurer. .
Accidents : L’hémorragie est peu redoutable, dit Graham, ‘étant donnée la faible pression dans le territoire de l’artère pulmonaire; à la suite de l’opération, on fait un tamponne-
ment qui comprime bien, à condition que la fenêtre thoracique soit assez large.
L’embolie postopératoire est rare (2 cas dans la pratique, de Graham).
Il demeure souvent des fistules bronchiques; elles sont peu gênantes, Car ce n’est plus du pus qui s'écoule par la fistule, mais un catarrhe muco-purulent non fétide, non irritant pour la peau.
Graham proscrit formellement tout essai de traitement de ces fistules, car il connaît 2 cas de mort subite après simple tentative de fermeture. |
En définitive, dans les lésions suppurées de la base du poumon, la lobectomie deviendra l'opération de choix lorsque de meilleures techniques auront abaissé sa mortalité opératoire
TRAITEMENT DES SUPPURATIONS PULMONAIRES EN PARTICULIER
Les différentes méthodes générales et locales ayant été rapidement décrites, nous allons voir comment elles sont applicables, et à quel degré, à nos divers types anatomiques et bac tériologiques de suppurations pulmonaires.
Ces deux types étant, d’ailleurs, étroitement imbriqués l’un dans l’autre, nous étudierons les suppurations bronchiques, les suppurations pulmonaires circonscrites ou non avec la flore microbienne qui leur est habituelle.
\ À. — Bronchectasies.
Aux formes discrètes de dilatations bronchiques non compliquées où les dégâts anatomiques se bornent à une dilatation cylindrique diffuse, sans aucune condensation du parenchyme ni présence d’un gros abcès, le traitement médical peut suffire à la rigueur : cures vaccinales avec méthode aspiratoire de Chevalier-Jackson. Mais comme cette forme est susceptible d’aggravations, un pneumothorax artificiel trouvera là une de ses meilleures indications, en même temps qu'une de ses plus aisées applications. S’il existe des ectasies ampullaires ou une poche abcédée, si un des lobes est le siège de condensation parenchymateuse ou d’abcès miliaires, s’il existe des adhérences pleurales, si l’histoire du malade révèle de nombreuses poussées aiguës avec fièvre, alors nous serons conduit à l'intervention chirurgicale.
Chrétin 8
‘ Si la plèvre est relativement libre, le pneumothorax artificiel pourra être tenté, et il semblerait que cette méthode doive surtout être de mise chez des enfants ou des adolescents avant que les lésions aient atteint un stade trop avancé. Si les adhérences s'opposent à un collapsus satisfaisant, on pourrait le compléter par une phrénicectomie.
En présence de grandes adhérences pleurales, c’est à la thoracoplastie extrapleurale à qui il faudra songer; elle conviendra aux formes diffuses unilatérales, qu’elle améliorera parfois grandement.
La bronchectasie limitée en pôle supérieur sera traitée par le décollement pleuro-pariétal, avec compression permanente du poumon en raison de la gravité très grande de la résection de ce lobe, ou par la phrénicectomie.
Enfin, la bronchectasie d’un lobe inférieur sera justiciable de la lobectomie, seule opération capable de donner une guérison complète.
OBSERVATION VII
(Due à l’obligeance de M. le Professeur RocHEr.)
C... (Georges), 11 ans, atteint depuis l’âge de 6 mois de bronchites hivernales à répétition a eu, il y a deux ans, une broncho-pneumonie au déclin de laquelle il a craché du pus strié de sang. Son état s’est amélioré, mais, de loin en loin, il présenta une expectoration abondante et très fétide.
Il est conduit, en juin 1927, au service de M. le Professeur Rocher, et on constate à la base pulmonaire droite une zone de matité et des signes cavitaires qui, complétés par l'aspect radioscopique font penser à une pleurésie purulente enkystée, peut-être médiastine, fistulisée dans les bronches..
