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ÉTUDE
SUR LE
PNEUMOTHORAX ARTIFICIEL
AVANT-PROPOS
Au début de ce travail, qui marque le terme de nos études médicales, il est un devoir d’autant plus agréable à remplir que c'est pour nous une dette de reconnaissance et un plaisir : c'est de remercier tous les Maîtres qui nous ont guidé dans le cours de nos études et qui, en nous apprenant ce que nous savons, nous ont facilité notre tâche et nous l’ont fait aimer.
Nous ne pouvons tout d’abord oublier la bienveillance que nous ont témoignée nos premiers Maîtres de l’Ecole de Médecine de Tours.
Les quelques années que nous avons passées à Lyon nous ont permis d'apprécier la haute culture intellectuelle des Maîtres de cette faculté.
M. le professeur agrégé Claude nous a guidé dans l’étude des maladies nerveuses : qu’il veuille bien recevoir ici l’expression de nos vifs remerciements.
M. le professeur agrégé Démelin nous a donné dans son service de l'Hôpital Saint-Louis un enseignement essentiellement pratique de l’obstétrique, qui a laissé dans notre esprit une impression ineffaçable. .
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Nous tenons à remercier tout particulièrement M. le professeur agrégé Léon Bernard de nous avoir inspiré le sujet de cette thèse. Nous lui sommes profondément reconnaissant de la bienveillance qu’il n’a cessé de nous témoigner pendant notre séjour dans son service à l'hôpital Laënnec et des conseils qu’il nous a prodigués ; nous n’oublierons jamais les bontés que ce Maître dévoué a eues pour nous.
M. A. Caïn, interne des Hôpitaux, nous a aidé de ses précieux conseils : qu’il soit assuré ici de notre reconnaissance.
INTRODUCTION
Depuis le mois d'octobre 1911, notre Maître, M. le professeur agrégé Léon Bernard, a systématiquement traité par la méthode de Forlanini (pneumothorax artificiel) tous les” tuberculeux qu’il a trouvés justiciables de cette thérapeutique dans son service de l'Hôpital Laënnec, et il nous a fait le très grand honneur de nous confier ces malades.
Procédant nous-même aux réinsufflations et parfois même aux premières insufflations, nous avons pu nous rendre compte de la simplicité de l’instrumentation et de la sécurité de la méthode telle que la réglée le docteur Kuss ; nous avons pu en même temps constater les résultats parfois surprenants qu’on obtient grâce à une compression pulmonaire suffisante et longtemps prolongée.
Dans ce modeste travail nous rappellerons d’abord la technique de Kuss, à laquelle nous nous sommes toujours conformé.
Après avoir insisté sur la bénignité du pneumothorax artificiel et sur le caractère exceptionnel des accidents qu’il peut entraîner, nous montrerons que sa symptomatologie est éminemment variable et n’offre que de rares points communs avec celle du pneumothorax spontané. | |
Cette méthode a été réservée jusqu'ici à une catégorie assez limitée de faits et appliquée presque exclusivement à des tuberculeux présentant des lésions avancées et cavitaires nettement unilatérales ; il semble, à l'heure actuelle, que les indi-
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cations de la méthode doivent être étendues et qu’on doive en faire bénéficier des sujets dont les lésions sont moins accentuées.
Sur la totalité des malades soignés dans le service où à la consultation du docteur Léon Bernard, nous n’avons trouvé qu'un nombre relativement restreint de tuberculeux susceptibles d’être traités par la méthode de Forlanini : nous rapportons dans leur détail leurs observations.
Le pneumothorax artificiel reste donc une méthode d’exception, tout au moins dans la clientèle hospitalière. Il n’en est pas moins vrai que, dans tous les cas où nous avons pu réaliser le pneumothorax, celui-ci nous a donné des résultats encourageants que nous avons étudiés.
Nous croirons avoir fait œuvre utile si ce travail entraîne chez ses lecteurs la conviction que la méthode de Forlanini doit être placée au premier rang parmi les rares moyens d’acton dont nous disposons à l'heure actuelle contre la maladie tuberculeuse.
TR
HISTORIQUE
Complication fréquente de la tuberculose pulmonaire, le pneumothorax spontané a été considéré pendant fort longtemps comme un accident funeste pour la vie du malade.
Au xvrr siècle, cependant, BaGzivr (1669-1707) a cité des cas de guérison chez des soldats atteints de consomption, à la suite de plaies pénétrantes de poitrine. Ces faits tombèrent dans l'oubli et il faut arriver à 1838 pour voir W. Stokes publier à son tour des observations de pneumothorax spontanés suivis de guérison.
Malgré ces quelques cas heureux, tous les médecins étaient d'accord pour considérer le pneumothorax spontané comme mortel, lorsqu’en 1853 Woillez publia son Mémoire sur la guérison des perforations pulmonaires d’origine luberculeuse (1). Dans cet article il combattait l'opinion soutenue par Saussier dans sa thèse en 1841 et il démontrait, avec preuves à l'appui, la curabilité de la perforation pulmonaire. « A la suite de la réparation anatomique de la perforation, il survient ordinairement, dit-il, une amélioration notable manifeste. » Ç
Depuis cette époque, les cas de pneumothorax spontanés suivis de guérison se muluplièrent : Czernicki (2) en 1872 en cite 2 cas, Vigier (3) en 1873 4 cas, Pernet en 18758 3 cas et
(1) Archives de Médecine, t. IT, décembre 1853.
(2) Czernickr, in thèse Toussaint. Paris, 1880. (3) Viexer, Du Pneumothoraz dans la phtisie pulmonaire. Paris.
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enfin en 1880 Porain (1) relate 24 observations de pneumothorax chez des bacillaires avec amélioration des lésions.
En 1881,HérARD, dans une communication faite au 10° Congrès de l'Association française pour l’avancement des Sciences, tenu à Alger, cite plusieurs observations d’hydropneumothorax ayant exercé une action très favorable sur la marche des lésions tuberculeuses dont les malades étaient porteurs. = Pour cet auteur, l’hydropneumothorax survenant au début de la tuberculose comprime l'organe et occasionne de cette manière une diminution dans son activité. Dans les périodes ultérieures de la phtisie, si les lésions sont encore peu étendues, « un phénomène bien remarquable va se produire, ditil; les parois des cavernes, cédant elles-mêmes à la compression, se rapprochent, s’agglutinent, se cicatrisentmême quelquelois ; la suppuration pulmonaire et l’hypersécrétion bronchique diminuent et c’est ainsi que chez notre malade, comme dans un assez grand nombre d’autres observations, l’expectoration arrive à être presque complètement supprimée (2). »
Cette explication donnée par Hérard sur l’action du pneumothorax, déjà en 1822, un physiologiste de Liverpool nommé Carson l'avait exprimée dans un mémoire intitulé « Des Lésions du Poumon ».
Pour Carson, « c'est l’élasticité pulmonaire, constamment mise en jeu par le vide pleural, qui tend constamment à éloigner l’un de l’autre les bords des solutions de continuité et accroît ainsi l'étendue des lésions (3) ». Il suffirait de produire le collapsus du poumon pour supprimer l’élasticité et par la même favoriser la guérison. Carson avait d’ailleurs réalisé ce collapsus chez le lapin en incisant un espace intercostal : le
(1) Porain, n thèse Toussaint, Sur la marche de la tuberculisation pulmonaire. Influence du pneumothorax. Paris, 1880.
(2) Hérarp, De l’Influence de l’hydropneumothorax sur la marche de la tuberculisation pulmonaire. Union médicale, 28 juin 4881, p. 1076.
(3) Piéry et Rosnen, Deux précurseurs de Forlanini : Carson,1822 ; Ramadge 1832. Lyon médical, 15 janvier 4914, p. 427. s
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pneumothorax ainsi produit avait été parfaitement toléré, et Carson concluait que « le remède semblait sûr, simple et: complet ».
Un autre médecin anglais, Ramadge, rapporte, en 1834, dans son « Traité sur la nature et le traitement de la consomption pulmonaire », deux observations de pneumothorax provoqués, suivis d'amélioration. Alors que, dans le premier cas, le pneumothorax a été la conséquence d’une erreur de technique, dans le second, au contraire, l’auteur a agi volontairement. «Ayant, dit-il, pour but principal de produire l’émission de l’air et d’effectuer ainsi une diminution de la cavité pectorale, je maintins la piqûre ouverte pendant environ dix jours en y introduisant un petit morceau de caoutchouc convenablement soutenu... Moins de deux ans après l’opération, M. G. S... jouissait de la meilleure santé (1). »
Mais c’est sans conteste à CarLo ForLanim (de Pavie) que revient le mérite d’avoir, dès 1882, longuement étudié Paction du pneumothorax artificiel thérapeutique et d’avoir ainsi créé une méthode de traitement couramment désignée depuis, et à juste titre d’ailleurs, sous le nom de méthode de Forlanini.
Les premiers travaux de Forlanini dans la ÆRivista degli Ospedali reposaient d’ailleurs sur une conception purement théorique. |
Pour lui, ce sont les mouvements respiratoires que subit le poumon qui exaltent le processus destructif. Si on parvient à supprimer les mouvements respiratoires, on inhibe la nécrobiose, le processus destructif et en même temps les produits toxiques se résorbent. Ce qu’il faut donc avant tout, c’est immobiliser le poumon et, à son avis, l’immobilisation la plus parfaite, en pratique celle produite par le pneumothorax artificiel doit amener la guérison des lésions tuberculeuses.
{1} Préry et Rosnem, Deux précurseurs de Forlanini : Carson, 1822 ; Ramadge, 1832. Lyon médical, 15 janvier 1911, p. 127.
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Ce n’est cependant qu’en 1891, après dix années d’hésitation, qu'il se décide à mettre ses idées en pratique : volontairement, il provoque, d'une façon méthodique, le premier pneumothorax artificiel dans un but thérapeutique.
Au XI° Congrès International de Médecine de Rome, en avril 1894, il a rapporté les observations des deux premiers malades opérés par lui,et aujourd’hui le nombre de ses observations dépasse 170.
Née en Italie, cette méthode a été longtemps regardée avec défiance par les médecins italiens; ce n’est qu’en 1908 (1) qu'Orlandi et Antonini publièrent leurs deux premiers cas de guérison.
Les Américains ont été les premiers à mettre le pneumothorax en pratique après Forlanini. Murphy (2) (de Chicago), qui semble avoir ignoré les travaux du médecin italien, a préconisé cette méthode en 1894 et a pu, au congrès de Denver, en 1898, présenter 5 malades traités par le pneumothorax arUficiel. Peu de temps après parurent les travaux de Lemke(3), assistant de Murphy, et de Schell(4), de Terre Haute (Indiana). Ce dernier relatait la guérison d’une hémoptysie grave par le pneumothorax artificiel.
En Allemagne les premières tentatives datent de 1905. Elles furent faites par Brauer (5), de Marbourg, en collaboration avec Lucius Spengler, directeur du sanatorium Schatzalp, à Davos. Ces auteurs ont d’ailleurs fortement modifié le procédé de Forlanini. Trouvant qu'il « était dangereux, dit Brauer, de procéder au début par ponction, parce que, même avec les plus grandes précautions et avec une technique subtile, et
(4) ORLANDI et ANToNINI, Gaz. med. Italiana, 1908, no 42.
(2) Murray, Surgery of the Lung. The Journ. of the American medical Associalion. July, August, 1898.
(3) Leuke, Pulmonary tuberculosis. The Jour. of the Amer. med. Ass., août 4899,
(4) Scnezz, New. Yorl: med. Jour., 1er octobre 1898.
(5) BRauEr, Universilälsprogramm, Maïrbourg, 1906.
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par conséquent compliquée, -on peut avoir des accidents », ces auteurs incisent préalablement la peau et les muscles. Quoi qu’il en soit, cette méthode a été depuis largement appliquée en Allemagne et en Suisse. Sous l'influence des élèves de Brauer, les sanatoriums suisses sont devenus le grand centré d'application du pneumothorax.
En Autriche, Baer et Kraus appliquent cette méthode au sanatorium de Wienerwald.
Au Danemark, citons les noms de Saugmann et Begtrup, Hansen, Mjæn, Holmbæ, Wurtzen et Kjer-Pétersen.
En France, le traitement de la tuberculose pulmonaire par le pneumothorax artüficiel n’a été mis en pratique que fort tard. +
Gauthier et Pic (1) présentèrent en 1608 à la Société des Hôpitaux de Lyon un malade très amélioré par un pneumothorax spontané. Peu de temps après paraissait à Lyon la thèse de Dessirier qui, traitant parallèlement « le pneumothorax spontané favorable et le pneumothorax artificiel thérapeutique », montrait ce qu’on obtenait à l'étranger avec cette méthode.
En 1909, Dumarest fait son premier pneumothorax artificiel au sanatorium d’Hauteville (Ain) et, peu de temps après, Kuss (d’Angicourt) publie ses résultats à la Société médicale des Hôpitaux de Paris.
En perfectionnant l’instrumentation, cet auteur a contribué pour une large part à généraliser l’emploi de cette méthode,
(1) Gaurarer et Prc, Lyon méd., 1908, n° 39.
(2) Kuss, Bull. el Mém. de la Société méd. des Hép., n° 23, 22 juillet 1910.
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TECHNIQUE ET CONDUITE DU PNEUMOTHORAX
PRINCIPE DE LA MÉTHODE. — La communication d’'Hérard au congrès d'Alger, en 1881, avait fortement étonné les médecins présents : « Supposons, disait l’un d’eux, que cette doctrine de Hérard fasse fortune, notre devoir ne serait-il pas, dès lors, de créer artificiellement le pneumothorax chez nos phtisiques, du côté où les lésions paraissent le plus développées? On peut mesurer les conséquences fâcheuses d’une pareille pratique,déduction rigoureuse de la doctrine du pneumothorax favorable (1). »
Ce que ces médecins considéraient alors comme une chose inconcevable, dix ans plus tard Forlanini avait l’audace de le réaliser. Pensant que l’immobilisation pulmonaire était la condition sine qua non de la guérison des lésions tuberculeuses il provoquait volontairement chez certains phtisiquesun pneumothorax artificiel. |
La méthode de Forlanint a pour but, en effet, de mettre le poumon malade au repos en injectant dans la cavité pleurale un gaz qui refoulera ce poumon : celui-ci, grâce à l’élasticité propre du tissu pulmonaire, se laisse peu à peu comprimer et finit bientôt par être complètement immobilisé. Or, si nous parvenons à obtenir une compression suffisante du poumon, nous assisterons très vite à un arrêt dans l’évolution des lé-
(1) CasraiGne, Journal médical Français, 45 juin 1912, p. 221.
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sions tuberculeuses, arrêt pouvant aller d’ailleurs jusqu’à la guérison complète. |
Pour certains auteurs, c’est dans les modifications circulatoires provoquées par le pneumothorox artificiel qu’il faut chercher l'explication de la guérison des lésions tuberculeuses. Pensant que le pneumothorax produit une hyperémie assez marquée, Sackur (1) et Sauerbruch (2) comparent son action à celle de la méthode de Bier.
Bruns (3) au contraire a montré que dans des cas de pneumothorax expérimental ce que l’on constate ce n’est pas l’hyperémie, mais au contraire l’ischémie du poumon comprimé. Brauer et son école, qui se sont faits les défenseurs de cette théorie, pensent que le ralentissement de la circulation et l’hyperémie veineuse qui en résulte constituent une condition favorable à la défense du tissu pulmonaire contre le bacille de Koch.
Pour Brauer, d’ailleurs, la stase lymphatique jouerait un rôle beaucoup plus important que l’ischémie.
Constante dans les cas d’immobilisation du poumon, ainsi que semblent le prouver à la fois les autopsies (Graetz, Warnecke, etc.) et les expériences de Shingu, cette stase lymphatique produirait non seulement une amélioration de l’état général par suite du retard et de la diminution de l'absorp-
tion des poisons nés sur place, mais encore elle aboutirait par
irritation locale à une hyperplasie fibreuse très marquée. Pour Forlanini (4) les mouvements respiratoires du poumon
amenant une diminution progressive de la circulation san-
guine et lymphatique dans les tissus tuberculeux, ceux-ci s’a- (4) Sacxkur, Zur Lehre vom Pneumothorax. Zeitschrift klin. Med.,1896, n°25, (2) Sauersrucn, Zur Pathologie des offenen Pneumothorax. Mité. a. dem
Grenzgeb. der Med. und Chirurg., 1904, 399.
(3) Bruns, Ueber Folgezustande des einseitigen Pneumothorax. 2. z, klin. der
«Tuber., 1909, bd. XII.
(4) Forcanini, Ergebnisse der innere Medizin und Kinderheilkunde, 1912, tome IX.
némient peu à peu et finissent bientôt par se nécroser complètement. En comprimant le poumon tuberculeux, on supprime les mouvements respiratoires et par là même on permet aux lésions tuberculeuses d’évoluer vers la guérison.
Tout récemment encore, Géeraerd (1) a émis une nouvelle hypothèse : « Aux causes invoquées par la plupart des auteurs, dit-il,il convient peut-être d'ajouter le fait que la compression des bronches empêche l’accès de l’oxygène dans le tissu pulmonaire malade et place ainsi le bacille de Koch, microbe aérobie, dans des couditions mauvaises de vitalité. »
Toutes ces théories, contradictoires et compliquées, ne suffisent pas à expliquer complètement les guérisons observées. Il est possible que les modifications de la circulation produites par l’établissement d’un pneumothorax dans un poumon tuberculeux contribuent, au moins pour une part, à modifier l’évolution des lésions; mais, à notre avis, il faut tenir compte surtout de l’immobilisation mécanique produite par la compression même du poumon.
Les propriétés physiologiques de cet organe éminemment élastique font qu’il est constamment en mouvement, ce qui est un obstacle absolu à la cicatrisation des lésions tuberculeuses.
En comprimant ce poumon, nous l’immobilisons et nous faisons ainsi disparaître toutes les raisons d'ordre mécanique qui s’opposaient à la cicatrisation. Ne voyons-nous pas tous les jours des tuberculoses osseuses et articulaires guérir spontanément sous l'influence de l’immobilisation locale ? En comprimant le poumon malade nous ne faisons qu’appliquer aux lésions pulmonaires la même règle au’aux autres lésions tuberculeuses en ‘général : mettre au repos l’organe malade.
Pour obtenir cette immobilisation, on injecte dans la cavité pleurale, avons-nous dit, un gaz inerte qui refoulera ce pou-
(1) GÉERAERD, Journal médical de Bruxelles, n° 24, 19142.
mon. « En réalité, dit M. Léon Bernard (1), ce n’est pas tant le gaz qui refoule le poumon que le poumon parenchyme élastique qui s’affaisse en raison de la suppression du vide pleural. Quoi qu’il en soit,de cet affaissement du poumon il résulte que la partie altérée revient sur elle-même; que, lair intra- - pulmonaire chassé, les alvéoles altérés se tassent, les parois des cavernes s’accolent; et que ces lésions ainsi conglomérées et fixées sur place se trouvent dans des conditions favorables à leur cicatrisation. »
= En principe, ce qu’on cherche à obtenir en appliquant cette méthode, c’est l’immobilisation et la rétraction complète du poumon malade. Or, toutes les causes qui diminuent l’élasticité du parenchyme pulmonaire sont un obstacle au collapsus de l’organe et bien souvent au lieu d’obtenir une rétraction complète du moignon pulmonaire vers le hile avec immobilisation absolue du poumon, nous ne parviendrons qu’à créer un pneumothorax partiel avec rétraction incomplète et immobilité relative de ce poumon.
TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — Méthode de la ponction. — Pour réaliser le pneumothorax artificiel Forlanini mit en pratique le procédé dit « de la ponction »,qui consiste, d’après la définition même de l’auteur, « à faire pénétrer la pointe de Vaiguille à travers la paroi thoracique, entreles deux feuillets pleuraux, sans blesser le poumon, et à y introduire une quanüté d'azote déterminée ».
L'appareil imaginé par Forlanini pour injecter l’azote se composait essentiellement des parties suivantes : Deux récipients en verre en forme de tube en U, d’une contenance de 300 eme chacun. L’un des récipients contenant le gaz à injecter communiquait avec un tube de caoutchouc à l’extrémité duquel se trouvait une simple aiguille à injeètion hypodermi-
(1) L. Bernarp, le Pneumothorax artificiel (Zes Actualités médicales.) J.-B. Baillière et fils, 1913, Paris, p. 10.
que. À l’autre récipient, renfermant un liquide antiseptique, était adaptée une soufllerie de Richardson destinée à établir la pression au-dessus du liquide ; chassé par le liquide, l'azote pénétrait dans la cavité pleurale.
S’étant vite rendu compte que cet appareil était insuffisant dans les cas où il existait des adhérences pleurales, Forlanini avait imaginé un petit instrument dit robinet à trois votes sur lequel s’adaptaient à la fois:
1° L’aiguille à ponction:
2° Une seringue de Pravaz: "
3° Le tuyau qui amène l’azote de l'appareil.
Suivant les besoins on pouvait faire communiquer l'aiguille avec la seringue, laiguille avec le récipient d’azote, enfin la seringue avec l’extérieur.
Voici, en quelques mots, comment procédait Forlanini : dans une première opération il déterminait quelle était la profondeur de la région pleurale. Il enfonçait doucement à travers la paroi thoracique l’aiguille munie d'un curseur montée sur le robinet à trois voies et en communication avec la seringue. Agissant sur le piston, il se rendait compte du moment où il pénétrait dans le poumon; la cavité pleurale étant immédiatement sous-jacente, il retirait légèrement l'aiguille et fixait le curseur à ce niveau.
Le lendemain, dans un second temps opératoire, il enfonçait l'aiguille directement jusqu’au point marqué par le curseur et théoriquement il devait se trouver dans la cavité pleurale.
Il y a quelque temps, Forlanini a légèrement modifié son appareil en y adaptant un manomètre qui lui permet de se rendre compte de la pression intra-pleurale.
Procédé par incision. — Considérant la méthode de la ponction comme‘un procédé dangereux, Brauer et L. Spengler incisent préalablement la peau et les tissus sous-jacents jusqu’à la plèvre pariétale exclusivement. Après avoir reconnu
son état, ils la perforent avec une aiguille mousse et introduisent dans l’espace pleural une fine sonde en gomme pour sentir la surface pulmonaire et éviter de blesser le poumon. Ils injectent ensuite de 1000 cmc.à 1500 Cmc. d'azote. Cette opération terminée ils suturent soigneusement la plaie. Ce procédé,
dit de l’incision, est une véritable opération chirurgicale qui
LS
up un ur
Fig. 1. — Schéma du nouvel appareil pour la production du pneumothorax. (Les réservoirs À et B ont été éloignés l’un de l’autre pour rendre visible le manomètre extérieur À, réservoir gradué pour l’Azote; B, réservoir de manœuvre ; », manonètré ; C, pièce de raccord avec le manomètre m ; M, manomètre (intérieur); P, aiguille, r, robinet à trois voies ; e, pièce d'union entre À et B pour exclure m et C; »’ petite clef se la pièce de raccord C; R, double
poire de Richardson; V, pince.
Celle fiqure, extraite de la Gazetta Medica Italiana du 15 février 1912 repro-
duit un schéma du nouvel appareil de Forlianini (1).
n’est pas étéemployée en France. D'ailleurs plusieurs médecins étrangers et tout récemmentencore Brauns aprèsavoiremployé le procédé de Brauer l’ont abandonné'et ont adopté la méthode
(1) On voit, d’après ce dessin, que, dans son nouvel appareil, Forlanini a conservé la soufflerie de Richardson.
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de la ponction plus simple, plus pratique et sans danger. Nous n’insisterons pas davantage sur les procédés et les appareils employés par chaque auteur désirant arriver de suite à la description de l'appareil de Küss dont nous nous sommes toujours servis.
(Les techniques de Forlanini de Saugmann et de Brauer ont élé parfaitement décrites dans la thèse de Fourcous (Parts,
Fig. 2. — Canule pour la première injection d'azote dans la plèvre (Grandeur naturelle). :
La canule à un diamètre de 1 millim. 1/2: près de son orifice terminal, elle présente un œil latéral.
Le lrocart acéré à 1 millim. 4 de diamètre.
Le mandrin mousse obture com plètement l'extrémité de Ja canule, mais sur presque toute sa longueur il présente un méplat qui forme, avec la canule, un petit canal faisant Communiquer l'œil latéral de La canule avec l'ajutage apportant l’azote. En tournant le mandrin d’un demi-tour sur lui-même, on ferme la communication de ce canal avec l'œil de la canule.
L'ajulage luléral en verre recoit le tube d’azote 4 de la figure 3. Quand le robinet de la canule est fermé, et que l'extrémité de l'instrument est dans la paroi thoracique, il est facile de convertir cet index de verre en « seringue de sûreté » de Forlanini, en établissant une dépression de 10 à 45 centimètres dans le tube b du manomètre : qu'il vienne du Sang ou de l'air, on en serai immédiatement averti: ce dispositif a sur la seringue de sûreté de Forlanin l'avantage de ne nécessiter de la part de l'opérateur aucun mouvement pour Taspiralion d'essai ; la manœuvre est faite entièrement par un aide, et l'opérateur évite à coup sûr de déplacer l'extrémité de l'instrument en faisant un effort. Enfin on peut être averti qu'on est entré dans un vaisseau ou dans le parenchyme pulmonaire par l’arrivée du sang dans l'index même sans avoir fait la moindre aspiration.
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Fig. 3. — Appareil de Küss pour les injections intra-pleurales d'azote.
C, sac de caoutchouc de 5 litres, qu'on remplit au préalable d'azote.
F et EF’. Flacons en communication l’un avec l’autre par un large tube de caoutchouc. Le flacon F fixe est gradué (de 0 à 550 centimètres cubes, une division tous les 25 centimètres cubes et sert de flacon mesureur. Le flacon En mobile, de 1 litre de capacité, sert à refouler par déplacement d’eau (solution de sublimé de 1/1000) l'azote contenu en F en ouvrant le Robinet R ou à faire pénétrer dans le flacon F l'azote du sac C en ouvrant la pince P’ el en fermant R.
f. Filtre stérilisé de coton pour filtrer l'azote.
t. Tube de caoutchouc, stérilisé à chaque injection, solidement fixé soit à un ajutage à robinet À qui porte l'aiguille, soit au trocart spécial. Un support de cuivre (non représenté), stérilisable, permet de fixer l’ajutage en attendant la ponction.
M. Manomètre à eau, permettant de mesurer toutes les pressions négalives
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qui peuvent se produire ou des pressions positives allant jusqu'à 48 centimètres d'eau : l’une des branches est munie de deux boules de sûreté b, pour em” pêcher les projections du liquide, l’autre branche, d’un entonnoir e pour le remplissage du manomètre jusqu’au zéro : une fenêtre est ménagée le long de la grande branche du manomètre, de sorte que les lectures manométriques peuvent être faites à la fois par l'opérateur placé en face de l'appareil, et par l'aide qui est placé de l'autre côté de l'appareil.
R. Quand le robinet R est fermé, l'aiguille n'est en communication qu'avec le manomètre, et on peut alors remplir à nouveau le flacon F d’azote, tout en observant les variations extrêmes de la pression intra-pleurale. Quand le robinet R est ouvert, l'aiguille est en communication à la fois avec le manomètre et avec le flacon F.
T. Treuil permettant d'élever le flacon F à la hauteur voulue par petits déplacements successifs,et de le ramener ensuite d'un seul coup au bas dela course.
(Figures extraites du livre de L. BERNARD, Pneumothorax artificiel).
1910) ; l'appareil de Lyonnet et le trocart de Courmont dans la thèse de LesourDEeLLès (Lyon, 1911).
Technique de Küss. — Le docteur Küss, directeur du sanatorium d’Angicourt, a construit un appareil inspiré de celui de Forlanini, mais très profondément modifié. Cet appareil, dont nous nous servons constamment, est d’une simplicité remarquable et nous pensons avec M. Léon Bernard qu’il est préférable aux autres en raison des garanties qu'il fournit à la réussite et à la sécurité de l'opération.
Au lieu d’une simple aiguille, comme Forlanini, le D' Küss emploie une canule spéciale munie d'un trocart acéré, d’un mandrin mousse et d’un index de verre. « Nous ne voyons, dit cet auteur, aucun avantage d’aucune sorte à faire la première injection gazeuse à l’aide d’une aiguille, ce qui rend l’opération moins méthodique, plus aléatoire, et parfois dangereuse.
À notre avis le gros avantage de cet appareil c’est la sup-. pression de la soufflerie de Richardson. Tandis que les appareils de Forlanini et de Saugmann ne peuvent donner que des pressions positives et fortement positives d’ailleurs, avec Pappareil de Küss, en abaissant plus ou moins le flacon F,on peut donner foutes les pressions négatives utiles ce qui permet,dit
on
lautecr, de toujours laisser le malade aspirer l'azote par ses mouvements respiratoires.
Ici pas de coup de pression brusque : en élevant régulièrement et lentement le flacon F', de façon à ce que la pression en Fsoit toujours légèrement supérieure à la pression intrapleurale moyenne, l'injection se faitsans à-coup, très régulièrerement, seulement pendant les phases inspiratoires.
Grâce au dispositif ingénieux adopté par Küss, au début de lopération, lorsque la ponction a été faite la plèvre est en communication avec le manomètre à eau et seulement avec le manomètre. Or ainsi que l’a montré Muralt(r), les indications données par ce dernier sont capitales et ce sont elles qui vont nous permettre de faire l’insufflation.
La ponction terminée, si l’aiguille est bien dans la cavité pleurale, nous voyons immédiatement apparaître des escillations manométriques amples, rythmées par la respiration. Nous pouvons alors sans aucune crainte ouvrir la pince P et mettre ainsi l'aiguille en communication avec le récipient de gaz; le manomètre accusant une pression négative pendant l’inspiration, l’azote pénétrera d’abord de lui-même par aspiration pulmonaire,puis on complétera l’insufflation par légère pression.
Si nous ne voyons pas apparaître d’oscillations ou des oscillations peu amples, non rythmées par la respiration, plusieurs alternatives sont possibles : il arrive fréquemment qu'une goutte de sang ou un petit lambeau de tissu vienne obstruer la canule ; dans ces conditions, le manomètre ne donne aucune oscillation et il est impossible d’injecter du gaz même sous une forte pression.
Assez souvent la plèvre épaissie ne se laisse pas déchirer immédiatement par le mandrin; alors qu’on croit avoir pénétré dans la cavité pleurale on est encore dans la parot et il
(1) Beilräge zur Klinik der Tuberkulose, 1911, Bd. X VIII.
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suffit d'enfoncer légèrement le trocart pour perforer la plèvre et voir apparaître les oscillations.
Si l’on a pénétré dans le poumon, on observe de très petites oscillations se faisant également de part et d'autre du zéro; la pression moyenne peut être nulle ou légèrement positive : elle n’est jamais négative. En ouvrant momentanément la pince P, on voit la colonne liquide redescendre jusqu’au zéro, ce qui pour Küss est la preuve que le manomètre aspire l’air intrapulmonaire à travers une très petite blessure du poumon.
Si la canule a pénétré dans un point de la cavité pleurale isolé et limité par des adhérences, on note aussi de petites oscillations : mais dans ce cas une aspiration d’essai n’amène pas d’air dans le manomètre.
Dans de pareilles conditions,nous préférons recommencer la ponction en un autre point, car le décollement a de grandes chances de ne pouvoir se faire et dans les cas favorables ne pourrait être réalisé qu’au prix d’une pression trop forte qui risquerait d’être dangereuse.
L'insufflation commencée, les mouvements respiratoires du malade se transmettent au liquide du flacon F et règlent les variations de son niveau. La constatation de ces mouvements respiratoires nous indique que l’aiguille est bien dans la cavité pleurale, que l’insufflation s’effectue dans de bonnes conditions et que, par suite, lembolie gazeuse n’est pas à craindre.
PREMIÈRE INSUFFLATION. — Canule, mandrin et trocart ont été préalablement stérilisés à l’étuve sèche : nous préférons ce mode de stérilisation à l’ébullition, car nous avons tou- Jours ainsi des instraments parfaitement secs.
Après avoir chassé l'air du flacon F, nous le remplissons d'oxygène en abaissant F’ jusqu'à ce que le niveau du liquide dans les 2 flacons affleure la graduation O. Nous fermons P'; l’appareil est prêt à fonctionner. Nous adaptons alors au caoutchouc £ stérilisé à l’autoclave la canule armée du tro-
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cart et nous fixons momentanément le tout sur la fourche métallique A stérilisée à la flamme.
Préparation du malade. — L'opération étant en général longue, il est nécessaire que le patient puisse rester longtemps immobile ; aussi opérons-nous toujours sur le malade couché dans son lit et bien maintenu par des oreillers.
On désinfecte à la teinture d’iode et à l’alcool le point choisi pour la ponction et préalablement repéré sous le contrôle des rayons Rüntgen.
Pour une lésion de la base, on ponctionne habituellement dans le 2° ou 3° espace intercostal; pour une lésion du sommet on peut ponctionner soit en arrière dans le 9° espace intercostal sur la ligne axillaire postérieure, soit en avant un peu au-dessous et en dehors du mamelon, au-dessous de la saillie du grand pectoral. Mais, il faut bien le dire, ce sont là des indications toutes théoriques qui n’ont de valeur qu’autant que la plèvre est libre.
En réalité, on tient compte à la fois des renseignements donnés par l’auscultation et les rayons X et on choisit un point éloigné de la lésion pulmonaire et libre d’adhérences pleurales, en apparence du moins. « En tout cas, fait remarquer M. Léon Bernard, il faut s’écarter des derniers espaces intercostaux : les ponctions basses dans le thorax à culs-de-sac costo-diaphragmatiques profonds s’opposent à l’écoulement du gaz. »
Injection de 1/4 ou 1/2 centig. de morphine pour éviter la toux. Anesthésie des plans profonds à ia novocaïne adrénaline. « On anesthésie, dit Kuss, seulement la région profonde, surtout le périoste du bord supérieur de la côte sur laquelle on fait buter l'aiguille et la partie voisine de l’espace intercostal (1). » Au bout de quelques minutes, anesthésie de la peau au chlorure d’éthyle.
(1) Kuss, J. méd. Français, juin 1912, p. 232.
Le FRE ee
Ponction. — On enfonce la canule munie du trocart presque perpendiculairement à la peau en suivant le bord supérieur de la côte et on perfore le muscle intercostal externe. À ce moment,on remplace le trocart acéré par le mandrin mousse et on effondre le muscle intercostal interne et du même coup en général le plèvre pariétale, qui est très mince. La perforaüon du muscle intercostal interne donne une double sensation tactile et auditive très nette. Les personnes qui assistent à l’opération entendent même quelquefois un petit clament sec. On met alors la plèvre en communication avec le manomètre M par simple rotation du mandrin, et on voit apparaître les oscillations caractéristiques indiquant que la plèvre est libre. Après avoir retiré le mandrin, on ouvre la pince P et on commence l’insufflation. Suivant en cela le conseil donné par Denecke (1) pour éviter toute crainte d’embolie gazeuse, M. Léon Bernard injecte d’abord de l’oxygène. Des expériences faites par Rist (2) et Ch. Richet fils ont montré à ces auteurs que l’on peut injecter dans les veines du chien plusieurs centimètres cubes d'oxygène sans aucun danger d’embolie, ce gaz étant très rapidement fixé par l’'hémoglobine. On injecte en général de 50 cmc. à 100 cmc. d'oxygène et on remplace immédiatement ce gaz par de l’azote. Il suffit de vider l’O. contenu dans le flacon F et de remplir ce dernier d'azote, ce qui est d’une simplicité remarquable et demande en moyenne 1 à 2 minutes.
