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INTRODUCTION

Msytotov 82 xat yahemoratov, xot
mhelotous Extetve TO @hvindes.

De tontes les maladies, la plus grande, la
plus dillicile et celle qui emporta le plus de
meonde, fut la phtisie.

Hierocrate, Tome nr. Trad. de Littré,
page 93.

Odtoz #v et apyTs Oepumeudi Oytns
YivETaL,

Le malade [phtisique), s'il est Lrait¢ des
l"abord, guérit.

Hiepncnate. Tome vu. Trad, de Litteé,
page 77.

En choisissant, pour ma thése inaugurale devantla Faculté
de Paris un sujet si vaste, si important, que celui du traite-
ment de la tuberculose, je sens vivement la difficulté de ma
tache. Mais depuis des années cette question me preoccupe.

Déja, dans la lointaine Californie du Sud ou j'ai commencé
mes études médicales, j’ai vu chaque hiver des milliers de
tuberculeux venir en foule de tous les coins des Etats-Unis.
L’impuissance o nous sommes devant celte maladie
meurtriére m’a profondément impressionné. Dans cet admi-
rable climat de Californie, o fleurissent les orangers, ou les
roses s'épanouissent en janvier, ou les rigueurs de I'hiver
sont inconnues comme les chaleurs extrémes de I'été, les
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malades peuvent demeurer nuit et jour dehors pendant
325 jours de I'année, et cependant ils y meurent encore en
trés grand nombre.

Pourquoi ce pays si merveilleusement doté par la nature
ne répond-il pas davanlage & I'espoir que I'on mel en lui ?
Pourquoi le « paradis des phtisiques», comme le nomment
la-bas mes confréres, resle-t-il si souvent impuissant ? Nous
essayerons de le dire plus loin.

Sous ce ciel d'une rare clémence, les malades riches
peuvent épuiser toutes les ressources du trailement, et
cependant beaucoup succombent. Quant aux pauvres atteinls,
ils s’éteignent en foule dans les hopitaux comme je I'ai pu
conslater pendant mon année d’Internal a Los Angeles
County Hospital, Californie du Sud.

Plus tard, dans les hopilaux de New-York et de Paris, j’ai
retrouveé, aussi nombreuses, les victimes de la tuberculose :
ici encore les pauvres payent le plus lourd tribut.

Faut-il donc attendre le remeéde, tuberculine ou sérum,
ceuvre d'un Koch, d’'un Behring ou d’'un Roux ?

Je saluerai avec joie le jour ol sera donné a la science el
aux malheureux un semblable trésor. Mais on ne saurait
laisser venir cette heure, peut-étre loinlaine encore, sans
demander le secours de remédes dont 'efficacité est cerlaine
et le danger nul, sans tenter des réformes hospitaliéres dont
I'utilité n’est plus a déemontrer.

e but de ce travail sera done :

L’élude approfondie du seul traitemenl qui jusqu’a ce jour
ait donné de bons résultats : la cure hygiénique et diélétique
dans les sanatoria ; je m’efforcerai de faire mieux connaitre el
mieux apprécier la valeur de celte thérapeutique.
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La lecture des livres ne pouvail suffire & me préparer a
cette tiche difficile : il fallait étudier sur place. Dans trois
longs voyages, J'al parcouru les différents pays d’Europe el
d’Amerique. Jai visité et j'ai étudié avec soin 22 sanatoria
ou hopitaux spéciaux. Li ne s’est pas bornée ma tiche : il
fallait apporter des statisliques exactes et récentes. Plusieurs
centaines de - leftres ont été adressées aux meédecins de
France et de I'Etranger, leur demandant le chiffre des
insucces, des guérisons ou des améliorations qu’ils avaient
constatés. Cent d’entre eux environ m’ont répondu.

La partie économique n’a pas moins attiré mon attention :
quelles dépenses peut nécessiter le lrailement dans un sana-
torium pour les pauvres ? J'ai cherché desdocuments pres des
Directeurs des sanatoria existant ou en voie de construction.
Presque tous m’ont donné les renseignements nécessaires. Je
remercie ici tous ces Messieurs de leur grande obligeance.

Je faillirais a4 la coutume et @ mes propres sentiments si
j’allais plus loin sans dire & mes maitres des Hopitaux tout ce
que me dicte une sincere et juste gratitude.

Pendant cing ans et demi j'ai entendu les maitres de la
Faculte de Paris; c’est a eux que j'adresse les premiers re-
merciments.

De mes maitres des Hopitaux, Messieurs les professeurs
Potain, Tillaux, Tarnier, je garderai toujours un souvenir
précieux ; qu'ils veuillent accepter ici 'expression de ma re-
connaissance profonde pour leurs enseignements éclaires,
pour ’exemple que nous donne & nous, jeunes médecins.
leur inépuisable bonté envers leurs malades et leurs éleves.

Je dois a M. le professeur Straus d'avoir pu acquérir quel-
ques connaissances microbiologiques nécessaires dans l'étudc
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de la phtisio-thérapie. En m'ouvrani son laboratoire, 11 m’a
donné la marque d’une bienveillance dont je lui ai une vive
gralitude.

Parmi MM. les professeurs agréges et médecins des Hopi-
taux auxquels je dois, pour leurs renseignements, une recon-
naissance toute parliculiére, je désire citer MM. Jalaguier,
Gaucher, Walther et Ménard de Berck-sur-Mer.

Je ne saurais trop dire 4 M. le professeur agrégé Letulle
combien je suis heureux d’avoir été honoré des conseils qu'il
m’a prodigués. Je lui sais le plus grand gré de l'intérét tou-
jours soutenu qu’il a témoigné pour ce travail. Il a été pour
moi plus qu’'un maitre, qu'il me laisse le lui dire.

Il me faul rendre maintenant hommage a M. le professeur
Grancher, dont les ceuvres sur la tuberculose m’ont confirmeé
dans I'idée de prendre ce sujet de thése inaugurale devant
la Facullé de Paris. Ses lecons sur les maladies de 1'appareil
respiratoire me 1'onl fait choisir comme le meilleur guide, et
des lors m’est venue la pensée d’entreprendre ce travail sous
ses auspices.

M. le professeur Grancher m’a accueilli avec une rare bien-
veillance ; se rendant & mon désir, il a accepté la présidence
de celte thése. Sa carte, qu'il avait eu la générosité de me
confier, m’a fait recevoir dans tous les sanatoria de I'Europe
avec la plus grande cordialité.

Le prestige de son nom m’a valu la réponse des plus hautes
personnalités médicales de France et de I'étranger, et je lui
dois ainsi une part des importants renseignements que j’al
pu recueillir,

Ses conseils m'ont guidé dans I'embarras, et si mon tra-
vail a quelque valeur, si je réussis a faire connaitre un peu
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le traitement des tuberculeux dans les etablissements fermeés,
enfin si j’ai le bonheur d'attirer I'attention des gouverne-
ments sur la question des sanatoria pour les pauvres, je de-
vrai a M. le professeur Grancher la plus grande partie du
succes. Qu'il me considére donc toujours comme son éléve
profondément reconnaissant et dévoué.

Faisant retour vers des temps plus éloignés, je reporte ma
pensée vers mes premiers maitres : ceux de la Faculté de
médecine de I'Université de Californie du Sud.

J'allie dans le méme sentiment de respectueuse sympathie
M. le Doyen Widney, MM. les professeurs Lindley et Kurtz,
dont la bonne amitié ne m’a pas fait défaut, et qui tant de
fois m’ont fait part de leurs renseignements personnels.

Depuis la premiére année de mes études, M. le professeur
Nadeau, directeur de la clinique médicale de Los Angeles,
s'esl intéressé 4 moi avec une sollicilude paternelle. Son aide
efficace et stire  m’a toujours soutenu aux heures critiques
de ma carriere médicale, de la vie méme.

Que ce maitre, que cet ami croie a la filiale affection de son
eléve dévoue !

Qu’il me soit permis de rappeler ici le nom de Bellevue-
Hospital Medical-College et de dire a mes maitres de New-
York, surtout & MM. les professeurs Lusk, Flint, Janeway,
Biggs, Sayre, Dennis, A. A. Smith Bryantet Doremus, combien
leur souvenir m’est cher.

Le cordial et bienveillant accueil que j'ai partout re¢u dans
mes voyages me fait un agréable devoir de remercier ici
MM. Sabourin du Canigou, Petit-d’Ormesson, Achtermann,
Rompler, Weicker de Geersbersdorf, Hess, Blumenfeld et
Nahm de Falkenstein, Wolff de Reiboldsgriin, Haufe de Saint-
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Blasien, Turban de Davos, Lauth de Leysin, Meissen de
Hohenhonnef, Lewis de Yentnor, Philip d’Edimbourg, Perkins
de Brompton (Londres), Ménard de Berck-sur-Mer, Panzeri de
Milan.

Je suis également trés reconnaissant & M. le D' Napias,
inspecteur général des services administratifs du ministéere
de 'intérieur, de I'amabilité avec laquelle il m’a fourni des
renseignements précieux pour mes chapitres sur les lois sani-
taires et les sanatoria pour les pauvres.

Avant de lerminer, je tourne ma pensée vers un des maitres
de 1'Allemagne, dont le nom est avjourd’hui connu de la
France et du monde entier. J'ai cité M. le professeur Dettweiler
de Falkenstein, qui a tout fait pour faciliter ma tache et rendre
plus fructueuses mes études sur les sanatoria et le traitement
hygiénique et diététique de la tuberculose.

Pendant mon court séjour a Falkenstein, M. le professeur
Detlweiler a mis & ma disposition ses aides, sa bibliotheque,
sa personne méme. Durant de longues heures, il m’a fait par-
tager son expérience, sa science profonde de la tuberculose.

A mon départ de Falkenstein, il a voulu me donner une
nouvelle marque de bienveillance et d’intérét. I1 m'a invilé
a revenir faire un slage dans ce célebre sanatorium, quand la
Faculté de médecine de Paris aura agréé la thése que je
souliens iei.

Que ce maitre vénéré recoive avee ceux de France et
d’Amérique I'expression de mes hommages, de mon profond
respect et de ma gratitude, qu’il croie avec eux tous que le

précieux souvenir de labonté que I'on m’a témoignée restera
gravé dans mon cceur.




CHAPITRE PREMIER

Historique

Ecrire I'histoire du traitement de la tuberculose, c’est faire
celle de la maladie elle-méme ; car aux diverses épo-
ques du passé la thérapeutique des modalités de cette mala-
die varie parallélement & sa conception étiologique et patho-
logique.

Pour ne pas trop étendre ce chapilre, nous reléverons seu-
lement les faits qui nous ont paru offrir U'intérét le plus grand
et se rapporter le plus au sujet de notre thése.

Ici comme presque toujours, quand il s’agit d’histoire de
la Médecine, c’est & Hippocrale qu’il faut demander le pre-
mier mot.

Vivant a deux mille ans de nous (460 a 377 avant Jésus-
Christ), cet immortel précurseur nous a laissé les premiéres
indications heureuses du traitement de la tuberculose pulmo-
naire.

Une vie sobre, un régime approprié, des exercices modéreés,
tels sont ses conseils (1) : « Ce malade marchera, dit-il, si la
« marche lui est utile, sinon il gardera le repos autant que
« possible ». Ne retrouve-t-on pas la les promenades réglees

(1) Hippocrate (Traduction francaise de Litiré 1848). — Tome VII § 49
page 75. — Tome VII § 10, page 190. Loc. cit.
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de Brehmer de Gorbersdorf, la cure par le repos sur des
chaises longues, la « Liegekur » de Dettweiler de Falken-
stein ?

L’hérédité de la phtisie ne lui a pas échappé, il I'indique
dans ses aphorismes (Sect. IV, 8). La contagion, en revanche,
n’est nulle part signalée par lui. Il croil & la curabilité du
mal pris au début.

Un remarquable nosographe, Arétée (1), venu vers 250 avanl
Jésus-Christ, nous a laissé un tableau exact et saisissant
de la phtisie. Dans son ceuvre « de la cure de la phtisie »
on voit préconiser l'air marin, 'exercice, les promenades
en mer, suivies de repos et de frictions. Quant au régime,
le lait y tient le premier rang ; c’est, dit-il, « une excellente
boisson pour les phtisiques. » Un peu plus loin il ajoute :
« celui qui boit beaucoup de lait peut se passer d’autres
aliments ; les peuples qui s’en nourrissent n’ont pas besoin
de blé. »

Un siécle et demi apres, Celse (30 ans avant Jésus-Christ,
a 50 apres), 'Hippoerate latin, recommandait aux uns la cam-
pagne en élé, a d’aulres plus robustes des voyages en mer;
enfin le séjour le meilleur était & sa pensée celui d’Alexan-
drie.

De 23 a 73 avanl Jesus-Christ, Pline I’Ancien, tout empiri-
que, de médiocre science médicale (2), donne au soleil une

(1) Arérie. — Chapitre 111. De morborum divlurnorum et aculorum causis,
signis ef curatione. — Trad. francaise de Renard. Paris. 1834. P. 391, — 1l
en est d'Arétée comme de plusieurs illustres écrivains de l'antiquité dont les
ouvrages sont maintenant connus el admirés de tous, mais dont la vie et
I'époque méme on ils ont vécu restent ensevelies dans une obscurilé
profonde,

(2) Préface de Littré dans la traduction frangaise de I'histoire de
Pline (1848),



=
large part, compte pour le resle sur l'air que l'on respire
dans les foréts de pins (1).

Galien (131-200 aprés Jésus-Christ) préfere les slations
élevées : 'air des montagnes « desséche » 'ulcération des
poumons. La cure de lait luidoit un partisan. Il envoie ses
malades au mont Augré, voisin de Naples. Il accuse I'air con-
finé d’étre une puissante cause du mal; le premier, il songe a
la contagion possible par la cohabitation avec les phtisiques
(Periculosum pralerea est consuescere cum his qui tabe te-
nentur) (2).

Nous devons ici passer quelques siecles el laisser la civili-
sation latine pour la civilisation arabe du x° siecle.

Avicenne (3) et d’autres de ses célebres contemporains
croyaient a la contagion.

Suivant les preceptes de Galien, ils recherchent 'air et le
climat propices : c¢'est a l'ile de Crete (anjourd’hui Candie)
que s'adresse Avicenne, et nous trouvons dans les écrits de
cette Ecole des cas fréquents de guérison définitive (4).

L'histoire meédicale est muette du x1* au xvie siécle, la
tuberculose pas plus que les autres maux ne sortent de 1'om-
bre pendant cette période.

La Renaissance n'est pas seulement le réveil de la Poésie,
de I'Art, mais encore de la Science.

Venu de l'université de Leyde au College de France, le

(1) Thése de Destrez (1888).

(2) Boisseav : Historigue de la contagion de la phlisie pulmonaire. Dans le
Recueil de mémoires de médecine, chirurgie et pharmacie mililaires.
3 Ser. xxi, mai 1869.

(3) Avicexne (980-1037), célébre médecin arabe né en Perse. Son vrai nom
fut Abou-lba-Sina-Avicenna. Arabum medicorum principis canon medicine
(Boisseau).

(4) Mawasse : Die Heilung der Lungenluberkulose.
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savant Jacobus Sylvius (1478-1555) (1) donne une deserip-
lion précise du tubercule; il semble avoir pressenli les
points de conlact et d’union de la scrofule et de la tuber-
culose.

Son contemporain Fallope (1523-1562) reconnait qu’il n'y
a pas un méme climat pour tous les malades, mais que le choix
doit en étre subordonné & leur tempérament, a leur consti-
tution.

La méme époque (1550) a vu dans Montano le partisan le
plus convaincu de la contagion qui ail jamais élé; il suffit,
dit-il, pour contracter la maladie « de passer pieds nus sur
les crachats expectorés par un phtisique. »

Au méme siécle Lazare Riviere (1589-1655) de Montpellier,
de science plus rigoureuse, d'opinion moins exagérée, sou-
tient avec conviction la transmission de la tuberculose par la
cohabitation et diminue au profit de la contagion l'influence
de I'hérédilé (2).

Il faut encore citer de nombreux thérapeutes qu’engendra
ce siecle fécond. Van-Helmont (1577-1644), se ralliant a
I'opinion de beaucoup de maitres antiques, croit a l'efficacité
des montagnes et des climats chauds; surtout il se montre
novateur hardi en recommandant le vin dans la fievre (3).

La croyance & 'influence du climat guidait aussi le méde-
cin de Londres, Willis (1622-1675). Chaque hiver, il envoyait
en foule ses compatriotes atteints dans le pays de la France
meéridionale qu’il regardait comme privilégié.

(1) Son vrai nom fut Dubois. — PreponL : Die Geschichle der Tuberku-
lose, 1888.

(2) Bowsseau : Historique de la contagion de la Phlisic pulmonaire.

(3) Thése de Deslrez.
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La méme pensée animait Baglivi (1669:1'?07} qui, déplorant
I'inefficacité des remédes, nous a laissé une longue description
des contrées propices aux tuberculeux en les classant d’apres
leur efficacite (1).

Citerons-nous l'illustre Sydenham (1624-1689), médecin du
faubourg de Westminstera Londres, qui nous rapporte, sans
élever le moindre doule, avoir sauvé plusieurs phtisiques
par I'exercice du cheval ? (2)

Parmi les mailres qui appartiennent aussi bien au
xvin® qu'au xvin® siécle, nous devons mentionner Frédérie
Hoffmann (1660-1742), Morgagni et Beerhaave (3).

Le premier, etudiant avec beaucoup de soin cette partie de
la thérapeutique, met sa confiance dans un air d’humidite
modérée. Il reprend l'idée de contagion, mais en ajoutant
qu’elle n’est possible que par un contact prolongé et chez des
sujels prédisposés.

Nul ne s’accorde mieux avec Montano que Morgagni (1682-
1771) (4) : il était hanté par 'idée de contagion au point qu'il
ne voulut jamais pratiquer I'auptosie d'un sujet mort de ce
mal. 11 n’a cependant apporté a l'appui de cetie croyance
populaire qu'il subissait aucun fait qui pat justifier ses
craintes excessives.

Au contraire, Beerhaave (1668-1738) ne parle pas de conta-
gion, cependant il écarte ses malades du lieu ou ils ont pris
le mal et les envoie sous un nouveau ciel.

(1) These de Dodiean.

(2) Dupré de Lisle: Traité des Maladies de la poilrine connues sous le nom
de Phtisie pulmonaire. Paris 1769.

(3) Boisseav : Historique de la contagion de la Phlisie pulmonaire.

(4) Opera omnia physico-medica T. III, de affectione phthisici sive labe,
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Son éléve Van-Swieten (1700-1772) apporte le méme éclec-
tisme dans le choix du climat; son traitement ne differe en
rien de celui de Beerhaave, mais il est convaincu de la
contagion.

Dupré de Lisle, dans son livre paru en 1769, écrit en parlant
de l'exercice du cheval : « cet exercice doit étre dirigé par la
prudence du médecin» ; il ajoute: «la vie champetre est
encore preférable au séjour de la ville pour le phtisique a
raison de 1'air qu’on respire, lequel est ordinairement plus sain
et plus léger » (page 260).

Dans la bibliothéque du Chirurgien général de I'armee des
Etats-Unis se trouve un ouvrage dalé de Londres (1747), dont
I'auteur est inconnu. Il est intitulé : « A letter from a physi-
cian in the Highlands to his friend in London » (1).

Nous y renconirons, pour la premiere fois, une idée qui con-
corde avec une de celles que nous avons linlention de
défendre bientot.

1° Le traitement hygiénique et diététique est le verilable
traitement de la tuberculose.

20 Le climat et les médicaments ne sont que des adjuvants
plus ou moins précieux.

L'auteur s’'est donné pour tiche de démontrer qu'un
régime strict, joint & une vie sobre, a des exercices modérés,
peut amener une guérison presque cerlaine sans le secours
des médicamentset du climat.

Il cite alors des succés incontestables obtenus malare
I'humidité et les intemperies de certains pays.

(1) Index calalogue of the library of tlhe Surgeon-Generals'-Office U. S,
Army, T. VIII, page 70.
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La fin du xvure siecle, le commencemenl du x1x°, ont vu se
produire, dans toutes les Ecoles du monde, des discussions
sans nombre sur 1’éliologie, la pathologie et le trailement de
la tuberculose. Loin de faire éclater la lumiére, la controverse
obscurcissait la question.

Quelques noms de celte période sont cependant a
retenir.

Un des illustres professeurs du College de France, Portal,
(1742-1832) conseille, dans chacune des nombreuses variétés
de phtisie qu’il décrit, des voyages en des contrées
diverses.

Dans son livre : Observations sur la nature et le traitement
de la phtisie pulmonaire, nous lisons : « Dans toute espéce
de phtisie, le méme air pourrait bien aussi ne pas convenir
également ; par exemple, l'air de la mer réussit aux phtisiques
de naissance et aux scrofuleux, mais pas aux scorbutiques, et
celui de nos provinces meridionales convient beaucoup mieux
a ces derniers » (1).

Peu aprés, Broussais (1772-1838), appliquant sa théorie
générale de l'inflammation aux maladies du poumon, recon-
nait deux classes de phlegmasies chroniques de cet organe :
les capillaires sanguins d'un coté, les réseaux lymphatiques
de I'autre dominent par leur phlogose la pathogénie de ces
deux ordres.

La déduction logique du traitement fut pour Broussais la
saignée.

Un étonnement profond nous saisit en lisant ses ceuvres :

(1) PorTaL : Observations sur la nature el le traitement de la phtisie pul-
monatre. Tome ILI, page 405.
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non seulement il applique sa méthode au premier degré de
la phtisie, mais dans le chapitre « Trailement du deuxiéme
degré de inflammalion, force du puuls, faiblesse de l'indi-
vidu » (1) il éerit : « J'ai saigné dans ce degré de phleg-
masie et les malades sont morls, j’ai épargné leur sang et je
n’ai pas été plus heureux ; j'ai cependant obtenu plus de gué-
risons avec la saignée que sans le secours de ce moyen ».

A Londres, Thomas Reid, dans son ouvrage: « An essay on
the nature and cure of phlisis pulmonalis » (London 1887),
revenant, pour les combattre, sur les idées que le xv® siécle
avait admises avee Jacobus Sylvius, met une barriere entre la
scrofule et la tuberculose (2). La contagion est rare, dit-il, et
ne survient que par cohabitation. La diéte végétale, 'usage
du lait, des saignées modérées, telle est sa therapeutique. En
parlant de la saignée il écrit cependant, au lraitement de la
phtisie, chap.vi: « De toutles les maladies dont le corps humain
est le sujet, aucune n’a été aussi généralement combattue
par des saignées fréquemment répétées que la phtisie, et je
crains bien qu'on ait trop souvent vérifié 'ancienne observa-
tion (&), que la lancette tue plus de monde que la lance. »

Il se montre optimiste dans son promostic, et conclut
ainsi : « Je pense que la consomption pulmonaire est suscep-
tible de guérison comme les maladies des autres viscéres. »

Nous trouvons dans Cullen d’Edimbourg (1700-1790) une
opinion singuliére sur la contagion : elle ne se produit, d'apres
lui, que dans les pays chauds.

(1) Broussais : Histoire des phlegmasies chroniques. 4 édition, 1526,
page 153.

(2) Remp : Traduction francaise, page 130. — 1892,

(3) Boisseau : Loco citalo.
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Sans rien apporter de nouveau aux connaissances acquises,
Hufeland en Allemagne (1781-1827) admet, dans son ouvrage
« Sur la nature, le diagnostic et le traitement de la maladie
scrofuleuse », I'influence de I'hérédité et de la prédisposi-
tion a cetle maladie. Il recommande de se défier prudem-
ment de la contagion.

Son ceuvre prend une plus haute portée quand il envisage
le traitement. Nous associerons ici son nom & celui de
Schoenlein (1) (1793-1864%). Tous deux remarqueérent I'immu-
nité des habitants des conirées montagneuses dont la vie
tout entiere s’écoulait dans leur pays natal. lls instituérent
une méthode de traitement qui a acquis une grande impor-
tance.

Parmi les médecins viennois de la meéme époque, citons
Vetter (2) (1803). Il décrit trois types de phtisie :

1o Phtysis pulmonalis ;

2° Tabes pulmonum ;

3° Phtysis tuberculosa (Knotige Lungenschwindsucht).

La premiere variété est, dit-il, d’origine inflammatioire el
d’un pronostic assez favorable.

La deuxiéme est un effel de I'épuisement général et d'exces
de toul genre.

La troisiéme forme se localise avec prédominance dans
les ganglions bronchiques.

Sauvage (1706-1767) distinguait vingt espéces de phtisie
pulmonaire (3).

Portal (1742-1832) n’en reconnait que quatorze. Citons la

(1) Thése de Dodieau, 1880,
(2) PrevouL . Die Geschichile der Tuberkulose.
13) Brravs : La Tuberculose el son bacille, 1895.
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phtisie scrofuleuse, nerveuse, dartreuse, pleurétique, scorbu-
tique, vénérienne, elc.

Tel est le chaos des idées, jusqu’au jour ou s’ouvre lere
que Virchow a justement nommée : « Die interessanteste
Entwickelungszeil der franzisischen Medicine », la période
la plus intéressante du développement de la médecine en
France.

Ce temps remarquable de I'histoire a vu s’accomplir les
progrés les plus grands et toute la nosologie de la tubercu-
lose s’éclairer d'un jour nouveau.

Bayle (1774-1866), le maitre de Laénnec, s’attache a'étude
du tubercule pulmonaire qui avait été décrit, pour la pre-
miere fois, sous ce nom par le médecin anglais Baillie, en 1793.

A Laénnec (1) (1781-1827) revient l'honneur d’avoir le
premier admis et enseigné l'unité de la phtisie pulmonaire.
Malgré 'opposition de 1'école allemande, de Virchow surtout,
cette unité est restée intacte, et nous en devons rendre hom-
mage aux meémorables travaux de notre éminent maitre
M. le professeur Grancher (2).

Laénnec, phtisique lui-méme, trouvant dans l'air des ré-
gions maritimes le meilleur spécilique du mal, avait fait jon-
cher de varechs le sol de sa chambre, espérant ainsi respirer
quelque peu de l'air marin.

A-t-il eru a4 la contagion ? Nous ne saurions l'affirmer.
Nulle part il ne tranche nettement la question, mais s’étant
blessé au doigl en faisant une autopsie, il avait pu voir le

(1) Laexxec @ Trawue de auscultation médiale el des maladies du pou-
mon el du ceur. Ed. de la Faculté,

(2) Grancuer : De l'unilé de la Phtisie. Thiese 1873, Maladies de Uapparedd
respiratoire, 1890.
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tubercule se développer et accomplir sous ses yeux toute son
evolution. Ne semble-t-il pas qu’il ait du croire I'inoculation
possible (1)? Vingt ans plus tard, Laénnec mourut du mal
qu’ilavait sibien étudié. Il avait créé de toutes piéces I'auscul-
lation du poumon,

Depuis Laénnec, les progrés les plus grands qu'on ait
accomplis regardent 1'étiologie, la prophylaxie, le traitement
de la tuberculose.

[ls sont done tout particulierement intéressants pour nous.

Villemin apporte le premier une notion capitale appuyée
sur des faits irréfutables : le 5 décembre 1865, il démon-
tre @ ’Académie de Médecine que la tuberculose est inocu-
lable et renfre dans la classe des maladies virulentes.

Poursuivant ses travaux, Villemin met en lumiére, avec
une clairvoyance et une précision qu’on ne saurait trop admi-
rer, le role probable que jouent les crachats desséchés dans
la dissémination de la tuberculose (1869) (2).

Nombre de fois la clinique, et bien souvent aussi le labora-
toire, ont depuis lors corroboré cette hypothese. Citons, parmi
les expérimentateurs connus en France : Grancher, Cornil,
Straus, Verneuil, Constantin-Paul, Chauveau, Hérard, Hip-
polyte Martin, Clado. — En Allemagne : Tappeimer, Koch,
Klebs, Cohnheim, Cornet. — En Angleterre : Williams,
Clarke, Wilson Fox. — En Ameérique : Welch, Biggs, Loo-
mis, Prudden et Hodenpyl.

Enfin, le 24 mars 1882, la grande découverte de Koch
apporta la preuve irréfragable de la nature contagieuse et

(1) Note prise au cours d'anatomie pathologique expérimentale de M. le
Pr Stravs. (Semestre d’hiver 1894-95.)
(2) Straus : La tuberculose et son bacille.
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microbienne de la tuberculose. Pendant que le laboraloire
nous apprenait la nature el les causes de cetle maladie, les
thérapeutes cherchaient un nouveau ftraitement.

Il faudrait un long ouvrage pour énumérer tous les médi-
caments qu’'a vu naitre la derniére moitié de ce siécle et dont
les vertus spécifiques ont élé 1'objet de panégyriques aussi
nombreux que peu meérités.

Nous avons vu dans ces derniéres années ingeérer ou injec-
ter tour & tour les bacléricides les plus divers, renouveler
sans cesse les tentalives d'immunisation. Nous avons vu
enfin le dernier, le plus célebre, mais non le moins néfasle
de ces agents, la tuberculine de Koch (4 aout 1892), échouer
sans retour, ne laissant que le souvenir de I'espoir décevant
qu’elle avait fait éclore.

Toute I'étude que nous venons de faire nous fait voir com-
bien est vaine la recherche d’un médicament spécifique ;
nous avons alors résolu, aprés mire réflexion et en nous fon-
dant sur 'expérience de nombreux maitres, de mettre notre
confiance et notre conviction dans la prophylaxie, dans I'hy-
giéne, dans un régime approprié et surtout dans les éta-
blissements fermés.

C'est apres Laénnec qu'ont élé posées les premiéres indi-
calions de cette thérapeutique.

May (1) (1791), a la fin du siécle dernier, s'était efforcé de
trouver la guérison dans le seul régime alimentaire : ce n’était
la qu'une ebauche. Poursuivant la méme idée, Gurchot et

Carriere demanderent le succes i la cure de petit lait et de
raisin.

(1) HErarD, CoRrmIL el Hanor. — La Phtisie pulmonaire, 1888.
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Un de nos meilleurs thérapeutes, Bennet de Menton, dut
la guérison & la tentative qu’il it sur les conseils d'une in-
firmiere géniale, miss Florence Nightingale : la vie en plein
air et un régime reconstituant l'arracherent a la phtisie.

La cure hygiéno-diététique dans des « établissements fer-
més », exclusivement deslinés aux phtisiques, fut définitive-
ment instituée par Hermann Brehmer de Gorbersdorf.

Le titre de sa these inaugurale, 1856, dit assez sa pensee :
« tuberculosis primis in stadiis semper curabilis ». I1 ne recut
'autorisation de fonder un sanatorium qu'en 1859, grice a
'influence puissante de ses amis Humboldt et Scheenlein.

Deftweiler, son €léve le plus distingué, apporta quelques
modifications importantes 4 la méthode de son maitre.

En France comme dans tous les pays, les pratiques de
Brehmer et Dettweiler comptent aujourd’hui de nombreux
parlisans dans le monde médical.

L’historique des sanatoria pour les pauvres tient en deux
mots : si des hopitaux spéciaux existent déja en Angleterre
depuis plusieurs années, il n'y a presque pas de sanatoria
pnu:" les phtisiques nécessiteux, et dans tous les pays civilisés
leur étude est a I'ordre du jour.




CHAPITRE II

Mortalité par la phtisie pulmonaire

« De toutes les maladies la plus grande, la plus difficile et
celle qui emporta le plus de monde fut la phtisie ».

Nous avons choisi ces paroles d’Hippocrate comme épi-
graphe de notre travail, car avjourd’hui comme aux temps
antiques la mortalité par la phtisie est terrible.

Un septieme de tous les décés est div @ la phtisie.

Dans le livre récent de M. Straus (1) on trouve une stalis-
tique allanl jusqu’en 1892 et un exposé complet de la distri-
bution géographique de la tuberculose, de l'influence des
professions, de D'dge, elc., etc. Je me contente simplement de
donner la statistique de la mortalité par la phtisie dans les
villes principales de France, de I'Europe et de 'Amérique,
en 1894.

Pai envoyé plusieurs centaines de lettres aux autorités
diverses pour avoir une statistique plus récente. Les réponses
onl ét¢ nombreuses, mais néanmoins incomplétes, et j'ai cru
meilleur de reproduire la liste officielle de statistique muni-
cipale de Paris, la plus récente que j'ai pu obtenir.

Mais, parmi les réponses que j'ai recues, quelques-unes ont
une valeur toute particuliere pour mon travail. Ainsi, en

(1) Stravs. — La tuberculose el son bacille,



e

ANNEE 1894

| . NOMBEE NOMBRE
| YILLES D-ﬂ?]wﬂl;s DES DECES|DES nﬁur‘;sr
i | en général | par phlisie
BPapis. .. .. S T TR wonl 2.424.705 51.603 10.084
Bordeaux...... O e 252.102 5.379 644
I o o s ity i (e e 116.302 3.478 H32
Ealler .o aas e aane 200.325 4.309 565
| B | e e e i e e 431.051 9.020 1.448
Manapille s e e 406.919 11.633 588
L o e e e NSNS e 86.95Y 1.911 293
Nantes........ = s SR 122.576 2.976 370
Wice......cce e P e S 16.279 1.923 152
70 [ e e R SR 105.408 2.7134% 324
| T 71, e oA e 115.390 2.411 343
a0 b e et P S TS 111.847 3.502 o004
Saint-Etienne .............. 133.240 3.024 313
A TR I1S] s e e e SN s 148.200 3.780 252
Sl ST e S B 83,426 2.270 138
AT et R R T b SO 686 .820 13.674 1L a5
|73 217 1] e e 4.349.16 77.039 7.543
ManeheSter, « - wssiosssis 522.365 10. 368 1.026
Betla i el 1. TOT639 a1.046 3.810
Hambourg. - cucciyomonsa 59%.209 12.024 1.277
Buadapesth. ... coiiises. s 552.569 13.551 2.175
L T T T e e 1.465.357 34.949 6.661
Maples: . - .. e pan- 156b 4.741 1.130
MOUSCOM . e e innae Ly o T53.469 25.751 G s .
Saint-Pétersbourg ... ..., 954. 400 27.205 4.228
Narsovie. ... .- B s 500.4931 12.529 1.289
i 11 Tl Vo i e SR 1.600.000 23.8492 2.455
| 1] s e O P N 1.925.569 39.734 4.645
Bhiladelphie. ... vci- - - 1.115.562 23.051 2.645
Buenos-Ayres....... .....| 580.371 14.6066 1.205

Angleterre, pays out depuis plus de 25 ans existent des éla-
blissements spéciaux pour le traitement de la phtisie, la mor-
talité par la tuberculose pulmonaire est réduile d'une facon
trés notable. Cette diminution de la morlalité s’explique sans
doute aussi par une organisation presque parfaite des ser-
vices d’hygiéne générale en ce pays.

Voiei un résumé de la slatistique que M. le docteur Tatham,
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inspecteur général des statistiques dans le bureau du « Regis-
trar general », a bien voulu me communigquer.

La mortalité par la phtisie pulmonaire et par 1.000.000 habi-
tants, en Angleterre et dans le pays de Galles, était :

Années.

1870. Mortalité par phtisie pulm. pour 1.000.000 hab. 2.410
1875. — - el i — 2,202
1880. — — — - — 1.869
1885. - — —_ — — 4.7
1890. — — — = —  1.682
1893. - — - = —  1.468

Pour Londres méme, je n’ai pu recueillir que la statis-
tique de quelques années; je la dois a I'obligeance de M. le
doctenr Shurly F. Murphy, inspecteur du bureau sanilaire
(Public Health Department).

En 1891, la mortalité par phlisie était ¢ Londres pour

1 000: 000 A habibants . i s on s ns e e 2.200
B 1893, Seulemenil . . =2 s e isemsinm s et 1.900

Ces chiffres sont certainement intéressants au point de vue
des progrés qu'il est possible de réaliser par I’hospitalisa-
tion des tuberculeux et par une bonne hygiéne publique.

Nous sommes arrivés, grace au progres de la science, a
faire reculer des maladies telles que la peste, la variole, qui
autrefois décimaient les populations autant et plus que la
tuberculose aujourd’hui ; la phtisie pulmonaire n’est pas plus
difficile & combaltre si nous voulons mettre en usage lous les
moyens qui sonl enlre nos mains.




CHAPITRE III

La contagion et les lois sanitaires.

Dans ces quelques notes sur la contagion de la tuberculose,
sur les lois et réglements sanitaires actuellement en vigueur
dans les différents pays, je ne peux rien apporter de nouveau
au point de vue de la propagation de la tuberculose. Je veux
seulement récapituler les facteurs principaux de la contagion
et démontrer que, par I'hospitalisation d’'un nombre aussi
grand que possible de tuberculeux, et par une hygiéne sociale
rigoureuse, les foyers d’infection nouveaux peuvent élre
réduits & un minimum.

La disséminalion des germes se fait le plus souvent par le
fait des crachats desséchés, expeclorés un peu parlout
par les tuberculeux libres, par ceux des stations hivernales,
et hélas, souvent aussi, par ceux de nos hdpitaux généraux.

Ce fait est trop connu pour que j'aie besoin d’y insister.

Les experiences de Villemin (1), Cornet, Tappeiner, Koch
et beaucoup d’autres, et les dernieres recherches de M. le
professeur Straus (2) ne laissent plus de doule & ce sujel.

Il nous faut donc réduire autant que possible le nombre
des tuberculeux libres, en leur facilitant 'entrée dans un
sanatorium, quel que soit le degré des lésions.

Car en hospitalisant les incurables on supprime des foyers ;

(1) ViLemix., — De la propagation de la phtisie.

