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HISTORIQUE
En 1885, alors qu’on ignorait complètement le pneumothorax thérapeutique, un chirurgien suisse, de Cerenville, soignait un malade atteint de tuberculose cavitaire de la base. Il eut l’idée de pratiquer la résection d’une côte au niveau de la zone ulcérée;
le malade mourut en 15 jours.
C'était une expérience isolée. Quelques années plus tard, Carl Spengler applique systématiquement une thoracoplastie plus large au traitement de tuberculose ulcérée et de pleurésies purulentes. Il obtient une très lourde mortalité opératoire, et personne
n’ose le suivre.
La méthode de Forlanini naissante connaît très vite un succès éclatant. Mais on s'aperçoit que bien des cas de tuberculose échappent au traitement par le pneumothorax. Les Allemands, avec Brauer, Friedrich, Wilms, se rappellent le procédé de Carl Spengler. Ils le reprennent sans aucun succès, tantôt faisant en un seul temps un désossement presque complet qui aboutissait à des
désastres, tantôt pratiquant des résections insuffisantes.
Dès 1895, cependant, Boiffin s’attachait à l'étude des mécanismes de l’affaissement thoracique dans la thoracoplastie. Il intervenait d’ailleurs pour des fistules pleurales, des suppurations pulmonaires, et n’a guère opéré de tuberculeux. Ainsi qu'il le consigne dans la thèse de son élève Gourdon, la résection de laxc postérieur des côtes, sur une faible longueur, provoque un bien
meilleur affaissement qu’une résection, même large, portant sur
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l'arc antérieur. Sauerbruch applique au traitement de la tubercu-
lose la méthode de Boiffin et obtient tout de suite des résultats encourageants. 3
A partir de cette période, la méthode se répand dans le monde entier avec Lilienthal, Willmeyer, Alexander (Etats-Unis), Archibald (Canada), Morreston, Davis (Angleterre), Cartez Saye (Espagne), Spengler, Von Muralt, et surtout Roux en Suisse. En
Allemagne, la méthode de Sauerbruch se répand très vite et passe
dans la pratique courante. ÿ
Il y a dix ans, la thoracoplastie était à peine connue en France. C'est à Bérard et Dumarest que revient l’honneur de ly avoiz introduite. Ayant fait leurs premières interventions en 1913, ils durent interrompre leurs travaux pendant la guerre, mais les
“eprirent bientôt, et, en 1927, ils faisaient au congrès de la tuber-
culose de Lyon un remarquable rapport, réglant la technique,
les indications de thoracoplastie et citant des résultats impres-
sionnants. ; C’est le signal du développement de la thoracoplastie en France.
À Paris, Proust, Maurer, Rolland, commencent à opérer des tuber-
culeux. Maure: réalise de gros progrès dans la technique opéra-
toire ; il perfectionne la méthode de Boiffin en pratiquant la résection totale de l’apophyse transverse et la désarticulation costo-vertébrale, Il recommande la pratique de l’anesthésie loco-régionale, et surtout fragmente l'opération en plusieurs temps, diminuant ainsi considérablement le danger imméaïiat.
Depuis les premiers travaux de Bérard et Dumarest, notre maître, M. le professeur Leuret, a confié quelques-uns de ses malades à MM. les professeurs Charrier et Loubat. Un peu hésitante au début, la technique est maintenant parfaitement réglée, les indications précises, le nombre des opérés croît chaque année ; :il existe un véritable service chirurgical au sanatorium, avec environ
deux séances opératoires par semaine.
MAURER
On a eu tendance, au début, à envisager la thoracoplastie comme un simple succédané du pneumothorax. On pourrait écrire : « Les indications de la thoracoplastie sont faites des contre-indications et des échecs du pneumothorax. » En réalité, la question est moins simple. Dans la pratique, on peut être souvent amené à proposer la thoracoplastie lorsque une symphyse pleurale a fait échouer le pneumothorax; il ne faut pas le faire systématiquement. De plus en plus la thoracoplastie a des indications précises, limitées, différant de celles du pneumothorax. Plus on a d’expérience et plus on est amené à poser d’emblée l'indication à l’une ou l’autre de ces méthodes.
Nous envisageons, d’abord, de manière analytique, les indications générales de la thoracoplastie dans la tuberculose; puis, nous essaierons de décrire quelques syndromes définis, qui fournissent la plus grande partie des indications
et des succès.
Indications générales
1° Tendance évolutive faible. — La thoracoplastie n’est pas une arme contre les lésions franchement évolutives de nature généralement caséeuse; ces lésions relèvent du pneumothorax, mais la thoracoplastie reprend ses droits lorsqu”il s’agit de traiter une lésion limitée, évoluant lentement; on obtient, de façon habituelle, un arrêt de la tendance évolutive dans les cas où le pneumothorax n’aurait rien donné, parce que, en raison de la longueur du temps d'évolution, des ahérences larges ont pu se constituer,
2° Ulcération. — La caverne, d’assez grande dimension, évoluant peu, à parois fibreuses, est l’indication par excellence de la thoracoplastie; c’est pour combler une caverne que l’on a créé cette intervention; aujourd’hui, elle ne trouve pas d'indications meilleures: on peut presque affirmer que sans cavernes 1] n’y a pas d'indications à la thoracoplastie.
3° Impossibilité de réaliser le pneumothorax. — Maurer insiste sur ce point; on a preposé, dans certains Cas, de poser d’emblée l’indication à la thoracoplastie sans exploration pleurale préalable; il s'agissait de lésions ulcéreuses très torpides au sommet; en réalité, ainsi que le fait observer Bérard, la question se pose très rarement, car ces formes s’accompagnent d’une façon très régulière de symphyse de la plèvre;
4° Inefficacité de la phrénicectomie. — Dans les lésions du sommet, l’indication à la phrénicectomie se pose rarement; elle peut certes améliorer les lésions, mais elle est le plus souvent impuissante à les combler, et l’expérience montre que pour obtenir la guérison, l’affaissement com-
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plet d’une caverne est tne «endition indispensable. Cependant, dans les lésions de la base, la phrénicectomie peut être suffisante, et comme elle est infiniment moins grave, elle mérite d’être toujours essayée. Quelques auteurs recommandent la phrénicectomie en tant que préparation à la thoracoplastie. Parmi les observations que nous citons, elle a été pratiquée quelquefois, mais cette phrénicectomie préparatoire nous a semblée vraiment iuutile dans les lésions du sommet.
5° Tendance au fibrothorax. — Le fibrothorax est le mode de guérison de toutes les lésions fibreuses ou fibrocaséeuses. Pratiquer une thoracoplastie, c’est chercher à réaliser un fibrothorax artificiel, mais le fibrothorax ne se réalise, après résection des côtes, que s’il avait déjà tendance à le faire spontanément. « Le chirurgien, dit Dumarest, lève l’obstacle osseux et permet à la nature d’agir. »
En dehors de ces signes physiques ou radiologiques, cette tendance au fibrothorax se manifeste quelquefois par une dyspnée d'efforts due au déplacement du médiastin par rétraction. De l’avis de Maurer, Bérard et Dumarest, de la plupart des phtisiologues, la constatation de ce symptôme est une indication formelle à intervenir : la thoracoplastie non seulement permet l’affaissement d’une lésion ulcéreuse qui peut persister dans le poumon, mais fait disparaître la dyspnée et les troubles cardiaques en permettant au mé-
diastin de retrouver sa place.
6° Unilatéralité des lésions. — I] faut envisager l’unilatéralité dans un sens assez large; il est rare que les lésions à tendance fibreuse, évoluant depuis longtemps, soient rigoureusement unilatérales; le poumon opposé porte souvent la trace de lésions minimes, mais celles-ci doivent être jugées inactives. Par la thoracoplastie, on atteint le foyer principal, le plus souvent une cavité suppurante, qui est
la source des lésions secondaires.
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7° Tendance hémorragique. — Bérard et Dumarest signalent d’assez bons résultats obtenus chez des tuberculeux fibreux hémoptoïques; la thoracoplastie arrêtait de façon complète les hémoptysies. Nous avons rarement vu les indications posées sur ce symptôme,
8° Résistance suffisante du sujet. — Il faut avant d’intervenir, faire une bonne évaluation de la résistance &u malade: les cachectiques, les obèses, les malades trop affaiblis ne peuvent donner que des déboires; il est impossible d’édicter à ce point de vue des règles précises, il faut s’en remettre au bon sens et au jugement de chacun.
Indications particulières
Nous décrivons ici quelques syndromes qui n’englobent pas la totalité des indications mais qui représentent des formes fréquentes, assez bien définies, et dans lesquelles la thoracoplastie est vraiment le traitement idéal :
1° La lobite supérieure fibreuse ou fibrocaséeuse, ulcérée, lontement évolutive.
La plus grande partie de nos opérés se classent dans cette catégorie. Pour Maurer, cette caverne du sommet s’accompagnant de très faibles lésions, ou de lésions minimes de la base, représente l'indication idéale à la thoracoplastie. Voici comme elle se présente en pratique : Le malade est assez Jeune, de 22 à 35 ans environ, il raconte une histoire assez longue, de 2 à 3 ans, parfois plus; le début a pu être aigu, par pleurésie, ou lent, insidieux. L'état général est assez peu touché; il y a eu un amaigrissement, plus ou moins important; la température n’est pas très élevée, se maintient de 37°5 à 38°5 le soir. À l’examen, on trouve un syndrome cavitaire du sommet, où simplement des signes
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de condensation, avec des râles humides assez abondants: les crachats contiennent des bacilles; sur le film apparaît la lésion : il y a, au sommet, généralement au sommet droit, une ombre assez dense occupant tout le lobe supérieur, plus ou moins bien limitée par la scissure, et creusé en son
centre d’une cavité de dimensions assez grandes. Si l’on a
pu faire des radiographies en série, on s'aperçoit que l’évolution de cette lésion est lente, mais réelle cependant; l’ulcération tend à gagner, à s'étendre à la périphérie et à creuser la totalité du lobe.
La vie de tels malades n’est pas menacée à très brève échéance : ils sont cependant porteurs d’une lésion active, qui en fait des infirmes, les condamne à l’inimobilité, et, de plus, ils sont menacés d’une généralisation de leur tuberculose; il n’est pas rare de trouver des malades porteurs de lésions caséeuses généralisées et dont les radiographies portent l’image d’une vieille caverne d’un sommet, aux parois fibreuses.
Une vingtaine de nos observations se rapportent à des cas se rapprochant du type que nous avons décrit; chez la plupart, les résultats ont été des plus satisfaisants. La guérison clinique a été obtenue le plus souvent.
2° Le pneumothorax inefficace.
Il faut faire ici deux catégories : le pneumothorax sans épanchement pleural et le pneumothorax avec épanchement :
a) Pneumothorax sans épanchement, — On a généralement créé un pneumothorax pour une tuberculose unilatérale restante, localisée au lobe supérieur ou généralisée à tout un poumon; le sommet, ulcéré, est resté accroché par une adhérence. Il faut, dans ce cas, s’assurer, par des examens radiographiques sous des angles divers, et par plecroscopie, que l’on a affaire à une adhérence étendue ci non
à une bride justiciable de la section par méthode endoscopique, selon la méthode de Jacobéus.
Dans ces.cas, il peut être parfois dangereux d’intervenir sur une lésion trop évolutive; d’autre part, nous rapportons une observation dans laquelle la thoracoplastie a entraîné l'ouverture de la plèvre en cours d'opération, et ultérieurement un hémothorax transformé en pleurésie purulente. (Observation n° 21.)
b) Pneumothorax avec épanchement. — Il peut s’agir d’un épanchement purulent; dans ce cas la thoracoplastie reçoit à la fois une indication pleurale et une indication pulmonaire, elle ne saurait être discutée. Lorsqu'il s’agit d’un épanchement sérofibrineux, on peut agir également sans gros danger : nous rapportons une observation de pneumothorax inefficace pour lobite supérieure droite compliqué d’épanchements sérofibrineux, et qui a parfaitement guéri, par thoracoplastie totale. Dans tous ces cas. il faudra faire des thoracoplasties très larges, si l’on veut obtenir l’assèchement de la plèvre, parfois la combiner avec des ponctions; ceci rentre dans les thoracoplasties d’indi- cation pleurale, que nous étudierons plus bas.
3° Le fibrothorax ulcéré.
Le fibrothorax réalisé spontanément et ne comportant pas d’ulcération est une lésion de guérison, et qui, en soi, n'aurait pas besoin de traitement; ce que l’on traite par la thoracoplastie, ce sont les imperfections du fibrothorax: on peut être amené à intervenir lorsqu'il existe une attraction importante du médiastin entraînant des troubles cardiaques, ou plus souvent lorsqu'il persiste, dans un poumon réduit par ailleurs à un bloc fibreux, une caverne responsable de troubles généraux et fonctionnels. Le type de cette indication est représenté par notre Observation n° 26; il s’agit d’une jeune femme ayant un fibrothorax
droit à peu près complet avec ulcération apicale de très faible dimension; ses lésions n’étaient nullement évolutives, ne se modifiaient guère sur les clichés en série, mais il y avait des signes fonctionnels importants : toux, expectoration, et surtout une température élevée qui montait à 38°- 39°. Il a suffi d’une thoracoplastie partielle haute, portant sur les trois premières côtes, pour faire disparaître la température et les signes fonctionnels du jour au lendemain.
Nous avons parlé jusqu'ici du fibrothorax spontané; il en existe une autre forme : c’est celui qui succède à un pneumothorax. On a créé un pneumothorax pour une tubereulose caséeuse unilatérale, le collapsus obtenu a été bon, un épanchement est survenu, et, progressivement, au bout d’un an ou deux, une symphyse s’est constituée. Le fibrothorax est à pêu près complet, mais il existe encore une caverne au sommet. La thoracoplastie peut combler cette cavité, et achève ainsi la guérison ébauchée par le pneumothorax.
(Voir Observation n° 28.)
4° Formes étendues.
Ce sont les mauvais cas. On ne saurait trouver parmi elles d'indications précises à la thoracoplastie. On intervient parfois dans les cas désespérés, parce qu’on n’a plus sous la main aucune thérapeutique active. On a vu des succès tout à fait inattendus dans ce cas (Maurer). En règle générale : plus la lésion aura une tendance caséeuse, plus les chances de succès seront faibles. La bilatéralisation est la règle, ou quelquefois la mort rapide par collapsus cardiaque, par granulie, par méningite.
Dans les formes fibrocaséeuses à tendance assez nettement fibreuses, on peut obtenir de meilleurs résultats, mais elles sont loin de constituer le cas idéal pour la thoracoplastie. Celle-ci, ainsi que l’a rappelé Maurer, même lorsqu’elle est étendue, élargie, doit avoir un objectif limité.
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Contre-indications
Il faut, avant d’intervenir, faire un examen très complet du malade et ne pas s’exposer à laisser échapper un trouble qui constituerait une contre-indication sérieuse. Sur les contre-indications, Maurer a beaucoup insisté, et se montre assez sévère. Noës étudierons les contre-indications pulmonaires, les contre-indications dues aüx autres organes, enfin.
les contre-indications générales.
1° Contre-indications pulmonaires.
a) Lésions très évolutives. — «Le chirurgien, dit Maurer, refusera les cas évolutifs, même unilatéraux, les lésions ulcéro-caséeuses en pleine extension; nous en avons opéré avec succès, mais c’est l’exception. » Cette assertion de Maurer est bien confirmé par tout le monde. Si l’on peut être entraîné à intervenir dans certains cas, c’est que lorsque le pneumothorax est impossible devant des lésions semblables, on reste absolument démuni.
b) Lésions bilatérales. — Nous avons déjà traité ce poin:. et nous avons dit qu’il fallait surtout envisager la bilatéralité évolutive, et savoir passer sur des lésions contro-latérales fibreuses, localisées.
c) Existence de sclérose et a’ emphysèrie généralisés. — « Le chirurgien, dit Maurer, refusera tout malade ayant ur poumon opposé atteint de sclérose et d’emphysème. » Le danger, chez de semblables malades, est le collapsus cardiaque; nous en avons malheureusement ohservé deux ou trois cas; il faudra donc écarter les emphysémateux, les scléreux, dont la vie est d’ailleurs très rarement menacée par leur lésion tuberculeuse ; mais il faudra éviter de confondre les dyspnées d'efforts, dues à l’emphysème, ou à l’insuffi-
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sance cardiaque, avec les dyspaées dues à l’attraction du médiastin par un fibrothorax commençant, lesquelles sont, au contraire, une indication formelle à intervenir.
7 NES 2° Contre-indications fournies par les autres organes.
a) Localisations extra-pulmonaires de la tuberculose. Toute localisation osseuse ou viscérale active est une contre-indication. Encore faudra-t-il n’être pas trop absolu
dans son jugement, et ne reculer que devant des lésions en activité manifeste.
b) Contre-indications cardiaques.
La fréquence du collapsus cardiaque dans les suites de la thoracoplastie nous pousse à rejeter tout cardiaque, quelle que soit la nature de ses troubles ou de ses lésions.
c) Complications rénales.
En principe, une néphrite chronique ou une néphrite albuminurique simple n’est pas une bonne note; faut-il en faire une contre-indication absolue ? Là encore, il y a des cas d’espèces. Dans un cas (observation 27) chez une malade atteinte de tuberculose ulcé’o-fibreuse, nous avons vu apparaître après le premier temps une albuminurie à 2 gr.- 2 gr. 50, avec œdème des membres inférieurs; il n’y avait pas de cylindres dans les urines; on a pratiqué cependant le second et le troisième temps; il a évolué pendant un mois une néphite albuminurique, l’urée sanguine est montée jusqu’à 0 gr. 73 puis tout est rentré dans l’ordre, et le résultat fut bon. Peut-être ne faut-il pas donner cette observation comme un exemple à suivre dans tous les cas; on pourrait n’avoir pas toujours un pareil succès; elle montre cependant qu’il ne faut pas être trop absolu et ne pas rejeter systématiquement les albuminuriques.
d) Grossesse. La grossesse n’est pas une contre-indication absolue. On a vu des cas heureux (Sayé, Bérard). Nous
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avons observé un cas défavorable (observation 37). Il s’agissait de tuberculose ulcéro-caséeuse chez une femme enceinte de 7 mois. Le premier temps eut lieu sans incident, la malade refusa le second temps, et mourut de suites de couches. On ne peut guère tirer de conclusions de cette observation.