Après avoir successivement injecté de l’air stérilisé et de l'oxygène, presque tous les auteurs emploient aujourd’hui l’azote, gaz parfaitement toléré par les tissus et trèslentement résorbé par la plèvre. « En effet, dit Morat (3), vis-à-vis de nos tissus 1l est chimiquement neutre; d’autre part, ce gaz, qui est en dissolution dans notre sang et nos humeurs, y est à une
(1) Deneke, Deulsch. medizinisch. Wochenschrift, 29 avril 1914. (2) Risr, Journ. méd. Français, juin 1942.
(3) Morar, Lyon méd., 1911, p. 356.
tension telle qu’elle équilibre, incomplètement il est vrai, mais d’une façon toutefois approchée, la tension à laquelle il est introduit dans la plèvre. »
Alors que la tension de l'oxygène dissous dans le sang est inférieure à 1/4 d’atmosphère, celle de l'azote est de 4/5 d’atmosphère; ceci explique que l'oxygène introduit dans la plèvre ait une tendance très marquée à traverser la paroi des vaisseaux, alors qu’au contraire l’azote injecté à une pression voisine de la pression atmosphérique n’est absorbé que très lentement par les vaisseaux pleuraux.
Récemment, Billon (1) (de Marseille) a proposé d’injecter de l’azote chargé de vapeurs de goménol. Jusqu’à présent, du moins, nous ne connaissons pas d'auteurs qui aient suivi son exemple.
En résumé, avec cette instrumentation si perfectionnée de Kuss, dit M. Léon Bernard (2), toutes les conditions de l’intervention sont précisées et connues : pénétration dans la plèvre, pression intrapleurale, volume du gaz ; en outre, le gaz n’est pas injecté d’une manière brutale et forcée, mais son introduction est déterminée et rythmée par le jeu physiologique de l'appareil pulmonaire. L'intervention y gagne en sécurité ce qu’elle perd en rapidité.
Quantités et pressions. — Il est impossible, à notre avis du moins, de préciser la quantité de gaz qu’on doit injecter lors de la première insufflation, pas plus qu’on ne peut d’ailleurs déterminer à l’avance la pression sur laquelle on s’arrêlera.
Ce qu'il faut savoir, c’est que les cas varient à l'infini et que seul l'opérateur peut apprécier le moment où il doit cesser l’insufflation. Le plus souvent nous avons l’habitude, à lhôpital Laënnec, de ne pas dépasser 700 ou 800 cmc. de gaz lors
(4) BrzLon, Prov. médic., n° 25, 22 juin 1912, (2) L. Bernar», loco cilalo, p. 23.
de la première injection. Mais il est des cas où on arrive péniblement en 35 ou 4o minutes à injecter 300 à 350 cc. ; par contre, lorsque le malade ne setrouve pas gêné et que la pression reste toujours négative, on peut, sans inconvénient injecter 400 et même 1000 cc. En tout cas, il est prudent, dans les premières insufflations, de ne pas dépasser, quoi qu'il arrive, une pression positive de + 5 ou + 6 centimètres d’eau.
En général, pour éviter tout incident, nous gardons, lors de la deuxième insufflation, cette même règle de conduite.
Mais, à partir du moment où, à la radioscopie, on a constaté la formation dans la plèvre d'une bulle d'azote suffisamment développée, il suffit d'employer une aiguille munie d’un mandrin. À partir de ce moment, la suite du traitement est généralement facile, « mais, dit Kuss (1), c’est un traitement laborieux et assujettissant en raison de la nécessité, surtout au début du traitement, de renouveler fréquemment l'azote qui se résorbe avec une assez grande rapidité, variable suivant les cas ».
Cherchant à obtenir une compression rapide du poumon, certains auteurs (Brauer, Murphy) préconisent l'injection de grandes quantités de gaz. Malheureusement, cette méthode nécessite l’emploi de pressions rapidement très élevées qui ne sont pas sans Inconvénients. Pendant 1 jour ou 2, quelquefois plus, les malades ont une dyspnée intense et présentent des troubles circulatoires assez marqués.
De semblables techniques ne peuvent que transformer une thérapeutique prudente et réglée en une méthode aveugle et brutale: elles sont responsables, comme l’a fait remarquer M. Léon Bernard, d’accidents assez sérieux tels que des déchirures brusques d’adhérences, des ruptures vasculaires, la perforation spontanée d’une caverne, etc.
D'ailleurs, quand des adhérences pleurales organisées s’op-
(1) Kuss, in thèse Founcous, Paris, 1910.
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posent à la constitution d’un pneumothorax, l’utilité d’une pression exagérée reste illusoire, car elle est insuffisante à rompre ces adhérences.
En outre, Forlanini pense que, lorsque la pression intrapleurale du pneumothorax est trop forte au lieu d’exercer une action favorable sur les lésions du poumon opposé elle les accentue, et il cite (1) un cas où l’apparition d’une pleurésie a aggravé une tuberculose initiale existant du côté opposé; or après évacuation du liquide et du gaz, les lésions sont revenues à leur état primitif.
Tout récemment, Ascoli (2) a rapporté une observation semblable, Pour obtenir un pneumothorax suffisant, il avait employé des pressions élevées, « que Je patient, dit-il, avait dû d’ailleurs parfaitement bien supporter ». Mais très vite, du côté opposé au pneumothorax, apparurent d’abord une respiration rude, puis des râles qui augmentèrent de plus en plus.
. On diminua la pression par évacuation du gaz et ces bruits
disparurent. Trois mois après tout était rentré dans l’ordre.
Pour Ascoli, lorsque « la pression a dépassé une valeur déterminée, variable pour chaque cas, son action favorable fondamentale est troublée et remplacée par une action opposée défavorable à l’organisme tout entier ».
A cette méthode de compression rapide, M. Léon Bernard préfère le procédé employé par Forlanini, Saugmann, Schmidt, etc., dans lequel les insufflations peu abondantes sont répétées plus fréquemment, la pression restant toujours basse. Comme nous Pavons dit précédemment, dans la première insufflation, nous injectons de 300 à 600 cmc. de gaz en moyenne el nous ne dépassons pas une pression de 5 à 6 cent. d’eau.
Résorption de l'azote. — Injections ultérieures. — Nous sommes actuellement dans l’ignorance complète de la façon
(1) ForLanini, Rivista, 1910, no 10.
(2) Ascorx, 1! Riforma medica, 31 août 1912.
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dont se comporte l’azote introduit. Par quelle voie est-il résorbé? Au bout de combien de temps disparaît-il de la cavité pleurale ? Ce sont des questions auxquelles nous ne pouvons donner réponse.
La vitesse de résorption varie d’un sujet à l’autre, et chez le même malade au fur et à mesure que se prolonge le traitement et que se complète la rétraction pulmonaire la tolérance de la plèvre paraît devenir de plus en plus grande et l’on peut espacer les dates de réinsufflations. 3
Lorsque le collapsus est à son maximum. ii est dans la plupart des cas possible de fixer d’avance l'intervalle qui sépare deux réinsufflations, mais il faut savoir que cet intervalle est éminemment variable et doit être précisé pour chaque malade.
D’ordinaire, les premières réinjections sont espacées de 4 à 5 jours, puis d’une semaine ; on arrive ainsi rapidement à ne les répéter que tous les quinze jours, puis tous les mois.
Au début du traitement surtout, nous augmentons chaque
fois de 1 à 2 cent. le chiffre de la pression terminale jusqu’à ce que nous ayons obtenu la pression qui nous paraît convenir le mieux et qu’il ne faut pas dépasser sous peine de voir l’action défavorable du pneumothorax prévaloir. Dans la plupart des cas, heureusement, cette pression-limite est assez élevée et on peut en général comprimer le poumon sans danger. Malgré tout nous dépassons rarement une pression de + 20, + 22 cent. d’eau, quoique certains auteurs soient allés jusqu’à + /4o et même davantage.
DURÉE DU TRAITEMENT. — Avant d'entreprendre un pneumothorax artificiel, il faut que le médecin et le malade soient pénétrés de l’idée que c’est une thérapeutique longue qui, parfois, doit être poursuivie plusieurs années et d’une façon continue, qui ne souffre aucune précipitation et qui risque d’échouer si on laisse le poumon reprendre prématu-
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rément son volume primitif. « Mieux vaut comprimer un an de plus qu'un mois de moins », a dit Saugmann,et allant plus loin Forlanini a même proposé le pneumothorax indéfini, H cite d’ailleurs un cas (1) dans lequel il a comprimé un poumon pendant 7 ans et 9 mois.
Dumarest et Murard (2) ont rapporté l'observation d’un malade qui, grâce à un preumothorax entretenu depuis 3 ans, avait pu reprendre son travail; dès que la compression pulmonaire diminuait, immédiatement les lésions reprenaient leur activité. « Alors que dans certains cas, ajoutaient ces auteurs, un traitement de 1 à 2 ans est suffisant et que, au bout de ce laps de temps, on peut sans danger laisser le poumon reprendre sa place et sa fonction, dans certains cas le traitement doit être prolongé presque indéfiniment, la cicatrisation et la stérilisation complète des foyers caséeux ne s’obtenant qu’après de longues années.
Il est donc très difficile actuellement de dire combien de, tempsil faut entretenir un pneumothorax avant de pouvoir con-
clure à la guérison définitive des lésions. La méthode, en effet, a été jusqu’à ce jour réservée aux cas désespérés et a donné plus de survies que de guérisons réelles. Ce n’est qu’en étendant ses indications comme on tend à le faire qu’on pourra apprécier plus exactement la durée nécessaire du traitement. Malgré tout, ce sera toujours une méthode longue et dès à présent on peut dire qu'il faut au moins 2 ans d’insufflations pour obtenir un résultat. Le malade doit être prévenu de la
longueur du traitement : « Inutile, dit M. Léon Bernard,
d'entreprendre la cure sans son assentiment, disons même sa collaboration morale. Mais, ajoute notre Maître, cette longue soumission à la thérapeutique n’est nullement inconciliable avec une vié normale, avec la capacité de travail, et cette
(1) Forza, Deutsche medizinisch. Wochens., ne 3, 1911, (2) Dumaresr et Murano, Lyon méd., 1911.
reprise de l’existence commune est même un des bénéfices les plus immédiats et les plus appréciables que tire le malade de sa cure ». k |
NÉCESSITÉ DE L'EMPLOI DES RAYONS ROENTGEN. — La radioscopie, qui nous avait déjà renseigné sur l’état du pou-
mon présumé sain à l’auscultation et permis de préciser le
point où nous avons fait la première ponction, va maintenant devenir absolument indispensable pour la continuation du pneumothorax.
En général, le jour même de la première insufflation ou, en tout cas, dès le lendemain nous examinons notre malade aux rayons X pour nous rendre compte du degré de décollement pleural. Pour une même quantité de gaz injectée les images diffèrent absolument d’un malade à l’autre.
Souvent il existe une bande claire le long du bord externe du poumon, se retrouvant parfois au niveau du médiastin.
Dans les cas les plus favorables, la rétraction est déjà sensible: le poumon au niveau de sa face externe et même parfois de sa face diaphragmatique a perdu tout contact avec la paroi pleurale. Il arrive que la rétraction soit assez accentuée, mais que des adhérences retiennent encore le poumon, l’amarrant pour ainsi dire à la paroi. Siégeant le plus souvent au sommet et à la base, ces adhérences s’étirent puis finissent généralement par céder sous l'influence des insufflations ultérieures. |
Parfois il existe une toute petite zone claire au niveau du point d'injection ; il est bien rare, d’ailleurs, que, dans ces cas, l’on parvienne à établir un pneumothorax suffisant. Nous avons même noté, avec M. Léon Bernard, des cas où, malgré l'injection de quantité notable de gaz, on ne voit pas de décollement du poumon. « Il nous est arrivé plusieurs fois, dit cet auteur, d'introduire jusqu’à 500 et même 1000 cmc. sans qu’il se forme de bulle. Que devient le gaz dans ces cas ? Je l’ignore :
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il ne se répand pas dans la paroi, car il ne se forme pas d’emphysème sous-cutané : il n’est pas davantage évacué au dehors au fur et à mesure qu'il est insufflé, grâce à la pénétration du trocart dans une caverne ou dans le parenchyme pulmonaire, car s’il y avait communication entre l’air extérieur et l’appareil d'injection, le manomètre indiquerait l’équilibre des pressions, que nous n'avons jamais constaté dans ces cas; au contraire, nous avons toujours alors observé une pression supérieure à la pression atmosphérique. Peut-être le gaz se répand-il à travers les feuillets séreux plus ou moins adhérents, sans cependant les décoller au point de constituer une bulle. Quoi qu’il en soit, il ne paraît pas douteux que, dans ces cas, si nous n'avions pas les rayons, nous serions convaincu d’avoir réussi un pneumothorax, et nous continuerions nos insufflations, alors qu’en réalité celui-ci est inexistant et impossible. Cela, seuls les rayons peuvent nousle montrer (r).»
Billon (2) (de Marseille) a donné de ces faits une interprétation qui ne nous paraît pas être tout à fait exacte. Il a vu des malades chez qui des injections assez abondantes d'azote (750 cmc. à 1500 cmc.) répétées plusieurs jours de suite n’ont amené aucun décollement. « Dix heures après l’insufflation, dit-il, la radioscopie n’accusait aucune bulle gazeuse persistante. J'avais affaire là à des sujets dont la plèvre était, pour une cause inconnue, d’une perméabilité excessive. »
Ce qui nous permet de croire que cette explication ne répond sans doute pas à la réalité des faits et en tout cas ne s'applique pas aux cas que nous avons observés avec notre Maître, c’est qu’en pratiquant, aussitôt après l’insufflation, l'examen radioscopique il nous est arrivé de ne trouver aucune trace de gaz après des injections de plus de 100 emc.Quelle que
(1) Léon Bernarn, le Pneumothorax thérapeutique. (le Monde médical, 25 nov. 1912, p. 1029).
(2) Bi£Lon, Gaz. des H6p., à sept. 912.
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soit la perméabilité de la plèvre, une telle quantité d'azote ne pourrait se résorber aussi vite.
Images radiographiques du poumon au cours des iniections ultérieures. — Les rayons X, si l’insufflation se poursuit dans des conditions favorables, montrent avec la plus grande netteté le décollement et la rétraction progressive du poumon.
La bulle de gaz s'agrandit; s’il existe des adhérences retenant le poumon à la paroi, on les voit peu à peu s’étirer, s’amincir, et souvent se rompre.
L'image du poumon rétracté est si variable suivant les cas qu'il est impossible d’en donner une description qui se rap-
porte à la totalité des faits. Cette image varie selon le degré du collapsus pulmonaire, l'importance des adhérences, la distension gazeuse de la cavité pleurale, le refoulement et le déplacement du médiastin et du poumon opposé.
Si les adhérences fixant la base du poumon sont souvent rompues, ou ne gènent qu’en partie la rétraction du parenchyme pulmonaire, il n’en est pas de même des symphyses du sommet. Îl est rare qu’on parvienne à les décoller complètement; le plus souvent, en pareil cas, le poumon est progressivement refoulé vers le hile et vers le sommet de la cavité pleurale.
Le cœur se déplace en même temps que le médiastin ; nous avons constaté des cas de dextrocardie totale et M. Maingot a attiré notre attention sur l'aspect spécial que prend le cœur au cours du pneumothorax gauche: il s’allonge et représente assez exactement la forme d’une virgule à grosse extrémité inférieure. Se mobilisant dans une cavité gazeuse, le cœur présente des battements dont la force et le nombre paraissent augmentés.
Nous aurons l’occasion dans un chapitre ultérieur de montrer que les troubles fonctionnels que peuvent présenter cer-
tains malades ne sont nullement en rapport avec le degré de déplacement médiastinal.
Phénomène de Kienboeck. — Si l’on veut obtenir une compression pulmonaire suffisante, il faut que la pression intrapleurale moyenne soit supérieure à la pression atmosphérique.
Or, MM. Rist et Maingot (1) ont constaté que dans le pneumothorax artificiel l’existence d’une pression positive coïncide avec l’apparition d’un phénomène découvert en 1882 par Kienboeck dans un pyopneumothorax spontané.
Désigné par cet auteur sous le nom de phénomène paradoæal du diäphragme, consiste en ce fait que le diaphragme du côté du pneumothorax s’abaisse quand s’élève celui du côté sain et réciproquement, alors que normalement les deux moitiés du diaphragme se déplacent d’une façon synchrône, s’abaissant pendant l'inspiration, s’élevant pendant l’expiration.
Chez les sujets dont la respiration est du type costal, M. Maingot a montré qu'il suffit d’immobiliser les côtes en sanglant fortement le thorax pour obtenir des mouvements diaphragmatiques de grande amplitude et permettre de constater la présence ou l’absence du phénomène de Kienboeck.
Pour expliquer ces mouvements paradoxaux du diaphragme, Muralt (2) admettait qu’il y avait dans ce cas parésie du diaphragme ducôté du pneumothorax avec conservation del’action du côté opposé.Dans l’inspiration le diaphragme du côté sain comprime les viscères abdominaux, qui refoulent à leur tour en haut la moitié du diaphragme parésié au point de créer dans la cavité pleurale correspondante une pression supérieure à la pression atmosphérique.
(4) Risr et MamNGor, Bulletin de la Soc. méd. des Hôp. de Paris, 18 octobre
1912, (2) Murazr, Beiträge zur klin. der Tub., Bd., XVIII, H. 38.
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Des expériences faites par Wellmann (1) sur des chiens ont montré qu’en réalité ce phénomène est absolument indépendant de la paralysie du diaphragme.
Pour Maingot le phénomène de Kienboeck serait causé par l’aplatissement du diaphragme du côté du pneumothorax, aplatissement dû à ce que la pression intrapleurale de ce côté est supérieure à la pression atmosphérique.
Cette explication paraît répondre à la réalité des faits et dans tous les cas de pneumothorax artificiel où la radioscopie nous a montré l’existence de ce phénomène paradoxal nous avons toujours trouvé une pression intrapleurale positive.
Pour les épanchements hydroaériques, M. Léon Bernard (2) pense que les conditions sont autres. « Le poids et la pression du liquide suffisent, dit notre Maître, à aplatir le diaphragme et ici le phénomène de Kienboeck peut se produire, sans que la pression du gaz soit supérieure à la pression atmosphérique. Ce signe ne peut donc, dans ces cas, indiquer l’état de la tension gazeuse intrapleurale.
Cette restriction ne s’applique qu'aux hydro et aux pyopneumothorax; dans les cas de pneumothorax artificiels purs, avant l’apparition de tout épanchement, la constatation du phénomène de Kienboeck garde toute sa valeur.
Les rayons de Roentgen, en nous permettant de vérifier l'existence ou l’absence de ce phénomène, sont pour nous un guide précieux, indispensable même: ils nous permettent de préciser si la pression intrapleurale est positive ou négative, ils nous renseignent par comparaison avec lès examens antérieurs sur le degré de résorption du gaz et nous montrent la nécessité de pratiquer une réinjection.
Orthodiagraphie. — Au fur et à mesure que le pneumo-
(4) WELLMANN, Deutsches Archiv. für klinische Medizin, 1912, Bd. 107, H. 4.
(2) Léon Bernar», le Pneumothorax des tuberculeux (/a Presse médicale, 15 mars 1913).
thorax est complété, il est possible d'enregistrer les aspects successifs de la cavité thoracique tels que nous les montre l'examen radioscopique.
L'idéal serait de prendre des clichés radiographiques en série : mais c’est un procédé long et onéreux et nous nous contentons de tracés orthodiagraphiques, exactement superposables les uns aux autres; nous révélant le contour du cœur, du médiastin et du poumon, ils nous permettent de constater la résorption du gaz.
Les projections radiographiques sont des projections coniques déformant les images ; si les rayons étaient parallèles entre eux il n’y aurait pas de déformation puisque l’organe et son image seraient par là même parallèles.
Dans l’impossibilité d’obtenir pratiquement ce résultat, c’est-à-dire de mettre l’ampoule à l'infini, on a recours à l’artifice suivant : on repère sur les appareils le point par lequel passe le rayon perpendiculaire au récepteur (rayon d'incidence normale). Cela fait, maintenant le malade et le récepteur tout à fait immobiles, on déplace l’ampoule parallèlement à ellemême de façon à lécher successivement tous les points de l'organe à étudier par le rayon d'incidence normale. On marque sur le récepteur chacun des points de passage de ce rayon, on les réunit les uns aux autres si besoin est et l’on obtient-ainsi un orthodiagramme. Dans le cas qui nous intéresse il est nécessaire de bien prendre les orthodiagrammes au même moment de da respiration.
En superposant les uns aux autres ces orthodiagrammes pris à des phases successives du traitement, on peut se rendre compte de la façon la plus nette de l’efficacité thérapeutique de la méthode, puisque cette confrontation des tracés de projection nous montre d’une façon saisissante la rétraction progressive du poumon, le déplacement du cœur et du médiastin et le développement croissant de la cavité gazeuse.
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On voit par cet exposé rapide quelle est utilité des rayons Roentgen dans l'établissement d’un pneumothorax artificiel.
À l'heure actuelle, tout médecin qui veut faire des pneumothorax doit avoir à sa disposition une installation radiogra-
phique.
I. — Symptômes
À l'heure actuelle, avec un appareil aussi perfectionné que l’est celui de Kuss, en prenant toutes les précautions nécessaires, l’établissement d’un pneumothorax artificiel se fait sans aucun incident. |
Au premier abord il ne semble pas qu’il puisse en être ainsi et l’on comprend qu’un médecin de la valeur du docteur Mongour ait pu dire « qu’on ferait difficilement croire à des cliniciens qui connaissent la violence des accidents du pneumothorax spontané que le pneumothorax provoqué ne puisse amener même une sensation désagréable ».
Il en est cependant ainsi, et certainement les seules sensations désagréables éprouvées par les malades sont dues d’une part à la piqüre de novocaïne et d’autre part à l’engourdissement du bras et de l’épaule immobilisés pendant toute l’opération, ainsi que l’a très justement dit le docteur Rist.Immédiatement après l’insufflation, les malades, légèrement dyspnéiques, peuvent se lever et nous en avons souvent vu refuser qu’on les porte à la salle de radioscopie
« Lorsqu'on se rappelle, dit Léon Bernard (1), la douleur brutale, atroce, l'attaque d’orthopnée, vite accompagnée d’angoisse, de cyanose, d’un état asphyxique qui,s’il se prolonge, ne laisse pas que d’inquiéter le médecin ; lorsqu’on se rappelle
(1) Léon BERNARD, Pneumothorax artificiel, Paris, 1913.
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ces caractères du pneumothorax spontané survenant chez un tuberculeux non déprimé parla cachexie, on voit qu'ils ne sauraient être comparés en rien à ceux du pneumothorax artificiel. Nous sommes en droit d'attribuer ces symptômes si bruyants du pneumothorax spontané à la perforation pulmonaire, plus qu’à la constitution même d’une poche de gaz dans la plèvre ou à la suppression fonctionnelle brusque d’un poumon; car ces conséquences du pneumothorax sont identiques dans l’une et l’autre catégorie de cet état; seul les différencie le fait de la perforation viscérale qui existe dans un cas et pas dans l’autre. À cet égard un rapprochement s’impose entre la perforation bronchopulmonaire et la perforation des organes abdominaux, dont la symptomatologie est également bruyante. »
Or cette différence que nous avons constatée dans les symptômes fonctionnels, nous allons la retrouver dans la symptomatologie physique des deux variétés de pneumothorax. Au Congrès de Médecine de Paris, octobre 1912,M. Léon Bernard le premier a attiré l’attention sur ces faits.
Il est bien rare que d'emblée, même lorsque le décollement est presque complet, on ait à l'auscultation les signes classiques du pneumothorax (souffle amphorique, bruit d’airain). Nous n’avons noté ce fait qu’une fois (obs. Il) chez une malade dont le poumon, presque entièrement décollé après la s'° insufflation, n’était plus adhérent qu’au sommet.
En opposition complète avec ce cas nous avons eu un ma- Jade (obs. V) chezlequel nous avions obtenu dès la r°insufflation un très beau décollement et chez cet homme nous n’avons jamais constaté le moindre signe de pneumothorax; or, ce malade, qui a cessé le traitement, après avoir repris son travail, avait déjà eu 12 insufflations.
Lorsqu’au lieu de se produire d’emblée le décollement se fait
petit à petit, les signes stéthoscopiques sont encore très variables.
Tantôt le syndrome amphorique n'apparaît jamais et nous avons une malade (obs. III) chez qui le décollement se fait d’une façon progressive, et à l’heure actuelle, après 14 insufflations, nous constatons seulement du tympanisme et une très forte diminution du murmure vésiculaire.
D’autres fois, les signes amphoriques se développent lentement après chaque insufflation et chez un sujet nous les avons trouvés au grand complet, à la 7e insufflation, quarante jours après la r'° (obs. l).
À l’inspection on constate chez les malades en traitement une polypnée en général assez marquée (30-35 R par minute). En même temps lorsque le pneumothorax est complet on note deux choses: une dilatation de lacage thoracique du côté insufflé et l’immobilité plus ou moins complète de cette moitié du thorax tout à fait comme dans un pneumothorax spontané.
A la palpation l'abolition des vibrations et la diminution de l’ampliation thoracique sont les 2 symptômes le plus fréquemment signalés par les auteurs.
Si nous pratiquons la percussion de l’hémithorax insufflé, nous obtenons un son très clair que Carpi (1) a désigné sous le nom de suono di scatola (son de boîte) ou suono di Pneumotorace. Cette tonalité ne nous paraît pas différente du tympanisme même dans le pneumothorax à haute pression et nous ne voyons pas la nécessité de créer un terme nouveau pour la désigner.
À l’auscultation la toux et la voix amphorique sont les deux symptômes les plus constantsavec le bruit d’airain de Trousseau (signe du sou) que nous avons trouvé positif chez les 3 malades où les signes amphoriques étaient le plus nets. Nous pensons avec Adad (2) que le signe du sou existe surtout dans les cas où le pneumothorax est bien complet.
(1) Cart, 1 Morgagni, janvier 1912.
(2) Anap, Revue de la Suisse Romande, n° 3, 1912.
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Mais notre opinion diffère de la sienne en ce qui concerne le souffle amphorique et le tintement métallique. Inconstant à la vérité, le souffle amphorique n’en existe pas moins dans certains cas et 2 fois nous avons eu l’occasion de percevoir nettement du tintement métallique chez une malade qui, à aucun moment, n’a présenté de liquide dans sa cavité pleurale.
Dans un récent article (1) sur le pneumothorax des tuber: culeux, notre Maître a montré toute importance qu'avait dans le pneumothorax artificiel la constatation du. souffle amphorique. La présence dans un pneumothorax artificiel pur de ce «souffle à son grave et à résonance métallique » prouve bien l’inexactitude « de la théorie de Laënnec, pour qui, dit M. Léon Bernard, le souffle amphorique était lindice d’un pneumothorax ouvert avec coexistence de liquide et de gaz».
Enfin dans les cas d’hydrothorax secondaires, /a succussion hippocratique a été signalée par quelques auteurs, et nous l’avons nous-mêmes constatée dans un cas.
L'existence dans un pneumothorax artificiel des signes
classiques du pneumothorax spontané (souffle amphorique
avec retentissement amphorique de la toux et de la voix, bruit d’airain), « prouve, dit M. Léon Bernard (2), que ces bruits ne sont dus ni à la fistule bronchopleurale, ni au mélange de liquide et de gaz, comme l'avait pensé Laënnec: Woillez, qui avait déjà repoussé l'opinion de Laënnec pour les signes simplement amphoriques, pensait que l’adjonction à ces signes du timbre métallique et du tintement métallique (signes amphoro-métalliques) est caractéristique de la fistule et du mélange de liquide et de gaz; et cette théorie fut longtemps opposée à celle de Skoda, suivant laquelle les bruits métalli-
ques sont dus à la consonance dans la poche gazeuse des
(4) Léon Bernaro, Presse médic., 15 mars 1918. (2) Léon. ‘1 Pneumothorax des tuberculeux, J.-B. Baillière, et fils, Paris, 1913, p.
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bruits produits dans le voisinage. Debove et Trémolières (1) ont renouvelé récemment la vieille théorie.de Laënnec-Woillez, en soutenant que le tintement métallique n’est qu’un bruit de flot léger, dont la signification est proche de celle de la succussion hippocratique. En réalité, le tintement métallique le plus pur peut être perçu, avec tout l’ensemble du syndrôme amphoro-métallique, dans le pneumothorax artificiel ; sa production est entièrement indépendante de la présence de liquide dans la plèvre ainsi que d’une perforation pulmonaire ; elle semble subordonnée à la tension gazeuse intrapleurale ».
Appareil circulatoire, — Les bruits du cœur sont peu modifiés par l’établissement du pneumothorax.
Dans le pneumothorax droit le cœur ne se déplace pas au début; mais quand la bulle à atteint un volume assez considérable, la pointe suit le déplacement du médiastin et on là sent battre vers la ligne axillaire antérieure gauche.
Dans le pneumothorax gauche le cœur subit un mouvement de rotation sur son grand axe qui porte la pointe vers la droite et celle-ci apparaît sur la ligne mamelonnaire. Dans ce cas, par suite du mouvement de rotation, les bruits du cœur sont sourds et lointains.
Nous n’avons jamais relevé aucune modification de la fension artérielle au cours de l'établissement du pneumothorax : ces faits, qui concordent avec ceux observés par Rist (2) et Carpi (3), sont en contradiction avec l’opinion de Leuret (4), qui pense que « l’insufflation d’air dans la plèvre peut amener une baisse considérable de la tension artérielle ».
D'autre part, les expériences faites par Weil et Sackur sur des animaux ont permis à ces auteurs de constater qu'un
(1) Desove et TRÉMOLIÈRES, Bulletin de la Soc. méd. des Hôp., 1910, pp. 136-
(2) Risr, Journal méd. Français, 15 juin 1912.
(3) Cart, 1! Morgagni, janvier 1912.
(4) Leurer, Journ. méd. Français, 15 juin 1912.
pneumothorax monolatéral ne modifie pas la valeur de la pression artérielle.
Par contre la formule sanguine des malades subit une légère modification. Chez quatre de nos malades nous avons eu l’occasion de constater l'augmentation du taux des polynucléaires éosinophiles, fait également observé par Rist.
Chez ces malades,en général, après la 3° ou 4° insufflation, le nombre des polynucléaires éosinophiles est passé de 1 à 4,5 et même 6 0/0. Quoique inconstante, cette éosinophilie sanguine a une certaine importance, d'autant plus qu’ainsi que l’a fait remarquer le D' Léon Bernard nous ne l’avons jamais trouvée dans des cas de pneumothorax spontané.
On peut se demander si, en plus de son action mécanique, J’Azote n’exerce pas une action directe sur l’organisme qui se révélerait à nous précisément par cette éosinophilie. Au contraire le nombre des hématies ne nous a pas semblé subir de modifications.
En résumé, la symptomatologie du pneumothorax artificiel est éminemment variable et nous ne croyons pas que, comme l’ont prétendu certains auteurs, les seuls moyens cliniques puissent nous permettre de suivre l’évolution d’un pneumothorax artificiel.
II. — Complications
Au cours du traitement, des complications peuvent se produire : les unes, bénignes, sont sans danger pour les malades les autres, au contraire, plus sérieuses, peuvent parfois être graves,
Parmi les premières nous citerons les douleurs, la dyspnée, * la tachycardie, la cyanose, les hémoptysies, les hémorragies
intrapleurales, l’albuminurie, le spasme laryngé et l’emphysème sous-cutané.
Douleurs thoraciques. — Surtout au début du traitement, dans la nuit qui suit les insufflations, les malades ressentent des douleurs dues au tiraillement des adhérences. Ces douleurs, plus intenses dans les fortes inspirations, nécessitent parfois l’emploi de la morphine; elles ne gênent en rien la continuation du traitement et peuvent d’ailleurs réapparaître lorsque, jugeant la guérison complète, on laisse le poumon revenir sur lui-même.
Dyspnée, tachycardie, cyanose. — Généralement peu intense, lorsque la plèvre est libre, la dyspnée disparaît le plus souvent le lendemain de la 1° insufflation.
Lorsqu'au contraire il existe des adhérences pleurales, la dyspnée est beaucoup plus forte et à la suite d’une injection trop considérable terminée sous une forte pression, on peut avoir de véritables accidents de surcompression.
Nous avons eu l’occasion de constater une fois de tels accidents. Chez une malade {obs. X) où la plèvre paraissait libre à la radioscopie (alors que l’autopsie faite quelques mois après a révélé l’existence d’une symphyse totale), nous avions injecté en 48 minutes 1025 cmc. de gaz. Pendant toute la durée de Pinsufflation, la pression avait été très élevée et à la fin nous avions une pression de +18 cent. d’eau.
Deux heures 1/2 après l’insufflation, la malade a été prise brusquement de suffocation avec dyspnée, cyanose, angoisse et petitesse du pouls. En même temps on notait chez elle de fréquentes quintes de toux se terminant par l'expulsion de crachats mousseux, rosés, très abondants. La dyspnée a persisté pendant toute la soirée et une partie de la nuit.
Dans les pneumothorax gauches,la dyspnée et la tachycardie sont beaucoup plus fréquentes que dans les pneumothorax droits, fait qui s’explique très bien lorsqu'on pense au dépla-
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cement que subissent le cœur et le médiastin dans ces cas.
Chez M'e P... (obs. IT), la pointe du cœur bat dans le 5° espace intercostal droit sur la ligne mamelonnaire et l’examen radioscopique montre que, même pendant l'expiration, le bord gauche du cœur se trouve en dedans du bord droit de la colonne vertébrale. Il a, comme toujours dans ce cas, la forme d’une virgule à grosse extrémité inférieure et à petite extrémité supérieure. Cette dextrocardie considérable est admirablement tolérée par la malade; en traitement depuis juillet 1912 elle est à sa 19° insufflation et c’est à peine si on note chez elle une légère dyspnée le soir de l’insufflation. Cette tolérance semble quelque peu paradoxale lorsqu'on pense aux troubles provoqués par une dextrocardie pathologique.
Dans un pneumothorax total, l'équilibre se rétablit peu à peu et en général le pouls et la respiration redeviennent normaux.
Lorsqu’au cours d’un pneumothorax existant depuis un certain temps on note apparition d’une dyspnée brusque, il faut penser soit à une pression trop élevée avec déplacement notable du cœur, soit à l'apparition d’un épanchement pleural (Molon) (:ï).
Crachats sanguinolents. — Dus à des piqûres intempestives du poumon, ils sont rares et n’ont en général aucune conséquence.
Absolument sans importance si l’aiguille à pénétré dans une portion saine du parenchyme pulmonaire, la piqûre du poumon peut, dans certains cas, très rares d’ailleurs, amener une infection secondaire de la plèvre.
Hémoptysie. — Chez un malade (obs. IX) où nous avions dû employer de fortes pressions (+ 35,4 4o cent. d’eau) pour essayer de rompre des adhérences étendues, nous avons vu
(4) Moon, Gazzetta degli ospedali, 25 août 1912.
apparaître le soir de l’insufflation une hémoptysie assez abondante qui a duré 3 jours.
Pour Fagiuoli ces hémoptysies seraient toujours dues à une pression intrapleurale élevée amenant soit des tiraillements dans la paroi de la caverne, soit la rupture d’un petit vaisseau dans le foyer tuberculeux.
Peu importantes, à son avis, on pourrait les arrêter facilement en diminuant la pression et elles ne seraient pas une contre-indication à la poursuite du traitement.
Une pression très élevée peut produire, dans certains cas, une hémorraqie intrapleurale par rupture d’adhérences. Cet accident, très rare, signalé par Molon, peut être en réalité très facilement évité en employant toujours des pressions basses.
Albuminurie. — Chez des malades porteurs de pneumothorax totaux, Massenti et Biey (1) ont noté l'apparition d’albumine dans les urines après quelques heures de station debout : tout à fait fugace, cette albuminurie disparaissait rapidement avec le repos.
Spasme laryngé. — Moion cite aussi une observation dans laquelleil a vu les accès de toux être suivis de spasme laryngé après l’application du pneumothorax.
