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PREFACE

(‘est pendant le semestre d'été de 'année
scolaire 1895-1896, que ces Lecons furent
professées a la Facullé de Médecine.

Quelques-unes d’entre elles furenl re-
cueillies pendant le cours par 'un de nous
et publiées presque de suile dans le Progrés
médical en 1896. Elles formerent un pelil fas-
cicule de 95 pages.

(“élait la premiere fois, en France, que
cetle chirurgie élail étudiée & la Faculté el
donnait lieu & une publication spéciale : Nous
INSISTONS SUR CE POINT.

Depuis, ces Lecons ont été revues, corri-



I PREFACE
- gées el complétées et nous les publions aujour-

d’hui comme faisant suite a la Chirurgie du
Ceeur et du Péricarde.

F. Terrier ET E. REYMOND.




CHIRURGIE DE LA PLEVRE

ET DU POUMON

CHAPITRE PREMIER

THORACENTESE ET DRAINAGE PLEURAL.

I. — HiSTORIQUE DE LA PONCTION.

La ponction de la plévre, connue sous le
nom de thoracentése ou thoracocentese, est une
opération, banale aujourd’hui, mais ayant subi
bien des modifications, depuis que Drouin, au
xvi® siecle, la pratiqua pour la premiere fois
avec le trocart.

Eviter I'entrée de l'air dans la plevre, telle fut,
tout d’abord, la préoccupation des opérateurs.
Dans ce but, Lurde (xvm® siécle) se contentait de
placer son doigt sur le pavillon de la canule pen-
dant I'inspiration : il retirait ce doigt pendant
I'expiration; puis il utilisa un robinet qui jouail
un role analogue. Mais 1l suffisait d'un acces de
toux, survenant brusquement et déterminant
une inspiration inattendue, pour que lair et
grande chance de pénétrer dans le thorax.

Il fallait trouver une fermeture aulomatique
telle, que la canule s'obturit d’elle-méme aussi-
tot que la pression intra-thoracique devenait

Terricr 2T REYMOND.— Chir. de la plévro. 1



2 THORACENTESE ET DRAINAGE PLEURAL

moins considérable que la pression extérieure :
c'est le probléme que parait avoir résolu le pre-
mier, Bouvier, en 1836 t. Son appareil (fig. 1) se
compose essentiellement d'une canule dont le
pavillon se trouve fermé par un obturateur &
ressort, dés que la tige du trocart est retirée.
Prés du pavillon, la canule est flanquée laté-
ralement d'un orifice auquel est assujettie une
seconde el courte canule, par laquelle s’échappe
le liquide; celte derniére présente un renfle-
ment dans lequel joue une boule métallique

Fig. 1. — Trocart de Bouvier.

qui n’empéche pas la sortie du liquide ; mais
la pression intra-thoracique devient-elle néga-
tive, la boule, facilement soulevée, grice a sa
légdreté, vient s'appliquer contre lorifice qui la
surplombe, et I'air n’entre pas. ‘
L’'appareil dont se servit ensuite Récamier
atteignait le méme but avec un autre disposilif;
au pavillon de la canule se trouvait appliquée
par un ressort, une soupape en peau de buffle,
ne pouvant s'ouvrir que de dedans en dehors.
L’appareil de Reybard (1841) est plus simple

1. Bouvier. Empyéme, nouveau trois quaris. — Bull. del'Aca-
démie de médecine, Paris, 1836, I, 72.
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encore; il se compose (fig. 2) d'une canule pré-
sentant une rainure circulaire autour du pavil-

L

CHARRIERE

MNITTOD 13 LTH O

Fic. 2. — Trocart de Reybard.

lon; on y fixe un tube fourni par un boyau de
chat, de poulet, de lapin, peu importe; on
moullle avee soin la baudruche qui pend, en
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enrobant le pavillon et s’appliquant sur son
orifice, des que le liquide cesse de sortir et que
lair tend a rentrer : c’est une soupape ftrés
simple et trés bonne.

Il est juste de faire remarquer que ce pro-
cédé avait él6 exposé par Boyron, éleve de
Dupuytren, dans sa thése, en 1814, mais c’est
bien & Reybard, qui I'appliqua en 1841, qu'on
doit de I'avoir vulgarisé.

Fig. 3. — Trocarl de Raciborski.

Raciborski! inventa un procédé qui dérive du
précédent, sans avoir sur lui un grand avantage :
au lieu d'un boyau de chat, on fixe au pavillon
du trocart armé de sa tige, une vessie de porc, et
avant de faire la ponction, on la vide d’air, o la
mouille et on la tord (fig. 3). La ponclion une
fois faite, on abandonne la tige du trocart dans
la vessie, qui se remplit du liquide ponctionné.

Nous dirons peu de chose de 'appareil pro-

1. Raciborski. Evacuation des foyers de liqguide morbide sans
pénélration de Uair. — Soe. de chir. de Paris, 1% novembre

1849. — Gasz. des hdp., Paris, 1849, 3. s., 1, 557.
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posé par J. Guérin pour la thoracentese (fig. 4);
¢'est le méme, en effet, que celui
employé pour les abeés par con-
gestion : méme trocart plut, méeme
pointe en {lamme (A), méme ca-
nule percée de lrous preés du bee
(B); & la canule plate est adjoint
un robinet (C); une pompe & dou-
ble effetcompléte I'appareil. Quel-
ques années plus lard, on devait
adresser & ce procédé le curieux
reproche de faire le vide dans la
plévre !

On aurait tort, du reste, de
croire que J. Guérin fut le pre-
mier & s'étre servi d'une pompe
pour viderlaplévre; déja, en 1831,

Fig. & — Appareil de J, Guérin pour la thoracentése,

£ | 1 . L -~ - - - "
(x. Pelletan avait essayé d’en adjoindre une au

1. Sédillot-Legouest. Méd. opér., Paris, 1870, 11, 498,
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trocart. Plus tard, Schuh créait un procédé dans
lequel on se servait aussi d'une seringue spé-
ciale, mais qui élait trop compliqué pour entrer
dans la pralique.

Cependant 'appareil de Reybard restait le plus
employé. Barth (fig. 5) lui trouva un usage nou-
veau; apres avoir évacué le liquide de la plevre,

———— e ——

B

“F. i --_
EOBERTeE COLLIN.

Fic. 5. — Appareil de Reybard employé pour les injeclions
intra-pleurales (Barth).

Barth soulevait le tube de baudruche verticale-
ment, et, le remplissant de liguide médicamen-
teux, lui faisait jouer ainsi le role d’enlonnoir.

Vers la méme époque, Piorry ! eut I'idée d'ap-

1. Piorry. Mémoire relalif a un cas de fistule pulmonaire,
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pliquer & la thoracenlése une expérience de
physique bien connue, celle du siphon qui, en
méme temps, empéchera I'entrée de l'air dans
la plevre et provoquera l'aspiration du liquide
intra-thoracique. L’arsenal est fort simple (fig. 6):
un trocart a robinet, un tube de caoutchouc de
50 centimetres, un vase rempli d'eau; la pone-

Fic. 6. — Application du siphon 4 la thoracentése (Piorry).

tion, une fois faite, et le robinet restant fermé,
on fixe une des extrémités du tube a la canule,
'autre plongeant dans le vase rempli d’eau : on
ouvre le robinet, et le premier jet de pus amorce
le siphon.

suivi d'aéro-pyo-pleurie (épanchement d'air el de pus duans la
plévre), el i une nouvelle méthode de thoracolomie ou thora-
cocenthese. — Bull. de ' Académie de médecine, Paris, 1864-1865,
XXX, 541.
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Piorry se servait du méme dispositif pour
laver la plévre : on élevait le récipient qu'on

B

Fig. 7. — A, aspirateur du professeur Diculatoy; B, aulre modéle
du méme appareil.

avait soin de remplir d’eau trés pure; le siphon
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était alors amorcé par l'inspiration méme du
patient.

Avec Blachez! s'affirme la tendance & n’em-
ployer que de fins trocarts, auxquels il applique
le tube de baudruche de Reybard. — D'ailleurs,
quelques années avant, Damoiseau (1863) avait
déja préconisé I'usage du trocart capillaire avee
lequel il utilisait sa térabdelle, constituant une
sorte de pompe aspirante et refoulante.

e = —
\I‘:::I\
\ K
x\ -
II'.
\ ) :
I -'I-..
. l‘l:lII
|'-.I|I | 1 ]
{ i
x :i:nl=
e "'[
8
Q.‘

Fic. 8. — Appareil de Castiaux (de Lille).

Un peu plus tard (1869), le professeur Dieula-
10y commenca ses recherches sur l'aspiration
des liquides des grandes cavilés closes; tout
d’abord, c’est un caraclere d’exploralion qu'il
donne # ses ponclions ; suivant son expression,
il recherche le liquide, « le vide & la main » ; mais

1. Blachez. Du trailement des épanchemenlts pleurave par la

thoracentése capillaire. — Union médicale, Paris, 1868, 3. s.,
VI, 634.
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bientot il modifie son appareil et s’en sert pour
vider de grandes cavilés, la plevre entre autres.
Il parait inutile de
décrire 'appareil
Dieulafoy (fig. 7);
lout le monde l'a
vu fonctionner, et
quelques minutes
de maniement en
apprennent  plus
que de longues ex-
plicalions.

Nous en dirons
aulant de 'appareil
du professeur Po-
tain; mais il est

Fic. 9. — A, appareil aspirateur du professeur Potain; B, autre
dispositif du méme appareil pouvant elre mont¢ sur une bouteille
quelconque.

ulile d'en signaler un autre, peu connu, ct‘ce-
pendant d'un heureux dispositif. Cest celui de
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Castiaux (de Lille)'; il se compose (fig. 8) d'un
flacon gradué contenant de 1.000 & 1.800 gram-
mes; au goulot du flacon sont placés deux robi-
nets : 'un est inlermédiaire entre le trocart et
un tube de verre plongeant dans le flacon; I'au-
fre communique par un tube de caoutchouc avec

Fi6. 10. — Appareil du professeur Debove.

une pompe aspirante ou avec une pompe fou-
lante. Pour évacuer un épanchement pleurétique,
on fait le vide dans le flacon, on ponclionne;
a la canule du trocart onajuste le tube de caout-
chouc et on ouvre le robinet : le liquide est
appelé par le vide relatif du flacon. Sagit-il de

i. Castiaux (de Lille), Documents pour servir @ Uélude de la
méthode aspiralrice. Thése de Paris, 1873.
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pratiquer une injection intra-pleurale, on se
sert de la pompe foulante.

GENITIONE VAATT

—_—

CEXTIONG VAATT

Fia. 11. — Aspirateur de Martin.

Le trocart une fois enfoneé, on tourne le robinet A pour permeltre la
communication du trocart avec le tube de caoutchouc; on apergoit alors
le liquide par l'eil du tube indicateur . — On saisit ensuite le trocart
dans sa parlie antérieure comprise entre la pointe C et la vis T, avee
les doigts de la main gauche, et, de la main droite placée entre I'eil E
et le robinet A, on opére un léger mcuvement de traction en arridre;

la canule descend, recouvrant ainsi la pointe du trocart.
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Behier a voulu simplifier cet appareil et ¢'est
encore une simplification que le professeur Po-
tain a su y apporter, en remplacant les deux
pompes par une seule et le gros flacon d’'un lilre
par une bouteille quelconque. L’appareil Potain
est excellent, s'il s'agit de vider une plevre; il
devient trés discutable, si c¢'est un lavage qu'on
veut pratiquer, el cela a cause de la difficulté de
sa stérilisalion’.

II. — SIZGE DE LA PONCTION.

La percussion et 'auscul tation seront parfois
les seuls guides, dans le cas de pleurésie loca-
lisée par exemple. Rappelons seulement trois
principes généraux :

1° Faire la ponction au point déclive ;

2° Eviler le diaphragme;

3° Ne pas léser 'artere intercostale.

La blessure de celle-ci est chose rare, il est
vrai; toutefois, voici son trajel. Tout a fait en
arriere, pres de son origine, I'artére intercostale
se dirige en haut eten dehors, traversant oblique-
ment I'espace intercostal (fig. 12), depuis 'articu-
lation costo-vertébrale jusqu’a I'angle des cotes ;
a ce niveau, l'arléere n’est done pas protégée.
A partir du point ou elle atteint la cote supé-
rieure, elle se trouve recouverte par celle-ci sur
une longueur de huit centimetres environ, jus-
qu'a ce que, se divisant en deux branches, elle
se place a4 nouveau dans 'espace intercoslal.

I. Signalons encore les appareils de Debove et Martin,
(fig. 10 et 11).
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Pratiquement, nous conclurons, en disant
quion est sir d’éviter I'artéere, en ne ponction -
nant que depuis I'angle des cotes jusqu'a égale
distance du slernum et des vertébres ; plus sim-

ﬁ*.f'#-r;r : 'J;‘Lﬂ

FiG. 12. — Origines des artéres intercoslales.

{, crosse de l'aorte; 2, aorte descendante; 3, tronc brachio-cépha-
lique ; 4, artére sous-clavidre gauche; 5, arlére sous-claviére droite;
6, artére intercostale du premier espace droit naissanl de la sous-
clavidre droite; 7, trone arvtériel fournissant les deuxidme ot troisiéme
artéres intercostales droites; 8, lrone arlériel issu de la sous-claviére
gauche et fournissant les intercostales du premier el deuxidme espace
inlercostal du edté gauche.

plement encore, disons quon choisira comme
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point moyen et de toute prudence, l'union du
tiers postérieur et des deux tiers anlérieurs de
I'espace intercostal. Voila pour éviter I'artere.

Sera-t-il facile de ne pas intéresser le dia-
phragme? Oui, sil'on a soin de ne pas descendre
au-dessous de la 10° cote. Malgaigne et Le Fort
conseillent de faire la ponction dans le 3° et 4° es-
pace, en complant de bas en haut, et cela & droile

:'L Bi

Fie. 13. — A, coupe de I'espace intercostal & I'union du liers postérieur
et des deux liers antéricurs; B, coupe de l'espace intercostal A sa
partie anteérieure cartilagineuse; 1, ligamentintercostal interne ; 2, liga-
ment intercostal externe; 3, nerf intercostal; a et v, artiéres et veines
intercostales,

comme a gauche. On a donné, du reste, bien
d’autres points de repere : & six travers de doigt,
a-t-on dit, au-dessous de I'angle de 'omoplate ;
mais celle-ci est essentiellement mobile. Au
niveau du coude fléchi, la main étanl sur le
sternum, ont dit d’autres auleurs; mais ce point,
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lui aussi, change avec la situation de 1'épaule et
la longueur individuelle de I'humérus. Mieux
vaul encore la régle qui consisle &4 ne jamais
faire la ponclion plus bas qu'a trois fravers de
doigt au-dessus du rebord costal; celui-ci, méme
chez les gens obeses, se senlira toujours faci-
lement.

Voild pour les zones dangercuses dans les-
quelles il ne faut pas s’aventurer;reste i choisir,
dans le territoire ou l'on peut ponclionner, le
poini le plus déclive ; ne sera-t-il pas différent,
suivant que le malade est assis ou couché? Nous
reviendrons sur cette question a propos de I'em-
pyeme ; mais dans I'hypothése d'une ponction
simple, sans drainage, il est évident que le malade
est supposé assis et que 'on devra faire la ponc-
tion aussi bas que possible, sans sortir des limiles
que nous venons de tracer.

III. — MANUEL OPERATOIRE.

Le manuel opératoire de la ponction est chose
fort simple ; on tient le trocart de la main droite,
le fond de la poignée empaumé dans le creux
de la main (fig. 14); avec I'index droit, on limite
la course de I'instrument; I'index gauche marque
le point choisi, déprimant I'espace immédiate-
ment au-dessus de la cote sous-jacente; le tro-
cart prend le conlact de cet index et pénelre en
donnant une sensalion spéciale de résislance
vaincue.
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Qi banale que soil devenue aujourdhui la
ponction de la plevre, elle n'en a pas moins
été vivement combattue. Le Fort constata qu une
pleurésie purulente apparait souvent a la suite
d'une ponction, ce qui est trés exacl; et 1] en
conclut que l'une est la cause de l'autre, ce qui
n'est nullement démontré.

Fig, 14. — A, B, C, DI, trocarts de Hahn, de Kussmaul, de Frintzel.
Poneclion avec le trocart.

Pour que la pleurésie devienne purulente, il
faut, en réalité : ou bien que l'infection existe
déja, ou bien qu’elle ait été apportée par le tro-
cart, et le seul enseignement qu’il nous soit
permis de firer du fait signalé par Le Fort est
celui-ci @ pour pratiquer une simple ponction,



18 THORACENTESE ET DRAINAGE PLEURAL

les précautions d'asepsie doivent élre aussi
minulicuses que s'il s'agissait d'une grosse opé-
ralion chirurgicale.

Il est une autre cause d’accidents conséeulifs
a la ponction : c¢’est I'élrange besoin de laver la
plevre, qui s'est emparé d'un grand nombre de
praticiens.

Non seulement on lave, comme nous le ver-
rons, apres pleurotomie, mais on lave aussi apres
ponction, alors méme qu’il ne s'agit que d'une
pleurésie simple ; quoique forl peu enthousiastes
de cette maniere de faire, il nous faut indiquer
quelques-uns des nombreux procédés employés,
ne nous occupant toutefois, pour I'inslant, que
de ceux qui peuvent étre mis en usage apreés la
ponclion et non aprés la pleurotomie.

A la question du lavage de la pléevre vient
s'ajouter celle du drainage permanent, que nous
allons étudier en méme temps. :

IV. — DRAINAGE ET LAVAGE APRES PONCTION.

Procédé de Reybard. — Un des procédés de
drainage les plus simples était celui de Reybard :
il laisse & demeure la canule du trocart; le ro-
binet est fermé et, de temps en temps, on 'ouvre
pour laisser couler le liquide. La canule dont on
se servait, était légere, munie d'ailes, fixée au
thorax par un ruban.

[inconvénient de la méthode. on le devine
sans peine, ¢'est que les tissus perfords par I'ins-
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(rument, ne tardent pas a s’altérer et & s'infecler,
et il se fait autour de la canule une perte de sub-
stance, bientot suffisante pour laisser pénétrer
lair.

Procédé de Barth. — Aussivoyons-nous Barth!
remplacer cette canule métallique parun tube en
caoutchouc vuleanisé, permettant un écoulement
continu, L’extrémilé libre du tube est munie
d'une baudruche : on 'altachait au cou, ce qui
n'était peut-étre pas bien pratique. Veut-on faire
un lavage ? On pince le tube, on adapte la serin-
gue et on en injecte le contenu ; puis on laisse
écouler le liquide et on replace la baudruche.
A la fin du traitement, celle-ci est supprimée et
remplacée par un fosset; mieux aurait valu cer-
tainement laisser la baudruche ou pincer le tube.

Procédé d'Abeille. — Abeille présenta en 1867,
a I'Académie de Médecine, un appareil qu’il
modifia ensuite (fig. 135); il utilisait le vide pour
faciliter le drainage permanent de la plevre. Au
drain élait annexée une poire en caoutchouc,
munie d'un robinet; on comprimait la poire, on
la fixait et on ouvrait le robinet : la poire se rem-
plissait peu & peu du liquide pleural.

A ce procédé, comme a plusieurs de ceux qui
suivent, nous ferons le méme reproche : un
tube en caoulchoue, traversant A frottement la
paroi thoracique, conslitue, au travers des tissus,
un corps étranger autour duquel une infection

l. Barth. Discussion sur la thoraceniése. — Dull. e U Aca-
démiz de médecine, Paris, 1864-1865, XXX, 1043,



a0 THORACENTESE ET DRAINAGE PLEURAL

quelconque a tendance & se greffer : celle-ci arri-
vait du dehors, ¢’est-a-dire de la peau ou du pan-
sement, ou bien encore provenail du dedans,
c'est-d-dire du liquide pleural; de toute facon, la
plaie ne tardait pas & suppurer largement et les
symptomes de septicémie apparaissaient.

Fig. 15. — Appareil d'Abeille.

Siphon de Verneuil. — Un an plus tard, A. Ver-
neuil communiquait & la Société de Chirurgie
(1868) un procédé qui devait élre bien souvent
reproduit avec des modificalions plus ou moins
importantes.

Par la canule d'un gros trocart, A. Verneuil
glisse un tube en caoutchoue, percé de trous
a son exirémité pleurale ; l'autre extrémité,
munie d'une baudruche, plonge dans un bassin
rempli d’eau et placé plus bas que le malade.
(’élait une application de I'expérience du siphon.
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Double siphon de Potain. — Polain * recourut
au double siphon. La pigéce principale de son

A
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Fi. 1. — Double siphon du professeur Polain.

1. Potain. Thoracentése. Des difficullés que peul rencontrer
Vévacualion complele du liquide dans Uopéralion de lem-
pyeme. — Bulletin de thérap., Paris, 1869, LXXVII, 66-74. —
Bénard (L.). Traitement de la pleurdsie purulente. Thése de
Paris, 1871.
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appareil est conslituée par un Y en caoutchoue
résistant; la branche médiane (D) communique
avec la plevre ; a chacune des deux autres
branches (A et A') fait suite, par I'intermédiaire
d'un index de verre, un tube de caoulchouc qui,
muni dune pince (B et B'), va dans un bocal ;
des deux bocaux, 1'un est élevé, autre déclive
par rapport au lit du patient : tel est I"appareil.

Pour s’en servir, on ponctionne le thorax, on
introduit & frottement un tube court, que vont
fixer une plaque en caoutchouc percée 4 son
cenire, des bandes et du collodion. A ce tube fait
suite la branche impaire de I'Y. On laisse alors
s'écouler le pus dans le vase inférieur, puis on
pince le tube correspondant. On amorce le tube
supérieur et on laisse le liquide laveur pénétrer
dans la plévre; et ainsi de suite, jusqu'a ce que
le liquide sorte clair; on enltéve alors I'appareil
en laissant une pince sur le drain pleural. Sou-
vent des paquets pseudo-membraneux viennent
obstruer le tube inférieur : on peut, dans ce cas,
renverser le sens du courant, en changeant de
place les deux bocaux.

Le grand avantage que le professeur Potain
trouvait & son procédé était d’augmenter et de
diminuer a volonté la pression intra-thoracique;
méme avantage pour le second procédé du méme
auteur, qui n'en differe qu'en ce que l'on fait
deux ponctions et que le tube d’arrivée est situé
plus haut que celui de sortie.

Autres méthodes de drainage sous l'eau. —
Il semble que deés lors le drainage sous I'eau

R A
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constitue une méthode bien connue. Et cepen-
dant, en 1872, nous la voyons découverte & nou-
veau par Playfair'; un drain long de 6 pouces,
uni par un index de verre a un tube de caout-
choue de 6 pieds, l'extrémité du drain dans le
thorax, 'extrémité du tube dans une bouteille &
demi pleine d’eau : tel est I'appareil (fig. 17). On
en connait déja le maniement.

Fig. 17. — Appareil de Playfair.

Le procédé devait étre redécouvert encore :
Bilau y a aujourd’hui attaché son nom et, depuis
quelques années, on en fait grand bruit en pays
allemand. A Hambourg, Berlin, Bile, les résul-
tats seraient remarquables : 86 p. 100 des opé-
rés seraient guéris .

1. Playfair. On the treatment of empyema in children. —
Trans. obstelr. Soe., London, 1873, X1V, 4-18.

2. Rapport d'lmmerman (de Bdle) au Congrés méd. de
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Sans disculer ni ces chiffres, ni lesindicalions
de la méthode, constalons qu'elle ne differe pas
beaucoup de celle de Piorry, de A. Verneuil, de
Potain, qui y ajoutaientle lavage. L'adjonction
d'une poire aspirante au tube qui plonge dans le
bocal d’ean peut étre commode pour amorcer le
siphon, mais ne constitue pas une transformation

Fia. 18. — Appareil de Bulau.

du procédé. La seule différence réside dans le
bul que se proposent les auteurs; les premiers y
voient surtout la possibilité de vider compléte-
ment I'épanchement; les derniers espérent de
plus, qu'en délerminant une pression négative
continue dans la plevre, il ont chance d'empé-

Vienne, 15-18 avril 1890, — Die Befmnld.‘fuug der Empyeme, —
Verhandl. d. Cong. f. innere Med,, Wiesb., 1890, 1X, 19-40.

ey vl 1
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cher le poumon de se rétracter et de lui faire &
nouveau remplir 'espace mort.

1

E 3 .:'I'. 12 S T
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Appareils a double courant. — Nous arri-

Ternmrien et REYuoxp. — Chir. de la plavre, 2

Fic. 19. — Appareil 4 double courant de Villemin.
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vons maintenant aux appareils permettant de
faire, & I'aide d’une pompe, a la fois I'aspiration
et le lavage. Ces appareils sont nombreux; celui
de Villemin (fig. 19) est un des plus connus*:
celui de Thiénot* un des plus récents.

Ce dernier (fig. 20)se compose d'une aiguille &
double courant, constituée par une aiguille injec-

Fi1G. 20. — Appareil & double courant de Thiénot.

trice qu'on glisse dans la canule du trocart, aprés
en avoir retiré celui-ci. Le liquide entre dans la
pleévre par I'aiguille injectrice ; il en sort par I'es-
pace laissé entre celle-ci et la canule. L'appareil
se compose encore de deux bouteilles: celle qui
contient le liquide & injecter est en verre vert,

1. Villemin. Appareil pour le lavage de la plévre. — Rev.
des Inst. de Chir., Paris, 1896, 66-67 (1 fig.).

2, Thiénot. Des lavages de la plevre par simple ponction.
Theése de Paris, 1896.

|
3
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gradude et pouvant étre stérilisée avec son con-
tenu : elle plnnc-e dans un bain-marie qui con-
tient de l'eau & 39°. La seconde bouteille est des-
tinée & recevoir le liquide aspiré. Une scule
pompe, semblable & celle de I'appareil Potain,
commande en méme temps ces deux flacons;
elle est & la fois aspirante et foulante; a chaque
coup du piston, elle chasse le liquide laveur en
augmentant la pression du premier flacon et
retire du liquide de la plevre en diminuant la
pression du second flacon.

Pour se servir de son appareil, Thiénot recom-
mande de faire une piqure de cocaine et une
incision cutanée de 1 centimétre. Il introduit
irés obliquement le trocart, retire par aspiration
une partie du liquide pleurétique ; puis, la décom-
pression obtenue, il passe au lavage du reliquat
pleurétique et, pour cela, ajuste dans la canule
I'aiguille injectrice.

On met la pompe en mouvement et le liquide
injecteur, dontse vide le premier flacon, doit étre
en quantité & peu pres égale & celui du liquide
aspiré, dont se remplit le deuxiéme flacon. 'S'il
n'en est pas ainsi, on retire momentanément
Fajulage qui relie la pompe & I'un des deux fla-
cons, suivant le cas. '

Un barboteur contenant de I'acide phénique et
que traverse l'air qu’'on emmagasine dans le pre-
mier flacon, un thermomatre ;ulaptu a ce flacon,
des manométres donnant les pressions respec-
tives de I'injection et de I'aspiration, une sou-
pape de siirelé spéciale, tels sont les accessoires
qui viennent trop compliquer I'appareil.
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Rickman Godlee ' parvient au méme résultat
grace a un disposilif qui a du moins sur le précé-
dent I'avantage de la simplicité. Il pratique denx
ponctions du thorax, plus ou moins éloignées
'une de I'autre suivant le cas; I'une des aiguilles
est mise en communication avec un vase rempli
de liquide antiseptique, I'autre avec un appareil
aspirateur dans lequel il fait le vide : le liquide
anliseplique entre dans la plévre, & mesure que
le liquide pathologique en sort. La pression
intra-pleurale reste ainsi relativement constante.

V. — PoxcrioNs SUIVIES DINJECTIONS.

S1 nous avons cru devoir confondre les mé-
thodes de drainage et de lavage conséculifs a la
ponction, ce n'est pas seulement parce que le
procédé de chaque auteur tient souvent de ces
deux méthodes, c’est parce que toutes deux se
proposent un méme but : vider complétement la
plévre de son contenu pathologique, soit en assu-
rant I'écoulement facile de ce contenu, soit en
le chassant par un courant de liquide.

Tout différent est le but des auteurs qui n'ont
pas cherché a vider complétement la plévre, mais
ont voulu laisser a son contact tel principe médi-
camenteux capable de lamodifier heureusement :
le liquide nouveau, ou bien remplace le liquide
pathologique, ou bien se méle & lui; ce dernier
sert alors de véhicule.

1. R. Godlee. On surgery of the thoraxr. — Brilish med.
Journal, Lond., 15 oct. 1892, 11, 8§29,

s v i

i it i . e e e



PONCTIONS SUIVIES I'INJECTIONS 29)

Procédé d'Aran. — Aran' faisait la ponclion
avec un trocart de Reybard;il y adaptait 'em-
bouchure d'une seringue & hydrocele pleine d'une
solution iodée au tiers. L'auteur avait-il I'inten-
tion de vider ensuite complétement la plévre ou
d’y laisser une parlie de la solution iodée ? Cest
en tout cas & ce dernier résultat qu'il aboutissait
et les accidents d’iodisme qui se produisirent
sont la pour le prouver.

Procédé de Baétz. — Baiitz® pralique autant
de ponclions qu'il juge nécessaire. Son trocart a
la forme en Y que nous connaissons; chacune
des petites branches de 1'Y communique par
I'intermédiaire d'un t(ube en caoutchoue, avec
un vase contenant une solution thymique a
1 p. 1000; I'un est au-dessus, l'autre au-dessous
du niveau du siege de la ponclion; on congoit
aisément comment on peut faire pénéltrer dans
la plevreaulant deliquide médicamenteux qu’on
en retire de pathologique; vient-on a évacuer
complétement celui-ci, on passe de la méthode de
I'injection a celle du lavage.

L’appareil de Thiénot permet également de
pratiquer des injections médicamenteuses sans
vider la pléevre completement.

. Aran. De lulilité de Uassociation des injeclions iodées a
la thoracentése, dans le (raitement des épanchements puru-
lenls conséculifs i la pleurésie aiqué el chranigue et de Uhydre-
preumothoraz. — Union médicale, Paris, 1853, XII, 385; 391;
401 ; 306,

2. Baktz, Ueber Behandlung des Empyem olne Incision nebst
Bemerkungen aber Pleurilis uberkaupt. — Berl. klin. Woch.,
19 janvier 1880, XVII, n° 3, 29-33.
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Procédé de Juhel-Rénoy et Sevestre. — Ceux-
ci ont appliqué Jinjection intra-pleurale plus
méthodiquement que les auteurs précédents, en
ce sens quils ont insisté sur le parti pris de
ne pas vider completement la plevre. Le procédé
est d'ailleurs analogue & celui de Juhel-Rénoy
pour les kystes hydatiques du foie.

Procédé de Fernet. — Le procédé de Fernet !
a 6Lé également employé par Bouchard, par An-
tony*, Renaut de Lyon. Il varie suivant qu'on
retire une certaine quantité de liquide pleural, ou
sulvant qu'on ne fait qu'ajouter a celui-ci un élé-
ment médicamenteux.

Dans le premier cas, ce procédé se confond
avec celui de Juhel-Rénoy; dans le second, I'an-
tiseptique devant étre abandonné dans la plevre,
Fernet le choisit insoluble; il se sert volontiers
du naphtol en solution hydralcoolique.

Naphtol-6: o .5 500 0 =2 o 8 grammes
ALCO0L o BOYaTE S SR SRS N
Eau filtrée bouillie . . . . . Q. S. pour

100 ¢. ¢. de solution,

Fernet laisse dans la plévre de 10 & 15 gram-
mes de la solution précédente.

Injections de chlorure de sodium. — Mara-

1. Fernet. Pleurésie purulente frailée par les injeclions
intra-pleurales antiseptiques. — Bull. et Mém. de la Soc. méd.
des hdp., Paris, 2 mai 1890, 386, et 17 octobre 1890, 729.

2. Antony. Plezurésie purulente & pneumocogues. — Bull.
el Mém. de la Soc. méd. des hop., Paris, 13 juin 1890, 3, s.,
VII, 536. :
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gliano, Jaloway, Levachew employerent d’abord
ce procédé en cas de pleurésie séreuse. Ce der-
nier a eu un succes en cas d'empyeme.

Le procédé consiste, par une suite de ponc-
lions et de substitutions successives, a remplacer
I'épanchement pleural par la solution de chlo-
rure de sodium.

YI1. — DRAINAGE DE LA PLEVRE PAR LE PRDEEDE
pE (CHASSAIGNAC.

Ce procédé n’est que T'application & la plevre
de la méthode du drainage préconisée d'une
facon générale par ce chiru urgien : une incision

Fic. 21. — Trocart courbe de Chassaigne.

préalable des téguments était faite au bistouri ou
a lalancetle auniveau du 6° ou du 7° espace inter-
costal, & 'union de ses deux tiers antérieurs et
de son tiers postérieur. Dans cette boulonnidre
cutanée, Chassaignac introduisait son grand tro-
cart courbe (fig. 21) ou droit, pénélrait dans la
plevre et le ramenail par transfixion de dedans

Chassaignac. Empyéme trailé el guéri par le drainage.
- 'lfamf des hop., Paris, & novembre 1856, 1V, 1043.
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en dehors, dans le méme espace intercostal, de
maniére & comprendre un pont tégumentaire.

La canule du trocart servait ensuile & conduire :

le drain.

Cette méthode, qui ne semble pas avoir donné
de bien brillants résultats !, a été employée
ensuite par le professeur A. Richet, peu enclin
cependant a imiter Chassaignac.

VII. — TEREBRATION DES COTES.

La térébration des cdtes date ' Nippocrate ; Rey-
bard la conseille pour bien fixer la canule & la
paroi; mais c'est surtout Sédillot (fig. 22) qui

Fig. 22, — Procdédé de téréhration des cites de Sedillot.

s'applique, dans un mémoire a "Académie de
Médecine, en 1857, & mettre en lumiére tous
les avantages qu’il trouve & un pareil procédé.

1. Hobon. Du trailement de l'empyeme purulent par le drai-
nage chirurgical. Thése de Paris, 1867. — Antelme. Quelques
considérations sur le drainage de Uempyéme. Thése de Paris,
1875.
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Il incise les téguments sur la 9° ou 10° cote
jusqua l'os, racle le périoste, trépane avec un
instrument de 4 millimélres, en évitant 'ar-
tere inlercoslale, et glisse ou visse dans lori-
fice une canule de méme diameétre. Il laisse
ensuite couler le pus et place un bouchon
celui-ci n'est enlevé que pour laisser échapper le
trop-plein de la plévre, toutes les qualre heures
par exemple, le premierjour'. L'idée est forl sim-
ple, mais I'on congoit combien vite doit s’infec-
ier une pareille plaie.

La térébration des cotes et le procédé de Chas-
saignac constituent une sorte d’intermédiaire
entre le drainage a la suite de la thoracentese et
le drainage & la suile de la pleurotomie.

Il existe certaine forme de térébration des
cotes qui se rapproche plus encore de la pleu-
rotomie que celle que nous venons d'indi-
quer. Reybard, en effet, en vissant dans 1'os per-
foré un tube métallique munid'un pas fileté, et
Sédillot, en faisant pénétrer a frottement une
canule d'argent, avaient pour but principal d'em-
pécher 'entrée de I'air dans la plevre, en parti-
culier entre 1'os et I'instrument : ils voulaient
quon pit a tout moment vider celle-ci de son
confenu, en empéchant I'air extérieur de péné-
trer.

(Vest dans un but trés différent que Rey ¢, d’Al-

1. J. Clopet. De la thoracentése ou paracenlese thoracique
dans le lrailement des épanchements pleuréliqgues. Thise de
Paris, 1838,

2. Rey (A., Sur le trailement de la pleurésie purulente par

la lrépanalion costale. (Rapport par Michaux.) — Bull. Soc.
ee chir., Paris, 1895, XX, 854-856.
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ger, pratiqua la trépanation de la 9° ¢ote : il vou-
lut ainsi assurer seulement un drainage large,
facile, conslant; aussi ne se serl-il plus, comme
Sédillot, d'une couronne de 4 milimétres de dia-
metre, mais de 1 centimetre. D’apres 'auteur, ce
procédé donnerait les mémes avantages quune
résection coslale, sans en avoir les inconvénients.

Depuis lors Roberts * a, lui aussi, pratiqué une
répanation coslale qui a bien plus les caracléres
d'une résection que d'une ponction thoracique.

VIIT. — CoMPLICATIONS DE LA PONCTION.

En tant qu'intervention chirurgicale, les com-
plications de la thoracentese n’existent pas : les
pigires du poumon, du péricarde, du foie, cons-
tituent des erreurs de diagnostic ou des fautes
opératoires et non pasdes complications de I'opé-
ration normalement faite.

On pourrait en dire de méme de I'hémorragie
consécutive & la blessure de l'intercostale, si tou-
tefois cet accident a jamais été observé; il suffit
de raser le bord supérieur de la cote sous-jacente
a l'espace choisi pour étre & peu pres cerlain de
I'éviter. |

L’ emphyséme sous-cutané a €té observé par
Evans et par Hols; mais il s’agissait d'un em-
pyeme dont les gaz, soumis & une haute pression,
tendaient & s'échapper, et comme nous allons le

1. Roberts. Drainage {ube for cases of empyema. — College
of physicians of Philadelphia, 11 janvier 1895, — Annals of
Surgery, Philad., 1895, XXII, 120.
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dire, la ponction n'est aucunement indiquée en
peu*enl cas comme méthode curative.

Méme remarque pour les cas ou la ponction,
faite dans une pleurésie purulente, a éLé suivie
d’abeés de la paro: (Comby ', Hofmokl?®), d'infil-
tration de l'espace inlercostal, de phlegmon ga-
seuxr de la paroi thoracique® (Widal, Achard,
Courtois-Suffit).

Ces complications immédiates, bien plus en-
core les complications tardives de la ponction
tiennent a ce que celle-ci a été employée alors
qu’elle se trouvait contre-indiquée.

IX. — INDICATIONS ET CONTRE-1NDICATIONS
DE LA PONCTION.

Epanchement séreux. — L’'épanchement sé-
reux, felle est la véritable indication de la tho-
racentese : elle joue alors un role explorateur et
curateur & la fois. Si nous n'v insistons pas
davantage, c’est que, d'une part, nous touchons la
a une qu(,stmn bien plus médicale que chirurgi-
cale et que, d'autre part, il nous semble inutile
d’énumérer une série d'indications qui ne se
trouvent contrebalancées que par de rares con-

1. Comhy. Traitement de la pleurésie purulenie chez les
enfants. — Bull. et Mém. Soc. méd. des hép., Paris, 3 mars,
1891, 3. s., VIII, 149.

2. Hofmokl. Du (railement de Uempyéme. (Discussion.) —
Congrés de méd. iot. de Vienne, 1890, avril 15-18.

3. Courtois-Suffit. Pleurésie pulride sans gangréne du pou-
mon, ni de la plévre. Infiltration gazeuse el purulente de la
paroi thoracique. Empyéme; mort. — Bull. de la Soc. méd. des
hdp., Paris, 3 et 10 décembre 1897,
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tre-indicalions. Chaque fois qu'il existe un épan-
chemenl séreux bien caractérisé dans la plavre,
la ponction de celle-ci semble indiquée, quoi
qu'ait pu dire le professeur Peter : elle pourra
étre inutile dans quelques cas, mais ne semble
pas devoir étre nuisible si elle est bien faite.

Hématome pleural. — L'épanchement de sang
dans la plévre est justiciable de ponction lors-
quil entraine des phénomenes d'asphyxie. Cel
hématome peut étre d’origine traumatique, et
nous traiterons de cette question a propos des
plaies pleuro-pulmonaires; ou bien il est con-
sécutif & un néoplasme, & des lésions tubercu-
leuses!, et ce n’est que pour parer a des acci-
dents immédiatls qu'on peut étre amené a faire
la’ponction. :

Pleurésie purulente. — L’empytme souléve
une question aufrement délicate et controversée,
en ce qui est des indications de la thoraceniése.
Celle-ci peut étre exploratrice ou chercher a étre
curative.

Comme moyen explorateur, la ponction est un
procédé qui ne souflre pas discussion. Chaque
fois qu'on aura constalé les signes d'un épanche-
ment pleural et qu'on gardera un doule sur la
nature de cet épanchement, on devra ponctionner,
quitte & faire suivre le plus tot possible la ponc-
tion d’une intervention plus radicale.

Quant & la thoracentese dirigée conltre I'em-

1. Mesnil- Coniribution a Uétude des pleurésies hémorragi-
ques primilives ou hémalomes pleuraux. Thése de Paris, 1894,
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pyvéme dans un but curatif, il nous parait d'au-
tant plus urgent d’insister sur le danger de celte
pratique qu'elle se trouve étre encore admise par
un certain nombre de praticiens.

(Cest ainsi que sans remonter a Trousseau; &
Bouchut, nous voyons plus récemment Desplats
considérer la ponction répétée autant de fois
qu il est nécessaire, comme le meilleur traitement
de la pleurésie purulente.

West* affirme que c’est la méthode de choix
chez les enfants; ceux-ci guérissent toujours,
d’aprés Loomis®, a condition de faire un nombre
suffisant de ponctions, parfois jusqu’a cent vingt.
Méme pour les adultes, ¢’est encore une méthode
recommandable, affirmait Ashurst an Congres
de Washinglon, en 1894.

Et, cependant, c'est & peine si Bouveret avait
pu découvrir 10 cas de guérisons dues a cette
méthode. Cestan?, sur 30 cas, trouve 15 guéri-
sons, 8 échecs et 7T morts. Et encore insiste-t-il
sur la réserve avec laquelle il faut accueillir
ces chiffres. « Les ponctions, dit-il, n’ont-elles
pas élé tentées dans presque tous les cas d'em-
pyeme, avant de recourir & une intervention
plus sérieuse; et ne faudrait-il pas, en bonne
Jjustice, joindre & nos 30 observations la plus

L. West. Sur le lraitement de la pleurésie. — Bull. Acad. de
méd., Paiis, 5 avril 1892, 3. s., XXVII, 48%-499; (Discussion’
53L: 596: 624 645: 673,

2. Loomis. Discussion on the trealment of empyema in chil-
dren. — New-York Acad. of Med., 9 janvier 1890. — The Ar-
chives of Peedial., Philad., 1890, VII, 393,

3. Cestan (E.). La thérapeulique des empyémes, Paris, 1898,
in-38, Steinheil, 39% p.

TerRrIFR ¢l Movvoxp., — Chir. de la plévre. 3
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grosse part des cas de pleurotomie? Alors, pour
la méthode, la défaite serait une déroute. »

Réunissant toutes les statistiques publiées,
Cestan trouve que la méthode a, jusqu’ici, donné
plus de 20 p. 100 de morts et 25 p. 100 d'insucees
chez 'adulte; chez 'enfant, 13 p. 100 de morls el
6% p. 100 d’échecs. Les succes ne seront done
pas plus brillants chez I'enfant que chez I'adulte,
quoi qu'on en ait pu dire. Si parfois il en a sem-
blé autrement, ¢’est que 'enfant offre un terrain
de résistance remarquable & la suppuration et
qu'on a pu lui faire supporter plus de cent pone-
tions, pour obtenir un résultat auquel la pleuro-
tomie aurait, sans doute, plus rapidement et plus
stirement conduit.

Si la thoracentése pour empyéme a élé de
nouveau pronée depuis quelques années, c'est
en parlie sous l'influence de certaines recherches
bactériologiques et des déductions qu'en ont tiré
quelques aulteurs. 1l faut, a-t-on dit, abandonner
la ponction, chaque fois qu'il s’agit de pleurésies
putrides, streptococciques ou staphylococciques,
et la réserver pour la pleurésie & pneumocoques
et tuberculeuse.

Telle est la régle, dont 'application serait fort
dangereuse, et de laquelle tout le monde, au
resle, tend & revenir.

En ce qui concerne la pleurésie & pneumoco-
ques, lesauteurs qui ont défen-:_lu la thoracentese,
en particulier Netter, Courlois-Suflit, Debove,
Desplats, s'appuient sur la marche particuliere
A cette forme d’empyeme, sur I'évolution & ten-
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dance cyclique, due a ce que la vitalité du
microbe diminue d’elle-méme & partir d'un cer-
tain moment.

Si on intervient avant la mort du pneumo-
coque, quelle que soit I'intervention, elle est
frappée d'insuccés; si l'on intervient apres la
mort de ce microbe, quel que soit le mode em-
ployé pour évacuer le pus, la guérison doit se
produire. Dés lors, le mieux est de choisir le
moyen d'évacuation le plus simple, c'est-a-dire
la thoracentese sans lavage.

Kiener, Laveran, Chantemesse ont combattu
ces idées, et Netter Jui-méme en a singuliére-
ment atténué la portée en formulant des regles
telles que la suivante : « Si la ponction est insuf-
fisanle et si le liquide se reproduit rapidement
avant cinq jours, on fera I'empyeme au bout de
ce délai. Si la reproduction du liquide, apres la
premiére ponction, est plus lente, on tentera une
premiére ponction aspiratrice, et si celle-ci, son
tour, ne suffit pas, on pratiquera la thoracoto-
mie. »

Nous croyons qu'il est encore préférable de
s'adresser d’emblée & celle-ci. Il y aura parfois
gros avanfage a le faire de suite, sans attendre
les délais d'une recherche bactériologique. Méme
alors que celle-ci signalera la présence du pneu-
mocoque en culture pure, il est encore avanla-
geux de ne pas s’en tenir & la ponction et de pra-
tiquer de suite une incision, sans aucun danger,
permettant au pus de s’évacuer & mesure qu'il se
produit et placant la séreuse dans des conditions
de réparation bien préférables.
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Osera-t-on, d’aultre part, demander une excep-
tion pour les enfants, alors qu'on voit Netler,
sur 16 cas, ne relever que 2 succes?

Reste la pleurésie purulente d'origine tuber-
culeuse. Verneuil et Netter ont vanté la pone-
tion. N'est-ce pas, d'ailleurs, la méme discussion
qui si souvent recommence a propos de tous les
abces froids? Et c’est encore parce que nous
croyons qu'il est préférable de traiter ceux-ci
par I'incision, qu'au casd’empyéme {uberculeux,
nous donnons aussi le pas & la pleurotomie sur
la thoracentese.

Nous en arrivons ainsi a considérer la ponction
simple comme contre-indiquée dans tous les cas
d’empyeme. Il en sera de méme de l'injection
pleurale et de la ponction suivie de drainage.

L’injection par la méthode de Fernet doit étre
rejetée par cela méme qu'elle se contente de
I'évacuation d'une petite quantité du pus de
I'abces : la premiere condition d'un bon traite-
ment chirurgical est de vider complétement la
collection purulente.

La ponction suivie de drainage ne pouvait
avoir qu'un seul avantage sur la pleurotomie :
I'innocuité plus grande de l'intervention; or, cet
unique avantage n’existe plus aujourd hui.

Peut-¢étre n'en est-il pas tout & fait de méme
en ce qui est du drainage aspiralif apres ponclion
(méthode Playfair-Biilau).

L’ « heberdrainage », d’aprés ses défenseurs,

a des indications spemales, dans les empyemes
dﬂubles, dans les empyemes metapneum oniques,

b atlon s
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chez les malades tres affaiblis et qui ont des lé-
sions pulmonaires rendant la narcose impos-
sible.

A vrai dire, ces indications sont bien peu pré-
cises; peut-étre les bons résultats fournis par la
mélhode ont-ils été exagérés; c'est cependant la
seule forme de ponction qu'on peut pratiquer
pour un empyeéme, el cela dans le cas seulement
ou la pleurotomie est rendue impossible pour
une raison ou une autre.

Pneumothorax ‘. — Pas plus que la pleurésie
purulente, le pneumothorax, qui est presque
toujours un pyopneumothorax, ne nous parait
justiciable de la ponction. Nous verrons plus
loin comment, suivant les cas, celte affection
demande a étre traitée par une pleurotomie, une
thoracotomie ou une intervention portant direc-
tement sur 'orifice pleuro-pulmonaire ; nous ver-
rons, i propos des plaies du poumon, la conduite
a tenir en cas de pneumothorax traumatique. Si,
dans cerlains cas, la ponction a pu élre indiquée
pour pallier a des accidents immédiats, si,
d'autre part, elle peut rendre des services au cas
de pneumolhorax tuberculeux: elle ne peut
élre considérée comme un traitement curalif.

L. Khinitz (A.). Valeur de la ponction dans le trailement du
preumolliorazr, Thése Jde Paris, 9 juin 1897.

2. Lavernhe, Contribulion a Uétude du pneuwmolhorar. —
Echo médical de Lyon, 15 nov. 1898, 342.



CHAPITRE 1I

PLEURESIE PURULENTE ET PLEUROTOMIE.

I. — HISTDHIQUE DE LA PLEUROTOMIE.

L'historiqgue de la pleurotomie conslitue par
lui-méme une longue étude, du reste fort bien
faite dans le Traitement des pleurésies purulentes
de Debove et Courtois-Suffit!, et que nous ne
voulons pas entreprendre ici.

Contentons-nous de rappeler qu Hippocrate
avait déerit le procédé opératoire de la pleuro-
tomie, et que Galien avait pratiqué l'aspiration
du pus a l'aide du pyulque, sorte de seringue
munic d'une longue canule. Nous n'énumérons
pas les alternatives par lesquelles a passé cetle
opéralion pendant le moyen age et les temps
presque modernes.

Arrivant de suite au début de nolre siécle,
conslatons qu'a cetle époque, les résultats de
'empyeme élaient ni plus ni moins que déplo-
rables. Pour ne citer quun nom, Dupuylren
ne compte pas un succeés dans toules ses inter-
ventions; aussi, quoique ayant élé en principe
partisan de cette opération, il la refusa, alors
quiil se vit lui-méme atteint d'une pleurésie

{. Paris, 1892, 1 vol.
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purulente : « Je préfere, aurail-il dit, mourir de
la main de Dieu que de la main des chirurgiens ».

Si l'on veut se faire une idée de I'obscurité qui
régne alors dans I'esprit des ehirurgiens au sujet
de I'empyeme, il faut se reporter a la longue
discussion de I'Académie de Médecine (1835) a
propos d'un rapport de Sanson et de Bouillaud.
Les théories les plus étranges, les aflirmations
les plus catégoriques et les plus erronées cache-
rent mal l'ignorance de tous, comme on le [it
remarquer alors.

La thése de Sédillott ne parvint pas a remetire
en honneur la pleurotomie el, cependant, il s'en
it le défenseur énergique, quoique restreignant
beaucoup les indications de I'opération; il précisa
ainsi ces dernieres ;

1* Ne pas opérer dans la période aigué;

2° Opérer dans les épanchements chroniques,
les sujels dont les viscéres sont sains, avant que
les poumons aient perdu la possibilité de se dila-
ter et de reprendre leurs fonctions;

3° Reculer le plus possible I'opération, lorsqu’il
existe des complications incurables et n’y avoir
recours qu'a titre de traitement palliatif et comme
secours passager el précaire.