En juillet 1927, après une ponction exploratrice qui ramène du pus fétide en assez grande quantité, on pratique, sous anesthésie locale d’abord, générale ensuite, une pleurotomie postérieure, 10° espace, sans résection costale; les feuillets pleuraux y sont adhé- rents et accolés au parenchyme pulmonaire, dur, sclérosé: le bis-
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touri enfoncé ‘ne provoque pas d'écoulement de pus; une pince pénètre à sa place dans une cavité mal limitée où on installe un drain. Fermeture subtotale de la paroi, par surjet musculaire et points cutanés. :
L'examen bactériologique indique, dans les frottis pratiqués au cours de l'intervention: : staphylocoques très nombreux, batonnets et cocci à gram négatif; courtes chaînettes d’un diplostreptocoque; pas de bacilles de Koch. ®
La suppuration jaune verdâtre, très fétide, s’installe par le drain, en même temps que persiste une expectoration très fétide : véritables vomiques. Pas de température.
Le 2% février 1928, on pratique une radiographie avec injection de lipiodol par la fistule, et on obtient l'aspect de grappe de raisin d’une dilatation des bronches occupant le lobe inférieur du poumon droit. |
La thérapeutique, instituée dans la suite, a consisté d’abord, sur le vu d’une réaction de Bordet-Wassermam faiblement positive, en un traïtement arsenical et mercuriel qui n’a pas entraîné d’amélioration. à
L'absorption d’hyposulfite de soude, les inhalations d’eucalyptus et les piqûres d’eucalyptine ont atténué de façon passagère la fétidité de l’haleine; des injections de lipiodol sont PRAIRIES par la fistule, sans résultat appréciable.
En février 1928, est entreprise une cure de réduction des liquides que l’on diminue progressivement jusqu’à 350 grammes par jour. Il y a une nette diminution de la suppuration, mais l’état général de l’enfant ne permet pas de poursuivre cette thérapeutique symptomatique.
Une absorption prolongée de suc pulmonaire reste sans effet.
En présence de la persistance de cette suppuration abondante en rapport avec les nombreux foyers de dilatation bronchique, on décide de faire de la collapsothérapie au moyen d'une thoracectomie large.
Le 11 mai 1928, sous anesthésie générale chloroforme-éther, résection des 7, 8, 9, 40° 11° côtes, depuis la masse musculaire dorso lombaire jusqu’à la ligne axillaire antérieure; la plèvre est libre au niveau des trois côtes supérieures réséquées, adhérentes au:
VE
e niveau de la 10° côte et de l’espace intercostal sous-jacent. Profitant de ce large champ opératoire, on ferme par enfouissement l’orifice pulmonaire qui fait suite à la fistule cutanée; une mèche est mise
Fic. 1.
Ombre lipiodolée avant la thoracectomie,
au contact de la suture; uñ gros tampon est enfoncé contre la paroi privée de son revêtement costal pour produire l’affaissement du foyer pulmonaire purulent. Tout d’abord, la plaie opératoire suppure, se désunit partiellement, puis, au bout de cinq à six jours, la sup-
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Puration se tarit, mais les vomiques persistent, fréquentes. L'état général s'améliore, maïs la température s'élève pendant quelques Jours entre 37 et 38 degrés, puis descend à la normale.
Fic. 2. / Réduction de l’ombre lipiodolée à la suite de la thoracectomie.
Le 19 juin 1928, nouvelle élévation de température; début d’une phase d’oscillation qui va durer jusqu'au 34 août, avec, parfois, : des clochers à 39° et 40°. à
La plaie opératoire est complètement fermée.
LTAÈES
En juillet 1928, on décide de tenter une intervention plus radi-
cale, qui a lieu, le 31 août 1928, sous anesthésie générale au chlo-
roforme. On fait au niveau de la thoracectomie une incision congitudinale du parenchyme pulmonaire sclérosé. On ouvre plusieurs gros-
ses cavités tapissées par un revêtement muqueux de couleur gris
bleuté, communiquant entre elles à la façon des diverticules d’un bassinet: ces cavités largement ouvertes, on marsupialise la plaie opératoire ainsi créée, on fixe ses bords à la paroi par une couronne de points de catgut; on tasse dans læ cavité des mèches rodoformées et on y glisse une compresse de draïnage entre la base du poumon et le diaphragme. A la suite, une suppuration très abondante s’établit, la plaie se cicatrice progressivement autour d’un drain. La température oscille quelques jours, puis descend.
Traitement général par rayons ultra-violets, injections dans la fistule d’un mélange de goménol et d’eucalyptol; traitement antianémique de Whipple; nouveau traitement arsenical. |
Le foyer pulmonaire se draine bien, l’état général s'améliore, et, six mois après, le 18 janvier :1929,. l'enfant pèse 26 kg. 500, en augmentation de 2 kg. 500 depuis deux mois.