Emphysème sous-cutané. — De tous les accidents observés par nous, le plus fréquent est, sans conteste, l’emphysème sous-cutané. \
A la suite d’un effort de toux, surtout chez les sujets maigres, la canule peut se déplacer et on injecte l’azote dans la paroi thoracique.
Le plus souvent l’emphysème se produit par refoulement. Dans un pneumothorax où l’on établit une forte pression, le gaz reflue le long de l'aiguille pendant l’insufflation. Puis, celle-ci terminée, si les adhérences sont très serrées, l’azote
(1) Massenri et Brey, Gazz. med. Ilaliana, 1912, n° 25.
continue à filer dans la paroi thoracique en suivant en général les aponévroses. Nous avons vu quelquefois cet emphysème occuper tout lhémithorax, remonter jusqu'au cou du côté du pneumothorax et même gagner le cou du côté opposé. C’est une complication très fréquente, mais qui n’est jamais grave. En général, en 6 ou 8 jours, la crépitation gazeuse a complètement disparu.
On a prétendu que cet emphysème était indolore : nous ne pensons pas qu'il en soit toujours ainsi. Le plus souvent douloureux à la pression, il l’est aussi très souvent spontanément. En particulier dans les cas d’emphysème très étendu remontant jusqu’au cou, les malades ne peuventtourner la tête et éprouvent une gêne comparable à celle que donnele torticolis.
Il s’agit alors vraisemblablement de ce que Saugmann appelle (1) l’emphysème profond.« Get emphysème, qui intéresse la profondeur de la paroi thoracique, est causé, dit cet auteur, par une injection de gaz faite dans le tissu cellulaire lâche sous-pleural entre côtes et plèvres. Dans ce cas, le gaz suit à à rebours le même chemin que les abcès ossifluents vertébraux, il remonte alors le long de la trachée et de l’œsophage etenvahit le cou. » Cette compression de l’œæsophage est parfois suffisante pour provoquer chez les malades une véritable dysphagie ; plus douloureux et plus gênant que l’'emphysème superficiel, cet emphysème profond a, malgré sa terminaison favorable, une fâcheuse signification. Il est exceptionnel de réussir un pneumothorax après cette complication.
Sur 72 malades opérés avec succès par Saugmann, 2 seulement ont eu de l’emphysème et au cours d’insufflations isolées ; par contre, dans 31 cas, cet auteur n’a pu parvenir à créer une bulle suffisante : or, sur ces 31 malades, 17 ont eu de l’emphysème et à bien des reprises.
Les faits que nous avons observés nous-mêmes s’accordent
(1\ SauGmaNN, Medizinische Klinik, avril 1914.
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très bien avec l’opinion de Saugmann. Nos 3 cas d'emphysème très étendu et persistant se sont produits chez des malades où le pneumothorax n’a pu être réussi (obs. VIT, XI, XI) ; dans tous les cas où l’emphysème très localisé et superficiel a disparu rapidement, nous sommes toujours parvenus à créer une bulle suffisante.
Lorsque l’azote est injectée dans le parenchyme pulmonaire, ce gaz envahit le poumon tout entier et par l'intermédiaire du hile se répand dans le médiastin : l’emphysème médiastinal qui en résulte est un accident grave pouvant mettre la vie du malade en danger.
Enfin, Saugmann a observé dans 5 cas de l'emphysème sous-diaphragmatique et tout récemment M. Rist a présenté à la Société des Hôpitaux une radiographie de pneumothorax artificiel où cet emphysème sous-diaphragmatique, parfaitement toléré par le malade, avait été découvert à l’écran.
Epanchements séro-fibrineux.— Ils constituent une complication déjà plus sérieuse, mais surtout beaucoup plus fréquente. Observés dans la moitié des cas par Dumarest et Saugmann (29 fois sur 58 sujets), ces épanchements sont à l’heure actuelle signalés à peu près par tous les auteurs.Ils se produisent soit au début, soit à la fin du traitement, et nous paraissent devoir être divisés en deux groupes.
19 Ceux qui apparaissent d'une façon insidieuse ne modifiant en rien l’état général du malade et que seule la radioscopie nous permet de déceler. En général, dans le sinus costodiaphragmatique, on aperçoit une très pelite quantité de liquide qui peut persister longtemps sans augmenter, disparaître même quelquefois,et à l’auscultation on ne trouve aucun signe d’épanchement. Absolument ignorés du malade, ces hydrothorax passeraient inaperçus sans le secours des rayons Rœntgen et nos 2 cas d’épanchements (obs. IV et V) ont été décou-
verts à la radioscopie.
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2 Mais à côté de ces épanchements silencieux, il en est
d’autres signalés par Dumarest comme très fréquents et dénommés depuis par Fagiuoli « pleurésie du pneumothorax », qui eux s’accompagnent d’un point de côté violent, d’une élévation brusque de température sans frisson et dans lesquels la quantité de liquide est beaucoup plus considérable. En même temps on note du côté de la pression intrapleurale une série de modifications mises en évidence par le manomêtre à eau et sur lesquelles Muralt (1) a attiré le premier . V’attention.
Si lon met la cavité pleurale en communication avec le manomètre, on s’aperçoit que non seulement la pression n’a pas baissé depuis l'injection précédente, mais qu’elle est supérieure de quelques centimètres à la dernière pression mesurée. Si le liquide augmente, la pression continue à monter progressivement, et les injections ultérieures de gaz déterminent une élévation disproportionnée de la pression. Les oscillations manométriques deviennent beaucoup moins amples qu'avant l'apparition du liquide et on observe par exemple des excursions respiratoires de 2, 4, 6 centimètres chez des individus où avant elles étaient de 8-10-12 centimètres.
Dans un article très complet sur les pleurésies du pneumothorax, Fagiuoli (2) a repris l’étude‘de ces faits et leur attribue une grande valeur diagnostique.
Dans les jours qui suivent l’apparition de l’épanchement, la température oscille autour de 38°, puis revient graduellement à la normale en 2 ou 3 semaines. En même temps, les autres signes s’amendent.
Le liquide est généralement abondant, séra-fibrineux, jaune clair: sa formule est mononucléaire. Fagiuoli n’y a jamais
(1) Murat, Beiträge z. klin. d. Tuberkulose, t. XVIIL, fase. 3. (2) FAGruoLr, la Riforma medica, 19 octobre 1912.
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trouvé de bacilles à l’antiformine et, sur 5 inoculations qu'il a faites, 3 ont été positives.
La réaction de l’antigène, de Debré et Paraf, a été positive avec les liquides pleuraux de nos deux cas d’épanchements ; l’inoculation pratiquée avec le liquide de G (obs. IV) a été également positive.
L'évolution de ces hydrothorax est variable: le liquide peut disparaître sans retour ou au contraire persister avec des alternatives d'augmentation ou de diminution. Après quelques mois cependant, ces épanchements finissent par se résorber et les patients se rétablissent. Mais ils ne reprennent ni le poids, ni les forces, ni le bien-être qui existaient avant les pleurésies.
Préjudiciables à l’état général des malades, ces épanchements ne nuisent en rien au succès du traitement : augmentant la pression intrapleurale, ils permettent d’espacer les insufflations et déterminent des conditions plus favorables pour obtenir le collapsus du poumon. Sur 3 malades que Dumarest considère comme définitivement guéris,il est intéressant de noter que 2 ont eu un épanchement qui semble avoir favorisé l’action du pneumothorax.
Mais il est des cas où l’hydrothorax secondaire n’a pas une influence aussi favorable. Les alternatives d'augmentation et de résorption du liquide déterminent corrélativement des variations de la pression intrathoracique difficiles à corriger exactement et par là même nuisibles à la conduite de la cure. A la suite d’une diminution rapide de liquide, le poumon peut reprendre partiellement son expansion, la plèvre viscérale revenir au contact de la plèvre pariétale et rapidement il s'établit une adhérence qui va gêner la continuation du traitement. As
Tant que la température reste basse et la dyspnée peu marquée il est inutile de chercher à extraire le liquide. Mais dès
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que celui-ci devient purulent il est nécessaire de l’évacuer et de le remplacer par de l’azote stérilisé en ayant bien soin d’insuffler chaque fois un peu moins de gaz qu’il n’a été retiré de liquide. On applique en somme à ces épanchements purulents secondaires le traitement qu'avait indiqué jadis Potain pour les hydrothorax.
Heureusement rare, l'empyème aigu septique de la grande cavité est une complication très grave du pneumothorax artificiel, la seule vraiment grave et redoutable, a dit Dumarest. Dû à la fonte d’un nodule superficiel ou à la perforation spontanée d’une caverne pulmonaire comme dans les deux cas cités par Molon (1) et Keller, cet empyème comporte un pronostic à peu près fatal à plus ou moins brève échéance. Pour éviter cette perforation secondaire du poumon il importe d’injecter lentement de petites quantités d’azote et de ne jamais employer de trop fortes pressions. Plus les lésions seront étendues et plus il faudra surveiller attentivement le malade pour réduire au minimum le traumatisme pulmonaire.
Lyonnet et Piéry (2) ont étudié d’une manière très complète des accidents beaucoup plus exceptionnels, mais souvent très graves apparaissant au cours des insufflations et des réinsufflations et dus soit à un réflexe pleural, soit à une embolie gazeuse.
Les accidents nerveux d'origine pleurale superposables à ceux qu’on observe dans la thoracentèse consistent en syncopes, attaques d’éclampsie, paralysies flasques, hémiplégies, monoplégies, etc. Dès l’apparition de ces phénomènes, il faut cesser l’insufflation et retirer l'aiguille.
Les embolies gazeuses produiraient rapidement la mort, soit par embolie cérébrale (Forlanini), soit par embolie des coronaires et anémie du myocarde (Frank). Dues à la pénétra-
(4) Mozon, Gaz. degli Ospedali, 25 août 1912. (2) Lxonner et Préry, Lyon méd., 1911, n° 2,
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tion de l’azote dans un vaisseau pulmonaire béant où dans un tissu riche en adhérences pleurales, ces embolies peuvent être facilement évitées si l’on commence l’injection avec de l’oxygène au lieu d’azote.
Depuis plus d’un an que nous appliquons cette méthode à l'Hôpital Laënnec, nous avons fait, le docteur Léon Bernard et nous-même, environ 175 ponctions de pneumothorax (premières insufflations, réinsufflations, tentatives). Or, jamais nous n'avons eu le moindre incident de ce genre ; le docteur Rist, qui comme nous se sert de l’appareil de Kuss, ne les a jamais constatés.
I. — Indications
Malheureusement cette méthode de traitement, si simple en somme, n’est applicable qu’à un nombre très restreint de malades. Ce n’est point une panacée universelle et toutes les statistiques parues jusqu’à ce jour s'accordent pour montrer qu’il y à à peine5 à 6 0/0 des tuberculeux justiciables dela méthode de Forlanini.
« La création du pneumothorax artificiel, dit Hartmann, ne serait indiquée que dans les cas de processus pulmonaire grave, unilatéral, et si le traitement médical estresté impuissant. Il est nécessaire que l’autre poumon soit pratiquement sain; il est obligatoire qu’il n’y ait pas d’adhérences pleurales.
Or ilest bien rare de trouver à la fois chez le même malade
une lésion unilatérale circonscrite et une plèvre libre de toute adhérence. Comme le dit M. Léon Bernard, « les lésions pul-
monaires profondes, localisées, sont la caractéristique et la résultante d’un processus d’enkystement qui implique presque toujours une participation pleurale, »
À. LIBERTÉ DE LA PLÈVRE. — Sur les 628 tuberculeux soignés dans le service depuis le 1 octobre IOII, nous n’en avons trouvé que 29 justiciables de la méthode de Forlanini ; or 11 fois, c’est-à-dire dans presque la moitié des cas, les
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adhérences pleurales nous ont empêché de créer un pneumothorax suffisant.
Ces chiffres s’accordent d’ailleurs parfaitement bien avec ceux que nous avons relevés dans les différentes statistiques parues jusqu’à ce jour. Il nous a paru intéressant à cet égard d’en citer quelques-unes.
WeLLmanx (1) a eu 12 échecs dus à des adhérences sur 27 cas où il a essayé d’appliquer la méthode.
GÉERAERD (2) a essayé la méthode chez ro malades : 4 fois le pneumathorax a été irréalisable.
La statistique de Courmonr porte sur 16 cas ; or, 7 fois il fut impossible de poursuivre le pneumothorax.
En 2 ans le D' Keuzer (3), de Mannheim,a essayé de traiter Lo malades sur 583 tuberculeux qu'il a examinés : 15 fois le pneumothorax n’a pu être réalisé.
Volhard (4) (de Mannheim) n’a trouvé que 56 malades justiciables de la méthode de Forlanini sur 789 tuberculeux : or, 22 fois des adhérences étendues ont empêché l’établissement d’un pneumothorax. La statistique la plus récente de Duma- REST (5) porte sur 57 malades : or, pour 31 cas où le pneumothorax a pu être réalisé, Dumarest a rencontré 26 cas où les insufflations ont été ou impossibles ou abandonnées dèsle début,en raison de symphyses pleurales,qui souventn’avaient pu être diagnostiquées.
En effet ni l’auscultation, ni les rayons Roentgen ne nous permettent de dire d’une façon certaine si le décollement du poumon sera possible ou non : ce n’est qu’en essayant l’insufflation qu’on pourra juger de la liberté de la plèvre.
(1) WEeLLMANN, Beitr. zur Klin. der Tub., 1910, bd, XVHIT.
(2) GésraErD, Société des sc. nat. el méd. de Bruxelles, 9 mai 1912, in Presse médicale, 12 juin 1912.
(3) Kezzer, Beitr. zur Klin. der Tub., 1912, Bd. XXII, H. 2.
(4) Vornaro, Münch. medizinische Wochenschrift, n° 32, 6 août 1912.
(5) Léon BFRNARD; Communication au Congrès de Médecine de Paris, octobre
En nous révélant l’existence de zones d'emphysème compensateur au niveau desquelles les bruits respiratoires sont exagérés, l’auscultation nous permettra de choisir lepointde la ponction. En effet,en général,ces zones d’emphysème sont toujours les dernières atteintes par l’inflammation symphysaire des plèvres et en ponctionnant à ce niveau on a plus de chance de créer une bulle. Là se borne le rôle de l’auscultation : elle ne peut pas nous donner d'indications plus précises sur l’état de la plèvre en général.
Mais ce qu'il est important de savoir, et c’est ce sur quoi M. Bernard a le plus insisté, c’est que la radiologie elle aussi ne nous donne que des indications très relatives demandant à être interprétées. Nous avons eu plusieurs fois l’occasion de constater la présence d’adhérences dans des cas où l’examen aux rayons Rœntgen nous permettait de supposer que la plèvre était absolument libre. Il en était ainsi dans l’observation X où la radioscopie nous avait montré du côté malade un sinus costo-diaphragmatique clair etprofond et où il nous a été impossible d’insuffler plus de 200 cmc. de gaz, même avec une très forte pression.
« Inversement, dit M. Léon Bernard, dans quelques cas, l’écran montre sur un hémithorax une ombre diffuse, épaisse, qui pourrait, pour un observateur mal informé,être attribuéeà de la symphyse lorsqu'elle s’étend jusque surle cul-de-sac costodiaphragmatique et que celai-ci paraît immobile ; et cependant la ponction prouve que les adhérences, si elles existent, ne soudent pas les deux feuillets séreux et que le poumon peut être décollé.» Saugmann et Keller (de Mannheim) ont fait les mêmes constatations.
Dans tous les cas où les autres indications du pneumothorax auront été nettement posées chez un malade, ce n’est qu’en faisant chez lui une tentative d’insufflation qu’on se rendra
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compte si la plèvre est libre et permet de réaliser la compression du poumon.
Dans les cas où la symphyse n’est queipartielle,en procédant doucement, avec des insufflations fréquemment répétées et des pressions de plus en plus fortes, on arrive petit à petità étirer les adhérences, puis à les rompre complètement, et nous avons déjà dit combien les examens successifs aux rayons Rœntgen sont intéressants pour suivre ce refoulement progressif du poumon.
Malgré tout, il est des adhérences qu’on ne parvient pas à rompre même après un nombre considérable d’insufflations et dans ces cas il est impossible d'obtenir un pneumothorax total avec aplatissement complet du poumon et rétraction du moignon pulmonaire vers le hile.
Forlanini a proposé dans de tels cas de pratiquer des injections locales de fibrolysine pour essayer de faire disparaître ces adhérences ; Fagiuoli, qui a essayé cette méthode, dit n’avoir obtenu aucun résultat. à
Mais comme l’a montré Dumarest, même avec un pneumothorax partiel, lorsque la compression pulmonaire est suffisante,on parvient à mettre l’organe malade au repos et les bénéfices retirés par les malades sont souvent considérables.
En réalité, il est bien plus fréquent d’obtenir un pneumothorax partiel qu’un pneumothorax total. Sur les 7 quenous sommes arrivés à créer, 2 seul est total : les 6 autres sont partiels et cependant chez tous ces malades nous avons assisté à une diminution progressive de l’expectoration. A l'heure actuelle, lun deux ne crache plus du tout et chez un autre l’expectoration, très diminuée, ne contient plus de bacilles.
Lorsque plusieurs tentatives d’insufflation sont restées vaines chez un tuberculeux réunissant par ailleurs toutes les autres indications du pneumothorax artificiel ce n’est certes pas sans regrét qu’on abandonne cette méthode de traitement,
dernier espoir du médecin et du malade. « On a l'impression, dit le Dr Rist (1), que si l’on pouvait seulement amorcer une bulle d’azote de dimensions suffisantes, on aurait des chances de l’agrandir peu à peu au cours d’insufflations ultérieures sous pression prudemment croissante, que l’on décollerait les adhérences et que l’on arriverait ainsi à établir, sur le poumon malade, une pression positive ayant une véritable valeur thérapeutique. »
Une tentative de ce genre a été faite par le D: Lecène sur un malade du D' Rist porteur d’une énorme caverne droite et chez qui le pneumothorax n’avait pu être réussi. Après résection des 6° et 7e côtes et incision de la plèvre pariétale, le D: Lecène a décollé les adhérences sur'unrayon de 10 à 12 cent., ce qui a permis au D’ Rist d’insuffler un litre d'azote quelques Jours après. Peu à peu d’autres adhérences ont cédé et on est parvenu à créer chez ce malade un pneumothorax suffisant.
Plusieurs tentatives de ce genre ont été faites depuis sur des malades de L. Bernard et de Rist : quoiqu'il soit bien difficile encore à l’heure actuelle de se prononcer sur la valeur de cette méthode elle nous permet d’espérer que, même dans les cas où des adhérences rendent l’opération de Forlanini impossible, Qil n’est pas certain qu’il n’y ait plus rien à faire ».
B. UNILATÉRALITÉ DES LÉSIONS. —_ Presque tous les auteurs sont d’accord aujourd’hui pour admettre que, si l’unilatéralité est l'indication idéale, on peut cependant appliquer la méthode dans des cas où rl existe à la fois des lésions iniliales d’un côté et de l'autre des lésions beaucoup plus avancées.
Dès le début de la méthode, Forlanini, s'appuyant sur des idées théoriques, avait émis l'opinion que la stricte unilatéralité n’était pas absolument nécessaire. « Si Pimmobilisation absolue du poumon arrête le processus de destruction tuber-
(1) Journal méd. Français, 15 juin 19142.
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culeuse, dit-il, la diminution de sa motilité en favorise le développement tandis que l’augmentation de cette motilité le retarde. »
Partant de ce principe, Forlanini admet que, non seulement les lésions discrètes du côté opposé au pneumothorax ne sont pas aggravées par celui-ci, mais même qu’elles subissent de ce fait une influence favorable et finissent par guérir. En plus du traitement de la phtiste unilatérale, dit-il, le pneumothorax artificiel sert à empêcher et à traiter une phtisie menaçante et qui commence à envahir l’autre poumon.
Ea fait, Forlanini, Brauer et Schmidt ont publié des cas où des lésions peu ‘avancées d’un poumon ont été favorablement influencées par le collapsus du poumon opposé. Tout récemmentencore, Ascoli (1 )écrivait «que, dans tous lescas delésions bilatérales, il a vu les lésions du côté opposé au pneumothorax rétrocéder ou rester silencieuses ».
Dumarest, Piéry et beaucoup d’autres auteurs, sans aller jusque-là, pensent qu’en tout cas les lésions initiales ne subissent pas, comme l’a prétendu Leuret, un véritable coup de fouet et ils estiment que les lésions légères d’un côté ne sont pas une contre-indication absolue quand il existe de l’autre des lésions étendues évoluant rapidement.
Au contraire, d’accorii en cela avec Feretti, Leuret pense que l’unilatéralité doit être absolue.
Nous ne sommes pas de cet avis parce qu’en fait les tuberculoses absolument unilatérales sont tellementrares que, dans Ja clientèle hospitalière en particulier, on ne pourrait jamais appliquer cette méthode.
Ainsi que l’a dit M. Léon Bernard au Congrès de Médecine de Paris (octobre 1912) il y a 3 raisons pour lesquelles l’unilatéralité des lésions est considérée par certains auteurs comme une condition capitale à l’application de la méthode.
(1) Riforma Medica, 31 août 1912.
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Tout d’abord 1! paraît évident que le poumon opposé au pneumothorax doit être sain pour assurer la fonction respiratoire lorsque l'autre poumon sera annthilé. Mais les expériences faites par Léon Bernard, Le Play et Mantoux (1) ont montré qu'il n’est pas besoin d’une très grande quantité de parenchyme pulmonaire pour respirer. En créant des pneumothorax artificiels chez des chiens,ces auteurs ont vu qu’en réalité la vie est compatible avec un 1/6 de la capacité pulmonatre totale et des expériences différentes de Courmont ont d’ailleurs donné des résultats sensiblement analogues. Quand on pense ce que sont les poumons des tuberculeux cavitaires qu’on voit sur la table d’autopsie, on trouve que ce chiffre n’a rien d’exagéré et l’ondoit admettre que, même avec des lésions un peu avancées du côté opposé au pneumothorax,le malade aura encore plus de poumon qu’il ne lui en faut pour respirer.
En second lieu, il semble inutile de combattre les lésions d’un côté, s’il en existe de l’autre, susceptibles de continuer la maladie. est bien évident qu’il ne viendra à l’idée de personne de faire un pneumothorax chez un malade où on constatera la présence, dans les deux poumons, de lésions étendues évolutives et de même âge. D’ailleurs,ces faits existent, mais sont rares. « Le plus communément, dit Bernard, on trouve soit des sujets chez lesquels évoluent des lésions dans les deux poumons, mais avec une grande prépondérance dans lun deux; soit des sujets atteints d’un côté de lésions anciennes, immobilisées, sclérosées, et de l’autre de lésions nouvelles, jeunes, en évolution. Dans ces deux catégories de faits, le pneumothorax nous paraît devoir être tenté et pour notre part nous l'avons déjà fait avec un succès relatif. »
Dans un cas, en particulier, il s’agissait d’un homme jeune, porteur d’une immense caverne à gauche et présentant au som-
(1) Léon BernarD, A. Le PLay et Manroux, Communication à l’Académie des sciences, octobre 1912.
met droit des craquements discrets. Il nous a semblé que c'était rendre un service à ce malade que de lui faire un pneumothorax. Son état général était mauvais et il était voué certainement à une mort prochaine, sans compter qu'il était tou- Jours sous la menace d’un pneumothorax suffocant où d’une généralisation rapide. Nous ne pensons pas, bien entendu, le guérir complètement, mais nous pouvons toujours espérer prolonger sa vie de quelques mois, voire même quelques années.
Il est une autre catégorie de faits dans lesquels il existe vraiment des lésions bilatérales, mais où nous croyons que là encore on peut sans crainte établir un pneumothorax. Il s’agit,en général,de sujets qui à l’auscultation paraissent présenter un poumon absolument normal et lorsqu'on les examine à l'écran, on est tout étonné de trouver les deux côtés à peu près également atteints. Si l’on s’en tenait aux indications données par les rayons Rœntgen, on pourrait croire qu’il n’y a pas lieu dans ce cas de pratiquer un pneumothorax.
Mais ici encore, comme l’a montré M. Léon Bernard, les renseignements donnés par les rayons sont fallacieux et déemandent à être interprétés.
En réalité, alors que d’un côté il s’agit de lésions en pleine évolution, de Pautre, au contraire, on a affaire à de vieilles lésions immobilisées et scléreuses. Celles-ci ne se révèlent pas à l’auscultation, et sans le secours des rayons Rœntgen il eut été impossible de les déceler. Il s’agit là, en général, de ces tubercules enkystés comme on en trouve si souvent à l’autopsie de sujets morts non tuberculeux et nous ne pensons pas que ces lésions immobilisées soient une contre-indication à intervenir lorsque chez le sujet qui en est porteur il existe du côté opposé des lésions évolutives.
Enfin les partisans de l’unilatéralité absolue, tels que Schmidt et Leuret, pensent que le pneumothorax provoque une poussée morbide sur l'autre poumon, « due, peut-être, dit
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Leuret, à la projection dans le poumon opposé du contenu des cavernes du poumon malade ».
Ces faits sont possibles, mais ils impliquent malgré tout l’évacuation brutale d’une caverne dans une bronche, évacuation qu’on doit pouvoir éviter par une compression lente et progressive du poumon.
Mais heureusement le pneumothorax n’a pas toujours une influence aussi néfaste sur le poumon opposé et les observations de Forlanini, Brauer et Schmidt concernant des lésions peu avancées d’un poumon favorablement influencées par Île collapsus de l’autre sont là pour nous permettre de conclure qu’en réalité l’unilatéralité des lésions n’est pas une condition indispensable.
C. AGE DES LÉSIONS. — [ci les auteurs sont en désaccord complet. Les uns, avec Brauer, pensent que cette méthode doit être réservée aux formes avancées de tuberculose alors que toutes les ressources de la thérapeutique interne ont échoué; les autres, au contraire, et parmi eux Forlanini, conseillent d'intervenir d’une façon beaucoup plus précoce.
Sans vouloir intervenir systématiquement chez tous les tuberculeux au début, nous ne croyons pas non plus qu’il faille réserver cette méthode aux cas désespérés, comme tendent à le faire encore à l’heure actuelle certains auteurs. « Dés qu’on constate qu'une lésion évolue, dit M. Léon Bernard, on doit s’efforcer de l’arrèter par des insu/fflations de gaz. »
Pourquoi réserver cette méthode aux cas désespérés ? Outre que les cas de tuberculose avancée unilatérale sont très rares, en agissant ainsi on à bien plus de chances de se trouver aux prises avec des adhérences pleurales étendues, qui le plus souvent empêcheront la création d’un pneumothorax suffisant. Si l’on juge la méthode d’après les résultats obtenus dans ces cas, il est évident qu’on la considérera très vite comme n'ayant aucune valeur.
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Au contraire, en opérant chez des malades moins atteints, nous avons beaucoup plus de chances pour trouver les conditions optimum d’action du pneumothorax. « Plus le traitement est précoce, dit Molon, plus rapide est la cicatrisation des parties malades et plus courte est la durée du traitement. »
On a fait à cette extension des indications une objection qui a sa valeur et qui doit être prise en considération. Il est bien rare, a-t-on dit (1), que les tuberculeux peu avancés viennent consulter un médecin surtout à l’hôpital ; mais en tout cas,ne se rendant pas compte de Îa gravité de leur état, ils ne consentiraient peut-être pas à ce traitement qui comporte forcément des sacrifices, nécessite une surveillance médicale spéciale et est d’une longue durée.
Ceci est exact, et alors que, plus gravement atteints, ces mêmes malades consentiraient à séjourner à l’hôpital ou dans un sanatorium des mois et des mois, bien peu accepteront de se soumettre à ce traitement ne se croyant pas malades.
Il y a aussi des formes de tuberculose, spontanément curables, qui évoluent vers la guérison, et on ne voit pas quel avantage on aurait à traiter ces malades par le pneumothorax artificiel. Nous rapportons dans nos observations 2 cas (XXII, XXII) de tuberculose. unilatérale typique comportant toutes les indications d’un pneumothorax, mais où nous n’avons pas cru devoir faire de tentative, les lésions rétrocédant d’elles-mêmes. |
Dans ces cas de tuberculose unilatérale peu avancée, ce que le médecin doit surveiller avant tout c’est l’état de la lésion, car, ainsi que l’a dit Dumarest au Congrès de Rome en 19712, « il est à souhaiter qu'avec la prudence nécessaire la méthode soit appliquée plus largement et d’une façon plus précoce dans les cas où l’évolution spontanée dénote une tendance destructive avérée et un caractère progressif.
(1) Fererri, Riforma Medica, 15 juin 1912.
En effet, une lésion tuberculeuse en évolution, si minime soit-elle, reste toujours, pour le malade qui en est porteur, comme une véritable épée de Damoclès suspendue sur sa tête. Il ne se passe guère de jours à l’hôpital où nous ne voyions la confirmation de ce fait : des tuberculeux peu atteints, présentant pour la plupart un très bon état général et qui sont emportés en 2 ou 3 Jours par une hémoptysie foudroyante, une méningite tuberculeuse, une généralisation rapide ou un pneumothorax suffocant.
Voici résumée en quelques mots une observation très intéressante à cet égard.
B..., employé de librairie, âgé de 35 ans, entre à l'hôpital Laënnec le 16 septembre 1912 parce qu'il tousse et a perdu ses forces.
Rien à noter dans ses antécédents héréditaires et personnels. Le début de la maladie actuelle semble remonter à avril 1972.
A l'entrée. On est en présence d’un garçou très grand, paraissant avoir encore un très bon état général.
À l'auscullation, le côté qjauche paraît indemne et à droite on trouve seulement quelques craquements discrets dans les fosses sus et sous-épineuses.
La radioscopie montre un sommet gauche voilé.
La température oscille autour de 37°6 le soir, 37°2 le matio.
Après quelques jours de repos, se sentant beaucoup mieux il part pour Brévannes, le 9 octobre, où il reste 2 mois.
Il reprend son travail pendant quelques jours, mais entre de nouveau salle Chomel, le 20 décembre 1912, porteur d’une pleurésie droite. La température,de 3802-39 qu'elle était au début,descend rapidement à 3702-3708 : en même temps le liquide se résorbe. Meilleur état général.
Sans cause apparente,le 26 janvier, élévation brusque de la température à 40°. Le pouls est à 128. Dyspnée intense allant jusqu'à l’orthopnée (52 R. par minute). Le teint est plombé.
A l’auscultation il existe des râles crépitants fins disséminés dans toute la poitrine. Le malade mourait le 27 au soir.
A l’autopsie on a trouvé les 2 poumons farcis de tubercules jeunes.
Alors que ce malade allait de mieux en mieux et que nous le considérions presque comme guéri, sans que rien ne püût le faire prévoir, il avait fait sous nos yeux en quelques jours une complication mortelle.
Lors de son premier séjour dans le service, nous ne lui avions pas proposé un pneumothorax, considérant ses lésions comme trop initiales et cependant en agissant ainsi nous lui aurions sans doute évité cette complication.
D. TUBERCULOSES AIGUËS. ÉTENDUE DES LÉSIONS. — Au début, on avait pensé que la méthode de Forlanini n’était applicable que dans les lésions circonscrites et, encore à l’heure actuelle, la caverne unilatérale bien localisée reste l’indication de choix.
Mais de plus en plus, cependant, on tend à admettre que les lésions unilatérales diffuses sont aussi justiciables de cette méthode toutes les fois que Pétat de la plèvre le permet.
Or dans les cas de tuberculose aiguë ou subaiguë évoluant depuis peu de temps, la plèvre n’a pour ainsi dire pas encore eu le temps de réagir et les adhérences jeunes qui pourraient exister ne viendront point gêner dans l’établissement d’un pneumothorax artificiel.
En fait, en parcourant la littérature de ces deux dernières années, on voit que plusieurs auteurs ont appliqué la méthode dans des cas de bronchopneumonie caséeuse et ont souvent obtenu des résultats intéressants. Léon Bernard pense que «pour la pneumonie caséeuse le pneumothorax artificiel apparatt comme le seul traitement qui puisse être tenté avec quelques chances de succès ».
Pendant fort longtemps les auteurs ont considéré la piésithérapie comme absolument incapable de donner un résultat dans les cas de phtisie galopante. Or, en ce moment, les médecins qui s’occupent de pneumothorax artificiel, pensent qu’au contraire c’est précisément dans ces cas de lésions
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aiguës, à marche progressive évoluant rapidement, que la méthode doit surtout donner des résultats.
Au Congrès de Saint-Sébastien, en septembre 1912, Rénon citait des cas de malades atteints de phtisie galopante avec fonte pulmonaire rapide chez lesquels il avait vu le pneumothorax arrêter la marche progressive de la maladie.
En effet, au début, la phtisie aiguë montre des lésions assez bien localisées et en comprimant le poumon atteint il est possible d'arrêter l’envahissement de tout Porganisme. Mais il faut agir très vite, et lorsque le poumon du côté opposé commence à être envahi il est à peu près inutile d'appliquer le traitement.
Comme l’a écrit M. Léon Bernard, « si cette méthode est apte à guérir des lésions ulcéreuses chroniques localisées, il ne faut pas la cantonner à ce groupe de faits sous peine, sans rien diminuer de sa valeur, de restreindre sa portée, car ces faits sont peu nombreux. Son avenir est sans doute davantage dans les formes aiguës ou évolutives où elle rendra encore plus de services, étant donnée la gravité de la marche spontanée de ces cas.
La méthode de Forlanini a été préconisée et employée avec succès par certains auteurs dans des cas d’ hémoptysies graves rebelles aux autres traitements. Dans un article récent, Finzi (1) rapporte 3 cas dans lesquels il a pu observer l'arrêt des hémoptysies avec cette méthode. Dans l’un deux, dès la 3° insufflation, les crachats étaient blanc rosé et après la 5e, l’hémoptysie avait entièrement disparu.
Pour obtenir de bons résultats il est nécessaire d'introduire d’emblée dans la plèvre la plus grande quantité possible d’azote et de terminer l’insufflation sous une pression légèrement positive.
«€ Et puisque, dit l’auteur, le pneumothorax réalise l'arrêt
(1) Fivzr, Gazz. degli Ospedali, 1912, n° 99.
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des hémoptysies avec une sécurité qu’on ne peut certainement espérer des remèdes pharmaceutiques, en présence d’une hémoptysie menaçante, au lieu d'utiliser des remèdes d’action incertaine et lardive, on n’a pas de raison d’hésiter et le médecin doit recourir promptement au pneumothorax artificiel comme médication d'urgence. » Malheureusement cette intervention est subordonnée à la liberté de la plèvre,condition qui, comme nous l’avons dit précédemment, est loin d’être constante. En outre il faut bien savoir que les hémorragies ne se produisent pas toujours dans le poumon le plus malade et on court le risque de comprimer celui qui ne saigne pas.
Enfin cette méthode a été appliquée dans des cas de bronchectasie : maïs ici encore la symphyse pleurale rend trop souvent le procédé inapplicable. |
II. — Contre-indications
Vourch, dans sathèse (Bordeaux,r1912), dit que l’infiltration du poumon opposé, la laryngite tuberculeuse et les autres généralisations tuberculeuses sont des contre-indications formelles.
Nous ne reviendrons pas sur l’état du poumon opposé au pneumothorax, ayant suffisamment insisté sur ce fait que les lésions initiales peu étendues sont loin d’être une contre-indication absolue.
Pour ce qui est de la laryngite tuberculeuse, nous ne croyons pas qu’il faille adopter l’opinion de Vourch. Certes, au début, Forlanini avait pensé que cette localisation de la tuberculose était une contre-indication à l’application de la méthode : mais ayant eu cependant l’occasion de l’appliquer dans de tels cas, ilavait été frappé du bon résultat obtenu, età l'heure actuelle il ne considère plus la tuberculose laryngée comme une con-
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tre-indication. D’autres auteurs, et en particulier J.Courmont, ont rapporté après lui des cas de tuberculose laryngée améliorée et même guérie par le pneumothorax.