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Contre-indications générales
La cachexie, les états d’affaiblissement crganiques importants, sont des contre-indications. Il faut au sujet une certaine résistance pour supporter l’intervention. La fièvre, si élevée soit-elle, n’est pas une contre-indication lorsqu'elle n’accompagne pas une lésion franchement évolutive. Bien au contraire, elle sera souvent améliorée par l’opération.
Les obèses, les diabétiques, doivent être écartés, pour la plupart des auteurs, parce qu'ayant une résistance insuffisante.
CONDITIONS OPÉRATOIRES
Soins Pré-opératoires
Ce n’est pas ici Le lieu de discuter des procédés opératoires. C’est l’affaire des chirurgiens, et nous voulons nous borner dans ce travail à l’étude des indications et des résultats. Toutefois, nous croyons devoir donner un aperçu de la technique utilisée chez nos malades.
Soins pré-opératoires. — Toutes les interventions ont été pratiquées au sanatorium; c’est là un point sur lequel nous attirons l’attention. Tous les médecins et chirurgiens sont d’accord avec Bérard et Dumarest pour recommander d’éviter aux malades des séjours dans les salles d’hôpitaux.
Le tuberculeux opéré au sanatorium bénéficie à la fois du traitement chirurgical et de la cure sanatoriale qui est un adjuvant nécessaire.
Le plus souvent, les malades ne sont pas opérés dès leur entrée, ils peuvent faire, ainsi, une courte cure sanatoriale pré-opératoire de 15 jours à un mois. Ce retard est sans inconvénients, car les malades soumis au traitement chirurgical sont des tuberculeux torpides, la thoracoplastie n’est pas une intervention urgente; ainsi que l’a fait observer Dumarest, « si le pneumo-thorax représente l’intervention à chaud, la thoracoplastie est l’intervention à froid ». Cette
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cure préalable améliore d’une façon sensible l’état général, augmente la résistance du sujet, suffit parfois à faire quelque peu baiss2r la température, et d’une façon régulière fait augmenter le poids. Elle permet d’autre part de soumettre le malade à une observation plus longue, et de préciser les indications.
Quelques auteurs avaient recommandé de pratiquer un pneumothorax partiel toutes les fois que cela était possible, quelque temps avant l’intervention. [ls y voyaient quelques avantages : cela devait rendre le collapsus pulmonaire moins redoutable et éviter des incidents d’asphyxie. Cette pratique n’a pas été suivie. Outre que le pneumothorax, même partiel, est rarement possible dans les cas où la thoracoplasiie est indiquée, il facilite l’ouverture de la plèvre au cours de l'intervention et l’infection pleurale. Nous avons rapporté un cas d'infection pleurale chez un malade qui subit une thoracoplastie à la suite d’un pneumothorax inefficace (observation n° 21).
Quand il s’agit de lésions de la base, Bérard, Maurer recommandent de faire une phrénicectomie, soit avant l’in- tervention, soit au cours du premier temps. Pour Maurer, cette phrénicectomie préalable pourra dans certains cas être efficace par elle-même et éviter la thoracoplastie,
Anesthésie
Le choix de l’anesthésie est ici d’une importance de premier plan, et a longtemps été un gros écueil. Les premières interventions ont été pratiquées sous anesthésie générale au chlorure d’éthyle, ou même au mélange de Schleich. Cette anesthésie par voies respiratoires avait, chez les tuberculeux, les plus graves inconvénients. On la bien vite abandonnée, et, à l’exemple de Bérard et de Maurer, on s’est rallié à Panesthésie loco-régionale.
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Maurer, qui la préconisait avec force, l’a minutieusement décrite.
On pratique avant l’intervention une anesthésie des plans superficiels et des plans musculaires, à l’aide de l'aiguille de Tuffier. C’est seulement lorsqu'on a découvert le plan costal que l’on anesthésie un à un le tronc des intercostaux, à leur naissance.
Au cours de l’année 1932, toutes les interventions ont été pratiquées à l’anesthésie locale, grâce à l’allocaïne Lumière. L’avantage sur l’anesthésie par inhalation a été très grand; on pouvait ainsi sans danger dû à l’anesthésie faire des résections très complètes; il y avait cependant des inconvénients assez sérieux. Tout d’abord, l’anesthésie régionale augmente considérablement la durée de l’intervention, elle oblige le chirurgien à s’interrompre pour axesthésier un îlot resté sensible. De plus, l’intervention pratiquée dans ces conditions est vraiment très pénible pour le malade, même lorsque l’anesthésie a été parfaite, À deux reprises, nous avons vu des malades refuser le deuxième temps et perdre ainsi le bénéfice d’une intervention qui s’annonçait excellente dans ses résultats.
Aussi, depuis plus d’un an, utilise-t-on au sanatorium Xavier -Arnozan l’anesthésie générale par voie rectale au moyen du tribromo-éthanol (rectanol). Cette méthode à fait récemment l’objet de la thèse de Duclos.
Le rectanol donne une excellente anesthésie de base; il est rare qu’elle soit suffisante, et on doit la compléter par des inhalations de chlorure d’éthyle à très faible dase: pour une intervention d’une heure, on n'utilise jamais plus d’un tube de kélène; la moitié d’un tube suffit le plus souvent pour donner une anesthésie suffisante.
L’anesthésie au rectanol n’a à son passif que de rares inconvénients; elle n’entraîne aucune complication pulmonaire ou rénale; on a signalé des syncopes immédiates, par-
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fois mortelles; nous n’en avons jamais observé. Elle entraîne toujours une baisse de la tension artérielle d’un centimètre environ portant sur la Mx et la Mn avec retour à la tension normale au bout de 12 à 24 heures. Cela n’est évidemment pas d’un effet souhaitable chez un tuberculeux presque toujours hypotendu, mais nous n’avons pas de reproche précis à faire sur cette propriété.
Technique opératoire
Nous serons très brefs sur ce-sujet qui n’entre pas dans le cadre de notre travail, et nous rappellerons seulement les points Les plus importants :
On pratique actuellement de façon à peu près exclusive la thoracoplastie postérieure para-vertébrale. On sait, depuis Boiffin et Gourdet, que seule la résection de l'arc postérieur des côtes permet l’affaissement complet de l’hémithorax.
L’arc osseux postérieur respecté par une opération incomplète, rigide, retenu par ses deux appuis vertébraux transversaires, forme un bec immobile et empêche l’affaissement. L’arc antérieur, au contraire, prenant un point d'appui unique sur le cartilage costal, vire autour de la charnière formée par les articulations chondro-costales et se rabat en dedans, à la manière d’un volet. Ce mécanisme a été illustré par le schéma de Gravesen.
C’est donc à l’are postérieur qu’il faut s'attaquer. Maurer a appris à le supprimer entièrement, grâce à sa thoracoplastie para-vertébrale.
Il pratique la résection des apophyses transverses et la désarticulation costo-vertébrale ou au moins la section du col de la côte au ras de la tête.
À la règle de Maurer : « réséquer les côtes au contact des articulations costo-transversaires », il faut ajouter celle-ci : « réséquer la première côte dans la plus grande étendue
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possible, en totalité chaque fois qu’on le pourra ». Cette résection de la première côte est d’une importance aussi grande pour l’affaissement de haut en bas que celle des apophyses transverses pour l’affaissement de dehors en dedans, la première côte formant la clé de voûte de l’hémithorax. MM. les professeurs Charrier et Loubat la pratiquent actuellement d’une façon constante par voie d’accès postérieure. L’affaissement obtenu est vraiment très complet : sur Le film, au-dessus de la clavicule, on ne doit plus apercevoir ni arcs costaux transversaires, ni lames pulmonaires. |
De plus en plus, on a tendance à fragmenter l'opération en plusieurs temps. Les premières interventions ont été pratiquées en un seul temps, selon la méthode de Sauerbruck. Ces désossements brutaux entraînaient des chocs opératoires violents, et beaucoup de malades ne pouvaient résister.
Actuellement, une thoracoplastie para-vertébrale postérieure s’exécute en trois temps : le premier temps porte sur la région la plus atteinte. Lorsqu'il s’agit d’une lésion prédominant au sommet, ce qui est le cas le plus fréquent, le premier temps porte sur les trois ou quatre premières côtes.
Thoracoplastie partielle. — Dans le cas d’une lésion du sommet, une lésion ulcérée torpide, on peut se contenter de pratiquer une thoracoplastie partielle intéressant les 4, 5, 6 premières côtes, selon l’importance de la lésion. Dans les cavernes localisées au sommet, ces opérations économiques imposant au malade une fatigue minime, donnent des résultats étonnants (observations n°° 9 et 11), c’est avec elles que nous avons vu les plus beaux succès de la thoracoplastie.
Toutefois, il faudra observer deux règles :
1° opérer largement; il faut que les lésions soient affaissées Le plus complètement possible;
2° Lorsqu'il s’agit de lésions du lobe moyen, se rappeler que l’on n’obtiendra d’affaissement complet que si l’on a réséqué les côtes supérieures; qu’il faut, dans ce cas, commencer l'intervention par la résection des côtes moyennes, puis, dans un second temps, pratiquer la résection des côtes supérieures.
Thoracoplastie élargie antérieure. — Certaines cavernes: apicales ont un siège très antérieur, sont pour ainsi dire accollées à la paroi costale antérieure. Dans ces cas, même après résection complète de l’arc postérieur, on n’obtiendra pas l’affaissement de la lésion; c’est pour cette variété de lésions que Maurer a préconisé la thoracoplastie élargie par voie antérieure, Le premier temps consiste en une thoracoplastie postérieure banale, puis, l’on pratique, dans un temps ultérieur, une résection de l’are antérieur des côtes par voie axillaire. Seule, cependant, la première côte ne peut être enlevée sans danger par cette voie, aussi est-il indispensable, au moins toutes les fois que l’on aura affaire à une lésion à siège antérieur, de pratiquer autour du premier temps la résection en totalité de la première côte.
Chez une de nos malades (observation 10), atteinte d’une lobite supérieure gauche, ulcérée, les trois premiers temps d’une thoracoplastie para-vertébrale postérieure totale n’ont pu suffire à amener l’affaissement de la lésion, qui restait toujours audible et visible. Les phénomènes généraux n'avaient pas subi d'amélioration. Il a suffi de pratiquer dans un quatrième temps axillaire la résection des fragments antérieurs des côtes pour voir, en quelques jours, la température tomber, l’état général s'améliorer, les signes fonctionnels disparaître ; sur le film, l’image cavitaire avait enfin disparu.
Il y a donc un très gros intérêt, ainsi que nous l’avons fait observer au chapitre précédent, à localiser très exactement
les lésions dans le sens antéro-postérieur, grâce à des radio-
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graphies de profil. l'examen clinique ne peut donner aucune précision à ce sujei, et il est imprudent de conclure au siège d’une caverne, de son foyer d’auscultation maximum.
Toutes les fois que l’on aura affaire à une lésion du sommet, la radiographie de profil s’impose.
La paroi est suturée en deux plans, un plan musculaire au Catgut, et un plan cutané au crin; l’espace sous-pleural doit toujours être drainé avec un drain de grande dimension dont l’issue est à l’extrémité inférieure de la plaie. Il s’écoule en effet pendant les deux premiers jours une quantité très importante de sérosités hémorragiques, dont Bérard | évalue le volume à 250 eme. Bérard préconise le siphonage de la plaie — nous ne l’avons pas vu pratiquer; on recouvre simplement la plaie d’un pansement épais.
Suites opératoires
Le choc opératoire est le plus souvent inexistant: on est frappé de voir le malade, dont la résistance pouvait sembler amoindrie, supporter aussi aisément l'intervention. Le soir de l’opération, le pouls est bien frappé, le faciès à peine altéré; les opérés se plaignent de douleurs thoraciques, d’une sensation de gêne qui dure environ 48 heures. La température s'élève toujours dès ie soir de l’opération, atteint son maximum le second jour et décroît lentement pour revenir à la normale au bout de 4 à 6 jours. Cette élévation thermique peut s’expliquer largement par le fracas osseux, l'importance du délabrement musculaire, abondance de la sérosité, dont le drainage est parfois insuffisant. Dès cette première phase des 5 à 6 jours passée, l'effet de l’intervention s’affirme déjà, et l’on peut constater une chute de la température, une diminution de la toux et de l’expectoration. Par la plaie opératoire s'écoule pendant les deux pre-
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miers jours une quantité abondante de sérosités; il faut faire des pansements fréquemment, deux fois par jour parfois, car ils sont rapidement traversés, et nous comprenons que Bérard ait préconisé le siphonage de la plaie. On enlève le drain au bout de 48 heures, à moins que l’abondance de l’écoulement à cette date ne fasse sentir la nécessité d’un drainage plus prolongé.
Le soir de l’intervention, on pratique habituellement une injection de 1 eg. ou de 0 cg. 5 de chlorhydrate de morphine avec une injection de solucamphre. Dans les cas où le collapsus cardiaque se fait menaçant, on a recours à des injections sous-cutanées ou intra-rectales de sérum glucosé adrénaliné, parfois à des injections intraveineuses d’un quart de mmg d’ouabaïne.
OBSERVATIONS
OBSERVATION I Tuberculose torpide du lobe supérieur gauche ulcérée. Guérison
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M'° M. entre le 1° décembre 1930 pour une tuberculose du lobe supérieur gauche, ulcérée, et d’allure assez torpide. L'état général est bon, il n’y a pas de fièvre. Le poumon droit est sain, peut-être y a-t-il au sommet, sur le film, une image de tramite.
Le 15 décembre 1930, exploration manométrique de la plèvre : symphyse. — 24 décembre 1930, thoracoplastie. Anesthésie régionale, incision postérieure, résection des sept premières côtes, sans
leurs apophyses transverses.
Suites opératoires : le lendemain de l’opération, la température s'élève à 40° puis pendant quelques jours, oscille entre 38° et 40° et descend progressivement: à l’auscultation, remontant au sommet droit (côté non opéré), des bouffées de râles humides. C’est une simple poussée congestive, qui au bout d’un mois régresse
sans laisser de traces.
Juin 1931 : l’état général est bon ; à droite il n’y a rien d’anormal, à gauche le fibrothorax est complet, le résultat est excellent. Nous avons vu la malade récemment, en juin 1934 : elle mène une vie à peu près normale, son état général est parfait; rien n’est changé à l'examen physique, on peut considérer M'e M.
comme cliniquement guérie.
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OBSERVATION II
Tuberculose apicale gauche torpide. Thoracoplastie totale. |
Bons résultats
MUeR D:"20'ans.
Issue de père bacillaire, M''° R. B... a eu une enfance délicate. Le début apparent de la maladie remonte à un an environ. A l'examen sthétoscopique, et au su du film : tuberculose apicau gauche fibrocaséeuse peu infectante.sans ulcération notable. L’examen des crachats est positif. Température régulière (37°-37°5). Le 24 janvier 1933 exploration pleurale : symphyse. Le 3 février.
nouvelle exploration manométrique : symphyse.
Thoracoplastie premier temps : le 10 février 1933. Anesthésie au rectanol, avec quelques bouffées de kélène, résection des quatre premières côtes avec leurs apophyses transverses. La première, sur
une longueur de 3 centimètres.
Suites opératoires excellentes. Le 27 avril 1933, bon état général. Sur le cliché, affaissement complet. La région sus-claviculaire a. entièrement disparu. Toute la partie supérieure du poumon est d’une opacité hydrique. Le 12 mai, sans phénomènes généraux notables, sans que les signes cliniques se soient modifiés, l’aspect radiographique du moiïgnon a complètement changé. La zone opaque a diminué d’étendue et présente en son milieu une image cavitaire typique. Tout s’est passé comme si un véritable îlot pneumonique avait évolué à froid, régressant par sa périphérie et laissant en son centre une caverne.
L'apparition de cette image eavitaire est une indication à par-
faire de collapsus.
Deuxième temps : 6 juillet 1933. Anesthésie au rectanol. Résection des cinquième, sixième, septième et huitième côtes. Suites opératoires normales : 3 août, excellent état général, plus de
fièvre; la toux, l’expectoration ont disparu.
OBSERVATION V
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OBSERVATION V
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Vue antérieure. — Avant l’Intervention.
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À l'examen du film: affaissement complet de l’hémithorax gauche; il ne reste du poun:on qu’une traînée opaque, longeant la colonne vertébrale ; celle-ci est déformée par une scoliose à
convexité gauche (côté opéré).
OBSERVATION III l'uberculose apicale gauche discrète. Thoracoplastie complète pos térieure. Amélioration passagère. Bilatéralisation au bout d’un an.
M. N.., 19 ans, boucher.
Début en juin 1931 par une hémoptysie. Un pneumothorax gauche est créé le ler juillet, mais reste inefficace. Il s’est compliqué d’un épanchement sérofibrineux. Le malade entre au sanatorium le 2 février 1932.
À cette date : état général médiocre, sueurs nocturnes, température autour de 38°. A l’examen : foyer apical gauche en évolution; le liquide s’est entièrement résorbé. Plus de traces de pneumothorax, il n’y a pas apparemment de caverne. L’examen des crachats est négatif.
Thoracoplastie, le 7 mars 1932. Anesthésie locale. Ablation des trois premières côtes avec leurs apophyses transverses. Suites opératoires normales.
Deuxième temps : le 27 avril 1932. Anesthésie locale. Ablation des quatrième, cinquième et sixième côtes avec leurs apophyses transverses, puis des six dernières côtes sans leurs apophyses.
Suites opératoires bonnes. Le 24 juin 1932, l’état général est bon : la toux et l'expectoration ont disparu.
19 mars 1933 : l’état général est excellent, la température est à 37°; à l’examen du film, affaissement complet du sommet au niveau de l’ancienne lésion, affaissement moins important au niveau de la partie moyenne et de la base. Résultat orthopédique parfait, aucune déformation esthétique. Scoliose à convexité gauche (côté opéré).
16 mars 1934 : l'état général périclite de nouveau; à l'examen. du côté opéré, rien de changé, maïs du côté droit, un ensemencement de tout le champ pulmonaire avec une assez vaste caverne
au sommet.
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OBSERVATION IV
Me P. R.., 28 ans. Comptable. Pas d’enfant.
Début progressif en février 1929. Entre au sanatorium en jan-
vier 1930.