(2) StRAUS. — Communication a I'’Académie de Médecine, sur la présence
de bacilles tuberculeux virulents, dans les cavités nasales d'individus sains

fréquentant des locaux habités par les phtisiques, (3 juillet 1894). — La tuber-
culose el son bacille (1895).



et tout en donnant aux curables, c’est-a-dire aux tuber-
culeux au début ou 2 un degré peu avancé, une chance de
guérir, on leur enseigne dans un sanatorium I'hygiéne pra-
tique de leur affection, ce que toules les brochures méme
distribuées gratuitement ne peuvent apprendre.

Mais on me dira : « ¢'est un réve » ; nous avons beaucoup
trop de tuberculeux dans toutes les classes de la société pour
que leur hospitalisation puisse étre faite d’une fagon suffi-
sante, et I’hospitalisation de quelques-uns ne peut guere em-
pécher la propagation de ce fléau.

Mais sait-on combien de microbes sont mis hors de combal
par cette hospitalisation dans un établissement spécial, d'un
seul malade pendant une seule journée?

D’aprés Heller, il n’y a pas moins de 7 milliards 200 mil-
lions de bacilles de la tuberculose expectorés quotidienne-
ment par un phtisique (1).

Tous ceux qui ont fait la culture artificielle savent avec
quelle grande facilité le bacille se cultive et se multiplie.

M.le professeur Grancher, en collaboration avec M. Ledoux-
[.ebard, nous a donné de belles expériences sur la virulence
e ce crachat. D’'apres ces auteurs, les cultures de tuberculose
lumaine préalablement desséchées et soumises & la chaleur
seche & 70° pendant 2, 6 et 7 heures, conservent leur viru-
lence.

Soumises & la chaleur séche de 100° peadant 1,2, 3 heures
leur virulence est graduellement affaiblie, mais sans s’étein-
dre (2).

(1) Note prise au cours de M. le prof. Straus.
(2) GraxcHER el LEpoux-Lesamrp. : Action de la chalear sur la fertilité et

la virulence du bacille tuberculeux (Archives de Médecine expérimentale et
d'Anatomie pathologique).
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M. le professeur Straus et son collaborateur Gamaleia
ont montré que les bacilles de la tuberculose, soumis
non pas seulement a une ou deux ébullitions momentanées,
mais au séjour a l'autoclave & 115°, & 120° ou 130°
pendant un grand nombre d’heures, sont encore susceptibles
de provoquer des abcés au point d’inoculation, et que les
bacilles se retrouvent dans le pus avec leur réaclion colo-
rante caracléristique.

L'infection se fait le plus souvent par les voies respira-
loires; mais, d’apres les expériences de Wurlz et Lermoyez, le
mucus nasal est évidemment bactéricide, ¢’est un milieu
défavorable au développement du bacille & condition qu’il n'y
séjourne pas trop longtemps. La secrétion nasale normale
semble donc un liquide de défense contre les bacilles de la
tuberculose, de méme que la sécrélion utérinenormalesemble
étre un liquide de défense contre le streptocoque. Comment
done expliquer la fréquence de la contagion par les voies
respiratoires?

Il est évident qu’il nous échappe beaucoup de causes qui
mettent notre corps en état de réceptivité pour la tuberculose.

Mais, si nous ignorons beaucoup des facteurs de notre sus-
ceplibilité pour cetle maladie, notre vigilance doit étre
doublée pour supprimer ceux qui, grice a cette susceptibilité,
nous peuvent étre nuisibles.

Nous avons déja dit que l'expectoration desséchée est la
cause principale de la contagion et de la propagalion de la
tuberculose.

Faisons a présent une revue des lois, réglements et entre-
prises privées des différents pays, qui ont pour but de
combattre ce mode de contagion.
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J'ai fait cette enquéte, en partie au moyen de recherches
dans les documents publiés sur ce sujet, en partie au moyen
de lettres circulaires envoyées aux médecins des stations
hivernales; mais j’ai surtout été aidé dans mon travail par
I'extréme bienveillance de M. le Dr Napias, inspecteur géné-
ral des Services administratifs du Ministére de I'Intérieur; je
tiens &4 le remercier trés vivement ici.

Le pays ou la tuberculose pulmonaire est reconnue par
I'Etat comme maladie contagieuse, semble étre jusqu’a au-
jourd’hui la Turquie seule.

Le gouvernement Ottoman vient de rendre obligatoire, sous
peine d’amende, la déclaration des maladies infectieuses sui-
vantes :

« Choléra, fiévre typhoide, typhus, dysenterie, variole,
varicelle, rougeole, rubéole, searlatine, coqueluche, diphté-
rie el tuberculose pulmonaire. »

Les aulres pays ou ce fait de la contagiosité a recu une
sanction judiciaire et administrative sont le Canada et 'Aus-
tralie.

A Toronto (1), le médecin chargé par la municipalité de
veiller a ce qu’aucun enfant atleint de maladie contagieuse
ne fréquente les écoles, refusa & un enfant phtisique la
permission d'entrer & 1'école. Les parents portérent plainte,
et la cour rendit un jugement en faveur du médecin, la
décision du juge se fondant sur la nature contagieuse de
cetle maladie.

En Australie, la ville de Sydney (2) inflige une amende de

(1) Medical Week, 14 sept. 1894,
i?) Medical Record de New-York, cilé par la Revue de la Tuberculose.
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25 francs 4 toute personne coupable d’avoir craché sur le
parquet d'un batiment public ou dans la rue.

En Allemagne, iln’y a pas de vérilable loi déclarant la tu-
berculose maladie contagieuse. Une circulaire du ministre
adressée a tous les préfets, a la date du 20 mai 1892, est ainsi
congue :

« Schutzmassregeln gegen die Verbreitung der Tubercu-
lose. » — Les mesures protectrices contre la propagation de la
tuberculose.

Cette lettre circulaire recommande, partoul ol il y a des
agglomérations de la population, surtout dans les stations
pour les phtisiques, Hopitaux, Casernes, Ecoles :

{® Des crachoirs d’'une certaine profondeur et en forme de
terrine (pour éviter le dessechement rapide del’eau et la faci-
lité habituelle de renverser les crachoirs) ;

2° Pour éviler que le liquide géle dans les crachoirs, on
doit les placer, aulant que possible, & I'abri, et ajouter du
chlorure de chaux ou du chlorure de sodium ;

3° Pour empécher les animaux domestiques de boire le
contenu des crachoirs, ils doivent avoir une forme d’ouver-
ture spéciale, et on ajoute au liquide du sel ou du chlorure
de chaux.

En Anglelerre, d'aprés les informaticns que j'ai recues de
M. le D* Murphy, inspecteur sanilaire de la ville de Londres,
il n'existe ni lois, ni réglements sur la contagion de la
tuberculose; la phtisie pulmonaire n’est pas comprise dans
les maladies reconnues conlagieuses par la loi.

Néanmoins, on s'occupe actuellement beaucoup de cette
question, a cn juger par une récente communication de M. le
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Dr Ransome, faite &4 la Société des médecins sanitaires de
I’Angleterre.

Pour empécher la contagion de la tuberculose, en ce pays,
on se borne pour le moment aux entreprises privées du
corps médical. Plus loin, dans ma description du dispen-
saire pour les maladies de poitrine, & Edimbourg, je détaille-
rai les descriptions et recommandations falles aux phtisiques
par cet établissement.

En France, en attendant que la loi préparée par M. le pro-
fesseur Cornil soit acceplée par le Sénat, les municipalités
des grandes villes et des stations hivernales ont été con-
vaincues du danger, et de leur propre initiative ont pris des
mesures pour le diminuer.

A defaut delaloi qui devra rendre les ppéralions de désin-
fection obligaloires, la ville de Paris a, jusqu’en 1894, laissé
gratuites les opérations de désinfection faites par le ser-
vice des Etuves municipales. Le crédit affecté a ce service
pour 1894 était de 309.000 francs. En 1893, parmi les
34,859 opérations de désinfection pratiquées, le plus grand
nombre, 8128, ont élé demandées pour la tuberculose.

Le service municipal de désinfection 4 Paris est admira-
blement organisé ; I’établissement principal se trouve dans la
rue des Récollets. Il y a 3 étuves 4 vapeur sous pression ;
le personnel du service comprend 1 surveillant général,
4 chefs de stations, 4 mécaniciens-chauffeurs, 64 désinfec-
leurs, soit 73 personnes du service permanent, plus un nom-
bre variable de cochers et d’hommes de corvée (40 a 50).

Mais malheureusement, cette désinfection, le plus souvent
apres la mort, est relativement peu efficace contre la tuber-
culose. Gependant, le fail que, parmi les 13267 déces de tuber-
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culeux et les 1634 de'bronchite chronique, on a réclamé 8128
désinfections, donne bien la preuve que la population com-

mence a regarder la tuberculose comme une maladie conta-
gieuse.

Voici les réponses que j’ai re¢ues des stations hivernales
les plus connues.

Mairie de Nice. Alpes-Maritimes.
Service d’Hygiéne et de Salubrité.

Nice, le 27 février 1895.

MONSIEUR,

L’arrété municipal du 17 juin 1892 avait prescrit la déclaration
de diverses maladies, notamment la phtisie. La loi du 20 novembre
1892 a rendu cet arrété caduc et les cas de tuberculose ne sont pas
déclarés. Mais les articles relatifs a la désinfection sont restés en
vigueur, seulement ces désinfections n'ont lieu gu'aprés le déces.

Il est clair que la prophylaxie se trouve ainsi bien réduite, mais
un arrété municipal ne peut pas renchérir sur une loi.

Je ne sache pas que les hdtels et les maisons meublées, du moins
en général, prennent des mesures quand un phtisique s'en va. Ce
n'est que par exception que la désinfection est pratiquée. En revan-
che, bien des personnes, avant d'occuper un appartement, le font
désinfecter par le bureau d’hygiéne, opération qui se fait gratuite-
ment.

Il est de notoriété publique que Nice, et surtout Menton, ont vu
augmenter dans une proportion énorme le nombre de leurs tuber-
culeux depuis que les phtisiques ont fréquenté ces stations.

Dr BALESTRE.
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Voici I'arrélé municipal du 17 juin 1892 :

Mairie de Nice.

Arrété municipal prescrivant des mesures prophylactiques
contre les maladies contagieuses, transmissibles et épidé-
miques.

L.e Maire de la Ville de Nice, Chevalier de la Légion d'Honneur ;

Vu laloi du 5 Avril 1884, article 97, §. 6;

Vu l'article 471, §. 15 du Code Pénal;

Vu le rapport du Directeur du Bureau municipal d'Hygiéne ;

Considérant' que les maladies contagieuses, transmissibles et
€pidémiques font annuellement des victimes, dont le nombre peut
étre diminué parl'observation des régles d’hygiéne ;

Considérant qu'il est du devoir de ’Administration Municipale de
prendre les mesures nécessaires pour empécher le développement
de ces maladies et préserver lavie et la santé des citoyens.

ARRETE :

ARTICLE PREMIER. — Les parents ou logeurs ayant garde de ma-
lades atteints d’affections contagieuses, infectieuses, transmissibles
et épidemiques, telles que : la fievre typhoide, le typhus, le scorbut,
la variole, la rougeole, la scarlatine, la coqueluche, la diphlérie, croup
ou angine couénncuse, la phtisie, la suette miliaire, le choléra as ialique
ou nostras, la fievre et les maladies puerpérales, sont tenus d’en faire
la déclaration a la Mairie (Bureau d’Hygiéne) ou au Commissariat
de Police de leur quartier dans le plus bref délai.

ART. 2. — Les habitants de la méme maison ou les voisins sont
invités, a défaut de la déclaration des familles, 4 en donner avis a
la Mairie ou au Commissariat.

Une boite aux lettres, portant 'inseription du Bureau municipal
d’'Hygiéne, sera placée a I'Hotel-de-Ville au pied du grand escalier,
a I'effet de recevoir en dehors des heures de bureau les déclarations
ecrites, prescrites aux articles précédents. Cette déclaration devra
porter le nom et I'adresse précis du cas connu.

AnrT. 3. — Dés qu'un cas de maladie transmissible, préva a
Iarticle ler, est porté a la connaissance du Commissaire de Police



du quartier, ce fonctionnaire devra en faire prévenir immédiate-
ment le Bureau municipal d’'Hygiéne par les voies les plus
rapides.

ART. 4. — Les familles dans lesquelles sera soigné un malade
atteint d'une des dites maladies devront prendre des mesures de
désinfection reconnues efficaces pour les personnes, les vétements,
les objets de literie, les meubles et les locaux d’habitation.

Dans le cours de la maladie, tous les linges de corps et de toi-
lette ou autres ayant servi et qui viendraient a étre échangés seront
immeédiatement désinfectés sur place, puis mis de coté et envoyés
a I’étuve a désinfeclion sous pression avant d'étre remis au lavage
et au blanchissage (1).

Il est expressément recommandé de désinfecter les déjections
des malades contagieux, en particulier celles des typhoides et cholé-
riques, avant leur déversement dans les cabinets d’aisance.

A la fin de la maladie, c’est-d-dire aprés guérison ou déces, il
sera procéde a une desinfection compléte. '

Les linges de corps, de toilette, les objets de literie : matelas,
oreillers, traversins, les rideaux, tentures, tapis, en un mot tout
objet mobilier qui aura servi au malade ou au decédeé, qui se trouve
dans la chambre par lui occupée et qui est susceptible d'étre désin-
fecté par 1'étuve sous pression, y sera envoyé. L'appartement lui-
méme sera désinfecté sous lasurveillance de I'Autorité Municipale .
La fosse de la maison sera immédiatement désinfectée sous la
surveillance des agents de I’'Autorité.

ArT. 5. — L’Administration Municipale (Bureau d’Hygiéne)
fournira tous les renseignements et mettra son service de désinfec-
tion & la disposition des intéressés moyennant une rétribution
basée sur le tarif en vigueur.

La désinfection sera pratiquée gratuitement, dans les familles
qui ne pourront en faire les frais, par le Bureau Municipal
d'Hygiéne, sur la présentation d'un certificat d'indigence délivre
par le Commissaire de police du quartier, soit sur la présentation
de la carte d'admission a l'assistance publique délivree par I’Auto-
rité Municipale.

(1) Cette étuve existe a 1'Hopital Civil de Nice et est a4 la disposition du
public.



ART. 6. — Les désinfections seront toujours pratiquees sous la
surveillance d’'un agent du Bureau municipal d’Hygiéne afin d'en
assurer l'efficacité et la parfaite exécution.

ArT. 7. — Ilest interdit aux personnes qui ont chez elles un
malade atteint de maladie contagieuse ou transmissible, de secouer
par les fenétres ou dans I'escalier ou la cour de la maison qu'elles
habitent, des tapis, vétements, etc.

Les poussiéres, les balayures provenant de 'appartement occupé
par un malade contagieux, ne pourront étre descendues sur la voie
publique sous aucun prétexte, mais seront brulées dans un foyer
dans l'appartement méme.

ARrr. 8. — [l est expressément interdit de donner, de vendre ou
de livrer i des blanchisseuses et il est prohibé a celles-ci de recevoir
un objet quelconque de literie, vétement, tenture ou autre prove-
nant des personnes ayant été atteintes de maladie contagieuse,
sans que ces objets aient été préalablement désinfectés par les
moyens prescrits par les délégués de 'autorité.

Il est également interdit de porter ces objets dans les lavoirs
publics ou privés avant qu'ils aient subi la désinfection.

ART. 9. — Les voitures de toute nature amenant des malades a
I’hépital devront entrer dans la cour intérieare de cet établissement
ou seulement les malades seront descendus.

Les dites voltures ne pourront repartir qu'apres qu’'il leur aura
été délivré, par l'interne de garde, un bulletin indiquant que les
malades transportés ne sont pas atteints de maladie contagieuse
ou transmissible.

Ce bulletin devra étre remis par le conducteur de la voiture au
concierge de I'établissement, qui le fera immédiatement parvenir
au Bureau d’'Hygiéne.

Art. 10. — Tout conducteur de voiture qui aura transporté des
personnes atteintes de maladie contagieuse devra faire soumettre
sa voiture a une désinfection immeédiate et compléte par les soins
ou sous la surveillance d’'un agent du Bureau Municipal d'Hygiéne.

Arr. 11. — La déclaration des décés survenus a la suite d’une
maladie contagieuse ou transmissible doit étre faite sans délai a la
Mairie.

Les corps seront le plus promptement possible placés dans un
cercueil élanche, goudronné et contenant une épaisseur de 5 a
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b centimetres de poudre de charbon de bois,arrosée d’une solution
désinfectante.

Ils seront recouverts d’'un linceul imbibé du méme liquide.

L’inhumation aura liea dans le plus court délai.

ArT. 12. — Des instructions concernant les soins préventifs a
prendre contre les maladies contagieuses seront distribuées au
public, 2 la Mairie, au Bureau d’Hygiéne et au Bureau de I’Etat-
Civil.

ArT. 13. — Il est enjoint aux hdteliers et logeurs en garni, et
cela sous peine de poursuites, de tenir dans leur établissement,
dans un endroit des plus apparents, de maniere a étre facilement
consulté par leur clientéle, un exemplaire du présent arrété.

ArT. 14. — Les personnes qui n'auront pas fait les déclarations
ci-dessus prescrites ou qui auront commis quelques infractions aux
dispositions du présent arrété, seront I'objet de procés-verbaux de
contraventions, sans préjudice des mesures que I’Autorité locale
croirait devoir prendre ou prescrire dans l'intérét de la sante
publique et des responsabilités civiles qu’elles peuvent encourir
par le fait de leur négligence.

Art. 15. — Le Commissaire Central de police, le Directeur
du Bureau municipal d'Hygiéne, sont chargés, chacun en ce qui
le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié et
affiché dés qu'il aura recu 'approbation de M. le Préfet.

Fait a Nice, le 17 Juin 1892.
Le Maire, Cte DE MALAUSSENA.

Vu : Nice, le ler Juillet 1892.

Pour le Prefet :
Le Secrétaire Général délégué,
Signé : LAUGIER.

Lettre du D* Hameau, médecin consultant a Arcachon,

MONSIEUR,

Je vous adresse une circulaire imprimee qui fut distribuee en
1891 aux hoteliers et propriétaires de maisons meublées, par le
maire d'Arcachon.
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Depuis, d'autres avis ont eté envoyés sur la demande des méde-
cins, et tous les logeurs savent que leurs maisons seraient mises
moralement en interdit s'ils ne s’y conformaient pas. Depuis 3 ans
une étuve de désinfection de Geneste et Herscher fonctionne sous
la surveillance et le tarif de la mairie.

Personne ne se soustrait maintenant aux obligations de la désin-
fection méthodique.

Pratiquement, d'ailleurs, la chose est plus facile gqu'on ne l'aurait
pu croire, parce que les frais sont supportés par les locataires. En
sorte que les hoteliers et les agents de location n'ont aucun motif
pour €éluder une prescription gui ne leuar coute rien, au contraire !

A défaut de la loi qui rendra les mesures de désinfection obliga-
toires, 'unanime pression du corps médical d'Arcachon les a fait
entrer immédiatement dans les meeurs de la population.

Signé : Dr HAMEAU,

Voici l'inslruction pour la désinfection des locaux dans
lesquels ont séjourné ou décédé des personnes atteintes de
maladies contagieuses.

Instruction pour la désinfection des locaux dans lesquels
ont séjourneé ou déceéde des personnes atteintes de maladies
contagieuses.

1o Enlever toute la literie, les rideaux, tentures et tapis de la
chambre, et les faire passer a I'Etuve sous pression (1).

Z° Essuyer soigneusement tous les meubles ; puis en frotter le
bois avee un linge bien imbibé d’une solution de sublimé & 1 pour
1000. Le dessus des armoires, les corniches, le dos des cadres, et
toutes les saillies des moulures seront l'objet d'une attention spé-
ciale.

3° Lessiver & I'eau bouillante le parquet et toutes les boiseries
(portes, fenétres, plinthes, etc.), et les laver ensuite largement avec
la méme solution de sublimé.

(1) La vapeur sous pression de cette étuve doit avoir 120 degrés centigr.
de chaleur, Elle exige une inslallation spéciale et I’Administration s'occupe
e la faire établir & Arcachon.
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4° Tous les ineubles élant laissés dans 'appartement, le fermer
hermétiquement et y faire briler du soufre, a raison de 50 gram-
mes par meétre cube. — Quvrir seulement apres 24 heures, et lais-
ser toutes les issues extérieures largement ouvertes pendant
48 heures au moins. — Ne pas oublier d'ailleurs que lair et la
lumiére sont d’excellents adjuvants de désinfection.
5¢ Repeindre aprés cela ou revernir toutes les boiseries de la
piéce désinfectée, cirer les meubles a l'encaustique ou, s'ils sont
vernis, les nindre extérieurementet intérieurementavec un melange
désinfectant tel que celui-ci :
Huile de lin, 100 grammes.
Bichlorure hydrargyrique, 0.10 centigrammes.
Alcool, quantité suffisante.
be Briler toutes les choses qu'il n’est pas nécessaire de conscrver
et notamment les papiers enlevés des murs, les jouets et autres
menus objets.

Lettre de M. le D* Bouloumié, médecin consultant & Man-
deliez, pres Cannes.

MONSIEUR,

Je me suis informé auprés de mes confréres de Cannes et au
secrétariat genéral de la mairie.

Voici le résultat de mes informations :

1o Il n’y a pas de réglements sanitaires spéciaux ;

2¢ On n’a pu ala mairie me donner aucun imprimé ou autogra-
phie concernant les mesures d’hygiéne a prendre dans les divers
cas ;

30 A la mairie, on m’a assuré que le maire était plein de sollici-
tude pour tout ce qui intéresse I'hygieéne et veillait au bon fonc-
tionnement de 'escouade de désinfection municipale;

4o Il y a une escouade de désinfecteurs munis d'une pompe o
pulvérisation de Geneste et Herscher.

Ces désinfecteurs se rendent aux domiciles indiqués, pulvérisent
du bichlorure sur les meubles, la literie, les parois de la piece, et
dans certains cas brulent certains objets d'habillement ou de
literie.



Dans les hotels et villas on ne fait pas de désinfection systéma-
tique : on la pratique généralement par les deux moyens ci-dessus
quand il y a eu un déceés, un cas grave, une maladie contagieuse
aigué; mais ce n'est pas formellement réglementé et appliqué.

De plus, rien ne renseigne le public sur les établissements pra-
tiquant la désinfection. C'est donc au hasard que s’installe le loca-
taire.

En automne, avant la saison, annuellement dans les établisse-
ruents bien tenus, les tapis sont généralement levés et battus, mais
le plus souvent ils le sont dans la cour méme ou le jardin des
hotels.

Il y a, vous le voyez, quelque chose d’ébauché, mais rien de suf-
fisant; il faut, la comme ailleurs, en arriver a ce que l'intérét oblige
les propriétaires ou gérants d’hotel et de villas meublées a désin-
fecter régulierement, et pour cela qu'il soit délivré un certificat de
salubrité qui sera affiché. Voir ma communication a ce sujet dans
les bulletins de la Société de Médecine publique et d’'Hygiéne.

Signé: Dr BouLOUMIE.
. Pau, le 26 avril 1895.

Ville de Pau
Bureau municipal d’hygiéne

MONSIEUR,

Je m'empresse de vous faire connaitre qu'il est de régle a Pau
que tout propriétaire ou habitant, pour avoir le droit d’exhiber un
ecriteau de patente nette de location, doit se soumettre aux prati-
ques de la désinfection par les appareils Geneste et Herscher,
chaque fois que cela est reconnu nécessaire.

A cet effet, il est détenteur d'un livret sur lequel le médecin
inscrit la nécessité de cette désinfection. Un inspecteur de police
est spécialement chargé de la surveillance de ce service. Les désin-
fections sont faites par les soins et sous la surveillance du bureau
d’hygiéne.

Signé : Dr BarRTHE.
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Aux Etals-Unis, il n’existe pas non plus de loi déclarant la
tuberculose maladie contagieuse.

Chaque ville prend des mesures de sa propre initiative. La
ville de New-York, la plus importante des Etats-Unis, et ol la
tuberculose est la plus fréquente, s’est vue forcée de lutter
avec énergie contre la propagation croissante de la phtisie
pulmonaire.

Cette ville possede un excellent burean sanitaire. Pour
m’informer des mesures hygiéniques prises récemment, je
me suis directement adressé a ce bureau.

Voici la lettre que M. Clarke,son aimable secrétaire, a bien
voulu me transmettre :

Health Department New-York.

MONSIEUR.,

En réponse a votre lettre du 19 mars, je vous envoie ci-inclus les
circulaires publiées par le bureau a I'égard de la tuberculose. —
La tuberculose est considérée ici comme maladie transmissible,
mais elle n'est pas classée dans les maladies contagieuses. Ce clas-
sement de la tuberculose parmi les maladies contagieuses oblige-
rait le Conseil de santé d’hospitaliser tous les tuberculeux pauvres
de la ville, et, & I'heure actuelle, le bureau n'a ni les facilités, ni les
moyens de pratiquer cette hospitalisation.

Agréez, etc.
Emmons CLARKE.

Voici la circulaire publiée sur les conseils de notre maitre
a New-York, M. le professeur Biggs, Inspecleur en chef du
Laboratoire municipal de Pathologie, Bactériologie et Désin-
fection.

Cette circulaire est imprimée en 4 langues, pour qu’elle
puisse étre lue par les nombreux émigrants des divers pays.
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Service de sante.

Instruction pour les phtisiques et ceux qui vivent avec
eux.

« La phtisie est une maladie contagieuse et qui n’est pas seule-
ment la suite d’'un rhume. Un rhume peut augmenter le danger
d'infection. La phtisie est causée par un bacille qui penctre dans
'organisme avec l'air inspiré. Les substances que les phtisiques
¢liminent par la toux ou les crachats contiennent une grande
quantité de ces bacilles.

C’est par millions que ces organismes sonf souvent expec-
torés en une seule journée. Si ces crachats sont projetés sur le
parquet, les murs, ou n'importe ou, ils séchent, tombent en
poussiéres et sont entrainés sous forme de poussiéres par l'air :
les poussiéres contiennent des bacilles et pénétrent dans le corps
avec l'air inspiré. L’haleine d'un phtisique ne contient pas de
bacilles et ne peut pas propager la maladie. Une personne saine
ne peut étre contagionnée par un phtisique que si elle recueille
d'une maniere quelcongue les produits expectorés par la toux.

La phtisie peut quelquefois guérir, quand elle a été reconnue
de honne heure et qu'on l'a traitée par des remedes appropriés.

Il n’est pas dangereux pour une personne saine de vivre avec un
phtisique, pourva que les substances expectorées par ce dernier
soient immédiatementdétruites. Ces produits nedoivent pas étre pro-
jetés sur le sol, les murs, les tapis, les poeles, les trottoirs ni ail-
leurs, mais seulement dans des récipients spécialement réserveés a
cet usage. Ces derniers doivent contenir de I'eau, afin que les
crachats ne puissent pas scécher, et leur contenu doit étre jeté
tous les jours dans les lieux d’aisance et les récipients soigneuse-
ment lavés a I'eau bouillante. Le phtisique doit veiller avec le plus
egrand soin & ce que ses mains, son visage et ses vétementsne
soient pas souillés par les crachats. Si cependant cela arrivait, ce
yui a éte sali devrait étre immédiatement savonné avec de I'eau
trés chaude,

Quand les phtisiques sortent de chez eux, les substances expec-
torées peuvent étre recueillies dans un linge qui sera immédiate-
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ment bralé au retour. Si 'on emploie des mouchoirs (des linges
sans valeur qui peuvent étre brulés sont bien préférables), il faut
les faire bouillir séparément avant de les laver.

[l est préférable que les phtisiques dorment seuls. Leur linge de
lit et de corps doit étre séparé du linge d'autres personnes ; il doit
étre bouilli, puis laveé.

Dés qu'une personne est soapconnée d'étre tuberculeuse,il faut
envoyer immeédiatement son nom et son adresse au service de santé
en disant de quoi il s’agit; un médecin inspecteur du service de
santé examinera la personne au point de vue de la phtisie (en sup-
posant que cette personne n'ait pas de médecin attitré), et, si cela
est nécessaire, il avisera de fagon & préserver les gens de son en-
tourage.

Souvent alors, on verra un phtisique non seunlement continuer
ses occupations quotidiennes, mais encore guérir complétement.

Les chambres qui ont été habitées par des phtisiques doivent
étre sérieusement nettoyées, frottées, blanchies, ou tapissées avant
d’étre utilisées de nouveau. Les tapis, les couvertures de laine, la
literie, ete., qui proviennent de chambres ayant été habitées par
des phtisiques doivent étre désinfectées avec soin.

Le service de la santé doit étre prévenu afin que les objets soient
gratuitement désinfectés puis renvoyés a leur propriétaire, & moins
que ce dernier ne manifeste le désir qu’ils soient detruits. »

— Des circulaires de ce genre sont envoyées aux méde-
cins praticiens, avec priére de veiller autant que possiblea ce
que les prescriptions ci-dessus soient exécutees.

L’examen bactériologique des crachats est gratuit. Un
service spécial est organisé pour exécuter les ordres du
médecin inspecteur.

L’affiche que nous reproduisons, et qui est apposée a la
porte des tuberculeux, montre avec quelle autorité et quelle
énergie on lutte contre la tuberculose & New-York.
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Service de santé

La phtisie est une maladie contagieuse. Un phtisique a demeuré
dans cet appartement, il faut donc le considérer comme infecté.
Il ne doit pas étre habité par des personnes étrangéres tant que
'ordre du service de santé de le désinfecter et de le remettre i
neuf n'aura pas été exécuté. Ce bulletin ne doit pas étre enlevé
avant que la prescription ci-dessus n’ait eté remplie.

A Philadelphie, lesautorités se sont contentées de distribuer
largement aux gens du peuple des brochures faciles & com-
prendre et traitant de I'existence, de la propagation et de la
prophylaxie de la tuberculose.

Je n'al pas pu avoir de renseignements sur d’autres pays
ou stations hivernales.

Mais le résultat de mes enquétes m’a néanmoins montré
que les efforts fails jusqu’aujourd’hui pour supprimer la
contagion de la tuberculose sont d'une wvaleur insigni-
fiante.

Le plus grand nombre des réglements ne visent pas I’hy-
giéne d’un tuberculenx pendant sa vie.

Il est bon de désinfecter les effets d'un tuberculeux mort,
mais la plus grande partie du mal esl déja faite pendant la
vie d'un tuberculeux libre dans une ville ou dans une station
d’hiver, o il crache un peu partout ses 7 4 8 milliards de
bacilles par jour.

C’est 1a le danger principal et le facteur le plus important
de la propagation de la tuberculose.

e ne vise pas ici les mille autres causes privées, profes-
sionnelles ou sociales, qui mettent les individus dans un état
d'infériorite contre I'envahissement des bacilles. car cela
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appartient au domaine de I’hygiéne générale: je veux seule-
ment parler de la contagion directe.

La tuberculose a sa cause premiére de propagation dans
les expectorations desséchées ; la viande et le lait des animaux
tuberculeux tiennent le second rang.

Sur ce point les législateurs de tous les pays civilisés ont
fait leur devoir, et il semble méme qu’ils onl été trop rigou-
reux, ce qul fait qu'an Congrés international d’hygiéne de
Londres (1891), les idées de la modération dans la saisie des
viandes tuberculeuses ont prévalu.

On s’est occupé dans tous les pays beaucoup plus d’éviter
la contagion par ingestion que celle par inhalation.

Dans le livre magistral de M. le professeur Straus la ques-
tion de la tuberculose dans l'espéce bovine et dela surveillance
sanitaire des vacheries est admirablement traitée. Il me serail
difficile d’y ajouter quelque chose. Je veux seulement men-
tionner ici que, la viande et le lait étant des aliments pré-
cieux pour les phtisiques, on doit toujours s’assurer de leur
provenance.

Le danger de contagion par les excreta des tuberculeux
semble étre minime, néanmoins la désinfection des selles et
des urines d’'un malade atteint de tuberculose intestinale es!
fortement indiquée.

D’aprés Spillmann et Haushalter de Nancy, il existe un autre
mode de propagatlion de la tuberculose : c'est la dissémina-
tion du bacille de la tuberculose par les mouches (1). Voici
le résultat de leurs expériences, faites avec des mouches
ayant séjourné aulour des lits des tuberculeux et avec des

(1) SpiLLManNy et HavseaLTER @ Disséminalion duw bacille de la tuberculose
pur les mouches (Comptes rendus de I'Académie des Sciences).
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excréements de mouches, riclés sur les fenéetres ou sur les
murs d'une salle d’hopital.

« La cavité abdominale de mouches qui ont absorbé des
crachats tuberculeux contient des bacilles tuberculeux.
Aprés leur vie ces insectes se desséchent et tombent en pous-
siére ; les bacilles qu’ils contenaient sont mis en liberté, et
comme les mouches vont mourir sur les plafonds, sur les
tapisseries, elles peuvent aller semer partout les germes de
la tuberculose. Ces germes, elles peuvent les disséminer en-
corc par leurs excréments dont elles vont imprégner bien
des substances alimentaires dont elles sont si friandes. »

Pour éviter cette dissémination possible il n’y a que trois
moyens : 1°'usage de crachoirs de poche ; 2°1’emploi de cra-
choirs avec couvercles dans les locaux habités par les tuber-
culeux, 3° faire I'éducation hygiénique de ces malades.

La salive des tuberculeux semble étre, d’aprés un article
tres interessant de M. L.-H. Petit (1), un mode de propagation
de la tuberculose. Pour lui le danger réside dans les
« mégos » (2) provenant des tuberculeux et dans les cigares et
cigarettes, faits a lamain et a l'aide de leur salive, par les ou-
vriers tuberculeux. Car, ainsi que M. Petit l'ajoute trés jus-
tement, meme si le tabac a eu le temps de tuer les bacilles,
leurs cadavres sont loin d’étre inoffensifs.

Tous les doutes possibles a ce sujet ont été écartés par les
experiences répétées de MM. Straus et Gamaleia qui sont arri-
vés aux conclusions suivantes : « Les cadavres des hacilles

(1) L. H. PETIT : « Sur quelques modes peu connus de conlagion de la
tuberculose par la voie buccale » (T. u. 189i. — Revue de la Tuberculose).

(2) « Mégos » — Petits bouts de cigares ou de cigarelles ramassés par les
mendiants, puis vendus comme tabac neuf pour les cizarettes.
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luberculeux n’ont pas seulement la propriété de se conserver
pendant longtemps dans le corps des animaux. Ils présentent
une autre particularité : c’est de garder, quoique morts, une
grande partie des propriétés pathogénes caractéristiques du
bacille vivant (1) ».

MM. Grancher et Ledoux-Lebard, qui ont fait des expérien-
ces analogues, appellent « nécro-tuberculose » les réactions
cellulaires des tissus vivants contre le bacille tuberculeux
mort qui agit surtout par ses qualités protéiques, comme un
corps etranger special (2).

Pour se mettre a I’abri de tout danger, M. L.-H. Petit pro-
pose de ne fumer de cigares ou de cigarettes qu'avec un hout
en bois ou en ambre ou toute autre subslance analogue. El
encore, ne serait-il pas superflu de placer dans le fond de ces
porte-cigares ou cigarettes un petit tampon d’ouate, pour
intercepter plus strement l'arrivée des microbes dans
bouche.

Je ne svis pas fumeur moi-méme; je ne puis apprécier si
I'interposition d'un tampon d’ouate (moyen quime semble exa-
géré) ne diminue pas le plaisir du fumeur.

En tous cas, il me semble que faire tirer la fumée a travers
un tampon d’ouate demande des efforts d’aspiration trop
orands et trop souvent répétés pour ne pas devenir nuisibles
a un fumeur invétere.

La propagation de la tuberculose par la voie buccale a une
importance plus grande dans les pays ou l'on a coutume de

(1) STRAvS et Gasmargia : Contribution a I'étude du poison (uberculeux
(Archives de Médecine Expérimentale et d’ Anatomie Pathologique) — 1891.

(2) GranchER et Lepoux-LeEsarp : Tuberculose aviaire et humaine (Archives
de Médecine Expérimentale el d' Anatomie Pathologique) — 1892
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s’embrasser bouche 4 bouche au lieu de s’embrasser sur les
joues comme en France.

Dans ces pays, la possibilité de ce mode de contagion est
toujours visée dans les instructions dis(ribuées aux tubercu-
leux.

Enfin, d’aprés MM. Lortet et Despeignes (1), il faut encore
citer comme mode probable de propagation de la tuberculose
les bacilles amenés & la surface du sol par les vers de terre.
L’incinération de toutes viandes saisies comme (uberculeuses
et la vulgarisation de la crémation de nos morts feraient
disparaitre méme ce danger probable de propagation.

« En oulre,la crémation a 'avantage de supprimer foutes
les arriéres-pensées qu’inspirent les cimetieres relativement
a l'intégrité des milieux, d’éluder 'énorme souci qu’impose
aux municipalités 'obligation de déplacer incessamment leurs
cimetiéres et de trouver a la périphérie des villes de vastes
terrains désormais sans charmes et sans rapports, pour
y installer des nécropoles que l'accroissement de population
dans la cité vivante refoulera a bref délai » (2).

Pourlutter avec efficacité contre la propagation de la tuber-
culose, il faut done tout d’abord :

lo Une loi déclarant la tuberculose humaine maladie
contagieuse, et rendant ainsi obligaloire la déclaration de la
maladie par le médecin traitant.

2° L'examen physique de tont enfant entrant dans une
ecole.