Cet auteur attribue cet heureux résultat à la suppression des crachats qui, irritant et réinfectant continuellement le larynx, sont un obstacle insurmontable au traitement des lésions laryngées.
Par contre, les autres localisations tuberculeuses semblent bien devoir rester des contre-indications formelles : il est inutile de chercher par exemple à enrayer une lésion pulmonaire chez un malade qu’une entérite tuberculeuse grave voue à une mort prochaine.
Dans /a tuberculose miliaire, affection généralisée, un traitement local comme l’est le pneumothorax artificiel ne peut donner aucun résultat. :
I en est de même pour tous les cas où une lésion étrangère à la tubercolose menace directement la vie du malade, et M. Léon Bernard pense « que des menaces d'insuffisance hépatique ou d’insuffisance rénale, un diabète grave, doivent . arrêter l'emploi d’une méthode qui demande des mois et des années pour réaliser ses résultats ».
Un état général très précaire constituera le plus souvent un empêchement à l’application de cette méthode. Nous avons observé un cas dece genre (obs. VIIT):ils ‘agissait d’un homme encore jeune, amaigri, anémié et très affaibli , présentant des lésions à peu près strictement unilatérales. A chaque tentative d’insufflation, avant même quel’aiguille n’ait pénétré dans la cavité pleurale, le malade avait une lypothymie et nous avons dû très rapidement abandonner l'espoir de créer chez lui un pneumothorax.
L'établissement d’un pneumothorax artificiel amène brusquement une grande perturbation dans la petite circulation : une partie du champ de l’hématose se trouvant tout à coup
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supprimée, le cœur droit se trouve dans l'obligation de four-
nir un travail beaucoup plus considérable : les autopsies ont montré que dans presque tous les cas de pneumothorax le cœur droit et particulièrement le ventricule droit subissent un dilatation et une hypertrophie considérable.
Carlstrüm (1) a rapporté un cas dans lequel l’hypertrophie du cœur droit était si considérable que le cœur gauche semblait être devenu une annexe du cœur droit. Ces faits montrent qu'avant d'établir un pneumothorax chez un malade il faudra examiner avec soin son cœur et rejeter la méthode dans les cas de lésions mal compensées.
En résumé, on tend à l’heure actuelle à étendre un peu les indications du pneumothorax. La stricte unilatéralité n’est plus absolument nécessaire, et on cherche à appliquer plus largement la méthode dans les cas de tuberculose aiguë ou subaiguë : les lésions bilatérales étendues, les complications viscérales de la tuberculose et un état général précaire restent des contre-indications absolues.
Les adhérences étendues et les symphyses pleurales, qui sont si souvent un obstacle à l’application de la méthode, ne sont pas à la vérité une contre-indication, mais bien plutôt une impossibilité matérielle à réaliser le pneumothorax. :
11) CarzsrRôM, Beitr. zur Klin. der Tub., 1912, bd. XXII, H. 2.
CHAPITRE V OBSERVATIONS PERSONNELLES
Nombre de malades traités dans le service depuis le 1°" octobre 1911 jusqu’au 1° janvier 1915 626.
Cas où le pneumothorax était indiqué : 23 (3,66 0/0). ler GROUPE. — Pneumothorax réussis : 6.
&) continués : k.
b) interrompus : 2.
Ile GROUPE. — > cas dans lesquels le pneumothorax a dû être abandonné au cours du traitement.
Ie GROUPE. — 72 cas dans lesquels le pneumothorax n’a pu être réalisé.
a) échecs, à la première insufflation, 8, b) refus, 4.
IVe GROUPE. — > cas où le pneumothorax était indiqué, mais où on n’a pas cru devoir le réaliser,le malade ayant un trop bon état général.
le" Groupe. — Pneumothorax réussis : 6.
a) Cas où le traitement est toujours continué et où on a obtenu les meilleurs résultats, Z.
b\ Cas où le traitement a été interrompu, 2.
Observation I.
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse unilatérale droite. Lésion très localisée. Bon état général. Pneumothorax partiel.
23 insufflations. Baisse de la température. Disparition de la
toux et de l’expectoration.
R..., 29 ans, gardien de la paix.
A. H.— Parents en bonne santé. 2 frères et sœurs bien portants. Marié, un enfant de 2 ans 1/2 opéré en septembre 1911 d’une ostéite frontale.
A. P. __ Ni rougeole, ni coqueluche. Pas de manifestation de tubereulose osseuse ou articulaire. Pas de syphilis, pas d’alcoolisme.
Conditions générales. — Gardien de la paix. Très exposé aux intempéries. Pas de surmenage, pas de contagion connue.
Début. — En janvier 190$, bronchite avec fièvre assez élevée. Entre à l’hôpital de la Charité, où il reste 20 jours.
En novembre 1909, hémoptysie assez abondaute,un verreenviron.
Dès cette époque toux et expectoration assez marquées. Léger amaigrissement, diminution de l'appétit, sueurs nocturnes. Affaiblissement de plus en plus marqué.
En février 1910, nouveau séjour à l'hôpital de la Charité. 2 hémoptysies en 8 jours.
Sorti en mars 1910sur sa demande. Il suit pendant quelques mois le traitement du D' Doyen. Von amélioré il entre à l'hôpital Laënnec, salle Louis, le 10 octobre 1911.
Etat à l'entrée. — Malade paraissant peu amaigri. Dit avoir perdu cependant 7 ou 8 k. P. actuel. 73 k. 200. T. au-dessous de 37°. Pas d’hippocratisme ni de camptodactylie.
App. digestif. — Foie normal. Bon appétit.
App. génito-urinaire. — Rien aux testicules. Urines normales, ni sucre, ni albumine.
Syst. nerveux. — Normal.
App. cireulatoire. — Cœur normal. Pouls, 640. — T. A. 17-10.
Symptômes fonctionnels respiratoires.— Toux assez fréquente. Expectoration plus abondante le matin. Crachats nummulaires contenant une assez grande quantité de bacilles. Dyspnée d'effort.
Symptômes physiques : :
A D. En avant. — Fosses sus et sous-claviculaires. Submatité. Diminution des vibrations. Souffle caverneux. Gargouillements.
Plus bas. — Respiration soufflante, craquements humides et frottements.
En arrière. — Fosses sus et sous épineuses. Matité. Abolition
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des vibrations. Respiration rude. Craquements et frottements 1/3 inférieur. Submatité, Diminution des vibrations, frottements.
A G. En avant.— Submatité. Diminution des vibrations. Respiration soufflante, craquements.
En arrière. — Fosse sus-épineuse. Submatité. Respiration rude, frottements, reste du poumon normal.
Examen radioscopique (12 octobre 1911):
Examen postérieur. — Champ pulmonaire droit court. Le sinus costo-diaphragmatique existe, mais le diaphragme présente une saillie anormale remontant jusque dans le 72 espace intercostal. Au-dessous de la saillie le champ pulmonaire a une transparence normale.
À G.— Les 1°" et 2° espaces intercostaux sont moins transparents.
Le diaphragme se trouve plus bas que celui du côté opposé.
En position oblique postérieure gauche, l’espace clair médian, clair en bas est gris dans le reste de son étendue.
Examen antérieur. — Diminution de transparence du sommet droit. — À la partie inférieure de ce sommet droit il existe une zone arrondie claire à contours sombres (caverne probable). La saillie du diaphragme signalée dans l'examen postérieur se retrouve én avant.
Le malade reste dans le service jusqu'au 30 nov. 1911. N'ayant pour ainsi dire pas de fièvre, 3607 le matin, 37°3-4 le soir, toussant peu, mangeant bien et ayant engraissé de 6 k. (79 k. 600), le malade part pour Brévannes, le 30 nov. 911.
Reviènt le 11 mars 1912. — P. 82 k. 300. Il entre à la cure de repos du dispensaire Léon Bourgeois.
Malgré son bon état général, sans fièvre, il tousse, crache et présente toujours de la dyspnée d'effort.
A l’auscultation au sommet D, en avant et en arrière, il existe toujours des signes de caverne.
2 Juin. — Le malade continue à engraisser : 83 k. 700.
Depuis un mois environ on note une légère élévation de température etle matin la température est rarement inférieure à 37°.
La cuti-réaction a été fortement positive. Dans un cas semblable on pouvait hésiter à faire un pneumothorax. Mais malgré le bon état général la température et l'expectoration sont là pour nous montrer que la lésion n’est pas fermée. Les crachats contiennent toujours des bacilles. Aussi croyons-nous qu’il est de l'intérêt du malade de
lui faire un pneumothorax artificiel pour limiter autant que possible sa lésion.
6 juin.— Un nouvel examen radioscopique nous montre que le poumon gauche est toujours à peu près indemne et qu’à droite, au contraire, la caverne persiste.Maisil semble bien exister une forte réaction pleurale du côté droit, en particulier autour de la perte de substance.
7 Juin 1912.1'e insu/fflation. — La ponction a été faite dans le 6° espace intercostal droit sur la ligne axillaire.
Pression intrapleurale moyenneinitiale— / cmc.Quantité injectée 750 cmc. (129 d'O et 625 d’Az.). Durée 47 minutes.Pression terminale + 5 cmc. d’eau.
8 juin.— Pas de modification sensible de la température. Le malade a passé une bonne nuit.
Examen radioscopique avant la 2° insufflation. En dedans du lobe supérieur depuis le haut jusqu’à 1 travers de doigt au-dessus du hile,il existe une bandetransparente plus large en bas qu’en haut. Lorsqu'on examine le malade en position oblique postérieure droite, on
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aperçoit dans la région de la piqûre une bulle de 5 ou 6 cent. de haut et de 1 cent. d'épaisseur.
2° insufflation. — Pression initiale — 2. Quantité injectée z000 cmc. (125 d’O 875 d’Az.). Durée 42 minutes. Pression terminale + 6.
Nouvelexamen radioscopique après insufflation. — Le malade va à la radioscopie sans qu'on soit obligé de l’y porter. Il existe une zone de décollement sur la partie externe du poumon droit. Cette zone commence en bas à 3 travers de doigt du bord externe du thorax. On la perd de vue vers la partie moyenne de l’hémithorax. A la partie supérieure en dehors rien n’est décollé. En dedans au contraire il existe une bande claire déjà signalée avant la 2e insufflation.
Dans la position oblique antérieure droite le bord du décollement remonte Jusqu'au niveau du bord du lobe supérieur droit.
Du côté du pneumothorax, les côtes jouent moins bien que de l’autre et la partie droite du diaphragme est immobile, tandis que la partie gauche est très mobile. Le bord droit du cœur est en dedans du bord de la colonne vertébrale.
11 Juin 1912. — On entend le murmure vésiculaire sans souffle.
L'examen du sang pratiqué avant la 3e insufflation a donné hier une formule analogue à celle du 1°° examen. :
Manonucléaines 20 el 18,66 0/0 Lymphocytes. ..,....... PS ETS 8,33 0/0 Polynucléaires neutrophiles. ...... 72 o/o — éosinophiles.,..,., 1 0/0
3° insufflation. —- Pression initiale + 1. Quantité injectée 700
cmc. Durée 24 minutes. Pression terminale + 8.
Pendant tout l'après-midi le malade a été fatigué. Dyspnée et douleurs. Pas de température. La nuit a été meilleure.
12 Juin. Examen radioscopique. — En bas et en arrière le poumon est très rétracté. La cavité gazeuse a considérablement aug-
menté de volume. Phénomène de Kitenboeck très net. Pas de déplacement respiratoire du médiastin.
Voici résumées sous forme de tableau les insufflations successives pratiquées chez ce malade.
Nos RES PRESSION — pe PRESSION à NT AR INITIALE BONE QUANTITÉ TERMINALE minutes cmce. 1 7-VI-12 — À 47 750 + 5 2 8-VI-12 — 2 42 4:195 5 3 41-VI-12 + 2) 24 700 1e 8 4 17-VI-12 6 33 700 —— 9 5 20-VI-12 ss 6 57 475 —+ -8 6 25-VI-12 + 6 59 800 +10 ! 28-VI-12 —+ 12 47 500 + 1 8 4-VII-12 + 8 80 1.100 +17 9 17-VII-12 —+ 10 80 1.000 LS 10 23-VII-12 + 41 49 450 jy +44 11 30-VII-12 + 12 58 700 + 17 42 13-VIII-12 + 8 34 825 AS 13 28-VIII-12 ‘+ 14 31 800 — 18 14 19-IX-12 + 15 LORS 450 147 15 7-X-12 + 8 45 1.100 + 45 16 19-X-12 + 7 39 600 —+- 12,5 Ai 28-X-12 + #4 47 1.200 —+ 22 18 7-XI-12 + 11 3 .. 700 22 19 19-XI-12 — 18 Hs) 6090 19 20 29-X1-12 20 16 600 22 DA. 11-XI1-12 48 416 600 + 21 22 6-1-13 + A0 45 500 45 923 22-1-13 + 12 35 659 19
Le 21 juin 1912,aprèsla 5° injection, le poumon, qui semble adhérer fortement au diaphragme,se trouve plus refoulé. Ceci explique que le cœur se soit déplacé plus à gauche.
Ce déplacement du cœur augmentera encore et aujourd’hui (janvier 1913) il persiste toujours.
rer juillet. — Le malade se sent très bien. Après chaque injection il est légèrement dyspnéique pendant quelques heures, mais ceci ne dure pas.
On note chez lui une diminution notable de l'expectoration et de la toux. La température ne paraît pas modifiée par l’établissement du pneumothorax et malgré le bon appétit du malade on note une diminution légère du poids (83 kilogr. au lieu de 83 kilogr. 500).
L'examen du sang montre une éosinophilie assez marquée : 3,33 d’éosinophiles 0/0. Pas de signes amphoriques.
4 juillet. — Après la huitième insufflation on note l'apparition d’une bande claire entre le diaphragme et le bord inférieur du poumon. Les adhérences qui retenaient le poumon au diaphragme ont enfin cédé.
17 Juillet — On note pour la première fois l'apparition à l'auscultation des signes classiques du pneumothorax. Souffle amphorique. Toux et voix amphorique. Signe du son très net. Pas
pen ne
Fig. 5.— Radiographie de R..0bs.1 après l'établissement du pneumothorax. Le poumon droit malade a été fortement refoulé par le gaz. Adhérent au sommet, il est retenu au diaphragme par une bride très visible {1}.
de tintement métallique. Le malade a passé un mois d’août et de
septembre excellent.
19 octobre (16€ insufflation). — L'image radiographique est à peu près la même que celle du mois de juillet :
À G., le poumon est toujours indemne ;
A D., Dans les josses sus et Sous-épineuses on note de la matité. Respiration conservée avec signes de caverne très nets ; dans la mouilié inférieure, au contraire, on a du tympanisme. Silence respiraioire. Voix et toux amphorique.
(1) Les radiographies qui figurent dans ce travail sont extraites du livre de notre maïlre Léon BerNarp : le Pneumothorax artificiel, 1913,
L’expectoration est tarie au point qu'on ne peut plus faire l'examen des crachats. Pas de dyspnée.
Très bon état général.
29 octobre.— Le malade, légèrement fatigué par l'insufflation de la veille, rentre à la salle Chomel où il reste 3 jours. Pas de fièvre.
Depuis cette époque, R...
a toujours été très bien ; nous n'avons pu obtenir chez lui qu’un pneumothorax partiel mais nous espérons malgré tout que la compression du poumon sera suffisante pour amener une guérison complète.
Etat actuel (janvier 1913). — La Température, qui n'avait pas élé modi fiée au début, est revenue tout à fait normale à l'heure actuelle.
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Ce malade, qui avait maigri dans les premiers mois du traitement, a repris le poids qu’il avait en juin.
L’auscullation du pou- EE een de CEE mon droit révèle l'existence ne He sun d'un syndrôme amphorique complet. Les signes caverneux du sommet ont à peu près complètement disparu.
A gauche le poumon paraît toujours indemne.
L'ampliation thoracique est semblable des deux côtés.
Roger : 6
(obs. I).
Fig. 6. — Suite de la courbe de température et de poids de R...
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L'examen radioscopique montre un poumon droit très comprimé, LT EmeRs adhérent au sommet, décollé au niveau de la base, mais retenu à la paroi par une adhérence épaisse. Le cœur est toujours fortement repoussé à gauche. 1
L’éosinophilie constatée dans les premiers examens de sang persiste encore mais très diminuée. Nous ne trouvons plus que 2 ou 2,5 éosinophiles 0/0.
Nous sommes aujourd’hui à la 23° insufflation et depuis le 7 juin 1912 nous avons injecté à ce malade 1 6 litres 625 d’Azote.
L'état général est excellent : disparition complète de la toux et de l’expectoration. Très bon appétit.
Observation Il.
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse chronique unilatérale, gauche. Pneumothorax à peu près total. 19 insufflations. Disparition de la toux et de l’expectoration. Départ de la malade pour la campagne.
P... Ernestine, 22 ans, femme de chambre.
A. H.— Père et mère morts bacillaires à 31 et à 29 ans. Une sœur bacillaire. Un frère bien portant.
A. P. — Pas mariée, pas d’enfants. Ni rougeole, ni coqueluche. Pas de syphilis. Pneumonie à 2 ans. Pas d'autre maladie infectieuse.
Conditions générales. — Avant d’être femme de chambre, cette malade a travaillé plusieurs mois comme couturière. Depuis 2 ans elle se surmenait beaucoup. À vécu avec ses parents jusqu'à leur mort.
Début. — En 1910, toussant et maigrissant un peu, elle entre au sanatorium de Saint-Quentin. Pendant son séjour elle a 4 hémoptysies, Se trouvant mieux elle vient à Paris. Nouvelle hémoptysie qui l'oblige à entrer à l'hôpital Laënnec, le 29 juillet 1911, Se Quesnay (Prof. Landouzy).
Après un amaigrissement assez marqué, la malade, sous l'influence : du repos et du cacodylate de soude, voit sa température baisser et son état général devenir meilleur.
Mais en juin elle fait une nouvelle poussée : la température remonte et devant cet état de choses le Professeur Landouzy propose à M. Léon Bernard de la prendre dans son service.
Elle passe salle Piorry, le 12 juillet 1912. — Examen à l’entrée. Son facies est assez coloré. Bon état général. Hippocratisme
Ref e eu
unguéal. Pas de camptodactylie. Pas d'acroasphyxie. P. 51 k. 500. Pesait 57 k. 500 à son arrivée à Paris. T. oscillaut entre 37° et 380 depuis le mois de juin.Sueurs nocturnes assez abondantes. Cutiréaction positive moyenne.
App. digestif. — Assez bon appétit. Digestions parfois difficiles. Lors de son séjour, salle Quesnay, la malade a eu pendant 4 mois _ des vomissements survenant immédiatement après les repas. Constipation légère. Foie normal.
App. génito-urinaire. — Urines peu abondantes ne contenant ni sucre, ni albumine. Réglée à 11 ans. Jusqu'en 1910 ses règles ont été très irrégulières. À cette époque elles ont cessé et sont réapparues en janvier 1912.
Syslème nerveux : normal.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pointe dans le 4° espace intercostal gauche un peu en dehors de la ligne mamelonnaire. Pouls 80. T. A. 138 (Pachon.)
Symptômes fonctionnels. — Toux et expecioration assez marquées. Bacilles dans les crachats. Pas de dyspnée.
Symptômes physiques. Poumon D. normal.
A G.en avant. Atrophie musculaire. Sensibilité à la pression. Submatité. Souffle caverneux. Gargouillements. Pectoriloquie aphone.
En arrière, fosse sus-épineuse.—Submatité. Râlessous-crépitants après la toux. Retentissement de la toux et de la voix. Diminution de la respiration dans tout le poumon.
Examen radioscopique :
A droite. — Léger voile sur les premiers espaces intercostaux. Le reste du poumon paraît assez clair. On voit l'ombre de la bronche droite inférieure qui descend jusqu’au diaphragme. Sinus costo-diaphragmatique normal.
A gauche. — Les premiers espaces intercostaux sont obscurs. Au milieu de l'obscurité générale on distingue une petite zone claire à contours circulaires très nettement limitée. Le sinus costo-diaphragmatique est libre. Le diaphragme joue assez bien. Le cœur est en position gauche.
15 juillet. — Tentative de pneumothorax infructueuse. Pas d’oscillations.
20 juillet. — 1°° insufflation. La ponction a été faite à 2 travers de doigt sous la pointe de l'omoplate gauche. Cette fois oscillations très belles allant de — 24 à + 24 cm.
En pes
Pression initiale — 7. Quantité de gaz injectée 875 cmc. (125 O, 750 Az.). Durée 58’. Pression terminale + 2.
Immédiatement après l'insufflation, la malade se lève et va sans difficulté à la salle de radioscopie. Peu de dyspnée.
Le poumon nous apparaît fortement décollé en bas et sur le côté maïs encore retenu à la partie supérieure.
22 juillet. — Depuis la r”* insufflation, la malade va bien. Peu de dyspnée. Elle s’est plainte les r°15 jours de douleurs dans l'épaule gauche dues vraisemblablement à des ruptures d’adhérences.
A l’auscultation, on note au sommet gauche, en avant et en arrière, des râles sous-crépitants fins après la toux. Dans tout le reste du poumon gauche murmure vésiculaire presque aboli. Souffle amphorique. Toux et voix amphorique. Signe du sou
positif.
24 juillet. — 2° injection. Pression initiale — 9. Quantité 850 cmc: Durée 66’. Pression terminale + 4. |
27 juillet. — Diminution de l’expectoration. Température
régularisée mais non abaissée.
À la radioscopie le diaphragme paraît très déformé. Le cœur est déplacé à droite. Le poumon, libre en bas, a une tendance à être
refoulé en haut.
Insuiflations successives.
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13 août. — Après la
— 4° insufflation: on trouve
en plus des signes de poeumothorax déjà notés, un tlintement métallique très net. Cependant à la radioscopie le sinus costo-diaphragmatique est absolument libre (pas de liquide).
19 août. — L’auscultation montre dans les fosses sus et sous-épineuses gauches des râles caverneux à timbre amphorique d’autant plus fins que l’on descend plus bas. Plus de tintement métallique.
Diminution considérabledel'expectoration, peu de dyspnée. Bon état général.
Poids 51 k. 800, le méme que le jour de la re insufflation. Seule la température ne baisse pas, oscillant autour de
37°7 elle ne descend ja-
mais au-dessous de 37°5.
Mais elle est beaucoup plus régulière qu'avant l'établissement du pneumothorax.
Après chaque insufflation en général la malade ressent toute la nuit de petites douleurs.
4 octobre. — 9° injection. L'’auscultation mon-
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tre un poumon D. toujours indemne, à G. dans toute la hauteur signes de pneumothorax. Dans la partie interne de la fosse susépineuse on note des râles sous-crépitants et un souffle caverneux.
L'examen radioscopique montre un poumon entièrement décollé à la partie inférieure. Le long de la colonne vertébrale, tout à fait à la partie interne, il existe une zone adhérente. Le poumon est encore adhérent à la partie supérieure. Le cœur est fortement repoussé à droite. Déplacement inspiratoire du médiastin. Phénomène de Kienbœck très net.
17 octobre. — Depuis quelques jours on note une légère élévation de T.
La malade ressent des douleurs au sommet gauche.
Chez elle les examens successifs de sang n’ont pas montré d’éosinophilie très nette jusqu’à ce jour.
Avant la 1"6 insufflation (12 juillet) 0,66 éosinophile 0/0.
4 octobre 1, 5o 0/0. 15 octobre 1, 66 0/0.
18 oclobre.— Dyspnée : 28 R. par minute. Mauvaise nuit, reprise de la toux et de l’expectoration. Pouls 96.
L'auscultation révèle des râles de bronchite à droite.
À gauche mêmes signes que les jours pécédents. Les vibrations sout perçues seulement au sommet. Pas d’immobilité thoracique ; tympanisme à la base.
La malade a eu la sensation nette du déplacement progressif de son cœur : aujourd'hui la pointe bat dans le 3° espace intercoslal droit à 1 travers de doigt en dedans de laligne mamelonnaire.
28 octobre (11° insufflation). — Le bord gauche du cœur se trouve en dedans du bord droit de la colonne vertébrale pendant les fortes inspirations.
Dans la soirée apparition d'emphysème sous-cutané dans toute la région lombaire gauche. Celui-ci dure J Jours sans fièvre mais gêne la malade et est douloureux à la pression.
4 novembre (12e insufflation), — Pas d'emphysème sous-cutané. Cuti-réaction positive forte alors qu’elle était moyenne le 15 juin et le 25 août.
7 tt 8 novembre. — Après la 13e insufflation, la malade a été très fatiguée pendant 2 jours. D'yspnée et point de côté. Nous avons
attribué ce malaise à la pression terminale de l'insufflation assez forte : + 16 cent,
14 novembre. — La gêne éprouvée par la malade a complètement disparu.
A l’auscultation, les signes cavitaires du sommet G sont très atténués et les signes amphoriques, par contre, de plus en plus nets. _
L'examen radioscopique montre que le poumon se trouve complètement refoulé à la partie supérieure de la cage thoracique. Le pneumothorax est à peu de choses près total. Le cœur est de plus en plus rejeté à droite. Ge n’est plus seulement dans les fortes inspirations, mais même à l'expiration, que son bord gauche se trouve en dedans du bord droit de la colonne vertébrale.
Il a comme toujours dans ce cas la forme d’une virguleà grosse extrémité inférieure, à petite extrémité supérieure. Le phénomène paradoxal de Kienboeck existe toujours très net.
Un examen de sang pratiqué le 18 novembre nous montre une éosinophilie plus marquée.
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Fig. 8. — Suite de la courbe de température de P. (Obs. IL.).
Mofichucléaires.;.24: 44.0. 17,79 0/0 Lymphae ttes Tree rt MERE 7 0/0 Polynucléaires neutrophiles....:..... 72,50 0/0 —- éosinophiles, .:,.,,.. 2,79 0/0
2 décembre. — La malade se sent beaucoup mieux, toussant
peu et ne crachant pour ainsi dire plus du tout (1 crachat tous les 5 ou 6 jours). D'ailleurs pas de bacilles par la méthode direcle et pas non plus par la méthode de l’antiformine. Elle à maigri de kg. depuis le début du traitement. L'auscultation pratiquée avant l’insufflation montre un poumon D. absolument normal.
À G: en avant: tympanisme, diminution des vibrations. Toux et voix amphoriques. Signe du sou positif.
, En arrière : fosse sus-épineuse, submatité, signes amphoriques lointains.
Plus bas : tympanisme, signes amphoriques très nets. La pointe du cœur bat dans le 3° espace intercostal droit sur La ligne mamelonnaïre et cette dextrocardie est admirablement supportée par la malade.
P... part pour Brévannes le 2 décembre 1912.
Le 18 décembre, après la 10° insufflation, de l’emphysème souscutané est apparu. Ilest disparu 3 jours après, ayant seulement Occasionné à la malade quelques légères douleurs.
Depuis son départ pour la campagne nous avons revu la malade L fois. « Jamais dit-elle, elle ne s’est sentie aussi bien ».La Jièvre a êté très modifiée. Alors qu'avant le pneumothorax la température était rarement au-dessous de 37°, nousla voyons maintenant tous les matins à 360,3-360,4 et le soir à 37°,4-370,5. L'amaigrissement du début semble terminé et le poids reste stationnaire.
L'auscultation montre à gauche des signes très nets de pneumothorax sans aucun bruit surajouté.
Le poumon droit paraît toujours indemne. A Ja radioscopie le poumon g., fortement comprimé à la partie supérieure, reste adhérent à ce niveau. Dans le reste de son étendue, la cavité pleurale est entièrement libre.
Le cœur, fortement repoussé à droite, bat dans le 3° espace inter-.
costal droit sur la ligne mamelonnaire.
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Etat géneral excellent. Disparition complète de la toux et de l'expectoration. Plus de dyspnée. | En somme très bon résultat qui fait que la malade a l'intention
de reprendre son travail d’ici peu.
Observation III
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséuse chronique unilatérale. Pnreumothorax partiel. 14 insufflations.Diminution de la toux et de l'expectoration. Meilleur état général.
T... Maria, 43 ans, lingère.
A. 1. — Père mort de tuberculose pulmonaire à 33 ans. Mère morte d’une maladie de foie à 57 ans. 12 frères et sœurs. 4 morts ;, les 8 autres vivants, bien portants.
A. P. — Veuve. Son mari est mort d’une méningite tuberculeuse survenue au cours d'une tuberculose pulmonaire évoluant depuis 2 ans. Pas d’enfants. Pas de fausses couches, Pas de syphilis. Pas d'éthylisme, Rougeole et coqueluche à 5 ans. 2 pleurésies. La première à l’âge de 8 ans, la seconde en 1911. Pas d’adénopathies.
Poussée de rhumatismes articulaires aigus généralisés en 1905, ayant duré 9 mois.
À cette époque on a constaté à plusieurs reprises l'existence d’albumine dans ses urines. Crise de coliques hépatiques en 1907 suivies d’ictère.
Conditions générales. — Lingère, métier assez fatigant nécessitant des veillées fréquentes. Beaucoup de surmenage et de privations au moment de la maladie de son mari (1907-1909). Contamination conjugale possible. |
Début. — En octobre 1910 elle commence à tousser et à cracher surtout le matin. Dyspnée d’effort considérable. En janvier et en février 1911 chaque matin crachats striés de sang. Progressivement la malade maigrit et perdses forces. Sueurs nocturnes abondantes.
En septembre 1911 elle cesse son métier. À la suite d’hallucinations visuelles qui ont duré près d’un mois,la malade entre à l'H6pital Laënnec,salle Piorry,le 2 août 1972.
Examen à l'entrée. — Malade très amaigrie. Son facies est ter-
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reux ; la peau du reste du corps jaunâtre. Hippocratisme unguéal. Acroasphyxie. Pas de camptodactylie. Insomnie. Sueurs nocturnes. Asthénie très marquée.Cuti-réaction positive forte. Température 3705- 38. Poids, 49 Kk. 200. |
App. digestif. — Peu d’appétit. Digestions pénibles. Gastralgies sans vomissements. Foie ne débordant pas les fausses côtes, douloureux à la palpation.
App. génilo-urinaire. — Réglée normalement depuis l’âge de 18 ans jusqu’en juillet 1911. Arrêt de juillet 1911 à juin 1912. Réapparition en juin. N’a pas revu depuis cette époque. Pas de pertes. Urines normales ; ni sucre ni albumine.
Syst. nerveux. — Normal.
App. circulatoire. — Cœur paraissant normal à l’auscultation. Cependant,lors de sa poussée de rhumatismes articulaires, elle aurait, dit-elle, beaucoup souffert du cœur. Pointe dans le 5 espace intercostal sur la ligne mamelonnaire. Pouls régulier 55. T. A. 18-7 (Pachon).
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Toux quinteuse, surtout le matin. Expectoration abondante. Crachats nummulaires contenant des bacilles en assez grande quantité. Points douloureux fugaces à droite et à gauche. Dyspnée d'effort.
Symptômes physiques :
À G. — On note seulement quelques frottements en arrière.
À D. En avant.— Submatité. Respiration très diminuée. Râles sous-crépitants à bulles moyennes.
En arrière : fosses sus et sous-épineuses. — Matité. Exagération des vibrations. Râles sous-crépitants et frottements. Souffle bronchique se propageant dans l’espace paravertébral.
A la base, respiration humée.
Examen radioscopique. — Champ pulmonaire droit allongé. Sinus costo-diaphragmatique plus large que normalement. Espace clair médian élargi. En position sagitalle, on constate aussi l’élargissement de l’espace clair rétrosternal. Tous ces signes ReTIQUIEOR de porter le diagnostic d’emphysème pulmonaire.
Au-dessous de la clavicule on note une zone transparente, très claire, à contours sombres, grande comme une petite paume de main. IL s’agit là vraisemblablement d’une caverne considérable.
Ganglions autour de la bronche droite inférieure.
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À Gauche: — Le sommet est légèrement grisâtre. On constate la présence de petites taches au-dessus de la clavicule. Au-dessous, accentuation des ombres hilaires sur le trajet de la bronche droite inférieure.
Le sinus costo-diaphragmatique joue moins bien que le droit.
L'eslomac, très dilaté, a son point déclive derrière la symphyse pubienne. Pylore très perméable, pas de sténose.
10 octobre.— Depuis son entrée dans le service la malade a maigri de près de 2k. La température oscille autour de 38°. La toux et l'expectoration augmentent.
Aussi malgré l’image donnée par les rayons, nous proposons à la malade de lui faire un pneumothorax artificiel. D'ailleurs l’auscultation minutieuse ne montre aucun signe au sommet gauche. Seuls les frottements constatés au début persistent toujours. Les taches montrées par les rayons X au sommet gauche représentent probablement des lésions anciennes actuellement calcifiées.
22 octobre 1912. — 1° insufflation. La ponction a été faite dans le 8° espace intercostal droit sur la ligne axillaire postérieure, à 1 travers de doigt sous la pointe de l’omoplate. La paroi étant peu épaisse la canule a ététrès peu enfoncée.Ceci explique que, presque au début de l'opération, il se produise un peu d'emphysème sous-cutané, ce qui ne nous empêche en rien de continuer l’insufflation.
Celle-ci, commencée sous une pression négative de — 2, a duré
35 minutes. On a terminé sous une pression de + 7 après avoir injecté 50 cmc. d’'O et 700 cmc. d’Az.
23 octobre. — La malade ne présente aucun signe de pneumothorax — pas d’élévation de la température; pas de dyspnée. Très bonne nuit; persistance de l’'emphysème sous-cutané. |
25 octobre. — Pas de décollement visible aux rayons X.
29 oclobre. — Disparition de l’emphysème sous-cutané. 2e insu fflation. Pression initiale —3. Durée 33. Quantité injectée 700 cme. Pression terminale + 2. Immédiatement après l'insufflation, on porte la malade à la radioscopie et on constate cette fois l’existence d’une bulle assez considérable. Décollé de la paroi et du diaphragme, le poumon est retenu par une adhérence au niveau du sinus costo-diaphragmatique.
2 novembre. — On constate une résorption presque complète de
AS) LES
° , f l’azote. Le poumon est revenu sur lui-même. Il ne reste plus qu’une petite zone claire sur la ligne axillaire.
Insufilations successives.
N°S DATES ere DURÉE QUANTITÉ ie cent. minutes cme.
1 22-X-12 — 2 35 750 + 1 2 25-X-12 — 3 33 700 + 2 3 2-XI-12 — 2 27 900 + 5 4 6-XI-12 0 36 700 + 7 > 11-XI-12 + 1 24 400 + 8 6 15-XI-12 + 1 30 500 + 9 7 23-XI-12 + 9 29 7175 12 8 5-XII-12 0 25 600 î 10 9 14-XH-12 0 22 600 8 10 20-XII-12 0 11 400 + 6 11 30-XI1-12 + 1 15 450 de ÿ 42 15-1-43 — À 31 600 6 13 23-1-13 (à 45 800 + 9 14 29 -[-13 +1 40 650 + 10 6 novembre. — Après la 4° insufflation, toujours aucun signe de
paeumothorax. Immédiatement après l’insufflation on constate à la radioscopie une image bien différente des précédentes. L’adhérence inférieure a été rompue et le poumon refoulé en haut. Mais il existe des adhérences au diaphragme. On note un déplacement assez net du cœur à gauche.
Pas ou peu de modifications dans l’état général de la malade. La toux, l’expectoration et la température ne sont pas modifiées. Elle continue à maigrir. Cependant elle se trouve beaucoup mieux.
29 novembre (7° insufflation). — Diminution de l’expectoration : toujours des bacilles dans les crachats.
_ Jusqu'à ce jour tous les examens faits d’une façon régulière n’ont pas montré d’éosinophilie, à peine 0,50 0/0.
A droile. — Aucun signe de pneumothorax. La respiration est seulement très diminuée.
A gauche. — Respiration humée avec de nombreux frottements.