Les chirurgiens refusent d'écouter Sédillot;
c'est un médecin qui va forcer leur altention.
Vers celle époque, en effet, Trousseau? pratiqua

1. Sédillot. De Uopération de l'empyéme. Thése de concours,
Paris, 1841.

2. Troussean. Observalion d'une paracentese du thoraz pra-
liquée dans un cas de pleurésie aigué, — Bull. de U'Acad. de
méd., Paris, 1844, X, 517,
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'empyeme : il opéra seul et avee sucees. Le court
mémoire qu'il lut en 1844 & I'Académie fit plus
que de longues discussions; il y conslata modes-
temenl ses succes et en indiqua la cause. Clest
qu'en effet les découvertes de Laénnec et de son
école s’élaient vulgarisées depuis quelques an-
nées el Trousseau sut appliquer au diagnostic de
la pleurésie purulente, les renseignements de
I'auscultation ; il sut reconnaitre 'affection et
l'opérer de bonne heure. Laénnec lui-méme
navail-il pas prévu cette influence, lorsqu'il
avait dit que la pleurotomie deviendrait plus
commune, & mesure que l'auscultation médiate
permeltrait de diagnostiquer plus Lol et d'inler-
venir & temps?

La theése d'agrégation' de Damaschino, en
1869, nous donne une idée assez exacle de
Vopinion qu’on avait sur l'empyeme et de la
frayeur qu’inspirait encore cetie opération; tout
en conseillant d’abord la ponetion, Damaschino
se dit partisan del’'empyeéme, mais en faisant de si
nombreuses réserves que l'opération nepeut étre
qu’'exceptionnelle dans de pareilles conditions.

En 1871, parait un important mémoire de Bou-
chut; il fait un long historique de la thoracen-
tese el dela pleurotomie, pour ensuite combattre
cette derniere au profit des ponclions indéfini-
ment répélées.

L’année suivanlte avait lieu, & I'Académie, la
longue discussion dont nous avons parlé déja &
propos de la thoracentese; el les Injurieuses

1. Damazchino. Sur la pleurésie purulente. Thése d'agr.,
Paris, 1869,
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plaisanteries dont s’accablérent Chassaignac et
Béhier, ne firent aucunement avancer la ques-
tion.

Mais, cette méme annde, paraissait le mémoire
de Moutard-Martin !, qui résume bien l'état des
connaissances de I'époque el donne comme ma-
nuel opératoire, de minutieux délails auxquels
nous trouverons peu de chose & ajouter aujour-
d’hui; il mentionne 17 opérations dont 5 morts
et 12 guérisons, 5 de ces derniéres ayant conservé
une fistule. Sans élre brillants, ces résultats sont
bien supérieurs a ceux que nous venons de
signaler.

Cette méme année, Playfair invente son pro-
cédé de lavage de la plevre, qui rentre dans la
thoracentése plutot que dans la pleurotomie.
Grace aussi aux appareils de Dieulafoy et de
Potain, nous sommes 4 I'époque ou la ponction
est en grande vogue; elle aurait eu I'avantage
sur la pleurotomie, si celle-ci n'avait bénéficié
largement de la découverte de Lister.

Ce fut en 1873 qu'Ewart fit la premiere pleu-
rotomie antiseplique; mais on reslta longtemps
sans comprendre l'avantage qu'on en pourrait
tirer. Malgré la these de Peyrot (1876) qui pré-
conisa l'incision précoce*, nous voyons encore
la frayeur de l'opéralion autoriser 'emploi des
thoracotomes de Vergely (1877) et de Leyden
(1878 ), instruments inutiles et dangereux.

(Cest en Angleterre d’abord, en 1875, en Alle-

. Mootard-Martin. Mémoire sur la pleurotomie, Paris, 1872,

2. Peyrot. Etudes expérimentales el cliniques sur la pleuro-
lomie. — Thése de Paris, 1876.
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magne ensuile, vers 1878, que 'empyeme anli-
seplique ful fait couramment. Paraissent alors
les observalions de Sinclair et Marshall, de
Baum, Kenig, Geschel, Wagner, tandis qu'en
France, il nous faut altendre jusqu’en 1882
et 1883, pour trouver des observations de pleu-
rotomie antiseptique de Daniel Molliére, a Lyon,
du professeur Debove, a Paris.

Le travail de Hache' contribue a faire con-
naitre les avantages de la pleurotomie antisep-
lique. Mais bientot un nouveau mouvement va
se produire; cerfains auteurs vont se demander
si l'antisepsie agit bien vraiment sur l'infection
intra-pleurale, si son rdle ne se borne pas a
empécher une infection secondaire: ils vont
méme jusqu'a supposer que la présence des
liquides antiseptiques dans la plevre est beau-
coup plus nuisible qu'utile : de la la pensée de
la plewrotomie aseptique sans lavages, que Cabot
avait pratiquée a Boston, que Bouveret* défend
dans son remarquable livre.

L'un de nous s'est fait depuis longtemps le dé-
fenseurde cette méthode et voila bien des années,
qu'appelé par son collegue Rigal aupres d'un en-
fant porleur d'un empyeéme, il pratiqua la pleuro-
tomie sans aucun lavage : I'enfant guérit en quel-
ques semaines, Est-ce & dire que ce soit la une
régle générale? Non, & coup siir. Mais, alors, per-
sonne ne se doutait que la diversilé du résultat
tenait en partie & la diversité de l'infection.

1. Hache. Pleurolomie anliseptique. — Revue de Chirurgie,
Paris, 1883, 111, 33-56.
2, Bouveret. Trailé de U'empyéme. Paris, 1388,
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C'est Neller qui est venu nous instruire & cet
égard; de 1889 a 1892, on étudie la bactériologie
des pleurésies purulentes; on conslate que celles-
ci ont une marche différente suivant la nalure
du microbe et I'on se demande si I'inlervention
ne doit pas varier suivant les cas.

Depuis lors, les interventions se sont mulli-
plides; des travaux nombreux ont été publiés, et
parmi eux, I'important et consciencicux ouvrage
de Ceslan .

II. — MANUEL OPERATOIRE.

Apres ce rapide coup d'eeil en arriére, arri-
vons au manuel opératoire; or nous avons déja
dit qu’il était resté a peu prés tel que 'avail tracé
Moutard-Martin.

Celui-ci recommande, tout d’abord, de prati-
quer une large incision permettant d'évacuer
facilement et le pus et les fausses membranes.
Cette incision sera placée au point le plus dé-
clive, et 'on aura soin, dit Moutard-Marlin, que
la section culanée soit plus basse que l'incision
des parlies profondes : peut-étre est-ce la une exa-
gération; en revanche, c'est trés justement qu'il
recommande de faire celte incision plus large
superficiellement que dans la profondeur, afin
d’éviter I'infiltration de I'air. Le bistouri rasera
le bord supérieur de lacote; il peut méme tracer
I'incision cutanée sur celle-ci.

1. Cestan. La thérapeulique des empyemes. Paris, 1808,
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Choix de I'espace. — Le choix de l'espace a
donné lieu & bien des opinions différentes. Wal-
ther préférait le 4° espace; Fabrice d’Aquapen-
dente, le 5°; Scharp et B. Bell, le 6°; Heers, le
1°; Lanfranc le 8°. D’apres un travail récent?, le
milieu de l'incision doit correspondre a l'inter-
section de la gouttiere verlicale des coles et du

Fia. 23. — Choix de l'espace intercostal pour pratiquer la pleurotomie.

1, incision de Walther; 2, incision de Fabrice d'Aquapendente; 3, inci-
sion de Scharp et B. Bell; 4, incision de Hers; 5, incision de Moutard-
Martin ¢t Lanfranc; 6, incision de Boyer; 7, incision de Vesale.

bord supérieur de la 9° cote; Sabatier, Pelletan,
Richerand, Chopart, Desaull, Boyer préféraient
le 9° espace a droite, le 10° & gauche; il n'est pas
jusqu’au 11° espace qui n’ait été choisi; Vesale
y arréte son choix.

1. Baudon. De la thoracolomie postérieure dans le [raile-
ment des pleurésies purulenteside Uenfance. Thése de Paris,

1897.
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La percussion et 'auscultalion sonl les pre-
miers éléments pouvant permettre de fixer I'es-
pace. Il faut tout d’abord préciser les limiles de
la collection et, la chose faile, pratiquer I'incision
au point déclive de celle-ci, ¢’est-d-dire en bas el
en arriere. Toute reégle fixe est non seulement
inulile, mais encore trés dangereuse et ce n’est
que comme moyenne que nous choisissons les
espaces intercostaux, ot Moutard-Martin prati-
quait 'empyeme, le 7° ou le 8°, quelquefois le 9°
du coté gauche. On placera l'incision un peu en
arriere de la ligne axillaire poslévieure; elle
aura 6 cenlimétres de longueur.

La peau une fois sectionnée, on la tire légere-
ment en haut, déplacant la plaie de 3 ou 4 milli-
melres: on incise l'aponévrose, les muscles;
I'index gauche est mis dans la plaie : il sent le
bord supérieur de la cote, le long duquel on va
continuer & inciser jusqu'a la plévre. De cette
facon, on est certain d'éviler l'arlére intercos-
tale. Le pus une fois évacué, trois drains de
longueur différente sont placés dans la plaie
qu'on ferme autour d'eux; ils sont, d’aulre part,
fixés & la peau. C'est-la une précaution qui ne
paraitra pas négligeable a ceux qui savent com-
bien de drains ont disparu dans la plevre, pour
y créer des suppurations interminables et n'étre
découverts qu’a 'autopsie.

Résection costale. — Moutard-Martin considére
la résection d’une cote comme inutile; elle peut
cependant rendre de grands services quand I'es-
pace intercostal est étroit; d’autre parl, elle com-
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plique peu I'opération et la cote réséquée est
promple a se reformer, comme nous pouvions
nous en convainere, derniérement encore, chez
un jeune confréere auquel il fallut faire une
deuxieme opération.

II exisle une série de condilions qui peuvent
constituer des indications trés précises de ré-

Fig. 24. — Spéculum pleural de Carl Beck.

seclion costale dans la pleurotomie : I'dge du
sujet, tout d’abord; I'étroitesse des espaces inter-
costaux chez les jeunes enfants rend difficile
et souvent inefficace la pleurotomie non accom-
pagnée de résection costale. La virulence de
I’agent infectieux, réclame pour le pus une sor-
tie plus facile, un drainage mieux fait. Remar-
quons, que ces conditions peuvent se combiner,
comme dans les cas de pleurésie putride chez

|
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Ienfant : un des derniers auteurs’ s’étant occupé
de cette affection déclare que le seul traitement
consiste en une pleurotomie précoce avec
« résection costale indispensable ».

Si nous n'insistons pas davantage sur la résec-
lion coslale c’est que cette opération rentre
plutot dans la thoracoplastie que dans la pleuro-
tomie proprement dite. Car, la thoracoplastie,
dont nous nous occuperons bientdt, ne doit plus
dtre considérée aujourd’hui comme une inter-
venlion destinée seulement aux complications
éloignées de la pleurésie purulente, mais comme
pouvant étre dés le début appliquée au traite-
mentdel'empyéme lui-méme?*. Quant aux lavages
que prescrit Moutard-Martin, nous allons voir
dans un moment tous les liquides qui ont pu étre
proposés.

Pansement et résultats opératoires. — Le pan-
sement ne se compose que de sparadrap et de
collodion, et ¢'en est assez pour nous expliquer
que Moulard-Marlin accuse dans sa statistique
31.5 p. 100 de morts et 20 p. 100 de fistules
persistantes.

Sail-on 4 quoi Malgaigne et Léon Le Fort
attribuent d’aussi médiocres résultats? A ce
quon a abandonné les meches de charpie, les
tentes, qui, enfoncées dans la plaie, et mainte-
nues par un bandage de corps, suffisaient a

1. Simon. Pleurésie putvide ches lenfant, Thise de Paris,
189%.

2. Beck (C.) (de New-York). Zur Behandlung des Pyothoraz,
— Berliner klin. Wochen., 25 avril 1898.
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empécher I'air d’entrer dans la plevre’, tandis
que les drains actuellement employés laissent
enlrer 'air et facilitent le retrait du poumon;
pour l'éviler, il faudrait boucher les drains.
Nous ne cilerions pas cette opinion faite pour
élonner, si elle n’avait été émise, il y a peu
d’années, et si, en 1892, onne l'avait encore for-
mulée devant I’Académie de Médecine.

La réponse est tout entiere dans ce fait que,
des 1883, Lister faisait des pleurotomies avec
une proporlion de guérisons bien plus encoura-
geante. Il y avait deux raisons a cela : 1l opérait
anlisepliquement et surtout il appliquait son pan-
sement & la suite de 'opération. Celui-ci a, en ce
cas, une importance toute spéciale. Supposons
en effet, qu'ayant opéré de facon i ne pas infecter
la plevre, on se conlente ensuite d'un pansement
propre, mais insuflisamment épais, qui sera
bientot traversé et resiera ainsi souillé jusqu’au
pansement suivant; le résultat est certain, la
plevre ne tardera pas a -étre infeclée secondai-
rement.

Des soins de propreté, un pansement mieux
" approprié : telles sont donc les modifications les
plus importantes qu’on ait apporlées au procédé
de Moutard-Marlin.

Modifications au manuel opératoire. — Cer-
tains auteurs ont voulu cependant modifier quel-
ques points de technique : Frentzel conseille
de pénélrer dans le 4° ou 5° espace, trouvant
inutile de descendre plus bas. Wagner choisit

‘1. Manuel de méd. opéral., 9* édilion, II, 339, Paris, 1889.
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aussi le 3¢ ou 6° espace, au niveau du bord du
grand dorsal et il releve le siége du malade.
Keenig fait pluset, pour assurer la déclivité de la
plaie, il souleve le malade par les pieds a plu-
sieurs reprises.

D’autre part, nous voyons Baum, Kenig,
Schede, Kiister, chercher & assurer le drainage
parfaitl de la séreuse, en faisant une conlre-
ouverture de dedans en dehors, dans un espace
inférieur : c’est 1a un procédé délicat et aban-
donné. En revanche, Kenig! a beaucoup insisté
sur les avantages de la résection d'une cote, ce
qui peut, nous venons de le dire, rendre de
grands services.

Notons une autre modification au manuel
opératoire, décrite par Gangolphe® sous le nom
de pleurorrhexie et qui lui aurait donné de
trés heureux résultats. Le thorax esl ponclionné
avec un trocart cannelé, dont la rainure sert
de guide au bistouri. Celui-ci incise les couches
superficielles jusqu’au muscle intercostal ex-
terne. Glissant alors le dilatateur-goutliere de
Tripier (lig. 25), on se sert de celui-ci pour
agrandir la plaie par déchirure.

On se rend tout d'abord plus facilement compte
des inconvénients que des avantages d'un pareil
procédé, que vante cependant une récente thise °.

I. Keenig. Noch einmal die Frage der Empyem Operation,
— Centralbl. f. Chir., Leipzig, 1880, no 48, 169,

2. Gangolphe. Trocart pour Uopération de lempyéme. —
.;hf'm.ref Comptes rendus Soc. d. sc. méd. de Lyon, 1888, XXVIII,

G9-160.

4. Riory. L'empyéme el son trailement de choiz par le pro-
cede de Gangolphe, la pleurorrhexie, Thise de Lyon, 1897,
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D’aprés I'auteur, la blessure de I'artere inter-
costale serail impossible, les incisions blanches
ne seraient plus & craindre, puisque la canule
est dans la collection purulente et que la canne-

FiG. 25. — A, pleurorrhexie; 3° temps; _I'm-iﬁr--_: élant sul'llisnmmcut
dilaté, I'index gauche va quitter la paroi et glisser dans l'ouverture
pleurale; B, instruments servant & la pleurorrhexie (d'aprés Riory).

lure y conduira nécessairement le Eiilataleur:.

L’infiltration purulente de la paroi ne serait
pas non plus & redouter, quol (u on puisse en
penser a priori, puisque sur plus de cinquante
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- cas opérés par Gangolphe, jamais celte complica-
tion ne se serait montrée. '

Terminons-en avec ces modifications de tech-
nique, en disant que Debove el Courlois-Suffit
recommandent vivement de ne jamais faire la
pleurotomie sans avoir auparavant pratiqué une
ponction exploratrice : peut-étre n’esl-ce pas
toujours chose indispensable.

I11. — L AVAGE PLEURAL,

Mais voici 'opération faite : nous savons de
quel pansement nous allons tout & I'heure nous
servir; auparavant ferons-nous un lavage? Clest
une question sur laquelle on est loin d’¢tre d’ac-
cord.

Liquides servant au lavage. — Pour les partli-
sans du lavage, les liquides & employer ne man-
quent pas; sans remonter jusqu’'a l'eau miellée,
au vinaromatique d’'Hippocrate et de sessucces-
seurs, indiquons seulement quelques-unes des
solutions vantées encore actuellement.

Wagner aemployé la solulion phéniquée a 2et
3 p. 100, Keenig &4 5 p. 100; on I'a abandonnée
comme toxique. L’eau alcoolisée ne peut avoir
que des inconvénients. L'iode a donné lieu a des
accidents d’iodisme fort graves. Le permanganale
de potasse a été vanlé par Fraentzel et employé
par lui en solution & 1 p. 500. Moizard, Comby,
se sont servis du chloral & 1 p. 100; Potain, K-
nig, de I'acide salicylique & 1 et 2 p. 100. L'acide
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borique en solution est bien peu efficace et le
chlorure de zine dangereux. Laveran se serait
bien (rouvé du crésyl et Vignalou, du naphtol.

Mais un des liquides les plus employés est
celui auquel Debove et Courtois-Suffit donnent
la préférence : la solution de bichlorure, dont on
fait un lavage suivi d'une irrigation d’eau bouil-
lie ; celle-c1 entraine l'exceés de bichlorure et
empéche l'inloxication. La solution bichlorurde
aurait une action directe trés importante sur les
microorganismes fixés aux parois de la plévre ?
Il est permis d’en douter; passe encore pour les
microbes, mais les spores? Et cette action sur la
plévre est-elle, d’autre part, sans inconvénienls?
Ne diminue-t-elle pas singuliérement la vitalilé
des tissus et par conséquent leur résistance
aux microorganismes?

Ce sont ces craintes qui ont fait préférer a cer-
lains auteurs les lavages avec des sérums artifi-
ciels, ou l'eau stérilisée, et qui nous empéchent
d’employer pour 'empyeéme un aulre procédé
que celui que nous préconisons en général pour
toute opératien : 'empyeme est un abces qu'on
traite comme un abeés; & parlir du moment ou
nous ouvrons la plévre nous n'ajoutons rien a
ce qui s’y trouve. L) anllseme ne sert que pour
les parois du thorax et les mains de I opérateur,
et s'il y alieu de faire un lavage, nous n'ulilisons
que I'eau simple bouillie, tout au plus I'eau salée
stérilisée’.

Comment injecter cette eau? N'insistons pas
sur les inconvénients de la seringue el sur sa

1. A 7 pour mille.

"
il
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malpropreté ; pourquoi d’ailleurs employer un
instrument dont la stérilisation sera loujours au
moins difficile, quand il est si commode d'user
d'un simple entonnoir de verre, auquel fail suile
un tube de caoutchouc que termine une canule
de verre : le tout est facilement bouilli et stérilisé.

Pleurotomie sans lavage. — On s’est demandé
si le lavage n’'était pas de trop, quel que soit le
liquide employé. Depuis longtemps Goschel,
Keenig et 'un de nous ont conseillé de ne faire
le lavage que si le pus était putride. Hache dit de
ne pratiquer qu'un seul lavage aprés l'empyéme;
Bouveret, de ne laver que rarement et méme de
s'en abstenir si possible. Bucquoy' propose net-
tement d'en revenir & I'empyéme simple, non
suivi de lavage.

Plus récemment, en 189%, Merz publiait un
travail sur la pleurotomie sans lavage. Il insistait
sur les inconvénients que peut présenter celui-
ci: accés épileptiformes, syncope, troubles de
sensibililé, retard des adhérences pleurales.

Ce qui nous rend méfiants a 'égard du lavage
de la plevre, c¢’est que, d'une part, il ne semble
pas devoir jJamais jouer un role antiseptique et
que, d’autre part, il a chance de favoriser 'infec-
tion, et cela de deux facons: en introduisant des
éléments infectieux nouveaux, s'il est mal fait,
ou en diffusant dans toute la plévre ceux qui déja
s'y trouvent.

l. Bucquoy. De la suppression de lout lavage de la cavilé

pleurale aprés Uopéralion de Uempyéme, sauf les cas d'épanche-
menls pulrides. — Soe. méd. des hip., Paris, 1890, 3. s., VII,

177 =2y
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Ainsi done nous pensons qu'il sera préférable
de se dispenser du lavage, si possible et qu'au cas
ou on en devra faire, il sera bon de n’employer
que de I'ean stérilisée simple ou mieux salée.

La clinique suffira-t-elle & indiquer celle de
ces deux allernatives qu'il faut choisir ? L'aspect
du pus, son odeur, sont des renseignements in-
suffisants ; la persistance de la fievre est mieux
faite pour nous décider an lavage, mais c'est
surlout I'examen bactériologique du pus qui
nous renseignera.

1V. — DU DRAINAGE ET DE L ASPIRATION.

A. Absence de drainage. — Laisser une porte
de sorlie au pus qui doit se former & nouveau dans
la plévre, placer un drain qui empéche la plaie
de se fermer et facilite I'écoulement des liquides,
telle est la premieére idée qui devait venir aux
chirurgiens; nous avons décrit la thoracotomie
pour pleurésie purulente, comme toujours sui-
vie de drainage. :

It cependant certains auteurs ont proposé de
n'avoir pas recours a celui-ci. Bidwell*, entre
aulres a, dans deux cas, pratiqué un lavage im-
médiat et fermé completement la plaie ; il a
obtenu une guérison et un insucces. Hiftmann *

1. Bidwell. Treatment of empyema in children. (Discussion.)
— West. med. Sec. of London, 5 avril 1895 ; in Lancet, 13 avril,
1895, 1, 933.

2. Héftmann. La thoracoplastie el le lrailement ‘de l'em-
pyeme., — Congr. allem. de chir., 15 avril 1898. — Semaine
méd., Paris, 1898, xvur, 188.
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vantait derniérement la suppression du drainage
jointe au (raitement ambulatoire des le lende-
main de l'intervention ; il est peu probable qu'il
se trouve beaucoup d'imitateurs d'une pratique
qui fait perdre & la pleurotomie ses avantages
les plus évidents.

B. Drainage simple. — Le drainage avec une
méche de gaze a de nombreux inconvénients.
Tous les appareils, canule mélallique et aulres
plus ou moins compliqués, sont d'un usage géné-
ralement difficile et ne rendent pas plus de ser-
vices que le drain en caoutchoue. Celui-ci peut
otre changé quand bon semble, se netloie facile-
ment, est remplacé a volonté par un autre drain
plus court ou plus mince.

Deux drains, 'un court, l'autre long, assurent
mieux la vidange de la plévre.

On a beaucoup discuté sur la longueur a don-
ner aux drains ; il ne peut y avoir de régles a
cet ézard. La longueur du drain dépend du
sitge de l'incision. A-t-on fait la pleurotomie
au point le plus favorable, c¢'est-d-dire au point
déclive de la collection? Le drain n’a aucune
raison d'¢tre plus long que I'épaisseur des pu-
rois thoraciques; lui donnerait-on plus, on ne
ferait que géner 'écoulement. Mais si 'on a fait
la pleurotomie plus haut que le fond de la collec-
tion purulente, s’il reste un cul-de-sac au-
dessous de l'incision, il y a certes avantage, a
faire descendre dans celui-ci un drain dont on
diminuera la longueur & mesure que s’accole-
ront les parois du cul-de-sac.
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Sinous n'énumérons pas les procédés de drai-
nage qui ont été proposés, disons un mol ecepen-
dant du drainage valvulaire qui a 6té appliqué par
Phelps, William (1878)', Menzies Hutton®.

Le principede la méthode consiste i permetire
a l'air de sorlir par le drain sans y pouvoir ren-
trer; un systéme de soupapes ameéne assez facile-
mentce résultat; mais il parait plus difficile d’em-
pécher I'air de passer entre le drain et la paroi.

S1 l'appareil fonclionne convenablement, il
doit établir dars la plévre un vide relatif et par
cela méme, le drainage se rapproche du drainage
aspiratif dont il nous reste & parler.

C. Drainage aspiratif. — On a coutume de
considérer comme drainage aspiratif le mode de
faire que Maurice Raynaud pratiquait des 1872; il
consistait, aprés pleurotomie, a placer dans la
plaie le siphon de Potain; ce procédé est encore
employé bien souvent ; il facilite les lavages
qu’on désire pratiquer dans la plévre, il vide le
cul-de-sac de son contenu, en faisant siphon;
mais, aussitdot le liquide évacué, le siphon se
désamorce et I'appareil ne continue pas a faire
le vide dans la plévre puisque l'air pénétre libre-
ment entre les hords de la plaie et le tube.

1° Procédé de Robertson. — Tels chirurgiens,
il est vrai, comme Robertson et Peyrot, placent
le tube aspirateur non plus dans une large plaie,

1. William, cité par Menzies Hutton. The Lancef, 15 avril

1893, 1, 868.
- 2. Menzies Hutton. Empyema drainage apparatus. — Lancel,

London, 1893, 1, 868 (1 fig.).
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mais dans une étroite boulonniére ; l'opération
se rapproche alors de la thoracentese.

2° Procédé de Vigenand.— En revanche, Vige-
nand ! a réellement pratiqué l'aspiration consé-
cutivementa la pleurotomie, alors que sur la plaie
thoracique il a appliqué une ventouse dans la-
quelle il a fait le vide : ¢’était 1a une aspiration
intermittente, qui d’ailleurs fut suivie de sucees.

3° Procédé de Tachard. — Tachard® avait cher-
ché déja a obtenir une aspiration continue ; il
faisait une large incision, vidait la plévre de son
contenu purulent et de ses fausses membranes,
puis, placant le tube & deux branches et le fixant
par un crin aux lévres de la plaie, il fermait
celle-ci tout autour du tube, ce dernier servant
d’autre part a faire de fréquents lavages.

Le procédé que Fraentzel®a décrit differe bien
peu du précédent. On en pourrait dire autant de
celui qui suit ; toutefois, le siphon ne sert plus,
comme on va le voir, au lavage, mais unique-
ment a l'aspiration.

4° Procédé de Genéve. — Ce mode de traitement
connu sous le nom de Siphon de Revillod ou

1. Vigenand. Empyeéme; aspiralion intermittente; acecds syn-
copal, efe., gueérison. — Arch. de méd. milit., 1890, XV, I,
27-35.

2. Tachard. Sur un nouvel aspiraleur des liquides patholo-
giques. — Recueil de mémoires de méd. et de chir. milit.,
novemnbre 1874, 3. s., XXX, 608-642. — Traitement de la pleu-
résie purulente par le siphon et lg méthode de la succion con-
f:;nufl:r—— Congr. franc. de Chir., {proc.~verb.,) Paris, 1892, VI,
202-306,

3. Fraentzel. Empyeme vésiculaire du poumon. (Discussion.)
— Sae. de méd, inl. de Berlin, 11 mars 1891. — Semaine med.
Paris, 1891, XI, 107.

Terrier el Reysmoxp. — Chir. de la plévre, 4
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Procédé de Genéve, rappelle beaucoup diverses
méthodes que nous avons déja étudiées & propos
de la thoracentdse ; mais il est appliqué apres
pleurotomie et ceux qui l'emploient tiennent,
comme l'indique encore une these assez ré-
cente’, & ce qu'on ne fasse pas la confusion.

Ce procédé consiste, aussitot apres I'évacua-
tion du pus, & soumettre la cavité pleurale & un
vide relatif, quilutte contre la rétraction du pou-

L]

mon.

Fi6. 26. — Procédé de drainage aspiratif de Rm—lilim.l,
ou procédé de Gepdve.

L'application du procédé se divise en trois
périodes : dans la premiére, l'appareil n’est pas
portatif; il se compose (fig. 26) d'un tube de
caoutchouc faisant siphon et ayant sur son trajet
une boule d’appel ; une des extrémités s’enfonce
a 10 centimetres dans la plévre, l'autre plonge
dans une bouteille & demi pleine et située plus
bas que le malade ; le point délical est toujours

1. Archawski (A.). Trailement rationnel de la pleurésie
purulente (procédé de Genéve). Thése de Paris, 1892-1893.

il
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de bien fermer la plaie par des points de suture
ct un pansement spécial autour du tube, si I'on
veut assurer le vide intra-pleural. ‘

Dans la deuxidme période, méme procédé,
mais la bouteille est plus pelite, I'appareil por-
tatif.

Enfin, dans la {roisitme période, le flacon est
supprimé, le tube est fermé par une pince et,
pour évacuer ce qui s’écoule de celui-ci, on se
sert d'une seringue.

On ne supprime tout drainage que quand I'état
général est excellent, quand le liquide sécrété
par la pléevre est bien limpide, quand enfin le
poumon parait avoir repris sa situation normale.

N'ayant jamais vu utiliser ce procédé, il nous
est impossible de formuler une opinion sur sa
valeur: cependant il parail difficile a bien appli-
quer et doit exposer & des infections secondaires
de la plevre, comme d’ailleurs tous les siphons
dont nous avons parlé & propos de la ponction
du thorax.

5" Procédé de Pertlies. — Perthes' déerivait der-
nierement comme nouveau, un procédé se rap-
prochant singulitrement du précédent. Aprés
ouverlure de la plévre et résection costale, I'au-
teur recouvre la plaie d'une feuille de caout-
choue. Celle-ci est traversée d'une maniere étan-
che par une sonde w@sophagienne qui, commu-
niquant dune part avec la plevre est, d'autre
part, reliée & un siphon aspirateur. Douze cas,

1. Perthes. La thoracoplastie el le traifement de lempyéme.

— Congr. allem. de chir., 15 avril 1898. — Semaine méd.,
Paris, 1898, XVIII, 188.
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dont un pyothorax récent et plusieurs anciens,
ont €lé heureusement traités par ce procédé.

Y. — ANESTHESIE,

Doit-on anesthésier le malade & qui 'on va
faire une pleurotomie? On a toujours soutenu
que lanesthésic générale élait dangereuse, 2
cause méme de I'épanchement pleurétique. Peut-
elre ces craintes sont-elles exagérées.

~ Cependant, des précautions sont imposées el,
d'autre part, si I'on ne pratique pas de résection
costale, I'anesthésie locale peut parfaitement suf-
fire, que ce soit avec la cocaine ou avec les réfri-
géranls, qui, dans ce cas, sont d'un usage facile.

VI. — ACCIDENTS ET COMPLICATIONS.

Les accidents et complications de la pleuro-
tomie peuvent se diviser en accidents opéra-
toires et en accidents secondaires survenant au
cours du traitement.

A. Accidents opératoires. — Parmi les pre-
miers, nolons l'zncision séche, au cas ot l'on
“intervient au niveau d'une adhérence ; ¢’est pour
I'éviter que Debove et Courtois-Suffit préconi-
senl la ponction préalable.

La blessure du diaphragme et consécutivement,
Vowverture du péritoine,onl une importance qui,
on le concoit, est directement en rapport avec la
nature du pus; toutefois, le pronostic en est

il s
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généralement moins sombre qu'on ne pourrail
le croire tout d'abord. Nous avons vu dans
quelles limites il faut se tenir pour savoir éviler
cet accident, dont Cestan compte une quinzaine
de cas'.

La blessure de [lintercostale est chose assez
rare; parfois il est difficile de pincer 'artere; il
n'y aurait pas a hésiter dans ce cas : on réseque
rapidement un fragment de la cote correspon-
dante et dés lors on saisit facilement les vais-
seaux®.

Signalons encore comme rareté la blessure du
-cceur déplacé.

B. Accidents secondaires. — 1° Accidents in-
fectieuz. — lls peuvent étre dus a l'infection
existant déja, mais sont plus souvent consécu-
tifs & une infection secondaire.
~ Parmi ces accidents infeclieux, signalons les
arthrites purulentes, les abeés cérébraux; ceux-
¢l paraissent élre souvent consécutifs a des em-
bolies qui, on le concoit, ont grande chance de
se produire du méme c6té du cerveau, et sur les-
quelles Bouveret avait insisté déja .

1. Cestan. La thérapeulique des empyemes, 114 (Loc. cil.).

2. Dulac. De la blessure des arléres intercoslales dans les
plaies de poitrine el particuliérement dans la paracenlése.
Thése de Paris, 1874; — Riory, loc. cil.; — Cestan, loc.
cit., 112.

3. P. Delbet. Abcés du cerveau conséculifs aux cavernes
pleurales. — Rev. de chir., Paris, 1887, VII, §29-833 ; — Leblond.
Pleurésie diaphragmalique suppurée; abeés du cerveau droil
ayant envahi les circonvolulions wmolrices, puis les noyauzx
centraur; ruplure dans le venlricule laléral; aulopsie. —
— Arch. gén. de méd., Paris, novembre 1892, 1I, 607-610. —
Godlee. On Surgery of the thorax. — Brilish med. journ.,

4.



66 PLEURESIE PURULENTE ET PLEUROTOMIE

2° Infiltration de la paroi.— Celle complicalion
sera ordinairement évitée en faisant une ouver-
ture assez large, en ayant soin de ne pas laisser
Cincision cutanée plus étroite que I'incision pro-
fonde et en faisant en scrte que ces deux inci-
sions soient bien paralleles et situées & la méme
hauteur. Si la pleurotomie a été accompagnée de
résection costale, il sera avantageux de suturer
la peau & la plévre.

3° Nécrose costale. — La néerose coslale tient
a la dénudation de la cote, & I'infection du pé-
rioste, souvent aussi & la pression continue
exercée par un drain trop gros.

C. Accidents nerveux. — Maurice Raynaud a,
d’aulre part, décrit le premier, en 1875, certains
accidents nerveux dontl'explication nous échappe
en partie. Ce sont des troubles de molilité du
coté malade, des attaques syncopales, éclamp-
tiques, des paralysies quelquefois persistantes.

Bouveret, qui a longuement étudié ces com-
plications, les divise en qualre groupes : para-
lysies d’origine embolique ; froubles de molililé
& marche lente; altaques syncopales; altaques
convulsives éclampthucs ou suivies de para-
lysies transitoires. |

Cestan, adoptant & peu prés la division de
Jeanselme ', rameéne & trois types cliniques ces
accidents nerveux : forme syncopale, convulsive,
hémiplégique.

15 octobre 1892, 11, 830; — Quénu. Thoracoplastie. — Bull.
Acad. de méd., 1893, 635,

1. Jeanselme., De U'hystérie pleurale. — Médecine moderne,
Paris, 30 mars 18935, 201-202.
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1° Forme syncopale pure. — Cetle premiére
forme est relativement rare : Cestan en a réuni
20 cas. Le pronoslic est grave, car 16 lois sur ces
20 cas, la mort survint. Parfois elle fut immé-
diate, le malade s’affaissant sans un cri; plus
souvent, elle fut précédée d'une période d’an-
goisse pendant laquelle le malade pilissail, res-
pirait difficilement; les pupilles se dilataient, les
mouvements du ececeur devenaient de plus en plus
faibles, puis cessaienl complétement.

Peut-étre celte forme clinique cache-t-elle
des accidents de nature fort différente, et nous
serions d'aulant plus tentés de le croire que la
syncope se présente 4 des momenls Irés va-
riables.

Tanlot, comme dans le cas de Stephen Paget*,
elle survient au moment ou le bistouri entame la
peau, tantot pendant la section d'une cote®, plus
souvent, pendant I'évacuation du pus, bien plus
souvent encore au cours d'un lavage, que celui-
ci ait été fait au moment de l'opération ou méme
longtemps aprés.

Il est impossible de ne pas comparer les acci-
dents qui surviennent en pareil cas, & ceux qui
suivent trop souvent le lavage d'un abcees ou
d'un kysle pulmonaire communiquant avec les
bronches.

1. Paget (5.). A post-graduate lecture on some cases illusira-
ting the surgery of the chest. — The Lancet, London, 1893, I,
1099-1101.

2. De Cérenville. De la résection des cites dans le (railement
des excavalions el des fistules conséculives & la pleurésie

purulente, — Rev. miéd. de la Suisse romande, Gentve, 1886,
VI, 321 401 457-497.
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A la forme syncopale pure, Cestan ajoute
une forme de transition : syncope avee convul-
swons légéres. L'époque de l'accident est fort
différente, comme dans les cas précédents, mais
le pronostic est moins grave : les accidents syn-
copaux dominent la scéne ; les convulsions sont
variables el comme terriloire et comme inlen-
sité, mais jamais elles ne présentent les trois
phases de I'épilepsie convulsive, tonus, clonus
ct coma, comme dans la forme générale.

2° Forme convulsive. — La forme convulsive
pure est plus fréquente que la précédente : Jean-
selme en réunit 19 cas, Cestan 29, dont 16 gué-
risons et 13 déces.

L’attaque peut étre précédée d'un malaise,
d'une awra parcourant le membre supérieur,
d'une grande paleur, souvent d'un cri.

La période tonigue dure une ou deux minules;
le thorax est immobilisé, les principaux signes
sont ceux de I'éclampsie. Dans la phase clonique,
les mouvements convulsifs prédominent du coté
correspondant & la pleurésie; et cependant,
Rendu les a observés siégeant exclusivement
du coté sain,

A ces secousses, fail suite la phase comateuse et
le pronostic est d’autant plus grave que celle-ci
se prolonge davantage.

Accompagnant ou suivant ces troubles mo-
teurs, Jeanselme a étudié des troubles intellec-
tuels, des troubles aphasiques, sensoriels, de sen-
sibilité générale (anesthésieouhyperesthésie), des
troubles vaso-moteurs, trophiques, thermogeénes.

=

il et

S

e o n sl i e i

i s, ol i s i e

S



ACCIDENTS ET COMPLICATIONS 63

La forme convulsive avec hémiplégie est une
transilion avee la forme suivante. Quoi qu'en
dise Jeanselme, la paralysie ne parait pas siéger
toujours du méme coté que I'empyeme.

3° Forme hémiplégique. — Trés rare, d’ail-
leurs, cette forme serait caractérisée, d’apres
Jeanselme, en ce qu’elle survient d’emblée sans
crises convulsives et en ce qu'elle ne s'accom-
pagne pas de perte de connaissance.

Cestan décrit une hémiplégie aveec syncope
et une hémiplégie sans syncope ; dans ce dernier
cas, les troubles de motilité étant tantot rapides,
tantot lents.

Pathogénie des accidents nerveux. — Les
théories pathogéniques proposées pour expliquer
les accidents nerveux peuvent se ranger en
trois groupes : causes loxiques, mécaniques,
dynamiques.

1° Parmi les partisans de la théorie tozique,
les uns ont accusé 'wurdmie; mais 'albumine a
toujours fait défaut; les aulres, comme Jean-
selme et Talamon, ont invoqué une tozi-infection
et se sont appuyés sur la fréquence des accidents
nerveux dans la pleurésie métapneumonique.

2° Des théories mécanigques, celle de 'embolie
est la plus intéressante: elle a pour elle des
faits non douteux, mais ne correspond probable-
ment qu'a un nombre restreint de cas.

3° La théorie de Tacte rvéflexe, sur laquelle
viennent se greffer celle de 1'épilepsie et de
’hystéro-traumatisme, compte un trés grand
nombre de parlisans, correspond peut-étre aux
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faits les plus nombreux, mais ne repose cepen-
dant que sur des hypotheses.

Cest avee raison, semble-t-il, que Ceslan,
propos de la prophylaxie des accidents nerveux,
insiste sur le danger des lavages.

Comme moyens curatifs, il propose la flagel-
lation, la faradisation, et, en parliculier, celle
du nerf laryngé supérieur, les tractions de la
langue, les excitants divers dans les formes syn-
copales; contre les formes convulsives, les cal-
mants : chloroforme et chloral ; contre les formes
paralyliques durables: 'électricité, le massage.

VII. — INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
DE LA PLEUROTOMIE.

La pleurotomie peut se trouver indiquée en
cas d’hématome pleural, de plaie pulmonaire,
au cours de certaines affections du poumon ;
son role est alors avant tout explorateur et nous
laissons provisoirement ces nombreuses indi-
cations de l'opération pour nous en fenir au
seul cas de 'empyeme.

La présence du pus dans la plevre réclame
toujours, croyons-nous, l'incision : mais cetle
indication est, suivant les cas, plus ou moins
précise et urgente, discutable parfois, el, dautre
part, la forme de I'empyéme peut modifier le
procédé de pleurotomie. Aussi, allons-nous étu-
dier les indications que peuvent eréer les formes
anatomiques et bactériologiques des pleurésies
purulentes.
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A. Empyéme faisant saillie a 1'extérieur. — Si
lempyeme a donné lieu & un abees faisant une
saillie & 'extérieur, on ouvrira l'empytme au
niveau de celle-ci, si elle occupe une situation
déclive ; mais, si elle est élevée sur la cage thora-
cique, on pratiqueral'incision au lieu d’élection,
quitte & ouvrir I'abees extérieur en méme temps
et & pratiquer un double drainage.

B. Empyéme double. — Nous connaissons la
fréquence de I'empyeme double chez I'enfant et
comme quoi cette forme se développe presque
tc-upmq sous l'influence du pneumocoque : mais
I'on est jusqu’a présent assez peu fixé sur la con-
duite que doil tenir le chirurgien en pareil cas.
Cette question, déja soulevée par Bouveret, a été
beaucoup discutée en Angleterre, en particulier
par Coupland et P. Gould!, ainsi que par Su-
therland *; Cestan?® y a consacré un intéressant
chapitre.

La ponction soit simple, soit aspiratrice,
d'aprés le mode Playfair-Biilau, a été considérée
par nombre d’auteurs comme le seul traitement
del’'empyeme double. Pratiquer une double pleu-
rotomie n'était-ce pas permettre a I'air de péné-
trer simultanément dans les deux plévres, n'était-
ce pas déterminer un double pneumothorax
rapidement mortel ?

1. Coupland et P. Gould. A case of double empyema; simul-

laneous drainage of the pleural cavilies; recovery. — Trans.
of the Clin. Soc. of London, 1891, XXIV, 82,
2. Sutherland. On double empyema in children. — The

Lancet, 9 juin, 1894, T, 1430,
3. Cestan, loc. cif., 248.
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Du moins, pouvait-on pratiquer la pleuroto-
mie d'un c6té el se contenter de traiter 'autre
cOté par des ponclions : c’est ainsi que Godlee
ne it la pleurotomie du second eoté qu'alors que
le premier élait en partie guéri.

D'aufres chirurgiens furent plus audacieux :
non seulement ils diminuérent le temps qui sé-
parait les deux pleurotomies, mais arrivérent
a les faire dans la méme séance.

Fox ', dans un cas grave, chez un enfant de
douze ans, praliqua une incision de chaque coté,
dansle 9° espace intercostal; or, au moment de la
deuxieme pleurotomie faite de suite, il ne se pro-
duisit aucun accident. Il en fut de méme dans
d’autres cas analogues, et toujours les poumons
parurent revenir {rés rapidement dans leur situa-
tion : 'opération serait méme le meilleur procédé
pour favoriser la dilatation pulmonaire, d’aprés
ce que nous apprennent Coupland et Gould.

On a cherché quelle pouvait étre la cause
d’un résultat aussi contraire aux idées recues.
Est-ce que le pneumothorax n’aurait pas, au mo-
ment de 'ouverture de la plévre, une aussi grande
tendance a se produire qu'on I'a jusqu’ici ensei-
gné? Nous verrons bientot, & propos de la chirur-
gie du poumon, qu'il faut en revenir de l'opinion
classique et que la plévre peut entrer en commu-
nication avec l'air extérieur,sans que se produise
un affaissement du poumon sur son hile, aussi
rapide et aussi grave qu'on I'a dit.

1. Fox. A case of double empyema trealed by simullaneous
incisions; recovery; remarks, — The Lancet, 18 aout, 1894, 1,
385,
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Mais on peut invoquer une aulre raison pour
expliquer I'innocuité de la pleurotomie double
et simultanée; d’aprés Coupland et Gould, il exis-
terait toujours, dans celte forme d'empyéme, des
adhérences pleurales si nombreuses que chaque
empyeme n'est quun ensemble d’abcés pleu-
raux juxtaposés et communiquant entre eux.

Quoi qu’il en soit, 1l nous faut retenir le ré-
sultat pratique : celui-ci nous permet de penser
que la double pleurésie purulente ne constituera
plus une conltre-indication a la pleurotomie,
mais, au contraire, comme le font remarquer
Coupland et Gould, une indicalion d’autant plus
urgente que la double 1ésion pulmonaire crée un
obstacle dangereux aux fonctions cardio-pulmo-
naires.

Les mémes auteurs conseillent toutefois de
conserver un délai de quelques jours entre les
deux intervenlions; on commencera, en ce cas,
par le coté le plus atteint et on soulagera le ¢oté
opposé par quelques ponclions, en attendant la
seconde pleurotomie.

Ces ponctlions préalables auraient d’ailleurs
pour résultat de rétrécir la cavilé de I'abees et
d’angmenter, par cela méme, I'étendue des adhé-
rences.

Aussi les mémes auteurs conseillent-ils, au cas
oit I'on se résoudrait & une double pleurotomie
simultanée, de la faire précéder d'une ponction
aspiratrice quelques heures avant 'opération. On
éviterait ainsi la diminution brusque de la pres-
sion intra-pleurale et on amorcerail la dilatation
pulmonaire.

Termier ct Bervsmoxp. — Chir. de la Plf".'r'l"_'. 3]
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C. Empyemes enkystés.— L'empyeme enkysié
est profond, ntra-lobawre, ou superficiel, costo-
pulmonawre. Nous nous occuperons du premier
a propos de la chirurgie du poumon. Quant
au second, il peut lui-méme &tre unique, n'étant
constitué que par un seul foyer purulent, ou
bien résulter de la réunion d’un certain nombre
de foyers indépendants : ¢’est U'empyéme multilo-
culaire, dont la formation s’explique aisément
par les cloisonnements et adhérences dont nous
avons parlé plus haut.

C'est & cet empytme enkysté que Debove el
Courtois-Suffit refusent toute pleurotomie, le
considérant comme justiciable de simples ponc-
lions. Bouveret, en pareil cas, avait cependant
déja proposé l'incision et, depuls nombre de
chirurgiens 'ont pratiquée avec succes.

Si, en effet, la poche superficielle est unique
et peut étre découverte et vidée par le trocart,
rien n'emptche qu'elle ne soit plus complete-
ment évacuée et mieux fraitée par une incision.
S'agit-il d’empyemes multiloculaires? L'incision
n'est pas pour cela contre-indiquée. Au cas, en
effet, ou les foyers sont bien indépendants, trés
éloignés les uns des autres, on fera plusieurs
incisions. Mais, le plus souvent, ces foyers ne sont
séparés que par des adhérences peu résistantes
et peu étendues, que le doigt pourra rompre :
les divers fﬂ}-‘ﬂls pourronl 31015 étre drainés par
une méme breche thoracique.

Donc loin d’¢lre justiciables de timides ponc-
tions, ces lésions demandent, au contraire, une
réseclion thoracique d’emblée assez large pour
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que le doigt puisse explorer les foyers el eflon-
drer les cloisons.

Les pleurésies cloisonnées, d'un diagnostic dé-
licat, seront suspectées dans les cas de voussures
mulliples du thorax et affirmées, alors que les
ponclions faites en des points divers, auront ra-
mené des liquides différents.

D. Indications fournies par la bactériologie
des empyémes. — On a pu croire, il y a quel-
ques années, a la suite des recherches de Netter
et Courlois-Suffit, que la nature de l'infection
pleurale permeltrait de diviser les empyémes en
deux grandes classes, ceux qu'il faul inciser et
ceux quon doit se contenter de ponctionner.
Nous avons vu qu'on en était revenu de celle
classification théorique, et nous répétons que
toule collection purulente de la plévre doit étre
largement ouverte. Il n’en est pas moins vrai que
la nalure de linfection peut modifier plus ou
moins le manuel opératoire.

(Fest pour la pleurésie a pneumocoques que
Debove et Courtois-Suffil, ainsi que Nelter, con-
seillent de tenter quelques ponctions avant d’en
arriver a l'incision; c’est & celle forme que les
Allemands appliquent le plus volonliers le drai-
nage aspiratif de Playfair-Biilau. Cestan, quoi-
que tres partisan de 'incision, se demande s'il
n est pas lel cas ou le drainage aspiralif est indi-
qué, par exemple, lorsqu'une pneumonie dévolue
parallelement & I'empyeme. Méme dans cetle
derniére hypothise, nous ne voyons pas pourquoi
Fempyéme ne pourrait pas étre largement incisé,
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comme lout foyer purulent se constiluant au
cours de telle maladie générale.

La seule indication opératoire que nous vou-
lions retenir de la nalure pneumococcique de
I'empyeme, est 'inutilité du lavage, qui semble
en pareil cas plus contre-indiqué qu'en toule
aulre circonstance, étant donnée la forme cy-
clique de la maladie.

La pleurésie a streptocogues est le type de
celles qui réclament une intervention prompte
et large : il n’y a discussion qu'au sujet de la né-
cessité des lavages; ils sont souvent dangereux,
rarement utiles; tantqu'a les faire, mieux vaudra
avoir recours a l'eau salée bouillie. Mais c'est
surtoul pour les pleurésies a streptocoques qu'il
sera ulile de pratiquer une bréche suffisante
pour bien vider la plévre et assurer un drainage
déclive.

Les pleurésies a staphylocogques sont jusli-
ciables du méme traitement.

Quant aux pleurésies putrides, on a constaté
que souvent l'incision ne suffisait pas, et I'on
s'est demandé, en Allemagne, si elles ne seraient
pas plutol justiciables du Playfair-Biilau.

Ne devrait-on pas, en pareil cas, accuser la
pleurotomie d'étre, non pas trop audacieuse,
mais trop timide, et le passage & la chronicilé, de
ces foyers pleurétiques, ne tient-1l pas souvent a
Ja présence d'un foyer pulmonaire resté en de-
hors de l'intervention?

Cetle remarque s’appliquerail aussi a cer-
taines pleurésies  streplocoques. Dernierement,
M. Habart rapportait le cas d'un malade dont

- L
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I'état s’aggravait de jour en jour malgré laspira-

tion et le drainage. M. Habart ouvrit le thorax,

détacha d'épaisses fausses membranes recou-

vrant la plévre, reconnut la présence d'un foyer

purulent dans le lobe inférienr clu poumon,
ouvrit et lamponna ce foyer; or la guérison sui-
vit rapidement cette intervention hardie'.

Les indications créées pour la plewrésie tuber-
culeuse, au sujet de la pleurotomie, sonl bien plus
délicates.

Il est lout d’abord indispensable de distinguer
entre les pleurésies tuberculeuses et les pleuré-
sies purulentes de natures différentes chez des
tuberculeux : ces dernieéres rentrent dans les
formes précédentes.

Quant aux premieéres, le nombre des chirur-
giens se refusant a la pleurotomie semble dimi-
nuer chaque jour; et cependant, si I'on considére
les nombreuses statistiques relevées, on conslate
que la léthalité est plus considérable apres la
pleurotomie qu’aprés la ponclion; mais, en re-
vanche, les gudérisons completes sont bien plus
fréquenles dans le premier cas que dans le se-
cond. Cerles, il est tel tuberculeux chez lequel
toute inlervention chirurgicale est injustifiée,
mais, du moment qu’on intervient, n'y a-l-il pas
avantage a avoir recours a l'intervention ayant
la pllh de chances d’amener la guérison vraie?