3¢ La création d’écoles spéciales attachées aux sanatoria,

(1) Communications faites a4 1'Académie des Sciences, 25 janvier el
4 juillet 1892.
(2) Ar~ourt : Nouveaux éléments d'Hygiéne,
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comme on a déja des écoles attachées aux hopitaux pour les
scrofuleux.

4° La création de bureaux sanitaires fournissant a la
famille, soit directement, soit par I'intermédiaire du médecin,
des indications pour éviter toute contagion.

5° La distribution gratuite de crachoirs de poche pour les
malades reconnus phtisiques.

6° Rendre obligatoire la désinfection des appartements
occupés par les tuberculeux, & des intervalles fréquents pen-
dant la vie du malade, et aussi apres la mort.

7° La création multiple de sanatoria exclusivement
réservés au traitement et a 'éducation des tuberculeux et
surlout des phtisiques.

Il est difficile jusqu'a ce jour de prévoir d'autres
moyens d’empécher la propagation de la tuberculose, sans
attenter a la liberte individuelle.

Il va sans dire que I'hygiéne dans les grands magasins, les
usines, les lycées, les casernes, les couvents (1), les
prisons (2), ete..., doit étre rendue de plus en plus rigoureuse,
car ce sont 14 de véritables foyers de tuberculose, et c'est la
qne la mortalité par cette affection est le plus fréquent.

La disposition de multiples crachoirs dans les lieux de
grandes réunions (théatres, concerts, églises, etc.) doit

(1) D'apres Corner : Zeitschrift fir Hygiene, Bd. 6, page 65, plus des 2/3
des sczurs de la charilé succombent victimes de la tuberculose.

(2) D’aprés Hirsce : « Handbuch der Hist. Geogr. Pathologie ».1886. La
mortalité annuelle par phtisie, dans les prisons des Etats-Unis, de 1823 a
1845, était a Philadelphie de 12.82 0/p, & Auburn de 9,89, a Boston de 10,78.
Cette mortalite a Baltimore entrait pour 61 0/p dans la mortalité générale
des prisonnoiers. De 1869 a 1879, la proportion de la mortalité par phiisie

élait, dans les prisons de Russie, par rapport a la mortalité générale de ces
établissements, de 42,87 0/¢.
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elre obligaloire, ainsi que la défense de balayer a sec ces
locaux; et de plus, il doit étre interdit de balayer & sec les
voies publiques, ces précautions étant peut-étre plus utiles
que les mesures draconiennes prises a4 Sydney.

Beaucoup d'hygiénistes attachent une grande importance i
la nécessité de ne balayer les trottoirs et les chaussées qu’apres
les avoir abondamment arrosés, et M. le professeur Schritler
a bien montré toute Iimportance de la question dans
une conférence faite a Vienne au Club scientifique sur la
tuberculose et les moyens de la guérir.

« Le balayage des rues et des troltoirs avec soulevement
de poussiéres est un crime contre nos semblables ».

Je ne vise pas dans ce chapitre 'hygiéene de nos hopilaux
généraux; je me réserve de traiter cette question dans mon
chapitre sur le traitement de la phtisie dans les hopitaux
géneraux.

Sans vouloir nier les quelques bienfaits que peut produire
la distribution de brochures appropriées, je maintiens qu'il
n'y a de véritablement efficace que l'enseignement pratique
acquis par une courle hospitalisation dans un sanatorinm
payant ou dans un élablissement gratuit, ou, a défaut de
mieux, lesindications fournies par un bureau officiel d’hygiéne
créé spécialement dans ce but.

Comme entreprises privées en France, destinéesa combattre
la propagation dela tuberculose, il faut citer les trés louables
efforts de M. le D* Armaingaud de Bordeaux. Il ya deux ans,
il créa une Ligue francaise contre la phtisie pulmonaire et
autres tuberculoses, et a fait une vaste propagande par des
conférences et par la distribution de pelites brochures
destinées @ mettre le public au courant des dangers que
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Lui fail courir la tuberculosc et a lui enseigner les moyens de
s'en garantir.

De la méme facon travaille déja depuis quelques
lemps M. le Drde Lancey Rochester, le fondateur de la
Ligue ameéricaine conlre I'extension de la phtisie.

Et, d'apres le dernier numéro de la Revue de la Tuberculose,
une nouvelle Ligue contre la Tuberculose vient d’étre fondée
cn Danemark, par M. le D* Gosse (1).

En Russie, grace a liniliative de M. le Dr Schnaubert de
Moscou, la ligue organise et développe sa propagande par des
conférences et par la distribution d'un nombre immense d'ins-
(ructions sur la contagion el la prophylaxie de la tuberculose.
Enfin, 'Association canadienne pour la santé publique,
présidee par le Dr Persillier-La Chapelle de Montréal vient de
s'affilier a la ligue francaise.

(1) Revue de la Tuberculose. T. u. 1874, page 85.




CHAPITRE IV.

Preuves anatomo-pathologiques de la curabi-
lité de la tuberculose pulmonaire.

La phtisie pulmonaire est curable. Hippocrate en a la con-
viction, nous l'avons déja vu. Celse (30 av. J-Ch., 50 apres)
et Galien (131-200 ap. J.-Ch) partagent son opinion, nous le
savons. — Du v® au x¢ siécle cette idée est battue en bréche,
tous les médecins croient la tuberculose mortelle; il faut
venir jusqu’a I’Ecole arabe pour retrouver l'idée Hippocrati-
que. Il s’est rencontré depuis lors, a toutes les époques, des
hommes de grande valeur qui ont contesté la possibilité de
la guérison (1).

A coté d’eux de nombreux auteurs francais et étrangers
ont apporté des observations cliniques de guérisons incon-
testables.

En 1888, M. le professeur Bouchard terminait son cours
sur la tuberculose par ces paroles consolantes :

« Celte maladie qui s’acharne sur 'humanité est curable
dans le plus grand nombre des cas » (2).

M. le professeur Jaccoud, plus optimiste encore, va jusqu’a
dire: « La phtisie est curable dans toutes ses périodes» (3).

(1) Voir les Notes sur les expériences de Ziemssen, Ollivier, Loomis,
dans le Traité de Médecine (Art. Phlisie pulmonaire).

(2) Cours de path. thérap. générale fait & la Faculté de Médecine, en 1888, cité
par Frémy dans une communication au Congres de la Tuberculose « fle la

vileur des élablissements fermés dans le traitement de la phlisic pulmonaire.
(3) Jaccoup : Gurabililé de la Phtisie pulmonaire, 1888.
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Dans nolre premier lableau de statistique, nous donnons le
nombre de lésions tuberculeuses anciennes guéries, que

I'autopsie a révélées chez des sujets morls d’autres affections.

Une seconde partie sera réservée aux chiffres de guérisons
élablis dans les sanatoria, d’aprés les données de la clinique
et de la bactériologie.

Tous ces chiffres sont recueillis soit au cours de mon voyage
personnel, soit au cours de I’enquéte que nous avons faite par
lettres circulaires, soit par des recherches bibliographiques.
Si nous ne donnons pas le premier rang a la statistique cli-
nique, c’est parce qu’elle peut étre le sujet de controverses.
Tout le monde ne comprend pas de la méme facon la gueéri-
son des tuberculeux, el beaucoup contestent qu'elle puisse
élre deéfinitive : mais comment ne pas admettre la curabilité
quand on se trouve en présence de cavernes pulmonaires
dont les parois se sont transformées en une gangue cica-
tricielle ?

» Or, bien souvent, cette lésion se rencontre chez des indi-
vidus qu'une maladie aigué différente de la tuberculose a
emporlés a un age plus ou moins avance.

Laénnec ne doutait pas que la guérison de la phtisie pul-
monaire fit possible : « Un assez grand nombre de faits m’ont
prouvé que, dans quelques cas, un malade peut guérir apres
avoir eu dans les poumons des tubercules qui se sont ramollis
et ont formé une cavité ulcéreuse » (1).

Hérard et Cornil ajoutent : « Tous les observateurs ont
partagé 'opinion du maitre, tous sont d’avis que non seule-

(1) Laesngc : Traité de Pauscullation médiate. Edition de la Faculté, 1879,
page 481.
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meat la phtisic est curable, mais encore qu'elle est curable
dans toutes ses periodes » (1).

Carswell de Londres a dit, en 1838 : '« L’anatomie patholo-
gique n’a peut-étre jamais donné de preuves plus decisives
de la guérison d’'une maladie que celles qu’elle a données
pour la phtisie pulmonaire » (2).

Cruveilhier (3) écriva cette phrase décisive : « Non, les tuber-
cules ne sont pas une maladie essentiellement incurable,
meéme les tubercules pulmonaires ».

Le plus grand maitre de notre époque, I'immortel Char-
cot (4), dont nous sommes encore en deuil, affirmait, avec son
autorité incontestable, que la phlisie est susceptible de guérir
complétement et définitivement, méme a la période des |
cavernes.

Charcot, et notre maitre M. le professeur Grancher, ont
¢clairé par des recherches anatomo-pathologiques le meca-
nisme de la guérison de la tuberculose pulmonaire, et nous
lisons dans les lecons cliniques de Grancher (5) sur les mala-
dies de I'appareil respiratoire, une phrase non moins conso-
lante que celles de Bouchard et de Jaccoud :

«Nous affirmoans la curabilité naturelle du tubercule ; nous
affirmons qu’au lieu d'élre un néoplasme misérable et inca-
pable d'organisation, le tubercule tend naturellement a 1'or-
canisation fibreuse », c'est-a-dire a la cicatrisation ou gué-
rison.

(1) HErarp, CorniL et Hanor : La phtisie pulmonaire, 1888.

(2) CansweLL : Pallological Anatomy. Londres 1838,

(3) CruvElLHIER @ Trailé d Anatomie géncérale. T. IV, page 538.

(4) Cuarcor . Trailé de médecine de Charcol el Bouchard : Article Phlisie
pulmonaire.

(9) GrANCHER : Leconscliniques sur les maladies de Uappareil respiratoure
— Tuberculose et Auscultation, 1880, page 245.



D’apres une slatistique relevée par Manasse(1), des observa-
tions de guérison d'anciennes lésions tuberculeuses, chez des
individus morls d’autres affections, ont été constatées par
Andral, Meckel, Rokitanski, Ullsperger, Virchow, Werd-
miiller.

Ces auteurs n'ont pas donné de chiffres, mais voici une
slatislique relevée également par Manasse.

: Nombre d'individus mortsd'autres
NOMBRE afections que la tubereulose

D' AUTOPSIES FAITES | ayant présenté a D'autopsie des

“ RAPPORTEURS

lésions tuberculeuses cicatrisées

| A 100 ol

Hondet. ....coonsees 135 116
BT T e S 166 157

BOHNEL. .o caisuaens 73 28

Hiaadets. o oo 0in 197 10

Marsini (de Bile). . 228 89

Bollinger.. ... e 400 69 |
ll____'_ S —_— —

Flint de New-York a constaté, a 'autopsie de 670 cadavres,
que 75 (31 hommes, 44 femmes) portaient des cicatrices pul-
monaires et que 23 de cesindividus, morts d’autres alfections,
n’avaient jamais €Lé traités pour une affection pulmonaire.

Loomis (2) (de New-York) a rencontré, sur 763 autopsies,
71 fois des lésions luberculeuses guéries, chez des sujels
morts d’autres affections que la tuberculose.

H. Weber (de Londres) relate dans son livre : Traitement
hygiénique et climatérique de la phtisie pulmonaire(3), un cas

(1) P. Ma~asse: fe Heilung der Lungentuberculose.

(2) Cité par Danemsere : Trailemenl de la phlisic pulimonaire. — Bibl.

Charcot-Debove.
(3) WeBER : Hygienische und klimatische Behandlung der chron. Lun-

genschwindsuchl.
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extrémement inléressant. Il s'agit de 'autopsie d'un individu
mort de fievre typhoide, sept ans apres la deuxieme guérison
d’une tuberculose pulmonaire qui avait élé reconnue anteé-
rieurement par un examen physique des plus minulieux; a
l'autopsie, on ne trouva que les cicatrices des anciennes
lésions tuberculeuses guéries.

F. P. Weber, de Londres, le fils du précédent, rapporte
dans son travail intéressant: « On the Association of chronic
[nterstitial Nephrites with Pulmonary Tuberculosis », qu’il a
bien voulu m’envoyer, cinquante cas de phiisie guérie
ou latente, constatés dans les autopsies faites sur des
individus morls d’autres maladies, par le D* Ormerod
a Sainl-Bartholomew’s Hospital, en l'année 1890. M. F.
P. Weber, lui-méme, a relevé vingt-neuf cas dans
I'année 1891, sur les registres d'autopsies du méme
hopital.

En dehors de ces recherches bibliographiques, j'ai adressé
a un trés grand nombre de pathologistes et médecins légis-
tes de la France et de I'étranger la question suivante :

« Quelle proportion de tuberculoses méconnues et guéries
(cicalrisées ou calcifiées) avez-vous conslaté dans les aulop-
sies d'autres affections? »

Noire trés honoré doyen, M. le professeur Brouardel, a
bien voulu me répondre ce qui suit :

« Il n'y a guere d’autopsies pratiquées sur des individus
morts de cause violente et habitant Paris depuis plus de dix
années, (qui ne montrent pas de lésions tuberculeuses sou-
vent guéries, soit par transformation crétacée, soil par cica-
trisation fibreuse. » G'est & la fois une preuve de la fréquence
de la tuberculose pulmonaire et de sa guérison. Mais,
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comme M. le professeur Brouardel 'a trées justement ajouté :
« Il ne faut pas oublier que la clientele de la Morgue n'est
pas trés choisie. »

M. le Dr Letulle, a bien voulu me remettre la note suivante,
dans laquelle il résume les résultats fournis par ses « cahiers
d’autopsies » pour les années 1892, 1893, 1894 et 1895, jus-
gqu'an 1* juin exclusivement.

« Sur 189 autopsies pratiquées pour des affections autres
que la tuberculose pulmonaire, les protocoles dictés a 'am-
phithéitre me donnent :

A. Cas exempts de toute lésion tuberculeuse (plévres, pou-
mons et ganglions trachéo-bronchiques)......... 79

B. Tuberculose des voies respiratoires latente, ou
guérie (sclerose anthracosique, tubercules fibreux,
caseo-plitreux, ealeifiés)..........c.cieiunennn 92

C. Cas suspects (adhérences des sommets, pneu-
monie chronique ardoisée, ramollissement anthra-
cosique des ganglions trachéo-bronchiques, cica-
lrices rayonnées du parenchyme pulmonaire, ete). 18

Tableaw.

Rambreid antopsias: . vov coesvissicsasnassnie 189
Appareil respiratoire indemne.... 79
Tuberculose ancienne latente (tu-

bercules de guérison).......... 092
LeROnS SuIpeetes. . . .. e .- e
117 151 e b e 189

En ne tenanl pas compte des cas suspects, on voit que la
tuberculose éteinte équivaut 4 peu pres a 50 °/,. La propor-
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lion esl cependant plus forte, car, dans plusieurs faits réputés
suspects & I’eeil nu, le microscope m’a montré qu'il s’agissait
bien de lésions tuberculeuses, le plus souvent éteintes, gué-
ries au sens anatomo-pathologique du mot.

Trois exemples en rendront compte: i° dans une fievre
typhoide compliquée de broncho-pneumonie, les poumons
contenaient une vingtaine de noyaux fibroides, disséminés,
(qui furent reconnus bacillaires sur les coupes histologiques ;
2° de méme, une pneumonie lobaire étendue, terminée par
hépatisation grise, englobail au milieu de ses bloes fibrino-
leucoeytiques cing ou six nodules anthracosiques qui, au
microscope, étaient sirement tuberculeux; 3° enfin, chez un
homme ayant succombé & un cancer de I'estomac généralisé
au péritoine et aux poumons, j’ai trouvé de nombreux nodules
tuberculeux, fibrocaséeunx, entremélés aux noyaux cancéreux,
greffés dans les lymphatiques sous-pleuraux.

Ces trois cas, seulement suspects a la vue (et comptés plus
haut comme tels), sont donc positifs et mériteraient de grossir
le chiffre des tuberculoses éteintes du poumon.

Un dernier point me parait mériter d’étre signalé. J'ai noté
comme ftuberculoses éleintes quelques observations ou la
cause de la morl, manifestement indépendante de lésions
bacillaires cicatrisées dans le poumon, se rattachait 4 une
localisation extra-respiratoire des bacilles de Koch. Ces der-
niers, cultivés & nouveau, avaient infecté a distance des or-
ganes importants, d’oit une tuberculisation secondaire plus
ou moins rapidement mortelle.

Ainsi, j’ai recueilli jusqu’d ce jour trois observations de
symphyse cardiaque tuberculeuse [péricardite chronique
fibro-caséeuse) dans lesquelles la tuberculose pulmonaire
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était absolument devenue stérile. L'infection bacillaire de la
séreuse péricardique s’étant faite secondairement, les malades
succomberent a I'asystolie chronique.

Mémes remarques a propos d’'un cas de mort subite, due a
la tuberculose des capsules surrénales. Dans cette observa-
tion (publiée ailleurs), les lésions tuberculeuses de la plévre
et du poumon étaient minimes, anthracosiques. Les foyers
caséeux des glandes surrénales, en pleine évolution, avaient
occasionné, selon toute vraisemblance, la syncope termi-
nale.

Enfin, il m’a été encore donné d’observer une hématémese
foudroyante, causée parla rupture d’'un anévrysme de l'artére
bronchique développé a lintérieur d’un abceés caséeux gan-
glionnaire. Ce ganglion tuberculeux, ramolli, était sous-trachéo-
bronchique et communiquait par un ftrajet fistuleux avec la
cavité cesophagienne. Ici encore, les tubercules pulmonaires
étaient guéris, morts depuis de longues années ; puis, sour-
dement, I'adénopathie chronique avait produit une série com-
plexe de désordres, mortels en derniere analyse.

Concluons de ce qui précede, quela tuberculose des voies
respiratoires (plévres, poumons, ganglions lrachéo-bronchi-
ques) est tres communément curable.

Elle peut, toutefois, déterminer, & distance et a longue
échéance, des manifestations chroniques, voire méme aigués,
de méme nature, susceptibles de causer la mort. La fin peut
survenir par différents procédés pathogeéniques, ne relevant
pas tous nécessairement de 'infection bacillaire ».

Voici la réponse que M. le professeur Schrilter de Vienne
a bien voulu me transmetlre.

I1 me dit que, d’aprés les recherches de Heitler failes en
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1880 a I'Institut Analomo-pathologique de Vienne, [on a
trouvé, sur 16.562 autopsies, 789 foyers tuberculeux, plus
ou moins grands, cicatrisés, 3 fois des ulcérations tubercu-
leuses du larynx guéries, 9 fois des ulcérations inlestinales
tuberculeuses cicatrisées.

D’aprés M. le docteur Fiirbringer, directeur de I'Hopital
général de Berlin, la proportion de lésions tuberculeuses
guéries, trouvées 4 l'autopsie d'autres affections, a été dans
ces dernieres années de 10 °/,.

Et d’aprés M. le professeur Renvers, directeur de I’hdpital
Moabit de Berlin, pas moins que 30 °/,.

M. le professeur Chiari, directeur de I'Institut Anatomo-
pathologique de 1’Université de Prague, a bien voulu me
transmettre les statistiques suivantes.

En 1894, on a autopsié 925 cadavres, dont 701 adultes et
224 enfants dgés de 1 & 3 mois.

On a constaté que, 194 fois chez des adultes et 2 fois chez
des enfants, la luberculose avait été la cause principale de la
mort.

1° 44 fois on a conslaté d’anciennes lésions tuberculeuses
des sommets, guéries ;

20 28 fois des lésions tuberculeuses des sommets et en
méme temps des ganglions péribronchiques, guéries.

3 5 fois on a trouvé des lésions tuberculeuses des
ganglions péribronchiques seuls, guéries ;

4o 22 fois d’anciennes lésions tuberculeuses de phtisie
chronique guéries.

5o 1 fois la mort a été causée par la tuberculose des testicules,
el 'autopsie a montré des lésions cicatrisees des sommels.

[.e docteur James W. Walker de Chicago a bien voulu exa-
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miner pour moi les statistiques de la Morgue de cette ville ;
il a trouvé dans ces documents la mention

« Tuberculose guérie » dans 4 °/, des cas.

Mais M. le docteur Walker pense que ce chiffre n’esl pas
suffisant et qu’on a souvent négligé de noter 1’état exact des
poumons.

Parmi les réponses que j'ai recues, montrant d’une facon
générale la grande fréquence des lésions tuberculeuses
guéries, je veux citer celle de M. le professeur Fritz Strass-
mann de Berlin, médecin légiste.

« Jal trouveé tres souvent, me dit-il, d’anciens foyers de
tuberculose pulmonaire cicatrisés ou crétacés chez des indi-
vidus morts accidentellement ».

M. le professeur James Goodhart de Londres, médecin de
Guy’s Hospital, m’écrivait : « Je puis vous dire que rien n’est
plus fréquent que de trouver a 'autopsie d’individus morls
d'autres affections des traces évidentes d’une ancienne phtisie
guérie, ou encore des modifications calcaires dans les divers
ganglions. Bien plus, dans beaucoup de cas de mort par
tuberculose, on trouve des traces d'une tuberculose antérieure
guérie. Aussij'ai 'habitude de dire qu’il n'y a pas de maladie
ayant une tendance plus évidente & guérir que la phtisie pul-
monaire ».

M. le professeur James T. Whittaker de Cincinnali, sans se
prononcer sur la valeur de la cicatrisation ou de la calcifica-
lion des anciennes lésions tuberculeuses, au point de vue de
la guérison, me dil « qu'il est exceptionnellement rare qu'’il
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ne trouve pas, a toutes ses autopsies de poumons, des traces
évidentes d'une tuberculose en voie d'évolution ou d'une
tuberculose préexistante.

Enfin, M. le docteur Nicolas, médecin en chef de I’hopital
de Neuchatel (Suisse), m’écrivait: « Il m’est arrivé a réilé-
rées fois de constater a4 l'autopsie des cicatrices ardoisées
avec ou sans noyaux crélacés aux sommels des poumons,
mais faute de noles spéciales, je ne saurais en indiquer la
proportion ».

Il faut admettre que quelques-uns de ces anciens foyers
représentent souvent une tuberculose devenue latenle. Mais
Kurbow (1), le collaborateur de Bollinger, a pu constater que
les tubercules, dont la transformation fibro-calcaire est com-
pléte, ne sont pas virulents. Parmi 100 cas de lésions d’appa-
rence latente il a montré par inoculation que 27 ont perdu
leur pouvoir infectieux.

Néanmoins, faite abstraction de toutes erreurs possibles,
nous croyons avoir recueilli des documents suffisants,et avoir
vu nous-méme des cas assez nombreux dans les salles d’au-
topsie_des hopitaux d'Evrope et d’Amérique, pour dire avec
Carswell (2) que « l'anatomie pathologiqgue n'a peui-élre
jamais donné de preuves plus décisives de la guérison d'une
malade que celles qu'elle a données pour la phtisie pulmo-
naire »,

(1) Archives f. Klin. Med. 1889, T. 44, fas. 5-6.
(2) CarswEeLL : Loco cilalo.




CHAPITRE V.

Preuves cliniques de la curabilité de la tuber-
culose pulmonaire.

L.a guérison de la phtisie pulmonaire a eté constatée un
(rés grand nombre de fois pendant la vie d’individus anté-
rieurement reconnus phtisiques. Des cliniciens célebres de
tous les pays en ont recueilli et publié des observations,et j'ose
dire qu’il n’est guére de medecin pratiquant dans une pelite
ville ou a la campagne, qui n’ait vu ¢i et 14 une guérison
spontanée.

Le plus grand nombre des guérisons a été observe surtout
dans les établissements fermés, par les éléves et les adeptes
de Bennet et de Brehmer.

« Le traitement dans les établissements fermeés est a celui
des cures hivernales libres comme le Llraitement de nos
hopitaux est 4 celui de nos consultations externes (1) ».

Je donnerai ici les statisliques que j’ai recueillies dans mes
visites aux sanatoria.

Je tiens celles des établissements que je n’ai pu visiter de
MM. les Directeurs.

(1) DerrweiLEr : Communication au Congrés de Buda-Pesth. 1894,
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Une telle stalistique ne saurait avoir de valeur scientifique
que si les observateurs qui ont constaté la guérison se sont
placés dans des conditions identiques.

Tous ont-ils une méme conception, tous apprécient-ils de
meme facon les signes objectifs fournis par ’auscultation et
la bactériologie ?

Non : les entretiens que nous avons eus avec les phtisio-
thérapeutes les plus distingués nous ont permis de compren-
dre que le concept de « guérison » donnait lieu pour presque
tous 4 une interprétation différente.

Nous ne saurions mieux le montrer qu'en citant ici les
conclusions de quelques auteurs.

Daremberg, cité dans le trailé de Médecine par
Marfan, qui adopte ses idées, dit (1): « On peut déclarer
guérl un ancien tuberculeux qui, pendant 10 ans, a
repris ses occupations sans avoir un crachement de sang,
un acces de fievre imputable &4 une poussée tuberculeuse,
un crachat bacillaire. 8’1l a résisté pendant dix ans a
quelques bacilles perdus dans un coin de son poumon
et probablement morts (car nous avons va que les bacilles
morts sont aussi infectieux), il n’y a aucune raison pour
qu'il redevienne phtisique, s’il ne se replace pas dans les
conditions ou il a subi sa premiére atteinte.

Il ne faut pas oublier, en effet, que le bacille tuberculeux
est incapable d'infecter tous les organismes humains ; que
Phomme est un étre relativement réfractaire a l'infection
tuberculeuse ; qu'il importe de considérer la virulence
comme l'expression des modalités diverses de la vie des

(1) Traité de médecine de Charcot et Bouchard. Article Phlisie pulmonaire
par Marfan. T. IV, page 722.
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microbes, sans cesse influencée par les qualités physico-chi-
miques, essentiellement changeantes, des milieux organiques.

Le medecin sait que le bacille tuberculeux ne prospére que
sur les terrains qui lui sont favorables, qu’il ne suffit pas
d’'un microbe pour faire un tuberculeux, et qu'a colé des
maladies, il y a des malades qui moulent la matiere morbide
sulvant leurs dispositions héréditaires ou acquises».

Dettweiler distingue la « guérison absolue » et la « guérison
relative ». Il définit la « guérison absolue » le rétablisse-
ment des fonctions normales de tous les organes, la dispa-
rition absolue des bacilles. Il y a « guérison relative » si le
malade recouvre le bien-éire, si les organes fonclionnent
bien, malgré quelques acceés de toux et quelques expectora-
lions matulinales.

Ses éleves, Meissen de Hohenhonnef et Turban de Davos,
font les mémes distinctions que leur maitre.

Sabourin du Canigou divise ses malades en : 1° curables
20 améliorables ; 3° incurables. Il ne prononee pas le mot de
guérison tant que la toux et les expectorations (crachements
sans toux) ne sont pas complélement disparues.

Weicker de Goerbersdorf considére la guérison, prise dans
le sens de « restitutio ad integrum », comme un miracle ; il
divise ses resultats curatifs en : 1°amélioration perceptible
par le malade méme; 2° amélioration permetlant au malade de
reprendre ses occupalions, soil « travail manuel, p travail in-
tellectuel ; 3° simple amélioration par le séjour au sanatorium.

Wolff de Reiboldsgriin pensc comme Weicker ; mais il
reconnail que l'amelioration peut ¢lre assez remarquable
pour permeltre beaucoup de malades de reprendre leurs
occupations et parvenir a un dge tres avancé,
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Quelle valeur saurail donc avoir la stalistique que nous
venons de lire?

Aucune, si 'on veut lui demander de trancher rigoureuse-
ment la question de la guérison ; mais une réelle valeur, si
nous voulons inlerpréter les chiffres dans un sens non moins
inléressant, bien qu’un peu différent.

Dans chacun des 15 sanatoria indiqués par ma statistique,
300 malades environ sont traités par année, soit en tout 4500.

Ces 4500 tuberculeux, riches, auraient disséminé leurs
bacilles dans les stations hivernales ; pauvres, ils les auraient
jetés dans la rue, parmi nous, chez eux, parmi les leurs;
a I'hopital parmi nos malades.

A leur sortie du sanatorium, ils ne seront plus un danger
permanent pour leurs semblables : ils auront appris I’hygiéne
et sauront en observer les regles.

On ne saurait apprécier la valeur de cette prophylaxie de
chacun pour tous: le malade connailra, par I'enseignement
pratique du sanatorium, les causes de sa maladie; il saura
éviler d’aggraver son état s’il n’est pas guéri complétement ;
sl est guéri, les régles de sa vie lui seront tracées : hors
d’elles esl le danger.

Un tuberculeux, dira-t-on, n’est jamais guéri : derriére le
tubercule fibreux ou cicalrisé le mal esl « endormi », il
peut s’éveiller encore.

Le chapitre précédent a été consacré i des discussions
anatomo-pathologiques que nous ne reprendrons pas ici :
nous voulons répéler seulement que la phtisie peut apparailre
dans un poumon portant des cicaltrices, sans qu’aucun des
anciens foyers se soit ranimé. Pourquoi n'y aurait-il pas la
une nouvelle tuberculose? Nous avons vu nous-méme des
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poumons presenter des lésions trés dislinetes de deux attein-
tes qui, certes, n'étaient pas des poussees successives, car
le temps les avait séparées par un trés long intervalle.

Les expériences de Kurbow ont prouvé cette fréquente
stérilité des anciens foyers fibreux ou crétaceés. H. Weber de
Londres a vu mourir de fievre typhoide un malade qui avait
guéri deux fois de la phiisie pulmonaire.

Pourquoi ne pas admetlre la guérison de la phtisie ? n’est-
ce pas assez qu'un poumon qui l'a jadis subie ait acquis de
ce fait une prédisposition spéciale et soit devenu un « locus
minoris resistentie »?

Celte faiblesse vient-elle de la réduction du champ de
I’hématose? d'une insuffisante activite du parenchyme pul-
monaire ? de quelqu’autre cause inconnue ? — Ce (ui est vrai
pour tous les organes, ne l'est-il pas pour le poumon : la pre-
miére déchéance d’un organe n’est pas le signe fatal de sa
déchéance finale, ets’il y a la une cause de moindre résistance,
cette cause n’est pas plus puissante pour le poumon que
pour tout autre viscere.

L'intestin, aprés la dothiénentérie, est parsemé des cica-
trices des plaques de Peyer, comme le poumon l'est de
nodules fibreux apres la cicatrisation des tubercules. Faut-il
dire que ni l'un ni 'autre ne sont guéris, ou que tous deux,
au contraire sont revenus a ’état physiologique absolu.

[l semble que ces deux opinions soient également exagérées,
et sipersonne n’ose dire aujourd’hui que la fievre typhoide est
incurable, pourquol conteste-t-on si vivement la guérison
de la tuberculose ?

Un phtisique commence a s’engraisser, la toux et 1'expecto-
ration diminuent notablement, les douleurs s’effacent, les
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hémoptysies, la fievre, les sueurs nocturnes disparaissent,
il reprend peu a peu ses occupations : alors on peut le
regarder comme guéri et il continuera la guérison s’il évite
avec prudence toute cause d’affaiblissement, de dépression,
d’infection.

Appliquons ici la division de Detiweiler en guérison absolue,
guérison relative, ameélioration, 4 notre statistique générale.

Souvenons-nous qu’il ne s’agit pas tant de la stalistique
elle-méme que de la constatation des effets du traitement.

Nous ne prendrons pas ici le chiffre maximum ni méme le
chiffre moyen des bons effets obtenus, mais bien le chiffre
minimum.

Le total minimum des guérisons absolues, des guérisons
relatives et des ameéliorations dues au traitement hygiéno-
diététique de la tuberculose dans les établissements fermés
est de 70 °/,.

Ces 70 °/, se répartissent ainsi enire les 3 ordres de
modifications favorables :

Guérisons absolues.... 14 °/,.
Guérisons relatives.... 14 °/,.
Ameéliorations ........ 42 9.

Si nous appliquons ces chiffres a nos 4.500 malades, qui
ont en moyenne séjourné trois mois dans I'un des 15 sanato-
ria, nous trouvons :

Guérisons absolues. .. 630
— relatives . .. 630
Ameéliorations ....... 1.890

Sur ces 4.500 malades,il en reste donc 1350 encore en trai-
lement non améliorés ou morts.
Ni dans les stations hivernales, ni dans la clienteéle privee,

-]



moins encore dans les hopitaux généraux, nous ne saurions
obtenir un tel résultat.

Avant d’accepter cette statistique, on peut me demander :
ces guérisons dans les sanatoria sont-elles durables? Detlwei-
ler a publié déja en 1886 un rapport de soixante-douze cas
de guérisons compléles d'une durée de trois a neuf ans (1).
Wolff de Reibosgriin, autrefois & Geerbersdorf qui n’accepte
pasle mot « guérison absolue », arecherché en 1890 ce qu’é-
taient devenus les malades qui avaient quitté en 1876 le sa-
natorium de Brehmer relativement guéris. Sur ceux qu'il put
retrouver 59 ,/° survivaient en pleine santé apparente (2).

M. le docteur von Ruck, directeur du sanatorium de
Winhyah a Ashville (N. C.), Etats-Unis, a écrit 4 605 ma-
lades qui ont quittté son sanatorium depuis 1 &4 3 ans. Il a
recu 457 réponses, parmi lesquelles :

67 anciens pensionnaires se sentaient absolument guéris.
0 — — — guéris relative -
ment, la maladie n’ayant fail aucun progres.

208 se sentaient toujours améliorés.

62 avaient empiré ou étaient morts.

Si, parmi les 148 quin’ont pasrépondu, la moilié sont morts,
il reste encore 395 guérisons absolues ou relatives et amélio-
rations durant déja depuis 1 4 3 ans.

(1) DerrweiLer @ Berichl ither zwei und siebzig seit drei bis neun Jahren

villig geheilte Fille von Lungenschnindsucht.
(2) Pricgue : Le sanatorium d'Angicourt.




CHAPITRE VI.

Description des sanatoria visités.

Sanatorium du Canigou (Pyrénées-Orientales)

J'al visité dernierement le sanatorium du Canigou, dirige
par M. le docteur Sabourin, ancien interne des hopitaux de
Paris.

Bien que cet établissement, fondé en 1890, soit le seul im-
portant de ce genre en France, il me semble qu’il n’est pas
suffisamment connu; je suis heureux d'en donner ici une
description un peu plus détaillée. La description de ce sana-
torium est faite d’'une facon assez précise déja dans les livres
de Moeller (1), de de la Harpe (2); dans le Traité de méde-
cine (3), a l'arlicle Phtisie pulmonaire, la méthode de traite-
ment instituée par M. Sabourin est clairement exposée. Qu’il
me soit ici permis de récapituler les points les plus interes-
sants de ces ouvrages, en ajoutant ce que j’ai vu lors de ma
visite.

Vernet-les-Bains, dans les Pyrénées-Orientales, est connue
depuis longtemps pour ses eaux sulfureuses. La plus an-
cienne mention historique qu’'on en trouve date de 1181.

La ville est située a I'intersection des vallées du Cadi et du

(1) MoeLLER : Les sanaloria pour le traitemen! de la phlisie.

(2) DE LA HareE : Les stations d’hiver,

(3) Traité de Médecine de Charcot et Debove, article : Phlisie pulmonaiie
par M. Marfan.



Tech, et est exposée au Sud. Elle est protégée des venls du
Nord et de I’Ouest par la montagne.

Au-dessus et a peu de distance, de 640 & 700 métres d’alti-
tude, se trouve une série de vérandahs ouvertes d’'un cote et
de kiosques vitrés, reliés par des chemins en lacet, qui com-
posent le sanatorium.

[lest établi dans une excellente position, en plein soleil,
ayant vue sur le Vernetet surles pentes abruples du Puig de
Falgouras. Les malades viennent chaque malin passer la
journée dans ces galeries et logent la nuil dans les hotels du
Vernet.

Dans la galerie la plus importante se trouvent les chaises
longues avec un pupitre pour chaque malade, qui peut se
protéger du soleil au moyen d'un parasol coudé dirigeablede
tous les cotés. A cette galerie se trouvent annexés une sallea
manger, un salon, et le cabinet du directeur.

Les galeries sont orienlées au sud-ouest, le soleil les frappe
en plein, mais les malades ne doivent pas s’exposera ses rayons,
ils 'évitent au contraire avec soin. M. Sabourin insiste beau-
coup sur la nécessité de la cure & I'ombre. Les malades, dans
leurs galeries, passent la journée dans une région ensoleillée,
mais jamais ils ne sont exposés directement aux rayons du
soleil, la profondeur des galeries et I'installation des rideaux
les mettent toujours a 'abri. Pour M. Sabourin, ¢’est une des
conditions essentielles de la cure : il considére que l'exposi-
tion au soleil pour le patient au repos est a elle seule capable
d’entretenir la fievre et méme de la provoquer chez ceux qui
ne l'ont pas, sans compter les autres accidents imputa-
bles aux rayons solaires el relevant d’un étal congestif
général.
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Méme a la promenade, les malades se garantissent la téte
et les épaules avec une ombrelle. A l'inverse de ce qui se
passe en Allemagne, ol les repas sont trés multipliés, au
Canigou on ne fait que trois repas par jour : un petit déjeti-
ner du malin et deux grands repas de table d’hote. Mais les
gouters sont en vogue et souvent composés de viande crue,
de lait frais, elc. Une des parlicularités du traitement sont
les boules d’ean chaude que les malades ont aux pieds pen-
dant le repos sur les chaises longues et la prescriplion de
chaussons fourrés, de galoches de bois, auxquels le Dr Sabou-
rin attribue 'absence de rhumes et de refroidissement chez ses
malades, méme pendant le grand froid de ’hiver. Le fait que
la terrasse pour la cure d'air est assez éloignée de 1'hotel, a
moins d’inconvénients que l'on pourrait croire au premier
abord. Il est rare que le docteur Sabourin ait des malades alités
ou trop faibles pour monter a la terrasse. Pendant mon séjour
4 Vernet, un seul s’est fait ramener a I’hotel par 'omnibus.