Actuellement, l'enfant est pâle et mange bien; il n’a plus de vomiques ; la température reste aux environs de la normale, et, le 27 février 1929, le poids est de 27 kg. 200. |
L'aspect de la région opérée est le suivant : par un orifice de la dimension d’un confetti s'écoule un pus jaune verdâtre, d’odeur fade, abondant lorsque l'enfant fait des efforts de toux. Toute la région est mobile avec les mouvements respiratoires; lorsque l’enfant inspire avec force, la paroi pleuro-pariétale est aspirée et se déprime profondément. L’orifice cutané conduit sous une vaste cavité revêtue de muqueuse, et dans laquelle s'ouvrent les bronchectasies, véritable éponge purulente.
Cette observation montre qu’en dépit de la multiplicité des essais thérapeutiques, on n’a pu obtenir une guérison complète. è
Actuellement, seule une thérapeutique d’exérèse pourrait apporter une guérison : ce serait la lobectomie par cautérisation ignée, suivant la méthode de Graham.
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OBsERvATION IX.
(LiLIENTHAL.)
Bronchectasie, complication d'une amygdalectomie. Lobectomie du lobe moyen.
Mme M. B..., âgée de 33 ans, vingt-deux mois après une amygdalectomie faite sous anesthésie générale, se présenta avec les symptômes caractéristiques d’un abcès du poumon. Elle avait un assez bon état général. Mais aussi de fréquentes poussées de température et une expectoration abondante.
Opérée en octobre 1915, avec anesthésie à l’oxyde d'azote, oxygène et éther; en moins d’une heure, le lobe moyen était extirpé. Peu de perte de sang.
Les jours suivant l'opération, shock considérable, respiration à 60, pouls à 144. Après une injection d’atropine et de morphine, la respiration descendit à 30 et le pouls à 120; cette médication fut répétée toutes les quatre heures.
L'habituelle fistule tronchique apparut, mais se tarit spontanément, et dès le mois de décembre 1915, la malade allait parfaitement bien et menait une vie normale.
OBsERvVATION X (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé JEANNENEY.)
Homme de 25 ans, cracheur de pus depuis plusieurs mois.
Dilatation des bronches du côté inférieur droit, vérifié à la radiographie. :
Etat général assez floride, mais teint pâle.
Phrénicectomie droite.
Les jours suivants, l’expectoration augmente considérablement. L'état général s'améliore; cependant le sujet continue à cracher du pus chaque matin, beaucoup moins cependant qu'autrefois, et il se dit très amélioré. L'amélioration se maintient six mois après
l'intervention. ‘,
OBSERVATION XI
(Thèse Guizzemwer, Lyon, 1923.)
Mlle B.., 45 ans.,
Bronchectasie droite ayant débuté il y a sept ans. Amélioration et illusion de guérison par le pneumothorax artificiel pendant deux ans. A ce moment, abandon du traitement, et alors les signes de bronchectasie s'étendent à tout le poumon droit. |
Intervention : thoracoplastie paravertébrale droite en un temps. Ablation de la dixième à la première côte sous anesthésie générale.
Actuellement, plus de cinq ans après l'intervention, l’amélioration s’est maintenue.
Ces deux cas ont donc été favorablement influencés par la méthode de collapsothérapie; mais s’il y a eu amélioration, il n’y a pas eu guérison définitive, et les malades doivent supporter une infirmité plus ou moins gênante. Dans les deux observations suivantes, les sujets présentaient de vieilles lésions, peu soignées, et l'intervention chirurgicale est arrivée trop tard pour les sauver.
C... (Gaston), 33 ans, ancien paludéen
Entre en avril 1926 à l'hôpital pour incident pulmonaire ‘aigu suivi, au bout de huit jours, d’une petite vomique; le sujet est un cracheur habituel et il rejette chaque matin, au réveil, de nombreux crachats purulents.
Par les signes fournis par la radiographie et les antécédents, on pense à une bronchectasie ancienne, actuellement en évolution. À en juger par la radiographie, les lésions sont bilatérales, prédominant à la base gauche.
Une phrénicectomie gauche est pratiquée au début de décembre 1926 : pas de bénéfices appréciables, expectoration toujours considérable et température élevée.
Malgré une sérothérapie intensive, le malade .succombe à la fin décembre.