Lésion ulcéro-fibreuse torpide du sommet gauche. Exemen des crachats positif. Création d’un pneumothorax, le 3 février 1930. Le 17 mars : abandon du pneumothorax qui reste partiel, et provoque des symptômes d’intolérance (dyspnée, tendance syncopale). Le 21 juillet 1930, apicolyse avec plombage au mélange paraffiné Bérard. Suites operatoires normales. Le 29 septembre, bon état général. L’auscultation est négative, sauf dans la région occupée par le bloc paraffiné, diminution de la toux et de l’expectoration. Le 27 octobre 1930 : la malade 5e plaint de douleurs assez violentes dans l’hémithorax gauche; par ailleurs, bon état général. Le 17 novembre 1930, rien n’est changé, les douleurs persistent; juin 1931 : il apparaît, dans la région sus-claviculaire gauche, une tuméfaction fluctuante irrégulière ; par ponction, on retire un. liquide épais; à l’examen microscopique, on y trouve de nombreux macrophages chargés de goutteleites de graisse. Le 6 juin 1931 : intervention (docteur Loubat). Anesthésie locale; curettage de la région sus-claviculaire; on évacue de nombreux pelotons de paraffine qui avaient fait issue et s'étaient logés dans la cavité
suspectorale.
Réfection de la paroi costo-musculaire; on complète l'intervention par la résection des quatre premières côtes par voie postérieure, avec leurs apophyses transverses. Suites opératoires normales. Disparition des troubles fonctionnels locaux; actuellement, excellent état général, quelques rares clochers thermiques. Examen de crachats négatif; auscultation normale, plus de troubles
fonctionnels; la stabilisation se maintient.
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OBSERVATION V
M''° D..., 17 ans, étudiante.
La malade, qui est adressée au sanatorium par le docteur Suant, a souffert, en septembre 1933, d’une pleurésie séro-fibrineuse gauche, vérifiée par ponction; depuis sa pleurésie, après un amaigrissement initial de 13 kilos, elle a gagné 6 kilos. L'état général est bon. Elle n’a plus de sueurs nocturnes, tousse et crache très
peu. La température se maintient entre 37° et 38°,
A l'auscultation, on trouve un syndrome cavitaire du sommet
gauche entouré d’une zone de râles fins.
Sur le cliché, le poumon gauche paraît sombre dans son ensem-
ble, il y a au sommet une image cavitaire.
Les crachats contiennent des bacilles. Une exploration pleurale pratiquée par le docteur Suant, a montré une symphyse pleurale.
En somme, il s’agit d’une lésion très peu évolutive, donnant un minimum de signes généraux, mais qu’il y a intérêt à affaisser, afin d'éviter un réveil toujours possible.
Thoracoplastie, premier temps : le 8 février 1934.
Anesthésie au rectanol, 5 gr. 20 (complétée par 20 ce de kélène).
Résection des trois premières côtes : la première en totalité et
les deux autres sur une longueur de 13 cm. On résèque l’apophyse
transverse correspondante, et on pratique la désarticulation costovertébrale.
Au cours de l’opération, la malade a présenté plusieurs vomissements bilieux.
Durée de l'intervention : 1 h. 45.
Suites opératoires excellentes.
L’affaissement du sommet apparaît complet sur les clichés.
Deuxième temps : le 7 mars 1934.
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Anesthésie au rectanol, 5 gr. (complétée par 125 ce. de kélène). Ablation de la quatrième à la septième côte inclusivement, sur des longueurs de 11 à 14 em., avec résection des apophyees trans-
verses.
A la fin de l'intervention, survient une syncope respiratoire qui cède à des tractions rythmées de la langue, à des solutions de
solu-camphre, de caféine et d'éphédrine, Durée : une heure.
Suites opératoires : Dès le début, la malade est très fatiguée : elle souffre de dyspnée. La température est élevée : 39°5. Le pouls est rapide. Le troisième jour, les phénomènes d’insuffisance car-
_diaque s’accusent : on craint un hydro-thorax. Il s’agit en réalité d’une condensation pneumonique de la base. La ponction est négative. Sous l'influence d’inhalations d'oxygène goménolé, et d’un traitement tonicardiaque (digitale, solucamphre), les phénomènes s’amendent peu à peu. Le 13 mars, la malade est encore fatiguée, il y a toujours de la dyspnée, mais la cyanose a disparu. Température descendue à 38°-38°5. Le pouls est toujours à 130. mais mieux frappé. Le 21 mars, il persiste à gauche (du côté opéré), des signes de condensation à la base; à droite tout semble
bon; l’état général est meilleur.
Peu à peu, la malade s'améliore; la température tombe complètement; l’état général devient excellent, si bien que l’on croit devoir compléter l’intervention et tenter sans danger le troisième
temps.
Troisième temps : le 8 mai 1934.
Anesthésie au rectanol : 4 ce. 30 avec 60 ec. de chlorure d’éthyle.
Ablation des huitième, neuvième, dixième, onzième côtes, sur une longueur de 8 à 10 em., sans résection des apophyses transverses, Durée, 20 minutes. Suites opératoires normales. L'état géuéral est actuellement excellent, il n’y a guère de troubles fonc-
tionnels pulmonaires, il semble que la consolidation des lésions
soit acquise.
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OBSERVATION VI
Tuberculose apicale droite ulcérée évolutive. — Thoracoplastie.
Très bons résultats.
M'e.E: J..., 25 ans, domestique.
Pas d’antécédants notables, enfance normale.
La maladie débute en 1932 par des signes généraux : fatigue. -La malade passe quelque temps au préventorium : en 1933, M L. J... commence à tousser et à cracher, se fatigue davantage, présente de la dyspnée d’efforts. Elle entre au sanatoxium en janvier 1933. A l'examen : tuberculose unilatérale du sommet droii, ulcérée, évolutive, légèrement infectante; température à 39°5 le soir, présence de bacilles dans les crachats. Le 11 février, on pratique une exploration de la plèvre, il y a une symphyse; on décide une thoracoplastie.
Thoracoplastie, premier temps : le 15 mars 1933 (docteur Charrier). Anesthésie au rectanol], incision verticale postérieure, résection des trois premières côtes, avec les apophyses transverses correspondantes. La première côte sur une longueur de 9 cm., bord convexe. Deüxième côte sur 14 cm. Troisième sur 13,5 cm. Tension artérielle : avant l'opération 11-7. Le soir de l'opération 10-6. Suites opératoires : élévation thermique à 39° pendant trois jours environ. Suites opératoires normales par ailleurs.
Deuxième temps le 4 mai 1933. Anesthésie au rectanol, résection des quatrième, cinquième, sixième, septième côtes sur une longueur de 11 à 12 cm. Suites opératoires : après une légère élévation thermique, la température tombe au-dessous de 37° et s’y maintient. Il y a une réelle amélioration.
Troisième temps, le 7 juin 1933. Anesthésie au rectanol; résection des huitième, neuvième, dixième et onzième côtes sur une longueur de 8 à 9 cm. Suites opératoires : normales. Après une élévation thermique de quelques jours, la température se maintient, au-dessus de 37°. Le 20 septembre 1933, le bon résultat se maintient, l’apyrexie est complète; à l'examen, il ne persiste
aucun signe de l’ancienne lésion; il y a un souffle bronchiteux
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dans le poumon droit. Sur le film : affaissement complet, aucune race de l’ancienne caverne, scoliose à convexité droite.
Poids : à l’entrée 43 kg.; avant le premier temps, 44 kg. 5; le 8 août, deux mois après le deuxième temps : 41 kg. ; le 28 décembre, six mois après le deuxième temps : 44 kg. 800 ; le 27 avril 1934, 43 kilos.
Il s’agit d’un excellent résultat, une véritable guérison clinique.
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OBSERVATION VII Thoracoplastie haute, partielle, après apicolyse.
M": C. G.., 28 ans, ménagère.
Il s’agit d’une lésion du lobe supérieur gauche, escavée, à caractère très torpide. En juillet 1930, on a pratiqué une exploration pleurale : symphyse; on décide une apicolyse. En septembre 1930, on pratique l'intervention : apicolyse avec plombage à la paraffine; le résultat est bon, il n’y a pour ainsi dire plus de troubles fonctionnels. M" G... peut mener une vie normale pendant deux ans; elle a toutefois des hémoptysies inerfstruelles non fébriles.
En janvier 1932, elle rentre au sanatorium, se plaignant de tousser, de cracher de nouveau; elle ressent quelques douleurs, quelques gênes dans son hémithorax gauche : à l'examen, il y a très peu de signes; sur la radiographie on ne voit rien que le bloc de paraffine. On décide, toutefois, en raison de la reprise des phénomènes fonctionnels de compléter le collapsus par une thoracoplastie. Intervention le 4 février 1932 (docteur Charrier). Anesthésie au Scleisch : incision Verticale postérieure; résection de la première à la neuvième côte ; pas de résection des apophyses transverses. Suites opératoires : légère température le premier jour; le quatrième jour, légère ascension thermique; pendant quelques jours, la malade présente des troubles mentaux assez légers, qui font penser à la confusion mentale, puis ces phénomènes s’amen-
dent, le résultat final est bon.
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OBsERVATION VIII
Tuberculose fibro - caséeuse lentement évolutive. Thoracoplastie.
Bons résultats.
“Me A. M... 40 ans, cultivatrice, 4 enfants.
Le début apparent est récent : le 4 avril 1933 survient une hémoptysie au cours d'une existence parfaitement saine. En septembre, la malade entre au sanatorium. L'état général est bon. Il il n’y a pas de température (3795 le soir). À l'examen se révèle une tuberculose fibro-caséeuse du poumon gauche avec une caverne de la région sous-claviculaire. Une exploration pleurale révèle une symphyse complète; on peut done admettre qu’il s’agit d’une tuberculose évoluant depuis longtemps, peut-être plusieurs années, sans donner de manifestations bien bruyantes. Le poumon droit est parfaitement indemne, on décide une thoracoplastie.
Premier temps : 10 janvier 1934 (docteur Charrier). Anesthésie au rectanol (4 ce. 32). Ablation des trois premières côtes. Suites opératoires normales.
Deuxième temps : le 31 janvier 1934. Anesthésie au rectanol (4 ec. 30) complétée par 70 ce. de Kélène. Ablation des quatrième, cinquième, sixième, septième côtes sur une longueur de 10 à 13 em.
Suites opératoires : La malade, à peine ramenée dans son lit, est prise d’une cyanose intense, avec respiration excessivement embarrassée par des mucosités qu’elle n’arrive pas à expulser. On craint une asphyxie rapide. Le muco-pus qui encombre les bronches est évacué à la pince et avec des compresses. On donne des inhalations d’oxygène, on pratique des injections d'éphédrine. L’état reste alarmant pendant une demi-heure environ, puis tout se calme progressivement : ce n’était qu’un incident, les suite: opératoires sont normales.
Troisième temps, le 15 mars 1934 Anesthésie au rectanol (4 ce. 25) avec 90 cc. de kélène. Ablation des cinq dernières côtes sans résection des apophyses transverses, Suites opératoires excel-
lentes. nt
PRET: AE
F { Les résultats sont bons. La température est entièrement
tombée, l’état général est parfait, les troubles fonctionnels sont à peu près nuls ; sur le cliché, l’affaissement est complet, il n’y a plus de traces de la caverne. On peut considérer la malade comme
cliniquement guérie.
OBSERVATION IX
Tuberculose apicale gauche ulcérée peu évolutive. Thoracoplastie
partielle haute. — Guérison clinique.
M'° L. T., 26 ans. 4 enfants, vivants, bien portants.
Début apparent en 1932 (juin), après naissance de son dernier enfant, par amaigrissement, toux, expectoration, anorexie,.
fatigue générale. Entre au sanatorium le 13 avril 1933.
Forme bi-latérale, avec grande prédominance gauche, faiblement évolutive, pas de température. Il existe une assez vaste caverne au sommet gauche; les lésions du côté opposé sont négligeables. L'examen de crachats recueillis par tubage gastrique est
positif. Il n’y a pas de fièvre. Exploration pleurale : symphyse.
Thoracoplastie haute, le 31 mai 1933 (docteur Charrier). Anesthésie au rectanol, complétée par le kélène. Résection des trois premières côtes avec leurs apophyses transverses; la première sur
une longueur de 7 cm.
Suites opératoires normales.
7 octobre 1933 : La malade à augmenté de 8 kg. depuis son entrée; excellent état général; disparition des troubles fonctionnels ; affaissement complet de la caverne : quelques râles sont encore entendus au côté droit, vraisemblablement par propagation. +
Avril 1934 : Excellent état général ; auscultation négative à droite ; la malade à gagné 11 kg. depuis son entrée : l'examen
des crachats est faiblement positif.
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OBSERVATION X
L-oite supérieure gauche ulcérée, Thoracoplastie élargie. Noyau
preumonique postopératoire. Guérison clinique.
M°° M. T. 26 ans. Entre au sanatorium le 23 juin 1933. Pas d’antécédents notables. Lobite supérieure gauche ulcérée, dont le début remonte à 1931. Lésion peu évolutive, peu infectante, intégrité douteuse de la base droite, expectoration positive, état général assez bon. Température 38°. Les signes cavitaires s’entendent en avant sous la clavicule : il s’agit d’une ulcération à siège franchement antérieur. <
28 octobre 1933. L’exploration -pleurale a révélé une symphyse; perte de poids de 2 kg. ; expectoration peu abondante ; il persiste une température à 37°-38°,
Thoracoplastie, 28 novembre 1933 (Docteur Loubat). Anesthésie au rectanol et au kélène. Ablation des trois premières côtes, avec résection des apophyses transverses. La première côte est réséquée sur une longueur de 3 cm.
Suites opératoires : 1°" décembre 1933. Depuis l'opération, température à grandes élévations : 39°. L’expectoration a d’abord diminué, puis a repris. Sueurs vespérales. À l’examen, on trouve à la base du côté opéré (base gauche), une zone importante de matité; à l’auscultation en entend un souffle à timbre tubaire dans toute cette région. Il y a quelques râles discrets.
4 décembre 1933. Le souffle tubaire, qui avait déjà diminué d'intensité, a disparu. La température tombe progressivement ; l’état général est meilleur.
Thoracoplastie, deuxième temps, le 23 décembre 1933.
Anesthésie au rectanol : 5 gr. 20; résection de quatre côtes (4°, 5°, 6° et 7°), sur une longueur de 12 à 13 cm.
Suites opératoires normales.
A l’auscultation, on entend toujours sous la clavicule un syndrome cavitaire : sur le film, la caverne est toujours visible.
Thoracoplastie, troisième temps, 20 janvier 1934.
CARTIER
Anesthésie au rectanol : 5 gr. 20. Résection des 8°, 9%, 10°, 11°
côtes sur des longueurs de 16 à 17 cm.
Suites opératoires normales.
Il persiste cependant une température vespérale aussi importante qu'avant l’intervention. Sur le film, l’image cavitaire persiste. À l’auscultation, les signes sous-claviculaires ne sont pas modifiés.
Thoracoplastie, quatrième temps, le 1° mars 1934. (Docteur Loubat). Anesthésie au rectanol : 5 gr. 20. Incision verticale axillaire antérieure qui permet d’enlever, par désarticulation chondrale en avant, et arrachement au niveau de la première tranche de section des côtes, les 2°, 3°, 4° et 5° côtes, en commençant par la quatrième. À l’extrémité postérieure, on enlève de 2 à 4 cm de côtes de néoformation, avec un véritable placard osseux au niveau de la seconde.
Suites opératoires excellentes.
A la suite de cette intervention, chute complète de la température, diminution des signes fonctionnels, disparition du syndrome cavitaire et, sur le film, de l’image cavitaire.
Actuellement, la stabilisation se maintient, la sédimentation globulaire, qui était de 30 mm. avant le dernier temps, est maintenant passée à 10 mm. (vitesse horaire, méthode de Westergreen)
ce qui représente un chiffre à peu près normal.
OBSERVATION XI
Lobite supérieure droite ulcérée, — Thoracoplastie partielle
haute. — Faible amélioration.
M. H.-H. G.., 18 ans. Pas d’antécédents notables. Le début apparent se place en février 1933, avec des phénomènes de bronchite. Le 12 juin 1933, on crée un pneumothorax, qui ne tarde pas à se compliquer d’un épanchement pleural, qui reste d’ailleurs ineffi-
cace et est abandonné.
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Depuis cette époque, l’état général est médiocre. Le malade entre au sanatorium le 21 octobre 1933.
Les signes cliniques et radiologiques sont ceux d’une lobite supérieure droite excavée, d’allure assez torpide. Il n’y a pas de trace de pneumothorax. La température est irrégulière, 38°-39°. Les crachats contiennent des bacilles.
Thoracoplastie le 28 novembre 1933 (docteur Loubat). Anesthésie au rectanol, incision verticale haute postérieure, ablation des quatre premières côtes avec résection des apophyses transverses. La première côte, sur une longueur de 10 em. bord externe,
et les trois autres sur une longueur de 12 à 13 cm. Les suites opé-
ratoires sont normales.
A l’examen du film, il y a un très bel affaissement de la région sus-claviculaire, qui a pour ainsi dire entièrement disparu; il persiste cependant une image cavitaire sous la clavicule; le premier temps a donc été insuffisant à affaisser la caverne. La température est peu modifiée, les signes fonctionnels sont peut-être légèrement améliorés; dans l’ensemble, il n’y a pas d'amélioration très sensible.
Le malade refuse le second temps et laisse le sanatorium le
8 janvier 1934 sans que son état soit modifié.
OBSERVATION XII
Tuberculose fibreuse du sommet gauche excavée torpide.
Thoracoplastie partielle, — Guérison clinique.
M. C. F.., 28 ans. Ancien paludéen. Début appürent en hiver 1929 par des phénomènes généraux : fièvre élevée (38°), sueurs nocturnes, perte d’appétit. Peu à peu les phénomènes s’amendent et le malade reprend son travail. En hiver 1931, l’état général périclite de nouveau, le malade doit entrer au sanatorium. À son arrivée en avril 1932, son état général est médiocre, sa tempéra-
ture, irrégulière, e’élève à 39°. A l'examen, il y a une vaste caverne
au sommet gauche. La base du poumon gauche et celle du poumon droit sont parfaitement indemnes. On a affaire à une forme peu évolutive, fibreuse, mais donnant des poussées fébriles violentes. Exploration pleurale le 12 avril 1932 : symphyse. Thoracoplastie le 1‘ avril 1932. Anesthésie locale à l’allocaïne. Incision verticale postérieure haute. Résection des trois premières côtes, avec les apophyses transverses : la première, sur une longueur de 4 cm.; les deux autres, de 8 à 10 cm. Suites opératoires nor-
males.