Il faut connaitrel’état d’ame d'un tuberculeux quifait sacure.

Rien ne lui est plus agréable qu'une petite distraction, que
ces petites promenades ayant un but. L’ascension lente le
malin — pour commencer son « jour médical » — cette des-
cente le soir apres avoir accompli ses devoirs pour sa guéri-
son, donnent plutot un charme a la vie, toujours assez mono-
tone, dans un sanatorium.

Sanatorium de Craigleith.

A quelques lieues d’Edimbourg, sous le ciel changeant de
I'Ecosse, s'éleve, dans un pare, I’ébauche d'un sanatorium
pour la classe pauvre du pays.
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Un philantrope écossais a donné sa villa ; le Dr Philip, méde-
cin honoraire, consacre ses labeurs aux soins des indigents >
les dépenses sont couvertes par des contributions volontaires.

On ne peut soigner que 15 malades, mais on apporte i
leur traitement le souci le plus grand, et les résultals obtenus
jusgu’ici ont été la récompense de tous ces dévouements.
l.e docteur Philip doit du reste une partie du suceés de sa
statistique a la facon dont se fait le recrulement des malades.

On les choisit parmi les cas urgents: une laryngite néces-
sitant la {rachéotomie immédiate, une pleurésie purulente
obligeant 4 'empyeme, etc., sont autanl d’indications a I’ad-
mission immédiate des malades.

Pour les tuberculeux, on les prend dans de telles condi-
tions qu'un bon régime, une hygiéne sévére, ameneront
certainement la guérison du mal. Le choix de ces derniers
malades est fait dansla ville d’Edimbourg, par l'intermédiaire
de « The Victoria Dispensary for Consumption and diseases of
the Chest ».

Cet établissement remplit le role des consultations exler-
nes des hopitaux de Paris, avec cette différence que ce dis-
pensaire est tout a fait indépendant.

Les personnes atteintes d’affections pulmonaires viennent
y prendre des consullations, Des aide-médecins attachés au
dispensaire vont visiter chez eux les malades qui ne peu-
vent sortir.

(est dans ces conditions que sont choisis les tuberculeux
que I'on envoie & I'hépital de Craigleith.

Il n’y pas ici, comme en Allemagne, de cure a l'air libre
sous des galeries, le climat de 1'Ecosse n’étant pas favorable
a ce traitement, an dire des médecins de ce pays.
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Les résultats obtenus enthousiasment le D* Philip, de
sorte qu’il espére voir I'élablissement prendre bientot de plus
larges proportions.

« The Victoria Dispensary for Consumption and diseases of
the Chest » est situé au centre d’Edimbourg, 26, Launslon
Place.

(Yest, comme je le disais plus haut, I’établissement ol1 se fait
le recrutement des malades pour le sanatorium de Craigleith.

C’est une instifution assez inléressante, et mérite que j’en
donne une description.

Le dispensaire est ouvert pour les consullations, les lundi,
mercredi, vendredi, a partir de trois heures, seulement pour
les maladies de I'appareil respiratoire; bien entendu, le plus
fort contingent est fourni par les phtisiques. Chaque malade
recoit un bulletin, indiquant combien de fois il doit revenir
par semaine ou par mois; 4 la deuxiéme visite il doit apporter
un échantillon de son expectoration dans un flacon.

Si le malade est trouvé phtisique, il recoit une feuille con-
tenant des instructions, indiquant la facon dont il doit traiter
ses expectorations, soit avec de l'eau chaude ou de l'acide
phénique, pour empécher la contagion. On lui recommande de
ne jamais cracher dans la rue, mais toujours dans son crachoir
de poche, de ne jamais se servir de son mouchoir pour rece-
voir les expectorations, de ne jamais les avaler. On lui con-
seille d’avoir des ustensiles de table ne servant qu’a lui seul,
de ne jamais embrasser. La mére phtisique ne doit pas
nourrir son enfant. Le malade doit vivre a I'air pur, dormir les
fenétres ouvertes, se distraire prudemment, suivre un ré-
gime approprié, ne jamais prendre d’alcools sans ordonnance
du médecin,
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Pour obtenir des médicaments, le malade doit apporter
une bouteille et verser 10 centimes chaque fois.

Sanatorium de Davos.

La vallée de Davos est située dans les Alpes Rhétiques;
elle est orientée du N.-E. au S8.-0., prolégée au nord par
les hautes montagnes du Rhaticon.

Le sanatorium est situé a une altitude de 1573 metres.
[1 est dirigé par M. le docteur Turban, aidé par un
médecin adjoint. A 'extrémité nord de la vallée se trouve
un lac, long de 1500 métres sur 500 métres de largeur, qui
donne naissance 4 une petite riviere, la Landwasser, qui des-
cend rapidement au pied du village.

(C’est en 1862 que le docteur Spengler, médecin de Davos,
publia les premieres observations sur le climat du pays et
montra son efficacité dans le traitement de la phtisie.

Des 1863, le docteur Unger, phtisique lui-méme, vint a
Davos et y recouvra la santé.

Depuis, les conditions climatériques ont été étudiées par
beaucoup de médecins et décrites d’'une facon magistrale
dans les livres de Jaccoud (1) et de Weber (2).

D’aprées Weber, les différences de température de l'été
a I’hiver sont considérables, elles oscillent enfre un mini-
mum de — 25° et un maximum de + 2i°; elles sont tres
accusées si on compare entre elles celles du jour a celles
de la nuit et méme celles de plusieurs jours consécutifs.
La température moyenne des mois de novembre, dé-
cembre, janvier, février, mars, est presque toujours au-

(1) Jaccoup : Curabilité et lrailement de la Phiisie pulmonaire.
(2) WeBER : Climatothérapie, traduction francaise de Doyon et Spillmann,
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dessous de 0°. Janvier est généralement le mois le plus
froid avec environ — 6° &4 — 7°; juillet et aott sont
d’ordinaire les plus chauds, avec une température moyenne
de =122 4 1%

Jaccoud a signalé la puissance de la radiation solaire
comme un des caractéres les plus frappants de la climatologie
de Davos et a constaté, le 26 décembre 1880, le fait suivant :

A neuf heures du matin, &4 l'air libre, son thermomeétre
marquait — 9°; aussitot apres il le fixait adossé 4 un mur plei-
nement exposé au soleil, et au bout d’'une demi-heure il élait
monteé a + 15° (1).

Voici, d’apres la lable de Steffen, la moyenne de la tempé-
rature maxima :

Oct. Nov, Die. Janv. Fiy, Mars.
A Vembra... 16,18 257389 225 15 ?,48
Au soleil. ... 56,15 41,18 42,82 42,39 44,09 50,18

Il est facile de comprendre qu’avec une pareille tempéra-
ture le malade, méme assez gravement atteint, peut rester
assis en plein air.

La moyenne d’humidité relative de Davos, ramenée i 37°,
aurait été en 1876 de 11,1 o/, — d’aprés Steffen.

Le sanatorium de Davos se compose d'une construction
principale a 4 étages, dont la facade est orientée au midi ;
elle esl reliée, par des galeries vitrées, a deux villas, 1'une
habitée par le directeur, 'autre par les malades. Le long de
la facade, au midi, s’étend une terrasse couverte, longue de
80 metres, qui sert a faire la cure d’air ; c’est la que sont
placées les chaises longues, destinées au séjour des malades.

(1) Jaccoup : Curabililé et Traitement de la Phlisie pulmonaire,
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L’établissement posséde une canalisalion d'excellente eau
potable et un systéme d’égoGts pour I'évacualion du
« Sewage ».

Les 60 chambres, pour les malades, sont construites de
facon 4 assurer une désinfection facile, les angles sont
arrondis pour que la poussiére ne puisse pas y séjourner,

Le traitement est celui de Brehmer-Dettweiler.

Le Dr Turban emploie les carbonates des créosote et d’arse-
nic, et il est resté fidele, dans des cas isolés, a la tuberculine
de Koch.

Mais il attache heaucoup d’importance aux exercices res-
piratoires, surfout pour les malades qui ne savent pas res-
pirer.

Le docteur admet dans son sanatorium Jdes parents des
pensionnaires, qui sont le plus souvent soumis au traitement
prophylactique, c’est-d-dire a4 la gymnastique respiratoire
avec l'appareil de Gifford, ete., elc.

Depuis deux ans, il n’admet plus de phtisiques a un degré
trop avance.

L'indication spéciale (1) du traitement par le climat de
Davos semble étre :

l° Période de début et également prédisposition ;

2° Période d’infiltralion ou deslruction, mais 4 condition
que la lésion ne soit pas trop étendue et que la marche de la
maladie ne soit pas aigué ou rapide.

(1) De va Haree : Formulaire des stalions d'hiver et estivales.
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Sanatorium de Falkenstein.

Falkenstein est la Mecque des phtisio-thérapeutes ; tous
les médecins, tous les étudianls qui veulent s'instruire sur le
traitement hygiénique et diélétique de la tuberculose visitent
le sanatorium de Falkenstein et son vénérable directeur,
le D" Dettweller.

Beaucoup de nos maitres ont visité la célébre institution, et
on en peut trouver des descriptions plus ou moins détaillées
dans tous les livres classiques qui traitent de la tuberculose
pulmonaire, et dans plusieurs théses ayant le méme sujet
que la mienne.

Une des meilleures descriptions se trouve dans le livre
de Meeller; il est difficile d’y ajouter plus de détails, et je
prends plaisir a la reproduire.

« (’est dans le Taunus, dans le bois de 'ancien chiteau de
Falkenstein, que se trouve le sanatorium de ce nom. 1l est
dirigé par le conseiller privé D Dettweiler, aidé par les docteurs
Hess et Blumenfeld.

« Il est situé a 400 meétres au-dessus du niveau de la mer,
bien abrité par les montagnes contre les vents du N., de I'E.
et de 1'0. Il est largement ouvert au 5.-E.On a de ce c6té une
vue ravissante sur la plaine du Mein, qui est parsemée de
villages et de petites villes, et au fond de laquelle on aper-
coit les tours et les églises, ainsi que la monumentale gare
de la ville de Francfort. Le sanatorium est construil au fond
d’une espéce de demi-cirque de montagnes boisées, dont le
voisinage contribue pour une bonne part a établir les bonnes
conditions hygiéniques de cette station.

« L’établissement se compose d’'une maison principale, de
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deux ailes latérales et de deux annexes, qui sont reliées au
corps du batiment par une galerie couverte. Derriere la
galerie E. se trouve une magnifique salle & manger. qui a
12 métres de largeur sur 24 métres de longueur et 10 metres
de hauteur, et qui peut facilement recevoir 200 convives ; elle
estchauffée par la vapeur & basse pression et sa ventilation est
organisée de telle sorle que l'air frais, qui y entre, est chauffé
en traversant les murailles.

« Le rez-de-chaussée de la maison principale comprend des
salles communes, une salle de musique, un salon de lecture,
un jardin d’hiver, une salle de billard, une bibliotheque (plus
de 2000 ouvrages allemands, anglais et francais), le cabinet
du directeur et le bureau de poste et de lélégraphe. Les
élages renferment les chambres a coucher des pensionnaires.
La terrasse, qui se trouve entre la facade principale et les
deux ailes, a une situation tres bien abritée. Devant chacune
des ailes du batiment réegne une vérandah couverte, munie
d’installations permettant de se mettre a4 l'abri des rayons
solaires trop intenses, de la pluie ou de la neige qui pour-
raient tomber. En outre, dans le jardin, se trouvent plusieurs
pavillons isolés, dont quelques-uns peuvent étres tournés de
facon & les protéger contre 'action du vent.

« Dans cette véranda et ces pavillons sont installées
140 chaises longues, sur lesquelles les malades séjournent
pour y faire la cure d’air.

« L’annexe E., qui touche directement & la foret, ne contient
que les chambres des malades. Elle est chauffee a I'eau ;
les corridors et les cages de l'escalier le sont par 'air. Chaque
chambre de malade a en outre un poéle avec ventilateur.

« L’annexe O. renferme au rez-de-chaussée les services
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hydrothérapiques : bains chauds, douches en pluie et en jets;
I'eau vient d’une source qui jaillit dans la montagne de
I'Altkénig avec une différence de niveau de 80 métres. A
coté de ces installations balnéaires se trouve le cabinet de
consultation des médecins, un salon d’attente, un laboratoire
microscopique et chimique ; les deux étages de cette annexe
servent d’habitation aux meédecins. Tout le long de ce biti-
ment on a construit une jolie serre, renfermant de belles
plantes ornementales.

« Derriére ces constructions, destinées & la cure proprement
dite, on rencontre les dépendances, qui sont consacrées aux
services de ménage, notamment la vacherie, I’écurie des
chevaux, une remise, une petite usine 4 gaz, une installation
de désinfection & la vapeur surchauffée, enfin la buanderie et
le séchoir.

« En 1883, Iétablissement a été doté d’un systéme de drai-
nage tres complet, avec appareil de clarification chimique des
eaux menageres. Ajoutons qu'une eau de source tres pure a
été captée spécialement pour le sanatorium. Un grand parc en-
toure toutes les constructions ; on y a tracé de nombreux che-
mins trés commodes, de méme que dans les bois avoisinants.

« Les environs si pittoresques de Falkenstein permettent de
faire, au loin, des promenades et des excursions variees.

« Le climat de Falkenstein ne différe guere de celui de toute
I’Allemagne centrale; son principal avantage est d’offrir un
air de montagne, c'est-a-dire un air pur, dépourvu de pous-
siéres et de vapeurs. L'atmosphére est plutot séche, bien que
les pluies n’y fassent pas défaut.

« Les variations thermomeélriques y sont rarement brusques
et considérables; le coucher du soleil ne donne jamais lieu
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a un refroidissement notable. Les soirées se font remarquer
pendant presque toute 'année par le calme de I'atmospheére
et la douceur de la température ».

Aprés cette description d’un sanatorium payant, je désire
faire connaitre un fait peu connu, mais qui me semble d’'un
intérét considérable au point de vue de la question sociale de
la Lluberculose pulmonaire.

Yeéramla de Falkenstemn

Le sanatorium de Falkenstein appartient & une compagnie
d’actionnaires. Tout bénéfice au-dessus de 5 0/p est versé
dans le trésor pour les phtisiques pauvres.

Eta quelques licues de Falkenstein s'éléve le premier sana-
torium pour les phlisiques nécessiteux. Ce sont les phtisiques
riches qui contribuent directement, largement, jour par
jour, au soutien de leurs fréres encore plus malheureux.
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Sanatoria de Goerbersdorf.

Dans le village de Goerbersdorf en Silésie, jadis (1859)
on voyait 'ébauche d'un premier établissement fermé pour
les phtisiques. Le grand Brehmer le dirigea pendant plus
de 30 ans, ily est mort en 1889. Aujourd'hui trois grands
sanatoria s'y élévent:

L’un appartenant aux heéritiers de Brehmer, actuellement
dirigé par le D" Achtermann.

L’autre, le sanalorium du D® Rémpler, et le 3¢ connu sous
le nom de sanatorium de la comtesse Piickler, dirigé par la
Dr Weicker.

Dans le Progres medical du 1°* Novembre 1890 se trouve
une excellente description du sanatorium de Brehmer par le
Dr Paul Pouzet (de Cannes). La voici rapportée :

« Au bout du village de Goerbersdorf, dans l'endroit le
mieux approprie, au milieu de grands arbres, se dresse, tout
en briques rouges, avec des toits pointus ardoisés, le sanato-
rium fondé il y a plus de 30 ans parle D* Brehmer. C’est un
véritable monument architectural, dans le style des vieux
bitiments gothiques allemands.

« Trois principaux corps de batiments construits a des
epoques difféerentes, mais sur le méme alignement, se succe-
dent. Ils sont réunis entre eux par des galeries et des ter-
rasses transformeées en jardin d’hiver et en promenades cou-
vertes. A l'ouest s'éleve le plus ancien de ces bAtiments, le
vieux Cwrhaus, c’est une grosse masse carrée flanquée d’une
tour également carrée surmontée de poivriéres. A lautre
extrémité, le nouveau Curhaus, avec deux grosses tours
rondes 4 son entrée, présente une facade décorée d’arcades



— R

ogivales soutenues par des colonnettes, formant une série de
balcons en retrait. Au cenlre, un donjon, une tour elancée
indiquent 'appartement occupé par le D' Brehmer et habité
aujourd’hul par sa famille.

« Devant la facade exposée au midi, une plate forme appelée
Corso et un grand bassin alimenté par un énorme jet d’eau.
Plus loin, le parc se développe d’abord en pente douce, de-
vient plus escarpé, et finit dans une véritable forét de sapins.

« Au milieu des jardins, a proximité, se trouvenl (rois eta-
blissements annexés contenant une douzaine de chambres :
la Maison Blanche, la Maison Neuve, la Villa Rosa.

« Dans le parc trés bien dessiné, entretenu avec soin, coupé
dans tous lessens d’allées aux pentes les plus variées, sont
ménages des bosquets, des salles d’ombrages, des berceaux
de verdure, des parties découvertes. A tous les pas, des
bancs rustiques, des chaises, des fauteuils de foutes formes,
des hamacs suspendus aux branches. (ia et la des abris, une
grotte, des guérites, des chilets suisses, norvégiens; un
réservoir peuplé de poissons, un enclos dans lequel s’ébat-
tent des cerfs, 4 mi-cote une large terrasse.

« S nous continuons l'ascension a travers bois, nous arri-
vons par des sentiers pittoresques au sommet de la colline,
a 140 metres au-dessus du Corso, et de la, abrité derriére les
vitraux d’un pavillon russe appelé Katharium, nous pouvons
reposer notre vue sur de larges espaces cultivés, fermés a
I'horizon par les montagnes de Bohéme et de Silésie.

« Ainsi, toul a été disposé et prévu pour que le malade
puisse se promener sans ennui, s’isoler s'il a 'humeur soli-
taire, monter ou descendre. s'étendre ou s’asseoir suivant ses
forces et « la prescription du médecin ».
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« On entre dans le nouveau « Curhaus » par un escalier
monumental, décoré de peintures archaiques; sur les murs
sont inscrits des aphorismes de circonstances: « Ou le ma-
lade se trouve bien qu’il y reste jusqu’a sa guérison ». « La
meilleure occupation pour un malade est de travailler
a devenir bien portant ». Sous le médaillon de Brehmer :
« Seul sait guérir les hommes le médecin qui a étudié la
nature et habitué son esprit aux études mathémaliques ».—
Brehmer avait été mathématicien.

« Le Curhaus comprend trois étages qui sont reliés par un
ascenseur. Les salles communes, se trouvent les unes dans ce
batiment, les autres dans les annexes; les pensionnaires
passent de l'une & l'antre sans s’exposer a l'air. Deux gran-
des salles a manger, des salons d’attente, des cabinets de lec-
ture, sont disposés de la fagon la plus commode ; de 1a, on a
acces aune vérandah qui est orientée vers le midi et aboutit
a un pavillon qui donne dans un jardin d’hiver, ou se
font les promenades lorsque le temps est trop mauvais pour
permettre le séjour a I'air ; enfin nous arrivons a la nouvelle
piéce qui sert de salle de lecture en hiver, de salle a manger
en éte.

« Les chambres des malades, 'ameublement, les décora-
tions, sont de style gothique, les meubles en bois peints a
I’huile, ornés de dessins et de crénelures. Les fenélres des
chambres a coucher sont assez grandes Pas de vasistas, pas
d'impostes. L’aération est pratiquée par une ouverture située
en haut de la piéce et communiquant avec une cheminée
d’appel.

« Le chauffage se fait au moyen d'un calorifere a air chaud.
Il est réglé par une bouche de chaleur placée a mi-hauteur, a
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porlée de la main. CGelle bouche esl fermée par deux baltants
métalliques. Dés qu'on les ouvre le courant d’air actionne
un petit moulinet, placé immeédiatement derriére. Le moulinet
favorise, par son mouvement, I'évaporation d’'une nappe d’eau
contenue dans un récipient rectangulaire, fixé au mur au-des-
sous de lui. Ce récipient contient environ un litre. Par ce
procédé, il est mis & sec en douze heures environ. Comme
¢clairage, une lampe & pétrole et des bougies. Dans un coin,
un crachoir rempli de sciure de bois. Tout 1'établissement est
éclairé et chauffé par le méme procéde.

« Une grande ferme, située a peu de distance, est annexée au
sanatorium.On y compte cinquante belles vaches, bien tenues,
el vingt chevres blanches. De plus, un employé est spéciale-
ment attaché & la fabrication de kéfir, consommeé par certains
phtisiques. »

J'ai copié pour honorer la mémoire de Brehmer cette lon-
gue descriplion du premier sanatorium,mais j'avoue que, pour
moi, le sanatorium de Brehmer est loin d’élre le sanalorium
idéal. Il a dépense des millions, mais inutilement. Les masses
carrées, les tours surmontées de poivriéres, les fagades
lourdes, ressemblent & un ancien chiteau, presque a une for-
teresse. Les deux aufres sanatoria, celui du D* Rompler et
celui du D Weicker, sont plus modestement construits, mais
non moins confortables.

Le sanatorium du Dr Rémpler peut recevoir environ
100 malades ; il est situé sur un point des plus pittoresques
dela vallée de Goerbersdorf.

L’autre sapatorium, celui du Dr Weicker, se trouve 4 une
petite distance du village, un peu plus bas que les précé-
dents, mais encore a une altitude de 560 metres. Cet établis-
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semenl est le plus pelit des trois, mais, comme me le disait le
DT Weicker : « Il est petit, je veux qu’il reste petit ».

Il peut recevoir seulement une trentaine de malades.
L’idée du Dr Weicker est de rendre aux tuberculeux la vie
de famille qu'ils ont quittée; il dirige, outre son sanalto-
rium, un pensionnat pour les enfants des parents tubercu-
leux.

Le traitement différe peu dans les différents sanatoria de
Goerbersdorf. Les médecins dirigeants actuels ont adopté les
modifications apportées par Dettweiler au traitement institué
par Brehmer. Ils s’écartent peut-étre un peu, mais les grands
principes de la phtisio-thérapie restent les mémes. Tous les
trois s’intéressent beaucoup a la tuberculose, envisagée comme
question sociale. J'ai visité Goerbersdorf au mois d’aoit de
’'année derniere, j’ai pu bien apprécier la beauté de la nalure
et le climal superbe, qui firent choisir cet endroit par Breh-
mer comme parliculiéerement favorable a son but.

Tous ces sanatoria sont intéressants a visiter et les méde-
cins dirigeants de tous m’ont fait un accueil trés cordial.

Sanatorium de Hohenhonnef.

Honnef est une petite ville au bord du Rhin, protégée con-
tre les vents froids du Nord et de I'Est par les sept montagnes
Au Nord-Est de la ville s’éléve le sanatorium du Hohenhon-
nef, dans une belle position,avec la vue de la vallée du Rhin.

Inauguré il y a un peu plus de deux ans, il a été visité avant
moi par M. de Boichevalier, ingénieur des arts et manufac-
tures, qui en a fait un rapport détaillé dansle Génie civil. Cet
établissement est dirigé par le D™ Meissen, ancien médecin-
adjoint & Falkenstein.
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Le sanatorium est & une altilude de 236 métres au-dessus
du niveau de la mer, et 158 au-dessus de Honnef sur le
Rhin.

1l est situé an milien d’un parc naturel de 25 hectares.

La facade principale du sanatorium est exposée au Sud-
Ouest, composée d'un batiment central avec deux ailes for-
mant un angle obtus avec la facade ; il a de coté un sous-sol
de plein-pied avec le terrain, un rez-de-chaussée et trois
etages.

Le batiment principal est disposé de telle sorte que toutes
les chambres sont a la facade, donnant sur un corridor lon-
geant la facade de derriére ; les ailes au contraire se com-
posent de deux séries de chambres, séparées par un corridor
central. I.’orientation est telle que les rayons du soleil peuvent
pénétrer, au moins quelques heures, dans toutes les cham-
bres, le plus grand nombre de celles-ci étant exposées au
Sud-Ouest.

Les batiments des machines pour l'éclairage, le blanchis-
sage, la désinfection, 'alimentation d’eau, sont situés dans la
vallée el reliés par un chemin de fer funiculaire, de sorte que
le sanatorium est absolument a I’abri de la poussiére, de la
fumée et du bruit.

Les chambres, toutes installées dans des conditions iden-
tiques, ont toutefois des dimensions variées suivant les
besoins, mais les plus petites ne cubent pas moins de 60™.

Le sol est couvert de linoléum qui facilite les nettoyages.
Chaque chambre a sa cheminée d’aérage, aboutissant au toit
et munie d'un clapet mobile a volonté. Les salons ont en
outre des canaux d’adduction d’air venant de 1'extérieur.

Dans tout le batiment, les fenétres sont munies, & la
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partie supérieure, de vasistas qui, combinés avec des volels
ingénieusement construits, permettent d’aérer jour et nuit
sans courant nuisible. De I'air, toujours de lair.

Le chauffage de toultes les piéces se fait par un appareil cen-
tral 4 eau chaude; dans chaque chambre, le corps de chauffe
se compose de tuyaux accessibles, a surface unie, daps lesquels
on peut régler a volonté la circulation. Ces conditions sonl
d'une importance majeure. L’établissement est éclairé a la
lumiere électrique et un ascenseur relie les différents étages
entre eux.

Lelong de la fagade principale, et se prolongeant autour de
l'aile E, végne, au niveau du rez-de-chaussée, une véranda

destinée aux cures sur les chaises longues. Cette véranda
est installée de facon & protéger les malades contre le soleil,
la pluie et le vent. Le traitement repose sur les principes de
Brehmer-Dettweiler. L'air est pur, doux et calme, sans pous-
sieres, rafraichi par le voisinage des bois; le sol est sec,
poreux, absorbe 'humidité et permet I’écoulement des eaux.

Sanatorium de Leysin.

Le sanatorium de Leysin est situé au-dessus du village de
Leysin, dans la vallée de la Grande-Eau, affluent du Rhéne,
non loin de Saint-Moritz, dans le canton de Vaud. Son alti-
tude est de 1450 metres, a mi-cote dans un cirque de mon-
lagnes boisées.

Climat. — Leysin est exposé au Midi et & 1'Est, protégé au
Nord par le massif de la Tour-d’Ai. L'air est vif, sec et pur;
I'humidité est nulle, il n'y régne pas de brouillards, grace a
l'altitude élevée; il n’y a pas non plus de venls dominants.
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[’été, la chaleurestassez vive, tempérée par des nuits fraiches,
I'hiver est froid et see.

Le Sanatoriwm. — L’établissement se compose d'un vaste
hotel de construction récente a cing étages, desservis par un
ascenseur. |l comprend environ 100 chambres, presque toutes
exposées au Midi. A chaque étage, existent des vérandas et
des galeries couvertes, ol les malades peuvent se reposer sur

Kiosque-abri (Sun-box) de Leysin.

les chaises longues. Au rez-de-chaussée se trouve un vaste
promenoir pour les jours de pluie, et servant aux pension-
naires trop affaiblis pour les promenades prolongées en forét.
En face de I'élablissement se déroule un magnifique pano-
rama de montagnes boisées et de prairies, s'étendant jusqu’a
Aigle et Saint-Morilz; derriere est la forét & laquelle on accede
par une galerie, située au niveau du 2° étage. Elle est tres
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bien percée de sentiers plans et en pente douce, garnis de
bancs et de chaises longues. Les malades font également la
cure de grand air dans les « sun-boxes », petits kiosques
exposés en plein midi et disséminés dans la forét.

Traitement. — Il se fait par la méthode hygiénique
usuelle.

Lors de ma visite a ce sanatorium j'ai été recu par
M. le docteur Lauth, actuellement médecin a Paris. La
direction de cet établissement est partagée entre le directeur
de I'hotel et le médecin.

Comme mon trés distingué confrere le docteur Daremberg,
qui a fait quelque temps aprés moi une visite au sanatorium
de Leysin, j'ai élé trés péniblement surpris de voir que I'on
construisait un kursaal (Café-Casino), non loin de 1’établisse-
ment.

Dans mon chapitre sur les stations hivernales je ticherai
de montrer que ce genre de casino dans le voisinage d'un
sanatorium estun véritable danger pour les phtisiques.

Sanatorium de Reiboldsgriin.

Reiboldsgriin est situé dans la partie méridionale de la Saxe,
sur les premiéres pentes de I’Erzgebirge. Le sanatorium est
construit dans un endroit abrité a 1'Est,au Nord, et & 1'Ouest,
par des montagnes et des foréts de sapins. En 1873, l'éta-
blissement de bains ferrugineux connu sous le nom de
Reiboldsgriin devint la proprieté du docteur Driver, qui le
convertil enun sanatorium uniquement destiné au traitement
des tuberculeux. Il est maintenant dirigé par le docteur
Wolff, qui m’a recu avec beaucoup de bienveillance lors de
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raa visite et qui m’a fourni des renseignements précieux, La
caractéristique principale de cet établissement est d’étre éloi-
ané de toute agglomération humaine. Reiboldsgriin n’est pas
un village, il faut aller & une heure 1/2 de la pour trouver un
centre d’habitations. C’est la une particularité importante qui
permet, oulre 'avantage de la pureté absolue de l'air, d’éviter
toute imprudence de la part du malade et toute influence
étrangere ficheuse.

Le sanatorium se compose de huit grandes villas destinées
aux pensionnaires, avec des batiments séparés pour les
services intérieurs.

Le Kurhaus, biti en 89-90, contient une salle & manger,
un salon, différentes piéces o1 les malades peuvent se distraire
par la lecture ou les jeux.

Devant le Kurhaus est une terrasse orientée au midi pour
le repos sur les chaises longues.

Le Kurhaus communique avec un autre batiment ol1 sont
installés la Direction, la Poste, le service de I'Hdtel. Dans
les deux étages se trouvent 12 chambres de malades.

La villa Winterheim (85-86) communique avec le Kurhaus.
Le rez-de-chaussée contient des appareils hydrothérapiques.
Aux étages sont les chambres des malades, dont le sol est
recouvert delinoléum pour faciliter les nettoyages: le chauffage
se fait par la vapeur a basse pression, lavenlilation est parfaite.

A lextrémité de cette villa se trouve une véranda cou-
verte, servant de promenade, a laquelle sont annexées qualre
galeries avec chaises longues pour la cure.

A coté se trouvent d’autres villas, construites sur le méme
modele : 1° la Hugo’s Ruhe, 2° la villa Karlsruhe, 3° la
Thurmhaus. i
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Comme Reiboldsgriin est éloigné de toute agglomération,
un batiment spécial, la «Waldgut Zobisch», a été construit
pour recevoir les parents des malades et les anciens pension-
naires guéris, revenant visiter le sanatorium.

L’établissement possede une source d’eau potable trés pure,
une installation pour la désinfection a la vapeur, un systéme
de chauffage permettant d’assurer dans les chambres une
température tiede constante.

Climat. — Le climat est celui de moyenne altitude, air
pur, riche en ozone, privé de poussiéres. Les vents sont
faibles, de méme que les variations de température, grace a
I’entourage de foréts. Le sol poreux se séche rapidement
apres les pluies. — Dans la forét, se trouvent des sentiers en
pente douce, pour les promenades des malades, qui peuvent
se reposer sur des bancs ou dans des pavillons exposés au
soleil, avec chaises longues.

Traitement.— Le traitement est dirigé parle docteur Wollf,
aidé par deux médecins adjoints, suivant les principes de
Brehmer-Dettweiler.

Le docteur garde les malades en observation pendant
15 jours avant de les admettre définitivement ; il prend la
température de ses pensionnaires trés souvent, et dés que
la température buccale dépasse 37°,4, le malade est considéré
comme fébricitant et astreint au repos. I1 emploie la méthode
d’Oertel pour renforcer le fonctionnement du cceur. Le dia-
gnostic et le pronostic sont aidés par I'examen du sang et la
numération des globules. Le docteur Wolff se préoccupe
beaucoup de procurer a ses malades des distractions calmes,
telles que concerts, jeux de toules sortes, réunions. Dés qu'un



malade est fébricitant, il doit garder le repos absolu. Méme
la lecture de certains ouvrages lui est interdite. Dans la
bibliothéque du sanatorium, on voit des ouvrages marqués
d’'une étoile, que les malades fébricitants ne peuvent
pas lire.

Sanatorium de Saint-Blasien.

Ce sanatorium, que j'ai visilé en juillet 1894, est situé au
pied du Feldberg dans la Forét-Noire, dans la vallée de 'Alb,
a 772 metres d’altitude, au milieu de montagnes couvertes de
foréts de pins; il est exposéau midi dans un site pittoresque,
dominanl la petite ville de Saint-Blasien. La vallée de I’Alb
est assez large pour étre fortement ensoleillée; elle est pro-
tégée des vents du Nord.

Climat. — Climal de moyenne altitude sans étre froid,
tonique sans étre excitant, convenant & des malades impres-
sionnables comme les phtisiques. Atmosphére pure, chargée
de principes résineux, riche en ozone, grace au voisinage des
foréts, sol granitique, eaux vives. Les variations de tempé-
rature ne se font pas vivement sentir & Saint-Blasien : en été,
la température ne dépasse pas 15°, I’hiver est doux, grice &
I'exposition au midi.

Le sanatorium a été construit en 1881 ; il est dirigé par le
docteur Haufe qui m'a recu trés cordialement lors de ma
visite. Il se compose de trois corps de batiments principaux,
reliés par une véranda vitrée avec des chaises longues pour la
cure de repos. Les différents étages sont également précédés
de terrasses couvertes ou les malades peuvent reposer sur
les chaises longues. 1l peut recevoir 40 malades. Un vaste
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hall sert de promenoir par les temps de pluie. Les malades
sont répartis dans les trois villas selon la gravité de leur
état. L’établissement est entouré de jardins, au milieu d’un
parc, et accede directement dans la forét, percée de beaux
sentiers en pente douce avee, des bancs de repos des et chaises
longues. L’installation intérieure est trés confortable. Ventila-
tion parfaile, chauffage au bois, désinfection soigneuse a la
vapeur.

Troitement appliqué. — Le traitement employé est celui
de Brehmer-Dettweiler, sauf quelques légéres modifications.
Le docteur Haufe recoit les malades méme a un degré avance,
iln’emploie pas de créosote et ne laisse pas sortir ses malades
quand la température est inférieure a-7°.

Peut-étre le seul désavantage que le sanatorium de Saint-
Blasien me semble présenter est qu'il est trop rapproché du
kursaal de la station, établissement sans doute trés utile aux
névropathes, mais ne convenant guere aux tuberculeux.

Hopital royal pour la phtisie de Ventnor
(Ile de Wight).

(The Royal National Hospital for Consumption)

Cet hopital a été bati petit & petit par Ja charité privée dans
I'ile de Wight. Cette Madére de 1'Angleterre jouit d’'un climal
agreéable, grace a sa situation abritée contre les vents froids
du Nord,'grice au Gulf-Stream, quivient se briser perpendicu-
lairement sur la cote sud, se dirige ensuite vers 'Est et
I'Ouest, et entoure l'ile d'un courant d’eau tiéde.

Le climat est si doux que les oliviers, les myries et les
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palmiers poussent en pleine terre. La température maxima de
I'année est de + 26°,5 et la température minima — 4°,6. L'at-
mosphere est plutot seche qu'humide, car la quantité d’ean
lombee n'est que de 28°,2. |

(’est un poitrinaire, le docteur Hill-Hassal, qui en 1868
commenca modestement par élever & Ventnor un petit
pavillon isolé ; aujourd'hui, il y a 10 pavillons et I'hopital peut
recevoir 132 malades. Entre chaque deux bitiments se trouve
une cuisine. Chacun a sa chambre spéciale, un salon par six
malades ; c’est I'isolement par séquestration. Un ventilateur
4 hélice, mti par la vapeur, fournit 4.000 pieds cubes d’air par
heure; cet air pur est pris au dehors, circule dans des tubes
qui entourent le poéle, et n’arrive dans les chambres qu’'a une
température de + 16°. L'air vicié s'échappe par la partie
¢levée et est entrainé dans une cheminée d’appel, qui le pro-
jette a plusieurs metres au-dessus des habitations.

Il n'y a pas de verandas pour la cure au repos, les pro-
menades sont graduées. Les repas sont pris en commun, une
grande salle sert de lieu de réunion, avec une bibliothéque,
des pianos, des billards. Dans le parc, des jeux de croquet,
et dans le bas, vers la mer, un jardin d’hiver.

L’hopital ouvre ses portes & tous les nécessiteux ages de
plus de 12 ans, atteints d’affections tuberculeuses. Les méde-
cins traitants pratiquent I’éclectisme en matiére de traitement,
la principale meédication est l'air si pur de la cote
et l'on emploie indifiéremment les hypophosphites,
les ' injections de créosote, de gaiacol, les inhalations de
vapeur chaude : on donne beaucoup d’huile de foie de
morue.

Les regles de 'hygiéne sont rigoureusement observées et
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I'on est toujours & la recherche du progres. Les crachoirs, les
mouchoirs, les linges sont désinfectés dans une buanderie a
vapeur spéciale.

Le rapport médical de 1890 constate les beaux résultats
obtenus.

J'al visité I’hopital de Ventnor dans ses diverses parties ;
les chambres des malades sont unis par une porte qui
semble étre utile pour faciliter les communicalions entre
malades.

Lors de ma visite, M. le docteur Philip m’a regu avec
beaucoup de bienveillance.