Nous ne voyons pas la raison d’¢lre de I'opi-

I. M. Habart. Trois cas de chirurgie pulmonaire. — Sociélé
inpério-royale des médecinsg de Vienne, 11 el 18 novembre
1918, — Presse médicale, Paris, 1898, n° 97, 156,



78 PLEURESIE PURULENTE ET PLEUROTOMIE

nion moyenne de Batimler'. Celui-ci s’en fient
d'abord aux ponctions exploratrices; si I'élat du
poumon esl salisfaisant, il fait ensuite la Lhora-
cotomie; sinon, il continue les ponctions pallia-
tives, et se réserve, alors que le thorax s'apla-
lira, de pratiquer une résection thoracique, si
I'élat général du malade le permet.

Celle temporisation ne nous semble avoir
aucun avantage : la santé du sujet, et en tout
cas, I'état de la pleévre, seront d’aulant moins fa-
vorables qu'on aura attendu davantage.

« La tuberculose, dit Peyrot®, ne devient unc
contre-indication & la pleurotomie que lorsqu’elle
a envahi une portion notable du poumon et qu’il
existe des signes cavitaires nets et étendus.
Dans ces conditions, 'opéré est trop exposé a
succomber de suite apres 'opération. Mais, je ne
saurais trop le répéter, il faut des |ésions recon-
nues et élendues, pour justifier I'abstention. »

Remarquons que si I'état du malade est salis-
faisant, ce n'est pas & la simple incision qu'on
pourra s'en tenir; nous verrons bientot les heu-
reux résultats qu'on peut alors attendre de la
large résection costale.

1. Baiimler (Ch.). Die Behandlung der Pleuraempyeme bei an
Lungen Tuberkulose Leidenden. — Congr. de Rome, 15804
Deu'sche med. Woeh., 1894, XX, nos 37 et 38, 717; T38.

9. Peyrot. Traité de chirurgie, 2¢ édition, V, 738,
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CHAPITRE III

THORACOPLASTIE

I. — APERCU HISTORIQUE.

Nous avons étudié, a propos de 'empyeme, les
divers procédés ulilisés pour évacuer le pus con-
tenu dans la plévre; mais cette évacuation du
pus doit-elle toujours suffire? A la place de
celui-ci va se produire un espace mort, délerminé
par la rétraction du poumon et la rigidité de la
parol costale. Ajoutons a cela que, si la pleurésie
purulente est ancienne, le poumon se trouve
encapsulé par une coque résistante qui rendra
presque impossible sa dilatation.

Or, on a constaté qu’il se faisait normalement,
au niveau de ces vieilles pleurésies chroniques,
un lent aplatissement de la paroi, qui tend a se
rapprocher du poumon, & diminuer [’espace
mort; d'oit la pensée d’obtenir plus rapidement
et plus completement un résultat analogue, en
désossant une partie de la paroi thoracique qui,
dépourvue de son squelelte, perdra sa rigidité et
se déprimera plus aisément.

(Vest en 1879 qu'un article, paru dans la
Revue de Médecine et de Chirurgie®, nous faisait

{. Estlander (d'Helsingfors). Réseclion des ciles dans U'em-
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connaitre en France, I'opéralion d'Estlander;
mais elle avait été pratiquée par lui en 1876 et
publiée 'année suivante.

Depuis lors, on s'est apercu qu’Estlander
navait pas manqué de précurseurs. Des 1859,
Roser avail fait des résections costales dans un
but analogue; dix ans plus tard, Simon (d’Hei-
delberg) renouvelait les mémes tentalives, sui-
vies de celles de Peytavy!, de Schneider®, de de
Cérenville & Lausanne (1878-79).

Mais ce n'est pas seulement & I'étranger que
furent les précurseurs d'Estlander, et comme le
dit Pollosson?, c¢’est surtout en France, & la Fa-
culté de Lyon, qu’a été proposée et régulitre-
ment exécutée cette opération; c’est en 1875 que
Gayet en émettait I'idée et que Letiévant la met-
tait en pratique. La méme année, Paulet® pré-
sentait, & ce sujet, un rapport a la Société de
Chirurgie, et malgré le succes du chirurgien
lyonnais, il n’acceptait cette intervention qu'avec
de nombreuses réserves. Toutefois, a la suite de

pyeme chronique. — Revue de Médecine el de Chirurgie, Paris,
1879 III, 155 et 885.

1. Peylavy. Zur Radicaloperation des Empyems. — Berl.
felin. Wachens., 1876, XIII, 262-265.

2. Schneider. Gangriin eines grossen Theils der linken Lunge;
Réseclion melrerer Rippen und der Clavicula; Heilung. —
Areh. f. klin. Chir., Berlin, 1878, XXIII, 248-2i3, (! pl.).

3. Pollosson. Un mot sur Uhistorique de Uopération dile
d'Estlander. — Lyon médical, 188%, XLV, n° 8, 267 et n® 47,
402.

4. Paulet. Rapport verbal a la Société de chirurgie. Sur une
observation de M. Letiévant. Empytme. Résection de deux coles
saines, tamponnement. — Bull. de la Soc. de chir., T juillet
1875, — Tabard. Histor. de la résection des ciles el de ses in-
dications. Thése de Paris, 1883.
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bien des discussions et voulant ménager un peu
tout le monde, on a baptisé cette opcration
Gayet-Leliév dnt dite d'Estlander.

Parmi les premiers clmurglens I'ayant prati-
quée en France, citons Weiss (de Nancy) en 1881,
Poncet (de L',un} en 1882, Bouilly (de Paris), la
méme année. En 1883, . Berger présenlail un
rapport sur ce sujet a 1'1 Société de Chirurgie; il
y publiait quatre cas inédils qui, en s aJDulant
a ceux déja connus, portaient & 26 le nombre des
interventions, dont 10 guérisons et 5 améliora-
tions. Depuis, P. Michaux a publié un travail sur
le méme sujet dans la Gazette des Hdpitauzx
(1888). La méme anndée, au Congres francais de
Chirurgie, Le Fort, Duret, J. Beackel, Ollier,
Delorme, Trélat, Thiriar prenaient parl & une
longue discussion & propos de cette opération.

Mais déja certains chirurgiens modifiaient le
procédé primitif. Max Schede! proposait de résé-
quer.la paroi dans toute son épaisseur et d’appli-
quer directement la face profonde de la peau i la
pléevre pulmonaire (1881). J. Beeckel (1886) pré-
conisait l'incision en croix et le raclage de la
plévre.

Nous étudierons tout & I'heure ces divers pro-
cédés, en méme temps que ceux plus récents de
Quénu (1891), de I. Delagéniere (1894) et de
Boiffin ( IS[L:'W

L. Wagner. Das Empyeme und seine Belandlung. — TIn
Vollmann's Sammlung klinische Vorirege, 1881, no 197, 1791.
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1. — OprtraTion p'EstrLANDER.

L'opéralion, dite d’Estlander, peut étre divisée
en quatre temps. Dans le premier, on incise les
parties molles; dansle deuxiéme, on pralique la
résection des coles; le troisieme est consacré au
trailement de la plevre, et le quatrieme, au drai-
nage el & la suture.

Anesthésie. — Mais tout d’abord se pose la
question de l'anesthésie ; on I'a considérée comme
dangereuse, vu I'état du poumon; c’est, en effet,
une raison pour redoubler de précautions, mais
'anesthésie générale n’en est pas moins obliga-
toire.

Siége de l'opération. — Le malade est couché
sur le coté sain, car ¢’est sur la région thoracique
latérale qu'on va faire porter la résection; or,
quelles en seront les limites extrémes? En haut,
la troisietme coOte, en bas, la huitiéme. On est
monté plus haut, il est vrai : Delorme a méme
réséqué la premiere cote, ce qui est d’ailleurs
inutile; on peut descendre plus bas, comme
H. Delagéniére; mais ce sont alors des procédés
spéeiaux, qui s'éloignent de I'opération typique
d'Estlander. Quant aux limites en avanl et en
arriere, rappelons que c'est entre les lignes
“ axillaires antéricure et postérieure qu’il est
préférable de pratiquer la résection; toutefois,
on peut aller en avant et en arriére de ces
lignes; on peut enlever jusqu’a 10 cenlimetres
de la huiticme cote.
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A l'avant-dernier Congrés de Chirurgie alle-
mand, Kenig', discutant le siége le plus favo-
rable pour les résections costales, concluait en
faveur des régions dorsale et sub-axillaire, cetle
derniére élant encore plus avantageuse que la
précédente.

Tel n'était pas l'avis de Schede®; pour lui,

Fic. 27. — Incision cutande Fig. 28. — Incision cutanée
préconisée par Estlander an dauns les 4° et 6 espaces per-
niveau de c!:arrm cole pour metlant la résection des 4°,
réséquer un fragment de 5t 6, 7* chles.

celle-ci.

la ligne uxillaire était préférable, alors que I'on
faisait des résections lardives ; mais, si l'on opére
de bonne heure, comme on a tendance a le faire

1. Keenig. La lhoracoplastie el le lraitement de U'empyéme.
‘Discussion). — Congr. allem. de chir., 15 avril 1898, — Semaine
méd., Paris, 1808, XVIII, 188.

2, Schede, idem.
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maintenant, il vaul mieux inlervenir dans la ré-
gion dovsale, c’est-a-dire au point le plus déclive.

Incision cutanée. — LEstlander faisail une
incision cutanée au niveau de chaque cole a
réséquer; on s'est ensuite contenté d'une inci-
sion pratiquée au niveau de l'espace intercostal,

A

Fig. 29. — Incision en T du Fig. 30. — Incision en J, du
professeur Berger. professeur Berger.

pour enlever les cotes adjacentes, et plusieurs
chirurgiens préconisent encore ce procédé. Puis
on a voulu se contenter d'une incision verticale,
qui ne parait pas suffire, si I'on veut faire une
large résection de chaque cote. P. Berger a beau-
coup vanté I'incision en T droit ou renversé (1);
Bouilly, l'incision en U, qui peut-étre ne mérite
pas lesreproches qu'a eru devoir lui adresser Thi-
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riar. Trélat préférait l'incision en forme d'H cou-
chée (=), qui permet de pratiquer deux volets;
¢’est aussi lincision que préconise Michaux.
Enfin Uincision en L est, d’apres J. Backel,
celle qui permet les résections les plus faciles.

Pour ce qui est de la taille du lambeau, on
aura soin qu'il scit épais, afin que ses lissus

F1 G. 31,—Incision en U FiG. 32. — Incision en =
{Bouilly). (Trélat, Michaux).

restent plus facilement alimentés : on rasera
done la cage thoracique d’aussi prés que possible,
en détachant les parties molles.

Résection costale. — La résection des cotes
constitue le deuxieme temps; quant au périoste,
1l est logique de 'enlever, élant donné I'affais-
sement de la paroi que l'on recherche et la
rapide produclion osseuse qui a tendance & se
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faire; mais, d’autre part, I'ablation de son feuillet
pro ond est parfois difficile et I'on aura avantage,
dans certains cas, & se contenter d'enlever le
feuillet périostique superficiel.

Pour pratiquer la section de la cote, on peut em-
ployer divers procédés. Le professeur P. Berger
conseille de sectionner de suite la cote asa parlie

Ll

FiG. 34. — Section costale 4 la
FiG. 33. — Incision en L scie aprds décollement rétro-
(J. Beeckel). costal de la plavre.

moyenne, puis on saisit chacun des fragments
I'un apres l'autre, on les souleve, on les libeére en
rasanl leur face profonde et on sectionne chacun
une seconde fois. Le second procédé consiste &
faire de suite la section costale le plus en arriére
possible, puis, libérant le fragment, on le sec-
tionne la seconde fois, aussi en avant quon le
peut. H. Delagéniére va plus loin et, sans faire
de section antérieure, il enléve par torsion le
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fragment de cote; celui-ci cede au niveau du car-

Fig. 35 et 36. — Coslotome ordinaire. — Costotome américain.

tilage sterno-costal. Cependant, le procédé de

Fi5. 37. — Costotome de Carl Beck'. La branche courte facilement
démontable n'est articulée qu'aprés avoir placé la branche élévatrice.

P. Berger parait préférable pour les vieilles

1. Carl Beck (de New-York). Zur Belhandlung des Pyothorax.
— Berl. klin. Wochen., n° 15, 1898.
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pleurésies, alors que se sont produites des ossifi-
calions au niveau des espaces intercostaux.,
Quant au nombre de cotes & réséquer, on ne
peul donner & cet égard aucune regle fixe; de
meéme que pour la longueur de la résection de
chacune, c'est sur I'élendue de la lésion qu'on
doit se guider. Mais, comme le dit J. Beckel, il
vaut mieux en enlever plus que moins, car bien
des insucces paraissent tenir & ce que les résec-
tions n'ont pas été faites assez largement. Toute-
fois, Lauenstein! essayail derniérement encore
de démontrer qu'une série d'opérations était
préférable & une opération étendue immédiale.

III. — TRAITEMENT DE LA PLEVRE.

L'opération peut en resler la et se terminer de
suite par la suture et le drainage; mais souvent
I'épaississement considérable de la plevre, la
présence de nombreuses fausses membranes
dans son intérieur feront craindre que ses
feuillets aient peu de chance de s’appliquer I'un
a l'autre; on cherchera & la modifier, en curet-
tant le trajet fisluleux, en poursuivant méme le
curettage intra-pleural aussi loin que possible,
en pratiquant, dans I'intérieur de la cavité pleu-
rale, des injections au chlorure de zinec & 2 ou

5 p. 100.
Procédé de Schede. — Certains chirurgiens
1. Lauenstein. La fhoracoplastie et le traitement de l'em-

pyeme. (Discussion.) — Congr. allem. de chir., 15 avril 1898.
— Semaine méd., Paris, 1898, XVIII, 188.

B0 e ke i i o e St i it il
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plus audacieux ont voulu ouvrir largement celle
plevre malade : le procédé de Schede est un des
plus connus; celui-ci (1878-1879), aprés avoir
soulevé un vaste lambeau en U, réseque lrois ou
quatre cotes, sur une longueur de 10 & 12 centi-
melres; puis ensuile il enleve completement ce
qui reste & ce niveau du plastron thoracique,

FiG. 38. — Tracé du lambeau musculo-cutané dans le procédé de Schede
(18%0). L'incision part en avant du bord inférieur du grand pectoral,
suit le tissu costo-diaphragmatique, et déerivant une grande courbe
remonte en arriére eotre le rachis et l'omoplate jusqu'a la 2¢ cote.
Le lambeau scapulo-cutané est relevé, toules les coles correspon-
dantes réséquées, la paroi pleuro-musculaire enlevée est remplacée
par le lambeau scapulo-cutané qu'on suture.

¢'est-a-dire les muscles inlercostaux el la plévre
en méme temps; il fait & mesure 1'hémostase
des intercostales. Le lambeau culané resle seul
pour étre appliqué sur la plévre pulmonaire, de
facon & s'unir a elle; le bord libre de la paroi tho-
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racique est suturé d la peau qui s’étend au-dessus
de la région o on a fait porter la résection cos-
tale, mais qui peut, grace & son élasticilé, se dé-
primer etaller au-devant du poumon. On enléve
aimsi, dit Wagner!, toute la paroi antérieure de
I'empydme; mais il y a impossibilité i cela sous

la clavicule ou I'omoplate. Le lambeau cutand

74

e

Fig. 39. — Modifications au procédé de Schede : tracé du lambean
musculo-cutané (Keen).

est mince, peu nouarri, bien qu'on le suture ala
la paroi; aussi ce procédé semble tout d'abord
inquiétant; les résultats de Schede tendraient ce-
pendant & le faire considérer comme acceptable.
Depuis lors, 'auteur a modifié son procédé (Con-
gres de Vienne, 1890), et, dans le large lambeau
musculo-cutané, il comprend I'omoplate (fig. 38).

. Loec. cit.

.—nM

il i = i oot Fracan

—

il

S




TRAITEMENT DE LA PLEVRE 91

Wiesinger, 2 Hlambourg, a imilé celle méthode
mais sans obtenir la guérison absolue : Roswell
Park, Jordan' I'ont aussi employée.

Keen® (fig. 39) 'amodifiée, en taillant un large
lambeau & base postérieure et qui va de la clavi-
cule au sinus coslo-diaphragmatique.

Fia. 40. — Procédé de J. Beeckel. Le lambeau musculo-cutané étant
soulevé et les cites résédquées, la paroi externe de l'empyéme
muscles intercostaux et plévre pariétale) est fendue en croix.

Procédé de J. Beckel. — Moins radical, mais
plus prudent, parait le mode de faire de J. Beeckel

l. Jordan. La thoracoplastie ef le trailement de U'empyéme.
— Congr. allem. de Chir., Berlin, 15 avril 1898. — Semaine
méd., Paris, 1898, XVIII, 188. De 20 cas d'empyeme traités a la
clinique de Czerny par le procédé de Schede. Jordan conelut
(que celui-ci doit Atre réservé aux alultes; chez les tubercu-
lenx, il ne donnerait que de m2diocres résultats.

2. Keen. Extensive lhoracoplasty by Schede's method. —
Philad. Acad. of Surq., % feb. 1895. — Annals of Surgery,
Philad., 1895, XXI, 721-72¢ (3 fig.).
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(1886); celui-ci se contente de pratiquer, aprés
le désossement, une incision cruciale de la paroi
musculo-pleurale : par cette ouverture suffi-
sante, il traite la face interne de la plevre
comme il le ferait pour un abees froid. C'est
a un résultat semblable qu’aboutit Bouilly, en
conseillant la large ouverture de la plevre.

Fie. 41. — Procédé de Delorme. Aprés le désossement,
incision verticale de la paroi musculo-pleurale.

Procédé de Delorme. — Delorme* aussi pré-
conise cette ouverture, au moyen d'une longue
incision verticale faite sur ce qui reste de paroi,
une fois le lambeau cutané soulevé et le désosse-
ment pratiqué; mais, dans la pensée de Delorme,

1. Delorme. Sur quelques-unes des causes d'insucces de Uopé-
ralion de Letiévan{-Estlander. — Congr. de chir., Paris (Proc.
verb.), 1888, 111, 229,

j
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celle incision a surtout pour but de faciliter le
refoulement de la paroi, auquel on aide en pra-
tiquant une forte compression a ce niveau.

Procédé de Tillmanns. — Sinous comparons
les différents traitements que les auteurs ont fait
subir a la plevre pariétale, nous voyons qu'elle

Fia. 42. — Procédé de Tillmanns.

Incision en = permellant de constituer deux lambeaux musculo-
cutanés (1 et 2). Les cotes el la plavre pariétale sous-jacente sonl
réséquées, le poumon rétracté est mis 4 nu. Les deux volets musculo-
cutanés (1 et 2} ne sont pas réunis mais servent & combler la cavité de
la poche thoracique. L'espace (3) compris entre les deux volets bour-
geonne ou bien est recouvert par des greffes de Thiersch.

élait respectée par Estlander, que Schede et Keen
I'enléevent avec les cotes et masquent la bréche
ainsi faite avec les parties molles restant dans le
lambeau.J. Beckel et aultres se contentent de U'in-
ciser, pour en nettoyer la face inlerne el avoir
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unc aclion facile sur le poumon. Tillmanns!,
enfin, supprime comme Schede celte plevre
pariétale, mais, au lieu de tenter I'oblitération
de la cavité pleurale par le lambeau superficiel,
1l laisse volontairement & découvert le poumon,
fi,ﬁnlque celui-ci soit accessible & un traitement
ocal.

Dans l'audacieuse intervention qu'il pratiqua

Fia. 43. — Modifications au procédé de Tillmanns.
1, un seul lambeau museulo-cutané A attache antérieure (Ceeil.

sur un tuberculeux, en 1888, Tillmanns réséqua
les cotes, de la deuxiéme & la seplieme, enlevant
en haut 5 cenlimetres de cole, el 12 centimatres
en bas. Le poumon, qui n'était pas plus gros que

1. Tillmanns. Ueler ausgedehnie Resection der Thorazwan-
dung mit davernder Blosslegung der Pleura und Epidermi-

sirung derselben (mit Vorstellung des Kranken). — Verhandl.
d. deulsch. Gesellsch. f. Chir., Berlin, 1890, XIX, 38-40.
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le poing, fut recouvert en partie sculement par
le lambeau cutané; la plévre, une fois graltée, ful
bourrée de gaze iodoformée. Un mois plus lard,
on épidermisait & la Thiersch la partie du poumon
non recouverte par le lambeau, et deux mois
apres 'opéralion, le malade sortait de I’hopital.
Tillmanns, qui a revu le malade bien portant deux
ans plus tard, conclut de son observation qu'on
pourrait, en cas de tuberculose unilatérale, pra-
tiquer la résection du poumon.

Bajardi* a fait une opération analogue a celle
de Tillmanns, en se servant d'une incision en =,
dont les deux lambeaux n’étaient pas réunis;
son malade guérit.

Ceci® rapporte 3 cas semblables; il préconise,
soit le lambeau en =, dont la branche verticale
correspond a la courbure postérieure des cotes,
soit un grand volet en =, & convexité poslé-
rieure, a atlache antérieure.

Drainage et suture. — Le quatriéme temps de
l'opération consistera & drainer et faire la suture.
Mieux vaut se servir d'un drain volumineux; on
aura soin de le placer au point le plus déclive,
dans la ligne axillaire, vers le bord spinal de
Fomoplate : cette déclivité du drain est chose
importante; nous verrons tout & I'heure com-
ment le procédé de H. Delagéniére permel plus

I. Bajardi. Mefodo per vasle resezione della parete loracica
per empiema (Discussion). — Alti dell’ XI° Congr. med. in-
ternaz., Torino, 1894, 1V, 295,

2. Ceci. Metodo per vaste resezione della parele loracica per
empiemda. — Alli dell’ XI* Congr. med. inlernaz., Torino,
1895, 1V, 205.
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stirement encore de pratiquer le drainage du cul-
de-sac pleural; enfin, n'oublions pas de fixer le
drain, pour éviter sa chute dans la plevre.

('est avec soin que, pour terminer, on fera la
suture du lambeau, car ce lambeau est mal
nourri, et I'on doit augmenter, autant que faire
se peut, ses chances de bonne et de promple
réunion. C'est la méme raison qui nous fait pré-
férer encore, pour cette opération, l'asepsie a
I'anlisepsie.

IV. — GRAVITE DE L’'OPERATION.

En 1884, le professeur P. Berger® élablit une
statistique qui se répartit ainsi :

GUADISONE: S o by Sl s 5 RS s S
[ g 1 Pt S i e T e S R . |
Fistrless o 0 W d N s sttty ol & otge Th S

Total scags a1 v Rami g

Celle de Cormack * est postérieure :

[ =T PR s o S e e E St i)
Presque/Sueris. &, .. .. e e e 4
Ameliorés. .t s s s 1L e e g
SR ONNRITES o7 sl Bt = SRR S e e
MIDEES S it i O R R 1]

A T B I R N

1. P. Berger. L'opération d'Esllander; rapport sur une pré-
senlalion de malade, faite par M. le D* Bouilly. — DBull. et
Mém. Soe. chir., Paris, décembre 1883, n. s., IX, 958-9587.

2. Cormack, Traitement de U'empyéme chronique par [opé-
ration o Estlander. Theése de Paris, 1885.
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J. Beeekel! donne les chiffres suivants :

Guérisons définitives, . . . . . .
Guérison lemporaire,

Guérisons incompiéles .

Guérison opéraloire .

Morts .

ol e 2]

Tutal......,?}
Enfin, & la méme époque, Michaux® établit la
statislique suivante :

Guérisons, Ml ol 27
Guérisons avec pelites fistules. o 5
Guérison temporaire, mort de néphrite. 1
MaBlsE St W R W U s e U

Tovale s i o o idd

Ces stalistiques n’étaient pas établies de fagon
a ce qu'on put les comparer entre elles; il en
ressorlait toutefois que, si 'opération d’Estlander
peut avoir des suites fort simples, surtout chez
les jeunes sujets, on n'en devait pas moins con-
sidérer 'opération comme sérieuse.

Michaux en tirait cette conclusion, qu'on ne
doit y avoir recours qu’en dernier ressort; or,
c'est a4 la conclusion inverse que pour notre part
nous arrivons, Il suffit, d’ailleurs, de considérer
les dernitres sltatistiques publiées depuis qu'on
a tendance & intervenir plus hativement, pour
constater combien les résuitats opératoires vont
en s'améliorant.

L. J. Beeckel. Considéralions sur une série de 17 cas de thora-
colomie, — Gaz. méd. de Sirasbourg, ler octobre 1888, 109-127.

I. Michaux. Des empyemes chroniques avec fistules thoraci-
ques; de leur trailement chirurgical el particulieremen! de
Lopéralion d Estlander. — Gaz. des hdp., 1888, LXI, 981-987.

Termier et Revysoxp., — Chir. de la plévre. ]
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En 1892, Forgue et Aldibert! {rouvent, sur
123 cas :

Guérisons complétes . ., . . . 42.0 0/0
Guérisons incomplétes . . . . 11.0 0/0
Améliorations . . oy .0 .- 23,0 0/0
Etats slalionnaires , . . . , . 48,0 0/0
MIGHES " 1o Bt il eRbeh ) o S SR
En 1897, Voswinckel 2, sur 120 cas :
Guérisons complétes . 56.3 0/0
Améliorations. . . . 20.0 0/0
Etats stationnaires . 3.0 0,0
Morls 20.0 0/0

La statistique de Cestan® est d’autant plus in-
téressanle qu’elle porte sur 71 cas, tous publi¢s
depuis 1892 :

Guérisons completes . ., . . . 51.8 0/0
Améliorations . . . . . ... 11.2 0/0
Etats stationnaires . . . . . . 22.4 0/0
Morts 5 o8 Tem et AT s E IR 1)

Ces résultats meilleurs sont dus peut-élre en
parlie au mode opératoire, et il faut bien obser-
ver (ue, dans ces stalistiques, renirent des
interventions s'éloignant beaucoup de I'Estlan-
der vrai; mais il est permis de croire que 'amé-
lioration tient aussi a 1'époque de I'intervention.

1. Forgue et Aldibert, in Trailé de theérap. chir., de Forgue
et Reclus., 11, 514.

2. Voswinckel (E.) Ueber die Behandlung veralteter Empyeme
durch ausgedehnte Rippenresection. — Deutsche Zeilschr. fir
Chir., Leipz., XLY, 77-109.

3. Loc. cif,
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V. — De L'ErOoQUE OPPORTUNE POUR PRATIQUER
. OPERATION D ESTLANDER.

C'esl une opinion ancienne, mais encore ad-
mise par un grand nombre de chirurgiens, qu'il
faut pratiquer tardivement 'opération de Letié-
vant-Esllander.

C'était l'opinion d'Estlander Ilui-méme, en
1879; pour lui, « plus la maladie est ancienne,
miecux cela vaut ».

Ch. Monod* ne disait-il pas : « Pour faire I'opé-
ration sans danger, il importe que la fistule soit
déja ancienne, afin que la plévre ait eu le temps
de s'épaissir par l'adjonction, & sa surface, de
produits inflammatoires nouveaux. »

D’auftres auteurs, pour retarder la (horaco-
plastie, invoquentles cas de vieilles fistules qui
ont guéri sans interventions. Aussi, Homen?®
conseille-t-il de ne pas intervenir avant quatre
mois; Bouilly voudrait qu'on atlendit entre le
qualrieme et le huititme mois; de méme le pro-
fesseur P. Berger.

Dans une these récente, Grosclaude® indique
un autre avanltage de l'opération tardive : plus
la pleurésie est ancienne, plus l'endartérite des

1. Monod (Ch.). Fistules pleurales; opération d'Estlander.
— Semaine médicale, Paris, 1¢* novembre 1883, 111, 297.

2. Homen (E.-A.}. Die methode des Prof. Estlander, durch
Rippenresectionen chronische Fille von Empyem zu Behan-
r.!'ﬁ.!nl — Archiv. fir kiin. Chir., Berl., 1881, XXVI, 151-203
1 pL).

3. Grosclaude. L'hémorragie au cours de Uopération d'Esi-
lander-Leliévant. Thése de Paris, 1896.
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vaisseaux est accentuée, moins les hémorragies
sonl & redouter, plus 'opération est facile. Quel-
que juste que soit cetle remarque, I'hémorragie
ne constitue pas une complication dont la crainte
puisse jamais retarder la thoracoplaslie.

Il me nous parait pas plus utile d’allendre,
comme le voudrait Ch. Monod, pour faire I'opéra-
tion sans danger, que la plevre ait eu le temps de
se doubler de produits inflammatoires nouveaux.

Nous dirons méme que ces fausses membranes
sont une des principales causes des trop nom-
breux insuccés de l'opération. Si, en effet, il
s'agit de la plevre pariétale, les fausses mem-
branes qui s’y fixent sont capables d'empécher
son affaissement, mémeapres I'ablation des cotes,
et c’'est en partie & cause d’elles, que Max Schede,
J. Backel et d’aulres ont eru devoir modifier
I'opération primitive. ;

Si, d’aulre part, on considéere les fausses mem-
branes développées sur la plévre pulmonaire,
leur role est plus funeste encore; c'est & cause
d’elles que le poumon, ratatiné sur son hile, se
trouve dans!'impossibilité de reprendre son élas-
ticité, de marcher & la rencontre de la paroi qu on
tend & rapprocher de lui.

L'adjonction des produits inflammafoires ne
nous semble donc aucunement unc raison d'at-
tendre, mais bien au contraire une raison de
précipiter 'opération.

Nous ne croyons pas davantage que les cas
de fislules anciennes se fermant spontanément
soient assez nombreux pour qu'on doive beau-
coup compter sur celle heureuse terminaison. En
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lenant trop grand compte de ces exceptions, on
en arriverail & ne jamais pratiquer I'opéralion.
Ne voyons-nous pas le professeur P. Berger ciler
des cas de fistules guéries spontanément au bout
d'un et méme de lrois ans? L'attente de quatre
a huit mois, qu'il demande, aurait donc été en ce
cas un laps de temps encore insuffisant.

Quant & la gravilé de l'opération, nous ne
croyons pas, comme le veut Michaux, qu'elle
constitue une raison de tarder. Bien au con-
traire, le meilleur moyen d’éviler une opération
ultérieure grave n'est-il pas de faire de suile une
opéralion qui I'est relativement moins? Ne vaut-il
pas mieux opérer de bonne heure que d’altendre
que la suppuration ait épuisé le malade, que la
plévre soit trop épaissie, que le poumon ne puisse
plus se dilater?

A mesure quon se familiarisera davantage
avec la chirurgie pleuro-pulmonaire, & mesure
(qu on saura mieux prévenir les accidents consé-
cutifs a l'ouverture large du thorax, on aura,
croyons-nous, tendance & opérer : lathoracoplas-
tie sera souvent destinée a prévenir les lésions
qu elle se contente aujourd’hui de vouloir répa-
rer; est-ce & dire que l'opération de Letiévant-
Estlander représente le type de cette thoraco-
plastie précoce?Non, & coup stir, et nous verrons
tout & I'heure quel rapprochement nous parait
devoir étre établi entre I'dge de la lésion et le
traitement qui lui convient. Nous envisagerons
alorsles indications et contre-indications de 1'opé-
ration d'Estlander, en méme temps que celles des
autres thoracoplasties.

.
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VI. — REPROCHES FAITS A L OPERATION
pE LETIEVANT-ESTLANDER.

A l'opération qui vient de nous occuper, on a
fait un certain nombre de reproches; on a dit
surtout qu'elle ne permettait pas un suffisant
effacement de la cavité: Delorme a méme traduit

Fig. 45. — La résection de 20 centimétres des cites ne produirait
gquun affaissement de 3 centimétres du thorax & ce niveau.

cette critique sous une forme mathématique. Il
admet en principe (fig. 44) que le meilleur ré-
sultat que I'on puisse attendre de 'opération est
de remplacer la convexité de la région opérée
par une surface plane, I'arc costal qu'on enléve
par la corde qui le sous-tend; or, dit-il, si 1'on
enléve 20 centimelres de cote, ce qui constitue
déja une bien large résection, de combien la pa-
roi sera-t-elle déprimée? De la distance mesurée
exactement par la fleche de I'arc sous-tendu: et
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de combien est cet arc? De 3 centimelres; ¢’est
un médiocre résultat. Aussi Delorme en arrive-
t-il & conseiller la résection verticale de toule la
paroi et le refoulement du lambeau cutané de
dehors en dedans. J. Beeckel (fig. 47) se plaint
aussi que cette opération ne diminue pas suffi-
samment 'espace mort, et qu’en parliculier, il

Ny

B G
FiG. 45.
Résuliat du procédé d'Estlander typique (d'aprés Gourdet).
A. résection de 74 9 centimétres des d¢, 6°, 7°, 8 cotes. — B, contour

d'an thorax normal. — €, contour du méme thorax aprés l'opération
d'Estlander typique.
reste enfre le poumon rélracté sur son hile et la
partie postérieure de la cote, un vide que 'opéra-
tion ne fait rien pour combler : il faudrait que la
résection costale se puisse faire plus en arriére.
Il y a certes du vrai dans ces critiques (lig. 45
et 46, mais il faut toutefois accueillir avec ré-
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serve les raisonnements d’apparence aussi rigou-
reusement mathématique que ceux de Delorme.
D’apres ce qu'il dit, on ne voit pas comment la
guérison pourrait jamais se faire : or, elle se fait,
et, pour en trouver 'explication, il nous suffit de
considérer cerlain moulage que nous avons ac-
tuellement sous les yeux. Cest celui d'un opéré de

B C
Fia. 46.
Résultat du procédé d'Estlander modifié (d'aprés Gourdet).
A, réscction de 15 4 17 centimétres des 5, Ge, T¢ ot 3¢ pites, —
B, contour thoracique normal. — G, contour du méme thorax aprés I'opé-
ration 4'Estlander modifi¢e.

Quénu; celui-ci a appliqué son procédé, que nous
allons étudier, et auquel on pourrait reprocher
de permetire un affaissement de la paroi, bien
plus étendu, mais moins profond que dans celui
d'Estlander; or, que voyons-nous au niveau de
la région ou avait porté 'opération? Une dépres-

2 e coci e e o omek o
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sion profonde; la convexité thoracique y a été
remplacée par une concavité et non par la sur-
face plane que Delorme considere & tort comme
le maximum de ce que I'on peut attendre.
Néanmoins, il faut bien reconnaitre que la
résection, telle que la propose Estlander, a des
inconvénients; on devait chercher a faire mieux.

A

FiG. 47. — Périmétre thoraciqué d'un opéré de J. Beeckel.
A, colonne vertébrale. — B, sternum. — C, coté gauche opéré; c, cité
gauche reporté. — D, coté droit sain.

Nous avons déja vu quelles modifications y ont
apportées Schede, J. Beeckel, Bouilly, Delorme
et ceux qui, d'une facon générale, complétent
PEstlander par une intervenlion pleurale; leurs
procédés ont été décrits plus ou moins longue-
ment pendant le Congres de Chirurgie de 1888.

Mais nous préférons insister sur certaines
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tenlalives postérieures & celles-ci et s'éeartant
davanlage de Popération primitive d'Estlan-
der; mnous voulons parler des opérations de

Quénu, H. Delagéniére (du Mans) et Boiffin (de
Nanles).

VII. — Oriration pe Quesc.

Quénu a appliqué son procédé pour la pre-
miére fois en octobre 1890 celui-ci a été déerit
depuis par le professeur Verneuil, dans un rap-
porta I'Académie de Médecine, puis encore dans
différentes theses®.

But de l'opération. — Parvenir avec de moin-
dres dégats a un résultat sensiblement analogue
a celui d'Estlander, tel est 'objectif que se pro-
pose Quénu. Est-il besoin, en elfet, pour obtenir
un affaissement de la paroi thoracique, d’inté-
resser aussl largement les parties molles, d'en-
lever en totalité une portion du squelette qu'on
pourrait seulement refouler? De la le projet de
ne pas supprimer un long fragment de chaque
cole, mais de comprendre ce fragment entre deux
courtes réseclions de la méme cote et de lui per-
meltre ainsi, en s'aflaissant suffisamment, d’aller
au devant du poumon rélracté; deéslors, les larges

1. Verneuil. Sur une note de M. le D Quénu intitulée : « Nou-
veau procedé de thoracoplastie ». Rapport i I'Académie de
médrcine, Paris, 29 mars 1892, — Bull. Acad. de méd., Paris,
1892, 3. 5., XXVII, 442-455. (Discussion), 455-164; — René Cultru,
Du traitement de l'empyéme chronigue. Thése de Paris, 1892:
— Gessen. Trailement chirurgical de Uempyeme chronigue.
Thése de Paris, 1894,
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dégats des parties molles deviennent inuliles; il
suffit de deux incisions paralltles, chacune
Lelles permettant les courtes réseclions succes-
sives de tous les fragments costaux, soit en
avant, soit en arriére.

Voici d’ailleurs le manuel opératoire, tel que
Quénu lavait tracé au moment de sa premiere
intervention.

Manuel opératoire. — L’incision verlicale pos-
térieure a 15 centimetres de longueur; on suit le

Fiu. 44. — Opération de Quénu. Incision musculo-cutanée permclLant
la réseclion d'un court segment de chacune des coles sous-jacentes.

bord axillaire de 'omoplate, on passe entre les
fibres du grand dorsal, on sectionne le grand
dentelé, on met les cotes & nu. Se servantalors
du costotome de Farabeuf, on enléve sur chaque
cote un fragment de quelques centimetres. Toutes
les cotes peuvent étre intéressées, depuis la qua-
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(rieme jusqu'a la dixieme. L'épaississement de
la plevre permet de la désinsérer sans crainte de
déchirure.

Quant a lincision antérieure, on la pratique
parallelement & la précédente, en arriere du ma-
melon. L'incision est limitée en haut par le bord
inférieur du grand pectoral; de méme qu’en ar-
riere, les coles sont réséquées sur 15 & 20 milli-
metres de longueur.

Ces deux incisions verticales peuvent élre 1 éu-
nies par une incision transversale passant par la
fistule pleurale et formant un H avec les deux
précédenles. Celte derniere incision permet I’iso-
lement et I'extirpation de la cole sous-jacente
avoisinant la fistule; d’autre part, elle permet
encore la large ouverture de la plévre, dont on
fixe Jes levres avee des pinces. 1l peul élre avan-
tageux de commencer par elle; on peut alors
explorer la cavité pleurale, la gratter & la curelte,
la loucher avec une solulion de chlorure de zine.
On suture ensuite les trois incisions, on draine,
on applique un pansement sec 1odoformé.

Le procédé de Quénu cause des dégils relali-
vement peu considérables; on en profite pour
faire porter I'intervention sur une surface plus
étendue de la paroi costale, pour créer un plus
large volet mobile.

Depuis que Quénu a pratiqué celte opération,
on a découvert qu'Estlander! en aurait eu l'idée;
et de fait, celui-ci dit bien que dans cerlains cas,

1. Estlander (d'Helsinglors). Réseclion des ciles dans [ em-
pyeme chronique. — Rev. mens, de méd. el de chirurgie, Paris,
1879, 168.
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il v aurait avantage & pratiquer seulement des
fractures costales. En tout cas, jamais il n'en fit
la tentative. Celle-ci aurait été faite par Wagner,
de Kenigshiitte!; mais 'opération que ce der-
nier a praliquée, differe de celle de Quénu sur
plusieurs points que Verneuil a bien mis en
lumiere dans son rapport a I'Académie.

Peut-étre existe-t-1l un rapport plus étroit entre
I'opération de Quénu et celle qui avait été prali-
quée peu auparavant par Soubottin?®, et qui étail
alors ignorée en France.

Modifications a1'opération de Quénu. — L'opé-
ration de Quénu peut, du reste, étre avantageu-
sement modifiée, suivant les circonstances. On
ne doit pas, par exemple, étre par trop esclave
de cette incision transversale passant par la
fistule pleuro-cutanée; toutefois celte incision
rend généralement service, en permeltant
I'exploration de la cavité pleurale et son gral-
tage. D'autre part, l'incision verticale antérieure
pourra, suivant les cas, étre poriée un peu en
dehors ou en dedans du mamelon; mais, & ce
propos, on n oubliera pas la situation de la mam-
maire interne, en dehors de laquelle il est néces-
saire de savoir se tenir. Enfin, en ce qui concerne
I'incision verticale postérieure, on pourra la tra-
cer, soit en avant du bord axillaire du scapulum,
soitentre le bord spinal de cet os et les vertebres.

1. Wagner. Das Empyem und seine Belandlung ; in Vollkmann's
Samml. klinische Vortraege, Leipzig, 1881, no 187, 1791.

2. Soubottin. Nouveau procédé de lrailemen! de Uempyeme
de la plevre. — Vralch, St-Pétersh., 1888, X, no 45, 889-890.

Terrien ¢t RevmMoxp, — Chir. de la plévre. 7
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Lorsqu'il s’agit d'une pleurésie purulente inlé-
ressant toute la plevre, on pourrail peut-éire
avoir recours, comme le propose Cultru’, & trois
incisions verticales, 1'une antérieure, 'autre
dans laisselle, la (roisitme en arriére du scapu-
lum; on obtiendrait ainsi deux panneaux thora-

B C

Fis. 49. — Résultat du proeédé de Quénu (d'aprés Gourdet).

A : 1, incision verticale un peu en dehors de l'incision des ciotes et
des cartilages, allant de la 2® & la 8¢ cote inclusivement; résection de
2 cenlimétres de chague cote; 2, incision verticale 4 la limite posté-
rieure du crenx axillaire ; résection de 2 cenliméires des mémes cites.
— B, contour normal d'un thorax. — G, contour 'du méme thorax apris
I'opération de Quénu.

ciques s'affaissant plus volontiers qu'un panneau
trop grand ; mais, jusqu’a présent, celte opération
n’a pas ¢té faite.

1. Reuné Cultru, Thése de Paris, 1892 (Loe. cif.).
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L'opération de Quénu a élé pratiquée cing
fois avee les résultats suivants : deux guérisons
complétes, une mort, deux guérisons relalives
avec fistules.

VIII. — OpgraTioNn DE H. DECLAGENIERE
(pu Mans).

Tout différent est le point de vue auquel se
place H. Delagéniere, cherchanl un nouveau
mode de thoracoplastie. Cerles, il juge utile de
donner a la paroi une mobilité qui lui permette
de se rapprocher du poumon, mais il croil aussi
quon peut compler sur la dilatation de ce der-
nier pour effacer I'espace mort, & condition de
ne pas trop différer 'intervention. Seulement,
pour espérer en un pareil résultat, il faut & tout
prix éviter le séjour du pus entre le poumon et
la plevre.

But de l'opération. — Or, ce pus, on ne peut
empécher qu'il se produise pendant un cerlain
temps ; ni les grattages, ni les lavages ne vontle
tarir d'un jour & 'autre : il faut done le drainer,
et c’est la le point délicat.

Dans tous les procédés pratiqués jusqu’alors,
le drainage ne se fait pas au point déclive ; au-
dessous du drain, reste le cul-de-sac costo-dia-
phragmatique, e[, dans celui-ei, s’accumule le
pus. Sil'on veut.empécher ce dernier d’y séjour-
ner, il faut prolonger le désossement de la cage
thoracique bien plus bas qu’on ne le fait, et pidcm-
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le drain au fond du cul-de-sac pleural. Alors,
non seulement on obliendra un drainage vrai-
menl ulile, mais on aura du méme coup détruit
le cul-de-sac lni-méme. Ce cul-de-sae avait en-
core ce grave inconvénient, une fois séparé des
feuillets pleuraux, d'é¢tre la partie de I'espace
morl la plus difficile & combler; car il est, d'une
part, limilé par la cage thoracique rigide, et,
d'autre part, méme a I'état physiologique, il n'est
rempli par le poumon qu’en partie et sculement
pendant un lemps de la respiratlion.

Rapports du cul-de-sac pleural. — Supprimer
le cul-de-sac coslo-diaphragmatique, tel est done
le but a atteindre : mais quelles sont exactement
les limites de ce cul-de-sac*? Le diaphragme, dit
. Delagéniére, s'¢lend de I'appendice xy phoide
en "L‘i-:l.ﬂl a la 12¢ vertebre dorsala en arriere,
mais sa convexité laisse le poumon descendre
plus bas & la périphérie qu'au cenlire. Dans
'expiration, le poumon remonte jusqu'aa 6° es-
pace, d’aprés A. Richet. Pour Sappey, le bord
du poumon descend, en arriere, au bord inférieur
de la 10® e¢ote, en avant, au bord inférieur de la
5° cote a gauche. Sa situation est donec repré-
sentée par une ligne fictive étendue, da 5° espace,
en avant, au bord inférieur de la 10° cote, en
arriere. Celte ligne croise les 6°, 7°, 8°,9° cotes ;
celles-ci doublent donc le cul-de-sac pleural, et
I'on devra les réséquer, tant pour permettre l'af-

1. H. Delagénicre, Contribution a Uétude de la chirurgie de
la plévre et des lobes inférieurs du poumon; G obs. — Arch.
prov. de Chirurgie, Paris, 1894, III, 1-42,

- SRR S
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faissement de la paroi que le drainage du cul-de-
sac. La ligne d’élection va du point ol se croi-
sent la 8¢ eote et la ligne axillaire antérieure,
au point ot se eroisent la 9° cote et la ligne axil-
laire postérieure.

Manuel opératoire. — Le malade est couché
sur le coté sain ; le chirurgien est placé en face

Fig. 50. — Opération de 1. Delageniére.

I, premiére incision sur la 8* cole : assez basse pour permetire la
résection de la 9° edte. — 2, seconde incision selon la ligne axillaire
postérieure. — 3, troisidme incision paralléle 4 la précédente; les deux

incisions verlicales pouvant étre plus ou moins prolongées au cours de
I'opération.

de lui; le bras du patient est soulevé, le moi-
gnon de I'épaule porté en haut et en arriére. On
recherche alors les trois reptres suivants : le
bord axillaire de 'omoplate, 1'angle de 'omo-
plate, la 8° edte, qu'on détermine avec grand
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soin, car c'est elle qui va guider pour la pre-
miere incision. La ligne axillaire postérieure esl
a peu pres délerminée, en prolongeant jusqu’a la
8¢ cote le bord axillaire de 'omoplate. En avant,
la ligne qu’on recherche est celle qui passe par
les inserlions des 7°, 8° et 9° c¢oles aux carti-
lages ; cette ligne est sensiblement parallele a la
précédente. On tracera donc la premiére inci-
sion sur la 8° cote ; elle commencera en arriére,
a la renconire de la ligne axillaire postérieure
avec celte cole el se prolongera en avant, jus-
qu’au point ol la cote remonte vers le sternum.
Les deux aulres incisions, loutes deux ascen-
dantes, sont menées aux extrémités de la pre-
miére : 'incision postérieure, selon la ligne axil-
laire postérieure, l'incision antérieure, paralle-
lement & celle-ci. La longueur de ces deux
incisions ascendantes varie avec I'importance du
volet qu’on veut soulever; elles ont en moyenne
6 & 8 centimelres et peuvent d’ailleurs étre pro-
longées au cours de 'opéralion.

On détache alors, en rasant les cotes, le lam-
beau en U, ainsi délimilé: les 8°, 7¢, 6° coles
sont & nu ; on commence par réséquer la 8¢ et
pour cela, aussi en arriere que possible, on in-
cise le périosle, on le décolle a la rugine dans
une pelite étendue et on tranche la cote d'un
coup de costotome.

Avec le davier, on saisit alors le fragment an-
(érieur au point de la section ; on le souléve, on
décolle rapidement de la plevre sa face profonde
¢t on I'enléve par torsion : la cote cede au niveau
de son carlilage. On agit de méme pour les 7° et

TR L R .
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6° cotes, parfois pour la 9¢, que I'incision cutanée
suffit largement & metire & nu.

Ceci fait, on ouvre la plévre, non pas & la
hauteur de la fistule pleurale, mais au point
déclive, au niveau de la 8° cote ; el l'incision
de la séreuse n'est pas faite petite, de fagon & y
introduire prudemment un doigt, mais large,
au contraire, permettant l'inlroduction de la
main tout entiere, qui explore aisément l'inté-
rieur de la plevre. Celte large incision permetira
de placer le drain au point le plus favorable,
dans le fond du cul-de-sac costo-diaphragmati-
que ; autour du drain seront suturées et la ple-
vre et les parties molles, enfin, superficiellement
la peau.

Résultats de 1'opération. — II. Delagéniere a
eu l'occasion de pratiquer trois fois cette opéra-
tion, pour despleurésies purulentes, et il a obtenu
trois succes. Mais il croit qu'elle peut avoiv bien
d'autres applications!, la considérant comme le
premier lemps de toute intervention sur le pou-
mon : il en a fait I'heureuse expérience pour
une gangrene du poumon, un kyste hydatique et
un abeés du poumon.

Nous reviendrons sur celte nouvelle appli-
cation de la méthode, & propos de la pneumo-
tomie.

I. H. Delagéniére. Nécessilé du drainage du sinus coslo-dia-
phragmatique dans la plupart des inlerventions sur le poumon.
— I1X# Congr. de Chirurgie (Proc. verb.), Paris, 1895, 107.
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1X. — OrEraTiox DE Bo1rrin.

Voici le principe d'une méthode appliquée une
seule fois sur le vivant par Boiffin ; depuis sa
tentative, I'opération a été longuement étudiée
sur le cadavre par un de ses éleves, J. Gourdet!.
Le procédé de Boiffin est tout différent de celui
qui précede ; avec lui, nous en revenons & la re-
cherche du meilleur moyen pour supprimer ou
diminuer autant que possible I'espace mort, en
agissant sur la paroi externe de celui-ci.

But de l'opération. — L'opération d’Estlander
ne permet l'affaissement que d'une partie insuf-
fisante de la paroi thoracique. Celle de Quénu
est, & ce point de vue, bien préférable, mais ce-
pendant ne permet pas un affaissement assez
étendu ; elle laisse dans la gouttiere vertébrale,
en arriere du moignon pulmonaire, entre lui et
Ja paroi postérieure, un espace mort que rien ne
vient modifier. Ne pourrait-on agir plus large-
ment encore, et permettre & 'ensemble de la pa-
roi, aux cotes dans toute leur longueur, de se
rapprocher de la ligne médiane? Pour arriver a
ce résultat, on pourrait en avant, se servir de la
flexibilité des carlilages costaux-; mais en ar-
riere, il faudrait faire porter la résection sur la
partie de la cote la plus voisine de la colonne ver-
téhrale ; or, & ce niveau, I'épaisseur de la couche

I J. Gourdet. Thoracoplastie posiérieure. Etude sur Uapla-

tissement comparé du thorax par différents procédés de résec-
tion costale. Thése de Paris, 1895.
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musculaire, la situation du scapulum ne sont-
elles pas des impossibilités a la résection? L'uni-
que opération pratiquée par Boiffin, el les expé-
riences cadavériques de J. Gourdet, tendraient
a nous montrer cette inlervention comme moins
difficile qu'on serait d’abord tenté de le croire.

A B

[ D
Fis. 51. — Résultat de l'opération de Boiffin (d'aprés Gourdet).

A, coupe horizontale d'un thorax normal; 1, segment (ab) de 6 &
7 centimétres de longueur immédiatement en dehors de l'articulation
transverso-costale (a) : un segment semblable est enlevé sur chaque
cote de la 3¢ 4 la 11¢ inclusivement. — B, ad, sulure des sections osseuses
maintenant le segment:antéro-latéral bc, dans sa nouvelle situation. —
C, contour du thorax d'in sujet normal. — D, contour du méme thorax
apris l'opéralion de Boiffin.