Très rapidement la température se régularise et se fixe aux
alentours de 37°, au lieu de 38-39°, avant l'opération. Dispari-
tion des phénomènes fonctionnels; toux, expectoration. Poids : à l’entrée, 57 k. 800; avant l'intervention : 58 k. 300; le 26 mai (un mois après) : 54 k. 800 ; le 3 juin : 57 k. 700; le 22 juin : 56 kilos 800; janvier 1933 : 61 kilos.
Au point de vue radiologique, très bel affaissement de la région
sus-claviculaire : disparition complète de la caverne; le malade
a pu reprendre son travail et ne ressent plus aucun trouble.
OBsERVATION XIIL.
Tuberculose scléro-ulcéreuse du poumon gauche.
Thoracoplastie, — Guérison.
M. J.-B. O.., 35 ans. Couseur en chaussures.
Pas d'antécédents notables; début apparent en 1920, par un épisode aigu d’assez courte durée. Depuis, M. B.. mène une vie difficile, entrecoupée de bronchites fréquentes sans accidents
graves; il tousse et crache sans arrêt.
Entre au sanatorium en mai 1933. Il présente une tuberculose fibreuse atteignant la presque totalité du poumon gauche; au
sommet, il existe une caverne d'assez grande dimension. La tem-
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pérature n’est pas très élevée (39°), je côté droit est bon; il y à des bacilles dans les rachats.
Thoracoplastie le 6 mai 1933 (docteur Loubat). Anesthésie: rectanol et kélène. Résection des quatre premières côtes : la première sur une longueur de 4 cm., bord externe: suites opératoires absolument normales,
Deuxième temps, 3 juin 1933. Anesthésie au rectanol. Ablation des cinquième, sixième, septième, huitième côtes sur une longueur de 12 à 14 cm.; suites opératoires ncrmales.
Troisième temps, le 15 juin 1933, Résection des quatre dernières Côtes sur une longueur de 8 à 13 em. Suites opératoires normales. É
30 septembre 1933 : Etat général excellent; la température est régulière (autour de 37°), les phénomènes fonctionnels, toux, expectoration ont disparu; l’affaissemeni est complet; il n’y a plus d'image cavitaire, mais un fibrothorax gauche total. Il y à une légère scoliose à convexité gauche (côté opéré) ; il s’agit d'une
guérison clinique.
OBSERVATION XIV
Lobite supérieure droite ulcérée. — Thoracoplastie. — Guérison.
M. F. H.., 30 ans. Marin. Chancre induré contracté en 1921. Soigné.
Début clinique de la tuberculose en 1926, par des phénomènes de bronchite. M. H.… continue à voyager pendant deux ans et entre au sanatorium le 3 avril 1928.
A l'examen : lobite suéprieure droite, ulcéro-fibreuse, peu infectante. Le côté gauche est sain; les crachats contiennent des bacilles. Examen de l'abdomen : il y a un gâteau péritonéal dans la fosse iliaque droite, bien que le malade n’accuse aucun signe
fonctionnel de péritonite.
M. H. quitte le sanatorium en octobre 1928, nettement amélioré, ayant gagné du poids, avec une température vespérale tombée à 3795. Il rentre de nouveau en octobre 1933 : l’état général est moins bon qu’à sa sortie, la température s’élève maintenant à 38°-38°5; ses forces sont très diminuées. M. H.. a vraiment l’aspect d’un grand malade.
Au point de vue physique, la lésion pulmonaire a évolué lentement sans s'étendre : il y a maintenant au sommet droit une très vaste caverne, à cheval sur la clavicule ; les deux tiers inférieurs du champ pulmonaire sont occupés par une infiltration très peu
dense.
Thoracoplastie, premier temps : le 15 février 1933 (docteur Charrier), incision verticale postérieure haute. Anesthésie rectanol-kélène; résection des cinq premières côtes avec leurs apophyses transverses; la première sur toute sa longueur, 4 cm.. bord
externe. Suites opératoires normales.
Deuxième temps : 29 mars. Anesthésie au rectanol, sans qu’il soit besoin de la compléte: par le chlorure d’éthyle. Résection des huit dernières côtes sur une longueur de 13 à 15 cm.
Suites opératoires : Suppuration pariétale prolongée; température élevée pendant les premiers temps; on craint une évolution défavorable; puis, vers ia fin du mois d’avril, l’état se relève provressivement. Actuellement, le malade est encore au sanatorium, l’état général est parfait; la température s’est stabilisée aux environs de 37°. A l'examen du cliché : affaissement complet de la partie supérieure de l’hémithorax droit ; disparition de l’image cavitaire; scoliose à convexité droite (côté opéré).
Poids : avant l'intervention, 50 kilos; 28 juillet 1933, 42 k. 500: mai 1934, 48 k. 900.
Au point de vue orthopédique, bons résultats. Il y eut, pendant les premiers temps, atrophie marquée du deltoïde droit, avec raideurJarticulaire au niveau de l'épaule et du coude. Ces phénomènes ont cédé à des massages et à des exercices de rééducation.
On peut admettre qu’il-s’agit d’une guérison clinique.
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OBSERVATION XV
Tuberculose apicale droite torpide, — Thoracoplastie.
Mort après le deuxième temps par collapsus cardiaque.
Mile G. A... 24 ans.
Née de père vraisemblablement tuberculeux, Mlle A, après une enfance robuste, est atteinte à 14 ans d’une pleurésie droite séro-fibrineuse vérifiée par ponction, et dont elle guérit parfaitement.
A 21 ans (1931) elle mène une grossesse difficile, a des vomissements, douleurs. L'accouchement a lieu à l'hôpital Boursier sans incidents. L'enfant est bien portant. Après deux mois d'allaitement la jeune mère est atteinte d’une angine diphtérique; pendant quelque temps, paralysie du voile du palais.
En septembre 1932, elle commence à tousser, à cracher; elle présente des sueurs nocturnes; elle maigrit; elle doit interrompre son travail et rentre au sanatorium.
Mlle G... est une femme amaigrie, pâle, émotive.
Le syndrome sthétoscopique est celui d’une tuberculose apicale droite non ulcérée. Sur le film: grisaille localisée au sommet droit avec une assez large caverne sous-claviculaire. La base droite et le poumon gauche sont sains; l’examen des crachats est positif. Par ailleurs, la malade se plaint de maux de tête assez fréquents : La tension artérielle : Mx 12, Mn 6 {. Rien à l’exäamen du système nerveux. La réaction de Bordet-Wassermann est positive.
Le 6 janvier 1933, exploration manométrique de la plèvre, symphyse.
Le 25 mars 1933, thoracoplastie premier temps (docteur Loubat) Anesthésie au rectanol complétée par quelques bouffées de kélène. Incision verticale postérieure. Ablation des quatre premières côtes sur une longueur de 8 em., bord externe, pour la première; 10 cm. pour la deuxième, 12 pour la troisième, 13 pour
la quatrième.
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Suites opératoires excellentes; sur I filin, affaissement complet, disparition de l’image cavitaire.
Thoracoplastie deuxième temps : le 13 avril 1933. Anesthésie au rectanol, complétée par un tube de kélène. Résection des cinquième, sixième, septième, huitième, neuvième côtes.
Suites opératoires : les premiers jours, la malade est très fatiguée. La température est élevée. Dyspnée intense, le pouls est à 140. La malade est prise de vomissements; elle a des pertes de couleur verdâtre, et émet des selles mastic d’odeur fétide.
Le lundi 24 avril, la malade semble aller mieux; mais subitement, dans la nuit, survient une crise de tachycardie intense, et
+ la mort arrive avec des phénomènes de collapsus cardiaque.
OBSERVATION XVI
Thoracoplastie pour caverne du sommet droit.
Mort par collapsus cardiaque.
Mme L.…., 49 ans, ménagère.
Pas d’hérédité tuberculeuse. Un enfant en 1920, actuellement vivant et bien portant. En 1929, à l’issue d’une fièvre typhoïde, pour laquelle la malade est hospitalisée à l'hôpital Saint-André, apparaissent des signes de pleurite gauche. Cela n'empêche pas la malade de reprendre son travail à la sortie de l'hôpital, eh avril 1929. Mais elle reste très fatiguée, se plaint de sueurs nocturnes, s’amaigrit; sa température est instable. En septembre 1933, alors que les symptômes précédents semblaient devoir se calmer, survient une hémoptysie, qui est le point de départ d’une nouvelle poussée évolutive, En janvier 1934, la malade entre au sanatorium Xavier-Arnozan.
C’est une malade affaiblie, toussant beaucoup, crachant peu. Sa température est régulière, mais présentant de fréquents clo-
Re ; k : AE chers à 39°. L'examen sthétoscopique révèle un syndrome de
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OBSERVATION XX janvier 1934
Vue Postérieure. — Avant l’Intervention.
On note la lésion ulcéreuse du sommet droit. Le lobe supérieur est entièrement adhérent. Il existe une poche de pneumothorax occupée dans sa moitié
inférieure par un épanchement liquidien (purulent).
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OBSERVATION XX 4 janvier 1934
Vue postérieure. — Position horizontale. — Avant l'Intervention.
On remarque la teinte sombre du poumon droit, la caverne sous claviculaire. a poche de pneumothorax n'est visible qu au niveau du cul-de-sac pleural; l'épanchement liquidien n'apparait pas, car le cliché a été pris en position horizontale.
OBSERVATION XX 4 janvier 1934
Vue postérieure. — Position horizontale. — Avant l'Intervention.
On remarque la teinte sombre du poumon droit, la caverne sous claviculaire. La poche de pneumothorax n’est visible qu'au niveau du cul-de-sac pleural; l'épanchement liquidien n apparait pas, Car le cliché a été pris en position horizontale.
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caverne du sommet droit, entourée d’une zone de condensation parenchÿymateuse. L'examen radiologique confirme entièrement ces données cliniques. Le côté gauche peut être considéré comme sain. Il existe bien quelques travées scléreuses, à point de départ hilaire, qui ne doivent pas surprendre, étant donné l’âge de la malade. Les crachats contiennent des bacilles de Koch.
En résumé, il s’agit d’une forme de tuberculose fibro-caséeuse, ulcéreuse du côté droit, évolutive, infectante. L’exploration manométrique ayant révélé une symphyse pleurale, on décide une thoracoplastie partielle haute.
Thoracoplastie : Premier temps : le 10 février 1934. Anesthésie au rectanol (3 gr. 60) complétée par 75 ce. de kélène. Durée! : 1 h. 40. Tension artérielle : la veille de l'opération, 9,5; le matin, 10,5. Après l'intervention : Mx 8,5; Mn 7,5. Incision verticale postérieure, ablation de la première côte en totalité, de la deuxième sur une longueur de 11 em., de la troisième sur une longueur de 14 cm. Résection des apophyses transverses corres-
pondantes.
Suites opératoires normales.
A l’examen des clichés, on note que l’affaissement de la caverne est très incomplet. On décide de poursuivre l'intervention.
Thoracoplastie : deuxième temps, le 8 mars 1934. Anesthésie au rectanol (3 gr.) complétée par 100 ce. de chlorure d’éthyle. Résection de la quatrième à la huitième côte inclusivement.
Suites opératoires : Le soir de l'intervention, le facies est un peu grippé; le pouls est calme, la malade vomit plusieurs fois; elle ne peut dormir la nuit, malgré une injection de pantopon. Les 9 et 10 mars, l’état est meilleur. Les suites opératoires semblent devoir être normales. Le 11 mars, dans la matinée, brusquement, apparaît une dyspnée très prononcée, avec expectoration mousseuse abondante et tendance au collapsus cardiaque. Cet état très alarmant se poursuit jusqu’au soir. Vers 19 heures, le tableau est
celui de l’agonie, avec broncoplégie, asphyxie. La mort survient
par syncope.
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| Nécropsie le 12 mars 1934. — A l'ouverture du thorax, on trouve une symphyse serrée, reliant le lobe supérieur et moyen du poumon droit à la paroi postérieure; la base eït libre. Il existe dans la région axillaire, une poche pleurale contenant environ un demi-litre de liquide séro-fibrineux. Les lobes supérieurs et moyens du poumon droit sont détruits par une volumineuse caverne, à parois inégalement rigides, pleine de pus. La base du poumon droit, qui semble macroscopiquement indemne de lésions tuberculeuses, présente le même aspect que le poumon gauche. Ce sont des lésions de congestion, d’œdème généralisé, avec crépitation et godets. Aux bases, la congestion est prédominante.
Le cœur et le médiastin semblent attirés vers le côté droit (côté malade). Le cœur est mou, gros, jaunâtre. Les parois auriculaires, à gauche surtout, semblent réiuites à une fine membrane. Le ventricule gauche, notablement cistendu, a l'aspect de feuilles mortes. Il est rempli de caillots.
Cette malade a succombé à des phénomènes d'insuffisance cardiaque, bien que l’examen clinique pratiqué avant l'intervention n’ait révélé aucun trouble au niveau de l’appareil cardio-vascuiaire. Bérard et Dumarest avaient, dès leur rapport de 1927, attiré l'attention sur ces phénomènes d'insuffisance cardiaque chez les
malades à tendance scléreuse.
OBSERVATION X VII
Tuberculose ulcéro-fibreuse apicale gauche. — Thoracoplastie.
Mort après le deuxième temps par dilatation aiguë de l'estomac.
M. A. D., manœuvre, 28 ans.
Le début est insidieux, progressif, impossible à préciser. M. D. entre au sanatorium le 9 mai 1932. Il est atteint de tuberculose ulcéro-fibreuse du tiers supérieur du poumon gauche, évolutive,
peu infectante. Il y a une vaste caverne à cheval sur la clavicule:
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on essaie vainement de la remplir au lipiodol. Recherche des bacilles de Koch positive dans les crachats. Le côté droit est bon dans son ensemble, il y a cependant, sur le film, un bourgeon parahilaire.
21 janvier 1933 : On décide d'intervenir sur le foyer principal, caverne du sommet gauche, en raison d’une lésion possible au niveau du hile droit ; il semble qu’il y ait là une grosse masse, un peu ajourée sur son nord externe. Exploration au lipiodol du côté droit le 18 février 1933. On injecte parfaitement les bronches de la base droite ; il n’y a aucune image ans:imale, On décide d'intervenir. è
Thoracoplastie gauche, premier temps, le 13 mars 1933 (docteur Loubat). Anesthésie au rectanol. Ablation des :ruis premières côtes; la première sur une longueur de 8 cm., bord externe, la deuxième sur une longueur de 7 em, la troisième sur une lonsueur de 9 cm. Les suites opératoires sont normales, l’état général n’est pas modifié, la caverne persiste d’ailleurs à peine, sur son bord supérieur, elle est un peu affaissée.
Thoracoplastie, deuxième temps: 8 avril. Anesthésie au rectanol. Ablation des 4, 5°, 6° côtes, sur une longueur de 14 à 16 cm. Suites opératoires :
4 mai : Vomissements bilieux, noirs, nombreux, la température monte: c’est une dilatation aiguë de l’estomac; on pratique de nombreux lavages gastriques.
7 mai : Hypothermie : refroidissement des extrémités.
8 mai : Etat stationnaire ; pas de vomissements.
9 mai : Transfusion de 120 cm. de sang.
10 mai : Légère amélioration ; le pouls est bien frapp£. On continue les lavages d’estomac ; injection de sérum glucosé et de sérum hypertonique intraveineux.
12 et 13 mai : Etat stationnaire, puis hypothermie, état désespéré. 14 mai : mort.
Nécropsie, — Poumon gauche : La caverne est affaissée, nette-
ment : la base est normale. Poumon droit : sensiblement norma!,
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sauf le lobe inférieur qui est très congestionné ; du pus s’écoule des bronches, à la base; le cœur est normal. Abdomen: estomac considérablement dilaté, clapotage hydroaérique; à l'ouverture du viscère sécoule un demi-litre environ de liquide noirâtre; le duodénum est distendu depuis le pylore jusqu’au passage de l’artère mésentérique; au-delà, l'intestin est affaissé, le côlon iu:-
même est entièrement vide. Foie normal.
OBSERVATION X VIII
Tuberculose fibro-ulcéreuse apicale droite. — Thoracoplastie.
Mort par collapsus cardiaque.
M. R. N.…., 46 ans, manœuvre.
Il s’agit d’une tuberculose fibreuse, peu évolutive, localisée à la moitié supérieure du poumon droit et dont le début est impossible à préciser. Il y a une grosse adénite sous-claviculaire du côté droit, et axillaire gauche. L'état général est médiocre, le teint subictérique, la langue ect saburrale, le malade souffre d’alternatives de diarrhée et de constipation. La tension artérielle au Pachon, est de Mx 13, Mn 6,indice 2. Cœur normal à l’auscultation.
Le 25 janvier 1932, exploration manométrique de la plèvre. On arrive à créer un pneumothorax partiel complètement insuffisant. Le 23 mars 1932: thoracoplastie, premier temps. Anesthésie local: à l’allocaïne, incision verticale haute, résection des cinq premières côtes, avec leurs apophyses transverses. La première est enlevée sur une longueur de 4 cm, et les autres sur une longueur de 6 à 6 cm.
Suites opératoires : chocs opératoires, dont le malade 6e remet rapidement. Le 9 avril 1932: la toux a diminué, la température n'est pas modifiée, l’état général est toujours peu satisfaisant.
Deuxième temps : 7 mai 1932. Anesthésie locale. Résection des
7°, 8°, %, 10° et 11° côtes sur une longueur de 9 à 10 cm, sans leurs
apophyses transverses,
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Suites opératoires : le 8 mai, hémo>-ragie intense par la plaie, qui cède assez rapidement, Le 9 mai, l’hémorragie est arrêtée, On
fait une injection de 50 cc. de sérum physiologique intrarectal.
Le 10 mai, l’état est complètement désespéré. Le pouls est fi-
lant, il apparaît une escarre fessière. Mort, le 19 mai 1932.
Nécropsie. — Poumon droit (côté opéré) très adhérent à la paroi, d’une consistance très dure, véritable bloc fibreux. Il n’y à
au centre aucune ulcération.