Adirondack Cottage Sanitorium a « Saranac Lake »
(Etat de New-York).

I’ « Adirondack Cottage Sanitarium » est situé sur la
pente boisée d’'une montagne, pres du village de Saranac
Lake, a une altitude de pres de 530 métres au-dessus
du niveau de la mer. Le sile domine une des vues les plus
pittoresques et les plus étendues des « Adirondack Moun-
tains ». L'eil embrasse un espace illimité de montagnes
couvertes de forets de sapins.

Au pied de la montagne est la vallée de Saranac, au fond
de laquelle serpente, vers le nord, une petite riviere apergue
dans le lointain comme un ruban argenté. En face s'éleve,
en terrasses, la chaine de montagnes, se terminant par le
« White Face » avec sa cime nue et rocheuse. Les reflets du
soleil couchant font de ces sommets des masses de couleurs
variées et, en hiver, les foréts sont d’une beaute merveilleuse.

Ce sanatorium fut commenceé trés modestement il y a
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dix ans, dans un élan de philanthropie, et tous les efforts ont
été faits pour obvier aux inconvénients de l'accumulation si
bien connus et si souvent observés dans les hopitaux de
phtisiques. Dans ce but, le systéme des pavillons a été stric-
tement conserveé, en dépit de la dépense plus grande.

Formé d’abord d’un noyau d'un batiment principal et d'un
pavillon, ol six malades pouvaient étre soignés, |'établissement
a grandi et peut contenir 82 malades: il forme ainsi un village
en minialure composé de 17 pavillons tous distants les uns
des autres d'une trentaine de métres. Tout pavillon
est consiruit de facon & donner une chambre parti-
culiere pour chaque malade, avec un cube d'air suffisant et
une ventilation parfaite. Les pavillons contiennent de cing a
dix chambres; toutes donnent sar un salon de réunion,
chauffé par une cheminée. Les porles des chambres ne tou-
chent ni le parquet ni le plafond, et de cette facon le malade
profite du cube d’air entier du pavillon, tandis que, dans le sa-
lon, plusieurs vasistas ouvrant & I'air extérieur procurent une
ventilalion amplement suffisante. De larges verandas sonl
ajoutées a tous les pavillons, protégées des vents a un bout
seulement par un grand écran. Les malades passent la plus
grande partie du temps dehors, été comme hiver.

Point de tapis ni de draperies, et tout peut étre nettoyé et
désinfecté aussi souvent qu’il est nécessaire.

Le batiment principal contient une grande salle & manger,
ou tous les malades se réunissent & ’heure des repas, le seul
moment ou ils soient tous ensemble. Ce baliment contient
aussi un salon, une bibliotheque, 'office ef la cuisine. La
nourriture est simple, mais bonne el abondante, le lait for-
mant une large part de I’alimentation.
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Au dispensaire, le peu de médicaments nécessaires sont ven-
dus au prix coutant. Il y aun grand pavillon de récréation tou-
jours ouvert des deux cotés, ol les malades peuvent se distraire
par des jeux divers, billard, etc., quelque temps qu’il fasse,
été comme hiver.

La plus grande partie des phtisiques n’est pas asssez
malades pour rester au lit; dans ce dernier cas, le malade est
fransporté a l'infirmerie, ou il recoit des soins d’une infir-
miere expérimentée et tout ce qui lui est nécessaire. Ce sys-
teme assure au malade les meilleurs soins et évite les effels
déprimants que son séjour pourrait produire sur ses compa-
gnons de pavillon. L’admission & I’établissement est pronon-
cée aprés examen du D* Alfred Loomis, a New-York, ou du
Dr Trudeau, a Saranac Lake,

Les phtisiques du 1° degré sont seuls admis, ou bien les
malades qui sont convalescents d’autres maladies pulmo-
naires, ou ceux qui, d’apres l'opinion des médecins exami-
nants, peuvent étre beaucoup améliorés par le traitement et
ne peuvent payer plus que le peu demandé pour leur pen-
sion. Les soins du médecin sont gratuits.

On évalue la dépense, pour chaque malade, a 35 franes par
semaine, et les malades paient seulement 25 francs. Nous
avons donné des vues, prises en hiver et en él¢ de quelques-
uns des pavillons de ce village intéressant.




CHAPITRE VII

Enumération des Sanatoria payants non vi-
sités, en fonction ou en projet.

En dehors des sanaloria payants pour adultes que nous
avons pu visiter et que nous venons de décrire, il existe :

France (aux environs de Tours), le sanatorium de Touraine,
dirigé par le D* Chaumier;

En Amérique, le sanatorium d’Ashville (Caroline du Nord)
(the Winyah Sanitarium), dirigé par le D* Karl Von Ruck ;

En Allemagne, le sanatorium de Badenweiler dansla Foret-
Noire, directeur M. le Dr Leiser;

En Allemagne, le sanatorium de Nordrach également dans
la Forét-Noire, directeur M. le D* Walther ;

En Allemagne, le sanatorium de St-Andreasberg, dirige par
M. le Dr Jaenbasch ;

En Autriche (Hongrie), le sanatorium de Neu-Schmecks,
dirigé par le Dr N. von Szontagh ;

Au Canada, un sanatorium est projeté a St-Jovite;

En Russie (Finlande), sanatorium dirigé par le D* Gabrilo-
witch ;

En Suisse, & Arosa, sanatorium dirigé par le Dr Ewart ;

En Norvege, le sanatorium de Tonsaasen, dirige par le

Dr Andvord.






CHAPITRE VIII

Description d'un sanatorium idéal

Dans les pages qui suivent, nous nous efforcerons d’exposer
le traitement hygiéno-diétélique de la tuberculose d’apres les
connaissances modernes. Les ouvrages el les articles parus
récemment, les communications qu’ont bien voulu me faire
quelques médecins directeurs de sanatoria nous ont servi a
rédiger ce chapitre. J'ai mis aussi a contribution les notes
prises en visitanl ces divers établissements.

A tout cela nous ajouterons quelques modifications que
nous semblent demander le traitement, les dispositions exte-
rieures ou interieures des batiments, enfin les instructions
deslinées aux malades quiltant les sanatoria.

Nous avons écrit au chapilre de I’historique : Fallope (1523-
[562) reconnait qu’il n'y a pas un méme climat pour tous
les malades, mais que le choix doit en étre subordonneé a
leur tempérament, a leur constitution.

Un de nos phtisio-thérapeutes distingués, reprenant cette
idée, écrit (1): « Il n'existe pas de climats spécifiques ni de
climats curateurs de la phtisie pulmonaire. »

« C’est une erreur, a dit Peter (2), de chercher un air qui gue-

(1) Daremeere : Traitement de la phtisie pulmonaire.
(2) Peter : Traitement hygiénique de la tuberculose. Bullelin de thérapeu-
tigue. Tome XGV.
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risse les tubercules ou les tuberculeux, ol une température
qui ait ce pouvoir ».

Germain Sée (1) qualifie de « divisions byzanlines » les
nombreuses classifications des climats fondées sur leur
influence ; il espere qu’elles cesseront bientot et que les voya-
ges du pole a I'équateur seront épargnés au phtisique.

Mais, s’il est vrai qu’'iln’y a pas de climat spécifique ni de
climat curateur, il faut convenir avec Dettweiler que certains
climats permettent plus que d’'autres le traitement hygiéno-
dietétique. — On ne saurait mieux faire ici que de créer un
type ideal de description.

L'idéal n’est-il pas d’obtenir les résultats les meilleurs chez
le plus grand nombre de malades ?

Hiver sans rigueurs extrémes, été sans fortes chaleurs,
pluies de fréquence modérée, lelle est la zone tempérée ou
sera établi le sanatorium.

On le batira de 300 a 700 métres au-dessus du niveau de
la mer, sur un sol incliné, dans un lieu sec que la nature aura
doté de pinset d’'arbres résineux.

Est-il besoin de dire que l’air sera pur, que les influences
miasmatiques n'existeront pas, qu'une dislance assez grande
le séparera des lieux habiteés.

De hautes montagnes, assez éloignées pour ne pas arréter
les rayons du soleil, s'opposeront & l'influence des vents trop
froids et trop forts, sans que l'action bienfaisante des brises
légéres, qui purifient I'atmosphere, soit empéchée.

Une source voisine, habilement captée, donnera au sana-
torium l'eau abondante et pure.

(1) Frémy * De la valeur des établissements fermés dans le traitement de
la phtisie pulmonaire. Communication faite au Congrés de la tuberculose.
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Les pavillons seroni-ils séparés comme aux Etats-Unis
cottage syslem.)? Ne trouvera-t-on qu’un seul établissement,
fondé suivant les préceptes de Brehmer ou de Dettweiler ?

Les premiers, construits dans les « Adirondacks », ont
donné entre les mains du docteur Trudeau d’excellents résul-
tats, sans que les regles strictes des sanatoria d’Europe y fus-
sent appliquées. Il y avait des deux cotés de tels avantages,
qu’il nous a paru bon de combiner les deux systémes.

Chacun des nombreux chélets isolés du genre américain
donne asile a 5 ou 8 personnes, mais il est tres difficile au
médecin d'y exercer la surveillance de chaque instant, d’on
dépend tout le succés du traitement.

L’agglomération de 70 & 100 personnes dans un seul bati-
ment s’éloigne davantage encore de la conception que nous
avons d'une demeure ol le phtisique doil recouvrer la
santé.

Notre compatriote et ami M. Van Pelt, éléve de I'école
des Beaux-Arts, a bien voulu nous préter son concours et
prendre le soin de dresser d’apres les idées de notre thése le
plan d'un sanatorium.

La conceplion de cet établissement est celle que nous avons
eue nous-meéme, il s'est efforcé de mettre au service de I'ar-
chitecture utile tout ce que pouvait avoir de ressources l'ar-
chitecture agréable.

Notre gratitude la plus grande lui en demeure acquise.

Il nous suffira de suivre ce plan pour décrire ce sanato-

rium ideal.

1° En avant, en facade, s’élevent trois pavillons que sépa-

rent des galeries vitrées, longues de 36 metres.
2° Derriére le pavillon central sont disposés les batiments

-7 :“"—_'ﬂ-.!-m-'.-_ m:
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des services communs (salle 4 manger, cuisines, etc...); le
jardin d’hiver leur est adjacent.

3° La se trouvent encore les bureaux, les locaux de 1'ad-
ministration, etc., etc. ..

Ces constructions sont isolées les unes des autres, mais
reunies par des galeries vitrées.

4° La demeure du médecin est a gauche du batiment de
I’'administration.

5° A droite, symétriquement, se trouve une construction
semblable destinée aux visiteurs, aux parents des malades.

6° 80 metres plus loin, vers la gauche, un pavillon d’isvle-
ment est aménage pour recevoir, le cas échéant, les malades
que leur état oblige a isoler, ou qui sont atteints de maladies
contagieuses parfois importées du dehors (1).

7° Symétriquement, placé a droite, est un pavillon de jeu
dont deux colés seront ouverts en méme temps, les deux
autres étant fermés pour briser le vent.

8° Une vacherie,des écuries, sonl plus loin,a 70 m. vers la
droite ; 125 m. les séparent ainsi des pavillons des malades.

9° En un méme lieu, mais a gauche, une construction de
meéme forme loge 'étuve, les appareils necessaires a la des-
truction des crachats. Une salle dallée y est ménagee pour
recevoir le corps s'il se produit un déces.

10° Assez loin, 4 gauche et & droite, deux maisonnettes
recevront l'une le concierge, 1'autre le jardinier.

11° Au sud du pavillon central s’étend un jardin ol seront
disposés des bancs, ol I'on établira des kiosques tournants ;

(1) Cette construclion nous a paru nécessaire, car nous connaissons un
sanatorium ¢u'une scarliline importée du dehors par un visiteur et contrac-

tée par un malade fit déserler pendant Irois semaines, parce quil n'y avail
pas de local d’'isolement.

=L
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les allées en seronl disposées pour soumettre les malades a
des promenades progressives.

Au fond du jardin, la promenade achevée, un chalel suisse
leur permetira le repos.

Chacun des trois grands pavillons a la disposilion suivante :

Tout le rez-de-chaussée est occupé par de pelits salons, la
bibliothéque, les installalions pour Ihydrothérapie, les
bains, elc.; en oulre, dans le pavillon central se trouvent un
cabinet de consultalion et une chambre pour des inhalations.

En plein midi, adjacente au rez-de-chaussée, est la grande
véranda de 45 meétres de longueur sur 6 métres de largeur,
ou sont placées des chaises longues pour les cures par le
repos a l'air libre.

Cette véranda est protégée par un foit en verre a chdssis
mobiles.

Des rideaux sont disposés de facon & protéger le malade
contre le vent et le soleil. Un vitrage peut étre mis de facon
a fermer les vérandas enlierement pendant la nuit ou en
temps de pluie.

Au premier étage, se trouventles 14 chambres des malades,
chacune d’elles a 65 m. cubes de capacité. Toutes ouvrent au
sud, par une large porte-fenétre, sur un balcon de 2 métres
de largeur o I'on peut placer une chaise longue si le malade
ne peut descendre.

A chaque pavillon sont annexées deux chambres pour les
infirmiers.

Dans l'intérieur des piéces comme dans l'intérieur de tous
les baliments, les angles sont arrondis pour que la poussiere
ne sejourne nulle part; tout relief des murs, des plafonds, des
portes, etc..., est soigneusement évité. Il n’y a ni placards,
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ni meubles surperflus. Les rideaux de drap, les tapis, les meu-
bles couverts de velours ou d’étoffes, sont bannis. Les bureaux
et les armoires ont une hauteur limitée et sont surmontés
d'une pyramide ou d'un plan incliné pour que la poussiére ne
puisse s’y accumuler. Le lil de fer & sommier d’acier, & mate-
las modérément doux, est disposé pour éviter au malade le
courant d’air qui se fait de la porte a la fenétre. Le parquet
de toutes les chambres est recouvert de linoléum. Dans les
corridors, les salles d’hydrothérapie, dans les water-closels,
etc., etc., le linoléum est remplacé par un carrelage.

Les murs sonl peints & I’huile pour qu’ils puissent étre
lavés avec des solutions antiseptiques.

La ventilation est assurée en partie par des fenétres a
vasistas, en partie par un appel d’air au plafond. L’atmos-
phere est ainsi constamment renouvelée.

Le chauffage se fait par la vapeur sous pression moyenne.
(Pest le mode qui permet le mieux de réaliser et d’entretenir
une température de + 18° dans des constructions séparées.
La baisse de la température, atteignant rarement — 15°,
favorise cette disposition dans les contrées tempérées.

Les tuyaux employés sont construits pour résister a des
pressions trés supérieures a celle qui est nécessaire. La sur-
face chauffante sera rerndue assez étendue par la longueur
de ces tuyaux. Le systéme a ailettes sera écarté parce qu'il
est impossible a nettoyer; les tuyaux sont placés le long du
mur, du coté opposé au lit.

Le sanatorium, éloigné de tout réseau d’égotits municipaux,
aura sa canalisalion particuliére : un systeme diviseur fone-
tionnera loin de toute habitation.

Tout I’établissement sera éclairé a 1'électricite.



CHAPITRE IX.

Du traitement hygiéno-diététique dans les
établissements fermés.— Indications a remplir.

Le traitement de la phtisie pulmonaire dans un établisse-
ment fermé a pour but :

1° De faire vivre le malade constamment dans une atmos-
phére pure et saine;

2° De lui donner une demeure ol les meilleures conditions
hygiéniques soient autant que possible réalisées;

3° De lui faire praliquer I’aérothérapie, soit par le repos sur
une chaise longue a l'air libre, soit par des exercices res-
piratoires ou des promenades graduées sur des terrains
inclinés ;

4° D'oblenir I'endurcissement du malade par le séjour pro-
longé a l'air et & des températures variables, des exercices
modérés et I'hydrothérapie aidée par le massage ;

5° De lui donner une nourriture saine, trés abondante et
préparée spécialement si son état le demande;

6° De le protéger par une hygiéne spéciale contre une in-
fection nouvelle, soit par ses propres crachats, soit par les
crachats d’autres tuberculeux qui, desséchés et pulverisés,
floltent en abondance dans 'atmosphére des chambres des
phtisiques libres el dans les lieux publics ;

7° De lui procurer la présence permanente d'un médecin
ayant une expérience speciale de la phtisio-thérapie, qui di-
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rige le traitement hygiéno-diététique aprés une étude appro-
fondie de chaque malade, et d’apres la force de résistance de
'organisme individuel, et qui enfin, quand il y a lieu de
donner des médicaments, peut surveiller sur place leur effet;
le médecin a également pour role de le protéger contre les
maladies inlercurrentes ;

8° Le huitiéme paragraphe de cette énumération vise I'hy-
giéne générale, les vétements, ete. ;

9° Le neuvieme point a pour but d’éloigner le malade du
milieu on il a contracté sa maladie et des soucis de la vie, de
le mettre dans l'impossibilité de commetire des excés quels
qu’ils soient, et de remplacer autant que possible la vie de
famille que le malade a été oblige de quitter par une vie
agréable, en I'entourant de toute la sollicitude du médecin et
du personnel, en lui procurant des distractions tranquilles;

10° Enfin, ledixiémearticle du traitement hygiéno-diététique
dans les établissements fermés a pour but de faire connaitre
au malade la vraie nalure de sa maladie, de lui montrer
combien il dépend de lui-méme de ne pas l'aggraver et de
guérir, et, quoique malade, combien il peut par ses propres
efforts contribuer a supprimer celte terrible maladie parmi les
nations civilisées.




CHAPITRE X.

Repos prolongé a l'air libre.

Les pages précédentes contiennent, sous le titre « sanato-
rium idéal », nos conceptions sur la situation d’un sanato-
rium, le climat, l'altitude, 'exposition. Nous avons exposé
nos idees sur les constructions, leurs dispositions extérieures
et intérieures, en y joignant des dessins. Nous avons adopté
une combinaison des deux systémes : 1° Sysleme de pavillons
séparés avec un nombre limité (14) de malades (systéme
américain); — 20 Systeme des établissements fermés d’Eu-
rope.

Nous pouvons donc considérer comme satisfaites les pro-
positions 1 et 2 de 'énumération précédente et traiter main-
tenant de I'aérothérapie.

Dans notre chapitre historique, nous avons longuement
parlé de la valeur que les anciens maitres attribuaient a lair
pur comme facteur curatif de la phtisie; et tous nos maitres
modernes sont d’accord sur cette question.

Dodieau, sous I'inspiration de Peter, présentait, le 21 no-
vembre 1889, une thése sur l'aéralion continue dans les
hopitaux et conclut son travail par cette phrase significa-
tive :

« Puisque, & Paris et dans un hdpital ou 'on ne dispose que
de moyens restreints, nous avons eu des résultats satisfaisants,
A plus forle raison pourrail-on en obtenir dans des établisse-
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ments spéciaux ». Il existe de nombreux ouvrages et commu-
nications recommandant la cure a 'air libre pour les phti-
siques. Ses défenseurs les plus ardents en France sont
Bouchard, Debove, Grancher, Dieulafoy, Letulle, Constantin
Paul, Daremberg, Oulmont, ele.

Hermann Weber (1), de Londres, un phlisio-thérapeute des
plus autorisés, s'exprime de la facon suivante :

« Nous devons songer que nous avons affaire a des sur-
faces irritées, ulcérées, en voie de suppuration, qui sont tres
sensibles a la moindre impureté del’air et qui guérissent plus
facilement dans un air pur et aussi aseptique que pos-
sible ».

On s'explique la disparition de la fievre des tuberculeux
aprés un court séjour dans un sanalorium, situé dans une
almosphere pure, par 'absence presque totale de streptoco-
ques et de staphylocoques.

Ces microorganismes sont tres abondants dans latmos-
phére des chambres de nos malades libres, ils se trouvent
presque toujours associés dans les poumons des phtisiques ;
et c’est cette association microbienne qui est cause des
fievres hectiques, si fréquentes chez les tuberculeux.

Une des premiéres conditions de l'aérothérapie doit étre
la réglementation de l'usage de l'air: il faut habituer le ma-
lade graduellement a l'influence excitanle d'un séjour pro-
longé a 'air et a la lumiére, surtout si le malade vient de
quitter la chambre, en ville. Le « jour médical » doit donc
étre réglé par le médecin, avec la méme prudence que s’il

(1) HErMANN WEBER . Climatothérapie, traduil par Doyon el Spillmann
1886, page 2066.
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s'agissait d'un médicament puissant, mais dangereux, s’il est
ordonné au dela de la dose thérapeutique.

D'aprés la grande expérience de Dettweiler, le meilleur
moyen d’habituer le malade & 'air est de l'y exposer étanl
couché.

Les malades affaiblis restent étendus dans leur lit, qui est
placé sur le balcon communiquant avec les chambres, jusqu’a
ce qu’ils aient repris des forces et qu'ils puissent descendre.

Quelques meédecins dirigeant des sanatoria, obligent tous
les malades fébricitants a rester au lit, d’autres leur permet-
tent de faire la cure sur la chaise-longue, mais avec défense
absolue de se lever. Je crois qu'en regle générale, il n’y aau-
cuan inconvenient, mais bien plutot qu’il est avantageux de
laisser un phtisique modérément fébricitant étendu sur sa
chaise-longue a l'air libre, pendant un temps limité. Pouvons-
nous permettre a nos malades de faire leur cure sur la chaise-
longue, I'été et I'hiver, qu’il fasse beau ou mauvais temps,
quiil neige ou qu’il pleuve, qu’il fasse du vent ou que l'air
soit calme? D'une maniére générale, nous répondons : « oui,
tous les temps sont bons pour la cure & l'air libre sur la
chaise longue, et peut-étre ne faut-il faire exception que
pour les vents trop forts ou trop froids ».

Cette exception faile, il n’y a guere de temps qui ne per-
mette pas au plus grand nombre des malades de faire leur
cure. C’est un des plus grands mérites de Deltweiler, et de
ses eleves Meissen et Blumenfeld, d’avoir démontré que les
conditions météorologiques, avec leur diversité dans nos
zones tempéerées, sont presque sans influence sur la marche
de la phtisie pulmonaire ; et que la cure a l'air libre dans
les élablissements fermés, ou ailleurs, si le malade peut étre
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constamment surveillé par le médecin, peut se faire pendant
toute l’année.

Combien de temps faut-il laisser le malade & I'air ? Tou-
jours, méme la nuit, car sa chambre est constamment aérée :
les fenétres largement ouvertes pendant la journée, entr’ou-
vertes pendanti la nuit.

Et son « jour médical », c'est-a-dire son séjour a lair
libre ? Celui-ci est « dosé » (comme nous le disions plus haut)
par le médecin. Mais 'accoutumance a laquelle on peut
arriver par un dosage judicieux est vraiment étonnante.

Voicl I'expérience de Dettweiler.

« Malgré la pluie, les brouillards, les vents, et la neige,
malgré un froid dépassant parfois 12°, trés souvent sans
soleil,les malades ont des «jours médicaux » de 7a 10 heures,
quelques-uns méme de 11 heures ».

M. Andvord de Tonsaasen (Norvége) nous écrit qu'il a pro-
longé le « jour medical » jusqu’a 5, 7 et méme 9 heures,
par une temperature de 25° centigrades au-dessous de zéro.

(’est & cette cure permanente a l'air pur, « Dauerluftkur »,
que l'on doit attribuer les bonnes statistiques des sanaloria
qui ont adopté cette méthode.

Ou doit se faire cette cure sur les chaises longues, « Lie=-
gekur » des Allemands ? Surtout sous la grande véranda
exposée au Sud ou au Sud-Est, spécialement construite
pour cela. Chaque malade a sa chaise longue a lui, sa
petite table, ou de plus, comme au Canigou, son petit
pupitre. Au mur, sont des lampes, pour que le malade
puisse lire s’il prolonge la cure dans la soirée. Un infir mier
veille toujours pour reépondre aux sonnettes électriques
qui se trouvent & coté de chaque chaise longue.
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La petite véranda communiquant avec les chambres &
coucher, dont nous avons déja parlé dans la description de
notre sanatorium idéal, peut également servir pour placer les
chaises longues en cas de nécessité. De plus, les pavillons
tournanls peuvent étre aménagés pour servir a la cure. Mais,
si les rayons du soleil tombent direclement sur les vé-
randas et que leur profondeur ne suffise pas a garantir les
malades, ceux-ci doivent se protéger,en laissant tomber les
rideaux devant les galeries, ou en allant se reposer dans
les petits salons situés derriere ces galeries. Ils peuvent
encore se rendre dans le pavillon de récréation, qui est
construit de fagon & protéger les malades contre le vent
ou contre le soleil, sans qu’ils perdent le bénéfice de I'air
libre.

Quant a l'exposition des malades au repos aux rayons
directs du soleil, nous sommes absolument de l'avis de
M. Sabourin, qui voit 12 des conditions capables d’entretenir
la fievre et méme de la provoquer chez ceux qui ne 'ont pas,
sans compter les autres accidents imputables aux rayons
solaires.

Comment doit étre construite une chaise longue, destinée
a servir au repos prolongeé ? Les matériaux importent peu;
Dettweiler recommande la canne de bambou. La forme est la
meéme dans presque tous les sanatoria : dossier fixe 4 incli-
naison de 45°. Hohenhonnef posséde un modéle avec dossier
dont on peut faire varier I'inclinaison.

D’apres les recommandations de Dettweiler, les malades
restent demi-assis avec les jambes allongées. Ici le célebre
maitre et grand promoteur de cette excellente mélhode me
pardonnera si je me permets d’avancer qu’il me semble utile
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de faire alterner de temps en temps la position assise avec le
décubitus dorsal.

Non seulement le malade supporte plus facilement la cure
de repos si l'attitude est variée, mais, pour moi, le fait de se
placer dans le décubitus dorsal a une importance plus grande
au point de vue des exercices respiratoires, sur lesquels nous
insisterons plus loin. Je recommande donc les chaises lon-
gues construites de fagon que le malade puisse, lui-méme ou
avec 'aide d'un infirmier, passer de la position assise au décu-
bitus dorsal.

Les malades reposant sur ces chaises doivent élre toujours
confortablement enveloppés. C'est un des plus importants
devoirs de l'infirmier de garde de veiller a ce que les malades
ne se découvrent pas pendant le sommeil. Les boules & eau
chaude, placées aux pieds, peuvent étre employées en hiver.
Mais le nombre méme des couvertures doit étre réglé et les
malades doivenl étre protégés, autant contre les causes qui
les font transpirer ou les rendent trop susceplibles aux chan-
gements de température, que contre les refroidissements
brusques el les rhumes inlercurrents.

Le malade doit étre étendu sur sa chaise longue dans une
position qui lui permette une résolution musculaire complete,
de fagon & épargner toute depense de forces.




CHAPITRE XI

Exercices respiratoires. — Promenades
gradueées.

Nous sommes arrivés aux exercices respiratoires. Quel-
ques phtisio-thérapeutes n’attachent aucune importance a
cette partie du traitement, d’autres peu, et quelques-uns
beaucoup. Je me rallie volontairement 4 'opinion des maitres
et praticiens qui considerent les exercices respiratoires
comme une chose essentiellement importante dans le traite-
ment général d’'un phtisique. Ces exercices sont indiqués
dans presque tous les cas. Combien y a-t-il de jeunes
filles, surtout chlorotiques, devenues phtisiques, peut-étre
parce qu'elles ne savaient pas respirer. Nombreux sont les
recommandations, les moyens et les appareils pour apprendre
a un malade a respirer, mais tous ont le méme but :
1° augmenter le champ de I'hematose ; 2° développerles mus-
cles respiratoires ; 3° dissoudre les mucosités accumulées
dans les voiesrespiratoires superficielles et profondes; 4° faci-
liter I'expectoration et diminuer ainsi les sensations dyspnéi-
ques.

J’ai essaye, sur quelques malades et sur moi-méme, les
méthodes et les appareils divers, et je suis revenu a ce quil
est le plus simple, supprimant tout appareil.

Debout, on fait une inspiration lente, la bouche fermeée, et
en soulevant lentement les bras, en les écartant jusqu'a
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I’horizontale, on garde I'air pendant quelques instants : I'expi-
ralion se fait un peu plus rapidement pendant 'abaissement
des bras.

Meissen conseille d’accompagner l'expiration de la pronon-
ciation rapide du mot « eins», pour expulser autant que pos-
sible 'air résidual.

Le mot «anse» en francais demande le méme effort, mais
je crois qu'il est encore plus efficace de faire l'expiration
enliéerement par le nez, en faisant suivre l'acte respiratoire
d'un second effort d’expulsion forcée.

Le deuxiéme exercice differe de celui-ci seulement en ce
qu'on éleve les bras au-dessus de la léte jusqu’a ce qu'ils se
renconlrent, I'expiration et I'abaissement des bras se font
de la méme facon. '

Le 3¢ exercice est le suivant.

Le malade place les bras dans Ja position de la natation et
fait son inspiralion en les ramenant lentement en arriére,
les paumes en dehors, jusqu’a ce qu’ils se renconlrent der-
riere le dos; il garde l'air pendant quelque temps, alors que
la poitrine est projetée en avant et ramene les bras pendant
I'expiration.

Tels sont les exercices que j'ai fait pratiquer & mes tuber-
culeux en Californie, toujours avec des résultats aussi
satisfaisants qu’on peut espérer en obtenir avec des malades
libres.

Dans un établissement fermeé, je varierais ces exercices selon
le genre de cure auquel le malade est soumis.

Pendant les promenades le malade peut faire les trois
exercices en s'arrétant tous les 200 pas.

S'il est assis sur sa chaise, il fait seulement le pre-

8
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mier. S'il est dans le décubitus dorsal, l'acte respiraloire se fait
sans mouvements des bras. L'infirmier place un petit oreiller
ou coussin sous le dos, de facon a realiser la « position de
Sylvester, » cette position méme qui est employée pour
faciliter la respiration artificielle chez les asphyxies et les
noyes.

J'ai essayé sur moi celte position et je I'ai recommandée a
mes malades : il est étonnant combien ce léger soulévement
facilite la respiration.

Les chaises longues dont le dossier peut étre renduhorizon-
tal sont tout particulierement utiles pour faciliter ces exerci-
ces respiratoires ; aussi sont-elles d’'un usage avanlageux
dans un sanatorium. Mais I’exercice respiratoire peut élre
aussi nuisible s'i! est mal dirigé, qu'il est bienfaisant, quand
il est judicieusement appliqué.

En régle générale, il ne doit jamais étre laissé au caprice
du malade, et celui-ci ne doit jamais faire d’exercice Tespira-
toire quand il est fatigué. Les fébricitants, les malades ayant
des lésions en voie d’évolulion, ceux qui sont prédisposés aux
hémoptisies, ne doivent pas faire d'exercice respiratoire,

Au début, les malades ne doivent faire d’exercice respira-
toire que dans le décubitus dorsal ou assis, et pas trop fre-
quemment.

Plus tard, a mesure que le malade sent ses forces revenir,
on lui permet de faire des exercices respiratoires étant debout.
Le matin, aprés s'étre lave la poitrine avec de 'eau froide, et
s'étre frictionné, il se placera devant la glace, la poitrine
découverte, et fera les trois exercices respiratoires en les
surveillant lui-méme.

Enfin, le malade combinera ses promenades graduées avec
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les exercices respiraloires, s'arrétant tous les quarts d’heure
pour faire les trois exercices, inspiration lente et expiration un
peu plus rapide. Chez les tuberculeux ayant des adhérences
pleurales, et surtout quand la symphyse pleurale est étendue,
ces exercices et les ascensions graduées, prudemment diri-
gées et faites régulierement, ont une trés grande valeur. Les
adhérences se détachent peu 4 peu, mais il est vrai que ce
n’est pas sans douleur.

Le médecin ne négligera pas d’expliquer au malade d’ou
lui viennent ses douleurs : ¢’est la le plus sur et le meilleur
calmant.

Peu a peu, ’habitude de faire les exercices respiratoires
deviendra une nécessité pour beaucoup de malades, et les
efforts de toux disparaitront.

Les promenades graduées, l'exercice modéré se font
toujours a l'air libre, sauf par les lemps qui ne le permel-
tent pas sans risque pour les malades. Ici encore je me per-
mets de dire que la combinaison des deux sysiemes, euro-
péen el américain, adoptée dans mon sanatorium idéal, offre
le trés grand avantage suivant. Les galeries longues de
30 metres, réunissant les pavillons entre eux, sont un endroit
trées commode que 'on peul chauffer, o les malades onl
assez d’espace pour faire la cure lorsqu’il fait mauvais temps.

Les allées graduées, dans le jardin ou dans le parc, doivent
étre tracées de facon a offrir une pente variant de 1 métre
pour 100 métres & 1 meétre pour 20 métres. Autrefois, au
temps de Brehmer, on attachait beaucoup plus d’importance
aux exercices a l'air libre, surtout dans une atmosphérc
raréfiée qui, d’apres lui, avait le pouvoir de renforcer «le pelil
cceur » des phtisiques.



— 120 —

La cure par le ‘'repos de Dettweiler a été une heureuse
modification de la thérapeutique, néanmoins aujourd’hui
encore ces promenades progressives sont un adjuvant pre-
cieux et important dans le lraitement de la phtisie.

Voici les principes qu'il me semble le meilleur d’appliquer
dans le réglement des promenades.

En regle géneérale : ne jamais marcher jusqu’'a la fatigue;
marcher toujours a pas lents, avec des arréts fréquents,
sans s'asseoir. Pendant la belle saison, les malades peuvent
se reposer sur les bancs nombreux placés dans les jardins ou
dans le parc ; s’il fait mauvais temps, surtout s’il fait humide,
les promenades doivent étre abrégées, de fagon que les ma-
lades puissent rentrer au sanatorium sans étre fatigués.

Il y a défense absolue de se reposer ou de s’asseoir sur le
chemin si le temps est humide ou froid.

Le malade doit toujours veiller sur lui-méme pendant les
promenades; il doit apprendre a ne pas marcher jusqu’a la
fatigue, et la moindre sensalion dyspnéique ou de palpitations
cardiaques doit lui enseigner ol il devra s’arréter la prochaine
fois. Ces ascensions réglées, ces promenades graduellement
prolongées, servent autant au développement de la puissance
cardiaque qu’elles sont bienfaisantes par leurs effets sur les
fonctions respiratoires. Si, malgré ces instructions preécises,
le malade sent de la transpiration, il doit se hater de rentrer
au sanatorium, se mettre au lit, sonner linfirmier, qui lui
fera une bonne friction a sec, autant que possible sans le
découvrir, il recevra une boisson chaude avec une quantité
de cognac déterminée et attendra I'arrivée du médecin.

Celui-ci ne lui laissera pas quitter le lit lant que tout dan-
ger de refroidissement ne sera pas écarté. Car il ne faut pas
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oublier que personne n’est plus exposé aux catarrhes naso-
pbaryngiens ou laryngiens que les phtisiques, et, comme le
disait Dettweiler : « tous les catarrhes des voies respiratoires
supérieures ont chez les phtisiques une tendance toute par-
ticuliére a s’enfoncer dans les voies profondes ».




CHAPITRE XII

Hydrothérapie comme moyen d’'endurcis-
sement.

Venons maintenant au quatriéme point du traitement :
'endurcissement par l'air, les températures variables,
I’hydrothérapie. La cure d’air, la température, ont été
précédemment envisagées. Nous aurions tort de dire que
I"application d’eau froide est seulement un facteur d’endur-
cissement, car, indirectement, elle aide puissamment a la
guérison de la phlisie, et nous verrons plus tard qu’elle a
souvent eté avantageusement employée comme moyen séda-
tif, comme révulsif, ou comme dﬁtiﬁyrétique.

L’eau froide est un agent précieux dans la phtisio-thérapie,
et j'ai le regret de dire qu’elle n’est pas suffisamment appreé-
ciée, méme par beaucoup de phtisio-thérapeutes.

L’hydrothérapie dans la phtisie, employée comme facleur
d’endurcissement, a pour but de diminuer la tendance au
refroidissement. Les applications d’eau froide d’'une courte
durée, sur toute I'étendue de la surface cutanée, produisent,
par lirrilation thermique et mécanique, 1'accroissement du
pouvoir cardiaque, la dilatation du systéme capillaire de la
peau avec augmentation de son pouvoir contractile, et ainsi
I'accélération de la circulation générale. En somme, I'hy-
drothérapie dans la phlisie a pour but important de régula-
riser I'échange des matiéres, de stimuler la nutrition, de favo-
riser I'hématose et de mettre I'économie en état de défense.
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Mais I'hydrothérapie demande un entrainement comme
I'aérothérapie et I'exercice.

L’eau froide est aussi un médicament puissant, qui peut
devenir dangereux s’il est employé sans regle.

Les meilleurs moyens de préparer la peau & recevoir ulté-
rieurement les applications d’eau froide sont : d’abord les fric-
lions séches, puisles frictions & I'alcool aromatisé ou camphré

Aprés cette préparation, on en vient graduellement aux
ablutions, partielles au début, générales plus tard. A quelle
température doit élre 1'eau pour étre favorable a l'endurecis-
semenl ? On doit commencer & 20°, puis descendre graduel -
lement, sans jamais dépasser 4+ 10 ou 9°.

Au début, 'ablution froide doit étre faite pendant que le
malade est au lit. On se sert, soit d'une éponge, soit d’unc
compresse imbibée d’eau froide &4 la température prescrite,
que l'on exprime. On fait I'ablution en exposant seulement la
partie du corps sur laquelle on opeére, et on la recouvre aus-
sitot essuyée.