OBSERVATION XIIT.
(Annales franco-belges de chirurgie, févr. 1928.)
Du B.., 40 ans.
Début en 1918, à la suite d’une congestion pulmonaire et d’une pleurésie gauche; depuis, bronchectasie de la base gauche.
Le malade expectore de 60 à 100 centicubes chaque jour, surtout le matin; sa température oscille entre 37 et 38 degrés, avec des recrudescences parallèles, de temps à autre, de la fièvre et.de l’expectoration.
Le 7 janvier 1925, on pratique une phrénicectomie gauche, bien supportée.
Le 10 janvier 1925, on tente une thoracoplastie de la 11° à la 4° côte.
Le 13 janvier 1925, anurie post-opératoire, et décès le lendemain.
B. — Suppurations circonscrites.
Nous avons ici deux cas à envisager, selon que nous avons affaire à un abcès aigu ou à un abcès chronique.
Abcès aigus.
Ce sont habituellement des abcès non fétides, généralement à germes uniques (streptocoque, preumocoque...)
Il y en à qui guérissent spontanément après une ou plusieurs vomiques, mais le pourcentage de ces guérisons ne dépasse pas 33 p. 100.
Pendant la phase aiguë, tant que l’abcès ne sera pas collecté, le traitement minimum sera le plus sûr; on obtiendra
dé bonnes améliorations par l’emploi de vaccins et de sérums, Le drainage de posture sera un excellent adjuvant, et l’aspiration bronchoscopique de Chevalier-Jackson sera recommandée pendant la ghase initiale de l’abcès pour déboucher la bronche de drainage.
Plus tard, il faudra distinguer deux éventualités : ou l’abcès se sera spontanément ouvert dans les brenches, ou l’abcès restera fermé. Ô
Dans le premier cas, le pus se drainant au dehors, on hâtera son asséchement par la bronchoscopie, la cure de soif, la vaccinothérapie.
Si ces méthodes échouent, ou si l’abcès tarde toujours à se rompre par les voies aériennes, il faudra tôt ou tard en arriver à la pneumotomie.
Osservarion XIV (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le Médecin en chef Ouparp, professeur à l'Ecole d'application de Toulon.)
V... (Jean), second maître canonnier à bord du Courbet
Entre à l'hôpital maritime de Sainte-Anne, en juin 1924, pour être mis en observation (forte fièvre, point de côté).
L'examen radioscopique montre à la base gauche une eavité postérieure sus-diaphragmatique aux trois quarts remplie de liquide très transparent aux rayons X. Cet épanchement ne tient pas au diaphragme, qui conserve toute sa netteté et toute sa mobilité.
L'examen bactériologique de l’expectoration abondante et fétide indique une prédominance marquée de streptocoques dans une flore microbienne variée. |
Au mois d'août, institution d’un aute-vaccin total titré à 300 millions de germes. Après cela, état général meilleur, tandis que l’aspect de l’image hydro-aérique à la base gauche à disparu. Il persiste seulement un voile léger, plus accusé au niveau des & et 9 côtes. ;
A Ia fin septembre, perte d’appétit, douleurs en ceinture, cépha-
NT | ete
lée, expectoration, fièvre. Traitement à l’autovaccin avec un million de germes.
Le 5 novembre, après période fébrile, vomique abondante à odeur butyrique. :
On intervient le 17 novembre : thoracotomie, pneumotomie, drainage (on avait réséqué sur 15 centimètres les 5° et 6° côtes).
Cicatrisation rapide de la plaie, et le malade quitte l'hôpital, le 16 janvier 192%, avec une récupération fonctionnelle pulmonaire à peu près complète.
OBsERvATION XV.
(M. le Médecin en chef Ouparp.)
S..., en octobre 1917, fait une broncho-pneumonie, compliquée bientôt de vomiques.
Matité en arrière du poumon droit suivant une bande transversale correspondant à la pointe de l’omoplate. Vomiques répétées.
En décembre, ponction exploratrice sous l'écran radioscopique; on n'évacue pas de liquides.
Injections intra-trachéales d'huile goménolée. Amélioration momentanée, mais nouvelles vomiques.
Opération le 20 janvier 1928. Anesthésie locale. Résection des 6° et 7° côtes sur une étendue de 6 centimètres. Pneumotomie, drainage.
Exercices de spirométrie; guérison rapide.