Le poumon gauche semble sain à un examen superficiel, mais dans son tiers inférieur, il existe une caverne isolée à paroi fibreuse. Cœur très volumineux, globuleux ; foie normal, rate volumineuse, friable. (Paludisme ancien). Rien à signaler par ailleurs. [1 semble que le malade ait succombé à un collapsus cardiaque.
Cette observation est assez instructive. On est intervenu sur un bloc fibreux, incapable de transformations, alors que la lésion responsable des phénomènes généraux, était, selon toute vraisemblance, la caverne du côté opposé, passée inaperçue à l’examen
radiologique.
OBSERVATION XIX
Forme fibro-ulcéreuse du poumon droït. — Thoracoplastie.
Mort après Le dernier temps, par collapsus cardiaque.
M. J.-B. L.., 29 ans. Début apparent en mai 1926.
‘Evolution progressive, lente, sans incidents notables.
Entre le 19 septembre 1932 à l’hôpital Saint-André, dans le service de M. le Professeur Mauriac. Les signes pulmonaires sont ceux
d’une tuberculose fibrocacéeuse localisée au sommet du poumon
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droit, faiblement évolutive. Il y a de l’œdème des membres iutérieurs. Examen des urines :
Albumine : 12 ur.
Sédiments : quelques leucocytes, pas de cylindres.
Ürée sanguine : U gr. 23.
Constante d’Ambard : 0,046.
Cholestérinémie : 1 gr. 22.
Peu à peu l’albumine diminue, sous l'influence du régime, pour ec fixer à 2 gr. L'état général reste médiocre, la température présente de grandes oscillations : 39°, 40°. On tente vainement de créer un pneumothorax. Le malade est envoyé au sanatorium X.-Arnozan, pour être opéré.
1% décembre 1932: Thoracoplastie haute (docteur Charrier). Anesthésie locale à lallocaïine. Résection des quatre premières côtes, avec leurs apophyses tranaverses. (4 cm. pour la première côte, bord externe ; 6 à 8 cm. pour les autres).
Suites opératoires : L'action sur l’état général semble nulle ; la iempérature persiste ; les phénomènes fonctionnels ne se sont pas amendés. Mort le 31 janvier 1933, dans la cachexie et le collapsus cardiaque. L’affaissement produit par le premier temps était d’ailleurs insuffisant, l’image cavitaire persistant sur les radiographies, et l'opération n'aurait porté ses fruits que si le malade
avait pu faire les frais d’un second temps
OBSERVATION XX
Pneumothorax inefficace avec complications pleurales.
Thoracoplastie totale antérieure et postérieure. — Succès.
M'° B., 28 ans, ménagère, Enfance robuste. Pas d’antécédents héréditaires. En 1927, aprèe une grossesse normale, la malade accouche d’un enfant bien por-
tant qu’elle allaite jusqu'en 1929. C’est à cette époque que se place
RER SES
le début de la maladie, qui apparaît insidieusement, avec le masque d’une bronchite banale. il y a cepeadant une température vespérale à 38°,5, un amaigrissement progressif. La malade entre au sanatorium de Montfaucon le 3 février 1930. L'examen dés crachats est positif. Il semble qu’il y ait eu peu de signes physiques et radiologiques. Après une cure sanatoriale de 6 mois, on note une grosse amélioration. Le poids a augmenté de 7 kg. Elle quitte le sanatorium, mais doit y rentrer à nouveau en mai 1933, se sentant fatiguée et ayant maigri de 6 kg. Un pneumothorax est créé le 26 mai. En septembre 1933, apparaît un épanchement liquidien
dans la poche du pneumothorax.
À son entrée au sanatorium X.-Arnozan, le 15 décembre 1933, la malade présente un état général satisfaisant. L'examen du cliché permet les constatations suivantes : le lobe supérieur droit percé d’une vaste caverne est entièrement adhérent. La base est affaissee, Un épanchement liquidien emplit environ la moitié de
la poche du pneumothorax.
Thoracoplastie, premier temps, le 13 janvier 1934 (docteur
Charrier). _
Anesthésie au rectanol (4 ce. 30, complétés par 75 ce. de chlo-
rure d’éthyle).
Ablation de la sixième côte, d'une longueur de 17 em. ; de la septième côte, d’une longueur de 16 cm. ; de la huitième côte, d’une 1ongueur de 15 cm. ; de la neuvième côte, d'une longueur
de 15 cm. ; de la dixième côte, d’une longueur de 13 cm.
Tension artérielle : la veille de l'opération, Mx, 10; Mn, 7; le
matin, 9,5 -7. Après l'intervention, 9, 7.
Suites opératoires : le 17 janvier 1934 : la malade aceuse des ‘douleurs névralgiques dans le membre supérieur droit, bien que la thoracoplastie commencée par la base n'ait pu léser le plexus
brachial. I1 n’y a aucun trouble objectif.
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Par ponction pleurale, on retire 550 cc. d’un pus verdâtre, assez fluide, dont voici l'examen microscopique :
Abondence de globules blancs fortement altérés.
Polynucléose prédominante.
Présence de bacilles de Koch.
Aucune flore microbienne associée.
Thoracoplastie deuxième temps : le 3 février 1934. Anesthésie au rectanol, complétée par deux tubes de kélène. Ablation de la cinquième côte, sur une longueur de 14 em; albation de la quatrième côte sur une longueur de 16 cm; ablation de la troisime côte sur une longueur de 12 em; ablation de la deuxième côte sur une longueur de 10 em; ablation de la première côte en totalité.
De la première à la quatrième côte, on a pratiqué la résection
de l’apophyse transverse avec section du col de la côte. Tension artérielle : avant l’opération :
MR lE5: Mn:
Après l'intervention :
Mx : 10; Mn: 7,5.
Durée de l'opération : 1 h. 45.
Suites opératoires : normales.
Le 12 février, on retire par ponction pleurale 450 ce. d’un pus présentant le même caractère que celui de la ponction précédente.
Thoracoplastie, troisième temps : 24 février 1934. Anesthésie au rectanol (4 ce. 5) complétée par deux tubes de kélène :
1° Par incision transversale basse, on résèque la onzième côte sur une longueur de 9 cm.
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2° Par incision axillaire antérieure verticale, on pratique la résection du segmeut antérieur de la deuxième à la septième côte. inclusivement, depuis leur extrémité sectionnée à la précédente intervention, jusqu’à l'articulation chondrale. On a donc pratiqué
en trois temps un désossement complet de l’hémithorax.
Fan VE
Suites opératoires : excellentes. La malade n’a présenté en particulier aucun trouble de la motivité du membre supérieur cortespondant. L'état général est parfait ; il n’a plus été utile de pratiquer de ponction. La température est normale, le poids a baissé : il était de 49 kg. avant l’intervention, à la date du 30 mars, il est de 45 kg. 800. On sait que ce phénomène, qui accompagne toujours la thozacoplastie, ne présente aucun pronostic fâcheux.
Au point de vue orthopédique, le résultat est parfait : c’est à peine si l'épaule du côté droit semble un peu relevée ; la masse des muscles de la gouttière vertébrale forme une saillie postérieure. Il faut noter une scoliose dorsale basse, à concavité droite, parfaitement visible sur les clichés. C’est à peine si l’on observe audessus une ébauche de la scoliose à convexité tournée du côté opéré que nous avons observée chez presque tous les‘autres malades. Peut-être cela s’explique-t-il par le fait que le premier temps
a porté ici sur la base.
OBsSERVATION XXI
Pneumothorax inefficace. Thoracoplastie partielle.
Pleurésie purulente
Madame A. P., 36 ans, employée dans l’asile d’aliénés. Pas d’hérédité tuberculeuse. Enfance normale ; conjoint décédé de tuberculose pulmonaire en 1926. Trois grossesses normales en 1922, 1924 et 1925; enfants bien portants.
C’est en 1930 qu'apparaît le premier accident d’ordre pulmonaire catalogué sous le nom de pleurésie sèche. Après une période de calme apparaissent en mai 1932 des signes de tuberculose ulcéro-caséeuse du poumon droit. En juin 1932, un pneumothorax est créé au sanatorium de La Meynardie et poursuivi jusqu’en mai 1933. Il est interrompu à cette date en raison d’adhérences assez vastes qui le rendaient inefficace. La malade entre alors au
sanatorium X.-Arnozan.
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Il persiste deux vastes cavernes au niveau de la partie moyenne
* du moignon ; la caverne supérieure est retenue par une assez vaste adhérence axillaire. L'état général est bon. Le poids est 44 kg. 700. Il n’y a pas de fièvre, les forces sont conservées et l'appétit satisfaisant. À aucun moment de l’évolution de sa mala-
die la malade n’a interrompu son travail.
Thoracoplastie, premier temps, le 7 juin 1933 (docteur Charrier). Ablation de la première côte Sur une longueur de 7 cm., bord externe ; de la deuxième, sur une longueur de 8 em. ; de la
troisième, sur une longueur de 9 cm.
On pratique la section du col de la côte et la résection des
apophyses transverses.
Suites opératoires excellentes.
Deuxième temps : le 29 juin 1933. Résection de la quatrième côte sur une longueur de 14 em. ; de la cinquième côte sur une longueur de 15 cm. ; de la sixième côte sur une longueur de 14
cm.; de la septième, enfin, sur une longueur de 15 em.
Au cours de l’intervention, la plèvre est déchirée sur une longueur de 4 em. environ. On pratique la fermeture de la brèche
pleurale au moyen d'un surjet au catgut.
Suites opératoires : Depuis l'intervention, la température oscille autour de 39° ; le 8 juillet, l'ouverture spontanée d’un _abcès de la paroi à la partie supérieure de la cicatrice n’amène pas de sédation de la température. À l’examen, on trouve une matité forte de la base droite (côté opéré). Une ponction exploratrice ramène un liquide hématique. Le 11 juillet, on retire par ponction évacuatrice 200 emc. d’un liquide franchement hématique. La malade quitte le sanatorium le jour même. Nous. avons eu de ses nouvelles récemment, grâce à l’amabilité du docteur Donnadieu, qui l’a suivie depuis son opération. Elle fait actuellement une pleurésie purulente du côté opéré, transformation de
son épanchement hémorragique. La pleurésie s’est fistulisée. L'état
RARE ya
général est très mauvais, la température à 39° environ. Une tuberculose ulcéro-caséeuse est survenue du côté opposé; on attend sa
mort incessamment.
Il s’agit d’un cas nettement défavorable, puisque, non seulement la thoracoplastie n’a pas empêché l’évolution de la tuhereulose qui s’est bilatéralisée, mais a été, à l’origine, d’une p''urésie
purulente ayant hâté l’évolution fatale.
OBsERvATION XXII.
Pneumothorax inefficace, — Thoracoplastie. — Succès.
Mile L. P..., 21 ans, religieuse.
Sans antécédents notables. La maladie débute en décembre 1931 par des phénomènes généraux : amaigriement, fatigue, fièvre vespérale, accompagnés d’une toux assez pénible et de points de côté.
C’est seulement un an plus tard, en décembre 1932, qu’elle entre au sanatorium. Il s’agit d’une tuberculose uleéro-caséeuse du poumon droit, étendue, évolutive, infectante. Le côté gauche est parfaitement indemne, l'état général est médiocre, l’expectoration
est bacillifère. | Le 12 décembre 1932, on crée un pneumothorax droit.
On obtient un affaissement assez marqué. Néanmoins, il persiste une large adhérence au sommet, sous-tendant une autre caverne, de dimension importante. Un épanchement séro-fibri-
neux apparaît rapidement dans le col du pneumothorax.
Le pneumothorax à amené une baisse de la température qui se maintient au-dessous de 38°. Cependant, en raison de l’adhé-
rence empêchant l’affaissement de la caverne et trop large pour
relever d’une section par les méthodes endoscopiques, on décide une thoracoplastie.
Thoracoplastie : premier temps, le 17 décembre 1932 (docteur Loubat). Ablation de la première côte sur une longueur de 7 em. » (bord externe); deuxième côte, sur une longueur de
7 cm.; troisième côte, sur une longueur de 8 em. 38.
Résection des apophyses transverses correspondantes.
Suites opératoires normales.
Sur le cliché radiologique, on note la disparition à peu près complète de l’image cavitaire.
Deuxième temps, le 7 janvier 1933. Anesthésie au rectanol; ablation de la quatrième à la huitième côte, inclusivement, sur
une longueur de 10 à 12 cm.
Suites opératoires normales. Toutefois, la température reste assez longtemps à 39°, et c’est seulement au début de février qu’elle descend en lysis au-dessous de 38°. Ce fait s’explique par la réapparition de l’'épanchement liquidien, qui s'était complètement tari, avant l'intervention, et qui, cette fois encore, disparaît
en quinze jours environ.
Troisième temps, le 11 mars 1933. Anesthésie au rectanol; résection de la neuvième à la onzième côte inclusivement. Suites opé-
ratoires normales.
La malade quitte le sanatorium le 4 mai 1933. L'état général est excellent; il n’y a plus de fièvre; sur les clichés, le collapsus est total. On revoit la malade le 30 juin 1933. L'état général est toujours excellent. À l’examen radioscopique, le poumon droit est complètement affaissé, le pouthon gauche donne des signes d’em. physème compensateur; il est hyperclair, avec des espaces intercostaux élargis, Le cœur et le médiastin sont un peu refoulés vers
la droite.
La malade a repris des forces, a engraissé; elle mange et dort bien, tousse un peu le matin, ne crache presque plus; elle souffre
de temps en temps du côté opéré,
OBSE:VArioN XXIII.
Thoracoplastie incomplète par la méthode de Sauerbruch, après pneumothorax.
C’est une des observations les plus anciennes que nous ayons. Elle date de sept ans.
Mlle S. M.-L.. a été traitée en 1926 pour une lobite supérieure gauche; un pneumothorax a été effectué le 20 juin 1926, qui n’a pas tardé à se compliquer d’un épanchement. L’affaissement du sommet étant incomplet, et les phénomènes généraux et fonctionnels ne s’améliorant pas, on a décidé une thoracoplastie.
Intervention le 25 février 1927, en nn seul temps. Incision verticale postérieure remontant un peu plus haut que la pointe de l’omoplate; on pratique la résection des côtes moyennes sur une aussi grande longueur que possible.
Suites opératoires : Une fistule pleurale ne tarde pas à se faire: elle dure quelques mois et se tarit. L’affaissement obtenu est presque nul si on le compare à ceux que l’on réalise aujourd’hui par la méthode de Maurer. En particulier, la région sus-claviculaire n’est pas du tout affaissée; c’est seulement la région moyenne qui a été atteinte.
I1 semble cependant que l'intervention n’ait pas été inutile. Longuement, pendant les années suivantes, un fibrothorax s’organise; l’apyrexie devient complète, l’état général s'améliore beaucoup, et, en 1928 et 1929, on pouvait croire la guérison définitivement obtenue.
En 1930, il commence à évoluer à droite une tuberculose fibre caséeuse qui, actuellement, a envahi la presque totalité du poumon; il y a à droite, une grosse caverne dans la région hilaire; le pronostic est donc immédiatement sombre.
Malgré l’imperfection de la technique, l’intervention pourrait être considérée chez cette malade comme ayant réussi. La lésion du côté gauche est stérilisée. La malade succombe actuellement à
une bilatéralisation.
OBSERVATION X XIV
Lésion fibreuse de la base droite. Thoracoplastie partielle.
Mort par généralisation granulique.
M... Ch., 26 ans, ancien paludéen.
Début apparent en 1921 par des phénomènes de bronchite. A mené depuis une vie relativement normale, qu’il n’a dû interrompre que recemment. Entre au sanatorium en avril 1926. A l’examen, une lésion de la base droite qui revêt sur le film un aspect traviculaire avec peut-être une image cavitaire douteuse. Examen au hpiodol le 28 mars 1927. Image de dilatation bronchique de la partie moyenne du poumon droit avec, à l’extrême base, une vaverne entièrement remplie par le lipiodol. Il y a des bacilles dans les crachats; l'état général est relativement satisfaisant.
Février 1929. L'état local n’est pas modifié, mais l’état général périclite.
6 février. Phrénicectomie droite, qui n’entrafîne aucun changement notable. Les phénomènes fonctionnels dégénèrent.
31 octobre 1931. Thoracoplastie basse axillaire droite. Suites opératoires sans incidents, mais l'opération n’amène aucune amélioration. Le 24 mai 1933, nouvelle thoracoplastie; anesthésie au rectanol, complétée par le kélène, résection de trois côtes au-dessus des côtes enlevées précédemment sur une longueur de 13 em environ. On résèque égalenient une partie du massif osseux néoformé.
Suites opératoires : normales au début.
ler juin, apparition d’une dyspnée expiratoire extrêmement intense.
À lauscultation, on entend une pluie de râles crépitants dans toute l'étendue du poumon gauche; la mort survient le 16 juin. Il est propable que ce malade à succombé à une granulie géné-
ralisée.
OBSERVATION XXV
Forme ulcéro-fibreuse. — Thoracoplastie postérieure totale,
Guérison clinique.
Mme A. V..., 48 ans, ménagère, mère d’un enfant né en 1910.
La maladie débute en 1928 par un accident aigu avec hémoptysie. L'état général se rétablit lentement. En juillet 1932, c'est un épisode pleural gauche qui tient la malade alitée un mois et demi environ. Depuis lors, l’état général est médiocre; il y a une température vespérale a 38° environ. La toux est violente, suivie d’une expectoration purulente, l'appétit est conservé, les règles ont disparu depuis sept ans. A l’entrée au sanatorium, les signes constatés sont ceux d’une condensation totale du poumon gauche avec une vaste caverne sous-claviculaire. La radiographie confirme entièrement ces données, le poumon droit est sain, l’examen
de crachats est positif.
Thoracoplastie : premier temps, le 14 juin 1933. Ablation des quatre premières côtes, avec résection des apophyses transverses. Suites opératoires parfaites. Sur le cliché, Fimage cavitaire a complètement disparu.
Deuxième temps, 8 juillet 1933. Ablation des cinquième, sixième, septième, huitième côtes sans résection des apophyses transverses. Il existait, à la partie inférieure de la première cicatrice, une cavité pariétale contenant un liquide séro-hématique. Cette cavité sera comblée par l’affaissement de l’omoplate.