On procede dans l'ordre suivant: mains, avant-bras,
figure, cou, poitrine, nuque, creux axillaire, bras, puis le dos,
le ventre, les fesses, les cuisses, les jambes, les pieds. Ce
mode d’application, indiqué par Winternitz, a I'avantage de
limiter I'application a une partie du corps, surtout si le ma-
lade est pusillanime.

Plus tard, quand le malade est un peu plus habitué i l'eaun
froide, on peut employer les frictionsavec le drap mouillé.

Voici comment elles se font.

On prend un drap de moyenne dimension, que l'on trewpe
dans I'eau froide, on exprime tout le liquide qu’il a pris, jus-
qu’a ce qu'il reste seulement humide.
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Le drap étant déployé, on le jette sur les épaules et le dos
du malade nu, en ramenant les extrémilés en avant , pour le
recouvrir completement.

Le patient ressent alors une sensation de froid tres vif et
quelquefois trés pénible, mais on pratique immédiatement
des frictions méthodiques sur tout le corps. La réaction se
produit promptement; des qu’elle s’est faite, on enléve le
drap, on enveloppe le malade dans une couverture séche, et
on l'essuie en le frictionnant légérement. Puis on lui fait
faire un léger exercice, et, s’il ne peut pas marcher, on le
masse dans son lit.

Mais, ici encore, on peut aller progressivement si I'on craint
que le malade ne soit pas assez vigoureux pour supporter
I'opération entiere.

On peut commencer, par exemple, par le membre supé-
rieur: on trempe une serviette dans l'eau a la température
voulue, on l'exprime, on enveloppe rapidement le membre
mis & nu, et on le frictionne méthodiquement, jusqu'a ce que
la réaclion se produise. Puis on enléve la serviette mouillée,
on essuie le membre dans toute son étendue, et on le re-
couvre.

J'ai essaye cette méthode dans ma clientele privée, et j'ai
obtenu des résultats trés satisfaisants. Elle est surtout facile
a enseigner et a prafiquer.

Comme troisieme procédé d’endurcissement par I'hydro-
thérapie, il faut citer la douche classique, fixe ou mobile.

Cette méthode a autant de défenseurs que de détrac-
teurs.

D'aprés ce que j'ai lu, et ce que j'ai appris par les conver-
sations avec de nombreux phtisio-thérapeutes, d’aprés mon
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experience personnelle, si limitée qu’elle soit, je me range
parmi les adversaires des douches pour les phtisiques.

Pourquel employer I'eau froide avec une pression et une
force difficiles & contrdler, qui peuvent produire des accidents
sérieux, alors que nous pouvons obtenir les mémes résultats
par des moyens inoffensifs ?

Voici un procédé que j'ai déja employé dans ma clientéle
en Amerique, et que je préfére de beaucoup a la douche.

Le malade se place debout, ou assis a cheval sur une chaise
de bois, dans un « tub », les deux mains sur le dossier de la
chaise; on prend un broc contenant environ trois litres d’eau
a la température voulue, et onla verse sur les épaules au
niveau du sommet des poumons. L’eau s’écoule lentement
des deux cotés, sur le dos et sur la poitrine ; méme si I'on
emploie deux broes, I'opération ne dure pas plus de 10 a 15
secondes. Le malade s’essuie lui-méme ou se fail essuyer
avec un peignoir qu'on lui jette rapidement sur les épaules.
Si la réaction laisse a désirer, il se remet au lil; si tout va
bien, il s’habille rapidement pour faire sa promenade. Ce
procédé est aussi utile comme moyen d’'endurcissement
qu'efficace comme révulsif. Nous reviendrons sur ce point en
parlant des révulsifs en général.

Quelques médecins dirigeant des sanatoria et qui emploient
la doueche fréquemment, croient avoir observé des résultals
surprenants par une douche latérale dans le cas de symphyse
pleurale, les adhérences ayant presque disparu.

Ici, également, je craindrai d’appliquer une force non dé-
terminée, surtout du edté gauche, et je préférerai I'affusion
simple surla région latérale gauche ou droite, le malade élant
couché sur 'autre cote.



CHAPITRE XIII

De l'alimentation et de I'alcool.

Alimentation.

Comment devons-nous nourrir nos phtisiques ? La réponse
a cette question est complexe, étant données les modifications
déterminées dans 'organisme par la fievre et l'altération du
sang, la diminution de toutes les sécrétions, et surtout de
celle du suc gastrique, dans la phtisie ordinaire.

Pour les fébricitants la tache est plus difficile ; mais, méme
pour eux, on peut dire en régle générale : « des repas légers
mais frequents et réguliers, riches en graisses et en hydro-
carbures, des légumes : le toul trés varié et bien préparé ».
Pour quelques auteurs la nourriture veégétale ne doit étre
qu'un faible appoint dans ’alimentation du phtisique.

Je ne suis pas de cet avis : un régime largement partagé
entre les aliments animaux et végétaux me semble le meil-
leur pour les phtisiques. Mais il faut que j'ajoute que les
léegumes doivent étre préparés de maniere & rendre leur
digestion facile et a faire bénéficier le malade de leur assimi-
lation.

Au lieu de cuire les légumes a grande eau et de jeter cette
eau contenant la plus grande partie des substances nutritives
extraites des légumes, ceux-ci doivent élre cuits a la vapeur
ou dans une quantité d'eau minime,sans ajouter beaucoup de
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sel, car les sels naturels suffisent presque & donner aux
légumes le golit désiré.

Du bon beurre ou autres graisses animales ajoutés en large
quantité, apportent encore des hydrocarbures qui contri-
buent a la préparation d’un aliment excellent pour les phtisi-
ques. J'al expérimenté sur moi-méme ces différents modes
de cuisine, je les ai recommandés plusieurs fois, et je peux
affirmer que les estomacs dyspeptiques, phtisiques ou
non, acceplent trés volontiers un plat de légumes ainsi
préparé, sans en éprouver le moindre inconvénient. Les sels
de potasse, contenus en petile quantité dans les légumes,
ne sont pas nuisibles aux phtisiques. Les légumes préparés
de celte facon, mangés avec la viande en quantité ordinaire,
n’encombrent ni l'infestin, ni I'estomac des malades, et la
cellulose non digérée est essentielle pour que le processus
d’alimentation et d’assimilitation se poursuive dans toutes ses
phases de fagon physiologique.

De plus, les hydrates de carbone, tels que I'amidon et le
sucre, contenus dans les légumes, mélangés a la viande, au
beurre et & d’autres graisses animales, sont des adjuvants
précieux pour la restauration des forces d’un phtisique. Les
fruits frais ou préparés de la méme facon doivent également
faire partie de cette alimentation. Les salades fraiches doi-
vent étre, de préférence, préparees avec du jus de citron au
lieu de vinaigre. Comme pain on ne doit pas se contenter de
donner aux phtisiques le pain de blé. J’ai mangé a Goerbers-
dorf un pain de seigle dont le son est resté mélangé 4 la
farine. Ce pain m’a paru doué des qualités nutritives les
plus grandes ; il jouit encore de propriétés légerement laxa-
tives.
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L’homme n’est pas carnivore ni herbivore, mais omnivore,
il est organisé pour se nourrir de I’animal comme du végétal,
Et cela s’applique surtout & nous habitants des zones tem-
pérées.

En dehors de cette discussion théorique, la pratique dans
les sanatoria a demontré que le meilleur régime pour les
phtisiques esl celui qui suit cette régle naturelle.

Bien entendu, si le malade ne mange rien, il faut lui
apprendre a manger, en lui donnant les substances qui, sous
une petite quantité, procurent le plus de forces, la viande crue
par exemple, ou celle qui a elle seule est un aliment
complet, le lait. Mais nous répétons que, pour un phtisique
qui n’a pas oublié ou quia réappris a manger, le régime mixte
est le meilleur.

Combien de fois faut-il donner a manger a un tuberculeux?

Pas moins de 4, et de préférence 6 fois par jour.

Dettweiler donne a ses malades :

i Entre 7 et 8 heures du matin, premier déjeuner : pain
blanc avec beurre et miel, suivi de I'ingestion de 1/4 a 1/3 de
litre de lait avalé lentement et & petites gorgées.

2° A 10 heures, un deuxiéme déjeuner : pain, beurre,
viande froide, fruits, ete.

3° A 1 heure, diner, repas le plus important de la journée,
fait de mets variés et succulents, accompagnés de 1 a 2
verres de vin.

4° A 4 heures, un verre de lait avec pain beurré.

5° A 7 heures, souper : viande rotie et viande froide, purée
de pommes, riz, une salade, de la compote et du vin.

6° A 9 heures, un verre de lait additionné de 3 a 4 cuil-
lerées a cafe de cognac.
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M. Sabourin du Ganigou nourrit ses malades a la mode fran-
caise, comme nous I'avons déja dit plus haut, c'est-a-dire
trois repas, plus l'aprés-midi un gouter composeé de viande
crue et de lait.

Mais, en principe, les deux maitres sont d’accord ; il faut
autant que possible suralimenter les malades, en tenant
comple du genre de vie des deux pays (en Allemagne méme,
un homme valide fait 5 repas par jour); et je pense que
les phtisio-thérapeutes de tous les pays doivent faire varier
leur traitement diététique suivant les coutumes du pays.

Pour les malades fébricitants, il y a une seule regle :
manger dans U'intervalle de la fievre ou tout au moins au
moment ol la fievre est la moindre.

Mais il y a toujours dans un sanatorium un grand nombre
de malades, et surtout les nouveaux venus, qui présentent des
phénoménes de dyspepsie nerveuse 4 un degré trés marqué
el grave en apparence. Ici doit intervenir le traitement moral,
la persuasion, la suggestion, l'autorité du meédecin. Il est
rare qu'en variant fréquemment le menu des pelits repas,
pris autant que possible en plein air, et qu'en y apportant
beaucoup de patience, le médecin n’arrive pas a un résultat
satisfaisant.

Sans déprécier la valeur du gavage avec la sonde, tel qu'il
a éte institué par M. le prof. Debove dans nos hépilaux, pour
quelques cas particuliers, je crois, cependant, que ce procédé
est rarement nécessaire dans un sanatorium. Dans aucun des
sanatoria que j'ai visités, je n'ai vu employer cetle méthode de
suralimentation forcée ; mais il peut arriver qu’on soit obligé
d'y avoir recours, et un sanatorium doit toujours étre muni de
sondes cesophagiennes, dans ce but.
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La poudre de viande de Debove et les peptones solides
présentées aux malades, masquées par des préparations culi-
naires les rendant appétissantes, peuvent rendre de grands
services.

La viande crue assaisonnée avec du sel el du poivre est
souvent donnée en Allemagne avec le deuxiéme déjeuner, et
au Canigou dans l'aprés-midi, comme gouter.

En dehors des bons mangeurs, des dyspeptiques nerveux,
il ya une troisieme classe de malades qui, malgré la meilleure
volonté, n’arrivent pas 4 manger les aliments ordinaires.

Pour eux, on augmente les doses de lait & mesure qu'ils
perdent 'appétit pour les autres aliments. Si le lait n’est plus
supporté, on commence a méler &4 ce dernier de l'eau de
chaux, du café, du thé, du cognac, ou on fait alterner le lait
de vache avec celui d’anesse ou de chévre, avec le képhir ou
le koumis. Sauf dans les cas trés avancés, il est rare quon
ne puisse, par ces moyens prudents, habituer un eslomac
a tolérer ultérieurement les aliments ordinaires. La viande
crue est dans ces cas un précieux auxiliaire. J'ai souvent
réussi & nourrir mes malades qui ne voulaient rien manger
en leur faisant prendre ce que I'on appelle en Amérique un
« egg-nog ». Voici le mode de préparation : on ajoute a
2/3 d’'un verrede lait 2 4 3 cuillerées a café de bon cognac,
puis un ceuf cru, le blanc et le jaune, et 1 a 2 cuillerées de
sucre en poudre.

En dehors des malades dont 'état réclame un régime spé-
cial, de tres légers repas répétés, méme toutes les heures, il
faut, en regle générale, apprendre aux malades a manger a
heures fixes : mieux vaut perdre un repas que de devenir
irrégulier. Une autre prescription pour tous les malades est
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de manger lentement, de macher tous leurs aliments extréme-
ment bien, surtout le pain, qui ne doit pas étre trop frais et
toujours bien cuit; car, pour que l'amidon du pain puisse se
transformer en dextrine, il faut qu'il y ait abondance de
ptyaline. Ici, j'insiste sur le fait qu'un sanatorium bien dirigé
doit étre muni d’un fauteuil de denliste et recevoir les visites
régulieres d’'un dentiste expérimenté. Pour qu'un homme
digere bien, il faut que ses dents soient en bon état; car,avec
de mauvaises dents, il ne peut pas macher.

A son entrée dans un sanatorium, un malade doit élre sou-
mis @ un examen minutieux des poumons, du cceur, du
larynx, du pharynx, de l'état général; on n’oublie pas les
dents, et 'on mande le dentiste, s’il y a lieu. L’antisepsie
buccale doit élre également praliquée réguliérement.

Enfin, tous les moyens possibles, tous les sublerfuges sont
permis au médecin pour faire manger le malade, car le secret
de la guérison est de savoir combaltre « la misére physiolo-
gique » (1); et 1l ne faut jamais oublier les paroles classiques
de Deltweiler : « (Yest la destinée particuliere des phtisiques
de voir, pendant que les tissus disparaissent par le fait de la
dénutrition, pendant que ces lissus meurent de faim, la véri-
table faim diminuer de plus en plus ».

Alcool.

Nous allons, enfin, traiter la question de I’alcool.

Il est employé depuis longtemps dans la phtisio-thérapie
et il joue un role important dans le traitement dans les éla-
blissements fermés. Les opinions sur la dose et surtout sur
le mode d’administration sont trés variables. En le prescri-

(1) GRancHER : Maladies de U'appareil respiratoire.
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vant il faut toujours se rappeler les effets quil produit sur
I'organisme : « 1° il est bralé directement et donne lieu 2
une production de forces dont 1'organisme tire partij; 2° il
ralentit, a doses modérées, le mouvement de désassimila-
tion, mais ce phénomeéne parail étre un signe de dépression
nutritive ; 3° il excite le systéme nerveux, et ’excitation est
suivie de dépression ; 4° il est diurélique (1) ».

Mais, malgré ces données physiologiques générales, presque
chaque cas demande encore une indication spéciale. A
quelques phtisiques, il est indispensable de donner I'alcool;
il est devenu pour eux un aliment. Aux autres, il est un
adjuvant précieux dans l'alimentation, aux autres encore
un simple stimulant cardiaque. Pour beaucoup il est bon de
le donner surtoul dilué (en vin, en biére, car les bons vins
peu alcoolisés sont plus nutritifs que I'alcool et moins dan-
gereux que lui).

Enfin, 'administration continue de cognac peut devenir
dangereuse.

Avant de I'employer comme anlipyrétique, on doit avoir
recours a l'eau froide, aux antifébriles, etc.

Ici, comme dans 'administration de tous autres meédica-
ments, on trouve grand avantage & avoir son malade cons-
tamment sous les yeux.

Il ne peut pas nous dire, comme les malades libres, surtout
ceux qui ont une prédisposition a I'éthylisme : « Oui, je me
sens trés bien quand je prends un peu d’alcool. » Chez le
malade, dans un établissement fermé, on peut plus facilement
observer si ces périodes de bien-étre sont physiologiques ou
pathologiques (ivresse).

(1) ManguaT : 1'raité de Thérapeulique, Paris 1892, page 323.



CHAPITRE XIV.

Des Crachats et de leur désinfection.

Le sixiéme point (d’aprés notre énumération) que vise le
traitement dans un établissement fermé, est de protéger le
malade, par une hygiene spéciale, contre une infection nou-
velle, soit par ses propres crachats, soit par des crachats
d'autres tuberculeux, qui, desséchés et pulvérisés, flottent en
abondance dans l'atmosphére des chambres des phtisiques
libres.

Les crachats des tuberculeux sollicitent toute 1'attention
dans les sanatoria bien dirigés. A leur entrée, on explique
aux phtisiques pourquoi ils doivent toujours cracher, soit
dans leur crachoir de poche, soit dans un petit crachoir qui
se trouve sur une table de nuit ou sur une table sous la
véranda, soil enfin dans les trés nombreux crachoirs placés
dans les corridors, dans les « halls,» et on leur explique de
plus que tous les crachats doivent étre recouverts immédia-
tement, 4 cause des mouches et autres insectes, qui peu-
vent emporter les bacilles et devenir une cause d’infection
nouvelle.

Je ne crois pas qu'il soil nécessaire de faire prendre autre
engagemenl au malade aprés une semblable explication. Il
sait que c’est autant dans son propre intérét que dans l'inté-
rét des autres qu’il ne doit jamais cracher a terre ni dans son
mouchoir.
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La question des crachoirs est délicate et difficile a résoudre:
la vue de nombreux crachoirs sans couvercles et souvent
dans un état de propreté imparfaite, n’est pas encourageante
pour les malades.

Il faut savoir résoudre cette question importante en évi-
tant de provoquer le dégolt des malades par I'aspect de ces
crachoirs disposés de tous cotés.

I1 ne faut pas éveiller les répugnances des amis qui vien-
nenl accompagner les pensionnaires ou leur faire visite.

Il faut avoir une propreté grande, une « religieuse pro-
preté », mais il faut qu’elle passe inapercue comme les moyens
qui permettent de 1'obtenir. Le crachoir ne doit étre vu qu'au
moment de 'employer. La méme regle s’applique aux cra-
choirs de poche, aux petits crachoirs de « Kur » et aux grands
crachoirs fixes.

Comme crachoir de poche, je ne connais rien de mieux
que le crachoir imaginé par Dettweiler, dont je donne le
dessin : c'est un flacon en verre bleu, de forme ovale, ouvert
i ses deux extrémités ; lI'une, la plus grande, servant pour
cracher, se ferme hermétiquement au moyen d’un couvercle
métallique a ressort garni d'un tampon de caoutchouc, elle
est munie d'une sorte d’entonnoir métallique (analogue au
systéme des encriers irrenversables) plongeant dans le flacon,
de fagon a empécher le liquide des expectorations de venir
souiller le couvercle.

L’autre, d’'un diamétre plus petit, est obturée par un cou-
vercle de métal, se vissant sur elle et pouvant étre enlevé ;
‘on peut ainsi vider le flacon el faire passer un fort courant
d’eau chaude au travers pour le désinfecter.

Ce crachoir est mianiable d’'une seule main et mesure seu-
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lement 10 cent. de longueur sur 4 cent. 1/2 dans son plus
grand diameétre

Il serait parfait si I'on pouvait remplacer le tampon de
caoutchouc ordinaire par le caoutchouc amianté, de facon 2
pouvoir faire bouillir le crachoir pour le désinfecter.

Aprés chaque netloyage, le ressort doit étre huilé pour
assurer son bon fonctionnement.

Crachoir de poche de Dettweiler

Chaque malade doit élre pourvu d’au moins deux crachoirs
de poche, afin qu'’il en ait toujours un pendant que l'autre est
a la désinfection.

Le crachoir de « Kur » 4 main, en porcelaine, ressemble
a une lasse a bouillon. Il n’a pas plus de 8 centimétres de
hauteur sur 7 centimetres de largeur, et doit étre muni d’un
couvercle et d’une anse.
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Plus volumineux, il est trop lourd pour les malades affai-
blis.

Une troisieme variété de crachoirs est celle des crachoirs
fixes qui se trouvent le plus souvent par terre.

Pendant mon voyage d’études, j'ai vu une variété infinie
de crachoirs fixes. Les inconvénients des crachoirs par terre
sont connus. Le malade ne crache pas toujours dans le
crachoir, mais souvent & coté ; ces crachoirs n’ont presque
jamais de couvercles.

On me pardonnera si, au lieu de signaler tous les inconvé-
nients des crachoirs jusqu’ici en usage, je décris simplement
le modeéle de crachoir qui me semble le meilleur, celui que
je désirerais voir dans un sanatorium nouvellement construit.

Le long des murs, dans les corridors, dans les salons et
autres lieux de réunion en commun, tous les dix metres se
lrouve une niche située a environ 1 m. 10 au-dessus du par-
quet.

Cette niche a une profondeur suffisante pour contenir un
crachoir de 20 cent. de hauteur et de 16 cent. de diamélre.
Elle ressemble a un tiroir. A l'intérieur de la porle se trouve
atlaché un anneau de fer coudé, pour recevoir le crachoir en
porcelaine ou en verre de couleur bleue. Le crachoir a 'ouver-
ture en entonnoir beaucoup plus large que celle que I'on voit
ordinairement. Quand la porte est fermée, grace a un systeme
automatique, le crachoir est parfaitement obturé. Ce sysieme
consiste en un pelit cadre libre, sur lequel est tendue une
feuille de linoléum, placée sous le plafond,dans un deuxieme
cadre fixé au mur. Le cadre de linoléum est soulevé par le
crachoir rentrant, ne laissant aucun espace libre entre celui-
ci et le plafond. Dans les galeries de communication, de
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petites boites ayant la forme de niches et montées sur un
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Fig. 2 £

Crachoir aseptisable enfermé dans les murs et toujours couvert.

Fre. let 1'. Plan. .

Fic. 2 et 2’ Coupe en élévation.

A. Cadre fixe i trois cotés et a feuillore. — B, Chissis portant le linoléum tendu et
placé dans le cadre A ; il est légérement soulevé par le erachoir C, en fermant la porte P;et
alors, le linoléum forme couvercle sur le crachoir. Le chissis B est légirement hiseauté en
avant pour faciliter son soulévement par le erachoir. Il est tenu en place par deux petits
arréts mobiles sur les deux extrémités du cadre A et qui permettent enlévement facile de
e chissis. — S. Support du ecrachoir, fixé sur la porte, composé d'un anneau pouvant s'ou-
vrir. Les fig. 1 et 2 sont supposces la porte fermée, les lig. 1" et 2 la porte ouverte.

pied en bois peuvent remplacer les niches des corridors. On
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peut faire de méme pour les crachoirs disséminés dans les
jardins. Tous les crachoirs, sauf ceux de poche, doivent
contenir une solution savonneuse qui montre moins l'aspect
désagréable produit par une quantité de crachats dans un
liquide comme I'eau pure.

Tous les crachoirs doivent étre nettoyés deux ou trois fois
par jour;il y en auratoujours deux séries pour que les malades
n’en soient jamais dépourvus. Le domestique chargé de
recueillir et de detruire les crachats doit étre muni pendant
ces opérations de gants forts en caoutchoue, pour se protéger
contre toute inoculation possible.

Malgré les nombreux procédés derniérement vantés pour
la désinfection des crachats, je crois qu'aucun n’est plus
simple et plus efficace que cclul que recommande notre
maitre, M. le professeur Grancher (1).

Voici ses recommandations textuelles : « Les crachats des
tuberculeux doivent étre recus dans un crachoir humide, et
celui-ci plongé avec son contenu dans I'eau bouillante. Cela
suffit. Si I'on ajoute & cette eau un peu de carbonate de soude,
la température de I’ébullition atteint 102 & 103° centigrades
et c’est mieux, car le crachoir est ainsi lessive el la désinfec-
tion encore plus certaine ».

Depuis plusieurs années, M. le directeur de 1'Assistance
publique de Paris a déja fait installer plusieurs services de
désinfection des crachoirs dans différents hdpitaux, d’apres
les indications de M. le professeur Grancher.

Les cas de tuberculose intestinale demandent une désin-
fection des selles sur place, au moyen d'une solution

(1) Grancuer : Maladies de U'appareil respiraloire, 1890, page 487.
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de sublimé & 1/1000 ou d’acide phénique & 1/100. De cette
facon, les malades sont protégés de toute infection nouvelle
par le bacille iuberculeux.

La serviette de table doit étre changée et passée 4 l'ean
bouillante & chaque repas. Des raisons d’ordre économique
pourraient empécher de le faire dans un sanatorium : il serait
donc utile de remplacer le linge par le papier japonais qui
peut étre brilé aprés I'usage. Ainsi 1'on éviterait 'accumula-
tion de germes infectieux, que la salive bacillifere apportc
sans cesse a la serviette.

Les cuillers, fourchettes, verres, etc., doivent également
passer a l'’eau bouillante aprés chaque emploi.




CHAPITRE XV.

Hygiéne du corps. — Vétements. — Conseils
pour éviter les refroidissements.

Assurer aux malades la présence permanente du médecin,
soit du médecin dirigeant, soit de son aide, les protéger con-
tre les maladies intercurrentes par une bonne hygiéne géné-
rale, tels sontles 7 ou 8 points visés dans notre énumération,

Savoir qu'il peut demander l'avis du médecin sur le
moindre détail de sa cure, a chaque instant; qu'en cas de
complication, il sera soigné et surveillé avec un redoublement
de vigilance, et que tout ce que la science et I'expérience sont
capables de faire pour sa guérison est a sa disposition, cela
exerce sur le malade une influence morale qu'il est difficile
d’apprécier a sa juste valeur.

Parmi les moyens d’éviter les maladies intercurrentes, il
faut comprendre une bonne hygiéne du corps; en dehors de
'hydrothérapie, le malade doit prendre régulierement des
bains hygiéniques (1 & 2 par semaine). Les vétements deman-
dent également une hygiéne spéciale : a son arrivée on prie
le malade de permettre la désinfection a I'étuve de tous ses
vétements et linges de corps; de méme tous les linges de lil
salis par les malades doivent toujours étre passés i I'étuve.
Le malade doit toujours porter une chemise et un calecon de
laine blanche & grosse trame, pour que la peau subisse conti-
nuellement une légére friction : en laine épaisse pendant
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I'hiver et plus 1égére pendant 1’été. En dehors de cela, il doit
s’habiller avec des vétements chauds sans étre lourds en
hiver, moins chauds en été, mais toujours en laine.

En régle générale, les vétements doivent toujours élre faits
de fagcon que toutes les fonclions du corps, et surtout celle de
la respiration, ne soient nullement génées. Les bretelles sur-
tout font souffrir souvent les malades. Voici ce que je recom-
mande. _

On fait fabriquer, d’une étoffe légére, mais solide et élas-
tique, une sorte de court gilet auquel on fait 10 a 12 attaches
pour les boutons du pantalon.

De cette maniere, la pression qu'exercaient les bretelles sur
un espace étroit et sur le sommet des poumons est répartie
sur une surface plus grande, ce qui la rend beaucoup
moindre.

Pour les femmes, le phtisio-thérapeute a encore plus a faire
en ce qui concerne les vétements. Avec elles il faut compler
avec la mode, les coutumes, souvent avec la coquetterie.
Et nulle part, la réforme des vétements des femmes n’est
plus indiquée que pour une phtisique.

Les premiéres idées sur les réformes nécessaires a cet
égard me sont venues il y a prés de 8 ans, et j’ai fait & ce sujet
une communication a la Société médicale de Los Angeles
(Californie) (1).

Voici en substance ce que je recommandais et que je
recommande aujourd’hui encore avec plus de conviction,
surtout pour une femme phtisique, dans un sanatorium.

Au lieu de chemises ou tricots et de pantalons séparés, je

(1) KnopF : Dress Reform and its Relation to Medicine. HReprinted from
Southern California Praclitioner.
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fais porter un « Union suit » ¢’est-a-dire un vétement qui réu-
nisse ces deux pieces en une seule, faite d’une étoffe de laine
pure collant bien au corps.

Par dessus, on met une jupe faite & la facon des "pantalons
tures».. Ces deux vétements sont en étoffe de laine plus ou
moins épaisse selon les saisons;ils protegent suffisamment le
corps d'une femme, sans qu’elle ait a s'attacher autour de la
taille une demi-douzaine de jupons, qui compriment les or-
ganes abdominaux et pelviens et qui empéchent toute respira-
tion abdominale; celle-ci, au contraire, n’est nullement génée
par le pantalon turc et par quelques jupes qui s’attachent a
un tricot analogue au « gilel & bretelles » décrit pour les
hommes.

Outre les congestions hépatiques et pelviennes qu'il produit,
le corsel trop serré empéche la respiration de s’effectuer nor-
malement. Car il ne faut pas croire gque la respiration costo-
supérieure de la femme soit normale en dehors de I'état de
grossesse avancée. J'ai cité dans ma communination les
expériences de Kellogg, qui montrent bien que la respiration
costo-supérieure est produite par le corset trop serré
et par le poids des jupes. Voici un résumé de ces expe-
riences.

Il a comparé les tracés de la respiration abdominale d'une
chienne et d'un chien de la méme taille. Les tracés ont été
les mémes pour les deux animaux; il a répété ses expériences
sur un beeuf et une vache et a obtenu le méme résultat.
Enfin, il a pris les tracés de la respiration de deux femmes
enceintes pendant toute la durée de la grossesse.

L'une a abandonné le corset et s’est habillée de fagon que
la respiration abdominale ne soit nullement genée.
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L’autre n’a pas voulu entendre parler de « Dress reform » et
a gardé son corset presquejusqu’a la fin de sa grossesse.

Voici les résultats.

Chez la premiére les tracés ont indiqué jusqu'a la semaine
qui a précéde I'accouchement la respiration abdominale.

Chez la deuxiéme on a constaté la respiration costale supé
rieure, avec absence presque totale de la respiration abdo-
minale, restée la méme avant et aprés I'accouchement. Elle a
garde sa respiration produite par la mode.

Sans condamner le corset, surtout chez des femmes dont
les seins sont trés développés, je crois que les phtisio-théra-
peutes doivent insister pour que les femmes phtisiques se
lacent trés modérément.

Sans vouloir aborder le terrain défendu de « la toilette
extérieure » des dames, je suis décidé, si jamais je suis
appelé a diriger un sanatorium, 4 ne pas permettre a mes
malades de porter des «traines », car il me semble trop dan-
gereux pour I'hygiéne de permettre, méme a une seule pen-
sionnaire, de soulever & chaque pas la poussiére, pendant les

promenades, avec sa robe a traine.
Les chaussures de tous les malades doivent toujours étre

faites de facon & ne pas géner la circulation, et ne pas étre
trop chaudes. Par la pluie et la neige, les meilleures 3 em-
ployer sont les chaussons fourrés de Strasbourg et les galoches
a semelles de bois adoptées par M. le D* Sabourin du Canigou.

Pour éviter les maladies intercurrentes, les rhumes, les
refroidissements, il faut, en dehors de l'endurcissement, de
I’bygiéne de la peau et des vétements, etc., donner aux ma-
lades quelques recommandations :

Respirer toujours par le nez, fermer la bouche, et éviter de
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parler pendant les promenades ascendantes ; surtout ne pas
ouvrir la bouche trop fréquemment quand il fait trés froid on
quand les vents sont trés forts. Pour. éviler les résultats
souvent ficheux d’'un exercice exagéré, le malade doit se
rappeler, en faisant ses promenades, qu'il n’est jamais néces-
saire qu’il arrive a tel ou tel point qui lui est désigné, ou
qu’il se désigne lui-méme.

Les tours de force sont absolument nuisibles & tous les
phtisiques, qu’ils soient en voie de guérison ou méme qu'ils
soient gueris.




CHAPITRE XVI.

Climat, altitude, médication, traitement
symptomatique.

Considérant le traitement hygiénique et diététique comme
le meilleur qui existe jusqu’a ce jour, nous débarrassant des
anciennes idées sur 'action spécifique de certains climats, sur
la vertu spéciale de quelques meédicaments, nous pouvons
avec plus de clarté et de sureté faire usage de tous les adju-
vants qui nous sont offerts, soit par un climat ou une altitude
déterminée, soit par les substances médicamenteuses, ou par
lous les autres moyens.

Si on nous demande quel climat est le meilleur, nous con-
sidérons d’abord le degré de la maladie. Pour les malades
trop avancés, pour qu’'une guérison soit a esperer, le climal
le plus favorable et le meilleur est celui qu’ils habitent.

Pour les malades anémiés, avec tendance extréme au
catarrhe laryngien ou bronchique, les climats doux tels que
la Méditerranée sont a préférer.

Les hautes altitudes : Davos, Arosa, Leysin, etc., ne con-
viennent qu'aux tuberculeux peu avances.

Mais il y a des idiosyncrasies autant pour les climats que
pour les médicaments. Il faut encore prendre en considéralion
les conditions sociales ; une régle générale pour un tubercu-
leux guérissable, obligé apreés sa guérison de travailler pour
gagner sa vie, est de choisir le climat le plus semblable a



— 146 —

celui ou 1l sera contrainl de vivre apres sa guérison. Nous ne
pouvons pas nous étendre plus longuement sur la climato-
Lthérapie sans dépasser le but de notre travail. D’excellents
ouvrages ont été publiés a ce sujet par Jaccoud, Weber,
de la Harpe et d’autres. Nous dirons seulement que les bons
effets produits sur un phtisique par un climat et une altitude
qui lui conviennent particulierement, seraient multipliés
s'il se trouvait dans un sanatorium placé en cet endroit.

Je vais encore plus loin, et si on me donne le choix d’en-
voyer un phtisique ayant quelque chance de guérison, dans
un climat et une altitude ideale, mais ol il n’existe pas de
sanatorium et ol il seralibre d’agir i sa guise ; ou de 'envoyer
dans un établissement fermé ou toutes les conditions clima-
lériques et d’altitude sont d'ordinaire celles de nos plaines,
je I'enverrai dans ce dernier endroit, étant convaincu qu’il a
plus de chances de guérison dans un climat relativement
défavorable avec le régime, l'hygiene et la surveillance
permanente du meédecin, que dans un climat idéal sans les
avantages qu’offre un sanatorium.

L’adjuvant le plus précieux, apres le climat et I'altitude, est
la médication. Je n’ai pas I'intention de passer en revue dans
ce chapitre lous les médicamenls qui peuvent produire de bons
effets dans la phtisie pulmonaire ; soit la sérothérapie, les vacci-
nations antituberculeuses, les médicaments réputés bactérici-
des. Au point de vue de ces derniers, il y a, nous le savons tous,
encore trop de diversité d’opinion, et mon expérience per-
sonnelle est trop limitée pour que je puisse me prononcer
pour une de ces médications particuliéres ; la créosote meme,
dont l'efficacité dans la phtisie semblail reconnue par tout
le monde, commence a avoir des adversaires. Les essais
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de médicamenls réputés bacillicides sont aussi souvent
entrepris dans les sanatoria et aussi variables que dans nos
hépitaux.

Je me contenterai donc ici de parler de quelques médica-
ments qui ont pour but de transformer l'organisme des
phtisiques, et des medicaments et moyens employés dans le
traitement symptomatique de la phtisie pulmonaire.

L’huile de foie de morue est, et sera toujours, un
médicament précieux. Employée chez les phtisiques, pour la
premiére fois, par Perceval (1790), elle est ordonnée aujour-
d’hui aux malades atteints de la tuberculose, quelle que soit
sa localisation, dans tous les pays. D’apres les bellesrecherches
de M. Gautier, les huiles fauves et blondes sont les plus
nutritives et sont préférables aux huiles blanches et noires.
Pour que I'huile de foie de morue produise des effets notables,
nous pensons avec MM. Grancher, Jaccoud et Daremberg, que
la dose minima doit étre de 4 cuillerées a soupe par jour, et on
doit s’efforcer d’arriver graduellement & 10 et 12. Mais il faut
compter avec la fonction stomacale: il y a des phtisiques qui
ne peuvent prendre que des quantités minimes de ce médi-
cament, surtout au début, et il faut augmenter graduelle-
ment, méme pour arriver a la dose de 50 grammes par jour.

Comme M. Créquy (1), je pense que l'administration de
'huile de foie de morue (ou de tous autres médicaments) par
cuillerées est infidele et qu’il vaut beaucoup mieux se servir
de flacons gradués portant des divisions mathématiques. Si
'huile de foie de morue est mal tolérée, on la remplace par la
glycérine.

(1) Sociélé de Thérapeulique. 28 tévrier 1895.
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En dehors de I'huile de foie de morue et de la glycérine,
J’ai vu employer dans les sanatoria, comme médicaments qui
ont pour but de transformer l’organisme :

1° L’arsenic sous des formes variées;

2° La strychnine (noix vomique) ;

3° Les préparations ferrugineuses ;

4° Les phosphates et les hypophosphites ;

0° Les iodures, les chlorures de sodium, ete., ete.

Maragliano a eu I'idée de réunir presque tous ces médica-
ments en une seule formule que voici :

Phosphate de calcium ) _

Meiithiol | ad 25 cenligrammes.

Bicarbonate de soude 20 cenligrammes.

Poudre de noix vomique

Laclate de fer

Pourunpaquet: A prendre 4 paquets parjour pendant le repas.

Mais on voit que les substances employées comme modifi-
catricesde I'état général dans les sanatoria, sont les mémes que
celles dont on se sert depuis des années dans les hopilaux et
dans la clientele en genéral. Seul le traitement symptomatique
semble différer un peu ; en effet, grace a l'installation particu-
liere, on a souvent recours aux moyens non médicamenleux.

Nous allons donc passer en revue les médications symplo-
matiques le plus généralement en usage dans les élablisse-

aa b centigrammes.

ments fermés.

Conlre la faiblesse chronique des tuberculeux, on donne de
petiles doses d’alcool sous des formes diverses, on fait régu-
lierement des frictions seches et du massage.

J’ai appliqué moi-méme, étant jeune étudiant, sur I'ordon-
nance de mes maitres, en Ameérique, le massage d'apres le
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systéme de Metzger d’Amsterdam ; je fus souvent étonné des
résultals qu'on peut obtenir chez les tuberculeux ayant une
action cardiaque molle et souvent presque asystolique, par
cette simple méthode.

La fievre n’est pas traitée de la méme facon dans tous les
sanatoria. On essaie toujours de combatire les fievres ordi-
naires des phtisiques par le repos a l'air pur et frais et par le
régime, c'esl-a-dire par la suralimentation ; on y réussit
souvent. Dans quelques cas, on est obligé de donner soit
I’antifébrine, soit le salicylate de soude, pour oblenir une
température inférieure de 38°. C(’est le but principal a
atteindre, car un malade qui ne dépasse pas cette tempé-
rature peut toujours manger.