Manuel opératoire. — In voici, au resle, le
manuel opératoire. On meéne une incision verti-
cale de la 6° cote 4 la 12° 2 3 cenliméelres en
dehors des apophyses lransverses; 'omoplate
s'écarte facilement et dégage le champ opéra-

7
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loire. Les plans musculaires qu'on découyre
dans celle région, sont plus minces et moins en-
combrants qu'un peu plus en dehors; rapide-
ment, on tombe sur les divisions du sacro-
lombaire, facilement détachées de bas en haut.
L’extrémilé postérieure de la cote est alorsanu :
on la dépouille de son périoste, et, par le proeédé
du professeur P. Berger, on en réséque un seg-
ment d'une longueur de moins de 7 centimatres
(a b, fig. 51). L’extrémité externe de ce fragment
correspond & 6 ou 7 centimelres de I'articulation
coslo-transversale; l'interne, & 1 cenlimetre de
celle articulation, qu’il ne faut pas ouvrir.

Cecl fait, le thorax s’aplatit facilement, grice
a l'élasticité des cartilages costaux; 'are costal,
dans son ensemble, tend & se rapprocher de la
corde qui le sous-tend (B et D, fig. 51). Pour le
maintenir en place, on fait la suture des seg-
ments osseux, dont les extrémités taillées & an-
gles aigus, s'appliquent I'une & 'autre sur une
plus large surface. On réunit ensuite, plan par
plan, les parties molles, et enfin la peau.

Telle est I'opération que décrit Gourdet; elle
differe un peu de celle qu'a pu pratiquer Boiffin :
ce dernier, du reste, n'a eu l'idée de la méthode
complete qu'au cours de l'intervention; il n'a pu
pratiquer celle-ci qu'en deux fois, dans des con-
ditions défectueuses, et le malade est mort & la
suile de la deuxiéme intervention.

Si done ce procédé parait théoriquement le
meilleur pour effacer la gouttiere costo-verlé-
brale que respectent les aulres méthodes, il ne
faut toutefois pas le considérer comme entré
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dans 'a pratique, mais comme acluellement &
I'étude.

X. — rERATION DE JABOULAY.

Nous pouvons rapprocher du procédé de Boiflin
celui qu'avait déja décrit Jaboulay sous le nom
de desternalisation costale. Jaboulay proposait

Pl sy Sl e
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Fic. 5. — Desternalisation costale (Jaboulay).

Incision cutanée permettant la résection partielle des cartilages
costaux sous-jacents.

de mener 2 3 centimétres du sternum, du colé
malade, une incision linéaire, commencant au
cartilage de la 2° cote et se terminant a celui de
la 7°. On disséquait la levre externe de l'incision,
on désinsérait de la face externe des coles, en
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haut, le grand pectoral, en bas, le grand droit,
Puis on réséquait une petite portion de chaque
cartilage coslal, et I'on pratiquait, & l'aide du
pansement, une compression thoracique.

Cette opéralion aurait, entre aulres avanlages,
celui de n’agir que sur une région peu vasculaire,
de ne comporter qu'une incision, de mobiliser
toutes les cotes et de réaliser cependant une di-

A B

G

Fig. 53. — Résultat du procédé de Jaboulay (d'aprés Gourdet).
A, contour normal d'un thorax. — B, méme thorax aprés l'opération

de Jaboulay 4 droite. — C, méme thorax aprés l'opération de Jaboulay
des deux cotés.
minution du thorax dans tous ses diameétres: il
y aurait, en eflet, un affaissement du thorax en
arriere; mais celui-ci est-il bien considérable?
Car, c'est la ot se trouve surtout l'espace dan-
gereux que l'on cherche & combler.

En tout cas, les éléments cliniques manquent
pour juger du procédé.
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XI. — Proctpt pu vOLET Dk DELORME.

Parmi les méthodes proposées pour remplacer
I'Estlander, nous devons signaler celle de De-

Fig. 54. — Procédé du volet de Delorme.

lorme !, qui consiste a soulever temporairement
un volet thoracique comprenant a la fois les par-
ties molles et les cotes. Ce volet présentant la

1. Delorme. Contribution & la chirurgie de la poitrine.
Congrés de chirurgie (Proc. verb.) Paris, 1893, VII, 422
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direction oblique des céles, s'étend en haul jus-
qua la 3°, en bas jusqu'a la 6°; sa base esl pos-
téro-supérieure. Pour le tracer, on pince et on
lie & mesure les arleres intercostales, on sec-
tionne les edles et on les réseque dans une faible

Fig. 55, — Des pinces placées sur le poumon albtirent celui-ci en
dehors, découvrant le péricarde sur lequel sont fixées deux pinces.

élendue en arriére, mais sans intéresser la peau
el les parties molles sus-jacentes. Le volel ainsi
formé se souléve comme le feuillet d'un livre et
peut, apres l'opération, se rabatire et refermer
complétement le thorax.

i
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Y a-l-il grand avantage & fermer ainsi une
cavité qui Hll[}pul‘l}‘} L mIe:wnlmn pleurale que
permet celte ouverture, la décortication pulmo-
naire, au cas ou elle est possible, suffiront-elles
3 remettre dans leur état normal et la plevre ct
le poumon? Nous ne voulons pas insister davan-
tage sur ce point, atlendu que cette méthode,
quoique susceptible de remplacer 1'Estlander,
d’aprés son auteur, ne constitue pas une llmm—
coplastie & proprement parler, et que, d'aulre
part, elle parait convenir, plus encore quaux
pleurésies purulenles, & cerlaines interventions
pulmonaires dont nous nous occuperons ulld-
rieurement.

C’est pour les mémes raisons (ue nous signa-
lons seulement les procédés de Lambotte ' et de
Llobet®, qui pratiquent des volets thoraciques
plus antérieurs que celui de Delorme, mais qui,
comme ce dernier, ne font qu'une résection tem-
poraire, donnant du jour pour traiter la plévre
ou le poumon, mais ne permettant pas au thorax
de s'aplatir,

XII. — CoMPLICATIONS AU COURS DES PRECEDENTES
OPLERATIONS.

Entrée de I'air. — Les complications les plus
importantes, qui puissent survenir au cours de

I. Lambotte. Un cas de pleurésie purulenle lraitée par la
méthode de Delorme modifice. — Soc. belge de ehir., 24 [évrier
1894. — Presse méd. belge, Brux., 1894, XLVI, Gi.

2. Llobet. Thoracotomie el thoracoplastie. Hernie diaphrag-
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la thoracoplastie, sont causées par la brusque
entrée de 'air dans la plevre. Les accidents
sonl nuls, sila cavité purulente esl pelite, bien
limitée par des fausses membranes vieilles, épais-
ses, inextensibles. L’air qui pénelre dans une
pareille cavité ne peul réagir que bien médio-
crement sur le poumon, si tant est que celui-ci
joue encore un role physiologique. Mais il n’en
est plus de méme dans le cas de pleurésie puru-
lente étendue, doublée d'une fansse membrane
encore mince; si, en effet, il n’existait pas avant
l'opération de communication avec l'extérieur,
on peut craindre qu'il se produise, au cours de
celle-ci, quelque accident dyspnéique.

Ce que nous disons n'est aucunement pour
déconseiller I'opération en pareil cas, mais pour
que le chirurgien, prévenu, puisse appliquer une
des méthodes qui ont été proposées pour pré-
venir les accidents ou les combatlre. Si nous
n'entrons pas dans cette étude, c’est qu'elle se
trouvera mieux placée, alors que nous traiterons
des opérations sur la plévre pulmonaire ou le
poumon. C'est alors, en effet, que les accidents
dyspnéiques sont le plus & craindre.

Hémorragie. — 1l est une complication qui se
présente volontiers a l'esprit et dont nous ne
voulons parler que pour constater son peu d'im-
porlance : c'est 'hémorragie. La possibilité
d’opérer largement sur une région normalement
treés vasculaire, et cela, sans presque avoir a se

mali ,ue guérie par la thoracoplastie et la sulure musculaire.
— Revue de chirurgie, Paris, 1893, XV, 242-245,
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servir de pinces hémostatiques, a frappé la plu-
part de ceux qui sont intervenus au niveau d’an-
ciens foyers pleurétiques. Grosclaude * a cherché
quelle pouvait en élre la cause, et ses observa-
tions le ménent & penser que « I'hémorragie est
généralement insignifiante, par suite de périar-
térite ou d'endartérite amenant une obstruction
plus on moins considérable des vaisseaux. L'en-
dartérite est d’autant plus prononcée que l'em-
pytme est plus ancien... Chez les malades sup-
purant depuis longtemps, I'hémorragie est
généralement de peu d’importance. »

Ce n'est certes pas la une raison suffisante
pour laisser suppurer longtemps; mais la con-
statation de cette artérite, qu'on pouvait prévoir,
est intéressante en ce qu'elle nous explique une
des complications dont il nous reste a parler, le
sphacele fréquent des tissus & la suite de la tho-
racoplastie, et cela surtout quand il s’agit d'un
empyeme de date ancienne, d'une fistule don-
nant du pus depuis longtemps.

Sphacele. — On verra parfois se sphacéler le
lambeau dans I'opération de Schede, ce qui n’a
pas lieu de surprendre: on en diminuera les
chances, en laissant une large base au lambeau
en U et en affrontant avec soin ses bords pour en
faciliter Ja réunion.

Il sera fréquent aussi de voir, au niveau des
résections costales, une des extrémités osseuses
donner lien & un séqueslre. On diminuera les

I. Grosclaude. L'hémorrhagie au cours de Uopération d Est-
lander-Letiévant. Thése de Paris, 1896,
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chances de celle complicalion en faisant porter la
seclion osseuse au ras de la plaie des téguments,
évilant de laisser une portion de cote dépouillée
de son périoste et des tissus environnants.

Mais alors que le séquestre sera formé, on se
hitera, en le réséquant, de se débarrasser d'un
corps étranger dont la présence rend impossible
loule cicalrisation.

XIIT. — Des INDICATIONS PE LA THORACOPLASTIE
DANS L'EMPYEME.

Au point ot nous en sommes arrivés de cetle
étude, nous pouvons nous demander & quel mo-
ment il est bon d'intervenir et quels sont les élé-
ments permettant de faire un choix entre les dif-
férents procédés.

L'opinion que nous allons formuler étant en
conlradiction avec celle généralement admise,
nous voulons tout d’abord rappeler & quel role
on ajusqua présent restreint la thoracoplastie.

Celle-ci n'est le plus souvent pas considérée
comme un f{raitement de I'empyéme, mais
comme un traitement d'une complication de
'empyéme, la fistule persistante due & une cavité
intra-thoracique n’ayant pas de tendance & se
combler. Voici d’ailleurs dans quel ordre se sue-
ceédent le plus souvenl les événements.

Un malade est atteint de pleurésie purulente
aigué ou chronique : on se contente des ponc-
tions, lavages & double courant, ou bien on pra-
tique la pleurotomie.
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La malade guérit, ou, plus souvent, conlinue
a suppurer de longs mois : c¢'est alors qu'on dis-
cute I'indication d'une thoracoplastie.

Parmi les raisons qui font ainsi dillérer la
thoracoplastie, bien des chirurgiens mettent en
ligne, la déformation thoracique toujours regret-
table : ils préferent pour le malade un retour a
I'élat normal plus ou moins lent, sans interven-
tion, quune intervention qui, de parti pris, crée
une déformation de la paroi.

Ce retour A ['élat normal est bien moins fré-
quent qu'on ne le croit; Karewski' comparait
derniérement trois malades alteinls de pleurésie
purulente, dans des conditions relativement ana-
logues ; I'un d'eux fut laissé sans opéralion,
I'autre subil la résection d'une seule cote, et le
troisitme, une large résection : or, ce fut ce der-
nier qui finalement présenta la moindre défor-
mation lhoracique, landis que la déformalion la
plus accentuée appartenait au malade dont on
avait laissé le squelette intact.

Nous croyons, pour notre part, qu'il y aurait
avantage & ne pas tant tarder et que l'opdration
peut rendre de plus précoces services.

Une distinction s'impose tout d’abord entre les
cmpyeémes aigus el chroniques. Les premiers
ne sont pas justiciables d’'emblée de larges résec-
tions thoraciques, et il n'y a pas lieu de les trai-
ter autrement qu'on le ferait pour un abces de
meme nature. De méme qu'on se contenterait

I. Rarewski. Chirurgie pleuro-pulmonaire. — Congr. allem.
de Chir., Berlin, 15 avril 1898. — Semaine méd., Paris, 1898,
XVII, 188.
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d'ouvrir largement celui-ci, de méme on incisera
I'abees pleural et on assurera le facile écoule-
ment du pus; sil'on réseque alors un fragment
coslal, c’est que I'espace était trop étroit et que
I'on rend ainsi la pleurotomie plus facile et plus
ulile.

Mais ce traitement suffira-t-il pourl’empyeme
chronique, et en particulier pour I'empyeme tu-
berculeux qui en est le type? Nous connaissons
le résultat habituel d'une incision au niveau d'un
abces froid : l'abees par congestion qu'on se
contente d’ouvrir, continue le plus souvent a
suppurer et, par l'orifice trop étroit sort indéfi-
niment le pus fourni par une paroi qu'on n'a
ni enlevée, ni modifiée. Pourquoi attendre un
meilleur résultat des collections de méme nature
siégeant dans la plevre? Si, dans l'abeceés par
congestion, les parois n'ont pas de tendance a
s’accoler, alors cependant qu'aucune raison mé-
canique ne vient les en empécher, pourquoi le
feraient-clles davantage quand il s’agit dune
cavité a parois éloignées et rigides?

On en est venu & considérer que le meilleur
traitement de l'abees froid consiste ou a faire
I"'ablation quand elle est possible, ou, quand elle
ne l'est pas, aen pratiquer la trés large ouverture,
de facon a traiter directement la surface interne,
a la modifier, par un curettage ou aulrement.
N'en serail-il pas de méme quand il s'agit de la
plevree? Et faut-il, pour enarriverla, attendre que
les forces du malade aient diminué; que de nou-
velles localisations tuberculeuses se soient pro-
duiles?
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Ce que nous disons la n'est pas seulement
théorique; 'heureuse tentative en a éLé faile par
H. Delagéniere, qui, ayanta traiter une pleurésie
tuberculeuse gauche avec déplacement du caeur,
fait sur la 9° cote une large incision ailant de
I'angle postérieur a l'extrémilé antérieure, cour-
bant les extrémités de I'incision pour donner une
forme d'U au lambeau musculo-cutané qu'il
releve ; les 8° et 9° cotes sont largement résé-
quées et une longue incision pleurale livre pas-
sage a un flot de pus. Dans la pleyre, on intro-
duit la main et 'avant-bras et on constate que le
poumon est rataliné sur son hile, mais qu’ii esl

resté souple. La plévre pariétale n'est pas épais-
sie, mais recouverte par une sorte d’enduit pul-
tacé quon enléve facilement avec des tampons.
La cavilé est neltoyée directement avec des so-
lutions sublimée et phéniquée. En quinze jours
on peut supprimer tout drainage; la gudrisen
locale persiste et la tuberculose pulmonaire reste
stationnaire,

Mais H. Delagéniére' ne s’en est pas tenu au
traitement des pleurésies tuberculeuses et a ap-
pliqué un procédé analogue® 4 une pleurésie
chronique simple, pour laquelle il a réséqué
d’emblée les 62, 7° et 8¢ cotes comme (raitement
immédiat de I'empyéme : le poumon n’élait pas
plus gros que le poing, mais de consistance élas-

- H. Delagéniére. Pleurésie tuberculeuse gauche avec dépla-
mmﬂni du cceur, Réseclion des 8¢ et 9° ciles; drainage. Gué-
rison. Obs. Ill, 7. — Chir. de la pléevre et du poumon. —
Arch. prov. de chir., Paris, 1894, 111, 1-42.

2. H. Delagéniére, Idem, Obs. V, 10
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liqu: ; la plevre pulmonaire n'étail pas C[mhsw

a guérison suivit : 'aurait-on oblenue aussi fa-
mlumenl sion s'élait contenté d'une pleurolomie
el qu'on elt attendu, pour pratiquer la thoraco-
plastie, que le poumon fitt enserré dans une gan-
gue épaisse de fausses membranes ?

Si la résection costalea pu rendre des services
dans de pareils cas on la plePsm chronique
n'élail pas encore ouverte, ¢ ‘est encore avee plus
de raison qu’on pourra I'employer, alors quel'em-

pyéme communique par une fistule, soit avec
I'extérieur, soit avec les bronches. 11 s’agit, dans
ce dernier cas, du pyopneumothorax dont nous
nous occuperons bientot et qui, comme nous le
verrons, se trouve justiciable d'un traitement
analogue. Si l'empyéme vient de s’ouvrir a
I'extérieur, il faut traiter celte cavité spontané-
ment ouverte, comme s'il s'agissait d'une fistule
pleurale consécutive & une pleurotomie.

- Résumons-nous en disant que la large ouver-
ture pleurale, accompagnée de résection coslale,
ne nous parait pas aujourd’hui devoir étre
réservée aux cas de fistules pleurales consécu-
tives a la pleurotomie, mais devoir élre directe-
ment appliquée comme traitement de la pleu-
résie purulente, en particulier dans les cas sui-
vanls :

1° Dans la pleurésie purulente tuberculeuse :

2° Dans certains cas de pleurésies chroniques
pour lesquelles on peut prévoir que la pleuroto-
mie simple sera insuffisanle;

3° Dans tous les cas de plcurésies ouverles &

PR T
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'extérieur ou dans les bronches, et dont la com-
munication persiste.

XIV. — CHoix DU PROCEDE.

Chacun des cas précédents correspond, au
reste, & une indication chirurgicale particuliére.
Cherche-t-on a rapprocher la paroi thoracique
du poumon? c’est sur le large désossement ou
sur les méthodes permettanl I'affaissement de
la paroi qu'il faut compler. Veul-on permettre
au poumon de se dilater & nouveau? On y par-
viendra, soit en intervenant avant que se soit
constituée la carapace de fausses membranes,
soit en fraitant celle-ci, au cas ou elle est déja
constituée.

L'opération de H. Delagéniere et les procédés
analogues semblent donc¢ avantageux, surtout
pour les cas de pleurésies chroniques, tubercu-
leuses ou non, qu'on cherche a traiter d’emblée
par la thoracotomie. Cette opération permettra
de faire la toilette de la pléevre, de la modifier,
d’enlever avec des tampons les lambeaux de
fausses membranes. Elle permettra encore de
nettoyer la cavité purulente jusque dans ses
culs-de-sac et de supprimer I'un d'enlre eux, le
costo-diaphragmatique, ou le pus s'accumule
le plus volontiers. La large résection qu’on aura
faite en pareil cas, sera moins deslinée a4 donner
de I'élasticité 4 la paroi externe, qu'a permetire
a lopérateur une exploration et un netloyage
faciles de la cavilé,
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Supposons maintenant la lésion un peu plus
ancienne : le poumon est non seulement pelo-
tonné sur son hile, mais s’y (rouve maintenu
par une fausse membrane, dont I'ablation parait
possible ; ce serait le cas d'essayer la décortica-
lion, qui a donné quelques bons résullals et sur
laquelle nous reviendrons.

Quant a l'opération de Letiévanl-Estlander,
elle nous parait devoir élre réservée aux cas
trés anciens, dans lesquels on est en droit de
supposer que le poumon a perdu toule chance
de retrouver ses fonctions; la paroi costale se dé-
forme naturellement, tendant & effacer I'espuce
mort; on facilitera son affaissement par l'abla-
tion d'un certain nombre de fragments coslaux.
Peut-étre y aura-t-il encore avantage, méme en
pareil cas, a traiter directement la plévre: les
procédés de Schede ou de J. Beeckel compléte-
ront 'opération.

La méthode de Quénu parait plus particulie-
rement indiquée dans les cas ou l'espace mort
est fort étendu, mais peu profond, et ot I'on dé-
sire un affaissement du thorax portant sur une
large surface.

(C’'est encore en pareil cas que l'opération de
Boiffin trouverait son indicalion; mais, comme
nous l'avons dit, celle-ci n'a pas encore fail ses
preuves.
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XV. — INDICATIONS DE LA THORACOPLASTIE
EN DEHORS DU TRAITEMENT DE L'EMPYEME.

Jusqu'a présent, nous ne nous sommes occupés
de la résection costale qu'au point de vue du
traitement de la pleurésie purulente.

Nous verrons bientét qu'en permettant
d’aborder chirurgicalement le poumon, elle
peut avoir des indications nombreuses dans les
affections de cet organe. Mais elle peut encore
étre employée pour le traitement de certaines
cavités pulmonaires, tout en conservant le ca-
ractere de thoracoplastie qui nous intéresse en
ce moment.

(Cest ainsi que l'on a cherché, dans des cas
de cavernes tuberculeuses ou de bronchiectasie,
a modifier ces cavités pathologiques sans les
ouvrir, mais en facilitant le rapprochement de
leurs parois et, pour cela, en praliquant une
résection costale de la région thoracique corres-
pondante.

Trois tenlatives de ce genre ont été faites
pour des cavernes tuberculeuses;-la premiére
remonte & 1885 et est due & de Cérenvillet. Il
s'agissait d'un tuberculeux & la troisi¢me pé-
riode : on se contenta de réséquer la 5° cote :
le malade mourut quatorze jours apres et on ne
pratiqua pas 'autopsie.

1. De Cérenville. De Uintervention opéraloire dans les mala-
dies du poumon. — Rev. méd. de la Suisse romande, 1885, V.
163, Obs. 11I.

Tenmier et ReEYMoND. — Chir. de la plévre. 8
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Spengler! intervint chez un individu présen-
lant des Iésions tuberculeuses aux deux som-
mels : au sommet gauche existait une caverne
pulmonaire el un pyopneumothorax partiel. La
thoracoplastie qu'on pratiqua a ce niveau fut
suivie d'une guérison qui persistait sept mois
apres : ajoutons, toutefois, que le coté droit non
opéré était également guéri.

« Le fail le plus probant est celui de Bier®, qui,
ayant & traiter pour des hémoptysies graves,
subintrantes, dues & une caverne spacieuse du
sommel droit, un jeune homme de vingt-six ans,
tuberculeux depuis quatre ans, réséqua les 2° et
3° cotes, depuis la coracoide jusqu’au sternum,
sans détruire le périoste et sans ouvrir la ca-
verne. La guérison opératoire se fit en dix jours,
et le résultat thérapeutique fut non moins par-
fail. Le thorax se déprima & ce niveau; les
symptomes cavitaires ainsi que la toux el l'ex-
pectoration diminudrent; les forces et le poids
du malade augmenterent. Mais, dix mois aprés,
‘le malade eut de nouveau une légére hémop-
lysie ; au onziéme mois, on retrouvait des
signes cavitaires, le thorax avait repris sa
forme, car les cotes s'élaient régénérées. Une
nouvelle résection détendue aux 2°, 3° 4° el
5% ¢oles, avec ouverture de la caverne, fut suivie

1. Spengler. Zur Behandlung starvwandiger Hiohlen bei
Lungenphthisie. — Verhandl. d. Gesellsch. d. Naturforch. w.
Aerztze zu Bremen, 1890, t. 11, 237.

9. Bier, in Quincke (H.). Ueber Pneumolomie bei Phlhisie.
— Milteil. aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1896, 1, 2il

Obs. XII.
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de morl par em pll}fsiﬂnc sous-culané el ﬂspl]yxi&
L'autopsie montra deux cavernes : l'une an-
cienne, fibreuse, guérie partiellement par la
premiére opération, et une nouvelle excavalion
récente attestaient U'efficacité de la thoracoplas-
tie dans l'affaissement d'une caverne, mais son
impuissance a limiter le processus envahis-
sant!. »

La thoracoplastie a encore été employée par
Quincke?®, avec avantage au dire de I'auteur,
dans un cas de bronchiectasie de la base gauche
remontant & douze ans. Les 9° et 10° coles furent
réséquées : le malade fut amélioré, mais mou-
rut deux ans apres.

1. Tuffier. Chir. du poumon. Rapport au Congrés de Mos-

cou, 1897, 43.
2. Quincke, Loe. cit., 18, Obs. IV.



CHAPITRE 1V

CHIRURGIE DE LA PLEVRE PULMONAIRE

Nous avons étudié, dans les précédents cha-
pitres, les opérations portant exclusivement sur
la plévre : nous étudierons dans les prochains
celles qui constituent la chirurgie pulmonaire
proprement dite : pneumotomie et pneumecto-
mie. Mais, entre les deux, la limite n’est pas pré-
cise et il existe une série d’opérations qui inlé-
ressent au méme titre la pleévre et le poumon.
Les deux organes ont en fait des rapports trop
étroits pour que leur chirurgie ne se confonde
pas sur plus d'un point.

Les opérations que nous avons étudiées jus-
qu’a présent portaient toutes sur le feuillet parié-
tal de la plévre; mais il en est qui sont dirigées
sur le feuillet viscéral; cependant il est impos-
sible qu'elles n’intéressent pas aussi le paren-
chyme pulmonaire.

La décorlication du poumon a pour but de
libérer le poumon de la coque que lui forme
parfois la plévre épaissie, mais le poumon lui-
méme ne prend que trop souvent part & linter-
vention.

La suture de l'orifice dun pneuwmothoraz inté-
resse el la séreuse et le parenchyme pulmonaire.
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Enfin, si nous considérons la pleurésie interlo-
baire, la seule dont le contenu se trouve enve-
loppé uniquement par la plévre viscérale, nous
voyons que le lrailement usité jusqu'ici, con-
siste, le plus souvent, & aller au-devant du pus,
a lravers le parenchyme pulmonaire, en faisant
par conséquent une vérilable pneumotomie.

Dans ce chapitre, nous avons groupé les opé-
rations porlanl sur la plévre viscérale, tout en
faisant remarquer que nous entrons dés lors
dans la chirurgie du poumon.

Nous allons donc successivement étudier : la
décorticalion du poumon, le traitement du pyo-
pneumothorax et celui de la pleurésie interlo-
baire.

1. — DECORTICATION DU POUMON.

Peut-étre cetle opération ett-elle été mieux
placée a coté des résections costales et autres
interventions dirigées contre la pleurésie puru-
lente : d'autant que les deux opérations peuvent
se compléler; du moins cette distinclion aura-
t-elle l'avantage de préciser le but tout diffé-
rent que se propose le chirurgien traitant un
empyeme, suivant qu'il pratique une résection
thoracique ou une décortication pulmonaire.

Dans le premier cas, il songe a combler I'espace
mort, en donnant & la paroi thoracique une sou-
plesse artificielle et en lui permettant de se rap-
procher du poumon inextensible.

Dans le second cas, il cherche au conltraire a

8.
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combler cel espace, en rendant au poumon son
extensibilité perdue.

Historique. — Voici bien des années que le pro-
fesseur Cornil* insistait sur ce que I'enveloppe
fibreuse qui coiffe le poumen au cours des an-
ciens empyeémes, peut laisser au viscére, méme
rétracté depuis longtemps, une grande partie de
sa souplesse : il cilait alors tel exemple ou il avait
vu, dans une autopsie, le poumon débarrassé en
parlie de son enveloppe pseudo-membraneuse,
faire hernie et reprendre son volume.

Depuis, on est souvent revenu sur cette dispo-
sition; on a comparé I’état du poumon a celui du
testicule au cours des hématoceles anciennes :
on a constaté qu’il était rélraclé passivement
par compression périphérique, mais que celle
situation, méme lorsqu’elle se prolongeait long-
temps, pouvait ne pas compromettre la souplesse
du tissu viscérai et son ampliation ultérieure.

Peyrot, d'autre part, insistait sur la disposi-
tion que l'enveloppe pseudo-membraneuse ai-
fecte par rapportau poumon et sur la facilité avec
laquelle pouvait se faire la décortication, si I'on
trouvait le plan de clivage favorable.

Quant & T'application chirurgicale de celie
disposition anatomo-pathologique, Carl Beck (de
New-York) et Ryerson Fowler® seraient les pre-

1. V. Cornil, in Discussion sur une Nofe sur la pneumonie
interstitielle qui accompagne la pleuresie, el les indications
qui en ressorlent au point de vue de la thoraceniese, par le
Dr Brouardel. — Bull. de la Soc. méd. des hip., Paris, 1872,
T B R |

2. Ryerson Fowler. Ablation des néo-membranes tapissant
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miers, au dire de Hugh Ferguson!, a I'avoir uli-
lisée, en praliquant la décorlication pulmonaire,
au cours d'interventions pour empyeme.

En France,on considére que ce mérile revient
a Delorme, qui depuis, s'est fait le défenseur de
cetle méthode®. Cet auteur a été frappé de la
facilité parfois assez grande, avec laquelle le
feuillet viscéral de la plevre se détachait du pou-
mon et cela alors que la pleurésie était ancienne;
or, la résistance de ce feuillet est la cause prin-
cipale de la rétraction pulmonaire, ou du moins
de son inextensibilité.

Ne pourrait-on débarrasser le poumon de cetle
carapace résistante et lui rendre par cela méme
sa souplesse et son exlensibilité ?

Procédé de Delorme. — C(’est en mai 1892
que Delorme imagina cette intervention, & pro-
pos d'un malade présentant un abees volumineux
de la paroi thoracique gauche, abces tubercu-
leux avec un diverticule intra-thoracique aussi
étendu que la poche extéricure. Aprés excision
de la poche externe, on enléve un volet thora-
cique de 8 centimetres de longueur, sur 12 de

la paroi thoracique el le poumon dans une pleurésie purulenle
tres ancienne. — Med. Record, New-York, 30 octobre 1893, 838.
Extrait in Bull. medic., Paris, 17 lévrier 1894, VIII, 128.

1. Hugh Ferguson. Thoracoplasty in America and visceral
pleurotomy with report of a case. — Journ. of Americ. medic.
Associalion, Chicago, 9 janv. 1897, XXVIII, 56-62 (10 fig.).

2. Delorme. Conlribution & la chirurgie de la poitrine. —
Vii® Congr. de Chir., Paris, 1893, 422. — Voir encore : Traite-
ment des empyémes chroniques par la décorlicalion du poumon ;
fnc;..-'-:micms; technique. — Congr. de Chir., 21 octobre 1896,
379.
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largeur. « Je pus alors, dit Delorme, aisément
dlsséqucr au bistouri et avec des ciseaux la delﬂl
¢paisse de plus de 1 cenlimélre, répondant & Ja
plévre pariélale, el la paroi de la poche qui, non
moins épaisse, inextensible el fongueuse, recou-
vrait le poumon gauche et médiatement le péri-
carde dans une assez grande étendue. » Le volet
rabatlu fut réuni par des fils de soie au niveau
des espaces intercostaux; la plaie guérit par
premiere intention et les cotes étaient solides au
bout d'un mois.

Delorme allait tenter une seconde fois cette
opération dont le résultat avait été satisfaisant,
lorsque le malade, porteur d'un empyéme, suc-
comba & une maladie intercurrente; mais,
d’aprés lui, I'autopsie fut aussi concluante que
'etit été 'opération. Ayant appliqué sur le ca-
davre son procédé de volel thoracique, Delorme
chercha a disséquer et abraser la fausse mem-
brane pulmonaire. Cette dissection lui sembla
d'abord silongue et si difficile qu'il n’aurait pu la
pratiquer sur Ic vivant. Mais, dans un pc:mL ou la
fausse membrane avait été lméau ement incisée,
introduisant sous elle une sonde cannelée, il
constata que la séparation en élait facile et ra-
pide. Avec l'index glissé entre la fausse mem-
brane et le poumon, on décollait si bien celle-la
qu'en quelques minutes on pouvait en libérer
completement la surface du poumon : celui-ci
élail sain, crépitant, extensible. Quant & la mem-
brane dont la séparation avait été si facile, elle
avail la résistance du cuir.

La premiére intervention sur un malade
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atteint d'empyeme et trailé sans succes par la
plearotomie, fut lue & 'Académie de Médecine,
le 23 janvier 1894, par Delorme *.

Il appliquale procédé déja décrit au Congres de
Chirurgie:apres avoir mis anu la plévre viscérale
par le curage, et 'avoir frottée au moyen de com-
presses, on l'incisa linéairement, puis on I'ébarba
couche par couche avec les ciseaux. De quelques
coups de sonde cannelée, bientot remplacée par
I'index, on dégagea la fausse membrane. Le
poumon apparut sain; une fois dépouillé de sa
coque, « il se déplissa brusquement et, sous l'in-
fluence de (res légeres quintes de toux, 1l se
gonfla et vint faire hernie au dehors de la paroi
thoracique ». L'opération ne datait alors que de
guatre jours, el 'état du malade était satisfaisant;
malheureusemenl, 'opéré mourut bientot de
tuberculose.

Delorme pratiqua une deuxiéme fois la méme
opération chez un malade de Reynier ; nous
avons déja parlé de ce fait & propos des fistules
pleurales et du pyo-pneumothorax. C’est pen--
dant la décortication qu'on découvrit la fistule
pulmonaire et on y placa deux points de suture.
Le malade guérit de I'intervention, mais une fis-
tule pleuro-culanée persista.

P. Reclus pratiqua lui aussi une décortication ;
il eut un insucces rapide (1893).

Au contraire, Lardy * opéranl un pyopneumo-

1. Delorme. Trailement des empyémes chroniques. — Acad.
de méd., Paris, 23 janvier 1894, — Semaine médicale, Paris,
1894, 36.

2. Lardy. Pyopneumothorax ancien, opéré par le procédé
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thorax suile de grippe trouva la décorlication
remarquablement facile et oblint un heureux
résultat; nolons que la pleurésie dalait de
huit mois et que la membrane recouvrant le
poumon avait 3 millimelres d'épaisseur.

D’autres tentatives de décortication pulmo-
naire plus ou moins étendue furent faites, entre
autres par Robert Sorel (du Havre)'.

Son malade avait subi, un an auparavant, la
ponction de la plevre gauche et on avait reliré
d’urgence, a cause de la dyspnée, 700 grammes
de pus. Comme la respiration ne s'élait pas
reproduite de ce c6té, on proposa au malade
d'ouvrir largement le thorax a gauche, et de
libérer le poumon de sa coque pseudo-membra-
neuse.

On tailla un large volet thoracique el il sé-
chappa plus d'un litre de pus de la plévre gauche.
L’opérateur eut de grandes difficultés & recon-
naitre la posilion probable du poumon, rélraclé
vers la colonne vertébrale. Il essuie la cavild
avec des compresses stérilisées, puis délache avec
le doigt la fausse membrane, dans l'angle verté-
bral en haut du thorax. Il incise ensuite de bas en
haut avec des ciseaux, saisit la section antérieure
de Ja pseudo-membrane avec des pinces el dé-
cortique le poumon. Celui-ci ne se déplissa pas
comme dans le fait de Delorme ; loutefois, il

de Delorme. — Corresp. Blatl fiir Schweiz Aersle, 15 mars
1895, 167.

1. R. Sorel. Note sur un cas de pleurésie purulente lraile
par Uouverture large de la poitrine et la décorlicalion du
poumon. — Normandie médicale, Rouen, 15 novembre 1895,
ne 22, §39-444 et Bull. méd., Paris, 17 nov. 1895, 1056.
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augmenta assez de volume pour remplir a moitié
le thorax. Il y cut assez grande abondance de
sang el on dut faire des llﬂ'ﬂtu:es artérielles. La
iamae membrane, épaisse comme les parois de
'aorte, fut réséquée, la plevre tamponnée avec
quatre meches iodoformées. On rabat le volet
thoracique et méme on enléve la sixieme cote
trop dénudée.

(élte opdéralion, de deux heures de durée,
délermina un {rés léger choc combaltu par des
injections d’éther ou de caféine.

Les suites furent assez simples, sauf une élé-
vation de température due & la suppuralion de
la pleévre et des signes de congestion pulmonaire.
Le malade se leva le septidme jour avec deux
drains dans la poitrine. Au bout de trois mois et
demi, il sortit de I'hopital ayant un bon aspect,
engraissé, mais avec un trajet fistuleux.

Ultérieurement, nouvelle poussée de tuber-
culose et mort le 3 octobre 1895, ¢'est-a-dire plus
d'une année apres 'opération.

L'autopsie confirma I'exislence d'une tuber-
culose étendue des deux poumons. De plus, on
constata que seul le lobe supérieur du poumon
gauche était dilalé et adhérent a la cavité pleu-
rale, tandis que le lobe inférieur était resté
flasque le long de la colonne vertébrale. Deux
fistules pleurales persistaient.

L'auteur conclut & I'intervention précoce dans:
ces cas de rétraction du poumon maintenu par
une pseado-membrane plus ou moins épaisse.

La décorticalion n’a pas été toujours aussi
facile que le laisseraient supposer certaines. ob-
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servalions. « J'ai trois fois essayé, dit Guinard *,
d’enlever celle coque dont a parlé Delorme, et
jJamais je n'ai vu le poumon reprendre son vo-
lume et encore moins venir faire hernie au
dehors. Je crois donc que c'est une illusion de
penser que dans les vieilles pleurésies purulentes,
on pourra, par un moyen quelconque, rendre i
un poumon sclérosé son volume primitif. »

Etcependant, an Congres de Chirurgie de 1896,
Delorme cite plusieurs cas nouveaux o la déeor-
tication fut facile. Dans un cas de Djemil-bey, le
poumon aisément dégagé, remplit sur-le-champ
la cavité thoracique; Tavel (de Berne) futl aussi
heureux.

Ce qui prouve bien que la diversité du résultat
ne tient pas seulement & l'opérateur, mais a
I'état du poumon, c’est que nous voyons le
méme chirurgien obtenir des résultats tout dif-
férents. « J'ai employé deux fois le procédé de
Delorme, dit.Girard (de Berne)®. D’abord pour
un empyeme datant de cinq ans. Lors de l'opé-
ration, la surface pulmonaire se trouva recou-
verte d'un tissu calleux, trés dur, inattaquable a
la curette. Je dus l'enlever au bistouri; dés que
je I'eus traversé sur un point, le tissu pulmo-
naire, facilement reconnaissable, fit voussure
par l'ouverture. '

1. Guinard, in Discussion : Nofe sur un cas de pleurésie
purulente traité par Uouverture large du thorax el la décor-
tication du poumon, par Sorel. — Congrés de Chirurgie, Paris,
1895, proc.-verb., T08.

2, Girard (de Berne). Du traitement des empyémes chroniques
par décortication pulmonaire. Résullafs; observalions; tech-
nique. — Congr. franc. de Chir., Paris, 21 octobre 1896, 389.
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« Le reste de la surface du poumon ayant été
libéré, la cavité {ut en trés grande parlie, mais
non complétement, comblée par 'augmentation
de volume du poumon.

« Le second cas concerne un jeune homme
luberculeux, malade depuis six mols, atteint pri-
mitivement d'un vaste épanchement séreux,
devenu purulent a la suite de ponctions répé-
{ées, et qu'on avait finalement ouvert par simple
incision. Lorsque je le vis, je lui proposai 'opé-
raticn de Delorme. A I'ouverture de la cavilé, je
trouvai le poumon de la grosseur du poing, com-
pletement ratatiné en atélectasie absolue. Avee
la curette, je pus facilement décorliquer unc
partie de la surface pulmonaire, mais je ne vis
pas, comme dans le cas précédent, le poumon se
dilater et augmenter de volume, peul-étre par
suite d’obstruction des bronches. »

Augros, dans une thése récente!, donne les
résultats suivants : « Nous avons.réuni, dit-il,
22 observations. Dans la moilié, le déplissement
du poumon s'est effectué sinon complétement,
au moins en partie. Le déplissement immédiat,
sous les yeux de 'opérateur, a eu lieu dans seu-
lement T cas. Le déplissement lent, mettant de
quelques- jours & quelques mois pour se pro-
duire, a été constaté dans 4 cas. »

Manuel opératoire. — L'opération peut se
diviser en deux temps : dans un premier, on

\. Augros. Trailemen! de Uempyéme chronique par lu décor-
licalion du poumon. Opération de Delorme. Thése de Lyon,
1597-98.

Terrien et Revmonp. — Chir. de la plévre. 0
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ouvre une breche thoracique; dans un second,
on traile la plevre viscérale.

1°* temps. Bréche thoracique. — « Je resle
attaché jusqu'a nouvel ordre, dit Delorme, au
volet thoracique, sans le faire descendre plus
bas que je l'ai conmseillé autrefois (6° cole in-
cluse), ce qui me parait inutile. Je le crois pré-
férable aux bréches pariélales que laissent I'exci-
sion de deux ou lrois codtes, et l'incision des
espaces correspondants. Ces bréches donnent un
jour insuffisant. »

Toutefois, pour aller plus vite, 'auteur mo-
difie la facon dont il constitue le volet.

« Je laisserai, dit-il, dorénavant la peau adhé-
rente au lambeau costo-musculaire, et je déga-
gerai, & la base du volet, les cotes inlermé-
diaires par deux courtes incisions, répondant
['une & la deuxitme cdte supérieure, l'aulre a
I'avant-derniére, et paralléles a elles; je couperai
les coles supérieure et inférieure, en m’aidant du
tracé de l'incision. » L’auteur se propose enfin
d’exciser les coles & la base du lambeau en un
temps, avec une pince-gouge spéciale.

2¢ temps. Traitement de la plévre pariétale.
— Voici encore comment s’exprime Delorme :
« Dans un endroit bien accessible, la membrane
est rayée avec le bisltouri, pluldét quiincisée,
dans une étendue de 2 & 3 centimetres et a une
faible profondeur. Cela fait, avec la sonde can-
nelée ou la curelte, on dilacére chaque levre de
la plaie. Si la couleur gris bleuitre du poumon
n'est point apercue, alors on continue & rayer,
puis & dilacérer la coque, jusqu’a ce qu'on arrive
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sur la surface lisse du poumon. La sonde can-
nelée est promende délicatement conlre la face
profonde de la membrane, parallelement a elle,
et, par de légers mouvements de va-et-vient, en
se rapprochant plus de la coque que du paren-
chynie, on dégage assez celte derniére pour pou-
voir engager sous elle la pointe des cisecaux
mousses, l'élévatoire, ou mieux l'index. Le déga-
gement se poursuit ensuite avec les doigls et la
main, comme il est dit dans I'Observalion I.

« Lorsque le poumon, dés les premiéres tenta-
tives de dégagement & la sonde cannelée, accuse
une tendance trop marquée & faire hernie, au
lieu de poursuivre sur le méme tracé le large
dégagement de la membrane, il est peul-élre
préférable de se reporter plus haut ou plus bas
sur un autre lobe, et de recommencer la la
maneuvre de la premiére incision et du pre-
mier dégagement. En préparant ainsi son ter-
rain sur chaque lobe, on éviterait d’étre géné,
pour les incisions ultérieures, par un poumon
qui, en imprimant a la membrane d'incessants
ou de brusques mouvements, masque le champ
opératoire, donne des craintes pour sa blessure,
et incite le chirurgien & hater son opération ou a
la laisser incompléte. »

Telles sont les principales regles opératoires
que donne Delorme .

Modifications au procédé de Delorme. — Si,
dans le cas précédent, le déplissement du pou-

1. Delorme. Du traitement des empyémes chroniques par la
décorlizalion du poumon, Résullals, indications, lechnigue. —
Congr. franc. de Chir., Paris, 21 oct. 1896, 379,



148 CHIRURGIE DE LA PLEVRE PULMONAIRE

mon n'a pas été bien sensible, en revanche, dans
d’aulres cas, tels que ceux de Lambotte, Tavel,
Roux, il a ét¢é assez rapide et considérable pour
géner les opérateurs dans la seconde partie de
I'intervention. Aussi a-t-on cherché i modifier
quelque peu le manuel opératoire primitif,

Lambolle* a renoncé au volet thoracique de
Delorme : il pratique une thoracotomie tres an-
léricure, en réséquant les carlilages et il fixe le
poumon & la plaie.

De méme, Veslin (d'Evreux), a la suite d'une
heureuse intervention citée par Cestan, propose
d’abandonner « le volet ostéo-musculo-cutané »
de Delorme, qui lui a paru difficile a tailler, a
renverser,sans léser les parties molles au niveau
de la charniere, et sujet & se sphacéler. 11 préfé-
rerait & l'avenir se contenter d'un lambeau
cutané et supprimer le plan osseux. Cette mo-
dification parait d’autant plus indiquée que si
I'espace morl n’est pas rempli par la dilatation
pulmonaire, il peut I'¢tre par I'heureuse défor-
mation de la paroi thoracique.

(est & la méme conclusion qu'aboutit Jordan 2,
qui croit que 'opération de Schede est celle qui
sec combine le plus heureusement avec la décor-
lication pulmonaire : il a opéré un malade par
ce procédé el a oblenu un succes.

Garré® va plus loin et assure que les bons ré-
sultals de la technique de Delorme sont moins

. Lambotte. Soc. belge de chir., 24 [évrier 1894, loc. eil.

2. Jordan. Congr. allem. de Chir., Berlin, 15 avril 1898, loc.
cif.

3. Garvé, wdem.
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dus & la décortication qu'a la large résection
qu'elle nécessile : les trois essais de décortication
quil a faits n'ont pas été heureux.

Les modifications de 'opéralion de Delorme
ne portent pas seulement sur le volet thoracique
et le procédé employé pour aborder le poumon,
mais encore sur la fagon de se comporter vis-a-vis
de celui-ci. 1l semblerait que dans certains cas
la décorticalion est non seulement difficile, mais
inutile : une simple incision de la carapace sul-
firait an poumon pour retrouver sa dilatabilité.

Tel est un cas rapporté par Roux' (de Lau-
sanne). « On incise, dit-il, avec un long bistouri
gynécologique, la plevre pulmonaire, et on voil
celle-ci s'écarter de quelques millimetres; au-
dessous, fixé a elle par des adhérences connec-
tives tr2s laches, on reconnait le poumon, qui
semble normal de couleur. L'incision pratiquée
du haut en bas, les bords de la coque pleurale
s écarlent de minute en minute, et le poumon
fait saillie & mesure que la faille atteint 1, puis
2 centimetres et plus. »

L’auteur ne s’en est pas tenu a cette seule
observation, car il écrit & M. Siraud le 31 jan-
vier 1898* : « J'ai fait encore plusieurs opéra-
tions semblables, qui ont vérifié la loi de Delorme,
en ce sens que le poumon se remet en valeur
d’autant mieux que la plévre viscérale se laisse

1. Roux (de Lausanne). Opération de Delorme pour empyéme.
Extrait du Comple rendu de la Sociélé vaudoise de médecine,
séance du 18 janvier 1896, — Rev. méd. de la Suisse rom.,
Genéve, 1896, XVI, 94-95.

2. Roux (de Lausanne), in Thése d'Augros, loe. cit., 59.
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‘mieux décoller du poumon (ce que, du reste, je
ne fais que experimenti causa, jusle pour véri-
fier). »

Si, en effet, le résultat devait élre le méme, il y
aurait tout avantage a remplacer la décorlica-
lion, souvent laborieuse, quelquefois impossible,
par une longue incision fendant la carapace
pleurale dans toute son étendue.

II. — PNEUMOTHORAX MEDICAL
PYOPNEUMOTHORAX.

Le pneumothorax médical qui, presque tou-
jours est un pyopneumothorax, peul-il étre trailé
chirurgicalement avec avantage ?

La queslion a été discutée a Paris & la Société
médicale des hopitaux, le 13 novembre 1891, et
'opinion générale a éLé peu favorable & l'inter-
vention; seul, Merklen s’appuyant sur une obser-
valion personnelle s’en est monlré presque par-
lisan. Debove, Rendu, Nelter semblent plutot
opposés; Richardiére cite un cas qu'il considére
comme favorable. Galliard ! dans un ouvrage sur
le pneumothorax, fail remarquer que jusqu’a pré-
sent les tentatives ont donné plus d'insucces que
de succes; il constate que Leyden n'a eu que deux
succes sur qualre cas de pyopneumothorax tuber-
culeux et Gullmann, un succes sur trois cas; il

1. Galliard. Le Pneumolhorax, Paris, 1892, Ruefl. (Bibliothéque
Charcot-Debove). — La thoracentdse dans le trailement d'ur-
gence du pneumolhorax, — Médecine moderne, Paris, T mars

1894, XIV, 110.
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pense done qu'on doit s'abstenir chez les tuber-
culeux.

Quelques exemples d'intervention. — Ce n'est
pas, en effet, parmi ces derniers qu'il nous faut
chercher ni les premiers succes, ni les guérisons
complétes.

Le pyopneumothorax qu’opéra (Guermonprez'
s'était développé au cours d'une pleurésie suite
de scarlatine. La vésection costale qui ful prati-
quée permit de mettre & nu une fistule broncho-
pulmonaire de 4 centimetres de hauteur; on
sutura celle-ci au catgut; la convalescence fut
longue, mais la guérison fut compléte.

(Cest par un procédé un peu différent, et en
utilisant sa méthode de volet thoracique, que
Delorme®, en 18935, intervenait sur un malade
du service de Reynier; la fistule pleuro-pulmo-
naire fut fermée par deux points de suture, la
communication avec les bronches parut obli-
térée; malheurecusement, le malade, qui était
tuberculeux, vit s'ouvrir par la suite une fistule
pleuro-cutanée.

(est qu'en effet, dans le pyopneumothorax,
Uinfection de la plevre constitue le facteur le
plus important et son traitement,’élément prin-
cipal du sucees. Aussi, voyons-nous Lardy® (de

1. Guermonprez. Un cas de sulure du poumon. — Gasz. des
hép., Paris, 1892, LXYV, 999,

2. Delorme. Discussion sur Uintervention chirurgicale dans
les peliles cavernes de la base du poumon. — Congr. de Chir.,
Paris, 1895, 98-99,

3. Lardy. Corresp. Blall fiir Schweiz. Aerzt., 15 mars 18935,
167, loc. cit.
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Conslantinople), intervenant dans un pneumo-
thorax suile de grippe, se contenter d’aviver el
de curetter la fistule pulmonaire. Aprés avoir eu
la chance de décortiquer facilement le poumon,
1l fit un tamponnement antiseplique de la plevre,
la draina et sutura les téguments autour du
drain : le malade guérit.

Le résultat obtenu par H. Delagéniere® est
plus inléressant encore, en ce sens qu’il s’agit
d'une caverne tuberculeuse communiquant avec
la plevre. Il réseéque successivement des frag-
ments des huilidme, septieme, sixieme cotes; il
isole la caverne de la plevre par quatre points de
suture, placés & une certaine distance de l'ori-
fice : les suites ont été simples.

Non moins heureux ont été les résultats des
deux cas publiés par Gérard Marchant*® et cepen-
dant, il s'agissait de pyopneumothorax chez des
tuberculeux. Dans le premier cas, sur deux fis-
lules, une seule est suturée, l'autre esl mnacces-
sible; dans le deuxidme cas, la fistule a des
bords friables qui s’effritent et ne permettent pas
non plus de pratiquer la sulure. Ces orifices se
sont toutefois spontanément fermés; aussi,
Gérard Marchant pense-t-il qu’il faut donmner
moins d'importance & I'occlusion immédiate de
ces fistules qu'a leur grattage et surtout au trai-
tement de la plévre; il trouve trois raisons diffé-
rentes pour expliquer cette rapide fermeture

1. H. Delagéniére. Congr. de Chir., Paris, 1895, 110, loc. cil.
2. Gérard Marchant. Deux observations pour servir a Uhis-
toire du traitement chirurgical du pyopneumothorax chez les
{uberculeux. — 1X® Congr. de Chir., Paris, 22 vctobre 1893, SlI.
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spontanée : 1° le pus de la plévre ne passe plus
par lorifice, dérivé quil est par le drainage
pleural; 2° la paroi thoracique, rendue mobile
par I'opération d’Estlander, tend & se rapprocher
du poumon, et la plevre pariétale tend & sappli-
quer sur la fistule; 3° enfin le poumon en se dila-
tant, tend & rétrécir l'orifice.