Troisième temps, le 25 juillet. Ablation des neuvième, dixième, onzième, douzième côtes sans résection des apophyses transverses. Suites opératoires excellentes.
Le résultat immédiat a été excellent, déjà sensible après le deuxième temps; la chute de la température est complète, la toux
a très sensiblement diminué, l’expectoration a presque disparu.
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Le résultat orthopédique est bon également; le cliché montre l'affaissement complet du poumon gauche réduit à une lame opaque; on note la scoliose à convexité gauche (côté opéré), que
nous avons trouvée chez tous nos malades.
OBSERVATION XX VI
Fibrothorax avec caverne apicale. — Thoracoplastie. — Guérison.
M''e M. E.… Pas d’antécédents notables. Pas d'enfants.
La maladie débute en 1928, elle est progressive et insidieuse. En juin 1929, on propose un pneumothorax qui est refusé. La maladie continue à s’aggraver, et, en mars 1931, Mile M... entre au sanatorium.
Le tableau qu’elle présente est vraiment une indication schématique à la thoracoplastie. Il y a un fibrothorax droit avec une ulcération apicale de faible dimension. L'état général semble satisfaisant, mais la température est très élevée, 39°-39°5, irrégulière. Cette température ne peut s'expliquer par les caractères évolutifs de la lésion, qui est torpide. Elle doit être liée à l’existence d’une caverne.
Intervention le 17 juin 1931. Incision postérieure haute, sousanesthésie locale; résection d’une partie des quatre premières côtes en respectant les apophyses transverses. Suites opératoires excellentes,
Résultats, À l'examen du film, l’affaissement n’est pas considérable, mais a suffi à faire disparaître l’image cavitaire; il y a maintenant une image de fibrothorax, une obscurité complète et uniforme de tout le poumon. L'effet sur l'état général ne se faii pas attendre : le troisième jour, la température est tombée à 375 et se fixe à 37°. Les signes fonctionnels, toux, expectoration
ont diminué également, et également dans des conditions notables,
OBSsERVATION XXV 13 juin 1933 Cliché pris avant l'Intervention.
On remarque la condensation totale du poumon gauche avec une vaste hyperclarté sous claviculaire.
OBSERVATION XXV | juillet 1933
Après le Premier temps.
ANZ
XVATION XX V
me et Dern
12 août
Tro
ler temps.
ès le
Apr
nt complet.
sem
Poids : à l’entrée, en mars, 42 kilos; en avril, le 16, 44 k. 200; avant l'intervention, 16 juin, 44 kilos; ler juillet, 44 kilos; 25 juillet, 46 kilos. La malade est actuellement cliniquement guérie.
Cette observation représente un des plus beaux résultats obtenus, grâce à une intervention des plus économiques. Il s'agissait
d’une caverne superficielle et facile à affaisser.
OBsERvATION XX VII.
Thoracoplastie postérieure totale: pour tuberculose ulcérofibreuse poursuivie malgré l'apparition de complications
rénales. — Succès.
M''e T.., 33 ans, infirmière.
Il s’agit d’une longue histoire datant de 1924; elle a débuté par une hémoptysie; elle est émaillée d'épisodes aigus, soignés sous la rubrique de grippes, de congestions pulmonaires; il y a eu également plusieurs hémoptysies. Vers la fin de 1933, à la suite d’une nouvelle hémoptysie, l’état se fait plus menaçant; la toux, l’expectoration augmentent, l’amaigrissement est important (12 kilos en six mois), la température s'élève à 38°. L'examen de crachats enfin pratiqué est positif. C’est alors que M'!° T.. entre au sanatorium.
L'examen clinique révèle une condensation totale du poumon gauche avec une vaste caverne sous-claviculaire. L’examen du film confirme entièrement ces données; le côté droit est indemne. L’exploration pleurale révèle une symphyse.
Thoracoplastie, Premier temps : le 11 octobre 1933. Anesthésie au rectanol : 2 ce., complétée par quelques bouffées de kélène.
L’ablation du premier fragment de côtes (quatrième) est assez pénible, car les côtes sont presque imbriquées; mais une fois le jour fait, tout se passe normalement, et la résection très large e:t
pratiquée sur les première, deuxième, troisième, quatrième côte:
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résection comprise du col de la côte et des apophyses transverses. Suites opératoires: 12 octobre, suites normales; 14 octobre la malade accuse des douleurs assez vives au niveau du membre supérieur gauche et dans toute la région cervivale gauche; l'examen révèle un léger œdème de la région du cou, diminuant progressivement vers la racine et l’extrémité du membre. Dans les jours qui suivent, les douleurs s’atténuent; on constate au niveau du membre supérieur gauche une déformation en fuseau dont la partie moyenne correspond au pli du coude et dont l’extrémité supérieure s’arrête un peu au-dessous de l'articulation scapulo- humérale et l'extrémité inférieure au-dessus du poignet. Les téguments sont tendus un peu violacés, la dépression digitale laisse un godet peu marqué. Par ailleurs, bon état local de la plaie, assez bon état général; après uné ascension initiale, la température et le pouls
sont redescendus; les urines ne contiennent plus d’albumine.
Deuxième temps : 9 novembre 1933. Anesthésie au rectanol : 3 gr. 50 (complétée par un tube de kélène). Ablation des cinquième, sixième, septième, huitième côtes sur une longueur de 8 à 14 cm, avec résection des apophyses transverses. Suites opéra= toires : le 3 décembre, léger œdème des membre: inférieurs; les urines contiennent 1 gr. 50 d’albumine. Malgré l’albuminurie et l’œdème, trahissant une complication rénale dont nous n'avons pas eu d'autre exemple, on décide de compléter l’opération afin de ne pas faire perdre à la malade le bénéfice d’une amélioration
locale qui s'annonce déjà importante.
Troisième temps : 13 décembre 1933. Anesthésie au rectanol :
3 gr. 90 (complétée par un tube de kélène).
Ablation des quatre dernières côtes sur une longueur de 8 à 10 cm, sans résection des apophyses tranverses. Suites opératoires : l’albuminurie persiste (1 gr..-1 gr. 50); des vomissements apparaissent, l’œdème des membres inférieurs est toujours aussi accusé. Le 20 décembre, tension artérielle au Vaquez : Mx 13,
Mm 8. Albuminurie : 1 gr. 50. L'examen du culot de centrifuga-
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tion des urines montre de nombreux leucocytes, absence de cylin-
dres; recherche des bacilles de Koch, négative. Urée sanguine, 0,73 p. mille.
Le 11 janvier, l’état géneral est assez médiocre, la température est à 39°. L’examen des urines, pratiqué à cette date, montre : Quantité extrême de leucocytes —— présence abondante de sang — recherche de bacilles de Koch, négative. La complication rénale durera un mois environ. La température ne commen-
ce à descendre qu a la fin de janvier; l'albuminurie persiste longtemps, atteignant 3 gr. le 24 février, puis disparaît et le premier mars est tombée à 0,10 gr. L’azotémie revient à un taux normal à la même date. A partir de février, l’état s'améliore grandement; il semble qu’il n’y ait plus rien à craindre au point de vue rénai: le résultat pulmonaire est excellent, la température est descendue
au-dessous de 37°, la toux et l’expectoration diminuent.
OBsERVATION XX VIII.
Fibrothorax gauche après ancien pneumothorax, avec persistance d’une caverne au sommet droit. Thoracoplastie.
Succès.
Mlle S. L.
Dépourvue d’hérédité tuberculeuse, Mile S... passe une enfance délicate. A 16 ans, elle souffre d’une paratyphoïde. Elle poursuit ses études secondaires jusqu’à 18 ans; les premiers symptômes apparaissent à cet âge (en 1928). On diagnostique une tuberculose caséeuse évolutive du poumon gauche. Un pneumothorax est créé, qui entraîne une réelle amélioration. En novembre 1929, le pneumothorax est abandonné, et la malade peut reprendre une vie normale jusqu’en juin 1931. A cette date, la toux se fait plus vive, l’expectoration plus abondante, une fébricule vespérale s’al-
lume (37°5-38°). Mile S... doit de nouveau interrompre ses études.
En janvier 1932, survient une hémoptisie fébrile; en février, la malade entre au sanatorium. A son entrée, l’état général est relativement satisfaisant. Il y a un peu de dyspnée, la malale se plaint de tousser et de cracher abondamment. Pas de fièvre. L'examen physique révèle un syndrome de condensation du sommet gauche. A l'examen du film, le poumon gauche est entièrement sombre, avec, sous la clavicule une image cavitaire de petite dimension. Le médiastin et le cœur sont fortement attirés vers l’hémithorax malade, ce qui explique la dyspnée; le poumon droit est hyper clair, emphysématieux, indemne de lésions tuberculeuses.
Les crachats contiennent des bacilles.
On porte le diagnostic de fibrothorax gauche post-pneumotho-
racique avec ulcération. On décide une thoracoplastie. Premier temps, le 17 mars 1932 (docteur Charrier). Anesthésie régionale à l’allocaïne. Ablation des quatre premiè-
res côtes avec résection des apophyses tranverses et résection du
col de la côte. Durée de l'intervention : 1 heure 20,
Suites opératoires : la température s'élève à 39° pendant le:
trois premiers jours puis redevient normale.
On note déjà des résultats sensibles : une diminution de la
dyspnée et une disparition presque complète de la toux et de
l’expectoration.
Deuxième temps, le 27 avril 1932 (docteur Charrier).
Anesthésie régionale à l’allocaïne. Ablation des 8 dernières côtes avec résection des apophyses transverses, de la cinquième
à la septième inclusivement.
Suites opératoires : légère élévation thermique avant le 1°’ juin. L’expectoration devient plus abondante : la dyspnée s’accentue un peu; ces signes ne durent que quelques jours, et bientôt la toux et la dyspnee disparaissent complètement.
La malade quitte le sanatorium le 6 juin 1932, l’état général
est bon : durant son séjour, elle a perdu envuon 2 kgr (45 kgr
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\ n° à l'entrée, 43 à la sortie), chute de poids initial que nous avons retrouvée, chez tous nos malades.
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Mlle S... est aujourd’hui opérée depuis deux ans; elle a pu reprendre une vie normale; son côté droit reste très bon, nous
pouvons la considérer comme cliniquement guérie.
OBSERVATION XXIX
Tuberculose fibro-caséeuse totale du poumon gauche avec prédominance à la base. Thoracoplastie partielle à la base.
Amélioration.
Mile G... L.
Mile G... entre au sanatorium le 22 septembre 1930. Elle se plaint de tousser et de cracher depuis un an environ, n’a jamais présenté d’accidents aigus. Son état général est relativement satisfaisant bien que la température s'élève le soir à 39° et 38°. L’examen révèle une tuberculose totale du poumon gauche, prédomi-
nant à la base.
Exploration manométrique de la plèvre : symphyse. Le 5 décembre 1930, intervention 1° Phrénicectomie : résection du nerf phrénique sur une lon-
gueur de 4 cm.
2° Thoracoplastie supérieure portant sur les trois premières côtes; suites opératoires normales.
18 janvier 1931 : la température s’est stabilisée aux environs de 37°; l’état général est bon; sur le film, un voit un affaissement évidemment incomplet, cependant toute la partie inférieure de
l’hémithorax est réduite à un bloc opaque.
Le 9 mazs 1932, le syndrome clinique et radiologique s’est pré-
cisé : il existe du côté opéré un fibro-thorax avec, au sommet,
une vaste caverne, La température s’est de nouveau élevée,
RUPA ER
10 octobre 1932 : depuis quelques mois, l’état général s’est con: sidérablement amélioré : la fièvre est tombée : à l’auscultation, on trouve à gauche sous la clavicule, un syndrome cavitaire. En arrière, dans la totalité du champ pulmenaire : obscurité complète, et matité franche. À droite, respiration normale.
Âctuellement, l’état de la malade se maintient.
Dans cette observation, la thoracoplastie a eu un effet heureux puisqu'ellle à aidé une tuberculose fibro-caséeuse à évoluer vers le fibro-thorax. Il persiste toutefois une caverne du sommet. Si l'on avait pratiqué une thoracoplastie complète comme nous le ferions aujourd'hui, il est probable que la guérison eût été obte-
nue immédiatement d’une façon parfaite.
OBSERVATION XXX
Tuberculose fibro-caséeuse du poumon gauche. Thoracoplastie.
Amélioration.
Mme H. L.… Pas d'enfants. Pas d’antécédents notables.
Maladie débutant en 1929, par un épisode aigu. Depuis cette époque, amaigrissement, toux, expectoration, température, fièvre vespérale, sueurs nocturnes. Mme L. entre au sanatorium le 28 octobre 1930. L'état général est relativement bon, la température est assez élevée, 38-39° ; il y a des signes d'infiltration du poumon gauche; sur le film: infiltration diffuse de tout le poumon gauche avec une zone plus claire, vraisemblablement une caverne au sommet. Le côté droit est bon; l’examen dés crachats est positif, l’exploration manométrique de la plèvre décèle une symphyse.
Thoracoplastie, 26 novembre 1930 (docteur Charrier). Anesthésie locale à l’allocaïne. Les 6 premières côtes sont reséquées su> une longueur de 1 em. 5, après une large incision.
Suites opératoires : Dès le troisième jour apparaissent des
signes de confusion mentale qui nécessitent un séjour, d’ailleurs
SF 60 de assez court, dans le cervice de psychiatrie. Le 8 janvier 1931, à l'examen du film, on note un affaissement du poumon gauche, qui nous semblerait aujourd’hui bien imparfait. Il a suffi cependant à provoquer une chute de la température qui se maintient
maintenant autour de 37°. Les signes sthétoscopiques n’ont pas été modifiés. Le côté oppose est bon.
Vers le milieu de février, la température s'élève, le poids desvend, l'état général périclite. Actuellement, l’état de la malaüe vst assez médiocre; il est clair que l'intervention qui a été pratiquée était insuffisante pour amener la guérison, et n’# pu
eutraîner qu'une amélioration passagère.
OBSERVATION XXXI
Tuberculose évolutive du poumon droit. Thoracoplastie.
Bilatéralisation précoce.
Mlle J. L..., 27 ane.
La maladie débute à l’âge de 23 ans par un épisode pulmonaire aigu baptisé pleurite. À 25 ans, survient un nouvel épisode aigu qui s’accompagne d’une hémoptysie : depuis cette époque évolue une tuberculose banale avee toux, expectoration, fièvre vespérale à 39°.
Mlle L. entre au sanatorium le 24 décembre 1932.
Malgré la température élevée, l’état général paraît satisfaisant. A l’examen sthétoscopique, les signes sont localisés au sommet droit : c’est un syndrome cavitairé. Sur le film : vaste ulcération sous-claviculaire droite, base sombre, le cul-de-sac diaphragmatique est comblé, le diaphragme attiré en haut. Les crachats contiennent des bacilles.
13 janvier 1932. Exploration manométrique axillaire gauche
symphyse. 17 janvier : nouvelle exploration postérieure : sym-
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physe. 16 février 1932 : thoracoplastie, premier temps (docteur Charrier). Anesthésie régionale à l’allocaïne; incision verti-
cale postérieure haute.
Résection des quatre premières côtes : la première sur une lon-
gueur de 5 cm. Durée 1 h. j.
Suites opératoires excellentes.
Il persisie une température régulière à 37°. À f’auscultation,
on entend toujours en avant des signes cavitaires.
Sur le film, l’image cavitaire du sommet droit persiste. À gauche, dans la région intercléido-hilaire, apparaissent des grisailies
inquiétantes.
9 avril : Thoracoplastie, deuxième temps : Anesthésie régionale
à l’allocaïne. 5 er
1° Incision verticale haute suivant exactement la cicatrice du
temps précédent et la prolongeant en bas de quelques centi-
mètres;
2° Résection : cinquième, sixième et septième côtes avec leurs
apophyses transverses;
3° On résèque l'extrémité interne persistante des quatre côtes supérieures. Après résection de la tête des apophyses transverses, résection du col de la côte, On enlève ainsi 4 cm. environ des quatrième, troisième et deuxième côtes, et 3 cm. de la première
côte.
En dénudant le col de la quatrième côte, on perfore la plèvre, mais le pneumothorax ainsi produit est tout à fait minime (cavité
de la grosseur d’un œuf)), et il est oblitéré provisoirement par
une compresse et à la fois par une mèche iodoformée.
Suites opératoires assez bonnes au début. Sur un film à la date du 9 mai, il y a, à gauche, dans la zone intercleido-hilaire, une zone assez inquiétante; il est clair qu'une tuberculose évolue dans le poumon gauche. Du côté opéré, l'affaissement obtenu est par-
fait, l’image cavitaire a complètement disparu.
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OrsERvATION XXXIL.
Tuberculose ulcéro-fibreuse du poumon droit, évolunr.,
infectante. — Thoracoplastie. — Mort au bout d’un an
Me R. J.., 48 ans. Pas d’antécédents héréditaires. Enfance not : male. Un enfant en 1912, actuellement bien portant. Une fausse: couche en 1914,
La maladie débute insidieusement en 1918 avec le masque d'une bronchite. Pendant dix ans, surviennent des bronchites à répétition; 1l y a des périodes où l’état général faiblit, et des périodes de bonne santé apparente. En février 1929, l’état général périclite quelque peu. En juin, un épisode aigu, soigné sous le nom de congestion pulmonaire; en août, une hémoptisie; en juin 1932, on tente un pneumothorax, mais il y a une symphyse étendue, et l’on ne peut créer une poche partielle sus-diaphragmatique. La malade entre au sanatorium : on décide une thoraco-
plastie.
Il s’agit d’une tuberculose totale du poumon droit, ulcérée, évo: lutive, fébrile, avec état général médiocre. Le poumon gauche
ust sain.
Thoracoplastie, premier temps : le 14 mai 1932 (docteur Loubat). Anesthésie locale à l’allocaïne. Thoracoplastie haute, selos la technique de Maurer; résection des cinq premières côtes et des apophyses transverses. La première côte est directement acces. sible, on la résèque sur une longueur de 3 cm. environ avec son apophyse transverse.