OBSERVATION XVI
(M. le Médecin en chef Ounarp.)
B..., en juillet 1917, entre à l'hôpital, présentant tous les symptômes d’une broncho-pneumonie avec foyer principal au niveau de l'angle inférieur de l’omoplate gauche. La radioscopie montre une opacité très nette à ce niveau. Une ponction exploratrice ramène
du pus. è Opération le 31 juillet : Anesthésie locale; résection de la &
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côte sous l’angle de l’omoplate gauche; les 2 plèvres sont très adhérentes et on traverse une grande épaisseur de tissu lardacé pour tomber sur une poche remplie de pus et de gaz très fétides. Drainage pendant quinze jours.
Guérison complète au bout de deux mois.
Abcès chroniques.
Ce seront des abcès fétides quelquefois à germe unique, ou des abcès putrides avec multiplicité de germes.
Le traitement médical ne pourra plus ici amener la guérison, et ne sera plus qu’un utile auxiliaire. :
Dans les abcès centraux éloignés de la corticalité, on tentera un pneumothorax, si les adhérences pleurales ne sont pas telles qu’elles ne rendent le collapsus incompiet ou si elles ne font pas craindre une pleurésie purulente ou putride par leur rupture.
Pour les abcès proches de la corticalité, on utilisera la pneumotomie avec drainage de la poche et protection de la plèvre comme principe absolu. Parmi les abcès dont le drainage par les voies naturelles peut être facilité, ceux du sommet et de la partie centrale du poumon sont les plus favorables à une collapsothérapie tentée par -le décollement pleuro-pariétal; mais ce décollement ne pourra être. pratique que si la plèvre est adhérente.
La thoracoplastie extra-pleurale est indiquée dans certains cas spéciaux où la suppuration a marché de pair avec une symphyse pleuro-pulmonaire étendue qui s’opposera à toute tentative de collapsus. On peut lui adjoindre la phrénicectomie comme opération adjuvante, et qui sera, en quelque sorte, le premier temps de la thoracoplastie. Elle permettra d’éprouver la résistance du sujet et de commencer la thoracoplastie par les côtes supérieures sans crainte de voir s’infecter le lobe inférieur, non comprimé, par du pus exprimé de la partie affaissée.
Si les diverses méthodes de collapsothérapie échouent, on tentera l’opération radicale, qui est la lobectomie.
1 ee
OBsERvaTION XVII (Inédite).
Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé JEANNENEY.)
L..., 35 ans. Pneumonie. La deffervescence se fait mal, le malade a des sueurs profuses, un point de côté droit douloureux, pas de matité pleurale, pas de signes stétoscopiques, sauf un souffle persistant au niveau du 5° espace intercostal droit, en arrière.
Un soir, vomique purulente et sanglante, suivie de baisse de température, qui, quelques jours après, remonte. “ir
L'examen radioscopique montre une ombre suspendue, probablement au niveau d’un interlobe droit, et profonde.
Le malade continue à présenter une température à grandes oscillations, des frissons, un mauvais état général.
Une phrénicectomie est faite, qui, en trois semaines, amène la disparition des phénomènes infectieux.
OBSERVATION XVIIL.
(M. le Professeur agrégé PAPIN.) °
M... (Jean), 41 ans, était atteint de grippe depuis le milieu de mars 1924, lorsque, le 25 avril, les phénomènes prirent brusquement une allure plus aiguë.
Dans la nuit du 4% au 2 mai, vomique abondante de pus brun, très fétide.
Plusieurs radiographies montrent une cavité assez volumineuse occupant tout le sommet du poumon droit.
On intervient le 23 mai 1924 et on pratique un décollement pleuropariétal; à partir du quatrième jour, apyrexie complète, et l’expectoration diminue ensuite progressivement avec une régularité remarquable, en même temps que le malade engraisse.
Le 25 juin, l’expectoration est définitivement tarie; l’état général est excellent, et la radiographie confirme la guérison. Revu l’année suivante, la guérison se maintient parfaite.
OBSERVATION XIX
(Simon et Micon.)
. (Alexandrine), 18 ans, ouvrière, a présenté à la suite d’une infection générale une suppuration chronique de la base droite, vraisemblablement. un abcès posthbroncho-pneumonique. Cette lésion est très rapidement asséchée par un pneumothorax à localisation susdiaphragmatique.