Pouls : 88. Respiration : 44.
Depuis cette époque nous avons continué régulièrement les insuf-
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flations en mettant chaque fois peu de gaz et en terminant sous une pression peu élevée la malade ayant après chaque injection une dyspnée assez considérable pendant 2 ou 3 jours.
Le poumon se comprime,mais 1l existe de nombreuses adhérences avec le diaphragme et la paroi.
La caverne signalée dans le 1° dioscopique n’est que partiellement comprimée, ce quiexplique que /e 20 jan-
examen ra-
.vier l'auscultation mon-
trait en avant dans la fosse sous - claviculaire l'existence d’un souffle caverneux accompagné de râles.
En arrière, tympanisme très net avec diminution des vibrations.
Nous sommes à la 11° insufflation et il n’existe
pas le moindre bruit am-
phorique.
Etat actuel (24 janvier 1913). — L'examen
radioscopique pratiqué ce jour montre une modification notable de l’image pulmonaire. Beaucoup plus comprimé, le poumon laisse encore aper-
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cevoir la caverne : mais ses 2 parois se rapprochent et on n'y retrouve plus de liquide.
Le cœur légèrement refoulé à gauche ne paraît pas augmenté de volume. ï
Fig. 10. — Pneumothorax droit de T.{(obs. III).
Bien qu'assez fortement comprimé le poumon droit reste adhérent en plu-
sieurs points.Malgré la compression assez forte il existe encore une énorme caverne non comprimée, très visible sur cette radiographie.
A gauche, l’auscultation montre un poumon normal. ;
A droite, aucun signe amphorique : au sommet on retrouve les signes caverneux signalés précédemment, mais beaucoup plus discrets. À la base, silence respiratoire. Bon état général.
Diminution notable de la toux et de l’expectoration avec persistance des bacilles dans les crachats. Le poids n’a pas augmenté : 44 k. 200.
La température a baissé et ne dépasse pas 3708 le soir depuis la 13e injection. La malade se sent beaucoup mieux : elle peut se lever et rester quelques heures dans le jardin.
Observation IV.
Résumé. — Tuberculose caséeuse évolutive. Lésions beaucoup plus avancées à droite. À gauche quelques craquements inconstants au sommet. Pneumothorax presque total dès la 2° insuflation. Dimination de la toux et de l'expectoration. Plus de bacilles dans les crachats. Bon état général. 13 insufflations. G... René, 19 ans, dessinateur.
A. 4. — Parents vivants bien portants.
A. P. — Rougeole dans l’enfance.Pas d'autre maladie infectieuse, pas d’adénopathies, pas de syphilis, pas d’alcoolisme.
Conditions générales. — Dessinateur depuis l’âge de 13 ans. Demeure chez ses’ parents dans un appartement bien aéré. Pas de contagion connue. |
Début. — À commencé à tousser en octobre 190g. N'ayant pas d’autres symptômes, le malade a continué à travailler. En mai 1911 il est allé passer quelques mois à la campagne et à son retour il ne toussait plus (dit-il).
Mais depuis le début de 1912 la toux a recommencé, accompagnée d’expectorations parfois sanguinolentes.Maigrissant et sentant ses forces diminuer le malade vient consulter au dispensaire Léon Bourgeois.
On l’admet à l’hôpital Laënnec, salle Louis, le r8 octobre 1912.
Examen à l'entrée. — Malade peu amaigri, mais très anémié. Taille : m. 72. Poids, 53 k. 200 (pesait 59 k. en juillet). Pas d’hippocratisme,pas de camptodactylie. Quelques sueurs nocturnes. Asthénie assez marquée. Cuti-réaction positive forte. Température 38°8 le soir; 37°7 le lendemain matin.
App. digestif. — Bon appétit. Ni diarrhée, ni constipation. Fote normal.
App. génito-urinaire.— Normal, ni sucre, ni albumine dans les urines.
Syst. nerveux, normal.
App. circulatoire, cœur normal.
Pointe du cœur perçue dans le 4° espace intercostal gauche sur la ligne mamelonnaire, Pouls 120. T. A. 13-7 (Pachon).
AE aus
“Symptômes fonctionnels :
Ni dyspnée, ni douleurs. Expectoration peu abondante. Crachats mucopurulents contenant quelques bacilles.
S'ymptômes physiques :
A G.en avant. Légère submatité. Respiration humée.
Arrière, fosse sous-épineuse. Craquements.
A D. en avant. Diminution des vibrations. Signes cavitaires très nets se prolongeant plus bas par des craquements humides.
En arrière, fosse sus-épineuse. Signes cavitaires. Fosse sousépineuse.Exagération des vibrations. Respiration diminuée. Craquements humides.
Radioscopie — À droite champ pulmonaire diminué de transparence dans les 2/3 supérieurs. Sous la clavicule, présence de taches claires à contours circulaires. Le diaphragme se festonne à l’inspiration . La transparence de la base est exagérée.Sinus costo-diaphragmatique. clair et profond.
Le champ pulmonaire gauche est lui aussi diminué de transparence à la partie supérieure. Mais cette diminution semble homogène.
En position oblique antérieure, droite l’espace clair médian, clair à la partie inférieure, est gris dans le reste de son étendue.
Nous avons pensé qu'ici un pneumothorax droit pourrait amener une grande amélioration malgré l’existence de petits craquements au sommet gauche.
31 octobre: re insufflation. — Ponction faite sur la ligne axil laire postérieure droite à un travers de os au-dessous de la pointe de l’omoplate. Pression initiale — 5. Quantité de gaz injecté
(29 cmc.d’O et 750 cmc.d'Az.)Durée ” .Pression terminale — >.
Le soir de l’insufflation on note une élévation de température très nette à 39°. Le malade a ressenti quelques douleurs dans l'épaule
droite.
2 novembre.— L'examen radioscopique montre un poumon décollé mais encore rattaché à la paroi et au diaphragme par des adhérences assez nombreuses. Dans son ensemble le poumon représente assez bien un trèfle.
2° insufflation. Pression initiale — 5. Durée 49". Quantité injectée 800 cmc. Pression terminale [+ 1, 5]. 4 novembre. — Le malade n° a pas été gêné par la dernière insuf-
flation. A l'auscultation on note l'existence de signes très nets de pneumothorax (souffle amphorique,voix et toux amphoriques).
À la radioscopie on ne retrouve plus l’image pulmonaire précédente. Le poumon est beaucoup plus décollé : il est adhérent à la base, Mais de l’az. s’est infiltré entre le bord interne du poumon et le médiastin, ce qui donne une image tout à fait particulière.
Injections successives.
à PRESSION : : PRESSION Ne DATES INITIALE DURÉE QUANTITE TERNINALE minutes cmce.
1 31-X-12 — 5 26 7175 — À 2 2-XI-12 — 5 49 850. il ; 7-XI-12 — 2? 50 800 7 -XI-12 0 25 5 HXLE 2 A 200 2 se:
6 16-XI-12 0 36 600 + 10 7 22-XI-12 + 3 24 725 10 8 28-XI-12 + 2 27 500 9 9 8-XI1-12 — 1 14 500 + 9 40 48-X11-12 2) 17 500 RS 11 21-XI1-12 2 10 400 6 12 2-1-13 0 9 400 8 13 23-I-13 — 2 19 600 5
Le 4 novembre, la ponction faite au même point que les précédentes avait donné immédiatement de belles oscillations. Tout à coup celles-ci s'arrêtent et la colonne d’eau revient lentement au zéro. En recourant à une forte pression on parvient cependant à faire pénétrer du gaz, mais on note à chaque inspiration l'existence d’un petit sifflement que nousavions déjà eu plusieurs fois l’occasion de percevoir.
Très intrigué par ce bruit nous avions pensé à une fuite dans l’appareil ou à la présence d’une goutte de sang dans le tuyau. Or, en retirant l’aiguille, nous avons constaté que l’orifice externe était presque complètement obturé par du tissu fibreux.
30 novembre. — Depuis 15 jours le malade se sent mieux, crachant et toussant beaucoup moins. Encore un bacille par champ. Meilleur appétit.
L'image radioscopique (reproduite à la page 99) est très belle. Le poumon très décollé est encore adhérent à la base et au sommet. La radiographie a été prise de face. Mais vu de profil le poumon apparaît sous forme d’une très mince lame animée de battements qui semblent être des battements transmis.
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quantité de liquide beaucoup plus considérable que dans les exàmens précédents. À l’auscultation, persistance jusqu'à la base des signes amphoriques. Pas d’œgophonie, pas de pectoriloquie aphone. Par contre la succession hippocratique est des plus nettes.
État actuel (29 Janvier 1913). — Début du traitement, 31 octo-
Fig. 12. — Pneumothorax droit de G. (obs. IV).
Le poumon droit fortement comprimé est réduit à l’état d’une lame accolée contre le médiastin.
bre 1912. Bon état général. Disparition de la toux. Diminution considérable de l’expectoration (1 ou 2 crachats par jour et disparition complète des bacilles dans les crachats). Plus de sueurs nocturnes. Lègère perte de poids. Pas de dyspnée. Aucune douleur. Le malade se sent très bien et a un bon appétit. L’auscultation montre la disparition des râles signalés précédemment à gauche.
A droite le murmure vésiculaire est aboli et on perçoit seulement
les signes amphoriques du pneumothorax. L'examen radioscopique montre le poumon droit rétracté sous forme d’une bande très étroite _adhérente au diaphragme et au sommet. Le liquide signalé dans le sinus costo-diaphragmatique persiste,mais jusqu’à ce jour le malade l'a parfaitement toléré. La température, assez élevée au début, a été heureusement influencée et ne dépasse plus 3704-3705 le soir.
Observation V.
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse unilatérale gauche. Lésion très localisée. Pneumothorax artificiel. 12 insufflations. Reprise du travail. Le malade cesse le traitement.
D..., 21 ans, épicier.
A. H. — Parents en bonne santé. 6 frères et sœurs bien portants. Un frère mort en bas âge.
A. P, — Pas marié. Pas d'enfants. Ni syphilis, ni alcoolisme. Aucune maladie dans l'enfance,
Conditions générales.— Garçon épicier. Métier assez fatigant. Il habitait à Paris une chambre bien aérée. Pas de contagion connue.
Début. — La maladie actuelle a débuté brusquement en juin
1911 par une hémoptyste sans fièvre. A ce moment, il ne toussait, ni ne crachait.
Depuis cette époque, le malade a fréquemment craché du sang. Chaque fois l’hémoptysie dure de 4 à 5 jours, plus abondante le soir.
2° hémoptysie novembre 1911, 4 jours.
3 — février 1912, 5 jours.
Le — 11 mai 1912, 5 jours.
pe — 25 avril 1912.
Malgré tout, le malade a toujours continué à travailler. Pas d’amaigrissement. Pas de sueurs nocturnes.
. Il entre à l'hôpital Laënnec, salle Grisolle (prof. Éd le 25 mai, à la suite d'ane nouvelle hémoptysie plus abondante que les précédentes.
Le 2/4 juin il est transféré dans le service de M. Léon Bernard, salle Chomel. |
C’est un malade qui ne paraît pas avoir maigri. Très bon état général. Pas de sueurs nocturnes. Température le jour de l’entrée :
—— AOL —-
37°3-3706. Pas d’hippocratisme unguéal. Pas de camptodactylie, Pas d’acroasphyxie.
App. digestif. — Bon appétit. Foie normal.
App. génito-urinaire. Normal. Urines ne contenant ni sucre, ni albumine.
Syst. nerveux normal.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pointe dans le 4° espace intercostal gauche un peu en dehors de la ligne mamelonnaire, Pouls régulier 76. T.A. 15-8 (Pachon).
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Légère dyspnée d'effort. Expectoration peu abondante, muco-purulente. Bacilles dans les crachats.
Symptômes physiques.
Poumon droit normal.
A gauche. — En avant : fosse sous-claviculaire. Submatité, Diminution des vibrations. Gros râles sous-crépitants. Plus bas, quelques craquements.
En arrière : fosse sus-épineuse. — Légère diminution des vibrations. Respiration à timbre cavitaire. Gros râles sous-crépitants. Pectoriloquie aphone.
Fosse sous-épineuse. — Submatité. Quelques râles sous-crépitants après la toux.
Examen radioscopique.— Toute la partie supérieure du champ pulmonaire gauche est diminuée de transparence. Au milieu de ce sommet sombre on aperçoit une zone plus claire nettement limitée par une ligne circulaire (caverne).
La base est assez transparente. Le sinus costo-diaphragmatique clair. Le diaphragme ne se déforme pas à l'inspiration.
À Droite. — Le lobe supérieur est diminué de transparence dans l’ensemble, mais moins cependant que l'homologue du côté gauche. Cette diminution de transparence est homogène. Au hile on aperçoit les ombres de la bronche droite supérieure qui viennent se réunir dans une masse mal limitée formée de taches allongées. Le diapbragme se fesionne doucement à l'inspiration. Le sinus costo- -diaphragmatique est clair et profond.
En position oblique antérieure droite l’espace clair médian, clair à sa partie inférieure, est obscurci dans le reste de son étendue.
Dans l'examen postérieur, la partie supérieure de l’hémithorax droit paraît plus transparente que dans l’examen antérieur.
DATE
Devant cette lésion unilatérale typique, si bien limitée, nous n’avons pas hésité à proposer au malade l’établissement d’un pneumothorax. |
3 juillet 1912 : r'e unsufflation. — La ponction a été faite dans le 6° espace intercostal gauche sur la ligne axillaire antérieure.
Pression intrapleurale au début de l’opération — 6. Quantité injectée 1100 cmc. Durée de l'opération 1 h. 03 minutes. T. À. avant l'insufflation 15-8 (Pachon). Celle-ci n'a pas été modi fiée par l'injection d’Az. et immédiatement après nous retrouvons encore 12 —8.
L'examen radioscopique, pratiqué immédiatement après l'insufflation, montre mal la bulle gazeuse. Celle-ci devient surtout très visible le 5 juillet. Le poumon a été décollé de la paroï thoracique sur une très grande étendue. Le sommet seul est resté adhérent. Pas de dyspnée. Température toujours autour de 3705.
6 juillet: 2° insufflation. Pression initiale — 5. Quantité 1000 cmc. Durée 1 h.06 minutes. Pression lerminale + 1.
A la suite de cette insufflation, la radioscopie a montré une rétraction du poumon gauche un peu plus marquée que la veille. Le cœur est reporté un peu vers la droite. L’auscultation ne révèle aucun signe de pneumothorax.
12 juillet. — L'examen radioscopique nous montre l'apparition d’une très petite quantité de liquide dans le sinus costo-diaphragmatique, Ce petit épanchement est apparu sans aucune modification de la température. L'auscultation seule eût été incapable de nous révéler l'existence de ce liquide,
17 Juillet: 3% injection.
PRESSION INITIALE QUANTITÉ DURÉE PRESSION TERMINALE
— 3 700 cmc. 55m. + 3
L'examen du sang pratiqué le 18 juillet nous montre une éosinophilie assez marquée.
MONODUCIÉAIFOS AT MER Nr. 15,33 0/0 LYMPHOCYTES RU 6a 10222070 Polynucléaires neutrophiles..... 69 0/0
= éosinophiles..... 5,66 0/0
Avant l'établissement du. pneumothorax, nous avions 1,5 éosinophile 0/0.
1Q Juillet : Examen radioscopique. — Le poumon s’est légèrement décollé au niveau du diaphragme. Toujours adhérent au sommet il est cependant plus refoulé qu'après la 2° insufflation. Maïs le cœur à été reporté encore plus à droite.
Le moignon pulmonaire est animé de battements synchrones aux battements cardiaques. Le liquide existe toujours.
Apparition du phénomène de Kienboeck.
L'état général du malade est excellent. Bon appétit. Pas de dyspnée. Légère diminution de l'expectoration contenant toujours des bacilles. Pas de modi fication de la température.
Le malade part pour Brévannes. Tous les quinze jours environ, il revient se faire insuffler.
cme. minutes 30-VII-12 4 — ? 800 73 4,5 43-VITI-12 5 0 600 32 : 5 26-VIIT-12 6 + 2 500 25 5 10-IX-12 . 0 500 25 € n 27-IX-12 8 0 900 40 5
L'examen radioscopique pratiqué le 27 septembre avant l’insufflation montre la persistance du liquide dans le sinus costo-diaphragmatique. Le cœur est toujours déplacé à droite.
Depuis son séjour à Brévannes le malade n’a plus de fièvre. Son état général, toujours très bon, lui permet de circuler librement dans le parc.
Persistance des bacilles dans les crachats. — Son poids, qui était de 62 k. 500 le 20 juillet, s’est élevé à 63 k. le 28 août et à la date actuelle il est revenu à 62 k. 500.
11 octobre. Examen radioscopique avant l’insufflation. — Le liquide contenu dans le sinus costo-diaphragmatique n’a pas augmenté. Le cœur paraît avoir repris sa position initiale, Le poumon droit est toujours indemne. Le sommet du poumon gauche s’est légérement décollé et la bulle gazeuse est certainement beaucoup plus grande qu’au début.
A l’auscultation on ne trouve plus de signes de caverne à gauche. Le murmure vésiculaire est très diminué, mais il n'existe pas un seul signe de pneumothorax (8° insufflation).
P.63 k. L'examen du sang donne 4,50 d’éosinophiles 0/0. Au
Fig. 13. — Pneumothorax gauche de D. (Obs. V).
Le poumon gauche apparaît sous forme d’une bande adhérente au sommet. Le cœur est fortement refoulé à droite.
point où la radioscopie montrait du liquide, nous avons fait une ponction exploratrice qui est restée blanche.
9° tnsufflalion. — Pression initiale L 2, Quantité 900 eme. Durée, 55 minutes. Pression terminale + 5,5.
26 octobre. — Depuis le 15 octobre le malade a quitté Brévannes.
I travaille comme jardinier dans un château et ne se sent pas fatigué.
Pas de fièvre. Expectoration très sensiblement diminuée contenant
toujours des bacilles. Le malade a engraissé. P. 64 k. à Examen du sang :
Mononucléaires..,..,,..... RCE 17 0/0 DYMPROCYTESSAEMANNRNENSAUTS A1 0/0 Polynucléaires neutrophiles..... 68,66 0/0 — éosinophiles...... 3,66 0/0 PRESSION PRESSION DATES N°' INITIALE QUANTITÉ DURÉE TERMINALE cmc. minutes.
26-X-12 10 + 2,5 1000 32 + 11 9-XI-12 11 + 4 700 25 9 23-X1-12 12 + 4 850 19 de Al
À la date du 23 novembre, nous avons vu aux rayons Roentgen que le poumon refoulé vers la partie supérieure adhérait toujours à ce niveau. Le liquide découvert dans le sinus costo-diaphragmatique n’a pas augmenté et n’incommode nullement le malade.
Le cœur est assez fortement repoussé à droite. Peu ou pas de dyspnée.
Disparition à peu près complète de la toux : diminution de l’expectoration avec persistance des bacilles dans les crachats. Très bon appétit. Augmentation notable du poids: 65 k. 50e. La fièvre a complètement disparu.
En somme, résultat excellent, puisque, depuis plus d’un mois, le malade a pu reprendre son travail, qu'il avait cessé 5 mois avant son entrée à l'Hôpital.
Malheureusement, se considérant comme guéri, D... a cessé de venir se faire faire des insufflations.
Observation VI.
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse unilatérale droite. Pneumothorax artificiel. 3 insufflations. Beau décollement. Méningite tuberculeuse. Mort.
A..., garçon de bureau, 26 ans.
A. H. — Parents morts d’affections indéterminées. Un frère etune sœur bien portants.
A. P. — Pas marié. Aucune maladie infectieuse dans son enfance. Pas d’alcoolisme, pas de syphilis. Pas de pleurésie. Pas de manifestations de tuberculose osseuse ou articulaire.
Conditions générales. Jusqu’à son service militaire il vivait à la
campagne. Depuis sa libération il est employé de bureau à Passy. Gagnait bien sa vie. Pas de contagion connue. |
Début. — En janvier 1911 le malade a commencé à se sentir fatigué. Le 13 juillet il est pris d’un céphalée intense avec rachialgie. Après un mois de repos il reprend son travail qu'il quitte définitivement en mars 1912. Pendant toute cette période il a des sueurs nocturnes fréquentes. Toux et expectoration assez abondantes. Dyspnée d'effort. Pas d’amaigrissement. Pas d’hémoptysie.
Toussant et crachant davantage r! entre à l'Hôpital Laënnec, salle Chomel, le 2 décembre 1912. C'est un malade paraissant peu amaigri. Poids 56 k. 400 (pesait 59 k. au régiment). Facies assez coloré. Bon état général. Pas d’asthénie. Hippocratisme unguéal peu marqué. Pas de camptodactylie. La température à l'entrée oscille autour de 37° 5. Cuti-réaction positive moyenne. Voix légèrement voilée- Larynx normal,
Olite catarrhale gauche survenue il y a 2'mois. Depuis cette époque le malade n'entend plus de cette oreille. Ecoulement continuel d’un liquide jaune verdâtre fétide.
App. digestif. — Bon appétit. Foie normal.
Urines normales, ni albumine ni sucre.
Syst. nerveux normal.
Appareil circulatoire. — Cœur normal. Pouls à 80 bien frappé T. A. 14-9 (Pachon).
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Pas de dyspnée.
Toux assez fréquente. Crachats nummulaires contenant des bacilles.
Symptômes physiques.
Le poumon gauche paraît absolument indemne.
A droite en arrière et en avant, au sommet. .— Matité, souffle caverneux. Gargouillements. Plus bas craquements surtout en arrière. <
Examen radioscopique. — Le champ pulmonaire droit est gris dans toute la partie supérieure, Sous la clavicule on notela présence de petites taches claires arrondies à contours bien nets (cavernes). Clarté plus marquée que normalement à la base : emphysème.
A Gauche. — Quelques taches au sommet, sinus normal. 4 décembre 1912. 1*° insufflation.— La ponction est faite sur la ligne axillaire postérieure dans Je 8° espace intercostal droit.
Pression intrapleurale initiale-3. Durée 34 minutes. Quantité injectée 1000 cmc. de gaz (20 d'O. et 950 d'Ag.). Pression termi-
nale + r. Les 300 derniers centimètres cubes ont été insufflés sous cette pression.
5 décembre.— Petite plaque d'emphysème sous-cutané légèrement douloureuse.
6 décembre. — On constate à la radioscopie l'existence d’un refoulement assez considérable du poumon.La malade se sent très bien, tousseet crache un peu moins, dit-il. La température est de 3702.
Alors qu'avant l'insufflation elle oscillait autour de 3705, 3707, à partir du 6 décembre elle va rester ainsi à 3702 3703 jusqu'au g décembre, date de la 2° insufflation.Celle-ci,qui aduré 26 minutes, a commencé sous une pression intra-pleurale de —- 4 et s’est terminée avec une pression de + 2. On a injecté 800 cmc. d'Az.
Le soir : température 3705.
10 décembre : température matin 370.
L'examen radioscopique montre une bulle gazeuse beaucoup plus grande que la première, On constate l'existence d’une petite bride accolée à la paroi thoracique.
A partir du 12 décembre la température s'élève et l’état général du malade change. Température matin 3793 soir 380.
13 décembre. — Température matin 3707, soir 3804.
14 décembre. — Température matin 3708. — 3e insufflation. Pression initiale — 2. Durée 25 minutes. Quantité 850 cmc. Pression terminale + 4.
16 décembre.— L'image radioscopique est un peu différente de la précédente. Le poumon, toujours retenu à la paroi par une petite bride, est plus refoulé que lors de la 2° insufflation.
En somme ces 3 premières insufflations s'étaient passées d’une façon remarquable. Le poumon paraissait libre de toute adhérence. Avec des pressions peu élevées nous insufflions en un temps relativement court des quantités de gaz assez considérables. Aussi espérions-nous arriver à un très beau résultat chez ce malade.
Malheureusement une complication inattendue allait survenir.
16 et 17 décembre. — Température autour de 380. Le malade paraît un peuamaigri ; le teintest cireux.En même temps depuis quelques je on note chez ce malade une tendance continuelle au sommeil.
18 décembre.— Température du soir 300.
19 décembre. — 3803 le matin, 3808 le soir.
20 décembre. — 3803 le matin, 39°1 le soir.
Le malade aceuse une céphalée intense sans cause apparente. Pas
d'augmentation de la toux et de l’expectoration, pas de dyspnée. À l’auscultation signes de pneumothorax discrets.
24 décembre. — Même état. Température toujours élevée 3902.
26 décembre. — Amaigrissement très marqué. Teint terreux. Céphalée intense. L’écoulement d’oreille continue. Pas de point douloureux derrière la mastoïde. Pas de Kernig. Pas de vomissements. Légère raideur de la nuque. Constipation.
Dans le service d’oto-rhino-laryngologie on ne trouve rien de spécial du côté de la mastoïde.
27 décembre. — Même état. La radioscopie ne montre aucune modification à droite. Pas de liquide.
A Gäuche.— Les taches du sommet signalées lors du premier examen persistent.
28 décembre. — Baisse légère de la température, matin 37°5,soir 38°: À
29, 30, 31 décembre. — La température continue à baisser ; le 31, en particulier température du matin 368, le soir 375. Pas de signes nets de méningite. Malade toujours obnubilé.
2 Janvier. — Le malade répond d’une façon indistincte. Il semble comprendre ce qu’on lui dit mais profère des mots incompréhensibles (paraphasie). Il ne peut pas lire le journal. Signes légers de méningile. Pas de vomissements. Ponction lombaire. Liquide peu hypertendu. Disque d'albumine très important. Lymphocytose très marquée. Plus de 150 lymphocytes par mme. Disparition du sucre dans le liquide. Aussitôt après la ponction le malade a répondu d’une façon distincte,
3 Janvier. — Le malade a été passé hier soir dans le service du D' Lombard (oto-rhino-laryngologie). Pouls à 76. Pas de raideur de la nuque. Pas de Kernig.
Ponction lombaire, liquide très hypertendu. Polynucléose tendant à remplacer la lymphocytose de la veille. Le malade parle toujours d’une façon distincte. Comme il présente un syndrome labyrinthique assez net, le Dr Lombard intervient.
1® temps de l'opération. — Trépanation de l’antre. On ne trouve pas de pus. Mais toute la mastoïde présente une teinte grisätre. L’os est friable et montre des lésions ressemblant à de l’ostéite tuberculeuse. Pas de cholestéatome dans l’antre. Pas de cellules mastoïdiennes prises. Evidement de la mastoïde.
2° temps. — Trépanation du labyrinthe. Ouverture du conduit
auditif interne. Il ne sort pas beaucoup de liquide céphalorachidien. Suites opératoires normales. Pas de shock, pas de vomissements.
4 janvier. — Le malade parle et lit, pas de température. — Ponction lombaire. Pas d’hypertension.
5 janvier. — Bonne nuit et bonne journée.
6 janvier. — Depuis hier soir le malade ne parle plus. Il dort à peu près constamment. Carphologie. Pas de température.
7 janvier. — Ouverture de la dure-mère. Issue de liquide céphalo-
rachidien. On ne trouve pas d’abcès.
8 janvier. — Le malade n’a pas parlé depuis le 6. L'état général est plus mauvais. Pertes involontaires des matières et de l'urine. Quelques périodes d’excitation.
9 Janvier. — Le malade, dans le coma depuis la veille, meurt à 7 b. du soir. L'autopsie a été refusée.
Il: Grours.— 3 cas dans lesquels le pneumothorax a dû être abandonné au cours du traitement.
Observation VII
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse chronique unilatérale droite. Bon état général. Etablissement d'un pneumothorax artificiel.Des adhérences pleurales empêchent la continuation du traitement.
V..., 38 ans, employé d’omnibus
A. H. — Père et mère morts tousseurs, 1 frère mort tuberculeux À 20 ans. 1 vivant bien portant.
© Femme très bien portante, un petit garçon de 29 mois en bonne santé, 2 autres sont morts l’un à 1 mois, l’autre à 3 mois.
A. P. — Pas de syphilis, pas d’éthylisme. Ni rougeole, ni coqueluche. Crise de rhumatismes articulaires aigus, il y a 3 ans. Pas de pleurésie.
Conditions générales. — Receveur dans les tramways, métier assez pénible. Habite au 3° 2 pièces bien aérées. Pas de contagion connue.
Le début de la maladie actuelle semble remonter à 1900.Pneumonie ayant duré 3 mois.Depuis le malade a des bronchites tous les hivers.
En 1910. — A la suite d'un chaud et froid pendant une période
d'exercices militaires, le malade ressent un violent point de côté à droite. Il garde le lit un mois et depuis il n’a jamais travaillé d’une façon continue.
En juin 1911 il cesse définitivement tout travail. Après 2 mois de séjour à la campagne il revient à Paris, où il est resté jusqu’à son éntrée dans le service salle Louis, le 8 janvier 1912.
C'est un malade peu amaigri. Facies pâle. Extrémités digitales normales. Taille 1 m. 69. Poids 59 k. Température à l'entrée 37c- 37°. Sueurs nocturnes.
App. digestif. — Bon appétit. Foie normal.
App. génilo-urinaire. — Normal. Ni sucre, ni albumine dans les urines.
Syst. nerveux. — Réflexes rotuliens exagérés, surtout à gauche.
Phénomène de la rotule net à gauche, pas de trépidation épileptoïde, pas de babinski.
App. circulatoire. — Cœur normal.
Symplômes fonctionnels. — Toux assez wiarquée, surtout le . matin, rarement émétisante. Expectoration assez abondante mucopurulente. Bacilles peu nombreux dans les crachats.Pas de dyspnée.
Symptômes physiques.
Côté gauche. — Normal.
À Droïte. — En avant dans la fosse sous-claviculaire. Matité de pot fêlé. Diminution des vibrations. Souffle cavitaire à timbre métallique. Gargouillements.
En arrière : fosse sus-épineuse. — Submatité. Vibrations diminuées. Râles sous-crépitants après la toux. Dans tout le reste du poumon, râles sibilants. L
Examen radioscopique (20 janvier). A droite. — Le lobe supérieur est obscurci et présente des parties claires, qui sont vraisémblablement des cavernes. Au-dessous, légère réaction pleurale.
À gauche. — Diminution de transparence des 3 premiers espaces intercostaux. Le reste du poumon semble normal.
En position oblique antérieure droite l’espace clair médian ‘apparaît clair en bas et gris dans le reste de son étendue.
Depuis l'entrée du malade à l'hôpital la température a beaucoup baissé. Elle est toujours inférieure à 37° le matin et ne dépasse pas 3793 le soir.
En même temps les quelques signes de bronchite qu'avait le ma-
lade ont disparu. Son état général est assez bon et M. Léon Bernard lui propose l'établissement d’un pneumothorax artificiel. Un nouvel examen radioscopique pratiqué le 2 février montre des
lésions unilatérales bien localisées au lobe supérieur droit.
à février 1912. — 1 insufflation. La ponction a été faite dans le 5° espace intercostal droit,un peu en deho*s de ia ligne mamelonnaire.
On injecte d’abord 200 cmc. d'Oxygène en pression négative de — 5 cmec. d’eau,puis 4oo eme. d’Az. et on termine sous une pression de + 7.
Le cœur a été reporté un peu à gauche de la ligne médiosternale. Pas de modification des signes physiques respiratoires. Température le soir 37°1.
6 février. — Le malade a passé une irès bonne nuit : il se plaint seulement d’une sensation de pesanteur. Peu de dyspnée : 22 respirations par minute.
Tension artérielle 14-8 (Pachon). A l’auscultation, le murmure vésiculaire semble très affaibli à la partie inférieure du poumon droit.
L'examen radioscopique ne montre pas de décollement. Température matin 3704, soir 3702.
7 février. — Température matin 37°3. Le malade dit avoir ressenti toute la nuit des tiraillements. 2° :nsufflalion. Ponetion faite au même point que la première. Pas d'oscillations mianométriques. On retire l'aiguille qui était obstruée par une goutte de sang. Une 2° tentative réussit. Quantité injectée 60o cmc? d’Az. Pression initiale — 2, terminale + 2.
9 f'évrier.— L'examen radioscopique montre à la partie inférieure du poumon droit une zone claire. Celle-ci forme autour du diaphragme une bande étroite et régulière s’élargissant à sa partie interne. Le poumon est retenu au diaphragme par une bride située au niveau de son tiers externe.
11 février : 3 insufflation. — L'aiguille s'étant bouchée à plusieurs reprises on n’a pu injecter que 125 cmc d'Az.
12 février : 4° insufflation.— Pression intrapleurale moyenneinitiale O. Quantité injectée 500 cmc. d’Az. Pression terminale 3.
15 février. — Le malade va très bien, légère dyspnée.
L'image radioscopique est différente de la précédente. La zone claire qui existait au-dessus du diaphragme a augmenté. On cons-
tate toujours la présence de la bride qui acumine le diaphragme.
Au niveau du sinus costo-diaphragmatique clair il existe un pont fibreux tendu entre la plèvre et le diaphragme. Sur ce pont vient s'attacher une bride partant du poumon.
Dans l’examen postérieur, la zone elaire paraît plus grande que dans l’examen antérieur. Ceci donne à penser que la lame pulmonaire non rétractée se trouve en avant,
Le médiastin est refoulé à gauche. Le bord droit du cœur coïncide avec le bord gauche de la colonne vertébrale.
16 février : radioscopie.— Le médiastin est revenu à droite. La chambre à air paraît augmentée de volume.
17 février : 5e insufflation. Quantité d'Az. injectée 800 cmc. Pression initiale + 1, terminale + 5.
L'examen du sang, pratiqué systématiquement chez ce malade depuis le début du preumothorax,nous montre pour la première fois de l’éosinophilie. 6
MononuciéresT TR UE SRE EEE 13 0/0 LYMPROET LES STE MCENOPERRRTE RRREE 45 0/0 Polynucléaires neutrophiles............... 66 0/0
— ÉCSIMOPHUES EEE EME 4 0/0
Jusqu'à ce jour nous n'avions trouvé chez lui que 1 ou 1,5 polynucléaire éosinophile.
21 février : radioscopie. — Image sensiblement analogue à la précédente. On constate toujours la présence des mêmes adhérences. Le bord droit du cœur est aujourd'hui en dehors du bord gauche de la colonne vertébrale.
6e insufiflation. — Pression intrapleurale initiale + 2. Quantilé injectée, 575 cme. d’Az. Pression terminale + 8.
23 février. — Depuis le début du traitement (5 février) le malade tousse el crache un peu moins. Malgré cela persistance des bacilles dans les crachats. Jamais la température n’a dépassé 3709.
L'examen radioscopique montre que la zone transparente s’étend plus haut que la dernière fois. De plus il existe une toute petite zone de décollement sur le bord externe du poumon. Apparition du phénomène paradoxal de Kienboeck.
24 février : 7e insufflation. — Pression initiale + 3. Quantité injectée 700 cmcë d'azote. Pression terminale + 10. Les dernières in-
sufflations ont été très longues et depuis le 22 février le malade est beaucoup plus dyspnéique.
28 février : Radioscopie. — La cavité a augmenté de volume, mais les brides qui tirent sur le diaphragme persistent toujours, donnant une image comparable à une voile de bateau.
Ces brides ont l'épaisseur d’un doigt environ et on a l’impression que même avec de très fortes pressions on n’arrivera pas à les rom- : pre. Pour obtenir une compression suffisante du poumon nous avons proposé au malade de sectionner ces brides, mais celui-ci, effrayé par une intervention chirurgicale, a quitté l'hôpital le 3 mars 1912.
Observation VIII.
Résumé. — Tuberculose fibro-caséuse unilatérale gauche. Pneumothorax artificiel. » insufflations. La J'aiblesse extrême du malade oblige à cesser le traitement.
B... Henri, 22 ans, employé.
À. I. — Père bien portant. Mère morte de bacillose pulmonaire à 42 ans, 1 sœur morte à 3 mois. Pas marié, pas d'enfants.