Suites opératoires : normales les premiers jours; la température reste normale; la toux, l’expectoration sont peu modifiées; il reste des signes cavitaires dans la région sous-claviculaire droite. Le 10 mai, l’opérée se plaint de douleurs dans le bras droit, assez violentes pour l'empêcher de dormir. À l’examen, on trouve un
œdème de la région du pli du coude avec un gros cordon phlébi-
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tique dans la gouttière bicipitale interne : immobilisation. Au bout de cinq à six jours, les phénomènes s’amendent : l’œdème disparaît; il persiste seulement un gros cordon indolore roulant sous le doigt.
Deuxième temps : le 4 juin 1932. Anesthésie régionale à l’allocaïne. Ablation des sixième, septième, huitième, neuvième, dizième, onzième côtes sans résection des apophyses transverses. Suites opératoires normales. k
Résultats. — Amélioration immédiate très notable; chute de la température, qui se maintient au-dessus de 38° (39° avant l’opération). À l'examen des films : affaissement très complet de l’hémithorax, qui est uniformément obscur et ne présente plus
d'images cavitaires; scoliose convexité droite (côté opéré).
OBsERVATION XXXIII.
Pleurésie purulente tuberculeuse avec fistule broncho-pleurale.
Thoracoplastie partielle.
M. T.., 54 ans, employé de bureau.
Le malade aurait eu une pleurésie à 18 ans; en novembre 1921 (38 ans), il a été soigné pour broncho-pneumonie. Pendant cette période, il tousse et crache abondamment, son état général est assez médiocre. À son entrée au sanatorium, en novembre 1927, il présente une pleurésie purulente de la grande cavité, vérifiée par ponction et la radiographie, et qui est vraisemblablement fistulisée dans les bronches, le malade présentant quelques signes vomiques.
Le pus contient des bacilles.
Intervention le 10 novembre 1927. Intervention par voie axillaire basse, résection de cinq côtes sur une longueur de 14 à 15 cm. Suites opératoires : normales, à part un assez volumineux
hématome de la paroiï, qui est évacué.
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14 mars 1928 : L'intervention de l’année précédente n’a pi: amené une amélioration notable des symptômes: on pratique un : pleurotomie. En juin 1929, l’état général est relativement sat faisant, il persiste une fitule pleuro-pariétale.
17 novembre 1930 : Nouvelle pleurotomie.
14 mars 1933 : L’état général se maintient assez bon, ia température est régulière autour de 37°, Il persiste une fistule pleuropariétale. Les phénomènes fonctionnels se sont améliorés; ‘! semble que la cavité pleurale soit maintenant minime et que le:
lésions évoluent vers le fibrothorax.
OBsERvATION XXXIV.
Pleurésie purulente fistulisée de nature non démontrée.
Thoracoplastie partielle basse. — Guérison.
Me PR..
Pleurésie purulente gauche apparue au début de 1927. Etat général médiocre. Dans le pus ramené par ponction exploratrice, on n’a pas trouvé de bacilles. II n’y en a pas non plus dans les crachats.
En octobre 1927 apparaît une fistule à la base gauche. En novembre on pratique une exploration au liopiodol de la fistule; on remplit une cavité d’assez faible capacité à la base; l’examen des crachats est toujours négatif; le pus ne contient pas de bacilles; l’inoculation au cobaye est négative.
Thoracoplastie partielle basse le 10 novembre 1927. Suites opératoires normales; la fistule se tarit, la fièvre tombe.
5 mai 1928 : Bon état général. La température ne dépasse pas 37°. À l’examen, il y a seulement quelques râles épars dans la région sous-claviculaire en avant et en arrière à la base. La malade a pu reprendre son travail, mène une vie normale et doit
être considérée comme guérie.
NOTA RE
OBSERVATION XXX V
Tuberculose évolutive du poumon droit. Thoracoplastie. Guérison
M''e B. O.., 18 ans. Pas d'hérédité tuberculeuse. A l’âge de 12 ans, pleurésie séro-fibrineuse droite. En avril 1933, à l’âge de 17 ans, début des phénomènes évolutifs. Anorexie, amaigrissement, fatigue, sueurs nocturnes; température 39°5; toux, expectoration. M''e B.… entre au sanatorium à cette date. À l’examen, dans toute la région moyenne du champ pulmonaire droit, dans l’aisselle et en arrière, on entend une pluie de râles fins, un souffle tubaire. A l’examen du film: s’appuyant sur le hile droit, il y a une sorte de gros champignon opaque se dirigeant vers la ligne axillaire, et rappelant un peu par son aspect les condensations lobaires aiguës de l’enfance. Présence de bacilles dans les crachats. Exploration pleurale : symphyse.
Thoracoplastie, premier temps : 21 octobre 1933 (docteur Charrier). Anesthésie au rectanol, complétée par un tube de kélène. Résection des troisième, quatrième, cinquième, sixième côtes par voie postérieure, sur une longueur de 8 à 10 cm. environ, avec les apophyses transverses. Durée : 50 minutes. Tension artérielle : Avant l'opération : Mx, 12; Mn, 8. Après l'opération : 10-6. Suites opératoires : normales.
Thoracoplastie, deuxième temps : 15 novembre 1933.
Anesthésie au rectanol, complétée par un tube de kélène. Résection des deux premières côtes avec les apophyses transverses. Suites opératoires : normales.
Thoracoplastie, troisième temps : 6 décembre 1933. Anesthésie au rectanol, complétée par un tube de kélène. Ablation des septième, huitième, neuvième, dixième et onzième côtes sur une longueur de 10 à 14 cm. Suites opératoires: excellentes, La température est tombée, s’est régularisée; les phénomènes fonctionnels ont disparu. Au point de vue radiologique, l’affaissement de
l’hémithorax est complet; le poumon est réduit à une mince lame
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flanquant la colonne vertébrale. Il y a une scoliose très marquée à convexité droite (côté opéré). |
Poids : à l’entrée, 45 kilos; avant l'opération, 47 kilos; après le troisième temps, 43 kilos; le 25 décembre, 41 k. 800; le 7 février 1934, 40 k. 200; le 23 février, 41 kilos.
Depuis cette période, le poids est en ascension continuelle.
Conclusion : Guérison clinique.
OBSERVATION XX X Vi.
Thoracoplastie pour tuberculose torpide. — Bons résultats.
M"° L.-A. R.. est une jeune femme de 20 ans. Pupille de l’Assistance publique, elle ignore tout de son hérédité. Durant son enfance, elle a souffert d’adénite tuberculeuse cervicale fistulisée. En 1912, à l’âge de 6 ans, elle subit une pleurotomie pour pleurésie purulente gauche et garde pendant deux ans une fistule pleurale. Son adolescence s'écoule sans événement pathologique notable. C’est en 1925, à l’âge de 17 ans, qu'apparaissent les signes de tuberculose pulmonaire : toux, expectoration. L'état général n’est pas très satisfaisant. Cet état de choses se prolonge pendant quatre ou cinq ans; la jeune fille présente le tableau d’une bronchite chronique, entrecoupée d’accidents aigus, de périodes de fatigue, qui ne semblent pas comporter de gravité excessive. Elle entre au sanatorium en novembre 1933. A son arrivée, elle est assez fatiguée, présente un fébricule vespéral à 38°, n’a pas d'appétit; elle tousse et crache assez abondamment. À l’examen, il y a des signes de pachypleurite, avec quelques râles au sommet gauche. La radiographie confirme ces données: ligne sombre dans Îa région axillaire, descendant vers le cul-de-sac diaphragmatique. Au sommet, image de tramite avec grisaille plus accentuée sous la clavicule. Il n’y a pas de lésion agglomérée bien nette. Les crachats ne contiennent pas de bacilles. Le 16 avril 1932, on pratique
pale . , z . , ñ è , une phrénicectomie gauche. L'opération n’entraîne aucune amé-
lioration. Elle revient un an après, en mai 1933. M”° L.. continue à tousser, à cracher, ne peut se livrer à aucun travail suivi, et réclame une thérapeutique plus active. Elle rentre au sanatorium. Les signes cliniques de radiologie sont à peu près les mêmes que l’année précédente; l'examen des crachats est toujours négatif.
Bien qu’il n’y ait pas d'indication urgente, on décide une thoracoplastie pour obtenir une guérison complète.
Thoracoplastie, premier temps : 17 mai 1933 (docteur Charrier). Anesthésie au rectanol; incision verticale postérieure haute, ablation des trois premières côtes avec résection des apophyses transverses. Suites opératoires normales.
Deuxième temps : le 19 juin 1933. Anesthésie au rectanol. Incisinn postérieure verticale; résection des quatrième, cinquième, sixième et septième côtes.
Troisième temps : 5 juillet 1933. Anesthésie au rectanol; résection des sixième, septième, huitième, neuvième et dizième côtes. Suites opératoires excellentes.
Résultats : La température a baissé (elle se fixe à 37°5 au lieu de 38°. Il y a une grosse amélioration des phénomènes fonctionnels; la toux et l’expectoration ont diminué. La malade déclare se sentir beaucoup mieux. Au point de vue local, l’affaissement obtenu est très complet. Il y a une scoliose marquée à convexité
gauche, Le côté droit est toujours très bon.
OgBsErvaTION XXX VII.
Thoracoplastie incomplète pour tuberculose fibro-caséeuse
évolutive pseudo-tumorale chez une femme enceinte.
Mme C.., 24 ans, employée de bureau. Pas d’hérédité tuberculeuse, enfance robuste.
C’est au début de sa première grossesse, alors qu’elle se trouvait à Paris, en janvier 1932, qu'apparaissent les premiers signes pui-
monaires : toux, expectoration, avec amaigrissement prononcé.
TE
Un pneumothorax est créé à Paris le 27 février 1932: il reste partiel, mais amène une certaine amélioration des symptômes généraux. En mars, la malade regagne la campagne girondine:
mais bientôt elle doit entrer au sanatorium.
À son arrivée, elle présente un état général satisfaisant, n'a pas
de fièvre, tousse fréquemment.
Le cliché radiographique révèle une image des plus curieuses, et qui, à un examen superficiel, fait penser à une tumeur plus qu’à une lésion tuberculeuse. C’est celle d’une masse régulièrement arrondie, s'appuyant sur le ïlle droit et atteignant la région de l’aisselle; les contours en sont nets, la partie inférieure cst opaque, la partie supérieure un peu plus claire. Le pneumothorax est invisible. À l'examen macroscopique, cette lésion se révélait seulement par de la matité suspendue dans la ligne axillaire droite, et quelques râles humides entendus en avant sous la
clavicule droite et en arrière à la partie moyenne du poumon
droit.
L'examen des crachats est positif. Le côté gauche est sain. Intervention le 22 avril 1932 (docteur Loubat). Anesthésie régionale à
l’allocaïne.
En raison de sa grossesse, qui ne permet pas le décubitus ventral, la malade est opérée assise sur un tabouret; le thorax, les bras et la tête appuyés sur la table. Résection de la cinquième à la onzième côtes inclusivement. Résection des apophyses transverses de la cinquième à la septième seulement. Une mèche est placée au contact d’une boutonnière pleurale faite accidentellement à la hauteur de la sixième côte. Gros drains pariétal. Suites opératoires normales. Le drain est enlevé le onzième jour, la
mèche est enlevée le sixième jour.
Malgré le succès de ce premier temps, la malade refuse de se prêter à une nouvelle intervention et quitte le sanatorium le
10 mai. Le 29 mai 1932, nous apprenons le dénouement, grâce à
ro
l'obligeance du docteur Barrau: la malade a accouché prématurément à 8 mois, sans incident obstétrical; l'enfant est vivant. L'état général de la mère est devenu très mauvais.
Quelques jours après, nous apprenons le décès de la malade.
L'enfant est toujours vivant.
OBSERVATION XXXVIIT
Suppuration pulmonaire. Thoracoplastie. Amélioration
Mme A. P. entre au sanatorium en 1929, au début de l’année, celle tousse et crache beaucoup; remplit deux crachoirs par jour ‘d une expectoration fétide, purulente. Au point de vue radio-
logique : image d’abcès du poumon à gauche; le poumon droit
est normal. L’état général est médiocre,
Thoracoplastie le 12 avril 1929, portant sur les côtes moyennes.
Suites opératoires normales. Amélioration des signes fonctionnels
et généraux.
OBSERVATION XXXV
5 Septembre 1933
Avant l’Intervention.
On remarque une grosse masse opaque partant du hile droit et poussant des prolongements dans le parenchyme Voisin.
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OBSERVATION XX XV 5 Novembre 1933
Après le Premier temps.
Le Premier temps a porté sur les côtes moyennes.
OBSERVATION XXXV
28 Novembre 1933
Vue postérieure.
Après le second temps. L'affaissement des deux tiers supérieurs du poumon droit est complet. Remarquez la scoliose à convexité droite.
OBSERVATION XXXV
19 Décembre 1933
Vue postérieure. — Après le Troisième et dernier temps. L'affaissement de l’henuthorax droit est complet.
CHAPITRE I COMPLICATIONS
Si dans la majorité des cas, les suites opératoires sont excellentes, elles peuvent être, néanmoins, troublées d’accidents ou d'incidents qu’il faut bien connaître pour les atteindre, les dépister assez tôt et, si l’on peut, les éviter. Les différents auteurs ont assez peu insisté sur certaines de ces complications, en particulier celles qui touchent au poumon et à la plèvre, donnant une plus large description des complications pariétales.
Nous classerons dans un premier alinéa ces complications pariétales, généralement légères, incidents plutôt qu’accidents. Nous décrirons ensuite les complications pulmonaires et pleurales, et nous étudierons, en dernier lieu, les accidents d'ordre général.
1° Complications pariétales
Collection séro-sanguine pariétale.
Nous avons fait remarquer, à propos des suites opératoires, quelle était l'importance des écoulements séro-hémorragiques durant les trois premiers jours suivant l’intervention.
Ils nécessitent un large drainage. Il arrive, quand le drainage a été insuffisant en étendue ou en durée, qu’il sc for-
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me une véritable collection hémorragique. Nous en rapportons ici un cas dans lequel une poche séro-hématique pariétale assez importante fut découverte au cours du second temps opératoire. Bérard et Dumarest ont rapporté plusieurs cas analogues. On observe aussi des hématomes beaucoup plus petits qui retardent de quelques jours la cicatrisation. Evacués aisément, ils ne passent que très rarement à la suppuration. |
Névralgies. — Les plexus nerveux semblent peu impressionnées par la thoracoplastie ; souvent, pendant les premiers jours qui suivent le temps supérieur, les malades accusent une certaine lenteur du membre supérieur correspondant. Ces phénomènes disparaissent très rapidement. Une fois seulement, nous avons pu observer de véritables névralgies ayant leur maximum au niveau de l’épaale et s’irradiant dans tout le membre. La malade succomba ultérieurement à des accidents de collapsus cardiaque, sans que les phénomènes névralgiques se soient amendés.
Phlébite des membres supérieurs. - Nous n’avons rencontré qu’un seul cas de phlébite des membres supérieurs. Elle fut d’ailleurs extrêmement légère, portant sur les veines superficielles du pli du coude, et ne laissant aucune séquelle.
2° Complications pleuro-pulmonaires
a) Epanchement pleural.
On intervient le plus souvent sur une plèvre symphysée, cependant, nous l’avons dit, on peut être amené à pratiquer une thoracoplastie pour un pneumothorax partiel inefficace. Le plus souvent, il existe une poche aérique à la base, qui laisse béante une caverne apicale largement adhérente. Dans ces conditions, on peut voir apparaître au cours des suites opératoires des épanchements pleuraux, que nous classerons un peu schématiquement en deux catégories :
C’est, le plus souvent, un simple épanchement séro-fibrineux, épisode sans gravité : il entraîne son cortège habituel de signes généraux; la température s’élève pendant huit ou quinze jours ; il y a un point de côté avec signes physiques classiques de l’hydro-pneumothorax. La résorption , parfois survient très vite; on peut, en tous cas, achever l’intervention : l’épanchement facilite le fibrothorax et ne peut être considéré comme facteur d’aggravation.
Plus grave est l’épanchement séro-hématique qui succède en général, à une effraction opératoire accidentelle de la plèvre. Voici comment les choses se présentent : pendant les premiers jours, l'élévation thermique est plus considérable que d’habitude, la dyspnée et la tachycardie sont plus marquées, le malade se plaint d’un point de côté : vers le quatrième ou le cinquième jour, la chute thermique attendue ne se produit pas, la température reste au contraire élevée : 39-40°.
L'examen physique, rendu difficile par la plaie opératoire, révèle des signes pleuraux liquidiens. Il y a surtout matité franche à la base et dans l’aisselle, et une obscurité respiratoire complète.
L’épanchement ponctionné se révèle de nature séro-hématique, les hématies sont très abondantes, on y observe aussi un pourcentage important de polynucléaires.
La transformation purulente est à craindre, si l’intervention n’est pas poursuivie entièrement et la cavité pleurale affaissée dans sa totalité. Nous avons observé un cas de transformation purulente : la thoracoplastie n’avait pu être poussée à fond. La malade est actuellement en proie à une pleurésie purulente fistulisée du côté opéré et à une tuberculose ulcéro-caséeuse évolutive très développée du côté op-
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b) Noyau pneumonique de la base postopératoire. — C’est là un incident dont nous n’avons pas trour£ de ds.
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cription, dans la littérature, et que nous avons rencontré, pour la première fois, chez deux malades donc soùs rapportons l’observation (observations 13 et 14) ; depuis, tout récemment, il nous a été donné d’en observer deux autres cas: il s’agissait chaque fois d’un malade opéré pour lobite supérieure ulcérée, peu évolutive. )
Voici comment les choses se présentent :
Le lendemain de l’intervention et les jours suivants, la température est très élevée, le pouls rapide, parfois filant, donnant l’impression que le malade va succomber au collapsus ; la dyspnée est très marquée. C’est un tableau dramatique, et l’on porte volontiers les pronostics les plus sombres.
A l’examen, à partir du deuxième et troisième jours, apparaissent des signes sthétoscopiques à la base du côté opéré. C’est une matité franche, occupant toute la base et l’aisselle, se confondant parfois avec la matité supérieure de la zone affaissée. À l’auscultation, on rapporte un souffle tubaire dans toute la zone mate, avec quelques râles discrets ; la pectoriloquie aphone est constante: ce sont des signes de condensation du parenchyme pulmonaire. Chez une malade, on a pu croire au début à une pleurésie et pratiquer une ponction exploratrice, qui fut négative. On n’a pas pu pratiquer d’examen radiologique au début, les malades étant dans un état de fatigue trop prononcé pour pouvoir être portés devant l’écran. Plus tard, cependant, sur les elichés, on a
s pu voir une zone sombre s'étendant à la totalité du poumon.