Dans certains sanatoria on donne quelques verres (1 ou 2)
de vin de Hongrie, une heure avant 1'élévation habituelle de
la température.

L’hydrothérapie, comme moyen antipyrétique dans les
fievres conlinues, est moins fréquemment employée.

Au contraire, dés que la fievre présente un caractére
inflammatoire, le repos au lit dans une chambre aérée est de
rigueur, et, pour abaisser la température,on se sertde la vessie
a glace sur le cceur, des lotions d’eau froide, de diaphore-
tiques, etc. Si, malgré tous ces moyens, la fiévre ne lombe pas,
Dettweiler recommande les inhalations antiseptiques (créo-
sote, acide phénique, etc., etc).

Contre les sueurs nocturnes on emploie des frictions géné-
rales 4 sec ou avec de I'eau vinaigrée ou alcoolisée.

On donne de plus au malade, avant de se coucher, un verre
de lait avec 10 4 15 grammes de cognac. Comme médicament
antisudorifique, on emploie de préférence le sulfate d’atropine

10
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ala dose d’un demi-milligramme prise & 'heure du coucher,
ou ’agaricine a la dose d'un centigramme.

Dans le service de nolre vénéré maitre, M. le professeur
Polain, nous avons vu employer avec succes, contre les sueurs
nocturnes, le phosphate de chaux tribasique, a4 la dose de
4-5 grammes.

Quand tous ces moyens échouent, je recommande un pro-
cédé qui m’a réussi contre les sueurs nocturnes rebelles.

On prend une compresse de toile ou de coton que I'on plie
en 3 ou 4 épaisseurs, assez longue pour envelopper comme un

“chale le thorax et les épaules, imbibée d’eau & la tempéra-
ture de 12-15°; on la met rapidement sur le malade en ayant
suin que les sommets des poumons soient bien couverts, el
on met au-dessus une compresse de flanelle de quelques
couches d’épaisseur et un peu plus large que la compresse
de toile.

On laisse le malade au repos dans cette compresse pendant
la nuit. Le plus souvent, il s'endort et reste ainsi enveloppé
sans éprouver le moindre inconvénient de la chaleur entre-
tenue par la compresse. Le matin, on enleve la compresse et
on lui fait une friction seche.

Cette méthode arréte presque toujours les sueurs nocturnes,
fait disparailre les douleurs thoraciques et méme souvent les
sensations dyspnéiques. Cetle compresse se distingue de la
compresse échauffante de Priessnitz, adoptée en Allemagne el
en Russie, par 'absence de taffetas gommeé ou de toile cirée ;
elle peut étre supportée beaucoup plus longtemps que cette
derniere.

La toux sans cause, c’est-a-dire avant que le crachat soit
prét a étre expulsé, n’est pas permise dans les sanatoria.
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Voiei la phrase devenue classique, qu’adresse Detlweiler, a
tous les malades nouveaux (1) : « Quand vous avez une
démangeaison en public, vous ne vous grattez pas. Eh bien,
la toux sans crachats, c’est le grattage dela gorge qui demange;
ne vous grattez pas la gorge en public ».

Dans tous les sanatoria la méme regle est appliquée, et on
s'étonne combien les malades toussent peu en comparaison
de ce qu'on entend dans nos salles de médecine dans les
hopitaux généraux.

Mais, voici une expérience qui démontre bien qu'il faut une
détermination bien arrétée pour arriver a discipliner ainsi la
toux de 100 malades ou plus.

Lors de ma visite & Falkenstein, j'étais assis a la table
de diner, ot on m’avait donné la place d’honneur, prés du
mailre : pas loin de nous était assis un confrére phtisique.
Il toussait, toussait et continuait 4 tousser. M. Dettweiler
me dit & voix basse : « Vous voyez ce confrere qui
tousse. Eh bien! je lui dirai apreés diner de ne plus tousser
ou de prendre ses repas chez lui seul, car il n’a pas besoin
de tousser ».

Le soir méme, pendant le souper, notremalheureux confrere
était & sa place, mais il ne toussait pas une seule fois pendant
toute la durée du repas.

Contre lirritation incessanle une gorgée d’une boisson
fraiche est souvent suffisante. Dans quelques cas, on donne
une solution de codéine 4 1/200 & prendre par demi-cuille=
rée chaque fois que le malade sent qu’il va avoir une quinte
de toux. Il est facile de comprendre que, dans les établisse-

(1) DETTWEILER, cité par Daremberg : Trailement de la Phtisie pulmo=
naire.
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ments fermés, ou le lraitement par le régime est la chose
principale, on évite autant que possible 'administration de
médicaments, car non seulement les médicaments, tels
que la codéine et surtout la morphine, ont sur 'estomac une
influence facheuse, mais ils ont presque tous l'inconvénient
d’affaiblir.

On doit done, quand on se trouve en présence dune toux
quinteuse que la volonté du malade est impuissante a empé-
cher, recourir a I'injeclion sous-cutanée d’eau pure stérilisée
préconisée par M. le professeur Landouzy en 1880. Cette me-
lhode est recommandée par Heérard, Cornil et Hanot (1),
par Marfan (2) et d’autres encore comme inoffensive, rapide
et facile a employer.

On pratique l'injection dans la région sous-claviculaire ou
cervicale, et si le malade peut localiser le point ou les picote-
ments qui précédent la toux sont les plus intenses, on la
fait en cet endroit. On prépare une petite surface au lieu
désigné, avec les précautions antiseptiques, c¢’esl-a-dire une
friction vigoureuse avec un tampon d'ouate trempée dans le
sublimé a 1/1000 ou 1/2000 ou d’autres antiseptiques, pour
éviter de pelits abcés, puis on injecte une seringue de Pravaz
pleine d’eau distillée.

Les malades qui doivent expectorer, mais dont les crachats
ne se détachent pas facilement, sont traités, comme partoul,
par des expectorants, tels que les préparations de terpine,
benzoine ou des inhalations d’eau chaude.

Si la toux produit des vomissements par I'effort de cracher,

(1) Herarp, CorwiL et Hanor; La phiisie pulmonaire. 1888.
(2) Marran ¢ Article Phiisie dans le T'railé de Médecine de Charcot el

Bouchard.
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on emploie la codéine, qui, sans supprimer I’expectoration,
agit comme sédatif.

On tiche de combattre les vomissements qui ne dépendent
pas de la toux par des repas de mets froids, petits mais assez
fréquents pour bien nourrir le malade, et toujours suivis
d'un repos absolu.

En cas de dyspnée exiréme, quelle qu'en soit la cause, le
meillear moyen & employer me semble étre les inhalations
d’oxygene, telles qu'on les pratique journellement dans les
hopitaux de Paris, et je crois qu'un sanatorium doit toujours
étre muni d’appareils pour appliquer ce traitement. Dans les
divers services que j'ai eu I'honneur de suivre, j'ai souvent
vu des effets merveilleux produits par ce gaz.

Le traitement des diverses formes d’hémoptysies dans les
sanatoria ne peut guére différer de celui qu'ont institué tous
les cliniciens soit a 'hopital, soit dans la clientéle privée:
repos dans la posilion demi-assise, glace sur. les sommels,
boissons glacées, opium ou ses dérivés, ergotine, alcool. Le
traitement psychique est souvent aussi important que le
traitement médicamenteux. On donne au malade I'assurance
de la bénignité relative des hémorrhagies, surtout de celles
du début (hémoptysies initiales).

On lui conseille de ne pas s’effrayer en cas de répétition
et d’éviter toutle agitation, soit physique soil morale.

Wollf (1) al’habitude d’avertirles malades craintifs qui n’ont
jamais craché de sang, que cela peut arriver et qu’ils doivent
considérer cet événement comme une phase d’évolution de

(1) Worrr : Die Moderne Behandlung der Lungenschwindsuchl.
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la maladie, qui n'entrave pas matériellement les chances de
guérison.

Je crois que 'exemple de Wolff mérite d’étre imité dans
les cas ol les malades semblent impressionnables.

Les révulsifs proprement dits sont peu employés dans les
sanatoria ; mais, pour ma part, je m’en voudrais d’abandonner
la vieille et excellente méthode des ventouses séches de nos
peres, dans les cas de petites poussées bronchiques pleu-
rales ou pulmonaires, si fréquentes dans la phtisie &
evolution lente. S'il est indiqué d’appliquer un vésicatoire,
je préféreral toujours quelques pointes de feu avec le thermo-
cautére, ou encore mieux, la congélation au chlorure de
méthyle, préconisée par Debove.

Dans le chapitre sur I’hydrothérapie, nous avons déja dit
qu'une affusion d’eau froide, dirigée vers les sommets, est
encore, dans beaucoup de cas (surtout congestion sans ou
presque sans fievre), le meilleur révulsif léger et sans dan-
ger aucun. Dans les bronchites douloureuses, qui sont insuf-
fisamment soulagées par les révulsifs, on donne une potion
calmante soit avec la codéine, soit quelques petites doses de
phénacétine ou d’antipyrine.

On a rarement occasion dans un sanatorium de recourir
aux hypnotiques pour faire dormir le malade pendant la nuit;
le séjour prolongé a I'air est, dans la majorité des cas, suffisant
pour procurer le sommeil dans la nuit. Les causes qui privent
les malades de sommeil sont le plus souvent une tempéra-
ture élevée, des quintes de toux ou des sueurs noclurnes
excessives.

En écartant ces causes par les moyens précédemment
indiqués ont fera disparaitre l'insomnie.
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Si elle tient & un étal nerveux, une ablution avec I'eau froide
sur loutle corps, faite comme nous 'avons indiqué au chapitre

de I'hydrothérapie,sans que le malade quitte le lit, trouve son
applicalion, ou bien I'enveloppement du thorax et des som-
mets dans une compresse mouillée et exprimée, recouverte
de deux ou trois tours de bande de flanelle, est également
un bon moyen sédatif.

On doit employer le sulfonal si tous les autres moyens ont
échoué.

Le paragraphe le plus difficile & discuter dans le chapitre
symptomatique de la phtisie est celui des troubles gastri-
ques.

Il ya d'abord cette anorexie générale, sans cause appreé-
ciable, qui est la plus fréquente.

§'il faut employer la persuasion de la part du médecin,
point que nous avons déja traite dans le chapitre de I'alimen-
tation, il faut avoir recours & une sélection et & une grande
variété de mets.

Les amers, la noix vomique, sont quelquefois des adju-
vantsprécieux, etla formule donnée dans le Traité de médecine
me semble excellente :

Teinture de quinquina

Teinture de colombo ad 5 grammes.
Teinture de gentiane
Teinture de noix vomique 3 grammes.

10 4 15 gouttes avant chacun des deux principaux repas.

D’aprés les recherches d'Immermann de Béle, la véritable
hyperchlorhydrie est rare chez les phtisiques ; c¢’est, semble-
t-il, plutot I’hyperchlorhydrie neurasthénique d'Hayem qui, si
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elle ne céde pas par le régime et le sejour prolongé & l'air,
est aussi difficile & combatire dans les sanatoria qu'ailleurs.

M. Daremberg, avec sa grande expérience de la phtisio-
thérapie, recommande dans ces cas la prescription suivante,
que je suis heureux d'indiquer :

Salicylate de bismuth........ 0 gr. 60
Bicarbonate de soude........ 0gr. 75
Salol ou Benzo-naphtol....... 0 gr. 35

pour un cachet ; en prendre un avant chacun des trois repas
principaux.

J’ai souvent réussi a améliorer cette dyspepsie en écartant
pendant quelque temps les substances trop grasses, en faisant
remplacerle vin rouge par le vin blanc modérément alcoolisé,
et coupé avec plus de la moitié d’eau trés chaude, jamais
tiede : 2 verres au plus pris a petites gorgées pendant les
principaux repas.

On ne peut trop recommander 4 ses malades de méacher
soigneusement leurs aliments et de manger lentement. Tous
les malades dans un sanatorium doivent se présenter au
médecin 4 la moindre menace de constipation. Les trop grands
efforts pendant la défécation peuvent étre la cause d’hémop-
tysies et méme d’hémoptysies graves.

Les moyens employés pour combattre la constipation sont
partout les mémes, lavement, huile de ricin, eau de Vichy et
de Carlsbad, etc. Mais, s’il y a tendance a la chronicité, on
ajoute au régime ordinaire du malade des mets tels que des
pruneaux ou d’autres fruits; on lui fait masser réguliérement
le ventre par une main expérimentée. On essaie de plus les
laxatifs légers et on les varie de temps en temps, pour ne
pas affaiblir leur effet. Depuis lintroduction de la cascara
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sagrada, « écorce sacrée », dans la Pharmacopée américaine,
il y a une dizaine d’années, j’ai étudié sur place, en Califor-
nie, ot le Rhamnus Purshiana est indigéne, les effels de ce
précieux médicament.

Pour moi, c’est un des meilleurs moyens de combattre
une constipation chronique; je I'ai le plus souvent employée
pour les tuberculeux de la Californie du Sud.

La meilleure préparation est I'extrait fluide ; on ne doit
jamais donner plus de 4 & 5 grammes (une cuillerée a café) a
la fois. Une seule dose, prise le soir avant de se coucher, est
le plus souvent suffisante pour produire une évacuation natu-
relle, abondante et sans douleur aucune, et pour laisser les
fonctions intestinales en bon état pendant un certain temps.
Il semble agir comme cholagogue et stimulant des sécré-
tions intestinales.

Sil'on est obligé d’en renouveler 1'usage, ou de le continuer
pendant une période prolongée, on doit diminuer la dose gra-
duellement.

Les cas de dilatation stomacale, assez fréquents chez les
phtisiques, sont facilement traités dans un sanatorium par
le régime sec, conseillé par M. le professeur Bouchard.

Il nous reste comme dernier symptdme a combaltre : la
diarrhee. Il est difficile de dire dés l'abord si elle est dve
a une colonisation tuberculeuse, ou si elle a sa cause dans un
écart de régime alimentaire. L'examen bactériologique lui-
méme n'est pas décisif, car le malade peut avoir avalé ses
crachats.

Le meilleur moyen est peut-étre d’essayer d'abord de
neltoyer le canal digestif par une dose d’huile de ricin, puis
d’instituer un régime antidiarrhéique; si cela ne réussit pas,
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on peut élre a peu pres certain que 'on a affaire 4 une tuber-
culose intestinale.

On supprime d’abord le vin blanc, le lait, les fruits et
'huile de foie de morue, si le malade en prend.

Voici le menu de Reiboldsgriin pour les phtisiques ayant
la diarrhée :

Boire le moins possible, et faire usage d'eau de riz.

1er déjetiner : Cacao, café ou thé peu sucré avec petits pains
ou biscuits ;

2¢ dejeuner : Vins de Bordeaux contenant de I’Arrow-Root
(Maranta arundinacea L.) en dissolution, des ceufs a la coque
ou des ceufs crus, du pain.

3° Diner : Potage mucilagineux, veau, poulet, purée
de pommes, riz. |

4° Repas & 4 heures, comme le 1¢* déjetiner.

5° Souper comme le diner.

Pour les diarrhées qui continuent malgré ce régime seé-
vére, combiné avec le repos absolu au lit, on a le droit
d’essayer tout : opium, sous-nitrate de bismuth, nitrate
d’argent, tannin, benzo-naphtol, acide lactique, Acide gal-
lique, talc a haute dose préconisé par Debove, lavements de
vin, lavements créosotes.

Les bons résultats de tous ces médicaments dans la tuber-
culose sont malheureusement extrémement rares.

Nous en avons fini avec le traitement symptomatique de la
tuberculose pulmonaire dans un établissement fermé. Les
malades atteints d’une autre forme de tuberculose chronique
sont aussi bien dans les sanatoria que les phlisiques.

Les tuberculoses locales, quelles qu'elles soient, traitees
localement, d'aprés nos données modernes, avec une
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alimentation abondante, un repos prolongé a l'air pur,
comme adjuvants, ont strement plus de chances de

guérison que par tout autre traitement, ot ces multiples
indications sont négligées.

Et la phtisie laryngée ?

Iei, jene peux pas parler d’aprés mon expérience person-
nelle. Je cite seulement les paroles de deux maitres en phtisio-
thérapie : M. le docteur Sabourin du Canigou et M. le docteur
Wolff de Reiboldsgriin.

Tous les deux m'ont assuré avoir eu dans leurs sanatoria
des observations de guérisons nombreuses de cas de phtisie
laryngée, par le simple traitement hygiéno-diététique, sans
applications locales aucunes. Si I'on considére aussi les résul-
tats obtenus, pour les autres tuberculoses, dans les sanatoria,
on peut dire que, bien souvent, I'hygiéne, I'alimentation et
'air pur sont suffisants pour guérir non seulement la phtisie,
mais toutes les autres manifestations tuberculeuses.




CHAPITRE XVII

Traitement moral et pédagogique. — Mariage
et grossesse. — Role du meédecin.

Nous devons dans ce chapitre rechercher les movyens
d’éloigner le malade du milieu ou il a contracté sa maladie,
de lui épargner les soucis de la vie et de le mettre dans
l'impossibilité de commettre des excés quels qu'ils soient.

Cela peut étre realisé seulement dans un sanatorium, ou
tout le temps du tuberculeux doit étre pris par la cure: le mé-
decin doit savoir occuper le malade toute la journée avec son
traitement.

A telle heure, repas; a telle heure, cure d’air sur la chaise
longue ; a telles aulres, promenades, hydrothérapie, exer-
cices respiratoires, etc, etc. Et, de son colé, le malade doit
étre persuadé de I'importance de ces occupations et convaincu
qu’il n’a pas le temps de faire aulre chose que sa cure.

La vie dans un sanatorium doit étre agréable, pour faire re-
gretter moins la vie de famille que le malade vient de quilter;
il doit étre entouré de la sollicitude du médecin et de tout le
personnel; on doit lui procurer des divertissements agréables,
mais tranquilles. Tel est le but que nous nous proposons ici.

Beaucoup de tact, beaucoup d’amour de l'art médical et de
I’humanilé sonl nécessaires pour vivre avec les phtisiques. Il y
a des phtisiques doux, résignés ; mais beaucoup sont irritables,
Le médecin, les infirmiers, tout le personnel doivent sentir
la grandeur de leur mission et ne pas oublier que leurs pen-
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sionnaires sont des malades et qu'ils sonl sujets a des ne-
vroses particuliéres. On doit permettre aux phtisiques les lec-
tures tranquilles, les jeux non excitants, méme la musique.

De temps en temps on doit organiser de petites réunions,
se rappeler le jour de féte des malades, leur faire a 'occa-
sion de Noél ou du jourde I'an de petites surprises agréables.
Tout cela contribue a leur rendre moins dure 1'absenceé de la
famille ; ils ne se sentent pas étrangers parmi des étrangers.

Enfin le traitement hygiéno-diététique dans les établisse-
ments fermés a pour dernier objet de faire connaitre au malade
la vraie nature de sa maladie, de lul montrer combien il dépend
de lui-méme de ne pas l'aggraver et de guérir, et, quoique
malade, combien il peut faire par ses propres efforts pour sup-
primer cette terrible maladie parmi les nations civilisées.

[ci commence le traitement moral et pédagogique, role im-
porlant du médecin, qui devient a la fois conseiller médical,
instructeur, tuteur, confesseur el ami intime du malade.
S'il ne connait pas I'état psychique de son malade aussi
bien que son état physique, le médecin d’un sanatorium ne
peut pas avoir grand succes.

A son entrée au sanatorium le médecin s’entretient lon-
guement avec le nouvel arrivé. Il prend l'anamnése et
étudie en méme temps 1'état psychique de son malade, puis
il procéde aux examens physiques. Et aprés cela, doit-il dire
au malade la vérité ? Oui, assez souvent, mais avec ménage-
ment : aux malades trop avancésil faut dire que leur vie peut
étre prolongée et qu'il dépend beaucoup d’eux d’y arriver.

En présence de malades ayant une apparence de guerison
presque certaine, il faul encore se garder de faire un pronostic
trop positif. On peul se tromper sur les signes physiques, et
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'absence ou le peu d'abondance des bacilles esl encore plus
souvent une cause d’erreur.

Quand on pratique le premier examen bactériologique, il
faut toujours se rappeler « que les bacilles peuvent faire
momentanément défaut dans I'expectoration, dans la phtisie
confirmée, quand le foyer ramolli cesse pendant un certain
temps de se déverser dans les bronches » (1). De méme la pré-
sence inattendue d'un trés grand nombre de bacilles, due &
une « débacle » d’un petit foyer riche en bacilles, n'indique
pas que le cas est plus grave que 'examen physique ne le
révele. Il faut donc faire des examens bactériologiques répé-
tés. En présence d’'un tuberculeux nouvellement arrivé, je ne
connais pas de meilleurs conseils & suivre que ceux de notre
maitre M. le professeur Grancher: « Les signes préco-
ces de la tuberculose pulmonaire commune (altération de
la respiration, particulierement de l'inspiration) précédent
quelquefois la toux et 'expectoration, la submatite, la bron-
chophonie, etc., pendant un long espace de temps. Ces
signes appartiennent a la période de germination de la tuber-
culose pulmonaire, (ce que Bayle appelait la phtisie actuelle).

« La présence bien constatée des bacilles tuberculeux dans
les crachats est un signe cerlain de luberculose, mais ce n’est
pas un signe précoce. Le plus souvent, les signes physiques et
rationnels sont antérieurs a I'apparition des bacilles dans les
crachats, et le médecin ne doit pas attendre la présence des
bacilles pour instituer un diagnostic et une thérapeutique.

« Si le diagnostic par les signes physiques et rationnels
offre des incertitudes et des écueils, la recherche du bacille

(1) Stravus : La tuberculose el son bacille, page 682,
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n’est pas exempte de causes d’erreur, qui sont inhérentes a la
mélhode, aux réaclifs, a 1’observateur » (1).

Le pesage du malade fait partie de ces examens. Tous les
malades sont pesés a des intervalles réguliers, et on en tient
compte dans I'évolution de la maladie soit vers la guérison,
soit vers la mort. Et pour revenir au pronostic : il faut
toujours considérer 1'état social du malade, sa profession, son
lempérament, son caractére, « car 'homme meurt souvent de
son caractere». Et voici la devise du professeur Grancher :
« Le pronostic de la phtisie pulmonaire commune dépend
en effet du malade autant et plus que de la maladie. »

Toutes les personnes qui ont entendu parler d’'un sanato-
rium pour les tuberculeux ont souvent entendu le mot
« diseipline » ; ce mot, qui effrayait souvent les phtisiques en
dehors d’un sanatorium, pourrait élre facilemenl remplacé
par d'autres plus agréables. Car il faut savoir que toute
I'histoire de cette discipline peu! tenir en deux phrases.

La bonne volonté, de la part du malade, de suivre les conseils
du médecin, et de la part du médecin une bienveillance extréme
pour tout ce qu’il peut permettre & ses malades, et une fermete
inébranlable pour tout ce qui est défendu dans leur intérét.
Un des premiers conseils a suivre pour le malade est de ne pas
venir au sanatorium sans étre certain qu’il y a de la place, et
sans étre muni d'une lettre de son médecin ordinaire.

Tous les autres points, expectoration, toux, promenade, etc. ,

etc., qu'on a aussi classés dans le chapitre discipline, sont
traités sous leurs litres respectifs, et nous n’y reviendrons pas.

(1) GrascrER : Maladies de U'appareil respiratoire, page 187-188.
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Les petites conférences ou causeries faites aux malades
par le médecin sur les causes de la phtisie, la prédisposition,
I'hygiene geneérale et 'hygiéne spéciale qu’exige la tubercu-
lose, la curabilité de cette maladie que le public croit a tort
incurable, tout cela fait partie du traitement pédagogique et
moral d'un pensionnaire de sanatorium.

Le malade ne doit pas seulement étre guéri, mais il doit
rester guéri, et les instructions qu’il recoit & son départ du
sanatorium ont pour but de lui enseigner toul ce qui contri-
bue & maintenir sa guérison : résidence, profession, mariage,
progéniture.

Mais c’est surtout dans les conversations intimes avec le
malade que le médecin doit faire son traitement psychique :
par des encouragements, des consolations, et en lui citant des
exemples de guérison, etc. etc.

La aussi, le médecin donne des avis que l'intimité seule
permet : il lui explique les lois de I'hérédité et les causes
qui aggravent souvent la maladie.

Les mots classiques de Peter « fille pas de mariage, femme
pas d’enfants, meére pas d’allailement », ne peuvent pas
étre acceptés comme régle absolue aujourd’hui.

Un tuberculeux guéri depuis deux ans, ¢’est-a-dire qui n’a
pas eu d’accidents depuis deux ans, peut se marier, a condi-
tion qu’il se ménage et mene une vie calme. Celte régle est
applicable aux hommes aussi bien qu'aux femmes. Une
jeune fille guérie de la tuberculose peut se marier et avoir
des enfants, mais l’allaitement doit étre considéré comme
une cause d'affaiblissement et il vaut mieux que la mere
conserve toutes ses forces. Mais, il y a des cas ol un tubercu-
leux, el le plus souvent une tuberculeuse, dont le mal évo-
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lue lentement, se trouve dans un état d’ame ou l'interdiction
du mariage est purement et simplement une condamnation
a une mort prématuree.

Dans ce cas, Je crois que nous sommes autorisés a permet-
tre le mariage a une femme, en lui donnant les indications
pour ne pas devenir enceinte, en instituant le traitement
hygiéno-diététique et en donnant au mari les conseils que la
situation comporte.

Je crois qu'une femme,dans ces conditions, placée, apreés le
mariage, dans un sanatorium pas trop éloigné de son
mari et de sa famille, a plus de chances de guérison comme
femme mariée, qu'elle n’en aurait eues, laissée dans 1'état
d’ame de fiancée, sans espoir de se marier jamais,

Les avis sur la marche de la grossesse chez les femmes
tuberculeuses sont divisés ; les uns soutiennent qu’elle active
la marche de la phtisie, les autres qu’elle la ralentit et que
la maladie ne reprend sa marche qu’aprés l'accouchement.

M.le professeur Tarnier,dansle service duqueljai eu 'hon-
neur de faire mon stage obstétrical, nous a enseigné que la
phtisie marche plus vite pendant le cours de la grossesse, el
cela, qu’elle ait débuté pendant ou avant cette grossesse.

Dans le Journal des sages-femmes du 1°7 octobre 1894 est
cité un cas qui semble de nouveau confirmer cette conclusion
du maitre. « Une femme enceinte du service de clinique de
M. Tarnier se portait bien il y a un an, pendant les cing
derniers mois elle était arrivée au 3° degré de la phtisie. »
Pour M.Tarnier, il faut éviter la grossesse chez une phtisique,
et éviter aussi qu'une phtisique allaite.

M. Pinard se range a I'opinion d'Hérard et Cornil « Dans la
majorité des cas, dit-il, la grossesse, loin d’enrayer la phtisie

i1
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pulmonaire, en accélere au contraire la marche. Mais il faut
reconnaitre aussi que quelquefois la maladie n’est influencée
ni en bien ni en mal, et que méme, dans un petit nombre de
cas, les symptomes paraissent manifestement arrétés ».

Cet avis est également partagé par Ribemont-Dessaignes
et Lepage dans le « Précis d’obstétrique » (1).

En résume, on peut dire avec Hergott fils: « La plupart des
auteurs considérent la grossesse comme un puissant agent
accélérateur de la marche de la tuberculose ». Notre maitre,
M. le professeur Lusk, de New-York, se range a cet avis.

Quelle conduite suivre, si, malgré les avis du médecin, une
femme tuberculeuse devient enceinte ? Discuter cetle question
dépasse le but de notre travail. Elle est traitée dans tous les
livres classiques d’accouchement, el tout derniérement M. le
professeur Gaulard de Lille (2) a apporté des notions précises
a ce probleme difficile et encore loin d’étre résolu. La diver-
sité extréme qui régne en matiére d’avortement provoqué
chez une femme phtisique, m’a amené a faire une enquéte
au sujet des femmes enceintes en traitement dans les
Sanatoria.

J'ai adressé a plusieurs directeurs de sanatoria la question
suivante :

« Avez-vous eu l'occasion d’observer le résultat du traite-
ment hygiéno-diététique appliqué aux femmes tuberculeuses
en état de grossesse ?»

Voila les résultats : trois médecins dirigeants ont observé
que les femmes tuberculeuses enceintes se trouvenl remar-
quablement bien pendant leur séjour au sanatorium ; mais

(1) Risemont DEessaienEes et LErace, Précis d'Obstélrique, pags 646.
(2) Presse médicale, 8 décembre 1894,
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les améliorations apparentes disparaissent apres l'accouche-
ment et dans la majorité des cas la terminaison est fatale.

Néanmoins, Dettweiler a été surpris de voir plusieurs cas
soumis a la « Kur » pendant un temps prolongé suivre la
voie de la guerison aprés ’accouchement.

Meissen de Hohenhonnef a observé les mémes faits. Wolff
a été exceptionnellement heureux a ce sujet. Il a eu dans
les trois derniéres années cing femmes enceintes lubercu-
leuses dans son sanatorium.

Toutes ont fait une cure exemplaire pendant la durée
de la grossesse et onl accouché normalement, quatre ont re-
pris rapidement leurs forces aprés l'accouchement, la cin-
quieme est morte peu de temps apres.

Rompler a cité quelques cas ot il a pu suivre la mére pen-
dant plusieurs années ; elle a continué a4 demeurer valide
sans que les lésions pulmonaires se renouvellent.

Turban a observé des résultats excellents chez plusieurs
femmes dont l'état s’est amélioré toult en accouchant de
beaux et vigoureux enfants, mais il ajoute que ses malades
n'étaient que légerement atteintes par la tuberculose.

Trudeau, de Saranac Lake (New-York), a obtenu également
des résultats tres satisfaisants du traitement hygiéno-diététi=
que chez les femmes tuberculeuses enceintes. Mais il insiste
surtout pour que ce traitement soit continué ; immédiatement
apres 'accouchement on donne une nourrice a ’enfant.

Sabourin, Achtermann et Weicker, ont eu 'occasion d’ob-
server, chez les femmes enceintes dans leur sanatoria, un
arrét presque complel de tout processus tuberculeux pendant
toute la durée de la grossesse, suivi d'une déchéance rapide
apres 'accouchement.
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Admettant avec conviction la parole de notre maitre M. le
professeur Tarnier: « I/ faut dviter la grossesse chez wne
femme phtisique », il me semble préferable, q;uand la gros-
sesse est survenue, d'essayer le trailement hygieno-diététique
chez les femmes tuberculeuses plutdi que de tenter les incerii-
tudes d'un avortement provoqué. Les quelques statistiques
recueillies sont certainement en faveur du traitement hygiéno-
didtétique et non de l'intervention obstétricale.

On peut me faire le reproche d’avoir été trop minutieux
dans ma description de tout ce qui touche a I’hygiene, an
régime, au traitement moral, etc. Je peux dire pour ma dé-
fense que j’ai vécu beaucoup avec les phtisiques, et j'ai appris
que le traitement de la phtisie demande que rien ne soit ne-
gligé : « Uensemble des petits soins donnés aux phlisiques
constitue le grand trailement ».

Je ne prétends nullement qu’il soit impossible d’instituer
dans la clientéle privée un traitement hygiéno-diététique
satisfaisant et suffisant.

Certes, il est des malades favorises par la fortune, qui peu-
vent s’entourer de tous les soins necessaires, et il s’en trouve
parmi eux dont la patience saura admettre et supporter, sans
qu'une surveillance constante soit indispensable, la vie sobre
et prudente qui leur convient.

Il en est qui se soumettront strictement a tous les ordres
du médecin; mais combien ceux-la sont rares parmi les
riches! C’est pourquoi je répete avec conviction que, pour
la majorité des phtisiques quelle que soit lewr situation de for-
tune, le traitement dans les établissements fermés est le seul
traitement efficace.



CHAPITRE XVIII

Le traitement dans les stations libres de la
phtisie pulmonaire en voie d'évolution est
illusoire.

Los Angeles, dans la Californie du Sud, et ses environs,
sont, en Amerique, le lieu de prédilection pour le traitement
climatérique de la tuberculose pulmonaire. Des milliers de
luberculeux viennent tous les hivers passer quelques mois
dans ce climat doux et agréable, ol1 les malades peuvent res-
ter dehors jour el nuit pendant 325 jours chaque année.
La facilité avec laquelle on se déplace et change de rési-
dence aux Etats-Unis, fait que beaucoup de malades y restent
et s'y installent d'une fagon permanente pour échapper aux
rigueurs de I'hiver de I' « Est ».

Quelle est la mortalité dans ce paradis des phtisiques ?

D'aprés un ouvrage récemment publié, aux Etats-Unis,
sur la distribution géographique des maladies, la mortalité
par la phtisie est :

Pour 1000 habitantsaLos Angeles......... 3.18
Et — — aux Etats-Unisen général. 2.54seulement.

M. le D" Bullard, dans une communication faite a la « So-

ciété meédicale de la Californie du Sud », a expliqué que celte
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mortalité élevée était presque exclusivement due i l'immi-
gration des tuberculeux (1).

D’apres les relevés dans les hopitaux et dans les bureaux
de la municipalité & Los Angeles :

i

des déces par phtisie sont dus & des ma-

60 °/. e
/ ) ladesayant vécud Los Angeles,moinsde ; g
18 of ; des décés par phtisie sont dus a des mala- -

' des ayant vécu a Los Angeles, moins de i

des déceés par phtisie sontdus a des mala- |
des ayant vécu a Los Angeles, plus de !

des déces par phtisie sont dus a
desmaladesnés d LosAngeles

19,8/, 3 6 ans.

r

2.2 °/, seulement ;

On ne peut donc pas accuser le climat du pays de cette
effrayante mortalite, et s'il est permis de parler d'immunité,
on peut dire qu'en dehors de la phtisie importée, la Califor-
nie du Sud est aussi préservée qu'on peut l'imaginer.

Il faut donc chercher dans ce pays, qui devrait étre privi-
légié, la vraie cause de cette mortalité elevée par tuberculose.

On la trouve :

1° Dans le fait que les malades sont le plus souvent en-
voyés &4 une période trop avancée pour que la guérison
puisse s'effectuer ;

2° Dans le fait que les malades ayant toutes chances de
guérison, se sentant mieux, grace au séjour prolongé a l'air
libre, oublient biento6t leur maladie, entreprennent des affaires,
font des spéculations de toutes sortes pour s’enrichir le plus
vite possible, travaillent sans cesse, se trouvent souvent

(1) BuLLarp : Apparent and Actual Morlality (Southern California Prac-
litioner, June. 1893).
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dans une agitation permanente, commettent toutes les im-
prudences et meurent enfin au bout de quelques années ; les
statistiques sont ainsi chargées.

3° Les malades, inconscients de ce qu'ils font, ne prennent
méme pas le conseil d’'un médecin: bien souvent, mal instruits
par celui qu'ils ont consulté, ils crachent partout a terre; le
soleil brilant séche rapidement les expectorations et les
bacilles flottent dans I'air par milliards, pour élre inspirés de
nouveau par les mémes malades ou par d’autres.

J'ai décrit cette station hivernale comme type, car je la
connais non par une visite de quelques jours, mais par un
séjour de longues années.

Les stations meéditerranéennes n’en different gueére ;
sauf peut-étre qu’ici les malades convalescents s’occu-
pent moins d’affaires et un peu plus de plaisirs. Jai
visité Nice, Cannes, Monte-Carlo, etc., ete., jai vu les
tuberculeux, a tous les degrés de la maladie, se promener
partout, cracher partout a terre, se méler a la foule dans les
casinos, ol la poussiére esl incessamment soulevée.

Beaucoup s’asseyent & la table de jeu, restent 13 jusqu’a
minuit et plus, fumant des cigarettes et aspirani la plus mal-
saine des atmosphéres.

Souvent ils changent de station pour une autre, car ilsne
se trouvent pas mieux et ils accusent le médecin de les avoir
envoyés dans un climat qui ne leur apporte aucun soulage-
ment.

A chaque nouvelle station les mémes errements recom-
mencent, jusqu’a I’heure ou le phtisique s’arréte pour mou-
rir.

A table, le malade mange peu, ou se nourrit de mets dont
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Il devrait s’abstenir ; il prend un médecin de la station dont
il ne suit guére les avis; il trouve d’autres fois ses conseils dans
la liasse d’ordonnances qu'il a apportées avec lui : bien
mieux, il ne fait rien, mettant toute sa foi dans le cli-
mat.

Telle est la vie du tuberculeux dans les stations hiver-
nales : il vit a sa guise et selon ses fantaisies. S'il ne commet
pas d'imprudences en cherchant le plaisir, il en commet sou-
vent par les tours de force qu'il fait pour guérir. Il gravit des
montagnes, court les chemins, s’il vit dans une station alpine
« il fait la lugue » (lraineau de montagne et patin, ete., ete.).

Y a-t-il dans les stations hivernales un danger de contagion
pour les personnes bien portantes, indigénes ?

Bennet (1) a déja noté une augmentation du chiffre des
phtisiques parmi les indigénes &4 Menton, mais il explique
ce fait, non par la contagion (qu'il n'admet que dans des
conditions tout a fait spéciales), mais par le fait de I’abandon
du travail dans les champs. Je crois qu’ici le grand phtisio-
thérapeute s’est trompé, car nous verrons plus tard que, dans
les trois grands établissements fermés de Geersbersdorf (2) et
dans d’autres encore, les infirmiers, presque exclusive-
ment recrutés dans la population indigene, donnent, malgré
le travail trés dur accompli souvent jour et nuit, une mortalité
extrémement faible.