A. P. — Rougeole et scarlatine dans l'enfance. Ni syphilis, ni alcoolisme. Fièvre typhoïde à 7 ans. Pleuropneumonie à 15 ans.
Conditions générales. — Empioyé de bureau. Pas de surmenage. Assez bonne nourriture. Ce malade, qui a toujours vécu chez ses Parents s'est cerlainement contaminé au contact de sa mère, qui a été malade 7 ans.
Début. — Difficile à préciser. Depuis sa pleuropneumonie le malade dit avoir toujours toussé. Malgré sa toux il travaillait, mangeant bien et ne maigrissant pas. |
En mars 1912, son médecin lui conseille d’aller passer 6 mois à la campagne. En octobre il part pour accomplir son service militaire. Après un mois de séjour au corps il est réformé,
Toussant et maigrissant de plus en plus £/ entre à l’hôpilal Laënnec, salle Louis, le 19 juin 1972.
Malade très amaigri, pâle. Léger hippocratisme unguéal, pas de camptodactylie. Poids 49 k. 4oo. Taille 1 m. 67. Température 380. Cutiréaction faible.
App. digestif.— Anorexie. Hyperchlorhydrie avec renvois acides. Diarrhée depuis le mois de novembre. Foie normal.
App. génito-urinaire. — Normal. Ni sucre, ni albumine dans les urines.
Système nerveux. — Normal.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls 98, petit, mais régulier.
Symptômes fonctionnels. — Toux fréquente. Expectoration peu abondante. Une vingtaine de crachats nummulaires par jour. Bacilles très nombreux.
Symptômes physiques :
A droite, en avant. — Submatité. Vibrations normales. Diminution du murmure vésiculaire. Râles cavernuleux après la toux, frottements. |
En arrière, fosses sus et sous-épineuses: — Submatité. Râles caverneux.
1/3 inférieur. — Râles sous-crépitants après la toux.
Poumon gauche, normal:
Radioscopie. — Champs pulmonaires marbrés et diminués de transparence surtout à droite.
A gauche. — Diminution de transparence homogène du sommet.
Le sinus costo-diaphragmatique est normal.
À droite. —Le sommet estgris. Au-dessous de la clavicule on trouve quelques taches circulaires bien limitées (cavernes). Le diaphragme est horizontal, le sinus costo-diaphragmatique inexistant. Il semble qu'il existe une réaction pleurale assez forte.
En position oblique antérieure droite, l’espace clair médian est très élargi, surtout en bas. L'espace clair rétrosternal est élargi lui aussi (emphyÿsème).
Le malade a un état général beaucoup plus mauvais que les lésions pulmonaires pourraient le faire supposer. Il maïgrit d’un façon continue.
20 juin. — 49 kilogr. 4oo. rer juillet, 48 kilogr. 300. 7 juillet, 47 kilogr. 800.
C'est un cas où le pneumothorax doit, s’il est réalisable, donner une amélioration notable. :
L'examen radioscopique nous a montré une forte réaction pleurale à la base droite ; le sinus costo-diaphragmatique n'existe plus. Nous avons donc peu de chances de réussir, mais devant l’innocuité de la méthode nous n’hésitons pas à faire chez lui une tentative, le & juillet 1912.
On fait la ponction dans le troisième espace intercostal droit, pas
d'incidents. Belles oscillations manométriques allant de — 6 à + 4. L'O cependant ne pénètre pas en pression négative et il faut une pression de Æ 2 pour insuffler 150 emc. d’O en 10 minutes. Le malade n'étant nullement incommodé, nous injectons alors 379 cmc. d'azote avec la même pression. L'opération totale a duré 17 minutes.
A la suite d’un effort de toux le trocart s’est légèrement déplacé. Nous avons cessé immédiatement l’insufflation. Malgré cela, nous avons noté l'existence d'emphysème sous-cutané ‘dans la fosse sousclaviculaire. Une heure après l’'emphysème a gagné les régions latérales du cou. Ceci n'empêche nullement le malade de manger.
Dans l'après-midi il s’est levé, sans dyspnée ni fatigue aucune.
9 Juillet. — L'emphysème sous-cutané persiste, mais ne gêne nullement le malade. A la radioscopie on constate au niveau du point d'injection un décollement surtout visible en position oblique.
13 juillet. — 2° insufflation. Pression initiale L 2. Durée de l'injection 58°. Quantité injectée 700 cmc. de gaz. Pression terminale
14 juillet. — De nouveau de l’'emphysème sous-cutané est apparu. Le malade tourne le cou difficilement.
16 juillet. — Persistance de l’'emphysème. Les symptômes fonc-
tionnels et physiques n’ont été en rien modifiés par ces deux insufflations. Pas de modification dans la température. Persistance des bacilles dans les crachats.
18 juillet. — Toujours un peu d’emphysème. Etat général de plus en plus mauvais.
19 Juillet. — L'examen radioscopique montre une bulle an peu plus grande qu'après la première insufflation.
Tentative de réinsufflation. — On enfonce l'aiguille dans le 4° espace intercostal un peu en dehors de la ligne mamelonnaire. Oscillations pleurales très nettes qui cessent tout à coup. On essaie de déboucher l'aiguille avec le mandrin. Toujours pas d’oscillations. L’aiguille était bouchée par une goutte de sang. On faitune deuxième ponction. Tout à coup le malade pâlit et perd connaissance. Lèvres cyanosées, visage couvert de sueurs. Pouls 76. Légère dyspnée. On ’étend la tête basse. Il revient à lui au bout de quelques minutes. Aucun trouble du côté des membres.
Une demi-heure après le malade tout à fait remis dîne. Il se sent faible et conserve, dit-il, un brouillard devant les yeux. Température le soir : 3708.
20 juillet. — Température du matin : 3703, du soir : 37°. Malade toujours fatigué. L’amaigrissement continue. Poids 46 kilogr.
25 juillet. — Nouvelle tentative de pneumothorax. L'aiguille est à peine dans la paroi que le malade pâlit. Son visage se couvre de
. Sueurs.
Immédiatement on retire l'aiguille.
Cet incident, comparable à celui du 19 juillet, pourrait être considéré comme un réflexe pleural. Nous ne croyons pas qu'il faille l’interpréter ainsi. En realité, le malade a eu cette fois un début de syncope, alors que le 19 la syncope avait été jusqu’à la perte de connaissance. Le malade est dans un état d’asthénie si marqué qu’il est impossible, pour le moment du moins, de vouloir faire une autre tentative.
B... part le 31 juillet pour Brévannes.
Observation IX.
Résumé. — Tuberculose fibreuse chronique unilatérale. Pneumothoraæ artificiel. 4 insufflations : fortes pressions, hémoptysie. On cesse le traitement.
GC... Marc, 21 ans, employé.
A. H. — Parents bien portants. 6 frères et Sœurs dont une morte à 19 ans (tuberculose probable).
A. P. — Pasmarié. Ni syphilis, n1 éthylisme. Pleurésie purulente gauche à 8 ans, opérée par le docteur Broca.
Conditions générales. — Travaille dans un bureau. Pas surmené. Bien logé, bien nourri. Pas de contagion connue.
Le début semble remonter à la pleurésie purulente jaüche qui aurait nécessité environ 8 mois de repos. Il allait très bien /orsqu’en mai 1912 il eutune pneumonie à droite. Depuis cette époque il tousse et crache. En juillet il est allé passer 3 mois à la campagne. Pendant son séjour, à 2 ou 3 reprises crachats striés de sang.
Entre le 18 novembre 1912 salle Louis, parce qu’il tousse et se sent faible.
Malade assez grand, très amaigri. Poids 56 kilogr. 500. Pas d’hippocratisme, pas de camptodactylie. On note en arrière, sur la moitié gauche du thorax, une cicatrice blanchâtre longue de 15 cent. envi-
ron (empyème). Sueurs nocturnes moins abondantes que l’an der-
nier.
Température à l'entrée 3704-3705. Cuti-réaction positive moyenne. App. digestif. — Bon appétit. Foie normal.
App. génito-urinaire. — Normal, ni sucre, ni albumine, dans les urines.
Système nerveux. — Normal.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls 90. Tension 13-7 (Pachon).
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Toux fréquente. Expectoration abondante. Crachats nummulaires contenant de nombreux bacilles.
Symptômes physiques :
À Gauche, en avant, sous la clavicule. — Râles sous-crépitants très fins après la toux.
A Droïte, en avant. — Matité de bois. Exagération des vibrations. Bronchophonie. Dans la fosse sous-clavicuiaire souffle tubocaverneux. Gros râles sous-crépitants après la toux. Frottements.
En arrière. — Matité de haut en bas. Exagération des vibrations dans toute la hauteur, frottements secs aux 2 tempes. Râles souscrépitants après la toux. Souffle dans l’espace paravertébral.
Examen radioscopique :
À Gauche. — Bonne transparence générale. Le sommet est cependant moins clair que le reste du poumon. Condensations hilaires allongées dont les limites inférieures se confondent avec la bronche gauche inférieure. Le sinus costo-diaphragmatique est ouvert, peu profond. Le cœur est allongé.
A Droite. — Diminution générale de transparence. Dans tout le lobe supérieur on note un aspect caverneux très net. Cet aspect se retrouve à la partie moyenne du lobe moyen, en dehors principalement.
Une petite zone triangulaire claire occupe le sinus costo-diaphragmatique droit. En position oblique antérieure droite l'espace clair médian élargi est obscur à sa partie moyenne.
Sur la demande des parents on fait une lentative de AU rax, le 21 novembre 1912. La ponction a été faite dans le 6° espace intercostal droit sur la ligne axillaire antérieure en un point repéré
à la radioscopie. Il existe à ce niveau une petite zone claire. Partout ailleurs la plèvre semble être adhérente.
Pression initiale + 5. On augmente très rapidement la pression. En 20 minutes sous une pression de + 1/ cent. d'eau on a insuflé seulement 100 cmc. de gaz. À partir de ce moment l’insufflation se fait mieux. On finit sous la même pression de + 14. L'opération totale a duré 33 minutes et on a injecté 325 cmc. de gaz (25 d’O et 300 d'Az.). Aucun incident. Le malade n’est pas même dyspnéique.
L'examen radioscopique pratiqué immédiatement après l’insufflation montre une petite clarté en un point du poumon qu correspond exactement au lieu de l’injection.
22 novembre. 2° insufflation. Pression expiratoire intrapleurale + 2. En réalité tout de suite on donne une pression beaucoup plus forte + 22. Durée de l'opération 59 minutes. Quantité injectée 325 cmc. Pression terminale + 25.
23 novembre. 3° insufflation. Cette fois nous avons dû donner des pressions beaucoup plus fortes. Voici d’ailleurs les détails de l’insufflation.
HEURE PRESSION : QUANTITÉ 11,15 + 4 début 11,25 + 98 50 cmc.
DEA
45 Der, 300
52 95 .350 12,04 che 400
L'opération totale a duré 49 minutes.
24 novembre. — Le malade n’a éprouvé aucune gêne malgré ces fortes pressions. Pas de dyspnée. On constate seulement l'existence d’une petite plaque d'emphysème sous-cutané située au niveau de la piqûre et grande comme une paume de main. Cette zone est douloureuse seulement à la pression.
Les signes d’auscultation n’ont pas été modifiés par ces 3 insufflations.
27 novembre. 4 insufflation. — Pression intrapleurale expiratoire initiale + 10.
ME e-
HEURE PRESSION QUANTITÉ 10,35 —+ 10 cent. début 45 + 35 100 41 +35 450 50 + 35 200 57 + 30 300 11,07 + 25 400 11:12 + 16 500 411,15 + 16 600 11,20 + 16 650
Température du soir: 370.
28 novembre. — On constate à la radioscopie l’existence d’une petite bulle. Aucune gêne chez le malade.
Mais depuis hier soir, apparition de crachats sanguinolents. Légère élévation de la température, qui, sous l'influence des insufflations pleurales, était tombée de 3708 à 37°. Température du matin, 3701 ; soir, 3708.
29 novembre. — Température le matin, 380, l’hémoptysie a augmenté. Température du soir, 3202.
1« décembre. — L’hémoptysie semble arrêtée.
Depuis ce jour la température a baissé et, le 10 décembre, la veille du départ du malade pour Brévannes, la température était de 3609
le soir, 37° le matin.
IL semble bien que chez ce malade les fortes pressions employées pour essayer de libérer la plèvre ont amené cette hémo-
ptyste.
IE Groure. — 12 cas dans lesquels le pneume- . thorax n’a pu être réalisé.
a) Echecs à la première insufflation 8.
b) Refus 4.
Observation X
Résumé. — Tuberculose fibrocuséeuse évolutive droite. A qauche lésions anciennes sclérosées. Tentative de pneumothorax infructueuse. Pas de décollement. Symphyse probable.
W... Auguste, 31 ans, ébéniste. ‘ Rien à noter dans ses antécédents héréditaires. Marié, il a eu
2 enfants : le premier mort du croup à 18 mois, le second, âgé de 3 ans, est en bonne santé. |,
Rougeole dans l'enfance. Aucune autre maladie jusqu’à son service militaire. Pas de pleurésie.
Conditions générales. — Né à Paris, il y a toujours demeuré. Depuis l’âge de 12 ans il exerce le métier d’ébéniste : beaucoup de poussières. Habitait au 4° dans un petit appartement. Pas de con- ‘tagion connue.
Début . — Le malade fait remonter le début de sa maladie actuelleen janvier 1912. Etant soldat à Nancy, il a eu à cette époque, une brorichite à la suite de laquelle il a été réformé temporairement.
En octobre 1902, il revient à Versailles à la 24° section d'infirmiers. Dix jours après son arrivée, il entre à l'hôpital militaire où il est soigné pendant 2 mois pour une pneumonie.
Depuis cette époque il a eu des bronchites chaque hiver, il n’a Jamais eu d’hémoptysie. ;
En 1908 il entre à l'hôpital Tenon et depuis il y fait 2 ou 3 séjours par an. .:
Entre le 14 février 1912 à l'hôpital Laënnec, salle Louis.
Examen à l'entrée. — Le malade a le facies pâle, les pommettes saillantes. Système pileux normal, châtain. Pas de camptodactylie. Hippocratisme unguéal avec déformation des doigts en baguette de tambour. Acrosphyxie. A:
Cicatrices légères aux doigts et aux mains (accidents de travail). Une cicatrice de brûlure sur la face interne de l’avant-bras gauche survenue après le début de la maladie.
Poids 51 k. 600. Taille rm. 65. Température 3804 à l'entrée : depuis oscille autour de 380,
Sueurs nocturnes peu abondantes. ne
Cuti-réaction positive moyenne.
App. digestif. — Normal. Assez bon appétit. Pas de diarrhée.
Foie normal. Rate non perceptible.
App. génito-urinaire. — Normal. Ni sucre, ni albumine dans les urines.
Système nerveux. — Réflexes normaux.
App. circulatoire. — Cœur normal. La pointe bat dans le 4e es-
pace intercostal gauche. Pouls 76. T. À. 1308 (Pachon). Symptômes fonctionnels respiratoires. Toux assez fréquente, plus marquée le jour que la nuit, non émétisante.
St
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Expectoration abondante, mucopurulente, très aérée, mousseuse.
Bacilles granuleux assez nombreux. Quelques points douloureux fugaces.
Symptômes physiques.
A Droite. — En avant. Submatité. Vibrations diminuées. Respiration diminuée. Râles sous-crépitants après la toux. Räles ronflants et sibilants disséminés. k
En arrière, fosse sus-épineuse. — Matité. Respiration diminuée. Craquements humides nombreux.
Fosse sous-épineuse. — Sabmatité. APR us Râles
sous-crépitants et craquements.
Plus bas. — Respiration humée (emphysème).
A Gauche. — En avant. Vibrations normales. Submatité. [nspiration humée.
En arrière dans la fosse sus-épineuse, on note de la submatité. La respiration est diminuée. Inspiration rude. Expiration prolongée, soufflante. Râles ronflants et sibilants. Dans le reste du poumon la respiration est normale.
Examen radioscopique (Q février 1912).
Dans l'examen antérieur, à gauche, les 1°' et 2° espaces intercostaux sont un peu moins clairs que les autres. On note de très légères adénopathies hilaires. Le sinus costo-diaphragmatique est clair.
A Droite. — Champ pulmonaire très diminué de transparence. Dans le lobe supérieur uniformément sombre, on remarque des parties plus claires assez nombreuses (petites cavernes). Au niveau du hile, légères adénopathies se poursuivant sur le trajet de la bronche droite inférieure. Le diaphragme est bridé vers son tiers externe. Il s’acumine à la partie interne à l'inspiration.
Le cœur est en position gauche. Les vaisseaux sont étroits. L’espace clair médian large. Adénopathies médiastines.
Examen postérieur .— L'aspect général est le même qu’en avant, mais les cavernes sont beaucoup moins nettes.
En somme, {uberculose fibro-caséeuse unilatérale droite avec bronchite. — Le malade maigrissant, ayant une température toujours assez élevée (3802-3805)et la plèvre paraissant libre à la radioscopie nous lui avons proposé le pneumothorax artificiel.
12 février. —' Tous les râles ronflants et sibilants ont disparu.
Le 21 février. — Tentative de pneumothoraæ. Introdnction de la canule dans le 7° espace, interscostal droit sur Ja ligne axillaire
antérieure. Les oscillations manométriques sont petites, mais insuffisantes pour qu'on essaie d’injecter de l'oxygène. L’insufflation commence sous une pression positive de + 2 centimètres d’eau. On injecte 125 cmc. d'O. et la pression à ce moment est déjà de + 6. On remplace alors l'O. par de l’Azote. L'opération totale a duré 45 minutes. On a injecté 325 cmc. de gaz en tout et on a terminé sous une pression de + 7o cent. d’eau. Le malade est légèrement dyspnéique.
La nuit suivante le malade a été très gêné : tiraillements et toux fréquente.
23 février. — L'examen radioscopique ne montre aucune zone de décollement.Il n’y a pas trace de gaz. Nous sommes iei en présence d'un de ces cas assez fréquents où l'examen radioscopique pratiqué après une insufflation parfois considérable de gaz n'en montre pas trace.
Alors que la radioscopique nous permettait d’espérer une plèvre absolument libre,nous nous trouvons en présence d'adhérences,qui ne nous-permettront pas sans doute de décoller le poumon.
D'ailleurs dans les jours qui ont suivi la 1r° tentative le malade a fait une nouvelle poussée de bronchite et a quitté l'hôpital le 5 mars sur sa demande.
Observation XI
Résumé. — Tuberculose évolutive ulcéro-caséeuse unilatérale gauche. 2 tentatives de pneumothorax. Pas de décollement. Dyspnée. Emphysème sous-cutané.
B... Estelle, 28 ans, ménagère.
A. H. — Père et mère vivants, en bonne santé. Une sœur morte tuberculeuse. 2 autres bien portantes.
Mariée. Mari en bonne santé; 1 garçon de 7 ans 1/2 bien portant. 2 fausses couches (accidentelles).
A. P.—Pas de rougeole. Pas de cUtluets. Ni syphilis, ni éthylisme. Pas de manifestations de tuberculose osseuse ou articulaire. Coliques hépathiques il y a 2 ans.
Conditions générales. — Née à la campagne, elle ya vécu jusqu'en septembre 1910. Son mari l'ayant quittée à cette époque elle est venue à Paris, où elle fait des ménages. Logement assez grand. Pas de contagion connue. /e début date de novembre 1911. À la suite d'un refroidissement elle a été prise d’un très violent point de
côté à gauche avec grand frisson. Depuis cette époque, elle tousse. En mars 1912, après une angine très douloureuse, elle a vu sa toux augmenter. Des sueurs nocturnes sont apparues. Le 15 mars légère hémoptysie. Depuis cette époque elle n’a pas repris son travail. Zlle entre à l'Hôpital Laënnec, salle Piorry, le 1XMA 1912. C’est une malade très amaigrie. Poids actuel 45 k.(en 1911, Duke) Hippocratisme urguéal très net. Pas de camptodactylie. La température oscille autour de 375. Asthénie très marquée. Sueurs nocturnes. Cuti-réaction positive faible.
App. digestif. — Vomissements glaireux fréquents le matin au réveil. Anorexie. Pas de diarrhée. Foie normal.
App. génito-urinaire. — Urines normales : ni sucre, ni albumine. Toujours bien réglée depuis l’âge de 16 ans.
Système nerveux. — Normal.
App. circulatoire. — Cœur : souffle extracardiaque post-systoli-
que. Pouls régulier à 100. T. À. 15,8. (Pachon).
Symptômes fonctionnels respiratoires.
Toux fréquente assez douloureuse. Expectoration abondante mucopurulente. Bacilles nombreux dans les crachats.
Symptômes physiques.
Le poumon droit paraît indemne.
A gauche en avant. —Matité de pot fêlé. Vibrations diminuées. Souffle caverneux. Gargouillements. Pectoriloquie aphone,
En arrière, fosse sus-épineuse, — Submatité. Vibrations diminuées, respiration rude, saccadée. Craquements humides après la toux. Tout le reste du poumon est normal.
Examen radioscopique (3 mai 1912).
Champ pulmonaire gauche diminué de transparence dans l’ensemble. Au-dessous de la clavicule voile général. Au-dessus et un peu en dehors perte de substance de la dimension d’une pièce de 5 fr. En dessous ganglions calcifiés. Toute la partie supérieure du lobe moyen est grise. Au-dessus du diaphragme la transparence est normale. Sinus costo-diaphragmatique normal.
À droite. — La transparence est exagérée (emphysème). Le sinus costo-diaphragmatiqueest transparent. À l'inspiration le diaphragme s’aplatit et reste bridé.
En position oblique antérieure droite, l'espace clair médian est élargi à la partie inférieure. La partie moyenne est tachée et la partie supérieure très claire.
Nous étions ici en présence d’une tuberculose jeune, à marche rapide paraissant unilatérale. La radioscopie montrait une base etun sinus costo-diaphragmatique clairs, aussi avons-nous pensé qu'il était indiqué chez elle d'essayer le pneumothorax.
13 mai 1912. 1% insufflation. — La ponction faite dans le 6e espace intercostal gauche sur la ligne axillaire nous a montré une pression intrapleurale de — 2. Malheureusement, très vite, nous avons dû augmenter la pression et pendant toute la durée nous nous Sommes tenus à + ro cent. d'eau. Dans les 5 dernières minutes nous avons même dû mettre + 12 cent., pression sous laquelle nous avons terminé. L'opération a été longue. En 48 minutes nous n'avons injecté que 300 cmc. de gaz (150 d’O et 150 d’Az.). Malgré les indications données par la radioscopie, nous étions ici en présence d’adhérences pleurales qui allaient fort nous gêner.
14 mai. — Très bonne nuit. Pas de dyspnée. Température 370. L'examen radioscopique ne nous montre pas de décollement. 15 mai. Tentative d’insufflation. — La ponction a été faite au
même niveau que la 1"e. Aucune osciflation manométrique. Malgré une très forte pression, l’Azote ne rentre pas. Lorsqu'on retire l’aiguille, on la trouve bouchée par une goutte de sang.
16 mai. — Bonne nuit. Température matin 37°9.
2 insufflation. — Pression intra-pleurale au début + 7 eme. Pour permettre au gaz de pénétrer, on est obligé d'augmenter très rapidement la pression. En 7 minutes, on injecte 4o cm. d'O. La pression est déjà de + 5. Toutes les 2 minutes en moyenne nous augmentons la pression de 1 centimètre d’eau, ce qui fait que ÿ8 minutes après le début de l'insufflation nous atteignons une pression de + 18. Nous n’avions encore injecté que 250 cmc. de gaz en comptant les 30 cme. d’O du début. A partir de ce moment, nous n'augmentons plus la pression, qui restera à peu près la même jusqu’à la fin de l’insufflation : celle-ci a duré en tout /$ minutes et nous avons injecté 1025 emc. de gaz. La malade a bien supporté l’insufflation sans aucun incident. On note seulement une légère dyspnée.
Deux heures 1/2 après la fin de l'opération, la malade est prise brusquement de suffocation avec dyspnée et cyanose. Quintes de toux fréquentes se terminant par l'expulsion de crachats mousseux rosés très abondants. En même temps on note l'apparition d'emphysème sous-cutané au niveau de la ponction, emphysème qui remonte le
long de Ja partie gauche du thorax et gagne les régions latérales du cou. Des injections de spartéine, d’éther, des inhalations d’O et des enveloppements froids du thorax finissent par calmer la malade.
A 6 h. du soir la température est de 38°8. La nuit n’a pas été trop agitée. La malade a assez bien dormi.
17 mai. — Température matin 37°4. Pouls : 96. R. hl.
Il existe du côté gauche une plaque d’emphysème très grande ayant pour centre le point d’insufflation et remontant très haut.
Cet emphysème, douloureux à la palpation, l'est aussi spontanément. La malade est dans l'impossibilité de tourner la tête. Elle compare ce qu'elle éprouve à la gène produite par le torticolis. Les douleurs spontanées augmentent avec les efforts de toux. Celle-ci persiste toujours quinteuse. Expectoration toujours abondante, mousseuse.
L’auscultation ne montre aucune modification des signes respiratoires. À la radioscopie, on constate l'existence d’une bulle excessivement petite au niveau de la ligne axillaire.
18 mai. — L'emphysème sous-cutané persiste. {Pouls : 92. R. 34. 20 mai. — Température normale 3604. Pouls : 81. R. 29. 28 mai. — L'emphysème sous-cutané a complètement disparu.La
malade allant tout à fait bien, M. Léon Bernard lui conseille de quitter l'hôpital pour aller à la campagne.
Devant ces incidents d’emphysème, dus sans aucun doute à la forte pression que nous avons employée, il n'est plus permis de douter de l'existence d’adhérences très serrées qui empêcheront certainement la réalisation d’un pneumothorax, même partiel.
Observation XEI.
Résumé. — Tuberculose fibro-caséeuse évolutive gauche. Aggravation de l’état général. 3 tentatives de pneumothorax artificiel. Echec dû à une symphyse gauche probable.
M... Maurice, 15 ans, chaudronnier.
A. H. — Père alcoolique. Mère bien portante. 2 sœurs bien portantes.
A. P. — À l4 ans rougeole. Pas d’autres maladies infectieuses. Pas d’adénopathies.
Conditions générales. — Apprenti chaudronnier, ne travaille jamais plus de 10 heures par jour. Beaucoup de poussières de cuivre
dans les ateliers. Habite avec ses parents un logement un peu humide. Nourriture suffisante. Pas de contagion connue.
Début. — Depuis l’âge de 7 ans, sans cause connue, il tousse et crache abondamment. On a même remarqué à cette époque des crachats striés de sang.
En juin 1911, il a commencé à tousser et à cracher davantage. Depuis cette époque il maigrit. En avril 1912 une dyspnée d'effort, de plus en plus marquée, et une légère élévation de température le soir l'ont forcé à cesser tout travail. En même temps apparition de sueurs nocturnes.
Etat à l'entrée le 14 juin 1912, salle Louis.
C’est un garçon plutôt grêle. Son facies est pâle,non amaigri ; ses lèvres normalement colorées. Malgré son apparence il a beaucoup maigri. Poids actuel 41 k. 200 alors qu’en mai 1911 il pesait 49 k. La température oscille autour de 370-3702 le matin, 380-3822 le soir. Cuti-réaclion positive forte.
App. digestif. — Appétit diminué. Légère constipation. Foie normal.
App: génito-urinaire. — Normal. Ni sucre, ni albumine daus les urines.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls à 90 régulier.
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Toux très fréquente, quelquefois émétisante. Expectoration presque nulle, muco-purulente. Bacilles peu nombreux. Dyspnée d'effort très marquée.
Symplômes physiques :
Poumon droit normal.
À gauche, en avant. Rétraction très marquée de la paroi. Vibrations exagérées. Sonorité normale. Respiration rude et râpeuse.
En arrière, dans la fosse sus-épineuse, on trouve des signes cavitaires très nets (gros râles sous-crépitants, souffle caverneux, pectoriloquie aphone).
Fosse sous-épineuse. — Matité. Exagération des vibrations. Frottements.
Dans le 1/3 inférieur du poumon, la respiration est presque abolie. £
La voix chuchotée s’entend jusqu’à la 2e vertèbre dorsale,ce qui est normal d’après D’Espine.
Examen radioscopique (21juin 1912). —Hémithorax droit, large
MAT
et transparent. Hémithorax gauche étroit, opaque dans sa presque totalité. Scoliose à double concavité.
A gauche. — Tout le champ pulmonaire est diminué de transparence. La diminution est surtout intense au sommet et au tiers moyen. Le sinus coslo-diaphragmatique est immobile et diminué de transparence. À son voisinage la clarté est meilleure.
A droite. — A part une accentuation des ombres hilaires, les ombres bronchiques droites inférieures n’ont rien d’anormal. Le champ pulmonaire droit est très large,ce qui est dû à la rétraction du cœur à gauche. L'espace clair médian élargi est gris à la partie supérieure, clair au-dessous.
‘[l semble bien qu’on soit ici en présence d’une symphyse gauche partielle sinon totale.
Cependant la fièvre s'élevant (37°5-3807 le rer juillet) le malade maigrissant [41 k. 200 le 17 juin, 4o k. 200 ie 24 juin, 4o k. ler juillet] et (a cutiréaction diminuant d'intensité [moyenne le 4 juillet alors qu'elle était forte à l'entrée] M. Léon Bernard décide une tentative de pneumothorax. :
Le 6 juillet. 1re injection. La ponction a été faite sur la ligne axillaire postérieure gauche au niveau de la pointe de l’omoplate. Les oscillations manométriques sont de faible amplitude.
On injecte 95 cmc. d’O. en 4 minutes avec une pression de + 2 cent. d’eau. En 30 minutes, on injecte en tout 95 cmc. d'O. et 5oo emc. d’Az. avec une pression initiale de + 2 et terminale de + $ cent. d’eau. Le malade n’est nullement incommodé par cette insufflation et va immédiatement à la radioscopie. On constate qu'il existe en-arrière, au niveau du point d'injection, un décollement se traduisant par une petite zone claire. Température le soir de l’injection 38°5.
7 juillet. — Température matin 3709, soir 3902. Légère dyspnée.
8,9, 10 juillet. — Aucuneélévation de température. La zone claire constatée le 6 existe toujours mais plus petite.
11 juillet, — 2e tentative de pneumothorax au même point que la fois précédente. Petites oscillations manométriques de — 2 à +- 2. Malgré une pression positive de + 5, l'O ne rentre pas.
13 juillet. — 3e tentative. Oscillations pleurales plus amples de — 8 à + 6. Malgré tout on est obligé d'employer une forte pression positive. De + 3 qu’elle était au début la pression passe très vite à +- 8 et à la fin de l'injection le gaz ne pénètre que sous une pression
de +12. En 35 minutes on a injecté 75 eme. d'O. et 200 emc. d’Az. À ce moment on s'aperçoit qu’il existe une zone d’emphysème souscutané grande comme la main, ayant pour centre le point d'injection. On cesse immédiatement.
Le 14, l’emphysème persiste et ne disparaît complètement que le 19 juillet. Dans toute cette période du 13 au 20 on ne note aucune manifestation thermique et même la température a légèrement baissé.
L'examen radioscopique du 25 juillet montre qu'il existe toujours une petite bulle, très petite à la vérité. Aussi le malade désirant. partir à Brévannes, on ne cherche pas à le retenir.
Observation XIII.
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse unilatérale gauche. Ÿ tentatives de pneumothorax infructueuses. (Adhérences pleurales et oblitération de la canule par le sang.)
R... Benjamin, 26 ans, mécanicien.
. 1. À. — Père mort d’accident. Mère en bonne santé. 3 sœurs bien
portantes. Sa femme est morte bacillaire il y a un an. A eu 2 enfants
morts en bas âge.
A. P. — Ni alcoolisme, ni spécificité. Il a eu la rougeole étant enfant, et à 11 ans il a eu une fièvre typhoïde qui a duré 20 jours. Pas d’adénopathies, pas de lupus. ee
À 14 ans, une crise de rhumatismes articulaires aigus svignée à l'Hôpital Saint-Antoine. En 1g10, après les inondations, nouvelle crise de rhumatismes qui l'obligent à garder le lit. -
Conditions générales. — Mécanicien, il vit continuellement au grand air. Habite à l'hôtel depuis la mort de sa femme. Contamination conjugale possible.
Histoire de la maladie. — En juin 1911, alors que jusque-là il avait été bien portant, il a eu une première hémoptysie, assez légère d’ailleurs (3 crachats de sang pur). Continue à travailler. Peu de temps après il commence à tousser, à cracher et à maigrir.
En janvier 1912,nouvelle hémoptysie. La toux, l'expectoration et l’amaigrissement s’accentuent. Des sueurs nocturnes apparaissent,
En mars, 3° hémoptysie. En juin, son état s’aggravant, il entre à l'Hôpital Saint-Antoine, où il reste une quinzaine de Jours. Après sa sortie de l'hôpital nouvelle hémoptysie (un verre environ) avec fièvre. rR
Ho
Entre à l'Hôpital Laënnec, salle Chomel, le 71 Juüillet.19r2. = C'est un malade très amaigri, assez pâle. Cheveux châtain foncé, moustache beaucoup plus claire.
Ni hippocratisme, ni cam ptodactylie ; légère acroasphyxie.
On note l'existence d’une fistule malaire droite à bords violacés et décollés : il y a un an et demi environ, le malade a eu à ce niveau un abcès qui ne s’est jamais complètement cicatrisé.
Asthénie très marquée. Température, 3802. Poids, 57 k. (pesait 66 k. au régiment).
La cuti-réaction est très fortement positive (phlycténoïde).
App. circulatoire. — La pointe du cœur bat dans le 5e espace intercostal gauche. Le 2° bruit aortique ést un peu claqué. Pouls, 84°.T. A., 15-7 (Pachon).
App. digestif. — Normal.
Syst. nerveux. — Normal. :
App. génito-urinaire. — Rien aux testicules. Ni sucre, nialbumine dans les urines.
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Toux assez fréquente, surtout la nuit. Expectoration nummulaire peu abondante, quelques bacilles dans les crachats. Dyspnée très marquée.
Symptômes physiques :
À G. En avant. — Matité. Exagération des vibrations. Gros râles sous-crépitants. Sous la clavicule, vaste caverne.
En arrière : fosse sus-épineuse. — Pot félé. Diminution des vibrations. Gros râles sous-crépitants. Gargouillements après la toux.
Fosse sous-épineuse. — Submatité. Respiration rude. Râles sous-
crépitants, A la base. — Frottements.
À D.— On note seulement quelques râles sibilants de bronchite.
Examen radioscopique (19 juillet r9r2).
L'hémithorax gauche apparaît moins transparent et moins large que le droit.
À Gauche.— Diminution de transparence intense du sommet; on ne voit ni les côtes, ni les espaces intercostaux. Au-dessous, au sein d'une masse très sombre, on note une série de petites taches claires qui sont des cavernes. Plus bas, même obscurité.Le sinus costo-diaphragmatique s’éclaire seulement dans les fortes inspirations.
A Droite. — Au-dessous de la clavicule, légère diminution de transparence homogène, Au niveau du hile et sur le trajet de la
AE
bronche droite inférieure, présence de ganglions calcifiés. Le sinus costo-diaphragmatique est élargi.
Dans l'examen postérieur, les côtes gauches paraissent plus obliques que les droites.
En position oblique antérieure droite, l’espace clair médian, un peu clair en bas, très opaque à la partie moyenne, est gris à la partie supérieure.
On se trouve donc ici en présence d’une tuberculose qui paraît être à peu près strictement unilatérale.
La.température, qui était de 382 à l'entrée, a baissé, mais oscille cependant entre 370-3702 le matin, 3708-38 le soir.
22 juillet. Première tentative de pneumothorax. — La ponction est faite sur la ligne axillaire postérieure à un travers de main sous la pointe de l’omoplate gauche. L'examen radioscopique montrait à ce niveau une zone claire. Les oscillations manométriques sont bien marquées, mais le gaz ne rentre pas. Lorsqu'on retire le trocart on le trouve rempli de sang.