La collapsothérapie, commencée le 8 mai 1926, amène la régression progressive des signes locaux.
Revue le 3 juillet 1926, puis le 23 octobre, la malade ne crache pas, et, seuls, la diminution de sonorité et l’affaiblissement du murmure et des vibrations attestent encore HCOPAREEROnE de la lésion. invisible radioscopiquement.
OBSERVATION XX
(BÉRARD, GUILLEMINET et de
R... Mme), âgée de 22 ans, a subi, le 28 juillet 1927, une amysdalectomie bi-latérale, sous anesthésie générale.
Dès le soir de l’intervention, température à 40 degrés, avec installation d’une toux sèche, quinteuse. Au bout de trois semaines, l’haleine est devenue fétide, et des crachats purulents sont apparus.
Le diagnostic d’abcès pulmonaire putride à la partie moyenne du poumon gauche est posé; l'examen bactériologique montre une flore à spirochètes, à anaérobies et streptocoques.
Un essai d’auto-vaccination reste sans résultat.
Le 12 décembre 1927, on commence un pneumothorax artificiel, suivi d’abord d’un très bon résultat; mais, il fut gèné par des adhé-
ss
rences, et on dut l’interrompre à la fin de janvier 1928, à cause ‘de son insuffisance.
Le 14 février 1928, phrénicectomie gauche. La températu*e tombe et se maintient entre 37 et 38 degrés.
Le 23 février 4928, thoracoplastie.
Le 7 avril 1928, la malade sort en très bonne voie de guérison.
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OBsErRvaTION XXI.
LILIENTHAL
160233 (Jacob), 53 ans, entre à l'hôpital en juin 1915; un an auparavant, il avait été opéré pour cholécystite. Bientôt après, il présenta les symptômes habituels d’un abcès du poumon avec perte de 6 kilos en trois mois. Le patient est pâle et émacié. Une radioscopie montre une ombre dense, qui fut interprétée comme l’infiltration de la partie supérieure du lobeedroit inférieur. |
On intervient, à la fin de juin 4945, et l’on fait une longue incision
me
dans le 7° espace. On aperçoit la partie postérieure du lobe inférieur infiltrée et de couleur sombre. L'infiltration s’étendait un petit peu aussi dans le lobe moyen. Le lobe droit inférieur fut libéré jusqu’au hile et le pédicule fut coupé au delà de deux solides ligatures aux fils de soie; quatre bronches furent liées séparément.
L'opération fut aisée et rapide. Le moignon pulmonaire ne fut pas fixé à la paroi thoracique. L’incision fut fermée avec des sutures plus lâches, et trois drains‘ furent laissés à la partie postérieure du thorax.
Le patient quitta la table dans de bonnes conditions avec un pouls à 1400. En moins d’une heure, toutefois, la dyspnée s'installa, le
pouls devint faible, et il mourut en quelques instants.
C. — Suppurations non circonscrites
MM. Lemierre et Rindberg ont poursuivi une intéressante étude clinique et radiologique de la gangrène pulmonaire, à propos de 13 cas personnels, ces auteurs ont montré que la gangrène pulmonaire est plus fréquente aujourd’hui qu'autrefois, et surtout qu’elle tend à changer d’aspect clinique et de pronostic. Elle apparaît moins souvent comme une infection / aiguë, à allure dramatique et évolution rapidement mortelle, mais comme une affection subaiguë, et même chronique." Le foyer persiste à bas bruit, en veilleuse, et se rallume par instants: des lésions cavitaires démontrées par la radiographie
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peuvent apparaître, puis s’effacer, et cette succession à intervalles variables d'épisodes aigus et répétés est tout à fait spéciale. Avant toute intervention chirurgicale, il sera bon ici de préparer le malade par du sérum antigangréneux et par une cure arsénothérapique. La bronchoscopie a des résultats nuls dans la thérapeutique de la gangrène pulmonaire.
Il ne saurait être question de la pneumotomie simple avec drainage : suppuration putride, diffuse, sans membrane d’enkystement, avec développement de sclérose, toutes les contre-indications y sont réunies. ?
La phrénicectomie est inopérante presque toujours et pourrait être dangereuse par la stagnation exagérée des produits putrides.
Avec un diagnostic précoce, le collapsus -du poumon par pneumothorax artificiel serait une des meilleures méthodes.