Gérard Marchant insiste aussi sur les dangers
du lavage pleural bien faciles & concevoir pour
des cas de ce genre.

Indications. — Le ftraitement chirurgical du
pneumothorax ne peut étre encore nettement
précisé, vu le pelit nombre d’observations pu-
bliées; toutefois, quand il s’agit d'un pneumo-
thorax traumatique avec épanchement de sang
persistant, I'intervention parait {rés rationnelle.

La question est plus difficile pour ce qui est
du pneumothorax médical, surtout s'il est d’ori-
gine tuberculeuse; et cependant, méme en ce
cas, l'opération nous semble trés admissible, s'il
ne s'agit pas d'une tuberculose avancée, mais
bien de tubercules mal placés, d'une lésion peun
étendue, mais périphérique, ayant de bonne
heure créé un pneumothorax. Celui-ci peut s'op-
poser a la guérison de la tuberculose par les
mauvaises conditions ou il place le poumon; en
ce cas, supprimer le pyopneumothorax, c'est per-
mettre a la tuberculose elle-méme de guérir'.

. Voir l'intéressant travail de R. Bovis : Des indicalions et
des résultats du (railement chirurgical du pneumothorar non
fraumatique; in Gaz, des hdp., LXIX, Paris, 20 et 25 juin 1896,
nos 71 et 13, p. 717 et 738.
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Nous serions plus réservés s'il s'agissait d'une
large caverne qui, ayant peu a peu uleéré le
parenchyme pulmonaire, se serail finalement
ouverte dans la plevre : dans ce cas du moins, il
ne faudrail pas se contenler de traiter le pyo-
pneumothorax, mais traiter encore la caverne,
comme le propose tres logiquement H. Delagé-
niére! (du Mans).

I1I. — PLEURESIES INTERLOBAIRES.

Ces collections purulentes completement enve-
loppées par la plevre, sont théoriquement extra-
pulmonaires; néanmoins, l'adhérence des bords
de la scissure fait que le parenchyme pulmo-
naire enveloppe de toutes parts la collection, et
pour ouvrir celle-ci, on a jusqu'a présent tou-
jours intéressé le poumon et pratiqué une véri-
table pneumotomie.

Cependant, Eugéne Rochard® a pensé qu'il
était possible de pénétrer dans la collection sans
inciser le parenchyme pulmonaire; pour cela il
suffirait de pratiquer une résection costale au
niveau de la scissure interlobaire correspon-
dante : on décollerait alors les bords adhérents
de cette scissure et on pénétrerait dans le
foyer. L'opération n'a, eroyons-nous, jamais été
tentée; du moins, le travail d’'Eugéne Rochard

1. H. Delagéniére. Arch. prov. de chir., Paris, 1894, III, 1-42,
loc. cit.

2. Eug. Rochard. Topogr. des scissures interlobaires du pou-

mon.,— Guz. des hdp., Paris, 1892, février, mars; LXV, 211 ; 241,
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a-t-il eu le grand mérite d'attirer I'atlention sur
la topographie des scissures, dont la connaissance
facilite le diagnostic des pleurésies interlobaires
et guide I'opérateur qui cherche & les ouvrir.

A. Topographie des scissures. — Une des plus
completes descriptions des scissures interlo-

Fic. 556. — Projection de la Fi1G. 7. —. Pl’DfﬂﬂEiUi’l des
scissure interlobaire gauche scissures interlobaires du
(d’aprés Luschka). coté droit (d'apr. Luschka).

baires que nous possédions avant celle de E. Ro-
chard, nous est donnée par Luschka!. Pour cet
auteur, les deux scissures obliques different peu
a droite et & gauche : toutes deux commencent
en arriere dans la région de l'extrémilé verlé-
brale de la 3° cote; celle de gauche (fig. 56) des-

1. Luschka. Analomie de U'homme. Tubingen, 1864,
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cend jusqu'a I'extrémité anlérienre de la 6 cote
osseuse; celle de droite (fig. 57) reste un peu
plus en dehors. Quant a la pelite scissure
droite, elle cheminerait horizontalement dans
un plan passant par la 5° cole et se jettant dans
la grande scissure, derriére la ligne axillaire.
La description d’Eichhorst' n’est que la répé-

Fig. 58. Fic. 59.

Fig. 58. — Projection moyenne de la scissure interlobaire du eité
gauche (d'aprés I. Rochard). Résection des 5° et 6° cotes pour explo-
rer cetle scissure.

F16. 59. — Projection moyenne des scissures interlobaires du cité droit
(d'aprés E. Rochard). — 1, résection de la 4° cite pour découvrir la
scissure horizontale; — 2 et 3, résection des 5° et 6° cites pour décou-
vrir la grande scissure.

tition plus détaillée de celle de Luschka ; cepen-
dant, il fait descendre les deux scissures obliques

1. Eichhorst. Trailé de diag. méd., recherche des signes phy-
siques dans les maladies inlernes, traduction de Marfan et
Weiss, Paris, 1890,
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plus bas, jusqu'a la 7° cdte au lieu de la 6.
Les descriptions de Jessel ' et de Pailhas® ne
nous donnent aucune indication nouvelle.
Quant aux recherches d’'Eugene Rochard, elles
portent sur 12 sujets. Aprés avoir, pour chacun
d’eux, établi les rapports des scissures avec les
cotes, l'auteur fait une moyenne pour chaque

Fia. 60. — Région dans les FiG.61. — Région dans les limi-

limites de laquelle se pro- tes de laquelle se projetient
jettela scissure interlobaire les scissures interlobaires du
gauche (E. Rochard). coté droit (E. Rochard).

scissure et constate que le trajet ainsi obtenu
differe sensiblement de celui que donnent les
auteurs précédents.

1. Jeessel. Anal. topogr. chir., Bonn, 1889,

2. Pailhas. Contribution a U'élude de la pleurésie inlerlobaire
suppurée, symplomes; diagnostic; [railement (pneumolomie).
Thése de Paris, 1884,
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La scissure oblique droile (fig. 59) descendrait
moins bas que le dit Luschka, et dansle 5¢ espace,
au licu du 6°; elle monterail beaucoup moins
haut, ne dépassant généralement pas la 5° cote.
Il s’ensuit que son obliquité étant moindre, elle
croise un moins grand nombre de cdtes : ¢'est
avec la 5° cole que ses rapports sont le plus cons-
tants.

La pelile scissure du méme cOté aurail un
trajet assez irrégulier; cependant ses rapports
seraient plus constants avec la 4° eote, qu'avec la
5" cote, comme le disent les auteurs allemands.

La grande scissure oblique gauche (fig. 58) est
plus oblique que celle du coté opposé, mais sans
I'élre cependant autant que 'affirme Luschka, et
sans monter, comme il le prétend, jusqu'a l'ex-
trémité vertébrale de la 3° cote.

En résumé, les scissures obliques seraient
surtout en rapport avec les 5° el 6° edtes. La
pelite scissure horizontale droile serail surtout
masquée par la 4° cote,

B. Choix du siége de l'intervention. — Ces
rapports suffisent & déterminer la région qu'il
faut choisir pour découvrir les scissures inter-
lobaires. En arriere, malgré la mobilisation pos-
sible du scapulum, I'espace laissé enfre celui-ci
et le rachis est trop élroit, la couche musculaire
trop épaisse pour inlervenir. Sous 'omoplate,
d’aprés E. Rochard, on peut découvrir parfois
les scissures, en donnant certaines positions au
bras; mais 'ouverlure cesserait ultérieurement
de rester béante une fois que le bras aurait
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repris sa situation normale. C'est donc sur la
partiec anléro-latérale du thorax qu'on inter-
viendra. .

L’incision est faite & la hauteur de la 6° cote,
si ¢'est une des scissures obliques que l'on a en
vue: celte incision commence a 6 centimetres de
la ligne médiane, va jusqu'au bord axillaire de
I'omoplate, mesurant ainsi 12 & 14 centimeélres
de longueur; son milieu répond a peu pres a la
ligne axillaire moyenne, lieu d’élection pour
explorer les scissures. La forme de l'incision
peut étre en T’ couché (=) ouen H; on met a nu
les 6° et 3° cotes; de chacune on réséque 10 &
12 centimetres. Quant & la plévre pariétale, on
I'incise en H, on y taille ainsi deux volets, I'un
supérieur, l'autre inférieur, qu'on renverse; et si
des adhérences existent entre les feuillets pleu-
raux, elles seraient trés facilement déchirées, au
dire de E. Rochard. « Méme dans le cas ou la
plevre était considérablement épaissie, nous
avons toujours pu apercevoir facilement le
profil noir de la ligne scissuraire. Suivant cette
ligne, & I'aide d'un instrument mousse, on com-
mencera par le décollement des deux lobes pul-
monaires et bientdt les doigts se frayeront un
passage facile dans la scissure, en déchirant les
adhérences et en écartant les deux faces du
poumon. » Si, au contraire, on constalait 1'ab-
sence d'adhérences des deux feuillets pleural et
viscéral, on en ferait la suture au-dessus et au-
dessous de la scissure; on fermerait ainsi la
ca]vild pleurale avant d’ouvrir la pleurésie inter-
lobaire.
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Le procédé & appliquer pour une pleurésie
inlerlobaire de la scissure horizonlale serait ana-
logue au précédent, sauf qu'on ferait I'incision
au niveau du bord inférieur de la 4 cole; celle-ci
serail réséquée, ainsi que la cote sous-jacente, si
cela esl néeessaire. La scissure dépassant peu la
ligne axillaire, l'incision de la peau devra s’ar-
réter & ce niveau,

La connaissance de la topographie des scis-
sures peut faciliter beaucoup le diagnostic des
pleurésies interlobaires. Il faul songer & la possi-
bilité de celle affection chaque fois qu'on trouve
sur le trajet des scissures des symptomes faisant
penser & une collection intra-pulmonaire. Tou-
tefois, on doit se souvenir que la scissure est
trés obliquement ascendante entre les lobes du
poumon, depuis la périphérie jusqu’au hile. L’en-
semble de la collection pourra donc élre situé
au-dessus du tracé que nous venons de décrire.

En revanche, il peut étre au-dessous, ce qui
tout d’abord semble moins explicable, mais n’en
est pas moins certain,plusieurs chirurgiens ayant
ouvert la pleurésie interlobaire en faisant une
incision bien au-dessous de la ligne correspon-
dant & la scissure d’aprés E. Rochard. Ceci tient
probablement au poids méme de la collection,
qui peu a peu déprime le parenchyme pulmo-
naire et occupe une situation inférieure a celle
qu’elle avail au début.

C. Des différents modes d'intervention. —
Cetle situalion variable de la pleurésie inler-
lobaire, jointe a la difficulté du diagnostic, ex-



PLEURESIES INTERLOBAIRES 161

plique que les chirurgiens l'aient ouverte jus-
qu'd présent, sans tenir comple des scissures.

1° Procédés employés jusqu'a présent. — Les
observations sont d'ailleurs peu nombreuses.
Citons celles de Teale!, de Thiriar®, les obser-
vations qu'ont publiées Truc® et Pailhas?, celles
de Rodet, Ricard, Poirier que E. Rochard nous
fait connaitre dans son travail.

S'agit-il toujours, dans les observations pu-
bliées, de pleurésies interlobaires? La lecture de
plusieurs d'entre elles permet d’en douter. Clest
que le diagnostic n'est pas seulement difficile
avant, maissouvent, pendant, et aprésl’opération;
non seulement on peutfaire la confusion avec un
abets du poumon qui aurait pu, lui aussi, don-
ner lieu & une vomique, mais encore avec un
kyste hydatique, une caverne, une dilalation
bronchique. La réciproque est vraie et il est pro-
bable que plus d'une pleurésie interlobaire a été
méconnue.

Le manuel opératoire est resté & peu pres le
méme dans tous les cas: prenons comme exemple
I'observation duprofesseur Thiriar (de Bruxelles).
Celui-ci pratique une large incision en L retourné

1. Teale. Abscess of lung cured by incision and drainage. —
Lancet, London. 5 juillet 1884, 11, 6.

2. Thiriar. Observation de pnewmotomie praliquée pour une
large excavalion pulmonaire, — Bull. de U'Académie de méd.
de Belgique, Bruxelles, 27 novembre 1886, 3. s., XX, 1204-
1216.

3. True. Essai sur la chirurgie du poumon ; pneumeclomie;
preumotomie ; infections inlra-pulmonaires. Thése de Lyon,
1885,

i. Pailhas. Contribution & étude de la pleurésie inlerlobaire
suppurée. Thése de Paris, 1889,
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(71); la branche horizontale, longue de 135 centi-
meélres suit la direction du 8° espace intercostal:
la branche verticale, longue de 12 centimetres,
est paralleéle & la colonne vertébrale, & deux ou
lrois travers de doigt de celle-ci; son extrémilé
supéricure remonle le long du bord exlerne de
Fomoplate; on réseque des fragments des 5°, 6°,
7° el 8¢ coles, en commencant parla7°. La plevre
costale est trouvée intimement unie a la plevre
viscérale. On pratique alors au thermo-caulere
deux incisions profondes, 1'une horizonlale, de
6 centimetres, 'autre verticale, de 4 ou 5 centi-
metres, toutes deux correspondant comme situa-
tion aux incisions cutanées. On sectionne le tissu
pulmonaire lentement, jusqu'a 2 cenlimétres de
profondeur : celui-ci paraissait comprimé, mais
sain. La cavité qui fut alors découverte aurait
contenu une petite orange: deux grosses bronches
s'y abouchaient. La guérison du malade fut com-
plete au bout de trois mois.

Les différences que présentent les autres
observations tiennent surtout au sieége et i la
forme de l'incision, an nombre de cotes résé-
quées; parfois le parenchyme pulmonaire élait
si dur et résistant qu'on a jugé inulile d'en faire
la section au thermo-cautere; elle a pu étre faite
sans inconvénient au bistouri. Presque loujours
I'opération a ¢été précédée dune ponclion, pour
confirmer la présence du pus.

Tel est le procédé employé jusqu’alors, auquel
E. Rochard propose de substituer sa méthode qui,
comme nous l'avons vu, consiste & aller a la
recherche du pus, en se guidant sur la situation
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normale de la scissure interlobaire correspon-
dante.

2° Procédé proposé par E. Rochard. —L’exposé
de cette mélhode suffit pour faire naitre cer-
lains doutes sur la facilité de son application. Et
tout d’abord sera-ce chose bien aisée de détruire
les adhérences des feuillets pleuraux qui peuvent
masquer la scissure? Les adhérences pleurales,
parfois assez laches, seront plus souvent ftres
intimes : leur rupture ne peut-elle entrainer des
hémorragies ou des déchirures du poumon?
D’autre part, la situation de ces scissures est
assez constante pour aider au diagnostic, mais
'est-elle assez pour déterminer le siege dune
intervention? Sur les douze sujets choisis par
E. Rochard, il en est déja un chez lequel les
scissuressont placées en dehors des limites fixées
par l'auteur. D'autre part, a coté des anomalies
de siluation, les anomalies de nombre ne sont
pas chose rare. Etsi. au cours de 'opération, on
ne tfrouve pas la scissure, que fera-t-on? On ira
a la recherche de la colleclion au point ot on a
lieu de la croire superficielle? Mais ce point peul,
comme nous l'avons dit, &tre assez ¢loigné du
siege normal de la scissure, par conséquent en
dehors du champ opératoire.

L’objection la plus importante nous parait en-
core elre celle qui tient au manque de cerfitude
du diagnostic. Affirmer la présence intra-pulmo-
naire d'une collection est chose souvent délicale :
dire que cetfe collection est une pleurésie inter-
lobaire I'est encore bien davantage; on fait géné-
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ralement un pareil diagnoslic avec des restric-
lions en faveur d'un abees du poumon, d'un
kyste hydatique, ele. L'erreur n'a pas, du reste,
bien grande imporlance, si 'on va directement
au-devant de la collection, et le manuel opéra-
loire reste & peu prés le méme.

II'm’en est plus ainsi dans la méthode de E. Ro-
chard, etil est inutile d’insister sur I'importance
d'une erreur de diagnostic, si 1'on s’éloignait du
point ou la collection présente ces caracteres,
pour la chercher au niveau d'une scissure, o
elle ne se trouve pas. Ces objections ne peuvent
étre, du reste, que théoriques, le procédé restant
théorique lui-méme jusqu’a présent.

3° Procédé de H. Delagéniére. — Terminons
I'exposé du trailement des pleurésies interlo-
baires, en rappelant le procédé que préconise
H. Delagéniere (du Mans)*.

La suppression du cul-de-sac costo-diaphrag-
matique et le drainage de la plévre au poinl
déclive, restant pour lui le point le plus impor-
tant, 1l fait une incision au nivean de la 8° cole,
plus bas encore qu'Eugene Rochard, mais dans
un tout autre but : ce n’est pas pour trouver la
scissure, c’est pour supprimer le cul-de-sac el
assurer le drainage avant d'ouvrir la collec-
tion.

Ce procédé, susceptible de donner de bons
résultats, est-il toujours indiqué? Sil existe des
adbérences enlre les feuillets pariétal et viscéral

1. H. Delagéniére. Arch. prov. de chir., Paris, 1894, III, 27,
loe. eil.
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A la hauteur de la scissure, elles doivent suffire
pour protéger le reste de la plévre : inulile de
drainer celle-ci; si les adhérences pleurales
sont plus étendues encore et descendent jusquau
cul-de-sac coslo-diaphragmatique, inutile de dé-
truire ce cul-de-sac qui s’esl oblitéré lui-méme.

Il est vrai que H. Delagéniére va au-devant
d’une partie de ces objections lorsqu’il dit: « En
vain pourra-l-on invoquer en faveur des inter-
ventions parcimonieuses les adhérences presque
constantes qui existent dans les cas de pleurésie
purulentle interlobaire; nous répondrons que les
adhérences elles-mémes deviendront, a 'insu du
chirurgien, le point de départ d'une infection de
la grande cavité pleurale, et dans ce cas, le ma-
lade ne guérira pas ou gardera une fistule. »

Tels sont, en résumé, les divers fraitements
chirurgicaux de la pleurésie interlobaire : I'ave-
nir nous dira ce quil faut préférer du procédé
ihéorique de E. Rochard, de l'audacieuse mé-
thode de H. Delagéniére, ou de celle qui consiste
plus simplementl & se diriger, par le chemin le
plus court, au point o1 I'on constate la présence
du pus, mélthode vers laquelle nous inclinons
quant & présent.

D. Soins consécutifs : lavages. — Nous n'in-
sistons pas sur les soins consécutifs au traitement
de la pleurésie interlobaire. Mentionnons toute-
fois les lavages, pour les proscrire; mnous en
sommes peu parlisans dans les pleurdsies en
général. mais, dans la forme interlobaire, ils sont
tout particulierement dangereux. lls ont é1é fré-
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quemment suivis de suffocation et il est bon de se
souvenir que la pleurésie inlerlobaire commu-
nique souvent avec les bronches, voire méme
avee les grosses bronches voisines du hile.




CHAPITRE V.

INTERVENTIONS POUR LES PLAIES
DU POUMON.

L'intervention a la suite d'une plaie pulmo-
naire a, depuis longtemps, donné lieu & discus-
sion, mais & un tout autre point de vue que celui
de la suture. La question se posait le plus sou-
vent sous cette forme : Lorsqu'aprés une plaie
thoracique ayant intéressé le poumon, un hémo-
thorax se produit, faul-il le ponctionner? N'esl-
ce pas la le meilleur procédé pour parer aux
accidents immédials de dyspnée et en méme
temps pour empécher 'hémothorax de devenir
plus tard purulent?

Mais, d'aulre part, cetle évacualion de la
plevre ne erée-t-elle pas une chance nouvelle
d’hémorragie pulmonaire? Le sang déja épanché
pouvail faire I'hémostase par la pression méme
qu'il déterminait sur le poumon ; supprimer
cette compression, n'était-ce pas inviter la plaic
du poumon & saigner & nouveau?

De la, deux opinions extrémes et beaucoup
d'opinions intermédiaires. Les uns ponction-
naient toujours et les autres jamais; les uns
voulaient qu'on attendit un certain lemps pour
vider 'hémothorax, d’autres qu'on ne le vidat
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qu'en partie seulement, pour parer aux accidents
lr3s graves de suffocation.

Ces diverses opinions, développéesil y a long-
temps dans la thése d’agrégalion de Benjamin
Anger!, et depuis, dans la these de Ch.Nélaton #,
ne s'adressent qu'au ftraitement de T'épanche-
ment de sang et n'envisagent pas la possibilité
de le prévenir en agissant sur la plaie du pou-
mon elle-méme.

On tend cependant aujourd’hui, chaque fois
quun vaisseau saigne dans une région quel-
conque, a aller & sa recherche et & obtenir I'hé-
mostase directe.

Or, ce qui semble possible, et pour I'abdomen
et pour la cavilé cranienne, ne le serait-il pas
pour le poumon?

I. — (QUELQUES EXEMPLES D INTERVENTION.

Cest en 1884, qu'Omboni (de Crémone) ® tenla
une inlervention de ce genre pour une large
plaie du poumon déterminée par un coup de feu.
Une incision de 13 centimétres ful faite & la hau-
teur du 3° espace intercostal et permit de décou-

1. Benjamin Anger. Plaies pénéirantes de poilrine. Thése
d’agrégation, Paris, 1866.

9. Ch. Nélalon. Epanchements de sang dans les plévres con-
séeulifs aux traumalismes. Thése de Paris, 1880.

3. Omboni (V.). Amputazione pazziale del polmone sinistro
per pneumorragia ed emolorace progrediente da ferila d'arma
da fuaco. — Bull. d. Comil. med. cremonese, Cremona, 1584,
1V, 228-235. — Annali universali di medie. el di chir., Milano,
janvier 1885, CGCLXXI, 32-47.
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vrir le sommet du poumon qui avait été blessé;
ce sommet fut attiré dans la plaie, lié dans
un double neud de catgut et réséqué; puis on
réduisit la ligature et on ferma la plaie; méme
opération sur un autre point blessé, I'extrémité
antéro-externe du lobe inférieur, contigué au
péricarde et au diaphragme. Le malade mourut
au bout de sept jours, probablementde pyohémie.
Comme on le voil, il s’agissait dans ce cas d'une
réseclion, bien plus que d'une suture du poumon.
Delorme* se comporta vn peu différemment
chez un officier qui s'était porté quatre coups de
couteau dans la poitrine; un hémothorax s'était
produit aussitot; mais ce n'esl que lrois jours
apres que Delorme eut 'occasion d'intervenir. 1l
pratiqua un large volet thoracique, mit & nu les
plaies du poumon qu'il sutura a la soie. Le ma-
lade mourut un quart d’heure apres 'opération.
Michaux* fut assez heureux pour obtenir une
guérison chez un jeune homme qui s’élait tiré
un coup de revolver & deux travers de doigt en
dehors du mamelon ; dix-huit heures apres l'ac-
cident, I'élat d’anémie étail tel qu'on se décida A
intervenir; on lailla un grand lambeau culané en
U et on réséqua 10 cenlimetres des 7° et 8° cotes.
La paroi thoraco-pleurale élant alors incisée
comme les téguments, par I'ouverture ainsi faite
s échappe du sang et de l'air qu'on évacue, et
1. Delorme. Conlribution a la chirurgie de poilrine; in
Congr. de chir., Paris, 1893, proc.-verb., 422. — Semaine mé-
dicale, Paris, 1893, 150.
2. Michaux. De Uinlervention chirurgicale immédiale dans

les plaies de= poitrine par balle de revolver; in Congr. de Chir.,
Paris, 22 octobre 1895 (Proc.-verb.), 89-9%.

Tenrier et REvsoxp. — Chir. de la plévre, 10
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en rejelant en dehors le bord antérieur du lobe
inférieur, on voit le sang sourdre au-dessous du
pédicule, vers le point oli les branches vascu-
laires inférieures pénetrent dansle poumon ouen
sorlent. Jugeant alors qu’il ne serail pas prudent
deplacerune pince hémosltatiquesurce point, dans
la crainte d'oblitérer un gros vaisseau, Michaux
se contenta de conduire jusqu’a la plaie pulmo-
naire une meéche de gaze iodoformée; puis il
referma la plaie apres avoir drainé la plevre. La
guérison fut compléte.

Cette observation est d’antant plus intéres-
sante qu’il s’agit d'une plaie vasculaire du hile
pulmonaire. « Les hémorragies venant des vais-
seaux du hile ne donnent pas lien aux accidents
qu'on ftraile; eclles entrainent rapidement la
mort.» Telle est la réegle qu'avait énoncée Ch. Né-
laton et que 'observation de Michaux est venue
infirmer.

Voila trois cas pour lesquels on a agi directe-
ment sur la plaie du poumon, mais par des pro-
cédés différents.

Omboni a fait une résection pulmonaire,
Delorme une sulure, Michaux une compression
par lamponnement.

C'est ce dernier procédé que suivit Quénu'
aupres d'un malade qui, ayant recu un coup de
couleau dans le 7°ou 8°espace intercostal gauche,
a deux travers de doigt de I'angle inférieur de
I'omoplate, fut pris, dés le lendemain, dacci-

1. Quénu. De lUinlervention chivurgicale dans les plaies du
poumon. — Bull. et mém. Soc. de Chir., Paris, 6 novembre

1895, 634,
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denls graves indiquant un vaste épanchement de

sang dans la plevre. Une ponction permit de
retiver 600 grammes de sang: l'épanchement se
reproduisit "lpidement la Lempmature se main-
lint & 39 degrés.

On débride alors la plaie thoracique, on ré-
séque une cote, on incise la plévre, qui contenait
trois quarts de litre de liquide sanglant. Le
poumon s'est rétracté vers la colonne vertébrale,
dans toule sa portion sus-jacente & la plaie inter-
costale ; mais immédialement au-dessous, il
adhere & la paroi thoracique; on sent qu'il est 1
recouverl de caillots. On pralique le tamponne-
ment de la cavité pleurale avec de la gaze iodo-
formée, qui n’est retirée que huit jours apres.

La fitvre ne reparul plus dés 'opération : le
suintemen( ne se reproduisit que dans de faibles
proportions ét le malade guérit.

(C'estl encore au tamponnement qu’eurent
recours (Guidone! et Habart®. Les heureux résul-
lats de ce procédé ne doivent pas d’ailleurs étre
considérés comme cus seulement & la compres-
sion directe exercée par le tampon de gaze. Il
faut tenir grand compte du pneumothorax chi-
rurgicalement produit, qui, en amenant la rélrac-
tion du poumon, peut suffire a arréter I'hémor-
ragie.

Quoi qu’il en soit du procédé opératoire pré-

I. Guidone. La cura chirurgica delle pneumorragie lrau-
matiche. — Riforma med., Napoli, 1896, 11, 418-464.

2. M. Habart. Trois cas de chirurgie pulmonaire. — Société
des médecins de Vienne, 11 et 18 nov. 1898. — Semaine méd.,
Paris, 1898, XVIII1, 488.



172 INTERVENTIONS POUR PLAIES DU POUMON

férable, 'intervention directe parait devoir pren-
dre, dans I'avenir, une place de plus en plus
importante.

II. — DgES ACCIDENTS POUVANT COMMANDER
L INTERVENTION.

Pour donner, d’ailleurs, une idée des opéra-
tions qui peuvent étre praliquées au cas de
plaies pulmonaires, il nous parait commode de
réunir en deux groupes distincts les accidenls
pour lesquels il y a lieu d'intervenir : d'une
part, les accidents immédials dus surtoul a I'hé-
morragie el a la dyspnée; d’aulre part, les acei-
dents secondaires, dans lesquels l'infection du
foyer joue le role le plus important.

Accidents immédiats. — A. Hémorragie. —
Quels sont les moyens d’arréter I'hémorragie?

1° L'immobilisation; 2° I'occlusion de la plaie
extérieure; 3° I'intervention directe.

1° L'immobilisation, avec application de glace,
sera souvent suffisante; elle doit toujours étre
cmployée en atlendant qu'on se décide & inter-
venir. On ne saurait trop répéter combien il est
utile, pour un blessé qui vient de subir un trau-
matisme pénétrant de la poitrine, d'¢lre aussitot
étendu et laissé au repos ou transporté avec le
moins de secousses possible, si le transport est
nécessaire.

C'est alors que les moyens médicaux, les
piqires de morphine, les potions calmantes, ren-

e B
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dront les plus grands services, en évitant les
efforts de toux.

2° Iocelusion de la plaie extérieure a pour ré-
sullat de laisser se constituer dans la plaie une
colleclion sanguine, un ‘fampon de sang qui
favorise l'occlusion de la plaie pulmonaire.

Cest ce procédé qu'un certain nombre de
chirurgiens croient encore préférable dans tous
les cas; c'est celul que Jonnesco! et Péan*® oppo-
saient, durant le Congres de 1895, a l'inlerven-
tion directe, préconisée par Michaux.

3° Enfin, I'intervention directe peult se présen-
ter, comme mnous l'avons vu, sous dillérentes
formes: suture du poumon, tamponnement,
résection du parenchyme.

Dans une these récente, Brunschwig!' dis-
tingue, au point de vue de I’hémorragie, trois
types différents de plaies pulmonaires :

a) L plaie pulmonaire ne saigne pas.

b) La plaie pulmonaire saigne, mais I’'hémor-
ragie s'arréfe, I'hémothorax se limite, se con-
stitue.

¢) La plaie pulmonaire saigne abondamment
et I'hémothorax n’a aucune tendance a se limiter.

« L'occlusion est évidemment indiquée d'une
maniére absolue, dans les deux premiers cas »,
dit Brunschwig. On serait, en effet, en droit, de

1. Jonnesco. Discussion & propos de I'hémostase dans les
plaies pénétrantes du poumon, Congr. de Chir., Paris, 22 octo-
bre 1895 (Proc.-verb.), 29.

2. Péan. Chir. du poumon. Congr. de Chir., Paris, 1895
(Proc.-verb.), 72-79.

3. Brunschwig. Traitement des plaies pulmonaires. Thése de
Montpellier, 1896,

10.
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respecter toul hémothorax limité s'il s'agissait
seulement du danger de I'hémorragie qui, seule,
nous occupe acluellement. Mais, s’il 'on fait
intervenir 'infecltion secondaire, il est, comme
nous allons le voir, tels cas oi1 il peul étre dan-
gereux d’abandonner 2 lui-méme un hémotho-
rax, méme alors qu’il est bien limilé.

Quand la plaie pulmonaire saigne abondam-
ment et que I'hémothorax n’a aucune tendance i
se limiter, il faut intervenir sans perte de temps.
L’auscultation et la percussion, mais surtout
I'état général du blessé, seront les guides du chi-
rurgien en pareille occasion.

A quelle forme d’'intervenlion donnera-t-on le
choix? Brunschwig conclut, de nombreuses ex-
périences faites sur les chiens, que le procédé le
plus simple consiste & provoquer par la plaie
débridée, mais encore relativement étroite, une
hernie du poumon, que rendront facile I'agita-
tion du blessé et les efforls provoqués par les
premieres inhalations de chloroforme.

(G'est 1a un procédé qui ne semble pas devoir
étre dénué de dangers. Rien ne prouve, du reste,
que ce soit la parlie 1ésée du poumon qui vienne
faire hernie dans la plaie.

Aussi, croyons-nous préférable, jusqu’'a nou-
vel ordre, d’avoir recours a la large bréche tho-
racique : si 'épanchement est déja abondant et
le poumon revenu sur son hile, I'entrée de l'air
dans la plévre n’a pas grande chance de déler-
miner une dyspnée bien vive; si, d'aulre part,
I'épanchement est encore peu considérable, I'ou-
verture thoracique sera un des plus stirs moyens

!
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de diminuer I'hémorragiec pulmonaire qu'acti-
vait le vide pleural au cours de l'inspiration.

Et dailleurs, la large bréche n'est-elle pas
le seul moyen de se faire une idée exacle de
la plaie pulmonaire, qu'on traitera alors, sui-

vant les cas, par un des procédés que mnous

avons imhquus ?

B. Dyspnée. — La dyspnée peut élre due soita
'entrée de l'air, soit & I'épanchement sanguin.

1° Dyspnée due a Uentrée de ['air. — L’air peul
pénélrer dans la plevre par deux voies diffé-
rentes : la plaie thoracique, ou l'ouverlure d'une
bronche.

L’air, pénétrant dans la plévre par une large
plaie extérieure, peut provoquer un pneumo-
thorax délerminant des accidenls dyspnéiques.
Il sera possible, parfois, de plm’enu ceux-ci en
pratiquant de suite I'obturation de la plaie exté-
rieure.

Si, au contraire, 'air venu d'une bronche pé-
netre dans la plevre en plus grande quantité
qu il n’en sort; l'oblitéralion de la plaie exté-
rieure ne peut qu'augmenter la dyspnée, et ¢’est
encore i l'inlery enlmn directe qu'il faudra avoir
recours pour traiter le pneumothorax.

La déchirure du poumon n’est pas toujours due
a l'instrument qui a produit le traumatisme; elle
peut étre causée par un fragment de cote : la con-
duite & tenir en cas de fracture de cole compli-
quée de plaie pulmonaire, est intéressante a con-
naitre pour le chirurgien : cette complication ne
se révele le plus souvent que par un emphyséme
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thoracique dont les suiles sont peu graves ; mais
il arrive parfois aussi que cet emphyseme se gé-
néralise et la mort survient par des mécanismes
divers ; de pareils accidents seront prévenus par
une intervention d’autant plus justifiée qu'elle
est plus simple : lelle était déja l'opinion de
Desault el de Chopart.

Dans un cas de ce genre, Reynier qui, quel-
ques Jours auparavant, avail vu mourir d’em-
physéme généralisé un malade présentant un
enfoncement de plusieurs cotes, incisa la peau
intacte, seulement contusionnée, au niveau du
5° espace intercostal., Immédiatement sortil une
grande quantité de gaz: le poumon faisait hernie

dans le 5° espace; la 6° cOle était fracturée. Sur

le poumon hernié, un point saignait, da & une
déchirure de 1 centimélre, peu profonde. C'était
par la que sortait I'air. Sur celte déchirure on
mit deux poinls de catgut; on rentra le pou-
mon; on vida la cavité pleurale d'une certaine
quantité de sang qui s’y était accumulée : la gué-
rison suivit.

Cetle conduite est & imiter : il semble logique
d’aller directement fermer toule plaie du pou-
mon qui met en danger les jours du malade, en
permettant & I'air de pénélrer soit dans la plévre,
soit dans le lissu cellulaire, que la plaie du
poumon soit due a un instrument tranchant ou
qu’elle soit faite par un fragment de cote.

2° Dyspnée due a l'épanchement de sang. —

1. Reynier. Trailerent chirurgical de la hernie din powmon.
— Bull. et Mém. Soc. de chir., Paris, 30 octobre 1895, 646.

N e w o F 0l e o "-'-'L-"



ACCIDENTS COMMANDANT L'INTERVENTION 177

Contre la dyspnée due & I'hémotorax pleural,
certains auteurs ont de tout temps préconisé 'éva-
cuation immédiate du sang, soit parune ponction,
soit en débridant la plaie extérieure, soit en ne
'obstruant pas, si elle est suffisamment large.
On congcoit facilement les dangers d'une pareille
méthode : en évacuant la collection, on diminue
la pression intrathoracique et par cela méme la
dyspnée, mais aussi les chances que I'hémorra-
gie avait de s'arréter : I'épanchement évacué est
le plus souvent remplacé par un épanchement
analogue.

Aussi croyons-nous que la dyspnée due &
I'hématome ne constitue généralement pas une
indication de ponction de celui-ci. De deux
choses I'une : ou la dyspnée n'est pas importante
et I'abstention peut étre indiquée momentané-
ment, ou I'épanchement n'a aucune tendance &
se limiter, la dyspnée augmente, et alors ce n'est
pas a laseule évacunalion qu’il fautavoir recours,
mais & 'intervention large permettant de traiter
directement la plaie pulmonaire.

Accidents secondaires. — Contamination du
foyer sanguin. — Nous en arrivons aux accidents
secondaires de la plaie du poumon, ceux qui sont
dus le plus souvent a I'infection du foyer hémor-
ragique el qui onl encore été peu étudiés et
comme causes et comme traitement.

Ch. Nélaton ' décrivit longuement les phéno-

1. Ch. Nélaton. Des épanchements de sang dans les plévres
conséculifs aux lraumalismes. Thése de Paris, 1880.
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menes de suppuration qui peuvent se produire
au niveau de I'épanchement sanguin, mais il ne
vit pas d'autre cause i celte inflammalion que la
quanlité de sang épanché : « Si la quantité de
sang ¢panché, dit-il, n’est pas (rés considérable,
la sérosité exsudée est résorbée avant que les
phénomeénes de réaction inflammatoire ne se
monlrent, et le processus irritalif reste localisé
autour du caillot qui s’enkyste.

« Si la quantité de liquide épanché est trés
grande, cette sérosité n'est pas résorbée lorsque
I'inflammation se développe; elle s'altére alors
et provoque des accidents. »

Cette opinion ne pourrait avoir cours au-
jourd’hui et, s'il est certain que la quantité
de sang épanché peut augmenter-les chances
d'infection par ce fait méme qu’'elle se résorhe
moins vite, il faut pour que celte infection se
produise, que le contenu sanguin soit conta-
miné. Or, cette contamination parait se faire
par deux voies différentes : par la plaie thora-
cique, ou par une bronche ouverte dans le foyer
sanguin. Le premier mode d'infection doit étre
le plus rare : le plus souvent I'hématome pleu-
ral semble s'infecter par l'intermédiaire d'une
bronche. .

Nous avons élé frappé pour notre part, tant
au cours d'observalions personnelles qu’en étu-
diant celles publiées, de ce que le plus souvent,
'infection des épanchements sanguins de la
plevre se produisait chez des malades ayant
craché du sang apres le traumatisme ; ceux qui
ne présentent pas d’hémoptysies, dont le foyer

i v e b, il
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sanguin n'entre par conséquent pas en commu-
nication avec les bronches, paraissenlt avoir
moins de chance d'infection. C’est la un rappro-
chement qui peut présenter un certain intérét,
tant au point de vue du pronostic qua celui du
traitement.

Car le traitement des accidents infeclieux de
I'hématome peut se diviser lui-méme en deux
variétés : traitement de I'épanchement infecté
et traitement préventif.

1° Traitement de Uhématome infecté. — Une
fois I'épanchement sanguin contaminé, devenu
purulent, I'indication est de le traiter comme une
pleurésie purulente.

Mais il est certains cas ou il.est difficile de dire
si I'épanchement est déja contaminé ou ne l'est
pas. On ne doit pas oublier, en effet, que I'éléva-
tion de température peult étre duea I'hémorragie,
sans qu’il y ait contamination du foyer*. La
température n’a pas, il est vrai, les mémes carac-
teres, mais il suffit qu'on puisse avoir quelques
doutes, pour ne pas hésiter a faire une ponction,
a retirer un peu de sang qu'on examine au
microscope el qu’on cultive.

Si I'examen est positif, on évacue I'épanche-
ment sanguin par une large ouverture et on pré-
vient des accidenlts plus graves par un large drai-
nage *.

I. Suite de la Discussion sur les modificalions de la lem-
pérature en cas d hémorragies inlernes inlra-séreuses, —
Bulletin et Mémoire Soc. de chir., Paris, 4 décembre 1895,
XXXI, 725.

2. Lejars. Contribulion & Uétude de Uinlervention large dans
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2° Trawtement pour prévenir Uinfection de ['hé-
matome pleural. — Quaal au traifement préven-
tif, il a, Ini aussi, une grande importance, et 'on
peul s’élonner qu'il ne tienne aucune place dans
les travaux récents.

L’indication de ce traitement peut se présenter

dans deux conditions différentes. Supposons
d’abord le cas d'un épanchement sanguin loca-
lisé, qui s'est constitué a la suite d'une plaie pé-
nétranle, épanchement qui ne présente aucun
caractere inflammaloire; doit-on pour cela le
laisser et attendre qu'il se résorbe, ou bien
doit-on, & partic du moment oti 'on n’a plus a
craindre une nouvelle hémorragie pulmonaire,
évacuer le foyer pleural? Beaucoup de chirur-
giens ne veulent pas qu’on touche a I'épanche-
ment: il nous semble toutefois inutile, méme
dangereux, d’abandonner & lui-méme un foyer
qui, tout en étant encore aseptique, peut dans
l'avenir, s'infecter et suppurer. Aussi croyons-
nous prudent d’évacuer ce foyer, en se conten-
lant, du resle, d'une simple ponction, si le sang
n'est pas coagulé.

Mais il est peul-ctre des circonstances ol la
crainte de l'infection pourra délerminer une
intervention plus énergique et plus précoce. Tel
est le cas ou le malade présente d’abondantes
hémoplysies, en méme temps que la plevre se
remplit d’air et de sang; par ce fait que I'héma-
lome communique avec les bronches, on doit

les plaies de poilrine par armes a few. — Congr. de Chir.,
Paris, 20 octobre 1897[(Proc.-verb.), 360-362.

1
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compter surles grandes chances qu'il a de s'infec-
ter dans la suite, "ot si I'abondance de I’hémorr agie
souldve l'indicalion d'une thoracotomie 1mmé-
diate, on peut tenir compte de la chance d’in-
lELtmn pour se décider aussi a I'intervention.

III. — RisuME DES INDICATIONS.

Si nous avons voulu séparer théoriquement
les divers accidents des plaies pulmonaires et
indiquer les traitements qui conviennent a cha-
cun d’eux, il faut bien reconnaitre que dans la
pratique, ces accidents ne se présentent pas ainsi
isolément, et c'esl de I"étude de leur ensemble
et de I'importance que présente chacun d’eux
que se déduit la conduite & suivre.

Aussi essayerons-nous de résumer comme suit,
les indications des différentes interventions.

1° La thoracotomie permettant de fermer la
plaie pulmonaire ou de pratiquer I'hémostase
directe doit étre réservée aux cas ou la sortie du
sang ou de l'air peut meltre en danger la vie du
malade.

2° La communication évidente des bronches
et de la plevre, en augmentant les chances de 1'in-
fection ullérieure, doit faire pencher pour 'inler-
vention immédiate.

3° La ponetion doit étre réservée, soit comme
moyen explorateur, soit pour évacuer les épan-
chements asepliques de sang, alors qu'on n'a
plus a craindre que ceux-ci se reproduisent.

4° Tout hémalome pleural contaminé est justi-
ciable de la pleurotomie.

Terrier et RevMosp. — Chir. de la plavre. 11



CHAPITRE VI.

LA PNEUMOTOM!E.

Voila plus d'un siécle que Pouteau' indiquait
les symptomes des collections purulentes du
poumon et qu’il insislait « sur la nécessité de faire
au sac purulent une ouverture dans sa partie la
plus basse. Différer plus long temps de frayer
au pus une issue enftre deux coles, ¢’est lui don-
der celui de dévaster le parenchyme pulmonaire
a tel point que la nature ne puisse plus le réla-
blir apres 'opération ».

Ceci tendrait & nous faire considérer comme
déja ancienne la chirurgie du poumon; mais
empressons-nous d’ajouter que la régle de Pou-
teau était toute théorique : ni lui, ni aucun de ses
contemporains ne la mirent en pratique. Si, a
cette époque, on fit des pneumotomies, ce fut
sans le savoir, dans les cas du reste rares, on la
poche étant devenue superficielle, on pensait
ouvrir un empyeéme, voire méme un abeés de la
paroi thoracique.

Ce n’est pas la la chirurgie pulmonaire : nous
devons réserver ce nom aux interventions qui, de
parti pris, & travers la paroi thoracique el la

1. Pouteau. OBuvres posthumes, Paris, 1783, 1,
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plévre, vont au-devant d'une lésion intra-pulmo-
naire ‘.

On peut se contenter d’ouvrir la cavité mor-
bide; ¢'est la pnewmotomie. Ou bien on réséque
une portion du poumon : c'est la prewmectomie.

I. — MANUEL OPERATOIRE.

La pneumotomie subit d’assez notables modi-
fications suivant les affections pour lesquelles
elle se trouve indiquée; mais nous n'éludierons
ici que son manuel opératoire général, apres
quoi nous passerons en revue ses indicalions et
ses complications.

Choix du siege. — La premiere queslion qui
se pose est celle-ci : quel est le siege de la lésion
et quel doit étre le choix de la région opératoire?
H. Delagéniére pense qu'il y a presque toujours
avantage & commencer par réséquer les 8°, 7° et
6° coles ; on assure ainsi par avance le drainage,
on ze crée une breche permettant d’explorer la
face externe du poumon, et généralement on ne
séloigne guére de la collection, celle-ci lendanlt
toujours a se rapprocher de la base. E. Rochard
conseille de prendre pour guide la scissure
oblique : on glissera la main dans celle-ci el on
se rendra mieux compte de la situation de la lé-

L. Dudley Tait and Albert Abrams. Prneumolomy. — Medical
News, New-York, 1898, LXXII, 263-266.

2. E. Rochard. Gaz. des hdp., Paris, février et mars 1892,
loc. cil.
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sion. Quincke ' divise & ce point de vue les cavi-
Lés pulmonaires en deux grandes classes : 1° celles
qui sont haut placées : elles ne guérissent pas
spontanément & cause de la rigidité des parois;
2° celles qui sont bas placées : elles ne guérissent
pas parce qu’elles se vident mal dansles bronches.
Les premitres sont trés rares el jusliciables sur-
tout d'un large désossement de la région coslale
correspondante; les secondes sont fréquentes ct
ne guériront que sous l'influence d'un drainage
bien fait : ¢’est pour elles que Quincke propose
d’altaquer la paroi coslale « enarriére en bas,
au-dessous de I'angle de l'omoplate ». Clest le
point qu'on doit choisir chaque fois qu’on hésile
sur le siege.

Quelles que soienl ces diverses tendances per-
sonnelles, il faut bien admettre que le choix de
la région opéraloire sera commandé surtout par
le siege de la lésion : toule la difficulté est de dé-
terminer celui-ci. « Le siége des cavilés est bien
plus difficile & diagnostiquer que leur exislence,
dit Quincke; c’est justement pour les cas qui
demandent a étre traités que les symplomes
classiques des cavernes sont d'une valeur loule
relative.

« Ces symptomes, en effet, ont une grande
netteté pour les cavernes du sommet, mainte-
nues ouvertes par la rigidité des cotes et con-
tenant plus ou moins d’air. Mais les foyers de la
base ou de la partie moyenne du poumon se trou-

1. H. Quincke. Ueber Pneumolomie; in Mittheilungen aus
den Grenzgebieten der Med. und Chir., 1éna, 1895, Band I,
Heft 1, 1-68.
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vent, d'une part, remplis de liquide, et, d’autre
part, ont des parois flasques qui se rapprochent
l'une de lautre, d'ont le manque de symplomes
physiques. »

Quelquefois la différence des symplomes avanl
et aprés une abondante expecloration, conslitue
un précieux indice. La caverne est-clle pleine :
matité & la percussion, bruit respiratoire léger
ou nul. La caverne est-elle vide : sonorilé ou
lympanisme & la percussion, bruit respiratoire
plus net, quelquefois bronchial.

Ce qui précede s'applique seulement aux ca-
vités communiquant avec les bronches. Si celte
communicalion manque et que par conséquent 1l
n'y ait pas eu de vomique, le diagnostic de la
nature de la Iésion est & coup sir plus malaisé,
mais celui du siege semble plus facile : ¢’est alors
que seront plus manifestes I'absence du murmure
respiratoire et la matité. On sera parfois guidé
par une localisation de la douleur, une déforma-
Llion de la paroi.

Ponction exploratrice. — (C'est surtout dans
le cas de collection fermée qu'il peut paraitre
avantageux de préciser le diagnostic du siege
en faisant une ponction. Celle-ci est jugée bien
différemment, ce qui tient en partie a la diver-
sité des lésions pulmonaires auxquelles elle
a ¢té appliquée. Quincke la considére comme
d'un médiocre secours : « Le pus qu'elle améne
peut provenir d'une bronchiectasie insignifiante.
Les dangers qu’elle fait courir sont considéra-
bles, si les feuillets pleuraux n’adhérent pas ;
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elle peut alors déterminer une pleurésie purn-
lente, comme l'indiquent les cas de de Winge,
de l'ﬂLlldl, d'Israél cité par Pochat'. Les dan-
gers sonl moindres si les adhérences pleurales
existent, et cependant le trajet de I"aiguille peut
Sinfecter et il vaut mieux intervenir dussltﬁt que
possible. »

Autres méthodes d'exploration. — Nous en
arrivons a celte opinion, admise par le plus grand
nombre des chirurgiens, & savoir que la pone-
tion doit élre le premier temps de l'opération,
permetlant de guider celle-ci, en renseignant
'opératleur sur le siege bien exact de la lésion.
Mais, si pour faire cetle ponction, I'on attend que
I'incision cutanée et les résections costales aient
élé praliquées, n'y aurait-il pas d’autres mé-
thodes pour explorer la face externe du poumon
et y constater l'induration ou la saillie que peut
y créer la lésion pulmonaire ? C'est 1a ce qu'ont
pensé divers chirurgiens, quin'en sont pas moins
restés en complet désaccord sur le meilleur pro-
cédé pour pratiquer cette exploralion.

1° Procédé de Tuffier. — Tuffier croit pouvoir
explorer aisément la surface pulmonaire, sans
ouvrir la plevre, en décollant son feuillet parié-
tal : il fit le premier essai* en opérantune hernie
pulmonaire, put libérer la plevre pariétale du
sommet du poumon et explorer, avec l'index, la
région dans toute son étendue.

1. Pochat. Ein Beitr. z. Path. und operativen Behand. v.

Lungenabsces. Diss., Kiel, 1895. :
2. Richerolle. Chirurgie du poumon; pneumolomie, pneu-

meclomie, Thése de Paris, 1892; Obs. 111, 67.
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Dernitrement encore, Tuffier' a vanté celte
méthode et en a exposé le manuel opératoire :
La résection d'une seule cote, sur une longueur
d'un centimétre, permettrait de décoller la plévre
au pourtour de l'incision, sur une étendue au
moins égale a celle de la main. C'est aux bords
supérieur et inférieur de Ja cote que la plévre pa-
riétale est le plus adhérente. Une fois détachée
de ces points, la plevre se laisse facilement décol-
ler des muscles intercostaux internes et surtout
de la face postérieure de la cote. Ce décollement
ne serail pas rendu plus difficile par la présence
des ligaments de Sébileau et il pourrait étre
étendu, aprts rédsection de la 2° cole, a toute la
plévre coiffant le sommet du poumon. On peut
alors toucher la face antérieure de la paroi pos-
térieure du thorax, au niveau des 1™, 2° et 3° co-
tes. Cettelibération seraitmoins facile en arriere
quen avant, moins facile surtout au niveau de
I'angle des cotes.

« La plévre pariélale étant décollée, dit Tuffier,
le parenchyme pulmonaire est exploré et les
résultats ainsi fournis sont d'une nelteté qui m’a
dtonné. » L'un de nous ayant vu opérer Tuffier,
a pu conslater que, si facile que paraisse ce décol-
lement, la plévre avait été déchirée ; du reste,
I'absence de tout accident indiquait que les
feuillets pleuraux restaient en contact et qu'il

L. Tuffier. Nouvelle méthode d'exploratlion chirurgicale du
poumon. Du décollement pleuro-pariétal en chirurgie pulmo-
naire. — Bull. de la Soc. de chir., Paris, 1895, 13 novembre,
67%; et Discusvion sur Uintervention chirurgicale dans les cas
d'affection du poumon. — Bull. de la Soc. de chir., Paris,
J février 1897, 93.
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ne se produisait pas fatalement de pneumo-
thorax.