Cet épisode évolue en 10 ou 15 jours environ; la température descend progressivement; le souffle perd de son intensité, les râles humides apparaissent, qui s’éclaircissent à leur tour, mais les signes ne disparaissent pas complètement: il persiste de la submatité, avec une respiration soufflante, On peut alors pratiquer le second temps opératoire
aue lon a retardé pour une observation de 8 à 15 jours.
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Nous n’avons pas vu rouvrir de salades du fait de cei incident; tous étaient jeunes et possédaient un cœur résistant.
Nous sommes réduits à des hypothèses sur la pathogénie de cet accident; faut-il l’attribuer à l’anesthésie ? On sait que le trygonoéthanol est vasodilatateur et que d’autre part les vasodilatateurs chez les tubercaleux déterminent des poussées congestives; nous ne saurions donner une opinion ferme sur cette question.
c) Bilatéralisation précoce.
Nous rapportons une observation de bilatéralisation précoce à marche rapide ; il s’agissait d’une forme ulcéro-
caséeuse avec symphyse pleuraie, par conséquent d’un cas très défavorable.
d) Granulie.
Nous avons observé un cas de généralisation granulique. Maurer en a également cité un eas; c’est une complication éminemment grave, mais tout à fait exceptionnelle.
3° Complications générales
a) Complications cardiaques.
Nous avons indiqué les dangers du coilapsus cardiaque chez les emphysémateux et scléreux, les insuffisances cardiaques de toute sorte; nous reviendrons sur ce sujet à propos de la mortalité opératoire.
b) Complications rénales.
Dans une de nos observations, il survient après le prenier temps ure néphrite albuminurique avec œdème des membres inférieurs; on a cependant pratiqué le deuxième temps; le malade a parfaitement guéri.
c) Coinplications abdominales.
Diiatation aiguë de l’estomac. Un de nos malades a succombé à une occlusion duodénale aiguë; c’est une complication tout à fat exceptionnelle,
RÉSULTATS
Nous avons classé nos résultats en plusieurs catégories; la première comporte les guérisons cliniques; !4 deuxième les améliorations passagères; dans la troisième, nous classons les malades que lopération n’a ni améliorés ni aggravés; dans la quatrième, nous groupons les aggravations; enfin, dans la dernière, nous étudions la mortalité opératoire.
Nous ferons d’abord une étude clinique, détaillée, de ces diverses éventualités, puis, nous en dresserons la statistique.
1° Guérison clinique
Chez les malades qui doivent guérir, les signes d’amélioration sont, nous l’avons vu, extrêmement précoces ; dès la semaine qui suit le temps principal de l’intervention, on constate la chute de la température, la diminution des signes fonctionnels, les malades en sont surpris eux-mêmes et se déclarent en voie de guérison. Nous allons passer en revue les divers symptômes généraux sthétoscopiques, radiologiques et biologiques qui accompagnent l’évolution
vers la stabilisation.
CPR RER
a) Signes généraux.
La température est peut-être le symptôme qui disparait le plus vite. Huit jours après l'intervention, on peut lire, sur la courbe, l’affaissement de la lésion, et si après un premier temps, la température ne s’est pas modifiée, on peut, à moins qu’il n’y ait une complication, affirmer que le résultat anatomique est encore imparfait. La régularisation thermique est complète; il y a parfois, dans les premiers jours et au cours du premier mois quelques rares crochets, mais bientôt tout rentre dans l’ordre. La température ne dépasse plus 37°.
L'augmentation de poids est beaucoup plus longue à venir, Clez ros malades, la courbe pondérale s’est répétée avec une constance étonnante : à leur entrée au sanaätorium, perdant les premiers temps de leur séjour, les malades gagnent de 500 gr. à 1 kilog. Dès le premier temps, il y a ure chute de poids qui va en s’accentuant; le point le plus bas est atteint deux à trois mois après le dernier temps opératoire. À partir de ce moment, le poids remonte, lentement d’abord, puis plus vite, et, en six mois, les opérés ont repris leur poids d'entrée. Ils le dépasseront largement par la suite. Dans les cas de thoracoplastie partielle, la chute initiale est beaucoup moins prononcée, et l’augmentation plus rapidement sensible : une des malades dont nous rapportons l'observation a, à la suite d’une thoracoplastie
haute, gagné 11 kilog. en six mois.
- A ces signes, il faut ajouter la sensation suggestive de : ER ; ; A * . ee , ien-être -qui réapparaît très v z les opérés, et s’affir- | être -qui réapparaît très vite chez les opérés, et s’affir mé par la suite, 4
Pour qu’on puisse parler de guérison clinique, il faut que le malade puisse reprendre le travail; il faudra être extrêmement prudent au début, compléter, consolider la guérison par une cure sanatoriale aussi longue que possible,
NOTE
et n’autoriser pendant les premières années que des occupa.
üons peu fatigantes, compatibles avec un repos de plusieurs heures dans la journée.
b) Examen physique.
Le thorax apparaît diminué en sens transversal; cer ndant, en raison de la scoliose de compensation, la déformation ROUE est beaucoup moins prononcée qu’ on ne£ pourrait s’y attendre. Habillés, les malades ne paraissent pas déformés; il faut pratiquer des mensurations pour se rendre compte de l’importance de l’aplatissement de l’hémithorax. La scoliose apparaît nettement à l’œil, ne s’accompagne d’aucune cyphose,
À la percussion, tout l’hémithorax opéré est mat; à l’auscultation, la respiration est à peu près entièrement abolie; il y a parfois des râles d’atélectasie au début ou des râles bronchiques. Il ne faut attribuer à ces signes aucune signification fâcheuse. Le poumon opposé ne tarde pas à donner des signes d’emphysème compensateur.
c) Résultats radiologiques.
C’est à l’examen du film que l’on peut faire les constatations les plus intéressantes, l’hémithorax opéré a à peu près disparu. On voit la trace des fragments antérieurs des côtes lombo-pulmonaires très dense et réduite à une mince lame Éanquant la colonne vertébrale. Au-dessus de la clavicule, ii n’y a plus ni image costale, ni image pulmonaire,
le thorax commence réellement à la clavicule.
Le cœur. — Dans les cas de thoracoplastie droite, l’ombre cardiaque apparaît normale à gauche; dans les cas de thoracoplastie gauche, on ne voit plus les contours du cœur, dont l’ombre se confond entièrement avec celle du moignon pulmonaire. La colonne vertébrale dessine ne scoliose très prononcée, dont la convexité est toujours tournée du côté opéré; il existe parfois, à la partie inférieure du
thorax, l’ébauche d’une scoliose de sens contraire, mais toujours beaucoup moins prononcée que la scoliose supérieure,
d) Signes biologiques.
Toutes les méthodes biologiques, de contrôle de l’évolution de la tuberculose, peuvent être employées pour apprécier les résultats d’une thoracoplastie : la réaction de Verne, la sédimentation des hématies, la formule leucocytaire. L'une des malades dont nous rapportons l'observation a été suivie, au point de vue hématologique par le Professeur Piéchaud et ses élèves. Ils ont constaté, après le dernier’ temps, qui seul a permis l’affaissement de la caverne apicale, une diminution du temps de sédimentation des hématies. Cette réaction a mis environ deux mois pour revenir à la normale, cependant, dès les premières semaines une amélioration importante a été constatée, puisque la vitesse de 5.8. est passée de 30”. (vitesse horaire) avant l’intervention, à 15 ””. quinze jours après. La formule leucocytaire (Ch. Nancel-Pénard) donneplus rapidement les stigmates de la lésion: relèvement de l’indice nucléaire, abaissement de la polynucléose, La monocytose mettrait, pour ces auteurs, plus de temps à disparaître, et sa disparition confir-
merait la guérison.
e) Résultats orthopédiques.
Nous avons déjà signalé les déformations thoraciques considérables qu’entraîne la thoracoplastie; il semble qu’au point de vue fonctionnel, les troubles soient beaucoup moins intenses qu’on ne pourrait s’y attendre. Les malades se servent aisément de leur membre supérieur du côté opéré; dans un cas, cependant, il a persisté pendant plusieurs mois une impotence assez prononcée qui a cédé aux massages, à la thermothérapie, à l’aérothermothérapie, aux exercices de rééducation.
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2° Améliorations passagères
Chez certains malades, il semble pendant le premier mois que la guérison doive survenir : la température! s’abaisse, les signes fonctionnels diminuent ; cependant l'opération n’a pas été complète, il persiste des images radiologiques inquiétantes, une caverne mal affaissée, et quelques mois plus tard, après une période de stabilisation incomplète durant laquelle le malade a dû rester au sanatorium, se soumettre à des traitemnts médicaux, une nouvelle poussée évolutive survient, et le côté opposé est atteint à son tour. Il serait intéressant d’avoir des tests biologiques permettant dès les premiers temps d’affirmer la guérison complète ou de déceler l'insuffisance de l’intervention. Parmi les malades améliorés ainsi d’une façon passagère, Certains ont été opérés au début de la thoracoplastie par la méthode Sauerbruch, et l’affaissement n’a pas été complet. Certains étaient porteurs de lésions trop rapidement évolutives et trop étendues.
3° États demeurés stationnaires
Chez certains malades, une tuberculose trop rapidement évolutive n’a pas été arrêtée dans sa marche par une thoracoplastie insuffisante, n’a pas été non plus aggravée.
4° Aggravations
Chez quelques-uns de nos malades l’opération a été le point de départ d’une poussée évolutive, d’une bilatéralisation ou d’une complication grave (pleurésie purulente), nous les avons tous rangés sous cette rubrique.
5° Mortalite opératoire
Sur les 28 observations de femmes que nous rapportons, il y a eu trois cas de mortalité opératoire, — et sur les dix observations d'hommes opérés, 4 décès. La mort est surve-
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nue dans un cas par occlusion duodénale aiguë ; dans un cas, par généralisation granulique rapide, et dans tous les autres cas, par collapsus cardiaque. Maurer a perdu une malade par hémorragie, et plusieurs malades par collapsus cardiaque. Le collapsus est donc —au moins parmi les malades dont l’indication a été bien posée — une des causes les plus fréquentes de mort. Il survient, nous lavons fait remarquer, chez les emphysémateux, les scléreux, dont les lésions, généralement très localisées, apparaissent à un observateur superficiel comme de bons cas. L’autopsie d’une malade morte de collapsus a pu être faite. Le cœur était très dilaté dans ses cavités gauches. Le poumon non tuberculeux présentait des signes d’œdème (voir observation 16). Lie
Ce qui frappe, en dehors de la fréquence du collapsus, c’est la grande prédominance des cas défavorables dans le sexe masculin. Peut-être faut-il l’expliquer par la plus grande fréquence chez les hommes de l’alcoolisme, qui peut imprimer à la maladie une certaine torpidité, mais favorise la sclérose généralisée et diminue certainement la résistance du sujet. Peut-être aussi faut-il voir une explication dans ce fait que les tuberculoses masculines surviennent à un âge plus avancé que les tuberculoses féminines.
Résultats-statistiques
Sur les 38 observations que nous rapportons, en adoptant la classification que nous venons de développer, nous trouvons :
Guérisons cliniques : 21.
Améliorations : 5.
Aggravations : 2.
Non modifiés : 4.
Morts : 7.
. &) # . + Si l’on décompose ces chiütfres globaux, en tenant compte du sexe, on trouve :
Pour 28 femmes : guérisons cliniques : 17.
Améliorations : 4.
Aggravations : 2.
Non influencés : 2.
Mortalité opératoire : 3.
Et pour les hommes: sur 10 cas
Guérisons cliniques : 3.
Non infiuencés : 2.
Améliorés : 1.
Morts : 4.
Il est intéressant d'étudier les résuliats en fonction des indications : parmi les femmes, sur 17 guérisons cliniques, on trouve :
Fibrothorax ulcéré : 3 — dont un postpneumothoracique.
Pneumothorax inefficace avec complications pleurales: 1.
Caverne apicale : I.
Tuberculose ulcéreuse torpide d1 sommet, peu évolutive : 12.
Parmi les améliorés de façon passagère, nous trouvons : Tuberculose ulcéro-caséeuse évoluant vers le fibrothorax : 1.
Tuberculose fibro-caséeuse étendue, unilatérale, ulcérée : 3.
Parmi les aggravations :
Pneumothorax inefficace pour lobite supérieure droite ulcérée : 1 (pleurésie purulente).
Forme ulcéro-caséeuse avec symphyse pleurale : 1
(bilatéralisation).
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Parmi les morts immédiates, il s’agissait de formes ulcérofibreuses.
Si l’on envisage les résultats d’après l’âge, on note, chez les femmes, parmi les guérisons : 1 malade âgée de 43 ans: toutes les autres avaient moins de 30 ans; parmi les morts
immédiates, l’une était âgée do 24 ans, la seconde de 49 ans et la troisième de .
Parmi les hommes, les sujets morts des suites de l’opération étaient âgés de 38, 46, 29 et 26 ans. Parmi les cas heureux, nous relevons les âges suivants : 30 ans, 35 ans, 18 ans. c
Chez la femme il semble donc que l’âge avancé soit défavorable: chez l’homme, on re peut rien conclure de semblable, maïs notre statistique est beaucoup’mcins étendue.
Parmi ces indications, ce sont les cas de t:herculose ulcéreuse apicale peu évolutive qui donnent de loin les meilleurs résultats. Cette conclusion est en conformité avec l’opi non de Maurer qui considère la thoracoplastie comme presque exclusivement réservée au traitement de cette forme de tuberculose. Le fibrothorax ulcéré, bien que nous en ayons moins d'exemples, donne égalemnt un excellent pourcentage de succès.
Si nous recherchons maintenant des résultats éloignés. nous retrouvons des malades opérés depuis 4 et 5 ans et dont la guérison s’est parfaitement maintenue; pour un grand nombre de nos observations, il ne saurait être question d'examiner les résultats lointains; la plupart de nos malades ont été opérés tout récemment, au cours des années 1933 et 1934, et nous n'avons pu les suivre depuis leur opération que pendant quelques mois, ce qui est encore insuffisant pour affirmer la stabilisation parfaite. Nous avons cru pouvoir en classer un certain nombre parmi les malades guéris, en nous basant sur les critères d’ordre clinique, radiologique, biologique, dont aucun ne vaut l’épreuve du temps; or, c’est à partir des années 33 et 34
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surtout que la technique opératoire a été la plus parfaite. On est donc en droit d’aitendre un pourcentage de consolidation beaucoup plus grand chez ces malades que chez les anciens opérés qui n’ont pu bénéficier d’une intervention complète. Voici nos chiffres :
En 1934, pendant les premiers mois, nous relevons un cas de mort immédiate; aucun cas de généralisation ou bilatéralisation,
En 1933, (résultats au bout d’un an).
Morts immédiates : 4 .
Guérisons maintenues : 12.
Bilatéralisations ou aggravations tardives : 3. En 1932 : Malades examinés au bout de deux ans :
Morts immédiates : 1.
Guérisons maintenues : 4.
Bilatéralisations ou aggravations tardives : 3. En 1931 : Résultats au bout de trois ans :
Morts immédiates : 0.
Bilatéralisations ou aggravations tardives : 1.
Guérisons maintenues : 3.
Antérieur à 1931 :
Morts immédiates : 0.
Bilatéralisations ou aggravations tardives : 1.
Guérisons maintenues : 2.
Nous attirons l’attention sur des cas comme celui de Mlle M. (observation ÏÎ), qui a subi une thoracoplastie gauche totale en 1930 pour tuberculose torpide du lobe supérieur gauche ulcérée. Mile M., que nous avons revue récemment, peut être considérée comme cliniquement guérie ; son état général est parfait, elle ne présente plus aucun trouble fonctionnel et peut mener une vie sans doute peu fatigante, mais à peu près normale.
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Nous pouvons rapprocher cette statistique de celles de quelques autres auteurs : voici la statistique présentée par Bérard et Dumarest à l’Académie de Médecine en 1931 (janvier) ; sur 28 opérés, 5 sont morts au bout de six mois; trois d’entre eux avaient succombé à une intervention complémentaire, pratiquée ailleurs qu’à Hauteville; sur 28 cas, 4 étaient d'indications pleurales, 2 ont succombé en six mois et 2 sont pratiquement hors d'affaire.
Parmi les 24 indications pulmonaires, il y eut trois décès tardifs (huit mois à un an). Aucun décès n’est survenu pendant les six mois qui suivirent l’intervention.
Voici, d'autre part, la statistique d’Archibald; cet auteur divise, d’après les indications, les malades en trois catégories : les bons cas, qui correspondent à des tuberculoses limitées et torpides; les cas discutables, dans lesquels l’état général est fortement touché, et les lésions plus épandues, plus évolutives ; enfin, les mauvais cas, où rentrent les lésions ulcéro-caséeuses, les tuberculoses étendues et évolutives. Sur 24 bon cas, 16 ont été pratiquement guéris, 4 grandement améliorés, 1 moyennement amélioré, 3 morts. Parmi les 45 cas discutables, 17 ont été pratiquement guéris, 8 franchement améliorés, 9 moyennement améliorés, 2 aggravés et 9 morts. Enfin, sur 21 mauvais cas, il ; eut 3 améliorations franches, 4 améliorations moyennes et 14 morts, dont 8 immédiates. Il ne faut retenir dans cette statistique que les malades des deux premières catégories. ceux de la troisième étant en dehors de toute indication judicieuse et ne pouvant relever d'aucune thérapeutique.
CONCLUSIONS
De l’examen des observations que nous avens rappertées, nous croyons pouvoir tirer les conclusions suivantes :
1. — La thoracoplastie donne dans la tuberculose pulmonaire des améliorations sensibles. Dans les deux tiers des cas, il s’agit de véritables guérisons cliniques.
2. — Les indications doivent être posées de facon précise. La thoracoplastie doit être réservée aux lésions limitées, ulcéreuses, peu évolutives,
3. — Les accidents mortels sont l’exception dans les suites opératoires. [ls consistent en phénomènes de collapsus cardiaques.
4, — Les complications sont rares. Nous avons signalé dans ce travail quelques cas de noyau pneumonique curable post-opératoire dont nous n’avions trouvé la description
dans aucun autre ouvrage antérieur.
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