28 juillet. — On fait 2 nouvelles tentatives, toutes deux iafructueuses. Chaque fois l’existence d’oscillations pleurales montre qu’on est bien dans la plèvre. Cependant, malgré une forte pression, on ne parvient pas à insuffler d'oxygène. |
Les échecs successifs sont dus, dans ce cas au moins, en partie, au sang qui obstruait le trocart. De plus, la radioscopie avait montré l'existence d’un voile général sur tout le poumon gauche et, là encore, les adhérences pleurales ont dû jouer un rôle important.
Le 26 juillet, le malade part pour Brévannes.
Observation XIV
Résumé. — Tuberculose fibreuse. Cavernes du sommet droit. Symphyse pleurale à droite. Léger ramollissement du sommet gauche. Impossibilité de faire le pneumothorax. Intervention chirurgicale.
F... Paul, 27 ans, commis voyageur.
A. H. — Parents vivants bien portants, un frère bien portant.
A. P. — Ni syphilis, ni éthylisme,
Bien portant jusqu’en 1900. À cette époque, appendicite opérée à chaud. En 1902, nouvelle crise qui nécessite une seconde interven-
tion. L’anesthésie à l’éther aurait provoqué une congestion pulmonatre. Six mois après première hémoptysie. Puis celles-ci se sont répétées fréquentes et abondantes jusqu’en 1906, époque de son service militaire.
En 1908, pleurésie gauche n’ayant jamais été ponctionnée.
En mai 1970, le malade commence à maigrir : il tousse et crache abondamment. En 1911 il fait deux séjours en Algérie. La maladie continuant à évoluer, il entre en décembre 1911 au sanatorium des Pins (Lamotte-Beuvron).
En janvier 1912, pleuro-pneumonie droite. Il est resté à La Motte- Beuvron jusqu'à l’époque de son entrée à l'hôpital Laënnec, le 15 octobre 1972.
Ce malade vient demander à M. Léon Bernard à ce qu’il essaie de créer chez lui un pneumothorax artificiel.
C'est un homme ayant un bon aspect général.
Faciès peu amaigri. P. 69 kilogr. (70 kilogr. au régiment). Il est encore assez bien musclé ; cependant, depuis 2 ans, il ne peut plus travailler. Sueurs nocturnes pas très abondantes.
On note dans la région de la fosse iliaque droite une cicatrice d'opération d’appendieite. Cette cicatrice est vicieuse, ridée, non adhérente aux plans profonds. Légère éventration.
Température 15 octobre : 3608 le matin, 3705 le soir.
Cuti-réaction positive.
App. digestif normal. Bon appétit, pas de diarrhées.
Urines normales, ni albumine, ni sucre. Rien aux testicules.
Syst. nerveux. — Réflexes patellaires légèrement exagérés.
be App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls : 72. Température :
1408 (Pachon).
Larynæ.— Depuis 6 mois, le malade a de la laryngite et en juillet on a constaté, au sanatorium des Pins, l'existence d’une ulcération
sur la corde vocale inférieure droite.
Examen du 15 octobre. — Les deux cordes vocales sont un peu tuméfiées, surtout la droite, où il existe la trace d’une ulcération minime. Sur la gauche, présence d’une petite suffusion hémorragique. Région aryténoïdienne pâle, indemne. Commissure antérieure un peu œdématiée. Bandes ventriculaires saines. Trachée congestionnée. En somme lésions minimes.
Symplômes fonctionnels respiratoires. — Toux assez fréquente.
Eee
Expectoration abondante, nummulaire. Bacilles dans les crachats, environ 15 par champ. |
Symptômes physiques.
À G. — En avant : submatité, respiration rude dans toute la bauteur du poumon.
En arrière, dans les fosses sus et sous-épineuses. Submatité. Râles sous-crépitants discrets après la toux.
À la base, légers frottements.
A D.— En avant, dans les fosses sus et sous-claviculaires : matité, souffle caverneux. Gargouillements.
Plus bas, submatité, respiration abolie.
En arrière. — Matité de haut en bas.
Fosses sus et sous-épineuses. Souffle caverneux. Bronchophonie. Pectoriloquie aphone.
Tiers inférieur, frottements.
La voix chuchotée(signe de d’Espine)s’entend jusqu'à la cinquième vertèbre dorsale.
Examen radioscopique.— 21 septembre, docteur Maingot.
Champ pulmonaire droit. — a) Partie supérieure diminuée de transparence. Au niveau de la clavicule, tache claire à contours circulaires du diamètre d’une pièce de 2 francs (caverne).
b) Région moyenne. Moins transparente que l’homologue gauche, semée de marbrures exprimant des épaississements bronchiques.
c) Base. Diminuée de transparence. Cette diminution a les caractères suivants. La limite supérieure est courbe à concavité regardant en haut et en dedans: elle est floue.
Le maximum d'intensité du foyer d'ombre ne coïncide pas avec le sinus costo-diaphrag matique. Il est situé plus en dedans.
Les côtes droites sont légèrement plus obliques que les gauches.
Le siège, la forme des ombres de la base, la légère obliquité costale imposent l'hypothèse de symphyse pleurale, mais le maximum d'intensité des ombres en dedans et le peu d'importance des déformations thoraciques montre qu’il existe derrière les épaississements
pleuraux de très importantes modifications du parenchyme pulmopaire.
Champ pulmonaire gauche. — Bonne transparence générale avec cependant un système de marbrures surtout confluentes sur le trajet de la bronche gauche supérieure.
Bon sinus costo-diaphragmatique.
Il semble bien à peu près évident que des adhérences vont gêner la production du pneumothorax, mais le malade étant absolument décidé à ce qu’on intervienne chirurgicalement si la tentative échoue, le 17 octobre on fait une première ponction dans le troisième espace intercostal droit à un travers de doigt en dehors de la ligne mamelonnaire. Aucune oscillation. Une seconde tentative, dans le même espace intercostal, reste également infructueuse.
Malgré l'existence à la radioscopie d’une opacité très marquée de
. la base, on tente de faire une 3° ponction au niveau du 6€ espace
intercostal sur la ligne axillaire : nouvel échec.
Le malade sort le z8 octobre.
Le 11 novembre. — Intervention chirurgicale faite par le Dr Gosset.
Avant l'opération on trouve à l’auscultation des frottements dans toute la hauteur du poumon droit. Toujours rien à gauche.
Après anesthésie locale on resèque 2 côtes (8 cm. et 9 cm.) sur la ligne axillaire postérieure. L'ouverture de la plèvre donne issue à un flot de liquide séro-purulent rempli de fausses membranes gélatineuses très abondantes. On fait tousser le malade pour évacuer la plus grande quantité possible de liquide. On referme en mettant un drain. ,
Suites opératoires normales.
29 novembre. — Le malade revient dans le service ayant maigri de 10 k. en 18 jours. Toux et expectoration beaucoup plus marquées qu'avant l'opération.
L'examen radioscopique montre une opacité complète de la base. Le poumon a été refoulé en haut, et dans la zone médiane il existe une bulle gazeuse.
4 décembre. — Même aspect à la radioscopie. La plaie paraît absolument cicatrisée et M. Léon Bernard pense qu’on peut injecter de l’Az. dans la plèvre.
La première ponction faite dans le 5° espace intercostal droit sur la ligne mamelonnaire ne donne aucune oscillation manométrique, On en fait une 2° dans le 6° espace au-dessous de la première. Apparition de petites oscillations. Pression intra-pleurale initiale + 3(à l'expiration).
En 17 minutes on parvient à injecter 300 cmc. de gaz (25 d'O. et
_275 d’Az.).
Pression terminale + 17 cent. d'eau.
A plusieurs reprises on a dû arrêter l’insufflation pour désobstruer la canule. Lorsqu'on retire le mandrinil est couvert de liquide séro-sanguinolent et après chaque nettoyage le gaz pénètre mieux pendant 2 ou 3 minutes. À la fin de l'opération on trouve la canule remplie de sang. Température le soir de l'insufflation 3006, alors qu'elle n’était que de 3804 la veille.
7 décembre. — L'examen radioscopique montre l'existence d’une petite bulle. L’opacité de la base persiste. La fistule qui paraissait fermée donne issue, depuis hier, à un liquide sanieux.
8 décembre. — A la radioscopie on constate l'existence d’une quantité assez considérable de liquide. Température 380 le matin, ‘39° le soir.
9 décembre. — Ponction évacuatrice. On retire 700 cmc. de liquide purée de pois. Une demi-heure après la ponction, on fait une 2° insufflation d’Az. dans le 6° espace intercostal sur la ligne mamelonnaire. En 31 minutes on injecte 600 cmc. d’Az. Pression initiale 0. Pression terminale 12.
11 décembre. — La radioscopie montre une bulle beaucoup plus grande que lors de la 11° insufflation. En même temps le niveau du : liquide a baissé. Température toujours élevée, 38-3802 le matin, 3806- 3808 le soir. :
13 décembre. — On renouvelle le pansement chaque jour : ce matin il était traversé par un liquide rougeûtre.
19 décembre. — L'état général du malade s'aggrave. Toux et expectoration toujours très marquées, Amaigrissement. Poids,58 k.500 alors qu’il pesait 59 k. 300 le 7 décembre. Température à grandes oscillations 38° le matin, 4o0r-4003 le soir. On pratique une nouvelle ponction évacuatrice, mais on ne retire que 100 cmc. d’un liquide chocolat.
21 décembre. — Nouvelle ponction (750 eme. de liquide identique au précédent, chocolat très foncé).On laisse le malade se reposer pendant une heure et on injecte 500 cmc. d'As. en 10’. Pression iniliale — 2, terminale + 10,
Depuis le retour du malade, 2 cuti-réactions ont été faites, toutes 2 négalives, alors qu'à son premier séjour elle était nettement positive.
26 décembre. — Le malade s’est réveillé baignant dans une véritable mare de liquide rougeâtre. Injection sous-cutanée, d’électrar-
gol. Température du soir 3922 alors qu’elle était de 40 les jours pré- _ cédents.
3o décembre. — Ponction évacuatrice (100 eme. de liquide). On
injecte 375 eme. d’Az. en 15 minutes. Pression initiale +- 2, termipale + 18.
31 décembre. — Le malade a passé une bonne nuit, mais il s’est écoulé par la fistule une quantité de liquide beaucoup plus considérable que les jours précédents. Le malade maigrit, mais ne se sent pas plus fatigué.
10 janvier. — Devant la persistance de la fièvre hectique, on place un drain à demeure dans le trajet fistuleux.
Dès le lendemain baisse de la température très nette.
Depuis cette époque le malade ne paraît pas avoir maigri. Il a meilleur appétit et jamais sa température n'a dépassé 3906 le soir.
Malgré une diminution assez considérable du liquide constatée le 17 janvier 1913 aux rayons X, l'état général du malade reste toujours précaire.
Observation XV
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse unilatérale gauche. Adhérences ayant empêché la production d'un pneumothorax.
B... Louis, 32 ans, peintre en bâtiment. :
À. H. — Père mort dans un naufrage. Mère morte d’une tumeur abdominale. 2 frères et 1 sœur bien portants.
A. P. — On ne trouve chez lui ni syphilis ni alcoolisme. Pas de rougeole dans l'enfance, pas d’adénopathies. Pas marié, pas d’enfants.
Conditions générales. — Peintre en bâtiments, il manie consfamment la céruse, mais n'a jamais présenté d’accidents de satur-
_nisme. Pas de contagion connue.
Début. — Il y a 3 ans pleurésie soignée à Nice. Depuis cette époque tousse tous les hivers. En novembre r19rr, il est entré à l'hôpital Beaujon, où il est resté 4o jours. $
Examen à l'entrée, le 3 novembre 1912, salle Louis. — Il vient à l'hôpital parce qu’il tousse, crache et a beaucoup maigri.
C’est un malade anémié, maigre, ne présentant ni hippocratisme unguéal, ni camptodactylie. Asthénie très marquée. Température 3804 le soir de l'entrée, 3708 le lendemain matin.
Cuti-réaction positive forte.
App. digestif. — Anorexie, pas de diarrhée. Foie normal.
Syst. nerveux, normal.
Urines, ne contenant ni albumine, ni sucre.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls à 8/40. |
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Toux quinteuse surtout le matin au réveil. Expectoration muco-purulente assez abondante. Bacilles nombreux dans les crachats. Points douloureux fugaces à gauche.
Symptômes physiques.
À D. — En avant. Respiration humée (type respiration supplémentaire).
En arrière dans les fosses sus et Sous-épineuses, respiration rude sans souffle.
Dans le reste du poumon, respiration humée.
À G. — En avant. Submatité. Respiration rude. Quelques craquements humides dans la fosse sous-claviculaire.
En arrière, fosse sus-épineuse, craquements humides. Souffle tucocaverneux. :
Fosse sous-épineuse, craquements humides.
Plus bas, frottements pleuraux.
Examen radioscopique (20 novembre).
L’hémithorax gauche est moins transparent que le droit. Médiastin un peu déplacé vers la gauche. Les côtes gauches sont plus obliques que les droites et il y a ossification des cartilages costaux.
Diminution de transparence de tout Le lobe supérieur gauche. Le sommet est voilé et derrière ce voile on aperçoit quelques taches circulaires claires qui semblent être de petites cavernes.
Le bord droit du cœur est rectiligne. Le sinus costo-diaphragmatique gauche est profond, mais peu transparent. Le diaphragme se déplace surtout au voisinage de la pointe du cœur.
À droite, le sinas costo-diaphragmatique est transparent.
Le diaphragme maintenu Par des adhérences se « festonne » à l'inspiration,
Dans la position oblique antérieure droite, l’espace clair médian élargi apparaît gris à sa partie inférieure.
L'examen postérieur montre au sommet gauche un aspect cavernuleux beaucoup plus net que dans l'examen antérieur.
L'état général du malade est assez bon malgré une température
qui oscille entre 3705 et 3805. Aussi nous pensons qu'il est justiciable du pneumothorax et le 20 novembre 1912 nous faisons 2 ponctions successives dans le. 5° espace intercostal gauche sur la ligne axillaire antérieure. Pas d’oscillations manométriques.
25 novembre. — Nouvelle tentative qui réussit. Pression intrapleurale initiale + 3. En 26 minutes on injecte successivement 5o cmc. d’O et 500 cmc. d’Az. On s'arrête sous une pression de + 4. Au cours de l'opération on a atteint +5, mais on n’a pas dépassé ce chiffre.
26 novembre. — L'examen radioscopique ne montre aucune trace de gaz. En un point il existe une petite clarté maisabsolument insignifiante.
27 novembre. — On fait une 4® ponction. Apparition de belles oscillations manométriques (— 10 à + 4). Cependant l’O ne rentre pas malsré une forte pression [+ 25 cent.]. La canule est absolument vide de sang lorsqu'on la retire.
On est ici en présence d’un poumon qui doit être bridé par des adhérences nombreuses et forteset les diverses tentatives faites montrent qu’il faut renoncer à l’esvoir de produire chez ce malade un pneumothorax artificiel.
Observation XVI.
Résumé. — Tuberculose fibro-caséeuse chronique du sommet droit. Pleurésie ancienne à droite. Tentative de pneumothorax. Echec dû à des adhérences.
G... 28 ans, employé de commerce.
A. H. — Père mort d’une maladie de foie. Mère en bonne santé. 1 sœur bien portante.
A. P. — Marié. Femme et enfant en bonne santé.
Rougeole dans l'enfance. Jusqu'à l’âge de 7 ans, il a eu plusieurs fluxions de poitrine. Pas de syphilis. Pas de manifestations de tuberculose osseuse ou articulaire.
Conditions générales. — Employé de commerce chezun quincaillier, il habite une maison bien aérée. — Pas de privations. Surmenage au début de 1912. Pas de contagion connue.
Le début de la maladie semble remonter à octobre 1910. Travaillant dans une cave inondée en janvier et encore humide à cette époque il a eu froid. Point de côté à droite avec quelques frissons. A
l'hôpital Beaujon, où il est allé consulter, on lui dit qu'ilaune pleuro-pneumontie. Continue à travailler.
En mars 1912. — Après avoir beaucoup travaillé et veillé tard, il maigrit, commence à avoir des sueurs la nuit en même temps qu'il se sent très fatigué. Il entre à l'hôpital Broussais dans le service du D: Bergé. Celui-ci fait le diagnostic de symphyse el épaississement pleural de la-base droite suite d’une pleurésie ancienne datant de 2 ans. Îl lui trouve en plus quelques râles sous-crépitants au sommet droit; on a fait 2 ponctions exploratrices, la 1'° a ramené un liquide citrin, la 2€ un liquide rosé.
Séjour de 19 jours à Brévannes ; à sa sortie de Broussais.
Cesse tout travail en octobre 1912.
Se sentant de plus en plus fatigué, ayant des sueurs abondantes la nuit et étant dans l'impossibilité de travailler, il se décide à entrer à l'hôpital Laënnec le 22 novembre 1912.
C'est un malade paraissant peu amaigri. Facies assez coloré. Ni hippocratisme, ni camptodactylie, ni acroasphyxie. P. 6: k. 500 (a perdu 4 k. depuis avril 1912. Température : 3703-3700.
Culi-réaction moyenne forte.
App. digestif. — Bon appétit. Foie normal.
Syst. nerveux normal.
Urines ne contenant ni sucre ni albumine.
App: circulatoire. — Cœur normal. Pouls à 80, un peu faible, mais régulier.
Symptômes fonclionnels respiratoires. — Dyspnée d'effort très marquée. Expectoration peu abondante, muco-purulente, contenant quelques bacilles. Toux peu fréquente, quelquefois émétisante.
Symptômes physiques :
À G. en avant et en arrière au sommet. Inspiration rude. Expiration prolongée.
À D. en avant, fosses sus et sous-claviculaires. — Submatité. Exagération des vibrations. Inspiration rude et prolongée. Râles sous-crépitants fins après la toux.
Plus bas. — Respiration saccadée.
En arrière, fosses sus et sous épineuses. Matité. Exagération des vibrations. Inspiration rude, quelques craquements à {a base. Sonorité normale. Quelques légers frottements.
Examen radioscopique : É
Les sinus cosio-diaphragmatiques sont clairs et profonds.
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A droite. Diminution de transparence de tout le poumon, sauf à la base en arrière. Au sommet dans la diminution générale de transparence on aperçoit des taches claires (cavernes).
A gauche. Diminution de transparence homogène du sommet. Condensations péribronchiques légères de ce côté : La radioscopie montrant des sinus clairs, on a fait chez ce malade une première tentative de pneumothorax le 10 décembre 1912 dans le 5° espace intercostal droit sur la ligne mamelonnaire. Apparition de petites oscillations. En 20 minutes, sous une pression allant de +5 au début
à + 15 à la fin de l'opération, on a injecté successivement 50 cmc.
d’'O et 300 eme. d’Az. Le lendemain à la radioscopie on ne retrouve pas le gaz injecté la veille.
Une 22 tentative, faite, le 13 décembre, sur la ligne axillaire postérieure un peu au-dessous de la pointe de l’emoplate, ne donne aucune bacillation.
A la suite de la pleurésie en 1916, il a dû se faire chez ce malade un processus d’accolement plus ou moins complet des 2 feuillets pleuraux, ce qui explique qu’on ne parvienne pas à les décoller à l’heure actuelle.
Observation XVII.
Résumé. — Tuberculose pulmonaire chronique. Foyers de pleuropneumonie caséeuse secondaire. Tentative de pneumothorax. Echec.
F... Jean, 32 ans, coiffeur.
A. I. — Père mort nôn tuberculeux. Mère actuellement à Sainte- Anne. Ilest l'aîné de 4 enfants (1/4). Le dernier est mort de méningite à quelques mois.
Femme et enfant bien portants.
A. P. — Pleurésie à 2 ans. Adénopathies non suppurées en bas âge. À 18 ans rougeole. Pas de syphilis, pas d’éthylisme. Pas d’autres maladies infectieuses.
Conditions générales. — Coiffeur depuis l’âge de 18 ans. Demeure à Paris depuis 1904. Avant il habitait en Touraine. Pas de contagion connue.
Début de la maladieactuelle. — Le malade ditqu'il tousse depuis qu'il est à Paris. En mars 1910 pleurésie sèche à gauche. Amai-
grissement, perte des forces. En septembre 1912 congestion pulmonaire.
Examen à l'entrée le 27 novembre 1912, salle Louis. Malade pâle et amaigri. Système pileux normal. Ni hippocratisme ni camptodactylie. Acroasphyxie. Poids 52 k. 300. Température 380.
Cutiréaction positive moyenne.
App.digestif.— Bon appétit. Foielégèrement augmenté de volume.
App. génito-urinaire normal. Ni sucre, ni albumine dans les urines.
Syst. nerveux normal.
‘ App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls bien frappé à 96.
Symptômes fonctionnels respiratoires. Dyspnée d’effort marquée. Expectoration mucopurulente abondante. Bacilles peu nombreux dans les crachats.
Symptômes physiques :
A D., en avant dans la fosse sus et sous-claviculaire. — Submatité vibrations normales. Craquements.
Plus bas. — Sonorité et respiration normales.
En arrière, dans la fosse sus-épineuse. — Suübmatité. Vibrations normales. Respiration soufflante. Râles sous-crépitants après la toux.
Dans le reste du poumon. — Sonorité et vibrations normales, respiration humée.
À G., en avant. — Rétraction thoracique très marquée. Matité, vibrations diminuées. Râles sous-crépitants.
En arrière fosse sus-épineuse. — Matité. Vibrations diminuées.
Râles sous-crépitants.
Dans le tiers in férieur.— Matité.Exagération des vibrations. Souffle tubaire assez intense. Gargouillements. Pas de pectoriloquieaphone. C'est en ce point que le malade aurait eu, dit-il, en septembre une congestion pulmonaire. Frottementsdans toutela hauteur du poumon.
Examen radioscopique.— Tout le champ pulmonaire droit est transparent. On y remarque quelques condensations péribronchiques.
Le champ pulmonaire gauche est diminué de transparence dans toute la hauteur. Médiastin rétracté à gauche. Le sinus costo-diaphragmatique gauche est mobile. De ce côté les côtes sont plus obliques qu’à droite,ce qui donne à penser qu’il existe une altération du parenchyme pulmonaire. Le bord gauche du cœur est rectiligne.
Le 8 décembre, une 1°° ponction est faite dans le 6e espace intercostal gauche sur la ligne axillaire postérieure. Pas d’oscillations.
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Une seconde, faite dans le 7e espace, fait apparaître de petites oscillations. Le gaz ne pénètre que sous une pression élevée + 10 eme. d’eau et devant cette difficulté opératoire on n'’injecte au malade que 275 emc. de gaz (5o cm. d’O et 225 d’Az.). L'opération qui a duré 15 minutes s'est terminée sous une pression de + 1 1 qu'on n’a jamais dépassé pendant l’insufflation.
L'examen radioscopique pratiqué immédiatement après montre un très léger décollement.
Le 12 décembre le malade allant mieux (température plus basse, meilleur état général) et les signes d’auscultation s'étant en grande partie atténués au niveau du foyer pneumonique, on décide de ne pas faire de nouvelles tentatives.
Observation XVIJI.
Résumé. — Poussée aiguë de tuberculose unilatérale. Tentative de pneumothorax infructueuse. Refus de la malade de laisser faire un nouvel essai.
Ch... Clémence, 34 ans, blanchisseuse.
A. P. — Père en bonne santé. Mère ayant une maladie de cœur. 1 frère de 22 ans en bonne santé. 1 sœur et 2 frères morts dans l'enfance.
A. H. — Mariée. Une fillette de 9 ans 1/2 en bonne santé. Mari bien portant. Pas de syphilis, pas d'éthylisme. Pas d’adénopathies, ni d’ostéopathies. Fièvre typhoïde à 5 ans, guérie, sans complications.
Conditions générales. — Blanchisseuse, elle était employée aux machines rotatives qui servent à sécher le linge mouillé et respirait continuellement la vapeur qui se dégage de cette manipulation. Toujours exposée aux courants d'air. Privations. Pas de contagion connue.
Début. Depuis le mois d'août 1912, elle se sent oppressée. En même temps perte de l'appétit. Amaigrissement. Toux surtout nocturne. Expectoration plus abondante le matin. N'a jamais eu d’hémoptysie.
Entre à l'hôpital Laënnec, salle Piorry, le 10 septembre 1972. — Facies très amaigri, anémié. Cheveux légèrement blonds vénitien. Pas d’hippocratisme ni de camptodactylie. Température, 3902, 3808 le lendemain matin. Poids, 45 k. Asthénie très marquée. Sueurs nocturnes abondantes. Guti-réaction faiblement positive.
App. digestif. — Anorexie. Pas de diarrhée. Foie normal. Rate non perceptible.
App. génito-urinaire. — Mal réglée depuis plusieurs mois. Ni sucre, n1 albumine dans les urines. ;
Syst. nerveux. — Normal.
App. cireulatoire. — Cœur normal. Pouls, 100, régulier.
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Dyspnée, 30 R. à la
minute. Toux quinteuse. Expectoration abondante muco-purulente. Bacilles nombreux dans les crachats.
Symptômes physiques.
À D. En avant et en arrière. — Submatité.Râles sous-crépitants après la toux.
À G. En avant. — Matité, frottements. Signes caverneux.
En arrière. Fosse sus-épineuse. — Matité. Souffle. Gargouillements dans tout le reste du poumon. Submatité et frottements.
1 novembre.—La température a baissé assez sensiblement depuis 19 jours surtout, 3705-3707 le matin, 3803-3805 le soir. Le malade semble aller mieux. Cuti-réaction positive moyenne.
8 novembre. — Examen radioscopique.
A Gauche. — Obscurité complète de toute la base. Le sinus costodiaphragmatique est invisible. Au sommet, transparence meilleure qu’à la base. Nombreuses taches sous-claviculaires (lésions calcifiées).
Le bord droit du cœur se trouve à gauche de la ligne médiane.
À Droite; — Hémithorax plus clair que normalement (emphysème). Condensations hilaires. Sinus costo-diaphragmatique large et profond,
12 novembre. — Apparition de crachats rouillés. Nouvelle ascension de la température : 3804 le matin, 39°5-6 le soir. P. 4o k.
À D. En avant et en arrière,quelques râles sibilants disséminés.
À G.Dans toute la hauteur du Poumon en avant et en arrière. — Matité. Vibrations augmentées. Râles humides aux 2 temps. Dyspnée intense.
Devant cette poussée aiguë, franchement unilatérale, M. Léon Bernard fait une tentative de Preumothorax dès le lendemain 13 novembre. Malheureusement, 2 ponctions successives faites dans le 6e et le 7° espace intercostal gauche sur la ligne axillaire postérieure ne donnent aucune oscillation manométrique.
Le 15 novembre, la malade S’oppose à ce qu'on fasse une nouvelle ponction.
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Observation XIX.
Résumé. — Tuberculose unilatérale droite localisée. Assez bon état général. Refus de pneumothorax artificiel.
L... Louise, 27 ans, blanchisseuse
A. H. — Mère morte d’un cancer. Père mort de maladie inconnue. Seule enfant.
A. P.— Mariée. Son mari l’a quittée en décembre 1911. 4 filles toutes en bonne santé.
Pas de syphilis. A 14 ans, adénopathies qui ont été incisées.
Opérée d’une péritonite aiguë dans le service du D' Ricard.
Conditions générales. — Blanchisseuse. S'est beaucoup surmenée depuis le moment où son mari l’a quittée. Beaucoup de privations. Logement clair et aéré. Pas de contagion connue,
Débat. — Depuis plusieurs années, toussait fréquemment l'hiver et s’enrhumait facilement. £n mat 1911, pendant la convalescence de son opération, elle tousse davantage. En décembre 1911, un point de côté violent l’oblige à cesser son travail et à s’aliter. Amaigrissement progressif.
Etat actuel. — Elle a travaillé le plus longtemps possible, mais n’en pouvant plus, « à bout », dit-elle, elle entre à l'Hôpital Laënnec Le 11 juin 1912. C’est une malade paraissant en effet très fatiguée, pâle, amaigrie. P. 56 k. (59 k. en avril, 65 k. avant son opération). Ni hippocratisme, ni camptodactylie, ni acroasphyxie.
On note sur la paroi abdominale la cicatrice de son opération. Eventratiou assez considérable. Varices de la jambe droite existant depuis sa première grossesse. Température à l'entrée, 3801.
Cuti-réaction positive très forte.
App. digestif. — Appétit à peu près conservé. Alternatives de diarrhée et de constipation. Douleurs abdominales fréquentes, mal localisées.
App. génito-urinaire. — Réglée très jeune et d’une façon régulière. Pertes blanches depuis décembre 1911. Urines normales : ni albumine, ni sucre.
Syst. nerveux. — Normal.
App. circulatoire. — Cœur normal. T. A., 15,5-9 (Pachon). Symptômes fonctionnels respiraloires. — Expectoration muco-
purulente très abondante : 1 ou 2 bacilles par champ. Toux quin-
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teuse, surtout le matin, non émétisante. Point de côté à gauche, ayant tous les caractères des douleurs de névralgie intercostale.
Signes physiques :
Côté gauche normal.
A D. En avant. — Submatité. Exagération des vibrations. Inspiration rude et diminuée. Expiration prolongée et soufflante. La toux fait apparaître des craquements humides assez abondants .
En arrière. Fosse sus-épineuse. — Matité. Vibrations diminuées. Respiration rude. Craquements.
Fosse sous-épineuse. — Respiration soufflante et vers Ja partie interne quelques craquements humides.
Examen radioscopique.
Hémithorax gauche plus transparent que le droit.
À Gauche. — Au-dessus de la clavicule, petit voile non homogène.
Au-dessous transparence assez régulière. Sinus costo-diaphragmatique clair. Diaphragme non déformé.
À Droite, au-dessus de la clavicule, voile homogène. Au-dessous, opacité. À la partie externe on voit une zone claire circulaire (caverne probable).
Au niveau du hile, empâtement intense descendant jusqu’au diaphragme. Celui-ci esttiré en bas: il se festonne à l'inspiration. Sinus costo-diaphragmatique transparent.
Espace clair médian clair en bas, obscur dans tout le reste de son étendue.
L'examen postérieur montre l'existence de plusieurs cavernes alors que l'examen antérieur n’en montrait qu'une.
Chez cette malade on trouvait les indications typiques pour l’établissement d’un pneumothorax : lésion évolutive localisée avec fièvre ; Plèvre paraissant libre, Aussi, pensant lui être utile, nous lui avons proposé ce traitement. Mal conseillée par son entourage, elle a préféré quitter l’hôpital.
Observation XX
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse strictement unilatérale gauche. État général assez bon. Température. Refus de pneumothorax.
B..., 89 ans, femme de ménage.
A. 1. — Père et mère morts non tuberculeux. 2 sœurs en bonne santé.
A. P. — Rougeole à 2 ans. Impétigo contagiosa à la même époque.
Nt syphilis, ni éthylisme.
Veuve. Mari mort d’une congestion pulmonaire (?) il y a 5 ans. 3 enfants, pas de fausse couche. L'aîné des enfants est bien portant, les 2 autres sont morts de méningite tuberculeuse.
Conditions générales. — Lingère jusqu'à 17 ans. Depuis cette époque, femme de ménage. Pas de surmenage, sauf au moment de la maladie de son mari. Appartement petit, mais propre. Confagion conjugale possible.
Début. — En octobre 1911 bronchite avec toux et expectoration. Dans le courant de novembre 1911 une hémoptysie abondante, au dire de la malade, nécessite son admission à l'hôpital Tenon, où elle reste un mois environ. Nouveau séjour dans cet hôpital en février. À sa sortie va passer 3 mois à la maison de convalescence de Brévannes. Elle en revient amaigrie, toussant et crachant davantage.
Etat actuel. Entre le 12 octobre 1912 salle Piorry.
Malade très anémiée, amaigrie, ayant perdu ses forces. Facies pâle, pommettes couperosées.
Hippocratisme très léger à l’auriculaire droit seulement.
Acroasphyxie, pas de camptodactylie. Cicatrices d’impétigo à la commissure labiale droite. Température 3802. Sueurs nocturnes très abondantes.
App. digestif. — Anorexie depuis son retour de Brévannes. Foie normal. Rate un peu grosse.
App. génito-urinaire. — Réglée à 17 ans, règles régulières,
abondantes, indolores. Pertes blanches intermittentes. Urines nor males : n1 albumine, ni sucre.
Syst. nerveux. — Normal.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls 108. Régalier, bien frappé:
Symptômes fonclionnels. — Toux très marquée. Surtout le matin non émétisante. Expectoration abondante, mucopurulente contenant des bacilles assez nombreux: Dyspnée d'effort très marquée.
Symplômes physiques.
Côté gauche. — Indemne.
A D. — En arrière dans les fosses sus et sous-épineuses. Sub-
matité, râles sous-crépitants à grosses bulles. Souffle cavernuleux. Rien à /a base.
En avant, fosses sus et sous-claviculaires. — Matité de pot fêlé. Gargouillements. Souffle à timbre métallique. Pas de pectoriloquie aphone.
Plus bas râles sous-crépitants. Souffle ayant le même timbre métallique.
L'examen radioscopique montre un champ pulmonaire gauche transparent dans l’ensemble avec quelques condensations péribronchiques. Sinus costo-diaphragmatique clair et profond.
Le champ pulmonaire droit, clair à la base,est obscur dans toute la partie supérieure. Dans l'obscurité du sommet on distingue quelques petites cavernes.
Le sinus costo-diaphragmatique droit est clair. Le diaphragme joue assez bien.
Devant l’unilatéralité absolue des lésions, M. Léon Bernard a proposé à cette malade de lui faire un pneumothorax pour essayer d’arrêter l’évolution des lésions. Elle a refusé.
Observation XXI
Résumé. — Tuberculose fibro-caséuse. Ramolli$sement du sommet gauche. Induration du sommet droit. Indication de pneumothorax. Refus.
R..., âgée de 36 ans, femme de ménage.
A. H. — Parents morts de la variole noire. : sœur en bonne santé.
Mariée, pas d'enfants, mari en bonne santé.
A. P. — Variole à 3 ans. Rougeole vers la même époque.
Ethylisme. — Pas de syphilis.
Zôna intercostal en mai 1912. Laryngite en août de la même année.
Conditions générales. — Femme de ménage, elle était très exposée aux courants d'air et vivait presque continuellement dans la poussière. Pas de contagion connue.
Le début est difficile à préciser. Depuis plusieurs années bronchites tous les hivers. En avril 1912 elle s’est trouvée plus fatiguée. En
mai, en même temps que le zona intercostal sontapparues des sueurs nocturnes. Jamais d’hémoptysies.
Examen à l'entrée, le 2 octobre 1912. Salle Piorry. Malade amaigrie. Assez anémiée. Camptodactylie. Pas d’acroasphyxie. P. 47 k. 800. Temp. 37°6-37°7. Cuti-réaction positive faible.
App. circulatoire. — Cœur normal, Pouls TORLA TO: (Pachon.)
App. digestif. — Anorexie. Foie normal. Pas de diarrhée. Syst. nerveux. — Normal.
App. génito-urinaire. — Ni sucre, ni albumine dans les urines. Réglée très irrégulièrement, Symptômes fonctionnels respiratoires. — Toux assez fréquente.
Expectoration muco-purulente. Bacilles dans les crachats. Dyspnée d'effort très marquée.
Symptômes physiques
À D. On trouve dans la fosse épineuse quelques râles sous-crépitants très discrets après la toux.
À G-en avant. — Submatité. Inspiration rude. Expiration prolongée. Râles sous-crépitants après la toux.
En arrière, fosse sus épineuse. -— Matité. Souffle. Râles souscrépitanis à grosses bulles.
Plus bas, submatité et résistance au doigt.