2° Procédé de Bazy. — A la mélhode exlra-
pleurale de Tuffier, Bazy' préfere I'examen fait
directement aprés avoir ouvert la séreuse. « A tra-
vers une pelile incision faite a la plevre, j'intro-
duisis I'index assez rapidement, pour éviter I'en-
trée d'une trop grande quantité d’air. J'entourai
ensuile mon doigt, en bourrant la plaie avec
une éponge et une compresse asepliques. L'air
n'entrant plus, jexplorai la plévre dans tous les
sens, en bas, en arriére, en avant, en haut. Iei,
je trouvai, en portant mon doigt aussi haut que
possible, une adhérence dont je ne pus toucher
que la limite inférieure et une parlie des limites
latérales. A ce niveau, le poumon paraissait plus
ferme et induré, alors que partout ailleurs il
présentait sa consistance normale. » Bazy ferme
alors son 1ncision exploratrice el transporte son
champ opéraloire au niveau ou il a reconnu
I'adhérence pleurale et I'induration pulmonaire.

Ce que Bazy fait poar une gangréne pulmo-
naire, Poirier le fait pour un kyste hydatique:
« apres avoir ouvert la plevre, le doigt inspec-
teur reconnait une tumeur arrondie et dépres-
Eib!(} -

3° Procédé de H. Delagéniére. — Bien plus au-
dacieux est H. Delagéniére, qui met la pleuroto-
mie exploralrice au mémerang que lalaparolomie

Bazy. De l'incision exploratrice de la plivre dans les lésions
pufumnm:e‘: — Congr. de Chir., Paris, 1895 (Proc.-verb.), 79;
et De lexploration directe de la p!eme et du powmon. — Bull.
de la Soec. de chir., Paris, 19 novembre 1895 et 3 février 1897.
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ou la trépanalion exploralrices, et qui veul que,
tout en conservant l'incision déclive qu’il préco-
nise, on fasse celle-ci assez graunde pour y enfrer
la main. Trois cas peuvent alors se présenler :
« La cavilé de la plevre est en communication
directe avec le tissu pulmonaire. Le poumon el
la plévre adherent sans communiquer. Eufin, le
poumon malade reste libre dans la cavilé pleu-
rale. » Si I'on trouve dans la plevre des détritus
pulmonaires et s'il existe des adhérences, on
doit penser de suile a une cavité pl,'l]lllﬂndllﬂ
ouverte dans la plevre. Au contraire, « I'absence
d'épanchement pleural, coincidant avec la pré-
sence d'adhérences localisées et solides, devront
faire songer a une lésion pulmonaire corticale
siégeanl a l'endroit méme des adhérences ».
Enfin,une lésion centrale ou non inflammatoire,
telle que certain kyste hydatique, ne donnera
lieud aucune adhérence. A 'ouverture du thorax,
le poumon disparaitra; il faudra le saisir avec
des pinces, le fixer par des points de suture i la
plévre pariétale.

Comme on peut en juger, voici une pleuro-
tomie qui fait bon marché des adhérences pleu-
rales : et celles-ci cependant vont constituer la
grosse préoccupation de certains opérateurs, au
cours de la pneumolomie elle-méme.

Résection costale. — Nous ne reviendrons pas,
a propos du manuel opératoire, sur le choix de
I'incision cutanée : nous avons étudié celle-ci
a propos de la thoracotomie ; elle dépendra de
la lésion pulmonaire et de la réscclion coslale

i1,
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quon croira néeessaire. De Cérenville et True *
les premiers, puis Rochelt®, Prengrueber, Hey-
denreich, Lauenslein?, Matignon* plus dernié-
rement, ont beaucoup insisté sur Ja nécessité
des larges résections coslales préeédant la pneu-
motomie. Ces résecltions doivent étre d’autant
plus élendues que I'excavalion pulmonaire est
plus vaste; elles en diminueront la gravité, en
facilitant la rétraction rapide de la paroi. L’abla-
tion du périoste est indiquée pour la méme
raison : « 1l vaut mieux réséquer deux cotes de
trop qu'une de moins », disait déja Thiriar au
GCongres de 1888. Il est vrai qu'a ce méme Con-
gres, le professeur Ollier altirait I'attention sur
les déviations du rachis consécutives a cette ma-
neeuvre, et le professeur P. Berger citait deux cas
de mort qui lui paraissaient dus a des troubles
respiratoires, suites de costotomies trop éten-
dues. Ehrmann (de Mulhouse), de Cérenville ont
cilé des cas analogues; toutefois, depuis lors,
les larges résections costales qui ont été failes et
que nous avons signalées & propos de la thora-
colomie, ne paraissent pas avoir déterminé par
elles-mémes d’accidents de ce genre.

1. Truc. Etudes sur le thorax de Uhomme luberculeur. —
Comples rendus et Mém. Soc. d. se. méd. Lyon, 1885, XXV, 81-110.

2. Rochelt. Beitrage zur chirurgischen Behandlung der
Pleura und der Lunge. — Wien. Med. Press., 1886, XXVII,
1035 1071; 1129; 1170; 1199; 1234; 1264,

3. Lauenstein. Drainage der rechfen Lungenspilze wegen
Bronchieklatischer Kavernenbildung, — Centr. f. chir., Leipzig,
1884, no 18, 290-294, '

4. Matignon. Considérations sur un cas de pneuwmotomie
pour abeés du poumon. — Areh. gén. de méd., Paris, 1894, I,
162-186.

|
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Peut-¢tre I'importance de la résection doil-elle
varier avec la nature de la lésion : par exemple,
d'apreés Quincke, larésectionde 5 & 7 cenlimetres
d'une seule cote peut suffire s'il s’agit d'un abees
aigu ; il faudrait pratiquer la résection de deux
A qualre cotes, dans le cas d'un abeés chronique
ou d'une bronchiectasie.

Adhérences pleurales. — Une fois celle résec-
tion faite, comment se comporter vis-a-vis de la-
plevre? Et d’abord, celle-ci présente-t-elle des
adhérences au point que l'on a choisi?

A. Proctpis POUR CHERCHER SI LES ADHERENCES
exisTent, — Il est, pour le savoir, un procédé
déja ancien, le procédé de l'aiguille, qu'ont si-
gnalé Fenger, Riedinger, P. Reclus: une aiguille,
enfoneée dans le parenchyme pulmonaire & tra-
vers la paroi externe, présenterait des osecil-
lations s’il n'existe pas d’adhérences, resterait
immobile au cas ou les deux feuillets sont
fixés I'un a l'autre. Mais cetle indication est-elle
assez précise et constante pour qu'on puisse
s’y fier ?

E. Rochard, dans ses expériences de respira-
tion cadavérique, fait remarquer que les scis-
sures pulmonaires ne paraissent pas changer de
position par rapport aux cotes : I'épingle n’au-
rait donc pu donner qu'une indication inexacle.
Quincke insiste aussi sur les erreurs que lui a
fait commeltre ce procédé. Inversement, Thiriar
nous dit que, dans certains cas, il vilt la plévre
pariélale assez intimement unie & la plévre vis-
cérale, pour qu'on piat observer la premiere
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s'abaisser el s'élever & chaque inspiration et cela
sans le secours d'aiguille ou d’autre procédé.
Devant des opinions aussi contradicloires, il faut
conclure & la diversité des cas particuliers et a
l'insuffisance de la méthode.

Sapiejko (de Kiew)! propose un autre procédé.
Il fait une ponction avec une aiguille tubulaire

Fig. 62. — Aiguille manométrique de Sapiejko pour faire le diagnostis
des adhérences pleurales.

mousse, pourvue d'un ou deux orifices latéraux
(fig. 62). L’aiguille est en communication avec un
tube de verre recourbé, rempli de liquide stérilisé

s EEI:piEjl{D. Diagnoslic des adhérences pleurales en chirur-
gie pulmonaire. Congr. de Moscou, 1897, — Sem. méd , 8 sep-
tembre 1897, XVII, 335.
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et jouant le role de manomelre. Siln'y avuil pas
d'adhérences, sous l'influence du vide pleural,
le niveau du liquide s’abaisserait. 11 resterail le
méme au cas d’adhérences.

Est il, dailleurs, tellemenl nécessaire d'étre
fixé sur les adhérences pleurales avant de pour-
suivre I'opération ? Cette constatation nous mté-
resse médiocrement, puisque, comme nous allons
le voir, dans un cas ou dans l'autre, nous croyons
préférable de continuer l'intervention. Peu im-
porte encore & ceux qui suturent de suile les
feuillets plearaux et finissent eux aussi lopé-
ration dans la méme séance. 1l n'en est pas de
méme pour les chirurgiens qui font la pneumo-
tomie en plusieurs fois, et en particulier pour
ceux qui cherchent a déterminer des adhérences
au moyen des caustiques.

B. Proctpfs POUR CREER DES ADHERENCES. —
1° Les caustiqgues. — Comme le fait remarquer
Matignon', c’est le procédé sur lequel Krimmer
et Walter avaient insisté des 1830, et, & cel effet,
aprés avoir incisé les téguments et les muscles
intercostaux, ils placaient sur la plévre des pois
a cautére. C'est le procédé que Quincke® emploie
encore aujourd’hui, et chez lui,la crainte que les
adhérences ne manquent est si grande, qi e dans
le doute, il agit comme si elles n’exislaient pas;
c'est la, pense-t-il, une maneuvre d’'autant plus

1. Matignon. Considérations sur wun cas de pnewmolomie
pour abeés du poumon. — Journal de médecine de Dordeaux,
1893, XXIII, 81; “6; Arch. gén. de méd., Paris, 1894, 1, 162-186.

2. Quincke. Mitl. aus Grenz-geb. f. d. Med. und Chir., 1893,
I, 1, loc. cil. ;
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sage que cerlains signes objectifs, comme 'al-
traclion inspiraloire des coles inférieures, peu-
vent étre fournis par des adhérences liches ef
partielles, insuffisantes pour arréter I'inflamma-
lion.

Quincke croit donc prudent, pour oblenir des
adhérences auxquelles on puisse se fier, de dé-
tacher d’abord un lambeau des parlies molles
jusqu’'aux muscles intercostaux, et d'appliquer
ensuile des rouleaux de pite de chlorate de zine
sur les espaces intercoslaux et cela a plusieurs
reprises. La pleurésie fibrineuse qui se produit
alors, est diagnostiquée par l'auscullation. Au
bout de plusieurs semaines, on réseque les cotes
et & ce moment, on place encore du chlorate de
zine. Sinous insistons sur I'étrange procédé que
recommande Quincke, c'est qu'il I'a employé
quinze fois environ, en y faisant parfois quelques
modificalions, comme, par exemple, de rem-
placer le chlorate de zinec par des compresses
trempées dans du chlorure de zinc; quant aux
résultats, ils ne sont rien moins qu'encoura-
geants.

2° Adhérences par irritation de la séreuse. —
On a cherché, du reste, & déterminer des adhé-
rences par des procédés moins longs et moins
douloureux. De Cérenville les avait obtenues en
enfongant des aiguilles profondément, pendant
plusieurs jours; on avait aussi essayé des apph-
calions de teinture d’iode. Neuber! s'était con-

1. Neuber. Vorstellung eines geheilten Lungenabscesses. —
Miit. d. Vereins Schleswig-Holst. Aerzle, 189%, no 3, 54,
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tenté de la mise & nu de la plévre pariétale, apres
résection sous-périostée des cotes :1l tamponnail
la plaie avee de la gaze iodoformée et constalait,
au bout de six & neuf jours, une pleurésie adhé-
sive suffisante. Krause* agit de méme.

De Cérenville®, Godlee?, Laache® eurent la
pensée de praliquer une suture des feuillets pleu-
raux autour du champ opéraloire; mais, pour
eux, cette suture était surtout destinée a créer
une irritalion inflammatoire : ils laissaient a
celle-ci le temps de se produire, de déterminer
des adhérences et n'opéraient qu’en deux fois.

3°Suture séro-séreuse. — Tout différent est, & ce
point de vue,le procédé de Roux® (de Lausanne);
lui aussi pratique une suture périphérique des
feuillets pleuraux; mais il considére cette suture
comme suffisante pour protéger la séreuse, et
continue de suite I'intervention ; n’insislons pas
sur les détails de la suture qui est pratiquée a
arriére-points.

Cetlte suture séro-séreuse primilive a é1é tentée

1. Krause. Ueber operative Behandlung der Lungengangriin,
namentlich bei gesunder Pleura. — Berl. klin. Woch., 1895,
XVI, 347

2. De Cérenville. Deux observations de pneumotomie pour
gangréne du poumon. — Rev. méd. de la Suisse romande,
Genéve, 1892, X1I, n° 4, 229-235.

3. Godlee. On Lhe surgical [reatment of pulmonary cavilies.
— Lancet, London, 1889, I, 457; 512; 669 T15.

%. Laache. Bronkiektasi, Lungeoperalion med paafolgende
Sedring ; Dod efter 1 1/2 Aar af-en rapid udviklet et Hjernaf-
feklion (Abscess?). (Trois opérations de bronchiectasie). —
N. Magasin for Laegev., Christiania, 1891, no 4, 4R., VI, 293-315.

5. Roux (de Lausanne). Vun nowveau procédé applicable

aur inferventions sur le poumon. — Bull. de la Soc. de chir.,
Paris, 17 juin 1891, 442.
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anouveau par plusicurs chirurgiens, entre aulres
par Quénu, qui conclut de son expérience per-
sonnelle qu'elle n'est possible que si les feuil-
lels pleuraux sont épaissis et sclérosés. Dans
les cas de foyers morbides centraux, avec inlé-
grité des plevres, la suture séro-séreuse est im-
possible.

Pour faciliter cette suture, il faut agir, d'aprés
Quénu el Longuet!, sur chaque feuillet pleu-
val muni de ses doublures, ¢ est-a-dire sur les
muscles intercostaux, pour le feuillet pariétal,
sur le parenchyme pulmonaire, pour le feuillet
viscéral. Cest aprés les cotes elles-mémes quon
lixe 'organe; on donne le nom de costopnewmo-
pexie & l'opération. Mais les fils, si multipliés
qu’ils soient, ne provoqueraient jamais d’adhé-
rences que s'ils sont infeclds; les adhérences
sont le fait d'une infection atténuée.

Nous entrons avec le procédé de Roux dans la
méthode rapide, la pneumotomie en une seule
séance, la seule & conseiller. Ne peut-on encore
simplifier, en supprimant cette barriere de points
de suture? C'est la ce que certains ont essayé,
entre autres, H. Delagéniére, dont nous avons
exposé la méthode a propos de la thoraco-
tomie.

C. INTERVENTION EN L'ABSENCE DE TOUTE ADHE-
RENCE. — « Peul-on, se demande Tuffier, impuné-
ment, hardiment et largement ouvrir le feuillet
pleuro-pariétal, déterminer un pneumothorax,

1. Quénu et Longuet. Recherches expérimentales el étude
eritique sur la chirurgie du poumon. — Bull. de la Soc. de
chir,, Paris, 2 décembre 1896, T87-795.
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explorerla séreuse etle poumon, et allerchercher
la lésion? La manceuvre est simple el facile,
mais les conséquences en sont bien dillérentes
suivant que le pneumothorax ainsi provoqué est
total ou partiel, suivant qu’il n’existe awucune
adhérence entre le poumon et la plévre pariétale,
ou que les adhérences sitgent a une distance plus
ow moins éloignée de Uinciston. »

Tuffier cite ensuite huit observalions de pneu-
mothorax total au cours d’interventions pulmo-
naires, dont deux morts rapides, et il conslate
que ces résultats sont déplorables.

Remarquons, loutefois, combien il serail (émé-
raire de supposer que ces huit cas de pneumo-
thorax total soient les seuls observés. Tuflier
n'écrit-il pas lui-méme : « Un pneumothorax
peat brusquement compliquer l'opération et
meltre en péril les jours des malades ; les expé-
riences de Rodel et Pourrat®, les faits cliniques
de Miiller®, de Roux, les observations d’ablation
de tumeurs du thorax avec envahissement du
feuillet pariétal, dans lesquelles cet accident est
fréquemment relevé, et tout ce que j’ai person-
nellement constaté, m’ont démontré que la meil-
leure conduite a tenir est de saisir rapidement
le poumon rétracté, de 'amener de vive force
dans la plaie thoracique et de I'y fixer. Je crois
que l'on pourra profiter de I'accident pour ex-

I. Rodet et Pourrat. Recherches expérimentales sur le pneu-
molhorax avec- plaie pénétrante de la poitrine. — Arch. de
physiol. norm. et path., Paris, 1892, 5¢ série, 1V, 522-533.

2. Miiller. Eine Thovazwand Lungenresection mil gunsti-

gem Verlauf. — Deulsche Zeilschr. f. Chirurgie, Leipz., 1893,
XXVII, 42,
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plorer d'un lour de main la surface pulmonaire,
chercher a sentir une induration et chercher de
prélérence comme point de fixalion & la paroi
thoracique, la région correspondant au foyer
morbide. Celte fixalion a de nombreux avan-
lages : elle allénue presque instantanément les
accidents asphyxiques menacants, elle diminue
"anxiété respiratoire, elle releve la tension arté-
rielle el régularise le pouls, et permet, aprés

cette alerte plus ou moins vive, de conlinuer

Iopération ».

Yoila qui doit rassurer l'opérateur sur les
dangers d'un accident, dont on se rend maitre
aussi aisément et qu'on peut méme utiliser pour
explorer la surface pulmonaire. Aussi la crainte
du pneumothorax ne nous paraitrait-elle pas
suffisante pour repousser la méthode qui consiste
a inlervenir sur le poumon, sans pratiquer au-
cune sulure de la plevre. Et cela d’aulant plus
que le pneumothorax total ne peut se produire
qu’alorsqu’il n’existe aucune adhérence pleurale,
méme éloignée : or ce doit étre 1a une bien rare
exceplion, quand le poumon présente une lésion
assez grave pour déterminer une intervenlion.

Tuffier, lui-méme, reconnait la fréquence de
celte adhérence : « Clest & elle que les opéra-
teurs qui ont ouvert largement la plévre doivent
leur impunité, sinon leur succes. Pour élablir
le pronostic exact de l'ouverture pleurale, il
ne faut faire entrer en ligne de comple que les
plevres saines. » Mais, si le chirurgien ne trouve
jamais ou presque jamais celte plévre saine,
le danger diminue singulierement; si, d'autre

q
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part, des sympltomes graves apparaissent, nous
savons qu’il suffit d’attirer le poumon dans la
plaie pour faire disparaitre les accidenls dys-
pnéiques menacants.

1l est vrai que la crainte du pneumothorax n'est
pas la seule raison qui doive faire consciller la
suture pleurale; il faut compter aussi avec la pro-
tection de la plevre contre le contenu de la cavité
intra-pulmonaire qu'on se propose d’ouvrir: tout
dépend de la nalure de ce contenu; aussi ne peut-
on apprécier I'absence de toute suture pleurale
dans une étude générale de la pneumotomie,
mais seulement alors que cette pneumotomie est
appliquée a telle ou telle Iésion pulmonaire.

Afin d’éviter le danger du pneumothorax opé-
ratoire, on a pensé a supprimer la différence des
pressions intra et extra-thoracique, et & mettre
l'appareil respiratoire du malade en communi-
cation avec une almosphére dont la pression se-
rail accrue.

Pour cela Quénu et Longuet* ont songé &
ligaturer préalablementlatrachée sur un tube en
communication avec un réservoir d'air com-
primé. Ils ont, d’autre part, expérimenté un
procédé qui consiste a faire respirer & 'animal
de I'air comprimé, en emprisonnant la partie
supérieure du corps dans un appareil analogue a
celut des scaphandriers, mais laissant le thorax

I. Quénu et Longuet. Rechercles expérimentales el élude
eritiqgue sur la chirurgie du poumon; loc. cil. et Noles sur
quelques recherches expérimentales concernant la chirurgie
thoracique. — Comples-rendus de la Sociélé de Biologie, Paris,
5 décembre 1896, 10 s., 111, 1007-1008.
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& découvert. « A I'heure qu'il est, disenl ces au-
teurs, nous n’hésiterions pas a praliquer une
lrachéolomie préalable et a oblenir une hyper-
tension de 'air inlra-pulmonaire, si nous avions
4 opérer, comme cela nous est arrivé il y a quel-
ques années, une tumeur du thorax fusionnée
avee la plévre pariétale et entrainant la large
résection de la paroi thoracique. »

Tuffier et Hallion * ont cherché & appliquer la
méme méthode d’apres un procédé différent : &
la trachéotomie ils croient préférable le tubage
laryngé; ils ont expérimenté un tube laryngé
muni d’'un manchon de caoulchoue insufflable,
qui permet I'adaptation parfaite, I'appareil pre-
nant point d’appui sur foutes les surfaces et
caviltés du larynx. Le lube est muni d’un ajutage
en caoutchouce, qui sort par la bouche et permet
I'anesthésie ou la pression a volonté.

Gérulanos® étudie dans un travail récent les
accidents qui surviennent au cours d'un pneu-
mothorax opératoire; ses conclusions s’appuient,
d'une part, sur des recherches expérimentales,

1. Tuffier et Hallion. — Opérations inlra-thoracigues avec
respiralion artificielle par insufflalion. — Comples rendus de
la Société de Biologie, 1896, 10 s., 111, 951-953. — Elude erpé-
rimentale sur la chirurgie du poumon. Sur les effets circula-
loires de la respiration arlificielle par insufflation el de l'in-
sufflalion maintenue du poumon.— Id., 1047-1050. — Sur la
réqulation de la pression intra-bronchique et de la narcose
dans la vespiration arlificielle par insufflation. — Id., 1086-
1088. — Et Tuffier. Discussion sur Uintervention chirurgicale
dans les cas daffection du poumon. — Bull. de la Soc. de
chir,, 3 lévrier 1897, 93. ,

2. Gérulanoes. Recherches sur le pnewmolhorax opératotre.
— Deutsche Zeitschr. fitr Chir., 1898, XLIX, nos 4 et 5, 49b.

]
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d’autre part, sur 38 observations d'ouverture
de la plevre au cours d’opérations thoraciques.

Des faits expérimentaux, l'auleur conclut que
lorsque l'ouverture faite & la paroi thoracique ct
a la plevre est moins grande que la lumiére de
la bronche correspondanle, le poumon peut con-
tinuer & respirer, quoique moins facilement : la
pression intérieure de la plévre ouverte conlinue
a présenter les oscillations normales. Mais, si
I'orifice eréé a la paroi thoracique est plus grand
que la lumiere de labronche correspondante, les
modifications survenant dans la lension intra-
thoracique amenent un arrét du ceceur et de la
respiration. D'une part, l'action du ceeur est
génée par l'inégale pression existant de chaque
¢oté du médiastin; d’autre part, la dilatation du
thorax et le refoulement du médiaslin génent le
fonclionnement du poumon sain lui-méme. Si
I'ouverture pratiquée & la plévre dépasse cer-
faines dimensions, 'animal meurt stirement au
bout d'un temps plus ou moins long.

Ces données expérimentales concorderaient,
d’aprés 'autear, avec les 38 observations dont il
n'utilise que 26 seulement; sur ces 26 cas, 9 fois
les troubles respiraloires ont fait défaut, 6 fois
ils ont été d'intensité moyenne, 10 fois ils ont
en un caraclere de haute gravilé. Or, dans ces
10 cas, l'orifice était trés large; 4 fois il avait
les dimensions d'une téte d’adulte, tandis que
dans les cas on les troubles respiratoires furent
nuls ou peu accentués, on nota soit un orifice
plearal pelit, soit des adhérences de la séreuse.

Le coté on se produit le pneumothorax ne
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serail pas indifférent; sur les 10 cas dans les-
quels sont survenus des lroubles respiratoires
graves, 7 fois il s’agissait de la plevre droite : il
faudrail incriminer la pression a laquelle se
trouvent soumis loreillette droite el les gros
vaisseaux & parois minces.

Un autre facteur devrait encore étre mis en
ligne de compte : le pronostic serait toul diffé-
rent suivant que la plaie est fermée apres 1'opé-
ration, ou maintenue béante. Dans le premier
cas, l'air est assez vite résorbé et le poumon
recommence & fonctionner normalement: dans
le second, le ceeur s’affaiblit progressivement et
tend a s’arréter.

Contentons-nous pour l'instant d’établir une
distinction entre les fagons différentes dont peut
se conduire le chirurgien qui constate le manque
d’adhérence pleurale au point ot il est inter-

venu et n’en continue pas moins l'intervention

pulmonaire en ce méme point. Celte distinction
est nécessaire pour éviter une série de confusions
trop souvent faites.

1° Le chirurgien constale qu’il n'existe pas
d’adhérences pleurales et, sans chercher & suturer
les feuillets pleuraux, il ouvre la collection pul-
monaire au niveau de la plaie thoracique. Telle
est, par exemple, la conduite tenue par Poirier*
dans un cas de kyste hydatique.

2° Le chirurgien profite de I'absence d'adhé-
rences pour explorer le poumon, déterminer la
région ou siege la collection, l'attirer au contact

1. Poirier, Thése de Behr, loc. cif., 98,

1
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de la plaie thoracique, l'ouvriret seulementalors
en suturer les levres & la pléevre pariélale. On
diminuera ainsi les chances d'infecltion pleurale
et celles du pneumothorax conséeutif & I'afTais-
sement du poumon aprés évacualion de la cavilé
pulmonaire.

3° Enfin, le chirurgien peut avoir une conduite
plus prudente encore et mieux faite pour éviler
Uinfection pleurale consécutive. Elle consiste,
avant d’ouvrir la plévre, a déterminer le siege de
la lésion, et & n'atlaquer celle-ci qu'apres avoir
fixé la plevre pulmonaire & la plevre pariétale par
une couronne de sutures périphériques faites
par tel procédé, par exemple la « coulure &
arriere-point » de Roux.

Rappelons a ce propos que, d'apres les expé-
riences de Quénu?, les sutures aseptiques de la
plevre ne détermineraient pas d’adhérences, mais
que les sutures antiseptiques créeraient une irri-
tation suffisante pour assurer ces adhérences.

Section du parenchyme pulmonaire. — A.
Mérnope vExTE. — Ici encore, Quincke recom-
mande de la prudence, ou du moins ce qu'il con-
sidere comme tel : c’est par des applications de
pate caustique qu’il s’approche pelit & pelit de la
cavité., Mais encore faut-il ne pas avoir de doute
sur sa situalion : en ce dernier cas, il fait des
ponclions exploratrices en différentes direc-
tions: puis il introduit la pointe du thermo-

I. Roux. D'un nouveau procédé applicable awx inlerventions
sur le poumon. — Bull, et Mém. Soc. de chir., 1891. n. s.,
XVII, §42-544.
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caulere dans les trajets des ponclions posilives:
ceux-ci sont ensuite réunis avec le couleau du
thermo-cautere quelques Jours plus tard. I
oblient ainsi pour donner issue au pus, non pas
une large ouverlure, mais un trajet étroit et pro-
fond, par lequel 1'abees se vide mal et qu'on ne
maintiendra ouvert les jours suivants qu'en le
cautérisant & nouveau, ou eny placant des lami-
naires, des éponges préparées; celles-ci lui pa-
raissent toutefois d'un emploi dangereux et I'ex-
périence ne le lui a que trop prouvé.

B. Mernopr rapipe. — Si nous indiquons ces
méthodes de lenteur, ¢’est pour les déconseiller :
la prudence vraie consiste & savoir aller vile.
(’est pourquoi nous vantions fout a I'heure la
pleurotomie exploratrice, s’il en est besoin pour
étre fixé sur le siége de la 1ésion; ¢'est pourquoi
nous repoussions 'opération en plusieurs séances
et considérons qu'on n'a le choix qu'entre deux
instruments pour inciser le parenchyme pulmo-
naire enveloppant la collection : le bistouri ou
le fer rouge.

La nature des tissus & inciser fera préférer
'un ou l'autre de ces deux procédés. Aura-t-on
affaire & du tissu résistant, dur, peu vasculaire,
ayant la consistance du cuir? C'est le bistouri
qui sera le plus propre & le sectionner. Mais, si
le tissu pulmonaire est élastique, vasculaire, ou
encore s'il présente cette congestion passive que
certains auteurs décrivent autour de la collec-
tion, alors l'incision au bistouri doit &tre consi-
dérée comme dangereuse, et c’estle thermo-cau-
tére, chauffé au rouge sombre, qui permettra
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plus facilement d’ouvrir une large bréche dans
la collection.

Lavage, curettage et drainage. — On s’abs-
tiendra bien entendu du lavage, inutile el dan-
gereux, surtout si la collection commiunique
avec les bronches. |

On a essayé le curettage des parois de la poche :
quelle que soit la nalure de celle-ci, on voit mal
I'avantage a en relirer; car, on ne peul songer &
enlever tous les tissus malades, on les fait sai-
gner et on risque d'infecter les tissus sains.

En revanche, il est avantageux de nettoyer la
poche avec des tampons montés; on enlévera
ainsi une partie des tissus sphacélés, qui ne se-
raient sortis que difficilement par le drain et on
augmentera les chances de promple réunion.

A propos du drainage, il est un point spécial &
la chirurgie du poumon ; nous voulons parler du
danger de laisser longtemps en place le drain
qui peut ainsi déterminer des hémorragies par
ulcération des vaisseaux. Walsham!, Grainger
Stewart*, Sutherland ® en ont cité des cas : d’on
la nécessité de modifier de temps en temps la si-
tuation du drain.

Complications. — Les diverses complications

I. Walsham. Case of gangrene of lung treated by operalion.
— St Barthol. Hosp. Rep., London, 1890, XXV, 253 Jahresber.,
1, 500.

2. Grainger Stewart. On lhe (reaiment of bronchieclasis. —
Brit. med. Journ., London, 1893, 1, 1147.

3. Sutherland. Case of bronchiectalic abscess due o impac-

tion of an O Dwyer's tube. — The Lancet, London, 23 janvier
1892, I, 188,

Tennien et ReyMoxp. — Chir. de la plévre. 12
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qui peuvent survenir au cours de la pneumotomie
ou a la suite de I'opération, sont fort différentes
suivant 'affection donl il s’agit. Aussi est-il dif-
ficile d'en faire une étude d’ensemble et con-
lentons-nous de rappeler les principales.

Le pnewmothoraz opératoire est, en somme,
moins a redouter qu'on ne I'a cru autrefois :
comme dans toute thoracolomie, il peut éire di
a I'entrée de I'air extérieur, mais, de plus, il peut
¢lre causé au cours de la pneumotomie, par I'ou-
verture dans la pléevre d'une cavilé pulmonaire
communiquant avec les bronches.

Nous ne revenons pas sur la question de I'zn-
fection possible de la plévre : on la préviendra,
soit en la protégeant par des sutures, soil en la
drainant de prime abord.

Les hémorragies peuvent étre immédiales ou
secondaires : immnédiates, elles viennent, soit de
la paroi et il faut pincer le vaisseau qui donne ;
soit du parenchyme, auquel cas on se servira du
thermo-cautere chauffé au rouge sombre el
mieux encore dun tamponnement. Quant aux
hémorragies secondaires, dues le plus souvent a
des ulcéralions de vaisseaux, on aura chance de
les éviter en faisant en sorte que les drains el les
meches de gaze ne restent pas trop longlemps
en place. |

Pour la dyspnée, elle peut étre due & une in-
fluence nerveuse, une thoracoplastie lrés élen-
due, un pneumntlmrax opératoire; mais,si on la
voit survenir au cours d'un lavage intra-pulmo-
naire, cetle imprudente mancuvre doil élre seule

acecusee.
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L'ouverture péritonéale semble toul d'abord
une grave complication, surtout si la plévre con-
tient du pus; nous l'avons vue toutefois se pro-
duire sans rien entrainer de facheux; il ne faut
pas s'en inquiéter outre mesure, si l'on ne perd
pas de temps pour fermer la séreuse par quelques
points de suture.

La plus fréquente des complications quon a
'occasion de constater, est la persistance de la
fistule. Si celle-ci ne parait pas avoir de tendance
a se fermer, que le malade perde ses forces, n'al-
tendons pas trop; peul-étre la premitre opéra-
tion n'était pas suffisante, la thoracotomie trop
timide, l'incision pulmonaire trop étroite : 1l faut
intervenir a nouveau.

Indications de la pneumotomie. — Dans un
travail récent, Quincke divise en (rois groupes
les cas justiciables de cette opération : cas aigus,
cas chroniques, sphacele consécutif & des corps
étrangers ; dans le premier groupe rentrent les
abces simples, la gangréne aigué; dans le se-
cond, les abces chroniques, les bronchiectasies,
la gangréne chronique. Cette division est étrange
et 'on comprend mal pourquoi placer dans un
méme groupe des affections différant autant que
les abces et les bronchiectasies, par exemple. Il
faut toutefois reconnaitre que, cliniquement, de
semblables rapprochements s'imposent parfois,
sans que d'ailleurs nous puissions nous les ex-
pliquer.

En voici un exemple, fourni par un malade
soigné 4 I'hopital Bichat et présentant une lésion
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pulmonaire probablement conséculive & un ab-
césdu foie; on ouvrit un vaste abeds pulmonaire:
comme la guérison tardait, on craignit que l'in-
tervenlion n’ait pas été suffisante, on rouvrit la
cavité, qui communiquait avec une vaste dilata-
tion bronchique qu'on put inciser largement et
cautériser : la guérison suivil celte seconde in-
tervention.

Quand au mode de développement de pareilles
lésions et a leur influence réciproque, nous en
sommes réduits & de pures hypothéses. Clest
pourquoi il ne nous est pas permis encore de les
grouper cliniquement, comme Quincke essaye de
le faire, et nous devons nous en tenir a la classi-
fication anatomique, qui a du moins l'avantage
d’étre assez compléte : cavernes luberculeuses,
bronchectasies, gangréne pulmonaire, abeeés du
poumon, kyste hydalique, pleurésies interlo-
baires.

Nous ne reviendrons pas sur le traitement de
cette derniere affection, que nous avons étudié &
propos de la plévre viscérale.

I[I. — CAVERNES TUBERCULEUSES.

Quelques exemples d'intervention. — L'idée
du trailement chirurgical de la tuberculose

pulmonaire n'est pas chose récenle. En 1696,

Baglivi disait : « Un phtisique porteur d'un
ulcére pulmonaire est d’ordinaire regardé comme
incurable, sous prétexte que cet uleere est m-

|
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lerne, caché et ne peut étre délergé comme un
uledre exlerne; pourquoi ne pas chercher la
vraie situation de l'ulcére, puis diriger sur ce
point une incision entre les cotes et assurer le
traitement approprié? » Ajoutons toutefois que
['auteur ne mit pas son idée a exéculion.

Les premiers cas de pneumolomie pour ca-
vernes tuberculeuses ne furent guére encoura-
geants, il faut bien le reconnaitre. Bullt, Sézary
et Vincenl® virent la pneumotomie suivie rapi-
dement de mort. Lopeés® cite 13 opérations et
13 morts.

Mais, amesure que l'on fit porter I'intervention
sur des sujets dont la tuberculose était moins
avancée, les résulfats furent meilleurs.

Arthur Neve‘ améliora I'état de son malade
en ouvrant et drainant une caverne. De mémt
Kurz®, qui, chez un sujet présentant de graves
accidents, intervint pour une grande caverne

I. Bull. Bidrag til spirgsmalet am operalive nidgreb ved
tungesygdomme (Malériaux pour servir a Uélude de la question
de Uintervention opératoire dans les affections pulmonaires). —
Nordiskt. med. Arkiv., Stockh., 1881, XIII, n° 17, 1-27; 1882, XIV,
n° 26, 1; 1883, XV, n° 17, 1.

2. Sézary et Vincent. Caverne pulmonairve & la base du
poumon droil; pleurésie droile; absence des bacilles dans les
crachals ; pneumolomie ; mort; tuberculose pulmonaire. — Rev.
méd., Paris, 10 aofit 1887, VII, 675-677.

3. Lopés. A modernu cirnryia pulmonar, Lisboa, 1888.

4. Arthur Neve. On a case of incision and free drainage of
the lung for phthisical cavilies. — Lancel, London, 5 février
1887, I, 263.

5. Rurz (E.). Ein kleiner Beilriige zur Lungenchirurgie. —
Wien. med. Press., 13 seplembre 1891, XXXII, 1389-1392, tra-
duit (Cavernes tuberculeuses (railées avec succes par le drai-
nage), dans la thése de Richerolle, Paris, 1892,

12.
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du sommet du poumon gauche : il incise le
2° espace imlercostal gauche, divise les faisceaux
du grand pecloral, puis, & I'aide du thermo-cau-
tére, pénetre dans la caverne sans provoquer
d’hémorragie abondante. Il facilile ensuite la
sortie du pus en placant une canule en argent
de 10 cenlimétres de longueur. Un pneumothorax
partiel qui se produisit pendant 'opération,
n'eit aucune suite facheuse. La fievre tomba
rapidement. Pendant trois mois, on maintlint en
place la camule d’argent, la retirant seulement
chaque jour pour la nettoyer et insuffler de la
poudre d'iodoforme dans la caverne. Celle-ci
communiquait largement avec une grosse bron-
che et, lorsque le malade fumait, 1l pouvait
rendre la fumée par l'orifice thoracique.

Le malade reprit ses occupations de chef d'or-
chestre, la fistule se combla et pendant trois ans
la guérison fut considérée comme définitive. A ce
momenl survint une tuberculose aigué, qui em-
porta le malade en quelques semaines.

Les 20 observations de pneumotomie pour
cavernes tuberculeuses, rassemblées par Poirier
et Jonnesco!, se répartissent de la facon sui-
vanle :

15 améliorations, 4 guérisons, ﬂ résultals néga-
tifs, 1 1ésullat|ncﬂnnu

Tuffier a réuni 26 observalions de pleurotomie
pour cavernes pulmonaires, dont 13 guérisons et
13 morts : mais il est bien difficile de savoir pour

|. Poirier et Jonnesco. Congrés frangais de chirurgie, Paris,
30 juillet 1894.
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chaque cas quelle a pu étre l'influence de I'in-
tervention sur la marche de la tuberculose.

Dans les 13 cas de mort, celle-ci est survenue
du deuxieme au quarante-cinquitme jour, peu
apreés l'inlervention par conséquent, et cepen-
dant on ne peut affirmer qu’elle en a toujours élé
la conséquence. La plupart des observalions se
rapportent, en effet, & des cas de tuberculose tres
avancée ; il semble que le plus grand nombre
des opérateurs se soient moins préoccupés de
choisir des malades pouvant tirer profit de I'inter-
vention que des tuberculeux dont 1'élat était tel
qu'on put, sans risquer beaucoup, tenter sur eux
une opération n’ayant pas encore fail ses preuves.

En revanche, les 13 guérisons ne doivent pas
dtre considérées comme définitives, mais seule-
ment opératoires. Sur ces 13 malades, en effet,
9 ont été suivis quelques mois & peine; les uns
sont comptés comme améliorés, sans autres dé-
tails; les autres, comme n’ayant retiré aucun
bénéfice de l'opération; trois autres sont morts
de tuberculose, I'un trois mois, I'aulre deux ans,
le troisieme enfin trois ans aprés 'intervention :
cest le malade de IKurz dont nous rappelions
plus haut I'observation.

En sorte que « sur ces 13 survivants de la
pneumotomie, un seul est resté indemne cing
ans ef, a cetle époque, était encore en bonne santé,
n'ayant conservé aucun trajet fistuleux ».

Ce dernier cas appartient & Sonnenburg'. Le

. Sonnenburg. Operalive Belandlung von Lungencavern
unter Koch’scher Behandlung.— XX¢ Congr. de la Soc. allem. de
Chir., avril 1891 ; Deulsch. med, Woch., Berl., 1891, no 36, 1061.
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malade, 4gé de (renle-six ans, présentail des
signes de luberculose des deux poumons avec
prédominance & droite. Le début de I'affection
remontait & deux ans; les erachals conlenaient
de nombreux bacilles. Sonnenburg fit a droile
une incision parallele i la clavicule, réséqua un
fragment de la 1™ cote et, aprés une ponclion
exploratrice, pratiqua au thermo-caulére une
pleurolomie qui conduisit dans une cavité du
volume d'une noisette. Celle-ci fut tamponnée &
la gaze iodoformée. Apres opération, on fit au
malade des injections de tuberculine de Koch.

La cavité s'oblitéra au bout de deux mois; les
bacilles disparurent dans les crachals.

« Nous faisons appel, dit Tuffier, & des obser-
vations précises et bien détaillées et nous ne
pouvons tirer actuellement qu'une conclusion :
c'est que la chirurgie doit étre circonspecte &
I'égard des cavernes tuberculeuses. Il est né-
cessaire qu'elle choisisse ses cas, qu’elle précise
ses indicalions, car le drainage pur et simple
d'une cavité pulmonaire tuberculeuse n'est pas
plus efficace ici que dans toute autre collection
tuberculeuse d’ordre chirurgical, et il semble
que les seuls accidents septiques peuvent béné-
ficier de celte intervention. Quant & la pneumo-
tomie suivie de cautérisations, ses résultats ne
paraissent pas supérieurs a ceux de la simple
incision. »

Cavernes tuberculeuses justiciables de pneu-
motomie. — Sont-ce les grandes ou les pelites
cavernes qui se {rouveraient plulot justiciables
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de pneumotomie? La question n'est pas tran-
chée.

Sont-ce, d’autre part, celles de la base ou du
sommet? Celles-ci sont plus fréquentes et c’est
pour elles que Hahn (de Berlin)!' a décrit et
employé un mode d'intervention spéeial. Il
pralique une incision paralléle au bord supé-
rieur de la deuxidme cote, incision allant de
I'extrémité interne de la clavicule jusqu'a son
tiers externe. C'est & ce niveau qu’il ouvre
la caverne a travers le premier espace, assez
large, dit-il, pour que la résection dune cote
soit inutile. Poirier* et Jonnesco ont fait des
expériences sur vingt sujets, pour régler cette
ouverture des cavernes du sommet sans résec-
lions costales. Elle leur a paru s’exécuter assez
aisément sur le cadavre pour qu’ils pensent
« quil y ait avantage & en faire profiter a I'ave-
nir les malades atleints de cavernes tubercu-
leuses du sommel ». La question, il est vrai,
nesl pas tant de savoir si I'opération est facile
que de prouver qu'il y a avantage, pour une
caverne du sommet, a se trouver ouverte a I'ex-
térieur; par quel processus la caverne se com-
blera-t-elle ? si elle est grande ses parois revien-
dront-elles au contact I'une de lautre, élant
donné qu’on a respecté la cage thoracique?

. Hahn. Vorstellung eines Lupus falles und eines Falles
von operirte Lungencaverne. — XXe Congr. Soc. allem. de
Chir., 2 avril 1891; Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. chir.,
Berlin, 1891, XX, pl. 1, 105-107.

2. Poirier et Jonnesco. Ouverture des cavernes tuberculeuses.
— Congr. francais de Chir., Paris, 30 juillet 1891 ; Gaz. des hdp.,
Paris, 4 aoiit 1891, LXIV, 835-836.
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N'y aurait-il pas plus d’avantage, au contraire,
a lenter la cure chirurgicale des cavernes tuber-
culeuses, plus rares, il est vrai, qui se trouvent
placées pres de la base ? Celles-ci auront plus
de chance de se combler, grice au facile désos-
sement de la paroi ou méme & sa mobilité natu-
relle. Elles sont encore justiciables de la pneu-
motomie, & cause de leur déclivité, car elles se
vident mal dans les bronches, donnent facile-
ment lieu a des infections secondaires, & du spha-
cele de leur paroi: elles seront avantageuse-
ment drainées. Encore faul-il pour inlervenir
que la tuberculose n'infiltre pas tout le reste du
poumon et paraisse localisée au pourtour de la
caverne : ce sont la questions d’appréciation
délicate pour chaque cas particulier.

Macewen ! divise les cavernes en trois formes,
au point de vue chirurgical, et pour chacune
propose une intervention différente :

1° Les petites cavernes, en face desquelles il
réséque lrois edtes, sans inciser la plevre, et de
facon seulement & chercher & obtenir l'affais-
sement de la cavité;

2° Les grandes cavernes, pour lesquelles il
ouvre la plévre, grattant ensuite les parois de la
caverne, drainant celle-ci avee de la gaze 10do-
formée ; ;

3° Les trés grandes cavernes, qu'il traite comme
les précédentes, mais qu'il ne se contente pas de
drainer, qu'il bourre de gaze iodoformée.

1. Macewen. De la chirurgie du poumon, principalement
dans les cavernes tuberculeuses el la gangréne pulimonaire. —
Congr. de Moscou, 1897,
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I1I. — DiLATATIONS BRONCHIQUES.

A. Résultats obtenus. — Voila longtemps déja
quont été faites les premiéres tentalives chi-
rurgicales contre la bronchectasie. En 1873,
Mosler et Hiiter ouvraient et drainaient une
dilatation bronchique datant de cinq ans et ob-
tenaient une amélioration de courte durde.

En 1887, Roswell Park® cite 23 cas, dont
14 guérisons et Y morts.

En 1888, Lopes* cite 12 cas dont 4 guérisons
et 8§ morts.

En 1892, la slalistique ne parait pas s'élre
améliorée, car Richerolle réunit dans sa théese
{7 inlerventions, dont 6 guérisons, 9 morts, el
2 résultats inconnus.

Dans sa theése, en revanche, d'Azincourt?
trouve 38 interventions ayant donné 28 guéri-
sons ou améliorations, et 10 morts seulement.
Peut-étre ne doit-on pas avoir trop grande con-
fiance dans une progression aussi encourageante,
car I'on trouve dans cette derniére slalistique
des cas de mort au bout de quelques mois, qui,
considérés comme guérisons, pourraient compter
avec plus de raison parmi les insucces.

D'autre part, 'auteur fait renfrer dans les

1. Roswell Park. The surgery of the lungs. — Annals of Sur-
gery, Philad., mai 1887, V, 385-400.

2. Lopéa. A moderna cirurgio pulmonar. Lisboa, 1888, 44,

3. D'Azincourt. Des résullals de Uinlervenlion chirurgicale
dans les bronchectasies. Thése de Paris, 1896,
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bronchectasies un grand nombre d'observations
ot la dilatation bronchique existait, & coup sir,
mais n'était que secondaire & une autre lésion
dont I'importance paraissait prédominer.

Les 10 morls opératoires de celte slatistique
ont des causes intéressantes i relever. Dans
4 cas, la mort est consécutive aux lésions anté-
rieures & l'opération (dégénérescence amyloide
dans trois observalions, abees cérébral, dans une
autre). Deux fois, la mort est due & I'anesthdsie
une fois, & I'hémorragie; une fois, aux accidenls
dyspnéiques que causent I'absence d’adhérences
pleurales et la formation brusque d'un pneumo-
thorax. Enfin, dans un cas, la cause de la mort
ne parait pas avoir été déterminée.

Sur les 28 opérés restants de la stalistique de
d’Azincourt, 1% pourraient étre considérés
comme guéris, d’aprés 'auteur, 1 seul n'a retiré
aucun bénéfice de I'intervention. Les 13 aulres
auraient été améliorés, ce que ne démontrent
peut-etre pas suffisamment les observalions,

B. Bronchectasies justiciables d'une pneumo-
tomie. — Il n'en est pas moins vrai qu'un cer-
tain nombre de dilatations bronchiques peuvent
étre heureusement modifiées par I'intervention
chirurgicale, surtout si celle-ci est faite & temps.

Les trois facteurs qui peuvent déterminer le
chirurgien, nous semblent étre : 1° la forme et
'étendue de la dilatation; 2° I'état du poumon;
3° I'état général du malade.

1° FORME ANATOMIQUE DE LA DILATATION. —
a) Grande poche. — 1l exisle cerlaines dilata-
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lions sacciformes, isolées ou peu nombreuses,
siégeant le plus souvent & la base du poumon el
pouvant présenter des dimensions considérables.

Elles communiquent souvent avec les bron-
ches, mais n'y vident que malaisément leur
contenu. —Elles peuvent aussi devenir indépen-
dantes par fermeture de I'orifice de communica-
tion. La dilatation constitue dés lors une cavilé
close remplie de llql.udn purulent : ¢’est un véri-
table abces.

Cetle forme de dilatation bronchique, malheu-
reusement la plus rare, est celle qui commande
de fagon précise I'intervention chirurgicale; et
cela non seulement parce qu'une seule incision
pulmonaire suffira, en ce cas, a ouvrir 1'unique
cavité, mais encore parce que celle-ci a grande
chance d’étre moins due & un état général du pou-
mon qu'a une cause locale, sur laquelle la pneu-
molomie peut avoir une heureuse influence.

Sur 15 pneumotomies, pratiquées pour des
dilatations de cette forme, nmous ne trouvons
quun cas de mort.

b) Bronchectasies disséminées. — A la grande
dilatation sacciforme, il faut opposer les ilata-
tions multiples des fines ramilfications bron-
chiques. Elles sont sous la dépendance d'un élat
général de I'arbre bronchique et la chirurgic ne
peut rien pour elles.

¢) Dilatations en chapelet. — Entre ces deux
extrémes, se trouve une série de formes inler-
médiaires, pour lesquelles il est difficile de préci-
ser la marche a suivre.

On aura surlout tendance & intervenir, alors

Terrizr et Reymoxp, — Chir. de la plévre. 13
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qu'une des poches bronchiques esl manifeste-
ment plus considérable que les aulres, quelle
seé trouve placée en un point déclive, L'ouverture
de la grande poche pourra parfois permettre le
drainage des aulres, favoriser leur guérison et
Iﬂ{}dlrl}l heurcusement I'état général du malade.

2° Erar vu poumos. — En plmupc toutes les
fois que les poumons se trouvent ¢lre le siege de
lésions élendues et disséminées, paraissant plu-
tot la cause que la conséquence de la bronchec-
tasie, il y aura lieu de s’abstenir.

C'est ainsi que la bronchite généralisée, la
tuberculose, ne seront pas pour encourager i
une intervenlion.

En revanche, nombre de lésions locales, voi-
sines de la dilatation, telles que : gangréne, abees,
voire méme caverne tuberculeuse isolée, pour-
ront inviter & intervenir. Et cela, alors méme
quil sera difficile de préciser le role d'une des
lésions sur la voisine, impossible méme de dire .
celle qui doit étre considérée comme primitive.

Nous avons eu l'occasion d'étudier un cas de
bronchectasie développéeauvoisinage d'un abees,
sur la pathogénie duquel nous fimes réduitsa des
hypothéses, mais nous avons pu nous convainere
de I'heureuse influence exercée par le drainage
portant a la fois sur I'abees et sur-la bronche.

3° Krar 6ENGRAL DU MALADE. — Un élat général
grave peul conlre-indiquer l'opéralion s'il semble
dit & une lésion élendue du poumon ne devant
pas bénélicier directement de la pneumotomie.

En revanche, si les symptomes fébriles ou
I'état cacheclique du malade paraissent lenir &
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I'abondante suppuration se faisanl au niveau
d'une grande poche bronchique, on devra les
considérer, non comme une conlre-indicalion,
mais bien comme une raison de précipiler I'in-
tervention.

Enfin, si I'état général du malade est encore
salisfaisant, mais que l'affection lui rende la vie
intolérable, s’il réclame une intervenlion, si,
d’aulre part, la lésion parait localisée, on n'at-
tendra pas que la santé générale soit moins
bonne; on opérera de suite, et c'est en pareil
cas qu'onaura chance d’obtenir de beaux succes.