Lorsque l’on se trouvera en présence de poches purulentes multiples, entourées de sclérose étendue, avec menace de formation de nouvelles cavités, on pourra pratiquer le décollement pleuro-pariétal ou la thoracoplastie, qui pourront amener une amélioration ou une guérison.
De toutes les suppurations pulmonaires, la gangrène est certainement celle qui donne le résultat thérapeutique le plus décevant. Aussi, pour les chirurgiens américains, il faudrait l’exérèse progressive du lobe malade (Graham) ou la lobectomie (Lilienthal).
OBSERVATION XXII
(CAUSSADE et TARDIEU.)
P... (Edmond), machiniste, entre à l’hôpital le 22 avril 4920 avec le diagnostic de gangrène pulmonaire. Le début brusque de l’affection remontait à un mois, avec une vomique brutale.
Pendant une vingtaine de jours, l’évolution de cette affection dal monaire subaiguë, à marche torpide dès le début, s'est marquée par la chute rapide de la fièvre, par la diminution de l’expectoration, tandis que les signes d’auscultation conservèrent une fixité absolue.
Le 10 mai 1920. le malade quitte le service, mais revient chaque semaine pour suivre le traitement institué dès le début, c’est-à-dire injections intratrachéales transglottiques d'huile goménolée à 40 p. 100 à doses croissantes.
Le 17 juillet 1920, le processus gangréneux reprit et nécessita une nouvelle hospitalisation. L'examen radiographique montra un bloc opaque et très dense occupant la base et la partie médiane du poumon droit.
Le 31 août 1920, une pleurésie putride se déclare avec persistance d'un foyer gangréneux pleuro-pulmonaire, Pleurotomie sans costotomie. Persistance d'une Estule. A la fin de janvier 1921, le pansement est supprimé-et le trajet fistuleux fermé. Le malade paraît guéri de la deuxième étape de cette longue affection. On continue l'huile goménolée, mais le 12 mars 1921, il revient dans le service par suite d’une nouvelle poussée évolutive de la gangrène : température à 38°%5, expectoration abondante et fétide, et radiographie montrant, à 2 centimètres de la base droite, un noyau d’ombres diffuses avec point central de moindre opacité. Cette nouvelle poussée dure quelques semaines, puis tout rentre dans l’ordre. |
En août 1921, fièvre élevée, état général grave, vomique abondante. On pratique un décollement pleuro-pariétal avec compression du poumon à l’aîde d’un ballonnet pneumatique. Huit mois après, le malade sort amélioré et la fistule refermée.
Il revient en mars 1923 parce qu'il tousse et crache beaucoup; le tfaitement par les injections d'huile iodée dans le trajet fistuleux est régulièrement suivi pendant dix mois, pendant lesquels se produisent des alternatives de recrudescence et d'amélioration.
Au début de mai 1924, l'expectoration est peu abondante, et/ depuis cette date, l’état reste stationnaire. [l n'y a jamais eu de
B. K. dans l'expectoration.
OgservaTION XXII.
(M. le Professeur VERGER.)
Q..., femme âgée de 26 ans, employée dans une fabrique de chaussures, entre à l'hôpital pour pneumopathie traïînant depuis un mois.
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Elle fut prise, au début, par un point de côté avec toux sèche et fièvre. Au 3° jour, le médecin appelé porta le diganostic de pneumonie; au 15° jour, l’état restait le même avec température et apparition d’une expectoration fétide.
Arrivée dans la salle 6 de l'Hôpital Saint-André, un examen bactériologique montra une richesse microbienne inouïe : quelques streptocoques et pneumocoques; quelques spirilles et des quantités considérables d’anaérobies.
Un examen au lipiodol trahit l'existence de cavités néo-formées, irrégulières, séparées par des ponts de substance anormale
Le diagnostic de gangrène pulmonaire fut posé.
On tenta la sérothérapie antigangréneuse à doses massives et les injections de lipiodol par voie bronchique.
Ces divers moyens n’eurent aucun résultat. On essaya alors un pneumothorax artificiel, qui fut institué avec patience. Immédiatement, les bons eflets se firent sentir chez cette malade, dont la température et l’expectoration tombèrent parallèlement.
Trois mois après son entrée, elle sortait guérie.
OBSERVATION XXIV
(Simon et Micro.) *
P..., 47 ans, jardinier d'un cimetière, entre à l'hôpital pour toux, tétidité de l’haleine, expectoration purulente abondante, mais température peu élevée.