Radioscopie. Champ pulmonaire gauche diminué de transparence surtout à la base ; on distingue peu les côtés et les espaces intercostaux. Sinus costodiaphragmatique immobile ; les côtes ne se déplacent pas. Au-dessus de la clavicule teinte grisâtre généralisée, Plas bas, diminution générale de transparence : aspect cavernuleux.
À droite, rien au sommet.Quelquescondensations péribronchiques. Sinus costo-diaphragmatique normal. Diaphragme mobile. Dans l'examen postérieur l'aspect cavernuleux signalé à droite est plus net que dans l'examen antérieur.
Nous lui avons proposé un pneumothorax ne considérant pas les lésions initiales du sommet droit comme une contre-indication . Elle a refusé.
IVe Groupe. — 2 cas où le pneumothorax était indiqué, mais où on n'a pas cru devoir le réaliser.
Observation XXII
Résumé. — Poussée de tuberculose pneumonique ayant laissé une caverne à droite. Rien à gauche. Très bon état général. Indication de pneumothorax. Pas de tentatives.
S... Jean, 38 ans, boucher.
A. 1. — Père et mère, morts très vieux non tuberculeux.
Le dernier de 7 enfants dont 4 morts en bas âge.
A. P. — Pas marié, pas d'enfants. Syphilis à 22 ans. Chancre sur le fourreau de la verge dont on ne trouve pas de traces. S'est soigné avec des pilules de iodure. Pas de rougeole, pas de pleurésie.
Ni ostéopathies, ni arthropathies, ni lupus. En août dernier, abcès du conduit auditif externe ayant duré 3 semaines.
Conditions générales. — Garçon boucher, bonne nourriture. Loswement aéré, pas de surmenage.
Début. — La maladie actuelle semble remonter très loin. Zn 1889, à l’âge de 15 ans, bronchite qui l’a tenu 2 mois au lit. Depuis, chaque hiver il est sujet aux bronchites.
En seplembre 1911, à la suite d’un chaud et froid, il a été pris d’un violent point de côté à droite ; garde le lit 25 jours,
Le 27 octobre, de nouveau, point de côté à droite. {l entre à l’hôpital Laënnec dans le service du professeur Thoinot.
La température élevée (40°) et des crachats légèrement rouillés nous portent à croire qu'il a eu à ce moment un petit foyer de pneumonie.
Après 3 semaines de séjour à la salle Damaschino, il passe dans le service de M. Léon Bernard, salle Chomel.
Examen à l'entrée. — C’est un malade de forte corpulence ayant un assez bon état général malgré un amaigrissement de 5 kgs depuis son entrée à l'hôpital Laënnec.
Ni hippocratisme, ni camptodactylie. Temp. 360 1-3802, Poids 66 kgs. Pas de sueurs nocturnes.
App. digestif. — Bon appétit. Leucoplasie sur la face interne des joues. Pas de traces sur la langue. Foie : normal.
App. génito-urinaire normal, ni sucre ni albumine,
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Système nerveux. — Réflexes normaux.
Pupille gauche plus petite que la droite. Pas d’argyll Robertson.
Appareil circulatoire. — Cœur : le » bruit aortique paraît un peu claqué. Pouls petit, régulier. T. A. 18-9 (Pachon).
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Pas de dyspnée. Toux assez marquée. Expectoration abondante : crachats mucopurulents contenant 1 ou 2 bacilles par champ.
Symptômes physiques
Côté gauche indemne.
A droite en avant légère submatité. Inspiration un peu rude en arrière, fosse sus-épineuse. Matité. Exagération des vibrations. Quelques râles sous-crépitants après la toux. Dans la partie interne de la fosse sus-épineuse on entend un souffle expiratoire à timbre caverneux qui se propage dans l’espace paravertébral du même côté.
Examen radioscopique. Sommet droit diminué de transparence. Les r, 2 et 3° espaces intercostaux sont obscurs. Sinus costo-diaphragmatique clair. Diaphragme normal.
Côté gauche normal.
Le cœur paraît normal.
15 décembre. — Etat considérablement amélioré, Augmentation de poids progressive 71 kgs. Temp. normale.
Le souffle expiratoire de la fosse sus-épineuse droite est presque totalement disparu.
Quelques jours après l'entrée de ce malade dans le service, M. Léon Bernard avait pensé chez lui à l’établissement d’un pneumothorax artificiel.
Mais devant cette amélioration rapide, cette disparition de la fièvre coïncidant avec une diminution des signes sthètacoustiques, on a du scrupule à intervenir chez un malade qui semble guérir si bien tout seul.
Il sort le 29 décembre 1911, allant parfaitement bien.
Observation XIIE
Résumé. — Tuberculose ulcéro-caséeuse droite à lésion bien limitée. Indications de pneumothorax. Symphyse probable à droite. Très bon état général. Pas de tentatives.
L..., Maurice, 22 ans, verrier
A.-H. — Père bien portant. Mère tousse et crache depuis une
dizaine d'années. 7 frères et sœurs bien portants. 2 frères morts en bas âge. Une sœur morte à 15 ans.
A. P. — Pas marié, pas d’enfants. Pas de syphilis. Ethylisme sans signes. Boit surtout beaucoup d'alcool.
Pas de manifestation de tuberculose osseuse ou articulaire. N'a eu aucune maladie jusqu’en juin 191.
Conditions générales. — Verrier, métier très pénible. Depuis 4 mois il travaille dans une cidrerie. Bonne nourriture. Logement bien aéré. Pas de contagion connue.
Début. — En juin 1911, à la suite d’un refroidissement, il a toussé et craché pendant quelques iours. N’a d’ailleurs pas cessé son travail.
Le 16 décembre 19r1,ilest pris d’un violent point de côté à droite avec frisson. Température 39°. Reste alité jusqu’au 2 janvier. Depuis, le malade n’a pas repris son travail, il tousse et crache.
Va à l'hôpital Beaujon consulter le docteur Jousset. Celui-ci diagnostique une pleurésie droite avec épanchement. Une ponction exploratrice faite le 12 février ramène du liquide citrin.
Entré à Laënnec le 14 février 1917, salle Chomel.
C'est un malade ayant un bon état général. Peu amaigri. Poids 53 kilogr. 100. Température entre 3605 et 37°. Sueurs nocturnes assez fréquentes, Ni hippocratisme, ni camptodactylie.
Dans la région du cou à gauche, cicatrice superficielle, d’origine inconnue. Pas de ressemblance avec une cicatrice d’adénite suppurée.
App. digestif. — Bon appétit. Foie un peu gros.
App. génito-urinaire. — Rien aux testicules. Ni albumine, ni sucre dans les urines.
Système nerveux. — Normal.
App. circulatoire. — Cœur normal. Pouls 72. Régulier.
Symptômes fonctionnels respiratoires. — Toux assez marquée, surtout la nuit. Expectoration peu abondante, muco-purulente. 7 ou 2 bacilles par champ. 21 R. par minute.
Symplômes physiques :
Côté Gauche. — Indemne.
4 Droite, en avant. — Submatité. Expectoration des vibrations, expiration prolongée. Retentissement de la voix. En arrière, fosse sus-épineuse. — Matite. Exagération des
vibrations. Souffle dans la partie interne de la fosse se propageant
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dans l’espace paravertébral (« souffle en virgule »). Quelques râles sous-crépitants après la toux. Retentissement de la voix. Pectoriloquie aphone.
Fosse sous-épineuse. — Matité. Souffle caverneux. Gargouillements.
1/3 inférieur. — Matité. Diminution des vibrations. Respiration
diminuée. Pas de souffle, pas d’œgophonie, pas de pectoriloquie, pas de bronchophonie.
Examen radioscopique.— Le champ pulmonaire gauche est plus clair dans l’ensemble que le droit. Les deux premiers espaces intercostaux sont à peine diminués de transparence. Ombres hilaires un peu plus fortes que normalement. Sinus costo-diaphragmatique et diaphragme normaux. |
A Droite. — Diminution de transparence du lobe supérieur avec, dans les deux premiers espaces intercostaux, une plage grise presque homogène. Dans les troisième et quatrième espaces, zone plus claire (caverne).
La limite de diminution de transparence du lobe supérieur paraît nette.
Au-dessous le champ pulmonaire a une transparence normale. Enfin à la base il existe une zone très obscure (épaississement pleural et symphyse probable). Le sinus costo-diaphragmatique est effacé. Le diaphragme se déplace peu.
Il est bien évident que ce malade rentrait dans la catégorie des tuberculeux justiciables du pneumothorax artificiel : tuberculose ulcéro-caséeuse évolutive à lésion bien limitée avec fièvre. Mais sa pleurésie antérieure et l’existence à la radioscopie d’une zone absolument obscure à la base nous ont fait hésiter. Il était plus que probable qu'il devait y avoir sinon une symphyse totale, du moins des adhérences assez fortes qui allaient fortement nous gêner dans l’établissement du pneumothorax.
L..., allant mieux de jour en jour (la température ayant baissé et son poids fortement augmenté 56 kilogr.), nous l’avons laissé sortir sur sa demande sans avoir fait de tentative.
I. — Résultats éloignés. Guérison définitive
Il existe à l’heure actuelle un certain nombre d’observations qui montrent que la méthode de Forlanini est capable de produire une amélioration durable : ce sont de semblables faits qui fournissent la meilleure preuve de la valeur de cette thérapeutique. Nous n’avons de celle-ci qu’une expérience trop récente pour pouvoir rapporter dans notre thèse des résultats remontant à plus de ro mois. Nous croyons utile cependant de présenter au début de ce chapitre un exposé rapide des résultats durables obtenus par certains auteurs. Nous insisterons ensuite, en nous fondant sur notre expérience personnelle, sur les effets immédiats ou rapprochés du pneumothorax artificiel.
Il est encore difficile à l'heure actuelle de se prononcer sur la valeur réelle de la méthode de Forlanini. Il n’existe que peu de malades chez qui le traitement a été cessé depuis déjà longtemps et qu'on puisse considérer comme définitivement guéris.
En France en particulier, où la méthode est d’application encore récente, nous n’avons relevé dans la littérature que quelques cas considérés par les auteurs comme des guérisons définitives. Dans un article récent Piéry et Le Bourdellés (1) ont cité 2 malades décomprimées depuis déjà ro mois et chez qui la guérison se maintient dans d’excellentesconditions : « L’une
(1) Prery et Le BounpeLes, Gaz. des H6p., 1 janv. 1948.
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d’elles traitée, disent ces auteurs, depuis 1 an 1/2, décomprimée depuis ro mois, possède à l’heure actuelle un état général florissant avec un engraissement de 23 k. et l’absence complète de toux et d’expectoration.
Dans son travail, M. Léon Bernard (r) cite les observations de 3 malades que Dumarest considère comme définitiveinent guéries, le pneumothorax étant résorbé depuis déjà un certain temps. La r'° observation concerne une jeune fille dont le pneumothorax, commencé le 5 août 1909, a été interrompu en novembre 1910 par l'apparition d’un épanchement. Le poumon a repris partiellement son expansion; mais malgré la réapparition de quelques signes sthétacoustiques au sommet, l’état général reste excellent.
Dans un 2° cas, un pneumothorax institué chez une jeune fille le 31 avril 1910 a été continué jusqu’en novembre 1911, date à laquelle la malade a quitté la France. A son retour on a constaté la résorption du pneumothorax ; depuis cette époque l’état général s’est maintenu excellent.
Enfin dans un 5° cas le pneumothorax commencé en mai 1911 a été cessé au printemps 1912 : comme dans la r'° observation apparition d’un épanchement pleural semble avoir favorisé action du pneumothorax. Depuis la cessation du traitement, cette malade reste en bonne santé.
Si nous parcourons la littérature étrangère, si riche en documents, nous voyons que là encore, même dans les cas où la méthode est appliquée depuis beaucoup plus longtemps, on ne trouve que peu de malades qui soient véritablement et définitivement guéris par le pneumothorax artificiel.
En 1911 Forlanini (2) citait 6 cas de guérison, l’une datant de 8 ans avec tuberculose du côté opposé guérie par un second
pneumothorax.
(1) Leon BeraR», le Pneumothorax thérapeutique. Paris, 1913. (2) ForLannt, Riforma medica, janv. 1911.
La 2° guérison datant de 6 ans concerne une femme qui, s’étant mariée depuis la cessation du traitement, a eu un enfant et l’a allaité.
Dans 2 cas la guérison date de5ans et enfin les 2 dernierscas concernent des malades respectivement guéris depuis 3 eth ans.
Saugmann rapporte 5 guérisons; Molon 3; Volhard 13, sur 16 cas Muralt compte 4 guérisons, par contre Deneke n’en relate que 4 sur 60 et Keller 2 sur 25.
Pour affirmer que la guérison est définitive L. Spengler (1) exige une résorption du pneumothorax datant au moins de 9 mois, la reprise du travail et la disparition complète de la fièvre de la toux et de l’expectoration ou en tout cas des bacilles dans celle-ci.
En ror1, il citait 15 malades qui répondaientà ces desiderata. Certainement c’est peu comparativement au grand nombre des tuberculeux traités par cet auteur.
Mais il faut bien penser que, surtout au début, on a appliqué la méthode dans des cas désespérés et que chez beaucoup on a continué Île traitement jusqu’à la mort. Avant l’intervention les 15 malades considérés comme guéris par Spengler étaient pour la plupart des tuberculeux avancés, voués à une mort prochaine. A l’époque à laquelle Spengler a publié son article, 4 de ces malades avaient repris leurs occupations depuis plus d’un an, 4 autres depuis plus de 2 ans et 1 depuis 3 ans; deux d’entre eux s'étaient mariés un an auparavant.
D'autre part l’examen attentif des statistiques de Spengler, de Saugmann et de Forlanini montre que nombre des cas mortels doivent être en réalité rattachés au groupe des faits où le pneumothorax a eu une action favorable : une affection intercurrente non tuberculeuse est seule responsable de la mort.
Les données cliniques et radiologiques ne nous apportent que des renseignements incomplets et incertains sur la façon
(1) SrexGLer L., Munchn. medizsin. Wochens., 1914, 28 février.
dont s’exerce l’action favorable du pneumothorax; elles ne nous apprennent pas notamment ce que devient le poumon traité, quelle est sa valeur fonctionnelle ultérieure, quel est le mode de cicatrisation des lésions,
Il existe un certain nombre de faits qui peuvent nous apporter d’utiles renseignements : ce sont ceux où il fut possible de vérifier anatomiquement l’état de la plèvre et des poumons chez des sujets traités par le pneumothorax artificiel et morts soit en cours de traitement,soit plusieurs années après la cessation des insufflations. Dans les poumons comprimés par l'azote, Kistler a trouvé autour des foyers tuberculeux une abondante prolifération de tissu fibreux étouffant pour ainsi dire les lésions,alors qu’au contraire les parties saines paraissaient absolument respectées.
Les autopsies faites par Forlanini, de Graetz, Brauer, Saugmann, Keller, etc., ont donné des résultats sensiblement analogues. Dans tous les cas,les 2 feuillets pleuraux restent indépendants l’un de lPautre après l’évacuation du pneumothorax.
En fait lorsqu'on croit la guérison définitivement obtenue et qu'on cesse le traitement le poumon reprend son expansion dans les zones qui n’avaient pas été atteintes par la tuberculose ; il revient au contact de la cage thoracique et recouvre son activité fonctionnelle première. Etudiant la fonction respiratoire dans quelques cas de pneumothorax artificiels guéris,Forlanini (1) a constaté que chez ces individus Île chimisme reste qualitativement normal et que seule la fonction est quantitativement réduite par l’effet de la diminution de la surface respiratoire.
Nous pouvons donc comprendre que, chez 2 malades, Forlanini (2) ait pu d’abord comprimer l’un des poumons, puis le décomprimer pour pratiquer un pneumothorax au niveau du poumon opposé envahi à son tour par la tuberculose.
(1) ForLaninr, Deulsche medisin. Wochens., 9 février 1911. (2) ForcanIni, Deulsche med. Woch., 19 janvier 1911.
Dans l’un de ces 2 cas, il s’agissait d’un pneumothorax gauche entretenu pendant 7 ans et 9 mois : à la suite d’une poussée de tuberculose au niveau du sommet droit le pneumothorax gauche fut évacué et remplacé par un pneumothorax du côté opposé, qui assura la guérison des lésions nouvelles.
Ce dernier cas en particulier, dans lequel la compression fut exercée pendant 7 ans et 9 mois, montre bien, contre l'avis de Kaufmann, que la compression même prolongée du poumon malade n’empêche pas les parties restées saines de recouvrer un jour leur fonction.
Nous sommes donc en droit de penser que,moins les lésions tuberculeuses seront étendues, plus le poumon sera assuré de retrouver son activité fonctionnelle ; c’est en appliquant la méthode dans des cas peu avancés qu’on obtiendra, comme nous l’avons déjà dit, les meilleurs résultats.
IT. — Résultats immédiats. uérison symptomatique.
Si les guérisons définitives sont encore rares, par contre tous les auteurs s’accordent pour reconnaître les bons effets immédiats qui suivent l'établissement d’un pneumothorax chez presque tous les malades.
Parallèlement à la disparition des signes physiques de la tuberculose due au refoulement mécanique du poumon apparaît une modification des signes fonctionnels et une amélioration très nette de l’état général.
Ces modifications sont parfois lentes à se produire et il existe des cas où ce n’est que longtemps après l’établissement
(1) Kaurmann, Ueber die Veranderungen der Pleura und Lunge gesunde. Hunde durch künstlichen Pneumothorax. Beitr. zur Klinik. der Tuberkulose Bd. XXII, H. 1.
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d’un pneumothorax que des signes très nets d'amélioration ont été notés.
Température.
Très différemment influencée par les insufflations, la température finit le plus souvent par baisser et devenir normale, lorsque la compression est suffisante.
Dans l’observation I, où le pneumothorax n’est encore que partiel, la température d’abord peu modifiée est devenue sensiblement normale au mois de novembre 1912. En même temps que cette chute de la température, nous avons noté la disparition de la toux et de l’expectoration, ce qui permet de supposer que la compression, quoique incomplète, était suffisante.
Le soir de l’insufflation on peut noter chez certains malades une chute brusque de la température, chez d’autres une élévation thermique suit chaque injection.
La régularisation de la température est une conséquence fréquente du pneumothorax; elle est particulièrement nette dans les 2 courbes de l’observation IT, où apparut une très grande diminution de l’écart entre la température du matin et celle du soir. Dans ce cas, nous n’avons obtenu une baisse véritable de la température que 6 mois après le début du traitement, lorsque la malade quitta l'Hôpital pour aller à Brévannes. Depuis cette époque la baisse à continué d’une façon régulière et à l’heure actuelle la température est sensiblement normale.
Dans les 2 observations III et IV, on note aussi cette même tendance à la régularisation de la température,
Chez le sujet de l'observation V, qui a cessé le traitement trop tôt à notre avis, la fièvre avait complètement disparu et le malade avait pu reprendre son travail.
C’est chez notre malade de l’observation VI emporté préma-
turément par une méningite tuberculeuse que nous avons noté la baisse de température la plus nette et ia plus rapide. Oscillant autour de 37°6-3707 au début du traitement, elle est tombée à 3702 le soir de la r'° insufflation et est restée telle jusqu’au début de la méningite.
Toux.
Dès les r'°s insufflations, les malades attirent toujours l’attention du médecin sur la diminution très marquée des quintes de toux, ce qui leur permet, disent-ils, « de mieux reposer : la nuit ».
Expectoration.
On note tout d’abord une augmentation très nette de l’expectoration après chaque insufflation pendant les premiers temps du traitement. Cette augmentation peut être considérable puisque, dans un cas, Courmont (1) note après chaque insufflation de véritables vomiques. Ce fait, qui s’explique très bien d’ailleurs par la compression des cavernes, n’est que transitoire : rapidement, on voit les malades cracher de moins en moins et même on note souvent, lorsque le pneumothorax est complet, la disparition absolue de l’expectoration. Dans le cas de Courmont signalé plus haut, dès la 5° insufflation, l’expectoration était entièrement tarie.
Nos malades Let Il ne toussent et ne crachent plus.
Chez Mve T... (obs. III) on note seulement une diminution très marquée des crachats comme d’ailleurs chez G. (obs. IV). Dans ce dernier cas, plusieurs examens successifs (recherche directe sur lame ou méthode de l’antiformine) nous ont montré la disparition complète des bacilles. ;
L'on comprend quelle est, au point de vue prophylactique
(1) J. Courmonr, Lyon méd., 11 déc. 1910.
et social, l'importance de la stérilisation de l’expectoration obtenue par la « piésithérapie » et signalée déjà par quelques auteurs. En faisant disparaître les expectorations et les bacilles, le pneumothorax artificiel, comme l’a justement dit Maffi, transforme la tuberculose ouverte en une tuberculose fermée et supprime ainsi le péril de la contagion.
Dyspnée.
Bien loin de constater chez tous les malades porteurs d’un pneumothorax une dyspnée considérable, comme on pourrait le craindre de prime abord, on note au contraire chez quelques-uns une diminution de l'oppression. Au repos la respiration est sensiblement normale : cependant, au début, ces malades accusent encore de la dyspnée d'effort, qui peu à peu disparaît, au bout d’un temps variable et par une sorte d’accoutumance.
Etat général.
Chez tous nos malades nousavons observé d’une façon constante une amélioration très nette de l’état général. Il est intéressant de noter tout d'abord que la méthode de Forlanini agit incontestablement sur l’état psychique des malades. Beaucoup d'auteurs ont signaléce fait que nous avons eu mainte fois l’occasion de constater nous-même et qui se manifeste dès le lendemain de la r°° insufflation par une sensation de bien-être que rien n’explique et qui va s’accentuant au cours du traitement « persistant même, dit Piéry (x), chez des malades aggravés ». Nous considérons que cette action très spéciale du pneumothorax thérapeutique mérite d'attirer tout spécialement
l'attention des médecins, si souvent désarmés devant les pro-
grès de la tuberculose.
(1) Prery, loco citato.
Dans les cas où la méthode de Forlanini serait applicable, elle permettrait plus encore que la sérothérapie antituberculeuse, non seulement « de faire quelque chose », mais encore de redonner quelque espoir au malade et aux parents.
L’appétit revient peu à peu en même temps qu’augmentent les forces.
Les sueurs nocturnes disparaissent.
Poids.
Le poids est influencé etles observations des malades traités depuis longtemps en font foi, mais il faut savoir, comme Va fait remarquer Wellmann (1), qu'au début du traitement le poids reste stationnaire et souvent même diminue ; ce n’est qu’au bout de plusieurs mois qu’on note une augmentation souvent rapide.
Les constatations faites par nous confirment pleinement celte opinion.
En juin 1912,au début du traitement, R... (obs. 1) pesait 83 k. 800 ; tombé à 82 k. en septembre, il pèse en février 1913 le même poids qu’au début.
Dans les observations II, II, IV, la diminution de poids est encore plus manifeste, mais, fait paradoxal, elle accompagne une amélioration de l’état général.
P.(obs.IT) début en juillet 1942 52 k., pèse maintenant février 1913 47 k. T. (obs. HI) — 20 octobre — 47 k. 300 _— 4&Kk. G. (obs. IV) — 18 octobre —53 k. 200 — 49 k.
Modification des réactions humorales,
Pigger et Carpi ont étudié les variations de l'index Opsontique au cours du traitement de la tuberculose par le pneumothorax artificiel. Dans presque tous les cas, ces auteurs ont
(1) WELLNANN, Beilräge zur Klinik der Tuberkulose, 1910, Bd. XXNIII.
vu l’index opsonique négatif (0,60-0,70) avant le début du traitement, devenir nettement positif (1, 2-1, 4) après. D’après eux cette modification serait due au ralentissement de la circulation lymphatique entraînant une résorption moindre de toxines.
Les constatations faites par P. Courmont (1) sur les variations du pouvoir aggluatinant lui ont permis de formuler une conclusion tout à fait différente. Chez 2 des malades examinés par P. Courmont, le pouvoir agglutinant a baissé pendant le traitement et chez le troisième le taux de Pagglutination n’a pas varié.
Dans les jours qui suivent une insufflation abondante, il se fait, dit cet auteur, « une expression vasculaire des tissus malades » plus ou moins brutale suivant la rapidité et l’étendue : de la compression. Or, d’après lui, une résorption trop rapide peut être dangereuse surtout dans les cas qui ont par euxmêmes une tendance à la gravité et à l’évolution accélérée. Aussi pour éviter les incidents, cet auteur conseille-t-1l de « ne commencer les injections d’Azote qu’à de très faibles doses,ne pas procéder brusquement, ne pas augmenter rapidement la quantité de gaz injecté, en un mot ne pas comprimer trop vite l'organe malade ».
Récupération de la capacité de travail.
Le résultat le plus impressionnant est certainement la récupération de la capacité de travail. Des malades incapables de travailler depuis des mois, parfois même des années, ont pu, après an traitement relativement court, reprendre leurs occupations habituelles, ce qu'aucune méthode dite spécifique ne leur aurait permis en l’état actuel de la thérapeutique antituberculeuse.
(1) P. Courmowr, Livre jubilaire du Professeur Lépine, 1911, p. 225.
Notre malade de l’observation V, qui avait cessé tout travail depuis plus d’un an à pu recommencer à mener sa vie normale après 13 insufflations. Se jugeant rétabli, il n’a pas cru devoir continuer le traitement et depuis déjà 3 mois nous ne l’avons pas revu.
Il est malheureusement à craindre que le même fait se reproduise souvent : se sentant capables de travailler, les malades quitteront hôpital bien décidés à continuer les insufflations. En réalité ils ne s’y soumetiront qu’à des dates de plus en plus irrégulières, jusqu’au jour où, incomplètement guéris, ils les abandonneront définitivement.
Ces résultats immédiats observés par nous à l’hôpital sont encore bien plus nets lorsque le malade, soigné dans un sanatorium, est soumis à la cure hygiéno-diététique : moyen de traitement local de la tuberculose pulmonaire, la « piésthérapie » doit être aidée par les méthodes habituelles de traitement général de la tuberculose.
En somme, disparition de la fièvre, de la toux et de l’expectoration ; meilleur état général, reprise des forces et réapparition de l’appétit, tels sont les résultats immédiats que nous pouvons constater chez les tuberculeux soignés par la méthode de Forlanini en même temps que renaît l'espoir chez des malades confiants dans leur guérison.
Malheureusement les résultats immédiats ne sont pas toujours aussi favorables : l'état de la plèvre ne permet pas tou= Jours de continuer lé pneumothorax et nous avons dû ainsi abandonner après 7 insufflations un malade (obs. VII) chez qui les adhérences nous empêchaient d’obtenir un refoulement suffisant du poumon.
Des complications imprévues peuvent aussi survenir: nous avons observé un cas (obs. VI) où nous avons dû cesser le traitement après 3 insufflations. Il s’agissait d’un jeune homme chez qui nous avions pu injecter r000, 800 et 850 cme. d'Ass, :
la plèvre paraissait absolument libre et nous avions obtenu d'emblée un très notable décollement du poumon. Dès le lendemain de la re insufflation, un abaissement très net de la température s’observa. Malheureusement, 10 jours après le début du traitement, des signes de méningite apparaissaient chez ce malade porteur d’une otorrhée chronique non traitée et il mourait exactement 39 jours après la 1°° insufflation.
Après une rémission lemporaire, on assiste quelquefois à une généralisation de la tuberculose sur l’autre poumon, nécessitant l’abandon de la méthode. Des faits de ce genre ont été observés par Schmidt (4 fois sur 13), Lexer (2 fois sur k), Pigger (1 fois sur 6), Saugmann (r fois sur 13).
IT. — Statistique personnelle (r).
Ne pouvant pas parler de résultats définitifs après un an d'expérience de la méthode, nous voulons montrer quels sont les résultats que nous avons eu l’occasion de constater chez les malades soignés dans le service du docteur Léon Bernard.
D'octobre 1911 à janvier 1913, nous n’avons trouvé que 29 malades susceptibles de bénéficier du pneumothorax artificiel sur 628 tuberculeux traités.
Si nous mettons à part 4 cas de refus et 2 cas où, malgré des indications nettement posées de pneumothorax nous n’avons pas cru devoir agir à cause du degré minime des lésions et du bon état général des malades, il nous reste 77 cas dans lesquels nous avons essayé d’appliquer la méthode.
Ces 17 malades se répartissent de la façon suivante : nous avons eu & échecs à la 1'° insufflation, tous dus à des adhéren-
(1) N.-B. — Celle statistique s'arrête au 1° février 1913. Depuis cette époque nous avons entrepris 9 pneumothorax : 4 d’entre eux ont du étre abandonnés (adhérences). Les autres sont actuellementpoursuivis ; nous avons noté au cours du traitement les mêmes amélioralions que nous avons éludiées dans ce chapitre,
rences pleurales impossibles à rompre, même avec de fortes pressions; Qg fois nous avons pu créer un décollement au moins partiel.
Sur ces 9 pneumothorax, 3 ont dû être abandonnés au cours du traitement : fortes adhérences dans un premier cas, mauvais état général du malade dans un 2°, dans le 3° cas hémopiysies consécutives au pneumothorax.
Il nous reste donc 6 cas dans lesquels nous avons pu poursuivre la méthode.
Dans 1 cas (obs. V) très bon résultat, reprise du travail après 13 insufflations. Baisse de la température, diminution de la toux et de l’expectoration; cependant quelques bacilles se retrouvent dans les crachats. Le malade a cru pouvoir cesser le traitement.
Dans 2 cas (obs. I et II) très bon résultat. Disparition de la fièvre, de la toux et de l’expectoration. Très bon état général.
Dans 1 cas (obs. IV) bon résultat. Baisse de la température, diminution considérable de la toux et de l’expectoration, disparition des bacilles dans les crachats, bon état général.
Dans 1 cas (obs. IIT), assez bon résultat. Baisse de la température, diminution de la toux et de l’expectoration, bon état général.
. Dans un cas (obs. VI), mort prématurée par méningite tuberculeuse après 3 insufflations seulement, alors qu’une amélioration très nette se manifestait déjà chez notre malade (baisse de la température, diminution de la toux et de l’expectoration).
Chez tous les malades où l’emploi de la méthode a pu être poursuivi sans obstacle les résultats obtenus sont des plus remarquables.
IL nous a paru intéressant de rechercher ce qu’étaient devenus les 17 malades justiciables de la méthode et à qui
nous n'avions pas fait de pneumothorax pour les raisons indiquées plus haut (4 refus, 2 cas avec atteinte jugée trop minime, 8 échecs d'emblée, 3 pneumothorax abandonnés).
Nous n’avons pu retrouver que 9 de ces malades.
Parmi les 8 échecs, B..., obs. XI, est morte le 19 janvier 1913 (infiltration bronchopneumonique diffuse). L’autopsie nous a permis de constater des 2 côtés l’existence d’une symphyse pleurale totale ancienne expliquant notre échec.
W... (obs. X) est rentré de nouveau, salle Chomel, en décembre, présentant une aggravation de ses lésions.
F... (obs. XIV) a toujours un mauvais état général.
B... (obs. XV) va beaucoup plus mal. Ses lésions évoluent et une phlébite droite est apparue récemment. |
L'état de G... et F... (obs. XVI et XVII) est resté stationnaire.
Des 4 malades qui ont refusé l’intervention, C... (obs. XVIID est morte le 15 janvier (bronchopneumonie diffuse).
Nous n’avons pas de renseignements sur les 5 RE
rax que nous avons dû abandonner.
Par contre S... et L... (obs. XXII et XXHIT), chez qui nous “n’avons pas cru devoir faire le pneumothorax, vont toujours parfaitement bien.
Il est incontestable qu’au moins quelques-uns de ces malades auraient retiré de la méthode les plus grands bénéfices.
Bien loin d’adopter les conclusions de Mongour et Fourquet (r), pour qui « l'opération de Forlanini apparaît en fin de compte comme une opération toujours grave, dont les bénéfices problématiques compensent mal des risques immédiats ou tardifs », nous croyons pouvoir dire qu'avec le pneumothorax artificiel nous avons en main une excellente méthode
(1) Mowcour et Fouour, Bordeaux, Société de Médecine et de Chirurgie ;
de traitement de la tuberculose, sans doute la plus efficace parmi celles dont nous disposons actuellement.
D'une exécution simple, sans aucun danger opératoire, d’un effet sûr et immédiat, cette méthode mérite d’être appliquée plus largement qu’elle ne l’a été jusqu’à ce jour.
« Dans l’impuissance thérapeutique où se débat actuellement la phtisiologie, on est amené, dit notre Maître, à proclamer les vertus de la méthode au delà même de sa portée réelle et à recommander son emploi dans tous les cas où elle est indiquée et possible, avec l’espoir de faire profiter le malade d’une de ces réussites prodigieuses qu’elle accomplit quelquefois. »
CONCLUSIONS
I. — La compression du poumon par un gaz, en lespèce l'azote, connue sous le nom de méthode de Forlanini, du nom _de l’auteur qui l’a appliquée le premier, constitue une thérapeutique souvent efficace, toujours inoffensive, si l’on se conforme à un certain nombre de règles : bien que le nom de pneumothorax artificiel, qui a été donné par son inventeur, évoque dans l'esprit de certains médecins le tableau dramatique et la gravité qui caractérisent ordinairement le pneumothorax naturel, les deux états sont profondément différents l’un de l’autre.
II. — En pratiquant la compression du poumon de façon lente et continue, en exerçant une surveillance constante, en contrôlant les résultats obtenus par la radioscopie, et surtout en employant l'appareil de Kuss et la technique d’injection telle que cet auteur l’a réglée, on se met à l'abri des accidents graves, signalés par quelques auteurs qui ont opéré suivant
| d’autres techniques, et l’on fait du pneumothorax artificiel _une opération inoffensive.
III. — Le pneumothorax naturel etle pneumothorax artificiel sont aussi différents dans leur mode d’apparition que dans leur symptomatologie fonctionnelle. Éminemment variable suivant les cas, l’auscultation ne permet pas, comme on l'a prétendu: de suivre l’évolution d’un pneumothorax artificiel, et, seuls,
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les rayons Rôentgen, en nous renseignant sur l’état du poumon comprimé, nous permettent de régler les réinsufflations successives. “
IV .— Indiquée dans les cas de tuberculose pulmonaire unilatérale, la méthode de Forlanini a été pendant très longtemps considérée comme une ressource à employer en dernier ressort et réservée aux cas désespérés. À l’heure actuelle, on tend à élargir un peu ses indications :
1° Les lésions même peu accentuées sont justiciables de la méthode, au même titre que les lésions unilatérales avancées et immobilisées, lorsqu'elles évoluent, en dépit des tentatives thérapeutiques ;
2 Dans les cas de tuberculose aiguë ou subaiguë, circonscrite à un seul poumon, le pneumothorax artificiel constitue le seul mode d’action dont nous puissions disposer. L’on peut dire qu’en pareille circonstance son emploi s'impose.
30 Il ne semble pas que des lésions soit très légères, soit anciennes et immobilisées d’un poumon, constituent une contre-indication à l'établissement d’un pneumothorax du côté opposé lorsque ce poumon présente des lésions ulcéro-caséeuses en évolution.
V. — D'une durée impossible à fixer d’avance, mais qui doit être prolongée au minimum deux années (Dumarest), le traitement de la tuberculose pulmonaire par le pneumothorax artificiel a donné parfois des résultats vraiment extraordinaires. Dans la plupart des cas où il a pu être appliqué, des améliorations rapides ont été observées et il existe dans la littérature un nombre assez important de guérisons que l’on peut considérer comme définitives.
VI. — Il faut savoir toutefois qu'eu égard au nombre considérable de tuberculeux que l’on est appelé à traiter le nombre des malades justiciables d’un pneumothorax est extrême-
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ment restreint : la méthode de Forlanini reste donc une méthode d'exception.
Malgré cette restriction, le pneumothorax artificiel, d’un emploi aujourd’hui généralisé, peut être considéré comme un des moyens les plus efficaces dont nous disposions en phtisiothérapie.
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