C. Procédés opératoires. — Nous ne revien-
drons pas sur la recherche des adhérences pleu-
rales et surles diverses méthodes pourles obtenir.

En revanche, nous croyons devoir, & propos
de la dilatation bronchique, envisager successi-
vement deux procédés de pneumutomm : 1° sans
résection coslale; 2° avee résecltion costale.

1° Pnewmotomie sans résection costale. — Si
NOUS prenons en considération cette premidre mé-
thode, c'est qu'elle a été employée par un grand
nombre de chirurgiens avec des variantes.

Mosler et Hiiter* lont ulilisée deux fois. Mos-
ler rccammande, aprés avoir. praliqué l'tneision
jusqua la plevre, de pousser profondément une
pince & pansement dont I'extrémité mousse pé-

I. Mosler. Ueber lokale Behandlung von Lungenkavernen. —
Versamml. d. Nal. u. Aevzt. zu Wiesh., 23 septembre 1873;
Berl. klin. Woch., 1873, n° 43, 509-511; et deuxiéme opération
in Ueber Lungenchirurgie. — Verhandl. der Congr. fir inn.
Medic.. 1882, Wieshaden, 1883, II, 87.
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nelre jusque dans la cavilé. On déearte alors les
mors de la pince et on agrandit l'orifice avec le
thermo-caultre.

Powell et Lyell!, Williams et Marshall*, Bull ¢,
Biss el Marshall®; Benson et Godlee®, Mackey®,
Coupland * ont pratiqué la pneumotomie sans
résection coslale; les résultats ne sont gueére
encourageants car tous leurs opérés sont morts
immédiatement ou quelques semaines apres
'intervention; la plus longue survie que nous
nolions est de deux mois.

Plus heureux ont été Williams et Godlees,
d'une part, Hofmokl®, d’autre part, qui ont obtenu
deux guérisons par le méme procédé.

20 Pnewmolomie avec résection costale. — Sans

1. Powell et Lyell. Basic cavily of the lung lrealed by para-
cenlesis. — Roy. Med. Chir. Soc., 8 june 1880; {/ie Lancef, Lon-
don, 1880, 11, 12.

2. Williams (C. Th.). Case of bronchiectasis treated by tap-
ping. — The Lancef, London, 1882, 11, 1107.

' 3. Bull. Nord med. Arch., 1888, XV, 17, loc. cit.

4. Biss. On the treatment of pus secreling basic cavilies of
the lung by the method of paracentesis and free dratnage. —
Roy. Med. and Chir. Soc., 21 mai 188%.— Med. Times and Gaz.,
London, 1884, I, T47-748.

5. Godlee (R.-1.). Surgical treatment of pulmonary cavilies.
— The Lancet, 1887, I, 666 670; T14-T18.

6. Mackey. Case of bronchieclasis trealed by antiseplics and
drainage. — Brit. med. Journ., London, 1883, 11, 660.

7. Coupland. Basic pulmonary cavities; their diagnosis and
treatment. — The Lancet, London, 1892, 11, 869-872,

8. Williams (C.-T.) et Godlee. Two cases of bronchiectasis
{reated by paracentesis with remarks on the mode of operalion.
— Mel. Chir. Tr., Lond., 1886, LXIX, 317-340 (Abstr.); Bril.
med. Journ., Lond., 1886, 1, 590.

9. Holmok!. Prneumoiomie nach Rippenresection wegen Bron-
chitis putrida des linken Oberluppens mil conseculiver Hollen-
bildung. — Wien. klin. Woch., 1893, VI, 68.
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dtre encore bien brillants, les résultals fournis
par cette seconde méthode sont, toutefois, meil-
leurs, alors surlout que I'on ne tient pas seule-
ment compte du vésultat opératoire immédiat,
mais du résultat éloigné.

La résection costale n'est-elle pas, en elfet, le
seul procédé pour avoir un jour suffisant sur la
poche bronchique ? Elle seule permet de drainer
au point le plus déclive et assure la persistance
de ce drainage, sans que la plaie exiérieure ait
trop de tendance & se fermer.

Elle permet encore d’'éclairer I'intérieur de la
cavité bronchique, de chercher sur la paroi un
orifice parfois tres petit, communiquant avec
une autre poche qu'il sera utile d’ouvrir et de
drainer & son tour.

D’autre part, la bronchectasie est le type de la
cavité intrathoracique qui, pour se combler, doit
compter sur le retrait de la paroi; ct ¢’est encore
a ce résultat que contribuera le désossement.

Sur 22 cas de pneumotomie aprés résections
costales pratiquées pour des bronchectasies,
nous complons 15 guérisons opératoires et
T morls immédiales ou rapides. Parmi ces der-
niéres, 4 reviennent & Quincke, qui praliqua
'opération en plusieurs temps apreés applica-
tions de caustiques. Le malade de Koch! avait
une phlébite de la veine porte. Celui de Wills®

I. W. RKoch. Zur Lungenchirurgie; drille Miftheilung. —
Deutsche med. Woch., Berlin, 1882, VIII, 440-442.

2. Wills (W.-A.). A case of unilaleral bronchiectasis treated
by resection of a rib and paracentesis. — The Lancel, London,
1896, I, 1563-1565.
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élail peu jusliciable de Iintervention, puisque
celle-ci ne permil d’ouvrir aucune cavité et que
"autopsie révéla des bronchectasies eylindriques
disséminées. Dans le cas de Mosler et Vogl, on
réséqua la 3° cole, pour ouvrir une dilalation
qu'on ne put drainer qu'en faisanl une contre-
ouverlure enlre la 9° et la 10° ¢dle.

Si les 15 guérisons ne peuvent étre considé-
rées comme délinitives, du moins certaines
d'enlre elles furent-elles suivies d'une notable
amélioration : tels sont les cas de W. Koch?, de
Lauvenstein®, de Rochelt?, de Stewart*, d'Hof-
mokl®.

Méme dans les observations comme celles de
Gérard Marchant® dont le malade mourut quatre
mois apres, de Pierre Delbet” dont 'opéré sue-
comba vingt mois aprés d'un abees du cerveau,
il semble bien que 'opération ait été immdédiate-
ment suivie d'une amélioration notable.

Peut-étre, dans bien des cas, doit-on chercher
la cause du médiocre résultat de I'inlervention
dans ce que celle-ci a été trop tardive et sur-
tout trop limide, car, comme pneumotomie on a

. W. Koch. Deutsche med. Woch., 1832, 440, loe. cif.

. Lauenstein, Centralblatt f. Chir., 188%, 290, loc. cil.

. Rochelt. Wien. med. Press., 1886. 1264, loc. cil.

Stewarl. Brit. med. Journ., 1887, 179, et 1893, I, 1147,
boci ctl.

5. Hofmokl. Soc, imp. roy. des méd. de Vienne, 18 janvier
1893, loc. cil.

6. Gérard Marchant, in Guillemot et Herberl. Sclérose bron-
cho-pulmonaire avee dilatation bronchique ayant """ff"“'if un
kysle hydalique. — Bull. Soc. anat., Paris, 1896, X, 952-956.

1. Pierre Delbet. Obs. de Preumolomie pour dilatalion bron-
chigue, in d’Azincourt, loc. cif., T5.
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déeritun certainnombre d'interventions dirigées
contre la bronchectasie et qui, vrvaiment, ne
méritent pas ce nom. |

Alors méme que la réseclion costale a été
faite, souvent le mode d'ouverture de la cavilé
ressemble bien davantage & une ponclion qu'a
une incision : et, d’autre part, la recherche des
adhérences par les procédés chimiques lels que
le chlorure de zine, ne sont pas sans assombrir
beaucoup le pronostic.

Si I'on s'en tient aux quelques cas ot I'on est
intervenu de bonne heure et suivant un mode
vraiment chirurgical, les résullats apparaissent
moins sombres. Mais il est, toutefois, diffieile
encore de se faire une juste idée de ce qui doit
étre prélevé par la chirurgie sur cette affection
médicale ; car, dans bon nombre des observa-
tions, il n’est pas possible d’affirmer qu’il se soit
agi vraiment d'une dilatation bronchique owu,
du moins, que celle-ci fat bien la lésion primi-
live et importante.

1V. — (GANGRENE PULMONAIRE.

La gangréne pulmonaire est-elle, comme on
I'a pensé, une localisation pulmonaire d'un mi-
croorganisme spécial? Le grand nombre de bae-
téries différentes que l'on trouve dans chaque
foyer, ne tendrait-il pas, au contraire, 2 faire
croire que la Iésion peut étre due & de multiples
agenfs? 1l n’en subsisterait pas moins une dis-
tinction entre 'abees et la gangréne pulmonaire.
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Pour le développement de 1'un comme de
l'autre, deux éléments semblent devoir étre
réunis : agent infectieux et état du poumon favo-
risant le développement de celui-ci. Mais, tandis
que, pour 'abees, ¢’est la virulence du microor-
ganisme qui a I'importance la plus grande, dans
la gangréne, au contraire, ¢’est au manque de
vitalité des tissus qu'il faut s’en prendre de I'im-
portance que prennent des bacléries générale-
ment inoffensives. Ainsi donc, abeés et gangréne
ne différeraient que par la prédominance, pour
chacun d'eux, d'un des deux éléments nécessaires
a leur développement.

Ceux-ci peuvent, toutefois, se présenter avec
une égale importance ; tel est le cas de I'embolie
infeclieuse; 'embolie crée 'infarctus aigu d'une
région, dans lequel se développe en méme temps
I'agent infectieux apporté par I'embolie : ce type
correspond a ce que déerit Quincke sous le nom
de gangrene aigué du poumon.

Formes anatomiques. — Les remarques qui
préctdent ont un intérét pour le chirurgien. Si, en
effet, le manque de vitalité nécessaire a la cons-
titution de la gangréne atteint toute I'étendue
du tissu pulmonaire, l'affection se présentera
sous la forme diffuse de Latnnec : elle n'a rien
a attendre de-la chirurgie.

Que si, au contraire, la tendance au sphacele
est créée parune cause locale, comme une embo-
lie, le voisinage d'une aulre aflection, d'une
bronchectasie, on aura alors affaire & la gan-
gréne circonserite @ il y aura toul avanlage a

-i_'-ll.
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I'ouvrir, pour éliminer les parties morliliées,
modifier les parois, faciliter la réparation. Elle
aura encore un aultre but; elle sera, dit Tuffier,
« préventive des foyers secondaires, puisque les
médecins voient, dans les greffes successives des
particules gangreneuses issues du foyer princi-
pal, la cause de la multiplicité si fréquente, si
grave. et si souvent fatale de la maladie. Elles
seraient surtout a craindre, quand la gangréne
sitge au sommel, ce qui est heureusement rare ».

En effet, nous constatons que, dans le plus
grand nombre des observations de pneumoto-
mie pour gangréne, c¢'est en bas et en arricre
qu'on a découvert le foyer.

Mais la situation de celui-ci peut étre plus ou
moins profonde, ce qui a assez d'importance
pour que Tuffier ait proposé au point de vue
chirurgical, la division suivante :

1° La gangréne pleuro-pulmonaire, qui pro-
voque rapidement des accidents pleurétiques;

2° La gangréne pulmonaire superficielle;

5° La gangréne pulmonaire profonde.

La premiére forme « rentre dans le domaine
de la chirurgie pleurale; elle provoque un épan-
chement putride, qui domine la situation clinique
et releve de l'opération de la pleurotomie... Les
gangrenes superficielles ou profondes relévent
seules de la chirurgie pulmonaire. Qu’elles soient
primilives ou secondaires, elles ont une commu-
nauté d’accidents, de complications, d'indications
thérapeutiques, de procédés opératoires, qui per-
melttent d’en faire une étude d’ensemble ».

Il faut bien savoir, toutefois, que ces deux der-

13.
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nicres formes, pour étre primitivement intra-
pulmonaires, peuvent avoir un relenlissement
sur la plevre el méme dans la suite s'ouvrir dans
la séreuse. Tel le cas que nous décrit H. Dela-
génicre! : en incisant la plevre, un demi-litre de
pus s'écoule d'une cavilé irréguliere et anfrac-
tueuse, limitée en bas par le diaphragme, en
haut par le poumon, et tout autour par des
fausses membranes dpaisses. Sur la face infé-
rieure du poumon, le doigl découvre une sorte
d'orifice dans lequel il s’engage et qui meéne
dans une cavité en plein lissu pulmonaire; et cetle
cavilé est si vaste, quune fois P'orilice pulmo-
naire agrandi, on y enlre le poing.

Adhérences pleurales. — Il semblerail, d’aprés
des exemples comme le précédent, que la gan-
gréne pulmonaire ail moins chance que 'abegs
du poumon de créer dans son voisinage des
adhérences pleurales. Remarquons toutefois que
méme dans ce cas, si les adhérences n'existaient
pas au point ou le foyer s'ouvrait dans la plévre,
elles circonserivaient tout autour une cavilé
pleurale communiquant avec la cavité pulmo-
naire.

Quincke croit avoir constaté que les adhé-
rences existaient dans les 13 cas qu'il a réunis.

Dans les T4 cas réunis par Tuffier, les adhé-
rences étaient inlimes, 54 fois; elles manquaient
au point atlaqué, mais elles existaient dans son
voinage immédiat, 14 fois; elles élaient dans ces

1. H. Delagéniére. Loc. cit., T, Obs. 1L
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derniers cas,souvent lacheset insuffisantes. Dans
6 cas seulement, la pleévre était libre : or il est
intéressant de conslater ce qui advinl dans ces
derniers cas que voici :

Le malade de Gairdner et Mac Leod* portait
une caverne gangreneuse du lobe inférieur
cgauche, consécutive & un corps élranger. Les
feuillets pleuraux n'étant pas adhérents, on ne
les sutura pas, et d’autre part, on ne pratiqua pas
de réseclion costale, qui ett permis de drainer
largemenl la plevre. On se conlenta d'inciser et
de drainer le foyer pulmonaire : une pleurésie
purulente suivit, et le malade mourut quelques
jours apres.

Lamalade de Tuffier* souffrait d’'une gangréne
aigué, consécutive a une pleuro-pneumonie aigué
rlataﬂt de qu*n‘dntL u:'mq jours. On avait fait danq
le 6° espace, une incision sans résection costale.
En l'absence d'adhérence, il survinl un pneu-
mothorax complet et une rétraction du poumon
qui rendit impossible 'ouverture du foyer. On
se contenta de drainer la pléevre.

Krause?, dans un cas de gangréne de la base
gauche, avant d ouvrir la plévre, réséqua 12 cen-
timeétres des 9° et 10° cotes : les adhérences

1. Gairdner et Mac Leod. Drainage of pulmonary cavilies
(Leller|. — Glascow path. and clin. Soc., 1885; in Bril. med.
Journ., 1885, 1, 864,

2. Tulfier. Gangrene pulmonaire métapnewmonique. Thoraco-
tomie el pleurolomie. Impossibilité de trowver le foyer mor-
bide, — Bull, Soc. de chir., Paris, 1895, XXI, 763, Obs. I.

3. Krause. Ueher operalive Behandlung der Lungengangrin,
namenllich bei gesunder Pleura. — Berl. klin. Woch., 1895,
347,
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manquaient au niveau du siege de l'interven-
tion, mais elles devaient exister plus bas, car
le lobe inférieur resta collé au thorax. On prati-
qua un tamponnement & la gaze iodoformée et,
cing jours apres, les adhérences élaient suffi-
sanles.

(Ehler!, avant d’ouvrir la plevre non adhé-
rente, avait réséqué un fragment de la 7° cole;
néanmoins, le pneumothorax qui survint, le con-
traignil & abandonner 'opération. On draina la
plevre; le pneumothorax se résorba en quelques
jours, et, lorsqu’on intervint a nouveau, quafre
semaines plus tard, les adhérences étaient cons-
titudes. -

Pochat®, constatant 'absence d'adhérences,
appliqua de la pate de chlorure de zinc : 1l fit
deux interventions & plusieurs semaines d’in-
tervalle; le malade mourut deux jours apres la
seconde.

Ces observalions font ressortir la nécessité de
la résection costale : si, en effet, on s'est con-
tenté d'une incision intercostale, et que les feuil-
lets pleuraux ne se trouvent pas accolés, de deux
choses I'une : ou bien l'opération ne peut étre
continuée, parce que le poumon se rélracle
el ne peut eétre saisi par I'étroile ouverlure, ou
bien l'incision pulmonaire est possible et l'on
court tous les risques d'une pleurésie puru-
lente.

|. OEhler (R.). Kasuist. beitr. s. Lungenchirurgie. — Mun-
chen. med. Woch., 1891, XVIII, 523.

2. Pochat (E.). Ein Beilr. s. pathol. u. operaliven Behand-
lung v. Lungenabscessen. Inaug. dissert., Kiel, 1894,
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Indications de la pleurotomie au cas de gan-
gréne pulmonaire. — On serait lenlé d'¢lre
économe d’intervention chirurgicale, si I'on ne
faisait que considérer la mortalité opéraloire,
vraiment peu encourageante. Jusqu'en 18835, les
statistiques donnent % guérisons, 4 améliora-
tions, 10 morts.

En 1891, Richerolle trouve sur 31 cas, 13 gué-
risons, 4 améliorations et 14 morts.

Les suceds, depuis lors, se sont faits plus nom-
breux. Tuffier indique les résultats opératoires
suivants :

Gueérisonss o' s a2
Moptiiel ot i o 29 — 40 0/0 3 72
Résultat inconnun . . . . . 1

Dans une thése récente, L. Villitre ' conclut
de sa statistique que le traitement médical donne
de 75 a 80 p. 100 de léthalité, et qu'avec le trai-
tement chirurgical on voit ce chiffre s’abaisser
a 40 p. 100.

Dans bien des cas, la pneumotomie n’est pas
responsable de la mort: « 7 fois il existait des
lésions des deux poumons & 'autopsie; lésions
gangreneuses, dans 6 cas; lésions de pneumonie,
dans le 7°; 4 malades ont succombé avec des
foyers gangreneux mulliples, mais siégeant dans
un seul poumon; %4 autres sont morts, sans que le
foyer gangreneux principal ait pu élre localisé
d'une facon précise et sans que la pneumotomie

L. Villiére (L.). De Uintervention chirurgicale dans la gan-
gréne pulmonaire. Thése de Paris, 1898,
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ait pu ouvrir autre chose qu'un foyer d'impor-
lance secondaire; 4 fois ¢’est une complicalion
du colé des cenlres nerveux (abets eérébral,
embolie ou méningite) qui a causé la lerminaison
fatale. Enlfin, I'hémorragie secondaire esl res-
ponsable des & autres déces.

Chez plusieurs des malades qui ont succombé
aux suites de P'intervention chirurgicale, les
accidenls gangreneux dataient de plusieurs se-
maines, voire méme de plusieurs mois.

Mais c’est surtout en considérant les résul-
tats éloignés, que 1'on voit combien ceux-ci dif-
ferent d'apres l'age de l'affection, suivant qu'’il
s'agit d’un abcés gangreneux aigu ou d'une gan-
gréne chronique. Ceci ne tient pas seulement
aux modifications qui se sont produites peu a peu
dans les anciens foyers, mais aussi a ce que ces
cangrénes aigués ou chroniques ont souvent
une étiologie différente... »

L'influence de la cause sur les résullats de
I'opération est hien manifeste dans la statisti-
que de Tuffier.

Gangréne conséculive S Guérisons ., . 39
a une affection inflammatoire ) Morls: . e o o FEFSR
du poumon. . Amélioration . 1
Gangréne conséculive & une ? Guérison . 1 % L
bronchectasie. Morts . 3
Gangréne consécutive a4 des ( Guérison , | 2 5
corps élrangers. 5 Mort. {
Gangréne consécutive a des i Guérisons 2 g -
embolies. Morts b
Gangréne consécutive a4 des ( Guérison . 1 g i
plaies de poitrine. Mort. 0
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Gangréne consécutive d des ( Guérison, . . 0
perforations de I'cesophage. Morts 2

Ce tableau montre combien le résultat opéra-
toire aura chance d’étre meilleur dans les gan-
grénes consécutives & une affection inflamma-
toire du poumon que dans tous les autres cas.

D’autre part, 'opération sera évidemment plus
indiquée pour les foyers vastes, uniques ou rares,
que pour les foyers petits et nombreux.

Les foyers de gangréne qui occupent les bases
des poumons, sont les plus fréquents; ce sont
aussi ceux qui sont le plus justiciables d'une in-
tervention. En effet, les foyers qui occupent le
sommet ont quelques chances de se bien vider et
d'étre drainés naturellement par les bronches.
Ceux de la base, au contraire, ne peuvent que
se vider imparfailement sous l'influence de la
toux; ils ont tendance par cela méme, & aug-
menter toujours. Telle est peul-&lre la raison
qui crée leur fréquence a ce niveau; telle est, en
tout cas, celle qui doit pousser a l'inlervention
permettant de les drainer en leur point le plus
déclive.

L’ouverturelarge dufoyer, permettant'extrac-
tion des parties nécrosées et le facile drainage,
est, en elfel, la seule intervention chirurgicale
qui nous paraisse indiqudée.

Ce n'est pas qu’on n’ait proposé et pratiqué la
simple ponction avec un gros trocart; on comple
méme par ce procédé un cas de guérison, di a
Cayley et Gould', et un cas de mort dit & Brook-

1. Cayley. Gangrene of the lung (realed by drainage; reco-
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house'; mais il suffit, entre_ autres raisons, de
considérer le contenu d'un foyer de gangréne
pour s'élonner qu'on puisse espérer le vider par
une pongclion.

Quant aux tentatives pour modifier les tissus
au moyen d’injections interstitielles, elles ont
été faites depuis bien longtemps par W. Koch:
plus récemment Fraenkel® essayait; sans grand
succes, des injections iodées el phéniquées au
moyen de ponclions capillaires; dernierement,
Hewelke® employait la solution alcoolique de
thymol.

La pneumotomie, telle est la seule interven-
tion chirurgicale qui mérite actuellement d’étre
proposée contre la gangréne pulmonaire.

Procédés opératoires. — Alors méme que le
diagnostic de la gangréne pulmonaire est facile,
le diagnostic du siege peut rester difficile; les
observalions diverses prouvent assez combien
d’erreurs ont été commises & cel égard.

Pour préciser le siege de la lésion, nombre
d’opéraleurs ont eu recours aux ponctions;
celles-ci peuvent induire facilement en erreur :
la caverne gangreneuse peut étre vide; son con-

very. — Roy. med. and chir. Soc., Lond., 27 mai, 1884 Bril.
med. Journ., Lond., 1884, 1, 1045.

1. Brookhouse. Pneuwmony [ollowed by abscess of lung;
treated by tapping and drainage; death.— The Lancel, Lond.,
1886, 1, 1111.

2. Fraenkel, Experimentelle Unlersuchung iiber den Einfluss
von Injectionen medicamenloser substanzen in das Lungen-
webe, — Deutsche med. Wochens., Berl., 1882, VIII, 51-54.

3. llewelke, Beitrag sur Behandlung von Lungengangvin. —
Miinchen. med. Wach., 1891, XXXVIII, 261.
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tenu peut ne pas s'engager dans le ftrocart;
celui-ci peut ramener le liquide d'un petit
foyer indépendant de la grande poche quon se
propose d'ouvrir. Ces ponclions, enfin, ne Eac:-nl;
pas sans danger, alors surtout qu’on les pralique
plusiecurs jours avant la pneumotomie; en re-
vanche, elles sont innocentes et parfois fort utiles
- lorsqu’elles sont pratiquées au cours de l'inter-
venlion et que le trocart ne fait que chercher la
voie que va immédiatement suivre le bistourt.

La large résection costale doit toujours étre
pratiquée ; elle facilite la recherche directe du
foyer, en étendant le champ opératoire; de plus,
elle rend possible la large incision de la poche,
I'extraction des tissus sphacélés el le drainage an
point déclive. Enfin, le désossement du thorax
au niveau de la caverne permetira & celle-ci de
se combler plus facilement.

Les adhérences existent le plus souvent, comme
nous l'avons vu; méme en leur absence, il faut
rejeter toute opération en plusieurs temps. Sila
plevre élait le sidge d'un épanchement purulent
consécutifa la gangréne pulmonaire, on agrandi-
rait l'ouverture faisant communiquer la cavilé
du poumon et la séreuse, et on draineraitla pre-
miére par I'intermédiaire de la seconde.

Si la séreuse est saine & ce niveau, la suture
desfeuillets, faite a distance du tissusphacélé, en
plein tissu sain, parait de toute prudence avant
de continuer l'intervention : mais, si la séreuse
est ouverte el qu'un pneumothorax se produise,
il semble tout indiqué de saisir le poumon avant
sa rélraction compléte et de 'amener dans la
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plaie pour I'y fixer au point qui paraitra conve-
nable.

La section du tissu pulmonaire au bistouri
peut, parfois, donner une assez grande quantité
de sang ; c’est alors que le thermo-cautere est
indiqué. La paroi de la cavité pulmonaire peut
elle-méme saigner!; cetle hémorragie ne saurait
¢étre inquiélante, si 'ouverture est suffisamment
large ; dans un cas, Hofmokl * recourut au tam-
ponnement. |

Une fois la poche gangrenée ouverle, il parait
avantageux de supprimer autant que faire se
peut, les lissus devenus incapables de revenir &
la vie ; on peut se servir, soit de tampon monlé,
soit d'une curette, dont 1'usage a ici plus de rai-
son d'étre que dans le cas d’abees frane.

Les lavages nous paraissent devoir étre syslé-
matiquement repoussés dans lous les cas de
gangrene ; il suffit de rappeler que les foyers
communiquent toujours avee les bronches, pour
en comprendre le danger.

Le drainage doit étre non seulement large-
ment pratiqué, mais longlemps continué ; il
faut éviter que la plaie superficielle se referme
trop Lot, laissant la cavité dans les mémes condi-
lions qu'auparavant. Celle-ci doit se combler
peu & peu et le drainage facilile ce travail.

1. E. Latruffe. Des hémorragies dans la gangréne pulmo-
naire. Thése de Paris, 1897.

2. Hofmokl. Pneumolomie nach Rippenreseclion wegen Bron-
chitis pulrida des linken Oberlappens mit conseculiver Hohlen-
bildung. — Wien. klin. Woch., 1893, VI, G8.
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ABCES DU POUMON

V. — ABcEs DU POUMON.

Indication de la pneumotomie. — L'indication
de la pneumotomie est plus précise, au cas
d'abeds du poumon; encore voyons-nous Quincke
ne pas intervenir volontiers dans le cas d’abets
aigus, « car ils peuvent se résorber seuls, sans
qu'on ait & faire courir au malade le danger
de lintervention ». On ne devrait intervenir
qu’aprés avoir constaté que I'abeés n’a pas de
tendance & diminuer.

Tel n'est certes pas notre avis, et, chaque fois
que l'on pourra faire le diagnostic d'un abces,
nous ne conseillons ni d’altendre qu’il s'ouvre
dans une bronche,ni de tarder,comme le veulent
Spillmann et Haushalter!, jusqu'a ce que dispa-
raisse ['hépatisation, qui, tout d’abord, enve-
loppe I'abeés; ni encore, de se contenter de sim-
ples ponctions qui, cependant, auraient donné
de bons résultats & de Jong ®.

Il faut, au contraire, intervenir de suile et lar-
gement, sans attendre que le tissu sclérosé se soil
formé autour de I'abees et que les bronches voi-
sines se soient dilatées. Ceci s’applique aussi
bien & un abeés survenant au cours d'un état
général, qu'a un abees conséeulif & une cause
toute locale, comme un corps étranger.

1. Spillmann et Haushalter. Du (railement des abeds du
poumaon conséculifs a la pneumonie franche. — Rev. de méd.,
Paris, 1888, VIII, 633-644.

2. De Jong. Over locale Belandeling by hel recenlelung-
abscess. — Nederl. Tijdschr., 1889, no 13, 260. i
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L'indicatlion de la pneumotomie nouns pa-
rait donc fort différente, au cas d’abees, de ce
qu’elle était dans la bronchectasie, la caverne
luberculeuse, la gangrene. Dans tous ces cas,
U'indicalion élait & disculer, et la nécessité d'in
tervenir s’appuyait, tantot sur le volume de la
lésion, tanlot sur son siege, tantol sur I'état gé-
néral; les indications nous semblent devoir étre
bien plus nettes en cas d’abees; il faut alors tou-
jours intervenir, aussitot que possible, comme
pour tout abees de n’importe quelle région, dés
quil peut étre diagnostiqué.

Devra-t-on méme toujours attendre que le
diagnostic soit certain pour prendre le bhistouri ?
On risquerail, en ce cas, de laisser sans inter-
vention le plus grand nombre des abees, car a
la suite de recherches qui se trouvent consi-
gnées dans la these de Morillon!, il nous a été
permis de conslater que plus de la moitié des
pneumotomies pour abces du poumon avaient
été faites sans diagnostic ferme, ou aprés un
diagnostic erroné.

Les erreurs sont faciles, il faut le reconnaitre,
alors surtout que la collection purulente n’est
ouverte ni extérieurement, ni dans la bronche:
méme en ce dernier cas, 'erreur est aisée avee
une caverne, une bronchectasie, un kyste hy-
datique suppuré et rompu, un pneumothorax.

Peut-étre le diagnostic nous sera-t-il plus fa-
cile lorsque nous serons mieux fixés sur le
sitge de I'abees du poumon ; conslalons seule-

1. Morillon. Preumolomie dans les abees atgus du poumon.
Thése de Paris, 1897.

| PRS- e S,



ABCES DU POUMON 237

ment pour 'instant que la plupart des lésions
avec lesquelles I'erreur est fréquente, sont elles-
mémes justiciables d'un traitement analogue.

Il est méme bien probable qu'un grand nombre
d’affections baplisées abeds du poumon, élaient,
en réalité, des pleurésies inlerlobaires : on ne
peut cependant que se féliciter d'¢tre intervenu
pour elles. C'est la ce qui peut autoriser & faire
une incision exploratrice, si le diagnostic reste
indéeis.

D'une facon générale, on fait courir plus de
danger au malade, en négligeant d'intervenir
pour un abeés qu’en intervenant, alors qu’il s’agit
d'une autre lésion.

Morillon, dans sa theése, a réuni 42 pneumo-
tomies pour abces, dont 25 guérisons, 5 amélio-
rations, 12 morts; peul-étre le diagnostic d’abces
doit-il rester douteux pour quelques-unes d’entre
elles; les résultals n'en restent pas moins tres
encourageants, et I'étude des observations dé-
montre que le plus grand nombre des insucces
sont dus & ce qu'on n’est pas intervenu assez Lot.

Aussi ne saurions-nous trop insister sur la
nécessité d'opérer vile.

Manuel opératoire. — C’est & cause de l'utilité
qu'il y a de ne pas attendre, que nous repoussons,
dans le cas d’abees plus que dans tout autre, les
procédés tels que ceux de Quincke, ayant pour
but d’établir des adhérences pleurales par 1'em-
ploi prolongé des causliques.

Une ponction exploralrice permettra parfois
de préciser le diagnostic et le siége de la lésion.
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Micux vaudra parfois avoir recours & une pleu-
rolomie exploralrice, qui constituera le premier
temps de l'opération. Quand le diagnostic se
trouve confirmé, si des adhérences pleurales
n'exislent pas au niveau du foyer, on prolégera
la plevre par des sutures a arriere-points.

Le tissu pulmonaire sera sectionné avec le bis-
louri, s'il est induré, sclérosé, non hémorragique;
avec le tlhermo-cautere, dans le cas contraire.

Tout lavage sera proscrit, surtout lorsque dans
Te cours de la maladie, est survenue une vomique
pouvant faire supposer l'existence d'une com-
municalion avec les bronches.

VI. — KYSTES HYDATIQUES DU POUMON.

Avantages de la pneumotomie sur les autres
procédés. — Tous les auteurs ne reconnaissent
pas encore que la pneumotomie soit le lraite-
ment de choix du kyste hydatique, et, sans parler
de ceux qui, comme l'a dit Letulle!, croient que,
« vu la fréquence de la rupture des hydalides dans
les bronches, l'indication d'un traitement actif
chirurgical se présente rarement », il est encore
un grand nombre de cliniciens disposés i Iraiter
le kyste hydatique du poumon par ponction, sui-
vie ou non d’injection modificatrice.

A.Du paNGERDE LA poNcTiON. — Peut-étre serail-
on moins disposé a essayer de cette mélhode, si

1. Letulle. Dict, de Méd. el de Chir. de Jaccoud, article Poy-
mons (Hydalides), Paris, 1889, XXIX, 473-XXV-XLIX.
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on connaissait mieux les résullats qu’elle a four-
nis jusqu'd présent. Sans parler de slalistiques
comme celle de Carl Maydl!, ot 16 cas opérés
par ponction ont fourni 11 morts, il suffit de lire
les observations de Bristowe?®, de Walis, de Cornil
et Gibier?, de Duguet*, de Mackensie® et bien
d'autres, pour &tre effrayé par la mort soudaine
qui peut suivre la ponction la plus innocente en
apparence.

1° Mort par asphyzie. — La disposition anato-
mique du kysle ne suffil-elle pas & nous expli-
quer ces accidents? Ce kyste est enlouré d’une
cavité péri-kystique plus ou moins large; celle-ci,
dans laquelle s'ouvrent géncéralement d'assez
grosses bronches, n'est séparée du liquide
kystique que par la membrane propre, mince et
friable; cette derniére résiste par ce fait méme
quelle reste uniformément tendue et ne subit
pas de secousses. Mais, supposons une ponction
dans ce kyste: 1l se vide en partie, et son enve-

1. Carl Maydl (C.). Ueber Echinococcus der Pleura und die
ihr vortauschenden Localisationen der Eclinokokkenkrankheit,
Wien, 1891; cité dans la thése de Behr : Du kyste hydatique
elu poumon, Paris, 1895, 88,

2. Bristowe. Fatal exploratory punclure of pulmonary hy-
datid. — Clin. Society of London, 12 déc. 1890; in The Lancet,
London, 20 décembre 1890, II, 1329.

3. Cornil et Gibier. Kyste hydetique du poumon. — Bull.
Soc. anal., Paris, 12 octobre 1883, LVIII, 371-374.

b. Duguet. Kyste hydatique du poumon gauche. Tuberculose
_Emfmomu're. Obs. recueillie par Leroy. Thise de Behr, 136,
oe. cil.

5. Mackensie (H.-W.). A case of hydatid of lung which
proved fatal by rupture into a bronchus nine hours afler
treatment by aspiration. — Tr. clin. Soc., Lond., 1881-2, XXV,
215-220; Sfemaine médicale, Paris, 1892, XII, 138.
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loppe, devenue flasque, bat les parois de I'espace
péri-kystique & chaque inspiration : ce va-el-
vienl, joint & la petite déchirure qu’a faite et que
tend & agrandir le trocart, ne sont-ils pas suffi-
sanls pour qu'une large ruplure puisse se pro-
duire? Le liquide kystique inonde alors I'espace
enveloppant, puis l'arbre trachéo-bronchique :
le malade rend par la bouche des flots de liquide
kystique, quelquefois des hydatides; il étouffe,
se cyanose, et peut mourir en quelques instants.
Tel est, sans grandes modifications, le résumé de
la plupart des observations que nous citions.

2° Infection: la ponction ne peut élre aseplique.
— Mais ce n'est pas la le seul inconvénient du
traitement par ponction du kyste hydalique pul-
monaire : & cOté du danger immédiat, la pone-
tion peut déterminer un acecident moins brusque,
mais souvent treés grave : l'infection du kyste.

On sait que celui-ci peut rester longtemps
aseptique, surtout pendant que les hydatides
sont vivantes. Mais, si le kysle lui-méme est
aseptique, il n’en est pas de méme de la cavité
péri-kystique. Celle-ci se trouve limitée en de-
dans par la membrane propre, en dehors par la
membrane adventice accolée aux éléments pul-
monaires, les tassant a tel point que les bronches
voisines sulceérent et s'ouvrent dans la cavité :
¢’est un point connu depuis longlemps, mais sur
lequel Behr* a insisté avec raison dans sa these.

L’ouverture des bronches dans celle cavité
enveloppante suffit & expliquer pourquoi elle est

1. Behr. Du kyste hydatique du poumon. Loc. cit., 95.
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infectée ; ce qui n’'empadche que le kysle baignant
dans cette péri-kystite, puisse rester stérile, pro-
tégé qu'il est par sa membrane propre : celle-ci
joue, vis-d-vis des microbes, un role de filtre
qu'ont bien mis en lumiere les travaux de Chauf-
fard et Widal® & propos de kystes hydatiques
d’autres régions.

(Ce n'est qua partir du moment ot meurt
I'hydatide que la membrane propre laisse passer
les éléments infectieux, qui se développent alors
dans le kyste, d'autant plus facilement que son
contenu constitue un bouillon de culture favo-
rable.

On concoit, des lors, 'impossibilité d’une
ponction aseptique : l'aiguille aura beau étre
stérilisée, elle n'arrivera au kyste qu’apres avoir
traversé une zone infectée et s’y étre souillée.

S1, par la suile, le malade présente de la fievre,
quune seconde ponction raméne du liquide
trouble, alors que la premiere avail donné un
liquide dit eau de roche, on aura tendance A
accuser l'opérateur : c'est, en réalité, le procédé
opératoire qui est mauvais.

Certains auleurs ont pensé devoir limiter les
indications de la ponction au cas on la cavité
péri-kystique n’était pas infectée ; mais comment
done s'en assurer? el, du reste, ce serait 1a une
garanlie contrel'infection du kyste, mais non pas
contre 'ouverture du kyste dans les bronches.

{. Chauffard et Widal. Recherches expérimenlales sur les
p:'ﬂﬂ"‘?-ﬁl'-!i‘!{.? iﬂfe-ﬂﬁﬂiir el dyr!ﬁ.“?ﬂ'{?-ﬁ‘ tfxies fl{f&‘ ﬂ‘lr_;.gfﬂ.g fgy{fﬁf{qugg
du foie. — Bull. el Mém. Soc. méd. des hép., Paris, 17 avril
1891, 3 s.. VIII, 168-174.

Terrier et REvyMoxp, — Chir. de la plévre. 14
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Celle-ci aura chance de seproduire, que I'espace
périkystique el le kyste lui-méme soient infeclés,
oune le soient pas; peul-étre méme les accidents
immédials seraient-ils plus & craindre au cas
d’hydatides vivantes que dans les hydatides
suppurées, Telle est, du moins, 'opinion de
Bristowe!, qui nole que sur 13 cas d’hydalides
vivantes, rapportés par Thomas, le trailement
par ponclion aurait été suivi (rois fois de mort
subite ; tous les autres malades, ou bien seraient
morls quelques jours apres, ou bien auraient
présenlé de graves accidents ayant mis leur vie
en danger.

Nous repoussons donc complétement fa pone-
tion évacuatrice comme moyen curatif.

B. INJECTIONS MODIFICATRICES ; BLECTROLYSE. —
La ponction suivie d'injection modificatrice, peut
étre moins dangereuse, si elle ne retire du kyste
qu'une petite quantité de liquide : les chances
de rupture sont diminuées ; les chances d'infec-
tion persistent.

Que dire de I'électrolyse appliquée avec suc-
cts au kyste hydatique du foie ? Ge (raitement
« lreés simple, dit Behr dans sa thése, est sans
doute inoffensif, avee des précautions d’asepsie ;
il pourrail peul-étre, s'il est bien vrai qu'on
puisse ainsi tuer électriquement I'hydatide, ame-
ner la guérison ». Nous ne croyons pas que ce
procédé ait jamais éLé essayé : 1l ne nous parait,
d’autre part, aucunement démontré qu'il doive

1. Bristowe. Clin. Society of London. — The Lancet, 20 dé-
cembre 1890, loc. cil,

1
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mettre & I'abri de l'infection plus que la ponc-
tion.

C. ReésuLrats pE LA PNEUMOTOMIE. — Nous en
arrivons donc & considérer la pneumolomie
comme le seul traitement du kyste hydatique
du poumon.

Les heureux résultats qu'elle fournit ont été
conslatés voila longtemps déja el, des 1885,
Davies Thomas publiait la slatistique suivante :

Cas abandonnés & eux-mémes. . . 5% 0/0 morls.
Gas traités par ponction. V.. . o 27 0400 —
Cas traités par incision large. . . . 18 0/0 —

Et les observations publiées depuis lors n'ont
fait qu'accroilre les succes de la large incision.
Behr, dans sa thése,a réuni 106 cas avec 92 gué-
risons ; soit une mortalité de 10 p. 100, & mettre
en regard d'une mortalité de 75 p. 100, pour les
kystes abandonnés a eux-mémes.

Indications suivant la forme et 1'époque de
l'affection. — L'intervention chirurgicale peut
élre décidée dans deux conditions différentes :
ou bien de propos délibéré, une fois le diagnos-
tic établi, ou bien a la suile d'une complica-
lion inattendue, comme la rupture du kysle ;
Fopération prend alors un caractére d'urgence
absolue :

A. Kyste purmoNaire nrovpu. — Les différents
modes d’ouverture spontanée du kyste hydalique
pulmonaire réclament chacun une thérapeutique
particuliére.
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i

Nous ne parlerons pas des cas exceptionnels,
comme louverture dans le canal rachidien®, le
péricarde®, l'inlestin?, I'ombilic ¢; le péritoine :
les exemples en sonl {rop rares pour fixer la
conduile a tenir en face de ces cas.

Il n’en est pas de méme de 'ouverture du
kyste dans les bronches ou la plevre.

1° Le kyste est ouvert dans les bronches. —
L’ouverture dans les bronches, avec rejet par la
bouche du liquide kystique et des membranes
hydatides, conslitue une terminaison parfois
heurcuse de l'affeclion ; aussi semble-t-il, tout
d’abord, que ce soit une contre-indication 2
toute opération.

Mais il faut tenir comple des complications
qui accompagnent et suivent cette évacualion
du kyste : la présence d'une cavilé intra-pulmo-
naire en communicalion avec les bronches peut
présenter des dangers d’'infection d’aulant plus
grands qu'on tardera davantage; d’autre part,
I'ouverlure, dans les bronches, est une des

1. Liouville et Straus. Kysle hydalique ouvert dans le canal
rachidien. — Soc. de Biol., 16 janv. 1875; Gas. méd. de Paris,
1875, 4 s., 1V, 60. Thése Hearn, 139.

2. Alibert. Observalion d'une poche hydalique trés voluini-
neuse développée dans la poilrine el ouverle dans le péricarde.
— Journ. hebd. d< méd., Paris, 1829, 11, 264-268, rapporté par
Davaine. Trailé des enlozoaires, Paris, 1860, 408.

3. Laénnec. Kysle hydalique du poumen ouverl dans Uin-
testin (7); Lainnee, Trailé de Uauscultation médiate, 11, 201;
Davaine, loc. cil., £17; et in Thése de Behr, loc. cil., 112,

4. Dupuytren. Kyste hydatique du poumon ouverl a lom-
bilic, Dupuytren, Legons orales de clinique chirurgicale failes
i UHétel-Diew de Paris, 1832-4, 111, 379, Obs. VIII; Davaine,
Traité des entozoaires et maladies vermineuses, Paris, 1860, 416
et in Thése de Behr, loe. cif.. 112,
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causes d’hémoplysie. Celte hémoptysie, symp-
tome habituel du kyste hydalique pulmonaire,
peut se présenter avant ou apres la ruplure de
I'hydatide.

Ces derniéres sont les plus & craindre; Letulle
a insisté sur leur gravité, leur Iréquence, le
mode suivant lequel elles se produisent ordinai-
rement pendant plusieurs jours. Elles ont en-
trainé la mort, et, des autopsies qu'elles ont
permises, il semble résuller quune promple
intervention, avec tamponnement de la cavilé
intra-pulmonaire, aurait pu sauver le malade.

Aussi ne croyons-nous pas que, dans I'avenir,
I'issue des hydalides par les bronches soil une
raison de renoncer & l'opération, mais, bien au
confraire, une indication de la précipiter, parce
que, d'une part, le diagnostic ne permet plus de
doule el que, d’autre part, de graves complica-
tions peuvent survenir dun moment & 'aultre.

2° Le kyste est ouwvert dans la plévre. — Au cas
d'ouverture du kyste, dans la plévre, « en méme
temps que la dyspnée continue, dit Letulle, appa-
rait une douleur violente, localisée dans un des
cotés de la poitrine. L'examen du thorax per-
met toujours de constater alors les signes habi-
tuels du pneumothorax. En effet, la perforation
s'est faite simultanément dans la plevre et dans
les bronches : aussi, habituellement, voit-on le
malade rendre, sous forme de vomique plus ou
moins abondante, le liquide et les membranes
hydatiques. La mort survient trés rapidement,
soit par asphyxie rapide, soil par pyopneumo-
thorax. »
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Ce que nous avons dit de la communication
de 'espace péri-kystique avec les bronches ex-
plique suffisamment que le pneumothorax suive
la rupture de I'hydatide dans la plevre.

Quant aux accidenls auxquels il faut chercher
& parer, ils sont de deux sortes : dyspnée immé-
diate, infection de la plevre.

La dyspnée immédiate revét la méme forme
que celle dont nous avons parlé & propos de la
ponction : elle est due en partie & une cause ana-
logue ; en méme temps que la plevre s'emplit
d’air et de liquide, celui-ci coule aussi dans les
bronches, les inonde, y entraine les hydatides.

C’est bien la ce qui se produil au cas de
ruplure consécutive a la ponction ; or, dans ce
dernier cas, il est & noter que, le plus souvent,
l'opérateur, eflrayé des symplomes de dyspnée
présentés par le malade, retire son trocart.

Mais, dans chacun des cas, les symptomes ne
samenderent aucunement, ce qui était a pré-
voir ; bien loin d’arréter la sortie du liquide, a
travers la paroi, il eul été logique de la préci-
piter par tous les moyens et de I'empécher ainsi
de couler dans les bronches; peut-étre, en pareil
cas, une large incision ett-elle sauvé les ma-
lades et peut-étre en serait-il de méme, au cas de
dyspnée aigué consécutive & l'ouverture d'un
kyste dans la f}Iévre Nous ne croyons toutefois
pas qu'on ait, jusqu'a ce jour, tenté une pleu-
rotomie ]dI‘“‘E et immédiate.

Mais l'intervention n'en reste pas moins obli-
galoire aussitot qu'on le peut et alors méme
qu'ont cessé les signes de dyspnée aigué sur-
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venue au moment de la rupture. Le pyopneumo-
lhorax est, en effel, inévitable, étant donné la
communication de la plévre avec une poche
inlra-pulmonaire communiquant elle-méme avec
les bronches.

Tout le monde est d'accord pour reconnaitre
indispensable lintervention ; mais on differe
encore sur la nature de celle-c1. Se contenlera-
t-on d'une simple pleurotomie et drainera-t-on
la plevre sans s’occuper de la cavité pulmonaire,
comptant sur ce qu'elle s’effacera elle-méme ?
Ou bien choisira-t-on un procédé plus radical
et, aprés une résection costale, interviendra-t-on
directement sur la cavité pulmonaire?

Le premier procédé, fort simple, & la porlée
de tous, a donné des sucees et cela depuis long-
temps; car, en 1812, Fréteau! obtenait déja une
guérison, en se contentant de pratiquer 'opéra-
tion de Vempyeme; des cas analogues sont
signalés dans les travaux de Hearn®, Lehmann?,
Casabianca*, Lorieux®, Heydenreich®, Be-

1. Fréteau. Opération de Uempyeme suivie de la sorlie de
plus de 500 hydatlides. — Journ, gén. de méd. chir. pharm.,
Paris, 1812, XLIII, 121-150.

2. Hearn. Kystes hydaliques du poumon el de la plévre.
Thése de Paris, 1875, :

5. Lehmann. Des lLystes hydaligues du poumon ouverls
dans la plevre. Thise de Paris, 1882,

4. Casabianca. Conlribution a U'élude des Lystes hydatiques
thie poumon el parliculitrement de leur traitemenl. Thése de
Paris, 1839,

S. Lorienx.«Contribution a Uétude des kysles hydatligues du
prumon., Thése de Bordeaux, 1889.

6. Heydenreich. Le (railement des kystes hydaligues de la
pltvre el des organes qui lavoisinenl. — Semaine médicale,
Paris, 11 novembre 1891, 449,
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zou', ele.; c'esl en se contentant de ce procédé
que nous voyons encore un succes dans un cas
de Navarro®,

1l semble, toutefois, d'apres certaines observa-
tions, que la guérison puisse se faire longlemps
altendre; on peut, d’aulre part, craindre que des
hydatides encore vivanles ne se greffent sur la
plévre : tel parait étre le cas de Boyd?, qui se con-
lenla d'une large incision entre la 7°¢ et la 8 cole,
et du drainage de la plevre; mais, quinze jours
apres, on conslalait le développement d'un nou-
veau kyste et le malade succombait.

Cest pour éviter de pareilles complications et
précipiter la guérison que certains chirurgiens
n’ont pas voulu se contenter d'une simple pleuro-
tomie, mais y ont ajouté une thoracoplastie leur
permetlant de drainer plus largement la plévre,
d’avoir sous lesyeux!'ouverture pleurale dukyste,
de débarrasser celui-ci des fausses membranes
qu’il contient encore, enfin, de le drainer direcle-
ment. Telle est la conduite qu'a tenue H. Dela-
géniere (du Mans) 4, et cela, aprés avoir conslaté
les médiocres résultats qu'avait donnés la simple
pleurotomie faite six semaines auparavant.

1. Bezou, Elude sur les kysles hyduliques du pournon. Thése
de Paris, 1893.

2. Navarro. Kyste hydalique du poumon ; pneumol mie; gue-
rison, in Thése de Richerolle, loc. cif., 39.

3. Boyd (S.). On (two cases of inlra-thoracic suppuraling
hydalid trealed by incision of the cyst. — Australian medical
Journal, 1881, 170.

4. H. Delagéniére (du Mans). Kyste hydatique du poumon
gauche rompu dans la plévre; lrailé successivemen! par la
pneumolomie, puis Uextirpation du kyste. — Bull. et Mém. Soc,
de chir., Paris, 23 mai 1893, n. s,, XIX, 389-394, °
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En résumé, chaque fois qu'un kyste hydatique
s'ouvre dans la plevre, lintervention s’impose
dans le plus bref delai; deux procédés sonl a
choisir : la simple pleurotomie avec drainage
de la pldvre, ordinairement suffisanle; la thora-
coplastie et l'intervention directe au niveau du
kyste rompu, opération plus importante, mais
plus rationnelle.

B. KYSTE HYDATIQUE PRIMITIF DE LA PLEVRE. —
Nous n'avons eu en vue, jusqu’ici, que les kystes
hydatiques & point de départ pulmonaire, fai-
sant irruption secondairement dans la plévre;
mais il existe, d’autre part, des kystes hydati-
ques primitivement pleuraux, et leur traitement
a tellement de rapport avee les précédents, qu'’il
est nalurel de n'en pas scinder ’étude. La dis-
tinction en est, d'ailleurs, fort délicale clinique-
ment, voire méme au cours d’une opération ou
d'une autopsie; il est parfois difficile de dire si
un kyste a pris naissance dans la séreuse ou s'il a
gagné celle-ci apres s’élre développé a la péri-
phérie du poumon.

Pratiquement, ce qui distingue le kyste pleu-
ral du kyste développé en plein tissu pulmo-
naire et rompu dans la plevre, c’est qu'il n'existe
pas de communication avec les bronches, par
suite, pas de pyopneumothorax; I'évolulion de
laffection reste plus longtemps latente; aussi
tarde-t-on souvent davantage a intervenir.