On porte le diagnostic de gangrène pulmonaire de la base droite, à début flou, à allure subaiguë et à tendance nécrosante. Un pneumo-. thorax est institué vers la fin de la 6° semaine.
La guérison s'ensuit et est vérifiée durable, malgré les symphyses, grâce à l’heureuse localisation sus-diaphragmatique du gaz.
OBSERVATION XX V
(nédite, due à l’obligeance de M. le Professeur LEURET.)
Mme P.. (Marie), 45 ans, à eu une pleurésie à 28 ‘ans, suivie d'hémoptysies.
ee
” Depüis quelques années, a des poussées fébriles de huit à quinze ‘jours, avec toux et expectoration purulente, puis des rémissions de un à deux mois. |
En 1928, elle maigrit de 9 kilos et l’on porta le diagnostic de gangrène du poumon gauche. On tente un pneumothorax, qui n'aboutit pas à cause d’adhérences, et elle entre au Sanatorium de Feuillas, le 22 janvier 1929. ,
Phrénicectomie gauche; une radioscopie du 3 février 1929 montre une base gauche immobile.
La malade sort améliorée.
. Ces diverses observations montrent bien l'allure torpide et à fréquentes récidives que prend la gangrène pulmonaire; dans ces’ Cas-là, la thérapeutique par collapsothérapie a une influence heureuse sur le pronostic de cette grave affection. Mais il est des cas où l’on ne peut rien faire tant l’attaque est brutale et la virulence des microbes grande; de plus, le danger est aggravé par l’action combinée des toxines des anaérobies avec les produits de désintégration des tissus altérés.
OgservarTIoN XX VI.
(JsANNENEY et -DamADe.)
B... (Marie), 43 ans, subit en août 1926 une gastro-entérostomie pour bilocution gastrique. Dans les jours qui suivirent l'intervention. la malade fit une poussée de température avec un foyer de pneumonie à droite. Celle-ci guérit, mais lorsque la malade rentra chez elle, un mois après l'intervention, elle toussait et crachait tandis que sa température présentait des oscillations.
Le 15 septembre 1926, on porta le diagnostic de gangrène pulmonaire en évolution. Une radiographie montra au niveau de la partie moyenne du poumon droit toute une zone floue correspondant à la gangrène diffuse, puis une zone foncée avec un niveau liquide, surmontée d’ane bulle d’air. L'état de la malade était extrêmement précaire; on se décida à une intervention, et, sous anesthésie locale,
on pratiqua une ponction qui conduisit sur la poche purulente, à
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liquide putride et qui fut aisément évacuée. On incisa ensuite Jusqu'à la plèvre, qui fut trouvée libre; dans ces conditions, la meilleure conduite à tenir était de laisser s’aflaisser le poumon par un pneumothorax. Cependant, le poumon, très infiltré, s’affaissa mal, l’état général ne se releva pas, et la malade succomba quelques heures après.
OBsERvATION XX VII.
(GUILLEMINET.)
D... (Adrien), 27 ans.
Début, il y a un mois, signes généraux intenses : température élevée, frissons, adynamie.
Quelques jours après, état général grave; l’expectoration et la toux augmentent. L'examen bactériologique note de nombreux spirilles dans les crachats, qui ont une odeur sphacélique.
On fait le diagnostic de gangrène pulmonaire et l’on institue un traitement par l’acétylarsan intraveineux. |
Le 18 février, un pneumothorax est institué et l’on fait des piqûres de sérum antigangréneux.
On poursuit les insufflations pendant dix jours, mais l’état empire. Allure de grand infecté, aggravation rapide et décès.
CONCLUSIONS
I. — Le traitement des suppurations pulmonaires non tuberculeuses a subi, dans ces dernières années, une évolution dans le sens chirurgical.
Le traitement médical, en eftet, n’est plus, dans l’immense majorité des cas, considéré que comme un adjuvant, d’ailleurs utile, du traitement chirurgical. A ce traitement doit être rattachée la méthode aspiratoire de Chevalier-Jackson.
IT. — L'intervention chirurgicale sera d’autant moins grave et d'autant plus radicale dans ses résultats qu’elle sera moins tardive.
Trop souvent, il y a disproportion apparente entre la tolérance de la lésion par le malade dont l’état général est conservé, et la gravité de cette lésion.
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