On tarde méme tellement que, dans nombre
de cas, c’est au niveau d'une poche fluctuante
extra-thoracique qu'on fait porter l'incision.
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Tel le cas de Landau' qui, ouvrant une tumeur
liquide grosse comme le poing, situde au-des-
sous de la mamelle, découvrit une capsule
6paisse, facile & détacher de tous cotés ; ayant
~incisé celle-ci & son four, il en sortit des hyda-
tides et on put constater que la poche communi-
quait, par linlermédiaire d'un orifice dans
lequel on pouvait introduire le doigt, avec l'inté-
rieur de la plevre. C'est par cet orifice que 1'opé-
rateur se conlenta de faire le drainage de la po-
che intra-thoracique.

C'est le méme procédé qu'employa von Les-
ser® dans un cas analogue, et le résultat fut
cependant heureux.

La méthode sera forcément différente s'il
s’agit d'un kyste pleural n'ayant pas envoyé de
prolongement extra-thoracique ; il aura, en ce
cas, donné des signes rappelant ceux d'une
pleurésie; bien souvent, c’est a cetle maladie
quon a cru avoir affaire ; il a généralement
suffi, pour meltre sur la voie du diagnostic, de
pratiquer une ponction; de celle-ci on a voulu
aussi se servir comme moyen thérapeutique ;
les résultats ont élé mauvais et la pleurotomie
s impose encore.

N’insislons pas sur 'ouverture thoracique par
les applications caustiques; ce procédé n’a méme
plus ici 'excuse de chercher & faire adhérer les

1. Landau. Echinococcus plewrz, — Zeilschr. [. Gynzk.,
1876, 221.

2, Yon Lesser. Linkseiliger peripleuriliseher Echinococcus,
mil Rehomammerem, Durchbruch. — Deulsche medicinische

Wochenschr., 1881, VII, 5-7.

|
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plévres. Carré! a obtenu ainsi une guérison, mais
apres de longs et pénibles accidents.

L'empyeme a donné, au contraire, d’heureux
résultats entre les mains de Moutard-Marlin®,
Groom*. Rebiére * a réuni diverses observalions
dans sa these et il conclut & la pleurotomie
comme seul trailement a appliquer; il ne con-
nait pas de cas ot on se soit cru obligé de résé-
quer des cotes; il ne connait que I'observation de
Boyd® ou la pleurotomie ait donné un mauvais
résultat, et encore n'est-1l pas possible de dire
s'il s'agissait bien, en ce cas, d'un kyste primitif
de la plévre.

(.. KYSTE PULMONAIRE NON RromMpu. — Ponction
exploratrice. — Le kyste hydatique qui ne s’est
~encore ouvert ni dans la plevre, ni dans les
bronches, est d'un diagnostic délicat, souvent
impossible sans le secours de la ponction.

Nous avons dit les dangers de celle-ci, alors
quon lui veut donner un role curalif; il n'en est
pas de méme de la ponction exploratrice et 'on
aurait tort, croyons-nous,de se priver d'un moyen
précieux de diagnostic. Il suffit de retirer une
petite quantité de liquide et I'on ne peut crain-

1. Carré. Nole sur deuz cas de kyste hydalique de la plévre.
— Lyon médical, 1873, 111, 18.

2. Montard-Martin, Un cas d' hydatides de la plivre. — Soc.
méd. des hip., Paris, 13 octobre 1871 ; Gas. hebd., Paris, 1873,
2 5., VIII, 61%&; Theése de Rebiére, 45.

3. Groom (H.). Hydat. cyst. of vight pleura; évacualion. —
Lancet, Lond., 1884, I, 846; Thése de Rebiére, 4%.

t. Rebiére. Kystes hydatiques primilifs de la plevre. Thése
de Paris, 1894,

5. Boyd. Loe, eil.



252 LA PNEUMOTOMIE

dre, par conséquent, de déterminer la rupture du
kyste parladiminution desa pression intérieure
d’autre part, la possibilité de contaminer son
contenu n'a qu'une imporlance secondaire, si
l'on est disposé & intervenir rapidement.

Une fois donc le diagnoslic obtenu, la pneumo-
tomie s’impose '; nous avons dit le danger des
autres méthodes: nous n'insistons pas sur les in-
convénients des méthodes lentes et timides.

- v e
(| I-:_f 1
0 {
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FiG. 62. — Thoracoplastie tempur"aire pour kyste h?'daliqua du poumon
(d'aprés Alejandro Posadas). — Incision et mobilisation des parties

molles.

La résection parait indispensable pour aborder
le poumon sans crainte, et méme pour explorer

la plevre.
(Yest ici surtout que la thoracoplastie tempo-

raire parait indiquée, étant donné qu'on a affaire

1. Thomas (D.). The operative treatment of the echinococcus
cysts of the liver. — Austral., Med. J., Melbourne, 15 juillet
1889, n. s., XI, 408, Obs. XXX; Way, Idem, Obs. XXVIII;
Israél, Ueber Operalion des Lungenechinococcus. — Verhandl.
d. deutsch. Gesellsch. f. Chir., Berl., 1886, 131-134.
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4 une colleclion généralement aseptique, et a{llu‘il
y a tout intéret & fermer la bréche thoracique
aussitot apres 'opération.

Dans un travail récent, Alejandro Posadas'
conclut que la mobilisation temporaire d'un
lambeau musculo-cutané comprenant deux cotes,

Fi6. 64. — Thoracoplastie temporaire (d’aprés A. Posadas).

1, lambean musculo-cutané rejeté en dehors; ¢, face externe de deux
eotes quon laisse revétues de leur périoste ; per, sectivn du périoste le
long dn hord supérieur de la cote supérieure. Par celte hréche on
dépouillera de son périoste la face interne de la edote. Une incision au
bord inférieur de la cote inférieure permettra de dépérioster de méme
sa face profonde,

crée une bréche suffisante pour aborder le pou-
mon; ce ne serait que dans des circonstances

1. Alejandro Posadas. Thoracoplastie temporaire el partielle

pour Uextirpation des kysles hydatiques du poumon. Buenos-
Ayres, 1¢r octobre 1898,

Terrier et REYumoND. — Chir. de la plévre. 15
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exceplionnelles qu'il pourrait étre utile de se
donner plus de jour.

Liauteur divise son intervention en cing
lemps :

1* Incision et mobilisation des parties molles
(tig. 63);

Fra. 65. — Thuracnp]asﬁe temporaire (d'aprés A. Posadas).

e, les eites sectionnées en avant, fracturées en arriére sont rejetées
sur le lamheau musculo-cutané ; pl, plévre intacte; A, fil traversant le
poumon, et retraversant la plavre de dedans en dehors, Il atténuers la
rétraction du poumon si les adhérences pleurales font défaut.

2° Libération, section des deux coles; mobili-
sation de ces cotes en méme temps que de l'es-
pace compris entre elles (fig. 64 et 65);

3° Fixation du poumon qui est harponné, et
ouverlure de la plévre (fig. 65 et 66);

4° Traitement de la Iésion pulmonaire;
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5° Réapplication du lambeau qui est suturé
completement (fig. 67).

Le procédé qui consiste d fixer le poumon avec
un fil avant que d’ouvrir la séreuse est le meil-
leur moyen d'éviter la rétraction brusque du
pnt:mmu:u:fl au cas ou n'existeraient pas d'adhé-
rences de la plevre; toutefois, I'état dans lequel

Fi1G. 66. — Thoracoplastie temporaire (d'aprés A. Posadas',

pl, la plévre est incisée; la lévre supérieure de l'incision est main-
tenoe par une érigne; po, le poumon harponné ne peut se rdtracter vers
son hile.

se trouve celle-ci peut modifier I'opération; trois
cas différents peuvent se présenter.
1° Les feuillets pleuraux adhérent entre evx. —

1. Taffier. Kysles hydaliques du poumon; pneumolomie. —
Congr. de Chir. (Proc.-verb.), Paris, 1896, X, 389-301.
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Souvent les feuillels pleuraux adhérent franche-
ment el I'incision conduira directement sur un
tissu pulmonaire modifié, dur, non vasculaire,
quon pourra traverser sans l'aide du thermo-
cautere. Tels les cas de Fenger et Hollister!, de
Bouilly®, de Delbet ®. Apres avoir sectionné une
.6paisseur plus ou moins grande de lissu pul-

s .ef'r-f:'-n-.at’

Fic, 67. — Thnracn[bastm temporaire sans drainage pour kyste hyda-
lique du poumon. Dessin d'aprés la photographie d'un malade a qui
I'on vient d'enlever ses fils (A. Posadas).

monaire, on {rouve généralement une masse
molle qui fuit et revient & chaque accés de toux:

1. Fenger et Hollister. Opening and drainage of cavities in
the lungs. — The american Journal of medical Science, 1881,
LXXXII, 370-392; Thése de Bezou, 43.

2. Bouilly. Kyste hydatique du poumon; ouverture ancienne
dans les bronches; suppuration abondante et félide; pneumo-
tomie. — Bull. et Mém. Soc, de Chir., Paris, 21 juillet 1886, n. s.,

XII, 646-€55.
3. Braquehaye. Kyste hydﬂtzgus du poumon gauche suppuré.
— Bull. Soc. anat., Paris, 1892, 5 s., VI, 474-476.
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¢’est le kyste mobile dans sa cavilé périkystique.

L'inciser, le vider, le drainer, aprés avoir dé-
barrassé la poche des hydalides et des fausses
membranes, sont des temps successifs sur les-
quels nous n'insislons pas; quant au lavage, ce
que nous avons dit de la disposition de la cavité
périkyslique, par rapport aux bronches, suffit &
montrer son danger; mais en voici une preuve
clinique. Aprés une opération qui n'avait rien
présenté d’anormal, P. Berger fait dans l'inté-
rieur d'un kyste hydatique pulmonaire des injec-
tions-d'eau boriquée; a la troisitme seringue, le
malade se raidit, expulse des vésicules par la
bouche et meurt.

2° La plévre est le siége d'un épanchement. —
Tel le cas de Jonnesco qui, ayant fait une in-
cision de 10 centimelres dans le 7° espace inter-
costal et réséqué 6 centimetres de la T° cote,
trouva dans la plevre une certaine quantité de
liquide purulent sans que, pour cela, le kyste
fut déja ouvert dans la séreunse; il fallut méme
traverser 5 centimetres de parenchyme pour
parvenir jusqu’a lui. On se conlenta de drainer
a la gaze iodoformée ; la guérison suivit.

Il ne parait pas ralionnel, en pareil cas, de
chercher a isoler la séreuse avant d'ouvrir le
kyste; cetle séreuse est infectée, le mieux est de
faire & son niveau un large drainage, pour éviler
la stagnation du liquide qu’elle peut fournir et
du contenu du kysle qui peut y couler.

. Jonnesco. Kyste lLydaliqgue du powmon; pneumolomie;
gueérison. — Congr. de Chir. (Proc.-verb.), Paris, 22 octobre,
1893, 111-112.



258 LA PNEUMOTOMIE

3° La plévre est saine. — Supposons maintenant
que la plévre ne présenite ni liquide, ni adhé-
rences, ou que celles-ci soient incomplétes, ce qui
revient au méme.

Que doit-on faire avanl d’entamer le poumon?
Faul-il ne pas se préoccuper de sulurer les feuil-
lets pleuraux? C'est la ce qu’aurait fait Poirier?,
laissant pénétrer I'air dans la plévre et ouvrant
directement la tumeur arrondie et dépressible
que présente le poumon.

Mais peut-étre n'est-ce pas la un procédé sans
danger; car, de deux choses I'une : ou le kyste
est infecté et son contenu coulant dans la plevre
contaminera celle-ci; ou bien il ne l'est pas,
mais les hydatides ont alors chance d’étre vi-
vantes et leur introduction dans la plevre pour-
rait déterminer de nouveaux kystes.

Il nous parait donc utile de eréer autour de la
plaie de larges zones d’adhérences : ¢'est ce qu’a
fait Péan* dd]’lﬁ un cas ou les adhérences ne
lui paraissaient pas suffisantes.

Le procédé de Roux parait ici bien indiqué ;
“mais on aura soin de ne prendre avec l'aiguille
que le parenchyme pulmonaire superficiel, et de
ne pas saisir la membrane propre qui, en ce cas,
ne se laisserait plus allirer une fois I'incision
pulmnnwue faite.

Cette incision sera pratiquée au bistouri ou au

|. Poirier. Kyste hydatique du poumon droit, Ponclion suivie
de suppuration de la poche adventive. Pneumotomie. Guérison.
— These de Behr, 98-102, loc. cit.

2. Péan. Chirurgie des powmons. — Congr. de Chir., Paris,
1835 (Proc.-verb.), 16.
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thermocautére; une ouverlure peu considérable
relativement, permettra d’amener au dehors la
poche hydalique qui se présentera d'elle-méme.

On draine généralement la cavité pulmonaire;
toutefois, Alejandro Posadas conseille, alors
qu'on a retiré la membrane germinale, de sutu-
rer complétement la plaie sans drainage, ni mar-
supialisation.



CHAPITRE VII.

LA PNEUMECTOMIE.

La pneumectomie n’est pas une opération
courante, mais si, jusqu'a présent, elle n’a pas
élé pratiquée un bien grand nombre de fois chez
I'homme, elle a donné lieu, depuis une quinzaine
d’années, & une longue série d’expériences sur
divers animaux.

(Qu’il nous suffise de citer entre autres noms,
ceux de Gluck?, Block®, Biondi®, Marcus?,
Schmid®, de Willare, Wills’. Ces auteurs et bien

l. Gluck. Experimenteller Beilrige zur Frage der Lungen-
exstirpation. — Berl. klin. Wochen., 1881, XVIII, 645-48; et

Nochmals die Lungenextirpalion. — Deulscl. med. Woclh.,
Berlin, 1881, VII, 667.

2. Block. E.lpemmenfel!es zur Lungenresection. — Deulsch.
med. Wochen., Berlin, 1881, VII, 634-36.

3. Biondi. E.rffrpa:iﬂne del ;,-mﬁmane. — Giorn. int. d. sc.

med., Naples, 1882, n. s., 1V, 759.

4. Marcus. Recherches velatives auxr conséquences de Uexlir-
palion e;;-';;eumenmff* des poumons., — Lmup!es rendus. Soc. de
biol., Paris, 1881-82, 7 s., I1I, 323.

5. Schmid. Experimentelle studien uber partielle Lungenre-
section. — Berl. klin. Wochen., 1881, XVIII, 757-59.

6. De Willar. Experiments in pneumolomy and pneumonec-
tomy; suluring of +lung. — Univ. M. Mag., Philadelphie,
1891-92, TV, 334-341.

7. Wills. Experimental study on rabbils in thoracic surgery,
pnewmectomy, etc. — Tr. of the M. Soc. of Calif., San-Fran-
cisco, 1892, 45-64.
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d’autres ont prouvé que l'extirpation partielle el

méme totale d'un poumon, était chose possible,
presque facile, chez un grand nombre d'ani-
maux.

Quelque inléressantes que soient ces expé-
riences, on doit se garder toujours, el en parti-
culier pour la chirurgie pulmonaire, de conclure
trop vite des animaux & I'homme. Aussi, laisse-
rons-nous de colé toutes ces résecltions de pou-
mons sains chez les animaux, pour ne nous
occuper ici que des résections de poumons ma-
lades chez I'homme.

En dehors des curellages de cerlaines cavilés
pathologiques, que nous ne considérons pas
comme une résection pulmonaire, on peut dire
que la pneumectomie a été praliquée dans trois
affections différentes : la tuberculose, les néo-
plasmes, la hernie pulmonaire.

I. — TuBERCULOSE.

La premiere tentative dirigée contre la tuber-
culose ne fut guére encourageante. Block!, ayant
pratiqué l'extirpation des deux sommels du
poumon, son opéré mourut sur-le-champ et
Fopérateur, sous le coup d'une poursuite judi-
claire, se serail suicidé.

l. Block. De la vésection du poumon el de ses indicalions,
avec présenlafion d'animauxr ayanl subi celle opération, —
Congr. all. de Chir., 31 mai 1882; Gasz. méd. de Strash., 1882,
XLI, 1427 in Wallon, Resection of the lung as proposed by
Dr Block |Lelter from Berlin). — Bosfon m. and S. J., 1883,
CVILI, 251,

19.
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Les deux cas de Ruggi' ne furent pas plus
heureux.

Procédés divers. — Il faut arriver & l'opéra-

tion de Tuffier* pour (rouver une pneumecto-
mic dirigée conlre la tuberculose et suivie de
succes.
- Il s’agissait d'un jeune homme de dix-neuf
ans, et voicl quels élaient les symptomes que
présentait le malade. La percussion du som-
met droil donnait, en arriére, une submatité
légere dans la fosse sus-épincuse; en avant, une
résistance au doigt et une submalité plus nette
qu'en arriere. A la palpation, on (rouvait les
vibrations exagérées. A 'auscultation, on enten-
dait, en arrieére, 'inspiration rude, 'expiration
prolongée, soulflante; en avant, I'expiralion
encore plus rude et plus soufflante, quelques
‘rdles un peu secs, surtout apres avoir fait
tousser. Les seuls signes stéthoscopiques que
I'on pit constater, étaient localisés & ce sommet
droit. En revanche, il existait des sueurs noe-
turnes, de I'amaigrissement, quelques hémopty-
sies; l'examen des crachats révélait la présence
de bacilles tuberculeux.

En somme, le malade présentait des signes de
tuberculose au début, bien localisés au sommet
d'un seul poumon, ce que d’ailleurs devail con-

1.Ruggi. La tecnica della pnewmectomia nell’uomo. Bologna,
18%5, 1n-89,

2, Tuffier. Prneumeclomie pour [uberculose limilée au sommet
droit ; guérison. — Semaine médicale, juillet 1891; et Theése de
Richerolle, 1892, 78.
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firmer l'opéralion, et c’est la ce qui nous inté-
resse au point de vue des indications.

Le 2 juillet 1891, Tuffier pratique I'opération :
il fait une incision dans le 2¢espace, aboulissant
a 2 centimetres du sternum, cest-a-dire au
niveau de lamammaire inlerne. Le grand pecloral
et les deux intercostaux élant incisés el réclinés,
on voit & travers la plévre les ardoles pulmo-
naires. C'est alors que commence le décollement
laborieux de la plevre pariétale. « Apreés quoi, dit
Tuffier, passant mon doigt derriére le sommel
du poumon, j’ai pris I'organe avec une pince spé-
ciale qui ménage la friabilité du tissu, et je I'ai
amené en dehors, déchirant ainsi la plévre parié-
tale qui faisait collerette autour du poumon.
n’y avait pas trace d’adhérences enltre les deux
feuillets de la séreuse. » On put alors faire & loisir
I'examen de la lésion pulmonaire; I'induration
pulmonaire est ferme au centre, légérement gra-
nuleuse a la périphérie, le tout présentant le vo-
lume d'une noisette. Au-dessous de la pince, on
passe un fil de soie plate,qui permet de faire une
ligature en chaine dépassant de 5 centimelres la
zone infiltrée. Ce pédicule est ensuite fixé au pé-
riostedelafaceinlerne dela2°cote « en le suturant
bien exactement, de facon & ne pas avoir de pneu-
mothorax ». Les muscles intercostaux et le grand
pectoral furent ensuite affrontés au catgut, sur
trois plans. L'opéralion dura vingt-cinq minutes.

L'opéré guérit rapidement, et Tuffier le pré-
sentait au Congres de Chirurgie en 1895, en insis-

1. Tuflfier. Réseclion du sommel du poumon droit pour {uber-
culose pulmonaire, Présentation du malade qualre ans el deux
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tant, & propos du manuel opératoire, sur lanéces-
silé¢ de décoller largementla pleévre pariétale pour
constituer un pnewmothorar extra-pleural, qui
accole les feuillets pleuraux et évile l'entrée de
Iair.

(’est une méthode bien différente qu’employa
Lawson!, deux ans plus tard, chez un malade
de trenle-quatre ans, présenlant une induration
tuberculeuse du sommet droit. On fait une inci-
sion partant du sternum et suivant la 2° cote que
I'on réséque. On ponctionne la séreuse et 'opé-
rateur pousse lentement dans la cavité pleurale
de I'air stérilisé, de facon a provoquerle collapsus
du poumon; cetle manceuvre n'ameéne ni dyspnée,
ni cyanose. La plévre esl ouverte; on délache les
adhérences et on fait sortir par la plaie le som-
met du poumon droit. On le traverse & sa partie
supérieure par deux aiguilles et l'on réseéque la
partie malade. Puis, le poumon est refoulé dans
la cavité thoracique; la plaie est fermée sans
drainage. L'opération avait eu lieu le 14 février
et Lawson affirme que le malade pouvait étre con-
sidéré comme guéri trois mois apres; toulefois,
lorsqu’il publia I'observation le 3 juin, il subsis-
tait une fistule donnant chaque jour quelques
grammes de pus.

Au Congres de Chirurgie de 1895, Doyen nous
a appris que,lui aussi, avait pratiqué la résection

mois aprés Uopération. — Congr. de Chir., Paris, 22 octobre
1895 (Proc.-verb.), 87.
1. Lawson (D.). A case of pneumectomy. — British med.

Journ., London, 3 juin 1893, 1, 1152-54.
2, Trois cas de chirurgie du poumon. — Loc. cil., 1895, 105,
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d'une parlie d'un lobe pulmonaire,chez un enfant
de dix ans, pour une lésion tuberculeuse; la
cuérison suivit l'opération, mais l'auleur ne
donne aucun détail sur sa technique.

Les deux interventions citées suffisent, d’ail-
leurs, & montrer combien on peut faire varier le
manuel opéraloire dans ces résccltions du som-
met du poumon : Lawson réseéque la 2° cole; Tuf-
fier se contente d'inciser le 2° espace inlercoslal.
L’un atlire facilement le poumon par la bréche
qu’il a faite; 'autre, pour faire passer le sommel
du poumon par l'étroit espace qu’il ne veut pas
élargir, crée un pneumothorax extra-pleural qui,
agissant comme un pneumothorax vrai, permet
au poumon de se rétracter, mais dans la seule
région correspondant au décollement, cest-a-
dire au sommet de 'organe, qui se trouve ainsi
réduit de volume et affaissé dans une cerlaine
mesure.

Pour éviter la violente dyspnée d'un pneumo-
thorax opératoire trop brusque, chacun des deux
chirurgiens s'adresse encore a des procédés dif-
férents : Lawson détermine d’avancele collapsus
du poumon, en faisant de prime abord enlrer len-
tement I'air dans la plevre; Tuffier préfere se
confier au décollement de la plevre. Il est vrai
que celte plevre se déchirera an moment ot on
ameénera le poumon a travers I'espace intercos-
tal ; « mais comme eclle est plus ou moins flot-
tante, elle sapplique sur le poumon; elle em-
péche et limite la pénélration de l'air dans la
plevre » ? Enfin, il n’est pas jusqu'a la suture
pulmonaire pour laquelle un des opérateurs pré-
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fere la ligature en chaine, I'autre, le procédé des
aiguilles en eroix.

Constatons ces différentes manieéres sans dis-
cuter la valeur de chacune, d’aulant plus que
dans l'opération qui nous occupe, ce qui consti-
tue la queslion la plus intéressante pour l'ins-
tant, ¢’est son opportunité.

Indications. — (Quel est, en effet, 'avenir ré-
servé & la pneumectomie pour tuberculose ?
Certes, le résultat oblenu par Tuffier parait
trés encourageant; mais, comme nous avons
tenu & le faire remarquer, il s’agissait d'un ma-
lade ne présentant qu'une lésion du premier
degré, bien localisée au sommet d'un-seul pou-
mon. (Vest, d’ailleurs, & des cas analogues que
semble devoir étre reslreinte la pneumeclomie.
Car, pourquoi enléverait-on un fragment de
tissu malade, si on devait en laisser dix fois au-
tant dans le reste du poumon?

Mais 1] faut bien reconnailre que cette tuber-
culose du premier degré, bien localisée & une ré-
gion pulmonaire, est celle quia le plusde chance
de guérir sans intervention, et les autopsies faites
chaque jour suffisent & démontrer combien grand
est le nombre des tubercules pulmonaires sponta-
nément guéris. Ce quirevient a dire que la pneu-
mectomie ne parait indiquée que dans les cas ol
la tuberculose a chance de guérir sans elle.

A ¢Olé de la tuberculose, on peul placer I'acti-
nomycose pulmonaire, rare a coup sur, mais dont
les indications opéraloires paraissent plus pré-
cises : Karewski, pour un cas de ce genre, a
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réséqué cinq cotes et enlevé une grande partie
du poumon; son malade élait en' voie de gué-
rison lors de sa communication '.

[I. — NEOPLASMES.

(est par Antony Milton® (de Georgia) que la
pneumectomie aurait été pratiquée pour la pre-
miere fois dans le cas de cancer; il enleva les
5% el 6° coles cariées el les deux tiers d'un lobe
du poumon droit; le malade survécut qualre
mois. Ce que nous savons de celte opéralion ne
nous permet pas d’affirmer qu'il se soit agi d'un
cancer; elle n'en est pas moins inléressante, en
ce qu'elle parait étre le premicre pneumectomie
faite sur 'homme.

Péan?, au Congreés de Chirurgie de 1895, a
dit que, déja en 1891, il avail pratiqué une
pneumectomie pour néoplasme du poumon.
La tumeur siégeait a la hauteur du 4° espace
intercoslal; elle était adhérente & la plevre
pariétale el manifestement indépendante des
cotes. La lumeur ayant élé attirée au dehors,
on sutura tout autour les feuillets pleuranx 'un

I. Karewski. La thoracoplastie et le (raitement de l'empyéme
(Discussion). — Congr. allem. de Chir., Berlin, 15 avril 189%:
Semaine méd., Paris, 1898, XVIII, 188. '

2. Antony Milton. Phil. Journ. of the Med. and Pfys. Se.,
E. VI, 1822 (7), cité par Gross. A century of american Surgery,
Amer, J. of Méd. Se., Philad., 1876, 3 s., LXXI, 459; analysé
par Pelit (L.-H.), Rev. de méd. el de chir., Paris, 1877, I, 791.

3. Péan. Chirurgie du poumon; in Congr. de Chir., Paris,
1895, 71, loc. cil.
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i l'autre, puis on enleva le néoplasme au galvano-
cautére el on compléla I'hémostase en placant
des pinees. Le malade vivait encore 'année sui-
vanle.

Il s'agissait bien, dapres cetle description,
d'une néoformation développée primitivement
aux dépens du poumon; mais de quelle nature ?
Bénigne res probablement; toutlefois, I'examen
n'en a pas été fait.

Au contraire, dans 1'observation plus récente
de Weinlechner!, nous sommes fixés sur la na-
ture de la tumeur. Il s’agitd'un mmyxo-chondrome
du thorax ayant envahi le lobe moyen du pou-
mon, sur une étendue de 7 & 8 centimétres. On
jette une double ligature en arriére de la portion
altérée, et on pratique l'ablalion compléte de
celle-ci; on enléeve méme quelques noyaux néo-
plasiques dans le lobe supérieur. Le sujet meurt
dans le collapsus, vingt-quatre heures aprés
'opéralion.

C'est encore une tumeur de la paroi étendue
au poumon que Krionlein® opéra en 1883 : il
s'agissait d'un sarcome récidivé chez une jeune
fille de dix-huil ans; on enleva la portion dégé-
nérée du poumon, grosse comme une Nnoix en-
viron. La malade se portait bien au moment ou
Krénlein publia son observation, mais, quatre
ans plus tard, elle présentait une seconde réci-

1. Weinlechner. Zur Kasuistil der Tumors an der Brustwand
und deren Behandlung (Resektion der Rippen, Eroffnung der
Brusthohle, partielle entfernung der Lunge). — Wien. med.
Wochenschr., 1882, XXXII; H89; 624,

2, Kronlein, Ueber lungen Chirurgie. — Berl. klin. Wochen.,
3 mars 1884, XXI, 129-132.
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dive!: la tumenr, grosse comme le poing, est
de nouveau en'evée avec une parlie de la paroi
thoracique et du poumon qu'elle avait envahi.

L'opération que pratiquait W. Miiller® en 1888,
est analogue a la précédente. Il s'agit d'un jeune
homme de vingt-quatre ans, porteur d'une tu-
meur développée quatre ans auparavant sur la
paroi thoracique; au moment de 'opération, elle
est large comme une soucoupe; on réséque les
&°, 5°, 6° coOles; on enleve la partie de la plevre
pariétale qui était intéressée; & ce moment, le
poumon s’affaisse et il survient un collapsus in-
quiélant. On s’apercoit ensuile que la tumeur
s'est propagée jusque dans le poumon ; on pour-
suit ce prolongement et on réséque une portion
de parenchyme dans une longueur de 9 centi-
metres et une largeur de 3 centimetres, apreés
avoir placé au-dessous une double ligature en
plein tissu sain; la plaie pulmonaire est fermée
au catgut. Cinq ans aprés cetle opdration,
W. Miiller constate que son malade se porte
bien.

La méme anndée, Park?® inlervient chez un
malade qui avait éLé opéré deux fois déja pour
un sarcome de la jambe. Il présentail une tu-

I. Kronlein. Preumectomie pour récidive pulmonaire d'un
sarcome costal, cité p. 69-70 de la thése de Richerolle. (Loc. ¢il.)

2. W. Miller. Eine Thorarwand Lungenveseclion mit giins-
tigem Verlauf. — Un cas de réseclion de la parvoi thoracique
el des poumons suivi de guérison. — Deulsche Zeilschr. f.
Chir., Leipzig, 1893, XXXVII, 1-2.

4. Park (R.). Extensive thoracolomy for sarcoma of the ches
wall with adhesions tu the lung. — Annals of Surg., Saint-
Louis, 1888, VIII, 25% 257; résumé dans la thése de Riche-
rolle, 70, (Loec. cil.)
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meur grosse comme un «uf de poule, un peu
au-dessous du c6lé externe du mamelon gauche.
lumeur paraissanl imléresser toule I'épaisseunr
de la paroi. Une incision cruciale de la peau fil
consltaler que (rois coles étarent englobées dans
le néoplasme. La plévre s'étant déchirée au cours
de l'opération, on dilatal'ouverture avee le doigt;
on découvrit que la tumeur était plus grosse en
dedans qu'en dehors du thorax, el qu’autour
d’elle, les feuillets pleuraux adhéraient. Elle
fut enlevée, en méme temps qu'une grande
partie des 4°, 5°, 6°, 7° cotes. Le pédicule qui
unissait la masse au bord inférieur du lobe supc-
rieur du poumon, fut lié, puis sectionné.

L'opéré mourut le lendemain, et l'autopsic
permit de constater que les deux poumons
¢laient farcis de noyaux sarcomaleux.

Indications. — Ces observations ne nous
fixent pas seulement sur la diversité du manucl
opératoire, mais nous font encore rechercher
dans quelle forme de cancer peut &tre indiquée
I'opération. Est-ce plutdt dans le cancer primi-
tif, le cancer secondaire, le cancer par propaga-
tion directe?

1° Cancer primitif.— Pour ce qui est du cancer
primitif, nous ne croyons pas qu'on ail jamais
tenté d’en faire 'ablation. Dans le cas de Péan,
il est vrai, il parait bien étre question dunc
néoformaltion ayant son point de départ dans le
poumon lui-méme; mais nous ignorons la nature
de celte tumeur, qui ne parait avoir aucun des
caracleres de malignité. I1 suffit, dailleurs,

ek, e tanalised
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d’avoir assisté au développement d'un ndéo-
plasme primitif du poumon, de nalure maligne,
pour ne pas garder grande illusion sur la possi-
bilité d'une pneumectomie. Quand le diagnostic
peut élre fait, soit par 'auscultation, soit par
I'examen histologique des crachals ou du
liquide ponctionné, le poumon est déa pris
dans sa plus grande partie : il faudrait I'enlever
en totalité pour espérer ne pas avoir de réci-
dive immédiale !. La seule inlervention que l'on
puisse oser dans des cas semblables consiste,
comme le conseille Brunati?, & praliquer une
thoracentese chaque fois que I'épanchement
pleural deviendra menagant par son abondance;
encore n'dévacuera-t-on quune partie du contenn
de la plevre.

2°Cancer secondaire. — Quant aux néoplasmes
secondaires, ils peuvent éire divisés en deux ca-
tégories : ceux qui sont conséeulils a des cancers
éloignés el se sont développés a la suite d’em-
bolies cancéreuses; ceux qui ont leur point de
départ dans la paroi thoracique et quiontenvahi
par propagation directe la plevre et le poumon.

Le premier cas est représenté par I'observation
de Park : le malade avait été opéré deux fois d’un
sarcome de la jambe, lorsqu'on intervint pour
une néoformation secondaire du poumon ; I'au-
topsie permit de constater que les poumons
étaient remplis de noyaux néoplasiques. L'opé-

I. E. Reymond. Sarcome primilif du poumon gauche. —
Bull. Soc. anat., Paris, 3| mars 1893, 5 s., VII, 256-261.

2. Brunali. Essai sur Uétude elinigue du sarcome primitif de
la plevre. Théze de Paris, 1894%.
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ralion ne pouvait servir & rien, et ¢’était & prévoir,
les noyaux néoplasiques développés dans le pou-
mon & la suile d'embolie, étant rarement isolés.

3¢ Cancer par propagation. — Il nous reste done
les cancers de la paroi thoracique, qui ont envahi
par prepagalion direcle la plevre et le poumon :
tels sont les cas de Krinlein, de W. Miiller.

C’est & cette forme que nous devons, pour I'ins-
tant, restreindre la pneumeclomie. Le plus sou-
vent, l'inlervention ne sera pas décidée d’avance,
mais si, au cours d'une ablation de tumeur sié-
geant sur la paroi, on s'apercoit que celle-ci se
prolonge dans la cavilté thoracique, on doit résé-
quer le nombre de cotes nécessaire pour atteindre
le prolongement intra-thoracique. Les feuillets
pleuraux adhéreront le plus souvent. On pédicu-
lisera la néoformalion en placant au-dessous une
ligature en chaine en plein tissu sain.

Plus audacieuse encore a été la conduite d"Hel-
ferich!, & l'occasion d'un sarcome de la paroi
thoracique droite, développé chez un enfant de
quinze ans. La tumeur, qui faisait peu de saillie
en dehors, avait envahi complétement les lobes
infériear et moyen du poumon droit; le décolle-
ment du diaphragme paraissait facile et, d'autre
part, la tumeur élait séparée du médiastin par
une couche de tissu pulmonaire saine, épaisse
d'un travers de doigt environ.

1. Helferich. Congr. allem. de Chir., 15 avril 1898 et Geru-
lanos. Eine studie uber den operativen Pneumolhoraxr im
Anschluss an einen Fall von Lungenresection wegen Brustwand-
sarkom. — Deulsche Zeilschr. f. Chir., Leipz., 1898, XLIX,
nes 4 et b.
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Les gros vaisseaux et les bronches se rendant
aux lobes moven et inférieur, furent pincés et
liés aw niveaw du hile ; 'hémostase ainsi assurée,
on extirpa la tumeur. Comme on ne trouvait pas
assez de parties molles pour réparer la bréche
faite & la paroi Lhoracique, on pratiqua le tam-
ponnement de la plaie avec de la gaze iodo-
formée; le malade mourut dans la soirée.

Malgré l'insucces opératoire, cetle tentalive
d’hémostase préalable, faite directement au ni-
veau du hile, n'en est pas moins fort intéres-
sante.

ITII. — HEerNIE DU POUMON.

La hernie pulmonaire est presque toujours
étudiée en suivant la division devenue classique
de Morel-Lavallée* :

1° La hernie traumatique;

2° La hernie consécutive a l'existence d'une
cicatrice ou d'une lésion quelconque ;

3° La hernie spontanée ; celle-ci se produit sans
aucune violence extérieure, sans qu'aucune lé-
sion appréciable ait affaibli le point qui lui livre
passage;

4° La hernie congénitale.

Au point de vue exclusivement chirurgical,
auquel nous nous placons, cette division est
inutilement compliquée, et, d’autre part, la dé-

. C'est & peu prés la méme classification que conserve
Debienne dans une thése récente : De la hernie du poumon,
Paris, 1897.
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nomination de hernie traumalique ne spéeifie
pas sulfisamment s’il existe ou non une plaie
des tégumenls : or, ¢’est 1a surtout ce qui nous
intéresse.

Aussi allons-nous étudier successivement :
les hernies qui se sont produiles & travers une
plaie de poitrine et celles qui existent sans que
les téguments soient 1ésés.

A. Hernie traumatique a travers une plaie
de poitrine. — Le poumon qui fait saillie entre
les levres de la plaie peul étre le siége d'une
hémorragie : inutile de revenir sur la conduite
d tenir en parcil cas; nous I'avons indiquée a
propos des plaies du poumon et avons dit que le
traitement des hémorragies pulmonaires com-
porte parfois une résection du parenchyme, qui
constilue une véritable pneumectomie; nous
aurions pul'étudier 1ei, mais n’avons pas voulu
la séparer de la simple suture du poumon et des
aulres procédés d’hémostase pulmonaire.

Tenons-nous-en done au cas ou le tissu pul-
monaire est intact au moment o se produit la
hernie. A quel moment et dans quel sens doit-on
intervenir ? Les résultats oblenus par deux chi-
rurgiens dans des cas analogues, vont nous per-
meltre d’établic plus facilement les régles a
suivre.

Voici le cas de Demons* : un homme qui, dans
une rixe, avait recu deux coups de couteau, pré-

1. Demons. Résection d'une portion du poumon et exlirpation
d'un rein pratiquées avec succés sur le méme sujel. — Bull.
et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1886, n, s., XII, 450-453.
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sentail la plaie (horacique la plus importanle,
entre la 9¢ et la 10° cote du cdté gauche. Sur
celte plaie, on voyait une lumeur grosse comme
la moitié du poing, rose, lisse, molle. On ne fit
aucune tentative de réduction de cetle hernie du
poumon. Le lendemain, la tumeur a pris une
coloration rouge plus accentuée et une consis-
tance plus grande; une douce pression ne pro-
duisait pas de crépitation, ni de diminution de
volume. Progressivement, la portion herniée
prend une teinle grisitre : huit jours aprés
'accident, on fait la réseclion au moyen de
'écraseur lindaire ; il s'écoule une pelite quan-
tité de sang noir; le thermo-caulére 'arréte faci-
loment. Deux jours apres, linflammation qui
existait autour de la plaie du thorax s’est accen-
tuée; il y a de l'eedéme; on fail une incision
verticale de 4 centiméetres qui donne issue a du
pus. Aprés de longues complications, le malade
guérit et la guérison se maintient. Cependant,
quand il tousse, il voit apparailre au niveau de
la cicalrice thoracique, une petite tumeur qui
disparait aussitot que la toux cesse.

De celle observation, voici ce que nous rete-
nons pour 'instant : il n'y a pas eu de réduclion
immédiate de la hernie, et, quand celle-ci s'est
étranglée et sphacélée, on s’est contenté de sec-
Lionner les Lissus au ras de 'orifice de sortie.

(Vest encore a la suile d'un coup de couteau
regu quinze heures auparavant, que Massart!
‘de Honfleur) constatait I'existence d'une tu-

I. Massart. Hernie (raumatique du powmon. — Rev. génér.
de Clin. et de Thérap., Paris, 1892, VI, 345-346.
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meur faisant hernie & travers la plaie ; ¢'est une
masse rosée, élranglée a sa base, de forme sphé-
rique, de la grosseur d'un demi-ceuf de poule ;
elle siege au niveau du 7° espace intercostal
gauche, sur une ligne allant du bord antérieur de
l'aisselle & I'épine iliaque anléro-supérieure.
Elle ne change de volume ni pendant l'inspira-
tion, ni pendant 'expiration; & la pression, on
obtient une crépitation fine en pressant légbre-
ment la tumeur. La plaie cutanée mesure envi-
ron 2 centimelres : la peau est largement décol-
lée tout autour.

Avec une aiguille de Reverdin, on embroche
le pédicule au ras de la peau el on y place une
ligature croisée au catgut; puis le moignon est
refoulé dans la cavité thoracique. La plaie est fer-
mée par quatre crins de Florence, qui prennent
en méme temps la peau et les muscles. Quatre
jours apres, le malade a de la fievre el la plaie
suppure ; cependant, trois semaines apres I'opé-
ralion, le blessé élait guéri.

Dans ces deux observations, il s'agit de her-
nies lraumatiques qu'on n’a pas cherché a réduire
de suile. La réduclion etit-elle élé possible aus-
sitot apres l'accident? La chose est probable, et
¢’est 13, bien souvent, la conduite la plus sage.
Les deux cas suivants peuvent, en somme, se pré-
senter.

1° Le tissu pulmonaire est réductible et sain :
réduction. — Il esl fréquent de voir le poumon
se présenter entre les ldvres d'une plaie thora-
cique et préserver mécaniquement la plévre de
I'entrée de l'air. On se contente dans ce cas, de
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nettoyer la région autant que faire se peut, el on
ferme la séreuse.

Si le poumon fait une saillie plus accentude,
s'il v a vraiment hernie, nous ne voyons aucune
raison pour ne pas suivre encore la méme mé-
thode, & condition que les tissus ne soient pas
trop souillés : mais, du moins, ne faul-1l pas
tarder pour opérer la réduction. Nous avons vu
par les observations de Demons et Massart, avec
quelle rapidité les parties herniées rougissent,
se congestionnent, augmentent de volume, per-
dent toute souplesse et tendent bientot & se

sphacéler.
2° Le tissu pulmonaire est wrréductible et al-
téré : pneumectomie. — Que doit-on faire a par-

tir du moment ot la hernie pulmonaire est
étranglée ?

Il faudrait, d’apreés Le Bec', « ne pas enlever la
partie herniée, mais faire tous ses efforts pour
la rentrer ». L. Merlin* donne un conseil ana-
logue en ajoutant que,si la tumeur est sphacélée,
il faut jeter un fil sur le pédicule et ne plus y
toucher.

Pour notre part, nous croyons dangereuse toute
tentative de réduction et de conservation cn
pareil cas; les tissus élranglés manquent de
vitalité et ils sont probablement infectés depuis
l'accident : deux conditions suffisantes pour
qu'en rentrant la hernie, on introduise dans ia
plevre un foyer d'infection tout prét a se déve-

1. Le Bec. Encyclop. int. de Chir., Paris, 1886, VI, 179.
2. L. Merlin. Dicl. de Méd. et de Chir. de Jaccoud ; article
Poitrine, Paris, 1889, XXVIII, 706.

Terrier ¢l Reymoxp. — Chir. de la plévre. 16
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lopper. Nous ne ferons done pas I'exposé des
procédés de taxis, qui dans ce but ont été pro-
posés ; mous ne discuterons pas davanhge cette
‘%il’l“‘ullél‘ﬂ méthode, qui consiste & [}ldGEI‘ un fil
au niveau du pédmule de la hernie el & la laisser
cnsuile se sphacéler ; la seule marche & suivre
‘est celle de Demons et Massart: la résection
suivie de réduction du pédicule. C'est seule-
ment dans le mode d 1pphcalmn de la méthode

quil peut y avoir lieu a discussion et loul

d’abord, en ce qui est du moment ot l'on doil
opérer.

Demons fait la résection au bout de huit jours;
pourquoi ne pas la faire tout de suile, dés qu'on a
pris le parti de ne pas réduire la hernie? Quant a
la section & I'écraseur linéaire, elle peut exposer
a des hémorragies, sans avoir aucun avanlage
sur la ligature croisée que Massart parait avoir
employée avec raison. Mais il ne semble pas qu'il
puisse étre avantageux de placer cette ligature
au ras de la peau, pour refouler dans la plévre la
région ou a porté 'étranglement. C'est comme
si, dans une épiplocele élranglée, on jelait un
fil sur I'épiploon malade, avant d’avoir débridé
I'anncau d’étranglement.

Les deux observations citées se ressemblent
sous ce rapporl: dans les deux cas, on s'est con-
tenté, aprés avoir sectionné au ras de la plaie,
de réduire le moignon & travers l'orifice non
débridé ; dans les deux observations aussi, il
S'est formé du pus les jours suivants. Nous vou-
lons bien croire avec les auteurs que, dans le
premier cas, le pus vint du rein qui avait été

ol e ciigiile, Wil ol Rl i
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blessé, et que, dans l'autre, la suppuration fut
superficielle ; néanmoins, il parait bien plus lo-
gique de commencer par débrider la plaie thora-
cique, de facon & placer le fil & ligature sur du
lissu sain el non en plein tissu malade. Quant
aux chances de pneumothorax que pourrait cau-
ser le débridement, nous ne revenons pas sur
ce que nous avons dit & propos de la thoracoto-
mie et des plaies du poumon ; d’ailleurs, le pneu-
mothorax doit étre particulietrement facile &
éviter dans les conditions qui nous occupent,
alors qu’on a enltre les mains le prolongement
pulmonaire qui sert d’obturateur.

Tel est le traitement qui nous semble indiqué
dans les hernies pulmonaires & travers une plaie
thoracique. Voyons maintenant le cas ou il
n'existe pas de plaie, que la hernie soit consécu-
{ive & un traumatisme, qu’'elle soit spontanée ou
congénitale.

B. Hernie sans plaie de poitrine. — Ieci en-
core, la hernie est ou n’est pas étranglée ; c'est
du moins ce qu'ont dit certeins auteurs, entre
aulres Richerolle, établissant dés lors une com-
paraison facile avec la hernie abdominale. Si,
en eflet, la hernie pulmonaire n’est pas élran-
glée, on peut discuter 'opportunité d’'une cure
radicale. Sila hernie est étranglée, I'interven-
tion s'impose; on se contenterait de débrider
I'étranglemenl ct de rentrer le poumon, s'il
élait sain; on réséquerait celui-ci, s'il élait
sphacélé. -

Cette division est fort séduisante, mais toule
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théorique. Nousne croyons pas qu’on ail eu jus-
qu'a présent, 'occasion d'opérer, en dehors des
plaies thoraciques, une hernie du poumon étran-
glée et en voie de sphacele,

Dans le cas de hernie du poumon sans plaie
extérieure, il ne se produit pas d'étranglement
vral, tout au plus de la congestion, de I'engoue-
ment de la partie hernide. Cela suffit néanmoins
a donner au patient des tiraillements, de I'op-
pression, parfois des douleurs vives. Comme,
d’autre part, la hernie du poumon n’a aucune
tendance a la guérison spontanée, qu’elle prédis-
pose a cerlaines affections pulmonaires, qu’elle
conslitue, en somme, une infirmilé sérieuse, en
mettant obstacle & tout travail pénible, il y a
grand intérét a chercher, pour cette affection, un
traitement chirurgical.

Les pelotes, les bandages et autres moyens de
contention ne donnent que de médiocres résul
lats, au dire méme de ceux qui les recomman-
dent!. Il ne peut d’ailleurs en étre question
quand la hernie n'est plus réductible.

Au contraire, la cure radicale puarait avoir
salisfait ceux quil'ont essayée®. Ici encore, deux
cas se présentent.

1° Hernie non exposée el non traumalique. —

Contentons-nous de rappeler 1'observation de

1. Després (A.). Hernie du poumon; fracture de sept ciles
sans plaie. — Gasz. des hép., Paris, 16 juillet 1589, LXII, 733_,

9. Hagentorn, [Case of pneumotomiz in pneumocele]. — Medi-
tzina, Saint-Pétersbourg, 1892, IV, §3-55; — Reynier. Tr-aEna-
ment chirurgical de la hernie du poumon. — Cong. de Chir.,
Paris, 21 octobre 1895,
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Tuffier!, qui en a longuement décril le manuel
opératoire.

1l s'agissait d'un journalier présentant depuis
cing mois une tuméfaction sterno-costale qui
s'était acerue peu a peu. Cette tumeur occupait
le second espace intercostal droit, d 2 cenlimeélres
en dehors du sternum. Elle avait le volume
d’une petite mandarine et se réduisait compléte-
ment par la pression. On sentait alors nettement
un orifice qui laissait passer la pulpe de l'index.
Tuffier fait sur le centre de la tumeur et paral-
lelement au 2° espace intercostal, nne incision de
10 centimetres & partiv du sternum : le grand
pectoral est incisé; au-dessous de ses fibres, on
trouve une couche celluleuse formant une véri-
table bourse séreuse rudimentaire.

Au centre, le sac présente une masse grosse
comme l'index, flasque, irréguliére, qui se pro-
longe dans l'orifice percé a travers la paroi inter-
costale. Le malade faisant un effort de vomisse-
meni, le poumon remplit et dislend le sac. On
réduit facilement le poumon, puis on jette un fil
de soie au ras de I'espace intercostal, sur le sac
qu'on réseéque; le pédicule est alors facilement
rentré dans.l'anneau fibro-musculaire limité par
le muscle inlercostal: le doigt, par cet orifice,
pénetre dans le médiastin. Pour fermer I'anneau,
on en avive les bords qu’on suture a la soie. Puis
les fibres du grand pectoral sont suturées a leur
tour et la plaie fermée sans drainage.

I. Tulfier. Hernie du poumon; cure radicale. Exploration

digitale du sommel du poumon et de la face anlérieure du
ceeur. — In Thése de Richerolle, loc, cil., 67, Obs. III.

1.
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Nous ne voyons rien a ajouter & ce manucl
opératoire qu'on peut résumer ainsi : incision
sur la tumeur, réduction du poumon hernié,
résection du sac, débridement de orifice et
décollement de la plaie tout autour, suture de
I'annecau.

C'est une opération qui parait simple et semble
indiquée pour toute hernie pulmonaire causant
une géne sérieuse et paraissant avoir lendance &
augmenter de volume.

2° Hernie non exposée, mais de cause trauma-
~tiqgue. — La méme conduite est indiquée, au cas
de hernie traumalique sans plaie extérieure. Tel
est le cas de Reynier!, qui eul I'occasion d'inter-
venir sur un homme de soixante et un ans, ayant
été tamponné par une voiture, au nivean du
5° espace intercostal et présentant & ce niveau
une petile lumeur crépitanle.

La peau incisée, on conslate une hernie du
poumon & travers l'espace inlercostal, lequel
avait éclaté sur une longueur de 11 & 12 cenli-
metres. La hernie fut réduite sans difficulté et
I'espace intercoslal refermé par un surjet au
catgut et quelques fils de soie. Un abeds super-
ficiel se produisit au bout de six jours, mais le
résultat définitif fut satisfaisant.

Dans l'observation de Tuffier, comme dans
celle de Reynier, la réduction du poumon se fil
facilement; rien me pouvait indiquer une ré-
section de la portion herniée : il s’agit done la

1. Reynier. Hernie {raumatique du poumon; cure radicale.
— Bull. de la Soc. de chir., Paris, 1895, XX, 646.
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d'une cure radicale et nullement d'une pneu-
mectomie.

Si, toutefois nous avons étudié ici cetle opéra-
lion, ¢'est pour 'opposer & celle qui se lrouve in-
diquée en cas de plaie de poilrine; car alors la
hernie a tendance a s'étrangler, le tissu pulmo-
naire a se sphacéler : la réseclion peut s'imposer.

Au conlraire, dans toutes les hernies sans plaie
de poilrine, quelle que soit la cause de 'affection,
il ne semble pas que l'indication d'une résection
doive se présenter; méme dans les cas ou la
hernie était irréductible, elle n'élait pas élran-
glée : I'opération de choix consistera done & ren-
trer le poumon et a fermer l'orifice herniaire.
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