J'ai toujours pensé qu'on doit chercher la cause de la
mortalité croissante par phtisie parmi les indigenes des sta-
tions hivernales, dans des fautes d’hygiene, qui en grande

(1) BEsweT : On the conlagion of phtisis pulmonalis.
(2) RoMpLER @ Beitrdge zur Lehre der chromischen Lungenschwindsucht.
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partie peuvent éire évitées par des lois sanitaires et avec le
concours des médecins dans les stations.

Y a-t-il véritablement lieu de s’alarmer ?

On trouve encore des médecins qui ne le croient pas,
quelques-uns disent méme « de se taire sur le danger de la
contagion ». Je me rattache volontiers a ceux qui crai-
gnent, et je sails que je partage ainsi l'avis de la plupart
de mes maitres.

Je connais la situalion dans mon pays, mais cetle thése
est destinée & la Faculté de Paris et j’ai voulu apporter des
faits qui concernent la France. Il n’est pas toujours facile
d’obtenir des statistiques i cet égard.

Souvent les autorités hésitent a les donner pour des raisons
diverses.

Mais j'ai été exceptionnellement heureux dans cette partie
de mon enquéte. J'ai recu des réponses nettes et décisives
des municipalités qui placent l'intérét général plus haut que
celui de quelques riches commercants ou hoételiers, qui crai-
gnent de voir leur fortune atteinte si la vérité publiée écarte
quelques riches visiteurs.

Voici un exemple.

C’est 'extrait d’'une lettre que j'ai déja publiée dans mon
chapitre « Lois sanitaires », émanant de la mairie de Nice,
service d’hygiéne et de salubrité, signée du trés distingué
Dr Balestre, chef de ce service.

« Il est de noloriété publique que Nice et surtout Menton
ont vu augmenter dans une proportion énorme le nombre
de leurs tuberculeux depuis que les phtisiques ont fréquente
cette station ».

Ce n’est pas l'air que les phtisiques aspirent qui esl conta-
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gieux, ni 'encombrement, ni le contact des indigénes avec
les phtisiques, mais nous répétons que les crachats seuls,
desséchés et pulvérisés, flottant dans I'air, sont la cause prin-
cipale de la propagation de la tuberculose pulmonaire.

Brehmer a cru dans 'immunité de Goerbersdortf.

Acceptons pour le moment la théorie de l'immunité, et
nous avons le droit de dire que la Californie du Sud et les
stations méditerranéennes ont été a4 une époque donnée
aussi indemnes que Goerbersdorf. C'est 1a propreté instituée 4
Goerbersdorf, visité depuis 40 ans par 25,000 phtisiques, qui a
fait que pendant ces longues années la mortalité par phtisie
pulmonaire des habitants du village n'a jamais dépassé la
moyenne ordinaire. Au contraire, elle a diminué, grice peut-
élre a I'exemple donné par les pensionnaires des 3 sanatoria.
Voici la statistique (1) intéressante de la mortalité par phtisie
pulmonaire parmi les habitants du village de Goerbersdort
depuis 100 ans :

T80 o 4398 s s b 14 cas.
{800 — . 1809.... s D —
1810 — ABIYN... .civncinoni Yy —
1820 — AR sty 9 —
1830 —= AB39..oniea i 8 —
1840 = ABAD. . s e 6 —
1850 — ABR9.. .uciis v T —
1860, — AB69, . vaanatiieais b —
PR = ABTR s D —
{880 — 188G . Ll ERa 5 —

(1) RompLER : Beitrdge zur Lehre von der chronischen Lungenschwind-
sucht. »
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Ces chiffres ont une valeur encore plus grande si on réflé-
chit que depuis 25 ans la population de Goersberdorf a doublé.

Me rappelant les recherches de Debove sur la fréquence de
la mortalité des infirmiers dans nos hopitaux, celles de Ber-
geret, Lombard, Cornet, sur celle des sceurs de charité, de
Laveran et Kirchner (1) parmi les infirmiers militaires, j'ai
demandé lors de ma visite dans les sanatoria si on avait
observé des cas de phtisie parmi les infirmiers et infirmiéres.

On m’a rapporté un seul cas, ou une jeune fille en appa-
rence de santé parfaite est entrée en service et a succombé en
moins d'un an. Des recherches ultérieures ont démontré qu'un
aulre membre de la famille avait déja succombé a la phtisie.

Williams (2), autrefois médecin de Brompton Hospital a
[.ondres (hopital spécialement destiné aux tuberculeux), n’a
pas vu pendant de longues années plus de 3 ou 4 cas de con-
tagion parmi le personnel de I'hdpital.

(’est ceite rareté exiréme de la conlagion qui a amené
Williams & la nier.

J’ai fait une visite prolongée a I'hdpital de Brompton I'an-
née derniére; j'ai pu, grice a 'extréme obligeance du doc-
teur Perkins, visiter complétement la maison, et je peux expli-
quer la rareté de la tuberculose contractée par les infirmiers.
Elle est due a une propreté scrupuleuse, et, sauf quelques
détails, les mesures hygiéniques a Brompton différent peu de
celles des meilleurs sanatoria du continent.

Les municipalités d'un grand nombre de stations hiver-
nales, et surtout cellesde la Méditerranée francaise, font depuis

(1) 8STRAUS : La tuberculose el son bacille, page 453.
(2) WiLLiams : The contagion of phiisis pulmonalis (British medical Journal,
sept. 1882).
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quelque temps des efforts héroiques pour supprimer autant
que possible la propagation de la tuberculose.

Toules attendent avec impatience que la loi vienne a leur
aide pour qu'elles puissent sous son égide exécuter leurs
réglements sanitaires.

Aprés les faits que je viens de citer, il est difficile de nier
qu’il y ait une corrélation entre la diminution de la mortalité
et les mesures prophylactiques prises a I'égard des crachats.

Et il faut espérer que la loi sur la propagation par conta-
gion, attendue de nombreux médecins, verra bientdt le jour.

Mais quand le grand jour sera venu out I’hygiene régnera
dans nos stations hivernales, pourrons-nous envoyer sans
crainte nos tuberculeux dans les stations libres?

Oui, une certaine classe d’entre eux; el je suis parfaitement
d'accord avec M. le D' Frémy quand il dit: « Qu’on réserve les
endroits de cure ouverts aux héréditaires, aux prédisposeés,
aux suspects, aux scrofuleux, a certains bronchitiques, ete.,
c¢'est-a-dire a ceux qui n’ont pas besoin d’'une surveillance
rigoureuse, d’'un traitement méthodique.

« Qu’on les réserveencore pour les convalescents de phlisie
quine présentent plusde bacillesdans l'expectoration, qui n'ont
plus a lauscultation que les résidus inévitables de grands
désordres; ceux-la, pendant longtemps encore, auront besoin
de ménagements, mais non pas de traitement méthodique,
puisqu’ils ne sont plus malades.

« Ainsi on fera de la thérapeulique préservatrice et conser-
vatrice, et les climats reprendront toute la valeur de leurs
divisions (1). »

(1) FrEmy : Communication faite au Congrés de la Tuberculose de 1838.

-
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Mais, pour un malade avec une phtisie en évolution, qui
peut aggraver son état par la moindre imprudence ou faute
d’hygiéne, pour un homme dont la surveillance conltinue,
I’éducation physique et morale, constiluent le traitement prin-
cipal, l'établissement fermé est le seul endroit ou il puisse
espérer une gueérison; et je répéte en toute conviction que
pour un phtisique en voie d’évolution, le traitement dans les
stutions libres est tllusoire.




CHAPITRE XIX

Sanatoria pour les pauvres

Dans une série d’articles publiés par M. le professeur
Grancher dans la Gazette médicale, en 1878, on (rouve une
description précise du traitement de la phtisie pulmonaire
dans les hopitaux généraux. Il décrit la le traitement dans
les hopitaux de Paris ; il aurait aussi bien pu intituler cct
article : le traitement de la phlisie pulmonnaire dans les
hopitaux généraux du monde civilisé. Il y a trois ans, jai
visité pendant les vacances universitaires les hopitaux gene-
raux de plusieurs capilales d'Europe, ceux de Londres,
Edimbourg, Berlin, Vienne, Budapesth, Athénes, Florence,
Rome, et je peux dire, qu'en dehors de quelques hopilaux
speciaux existant & Londres, il n'y a pas la moindre diffé -
rence enlre les hopilaux généraux de ces pays et ceux de
Paris.

Je ne puis pas dire autre chose de la plupart des hopitaux
de nos grandes villes des Etals-Unis.

New-York seulement fait, depuis quelque temps, des
efforts héroiques pour séparer les tuberculeux des autres
malades, en les envoyant dans des hopitaux excentriques en
attendant que des batiments spéeiaux soient construils pour
les hospitaliser.
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Quelle estla situation d'un tuberculeux pulinonaire pauvre
dans une grande ville, telle que Paris, Berlin, Vienne, et
d’autres?

Voici la description de ce sort, ce que M. Grancher appelle
« I'Odyssée d'un phtisique a Paris » :

« Aux premiéres atteintes du mal, ils se soignent chez
eux et épuisenl rapidement les quelques ressources accu-
mulées pendant plusieurs années de fravail el d’économie.
Souvent méme, ils s’endettent, puis, le crédit usé, ils viennent
demander leur admission a I’hdpital. On les y soigne, ou
plutot on leur permet de s’y reposer pendant quelques se-
maines, aprés quoi on est forcé de les renvoyer pour donner
leur place a de nouveaux solliciteurs. Ils reprennent leur
travail, mais ne peuvent plus gagner leur vie comme autre-
fois; la fatigue et I'inanition aggravent bien vite leur mal el
les obligent & un nouveau séjour a I'hdpilal. Cela se répele
plusieurs fois, et les visites qu’ils nous rendent se rappro-
chent de plus en plus.

« Mais souvent il n'y a pas de places vacantes dans nos
salles, et les malades sont dirigés sur le Bureau central. La,
on dispose chaque jour d’une dizaine de lits au plus, et 1'on
doit faire face a plus de cent demandes d’admission; les lits
disponibles sont distribués aux fiévreux, et les phtisiques
sont renvoyés au lendemain. Huit ou dix jours de suite ils
renouvellent leurs tentatives infructueuses, soit au Bureau
central soit dans les hopitaux. Pendant ce temps, ils ne tra-
vaillent pas el en conséquence ne mangent pas; la maladie
fait des progrés rapides. Enfin, ils sont recus a I’hopital —
et ils y meurent. . ... a moins qu’ils ne soient morts en che-
mia.
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« Dans chacun des séjours qu'il fait a I'hopital, le phtisique
est soumis aux meédications les plus variées, car les res-
sources thérapeutiques dont nous disposons, pour étre i peu
prés inutiles, n’en sont pas moins nombreuses ».

Puis M. Grancher décerit la triste vie de ce phtisique a
'Hopital général de la facon suivante : « Les remeédes ne
manquent pas plus 4 nos malades de 'hdpital qu'a ceux de la
ville; mais ce qui leur fait absolument défaut, c’est I'hy-
giéne, c’est-a-dire l'air, I’aliment, le vétement, le repos. Il
est inutile de démontrer ce qui est évident, c'est-a-dire que
I'air d'une salle d’hoépital ne convient pas aux phtisiques.
Cette atmosphere est toujours viciée par I'encombrement, les
poussiéres el les déjections. Malgré I'emploi des meilleurs
systemes connus de ventilation, l'air est insuffisamment re-
nouvelé, et 'ouverture des fenétres n’est possible que dans
une mesure restreinte, s'il existe, comme toujours, dans le
service des pneumoniques ou des rhumatisants.

« Les aliments, sauf le pain et le vin, sont défectueux. La
cOtelette supplémentaire n’arrive au malade qu’apres un
long voyage de la cuisine & son lit, froide et peu appetis-
sante.

« Les excitants naturels de I'appétit, les assaisonnements un
peu variés, font absolument défaut; il n’est pas jusqu’a I'in-
suffisance du service et cette promiscuité sur une meme table
de nuit, de l'assiette et du crachoir, de I'urinoir et du verre,
qui n’ajoute au dégofit naturel du phtisique pour les ali-
ments.

« Le vétement est aussi incomplet que la nourriture. La
capote d’hopital ne protege pas suffisamment contre les cou-
rants d’air des cours el des couloirs.Il faut un bon spécial du
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medecin pour obtenir un gilet de flanelle, et ¢’est une faveur
qui, une fois accordée, ne peut guére se renouveler pour le
méme malade. Mais que dire du repos si nécessaire a ces
pauvres malades, et cependant si rare a 'hopital ? Tous les
jours, et dés le matin, le service de propreté commence et ne
cesse plus de toute la journée, sauf aux heures de visite du
médecin ou des parents. Les infirmiers nettoient les cra-
choirs et les vases de nuit, frottent, époussettent, refont les
lits, les roulent au milieu de la salle, empilent les chaises et
les tables de nuit; bref déménagent et emmenagent chaque
malade au moins une fois par jour. Pendant la nuit, le voi-
sin tousse, ou gémit, ou crie, l'infirmier va et vient dans la
salle et la sceur fail sa ronde de surveillance... Le malheu-
reux phtisique, tenu en éveil par tous ces bruits et par sa
propre toux, ne dort guere et empéche ses voisins de dor-
mir ».

M. Grancher donne enfin un calcul des dépenses des phti-
siques dans les hopitaux généraux,etil finit ce travail remar-
quable par ces paroles significalives : « avec l'organisation
actuelle lous les phtisiques sont traités indistinctement a
2 fr.93, et ils meurent tous ».

Et dans les autres pays du monde 'état de choses n’est
pas meilleur. Voici les statistiques que j'ai pu recueillir dans
sept pays differents d’Europe et d’Amérique.
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Les guérisons sont done zéro presque partout .
Néanmoins :

L’Autriche dépense journellement, pour un phtisique qu’elle

ne guérit pas 1 fr. 75
L’'Allemagne — - 3—25
L’Amérique - - D— »
L'Italie — — 1 — 90
La Suisse — — 3 — 50

La valeur des améliorations dans les hopitaux généraux
est connue; elles sont le plus souvent trés temporaires, et le
malade revient bientot se réfugier a I’hopital, aussitot qu’il
y a une place libre.

Mais revenons a Paris: on y pourrait compter aussi bien en-
viron 50 0/0 d’ameéliorations, car la moitié au moins des
phtisiques quittent I’hopital une fois avant d’y revenir mou-
rir. Contentons-nous donc de la statistique des gueérisons ; el
iln'y a pas de guérison de la phlisie ni dans les hopitaux géné-
raux de Paris ni d’ailleurs. C’est cet état de choses qui a porté
depuis plusieurs années M. le professeur Granchera plaider
avec une telle éloquence la cause des phtisiques pauvres
et 4 demander la création de sanatoria qui leur soient réser-
vés. C’est pour cela qu’a ’heure acluelle, nous voyons tous
les pays civilisés s'agiter pour creer des sanatoria, des hopi-
taux spéciaux, des colonies pour les tuberculeux, et que le
Congres de la Tuberculose de 1893 a adopté presque a I'unani-
miteé les conclusions suivantes,proposees par M. L.-H. Petit:

LE CoNGRES,

Considérant que la promiscuité des phtisiques avec les
autres malades est nuisible 4 eux-mémes et aux autres, sans
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que les dangers qu’ils courent et qu’ils font courir aux autres
soient compensés par des avantagesréels et valables, demande
(que tous les tuberculeux soient réunis dans des hopitaux spé-
ciaux, par groupes, suivant le degré de la maladie,et d’autant
moins nombreux que la maladie sera plus avancée.

« Considérant que, dans I'état actuel de la science, I’aération
continue par un air pur est un des éléments les plus puis-
sants du traitement de la tuberculose, demande que ces
hopitaux soient construits ala campagne (en plaine, dans les
montagnes, au bord de la mer) ou on pourra envoyer les
malades suivant la forme de leur maladie.

« Enfin, comme mesure transitoire, dont la durée devra étre
la plus courte possible, le congres demande que les phtisiques
des hopitaux soient réunis dans des salles spéciales, séparées
de celles des autres malades, et dont on devra désinfecter
tous les mois les parois et le mobilier, d’aprés les procédés
employés en ville pour la désinfection des locaux contaminés
par les tuberculeux ».

Etudions & présent les projets divers qui ont été faits et qui
méritent le plus de considération.

Le Conseil municipal, avec une générosité et une activité
qu’'on ne saurait trop louer, se mit & I'ccuvre et adopta le
projet de construction d'un sanatorium pour les phtisiques
pauvres a Angicourt (Oise). Les détails de celte ceuvre se trou-
vent dans les rapports de MM. Straus, Nicaise et Netter et
dans 'article de M. le docteur A.-P. Plicque : « Le sanatorium
d’Angicourt et le traitement hospitalier de la tuberculose ».

Beaucoup de médecins de Paris et de province ont pris la
defense des tuberculeux pauvres. Citons en premiere ligne
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M. le professeur Verneuil, président, et M. le docteur
L.-H. Pelit, secrétaire de 1'(Euvre de la tuberculose ; MM. les
professeurs Bouchard, Jaccoud, Proust, M. le professeur
agrégé Letulle, MM. Vallin, Napias, Bergeron, Léon Petit,
Leroux, Armaingaud et d’autres.

Un de mes maitres, M. le professeur agrégé Letulle, a fait de-
puis quelques années plusieurs communications a ce sujet (1).

Dans une publication faite 1'année derniére au Congres
d’hydrothérapie maritime de Boulogne-sur-Mer, il a résumé
ses travaux antérieurs. Il démontre:-1° que l'encombrement
des hopitaux parisiens s'accroit de jour en jour; 2° que les
phtisiques et les tuberculeux dépensent dans les hopitaux de
Paris,quine leur sont pas destinés, au moins le 1/5 des jour-
nées, et par conséquent de 'argent qui devrait étre attribué
aux seules maladies aigués accidentelles, curables, du moins
en théorie. Puis, M. Letulle arrive a cette conclusion
que 'encombrement des hopitaux généraux par les tuber-
culeux soit supprimé le plus tot possible, et qu'il devienne
irréalisable dorénavant, au moyen des mesures suivantes :

1° Reconnaissance rapide et classement des tuberculeux
parisiens indigents.

2¢ Emigration rationnelle des tuberculeux curables, et
distribution des malades dans les sanatoria provinciaux ef
dans les colonies de tuberculeux (Corse, Algérie et Tunisie).

3° Création de lits d’hospice (ou de services particuliers
dans les hopilaux généraux) pour les phlisiques non trans-
portables. La journée d’hopital étant pour ces malades une

(1) LeruLLe. Hospitalisation des phtisiques : Semaine médicale, 4 mai 1892,
2* communication a la Seciélé de Médecine publique, d'Hygiéne et de police
sanitaire, 23 novembre 189%.
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dépense inulile, leur séjour dans les salles communes cons-
titue un danger redoutable.

M. Letulle propose done, outre les sanatoria, des colonies
de tuberculeux.

C'est en effet un excellent moyen de décentralisation des
tuberculeux, mais pour que cette décentralisation ne devienne
pas une dissémination de la tuberculose dans les pays loin-
tains, je voudrais que tout candidat désigné pour une colonie,
fasse d’abord un stage de trois mois comme pensionnaire dans
un sanatorium, pour qu'il y puisse apprendre I'hygiéne
théorique et pratique. Le malade, avant d’étre abandonné a
lui-méme, doit avoir la notion juste de son état, il faut qu’il
sache quel genre de vie il doit mener, en un mot, il doit
élre devenu son propre médecin et le gardien de sa santé.

M. Letulle émet le veeu qu'une commission médicale et admi-
nistrative examine les malades, deés le début du mal, c’est-a-
dire sitot qu’ils se présenteront al’assistance publique ; « elle les
classera pour lesdifférentes régions du territoire et les y condui-
ra, en tenant compte, non seulement des indications cliniques
du mal, mais encore des aptitudes et des gouts individuels ».

[1 est difficile d'imaginer un meilleur projet: au point de vue
de la méthode d’examen, il vise toutes les possibililés; seu-
lement, je me demande s’il est possible de déterminer toutes
ces condilions : état physique et moral, aptitudes et gotits indi-
viduels, dans un seul examen qui, les malades se présentani en
crand nombre, ne pourra étre ni trés long ni trés minutieux.

Avant de désigner un tuberculenx du 1°r degré pour une
colonie, je préférerais 'envoyer, pendant 2 4 3 mois, soit dans
sanatorium urbain, soit dans un sanatorium en province,
non comme malade, mais comme pensionnaire,ou, pour payer
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sa pension et pour son instruction, il sera obligé de faire des
travaux légers qui lui seront désignés par le médecin et non
par I’économe.

Je ne crois pas qu'un travail léger, pendant quelques heures,
dans un lieu sain, soit nuisible pendant la période de début du
mal, surtout si ce travail est réglé par unexamen médical
répété.

Lesdépensesdeces établissements pourraientainsi étre rédui-
tes d’'une facon notable. Mais, chose plus importante, le malade
fait ainsi une sorte de stage d’essai : peut-étre reculera-t-il
devant le projet d’émigration, peut-étre le médecin ne trouvera
pas, apres un examen répété de son état physique etmoral, les
qualités nécessaires a un bon sujet pour la colonisation.

On aura de la sorte évité des frais de déplacement inutiles, et
méme,s’il revient dans ses foyers, il sera un avantage pour la
communauté:il auraappris au sanatorium I'hygiéne nécessaire
pour éviter la propagation de sa maladie dans sa famille et par-
mi ses semblables; un foyer d’infection possible estsupprimé.

Mais mon excellent maitre a raison quand il demande la
création des colonies pour les malades guéris, « ou tout au
moins améliorés au point de pouvoir et de vouloir reprendre
une vie active. Il est impossible de réver pour eux un séjour
indéfini et inactif dans la maison meére a laquelle ils auront
du leur retour & la santé » (1).

M. Letulle a réfuté 1'objection tirée de la famille et des affec-
tions amicales du malade : il y répond par l'offre de 1'émi-
gration, non plus personnelle, mais familiale.

Pour les tuberculeux déja phtisiques, mais dont I'etat em-
péche qu'on puisse les transporter dans les colonies, le sana-

(1) LETuLLe : Presse médicale, 11 aout 1894.
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torium, ¢’est-a-dire 1’établissement fermé, est le seul endroit
ou ils peuvent étre placés.

Mais, ol choisirons-nous ces malades ?

Enverrons-nous ceux qui ont une chance de guérison direc-
tement dans un sanatorium provincial éloigné ?

Il est inévitable que des erreurs ne soient pas commises
journellement.

Et les malades d’apparence incurables, les consignerons-
nous immédiatement dans les hospices ?

Il est impossible, méme aux cliniciens les plus habiles, de
se prononcer d'une facon certaine sur le pronostic de la
maladie; car nous avons vu dans les hopitaux spéciaux, dans
les sanatoria, et dans la clientéle privée, survenir des gué-
risons inespérées, et succomber d’autre part des malades pour
lesquels 'examen minutieux avait laissé un ferme espoir.

Et puis, autre considération non moins importante, nous
aurons l'opinion publique contre nous, on nous accusera de
condamner les malades d’avance.

I1 est donc préférable de créer, dans ou autour des grandes
villes, des sanatoria pour recevoir des tuberculeux a tous les
degrés, méme une partie de ceux qui désirent faire le stage
pour une colonisation ultérieure.

[l faut faire davantage encore et d’aprés un dernier et toul
récent conseil de M. le professeur agrégé Letulle on devra
surveiller les malades guéris; a cet effet un dispensaire adjoinl
a chacun des sanatoria urbaines suivra les tuberculeux a
leur sortie des établissements fermés. Aucun de ceux qui
seront rendus a la société ne sera perdu de vue : a des
intervalles réguliers on I'examinera soigneusement les pro-
gres de la guérison seront notés et tous les conseils utiles
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lui seront donnés. J'ai décrit une institution analogue (The
Victoria Dispensary for Consumption and diseases of the
Chast) dans mon chapitre sur les sanatoria visite. (page 75).

Dire 4 un phtisique qu'on le dirigera, non & un hospice, ni
méme dans un hopital spécial, mais dans un sanatorium,
influera trés heureusement sur son état moral et ajoutera
ainsi aux chances de guérison.

« L’espérance de guérir est déja la moitié de la guérison».

Le sanatorium d’Angicourt est destiné a recevoir, non pas
les phtisiques ou les tuberculeux a cavernes, mais seulement
les tuberculeux du début (1). Les tuberculeux & cavernes et
les phtisiques ne sonl-ils pas curables ? Nos maitres les plus
illustres, Bouchard, Grancher, Jaccoud, ete., n'ont-ils pas dit
que la tuberculose est curable dans le plus grand nombre
des cas et presque a tous les degres ?

On a proposé de mettre les phtisiques d’apparence incurable
dans des hopitaux speciaux ou hospices, par raison d’économie.
Mais avec les notions modernes sur la contagiosité de la
tuberculose pulmonaire et la connaissance des bienfaits du
traitement hygiéno-dietétique des tuberculeux, traiterons
nous les phtisiques dans les hopitaux spéciaux et dans les
hospices autrement que dans les sanatoria ?

Les dépenses dans un hospice sont diminuées, parce que
les malades ont besoin de moins de soins médicaux et que
les infirmiers sont en plus petit nombre que dans un hopital
pour les maladies aigués, ou les dépenses générales (chirur-
gie, bains, bandages, elc.) sont innombrables. Mais, dans
un hospice pour les tuberculeux, l'état des choses n’est pas

(1) Pricque: Le Sanatoriuwm d’ Angicourt.
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le méme. Il faut, au contraire, si nous voulons supprimer les
foyers de contaminalion, une surveillance tout a fait excep-
tionnelle.

Pourquoi done appeler un établissement destiné & soigner
les phtisiques et & empécher la dissémination des foyers de
contagion autrement que « sanaforium » ?

« Brompton Hospital » a Londres, hopital spécial par
excellence, situé au centre méme de la ville, ne différe des
sanatoria du continent que par une seule chose:il lui manque
les galeries vitrées pour la cure sur les chaises longues.

J’ose dire que si 'on transformait, dans chaque grande ville,
un ou deux des hoépitaux les plus grands et les mieux situés
en sanatoria pour les phtisiques, en y ajoutant des vérandas
pour la cure au repos et en y instituant le traitement hygié-
nique et diététique ; que si I'on créait en province, dans les
lieux ou l'atmosphére a une pureté relative, quelques sa-
natoria pour y envoyer des malades choisis dans les sana-
loria urbains, et quiont le plus besoin de changement d’air,
la mortalité par la tuberculose, dans les grandes villes, dimi-
nuerait d'une fagon inespérée.

Mais on me dira que c’est impossible & réaliser, un sana-
torium pour les tuberculeux serait trop coiiteux ; surtout si
I'on songe au grand nombre de phtisiques qu’il faudrait traiter
dans les grandes capitales.

Pour soutenir ma proposition, je vais me servir de chiffres,
en prenant Paris pour exemple.

Comme nous l'avons déja dit,notre trés honoré maitre M. le
professeur Grancher a calculé, il y a quelques années, que
I’assistance publique dépensait par jour et par tubercu-
leux 2 fr. 93.
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Mais depuis, d'apres une slatistique que j'ai pu obtenir,
grice a I'extréme bienveillance de M. le docteur Napias, ins-
pecteur général des services administratifs du ministére de
I'Inlérieur, les dépenses journaliéres des malades dans les
différents hopitaux semblent devenues encore plusélevées (1).

Elles sont :
] ) T RS R R S 2.97
T e A e o S 2.90
AT T S s e A 3.08
T Pl e T e e 2.93
SR ANIRING, i i e 3.14
L e A RS 3.27
| T T2 e R 2.78
T S, e S e e RS 3.14
L T b s i e P e 2.0
T s S 3.84
L 0] e SRS S S 3.66

En prenant la moyenne, on trouve que la dépense journa-
liere d’'un malade est de 3 fr. 15.

D’apres le travail tres intéressant de M. le docteur L.-H.
Petit, « De I’hospitalisation des tuberculeux d’apres les opi-
nions des médecins des hopitaux de Paris », il existe &

Paris :
4 services oul les tuberculeux occupent la 1/2 des lits.
9 - — — 1/3 —
4 — - - i —

(1) Ces chilfres sonl ceux fournis par l'assistance publique a l'exposition
de 1889,



— 192 —

En prenant la moyenne de cette statistique, on voit que
les tuberculeux occupent, non pas seulement le 1/5, comme le
disait M. Letulle, mais le 1/3 des lits des hopitaux, pendant
toute I'année.

Voici une statistique qui donne & peu prés le nombre de
lits des services généraux de médecine, o1 les phtisiques peu-
vent étre admis :

Hopital Andral.......... 100
— Beaujon......... 100
— " Hichat .. . 114
— DBroussais........ 198
— de la Charité..... 374
—eehm .. s 202
Maison Dubois......... . 200
Hopital Herold. ... . ... 100
Hotel-Dienl, .cc.onunnaes 337
Hopital Laénnec. ........ 670
— Lariboisiére . .. .. 398
—~ MNecker.........s 224
— delaPitie ....... o513
— Saint-Antoine.... 550
— Tenon. . s e 549
Total.... 4619

Ajoutons acela.......... 961 brancards environ.

Ce qui porte le total a.... 5580 lits, dont 1/3 est occupé
par les tuberculeux.

Les fréquents changements d’hépital que fontles phtisiques
rendent trés difficile 'évaluation de la durée exacte de leur
sejour.
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Pendant plus de cinq ans j’ai fréquenté divers services de
Paris :)’al pu constater, et je ne crois rien exagérer en ’'avan-
cant, que la durée moyenne du temps que passe un phtisique
dans nos salles, en allant de I'une a 'autre jusqu’a la fin de

sa maladie, est de 90 jours au moins. M. Letulle, avec sa
bienveillance habituelle, m’a permis de relever dans ses

registres de I'hdpital Saint-Antoine une statistique qui prouve
combien est grand le nombre des tuberculeux qui demeurent
dans le méme service plus de 50 jours, et il n'y a guére de
malade qui ne reste au moins dans deux services avant de
mourir.

Voici la statistique des deux salles Barth (femmes) et Louis
(hommes) de I'hépital Saint-Antleine, pendant I'année 1893 :

{1 Phtisiques qui sont restés a I'Hopital entre 50 - 59 jours
8§ — — — — 60- 69
— — — — 0- 179
— — 80- 89
— —- — — 90- 99
— — — — 100-109
— — 110- 119
— — 120- 129
130 - 139
— — - — 140 - 149
— — — — 160 - 169
- — — — 170-179
- — — —- 220 - 229
— — — — 230 - 239
i = — — 250 - 259

£ U L —_ 370-379
i a5 — — 940 - 949

e T L - B CINCCRPS
|
l
l
|
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Et, comme nous l'avons dit dans notre chapitre sur la cu-
rabilité de la phtisie, pour obtenir une moyenne de 30 ¢/,
guerisons et 40 °/, améliorations, il faut 4 Falkenstein une
moyenne de séjour de 90 jours.

D’apres les chiffres ci-dessus, on peut affirmer qu’un phtisi-
que passe en moyenne 90 jours a I'hopital, en 1, 2, 3 séjours
successifs. '

Les 1,860 lits sont donc occupés toute 'année, et il passe
par les hopitaux 4 X 1,860 = 7,440 tuberculeux a tous les
degrés. Et ils coutent par an 1,860 X 365 x 3 fr. 15 c.
= 2,138,535 franes.

Et personne n'est guéri !

Voyons a présent quelle serait la dépense dans un sanalo-
rium.

J'al cru que personne n’était plus compétent pour répondre
a cette question qu'un médecin dirigeant un sanatorium pour
les phlisiques, c¢’est-a-dire un établissement fermé, cons-
truit d’aprés les conceptions modernes de la phtisio-thé-
rapie.

J’al adressé la question suivante a plusieurs de ces Mes-
sieurs :

« Quelle sera, d'aprés vous, la dépense journaliere du trai-
tement hygiéno-diététique dans un sanatorium pour les pau-
vres, bien construit, et remplissanl loutes les conditions
voulues pour la phtisio-thérapie ? »

Le docteur Dettweiler m’a répondu que dans son deuxieme
sanatorium pour les pauvres, prés de Falkenstein, le prix de
revient e lE i v e s e e 31.06

It il ajoute que ses sanatoria se trouvent dans la région
de I'Allemagne ou la vie est le plus chere.
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D’aprésM.ledocteur Meissen de Hohenhonnef,

I R DEENE SETROSE o s Ghs s e ibs Enaa e nwes 2£.5043f.12
D’apres Achtermann et Rémpler, de Geerbers-
e i e A e e D 31.1243£.75
D’apres Sabourin du Canigou...... di s vudifes
— Turban de Davos. ... viouvidalviss 3 —
—  Trudeau d’Adirondack ..... 5 —
Cottage Sanitarium E;lals_*[}"i’
) d’Amérique
—  Von Ruck d’Asheville (N.C.) 3£.60
—  Wolff de Reiboldsgriin........... . 2£.50a3f.12
— Andvord de Tonsaasen. (Norvege.... 2£.70

D'apres le rapport de M. Paul Strauss, fait en
vue du projet de sanatorium a Angicourt, le
priE de revient serait de.. ... ..o o iiinnes 4£.10
pour 50 malades.

Et quand l'établissemenl serait au complet
avec 200 malades, il serait seulement de..... af 2

Etant données la compétence et l'expérience de M. Paul
Strauss et de ses collaboraleurs, je crois que les calculs faits
pour Angicourt sont aussi exacts que possible.

Si nous traitons tous les phtisiques dans les sanaloria, il vy
aura une différence de 0 fr. 06 cent. par malade et par jour,
el les résultats seront les suivants (ces chiffres ne sont pas
des maxima, mais des minima) :

Guérisons absolues. .... 14 ¢/,
=} ¥ rolatives i . 14 °/,
Ameéliorations ......... gy

Dire que « la phtisie des classes pauvres est plus grave
que celle des classes riches » ne repose sur aucun fonde-
ment.
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Je peux opposer a eette assertion : 1°lesrésultalsoblenus dans
le 2¢sanatorium de Falkenstein, pour les panvres, oi les re-
sultats sont aussi satisfaisants que dans le premier sanatorium
pavant.

2° Aux Etats-Unis, les résultats obtenus, 20a 25 °/,, par le
docteur Trudeau, 4 Adirondacks Coltage Sanatorium.

3° En Finlande, dans le sanatorium « Alexandre » pour les
pauvres, les résultats sont 36,7 °/, guérisons.

Enrendant égales les conditions hygiéniques, les phtisiques
pauvres doivent guérir tout comme les riches, et le fait cu-
rieux signalé par Cazin & I'hopital de Berck, cité par Plicque,
peut méme faire pressentir qu’ils guériront mieux que les ri-
ches. C’est que, chez eux, la tuberculose est en quelque sorte
accidentelle, creée artificiellement par le manque d’air et de
soleil, par la nourriture insuffisante (1), el nous pouvons ajou-
ter par l'alcoolisme.

Je crois avoir démontré, non seulement pour la France,
mais aussi pour I’Amérique, I’Allemagne, la Suisse, etc., que
le traitement des phtisiques, quel que soit le degré de la
maladie, ne coute pas plus cher dans les sanatoria, ou les ma-
lades ont 28 °/, de chances de guérison absolue ou relative,
et cela en supprimant pour toujours des milliers de foyers
d’infection, que dans les hopitaux généraux, ou ils sont un
danger permanent pour les autres malades et pour la commu-
nauté en général, et on1 ils meurent tous.

La derniére legon de mon maitre, M. le prof. Grancher, sur
les sanatoria pour les pauvres, faite il y a plus de cinq ans,
finit par ces paroles: « I'émetsle veeu qu’'un sanatorium soit

(1) Pricgue : Le Sanatorium d’Angicourt et le trailement hospitalier de la
phiisie.
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construil d'apres le type indiqué par Dettweiler, et que les
malades puissent y trouver les ressources hygiéniques qui
leur font absolument défaut dans nos hopilaux, et qui seules
sont capables de les préserver ou de les guérir ».

Le désir de mon maitre est maintenant réalisé ; la France
a donné l'exemple. Le sanatorium d’Angicourt sera le pre-
mier sanatorium pour adultes phtisiques absolument gratuit,
construit par la municipalité de Paris, et entiérement a sa
charge.

Je peux donc aujourd’hui, cing ans apres, émetlre un veeu
analogue & celui de mon maitre. Je désire que, dans tous les
pays civilisés, des sanatoria soient construits sur le modele
de celui d’Angicourt, absolument gratuits et diriges par I'Etat,
oir tous les tuberculeux pauvres, quel que soit le degré de
leur maladie, soient admis sans formalité aucune(1).

(1) Les sanatoria pour les pauvres qui fonctionnent déja en Amérique,
en Allemagne et en Angleterre, sont jusqu'a ce jour l'ceuvre de la charité
privée, et les exigences des donateurs restreignent souvent le nombre des
admissions que peuvent faire les médecins. Ces fondateurs ont, en effet, a
leur disposition un nombre de lits, variant proportionnellement & 1'impor-
tance de leur donation. — Quelques malades sont encore envoyés par des
sociétés de secours mutuels, qui ont passé un contrat avec le sanatorium.
Malheureusement, ces derniers ne jouissent qu'un temps trop courl des
bienfaits du traitement : leur séjour ne peut excéder neuf semaines.

13



CHAPITRE XX

Hopitaux spéciaux pour enfants scrofuleux
et tuberculeux

Les résultats obtenus dans les hopitaux spéciaux pour les
enfants ne sont pas moins encourageants que dans les sana-
toria. Voici, pour la France et I'étranger, quelques statistiques

que j'al pu recueillir :

_——_—
o = =
= = = = .
NOM = = == DEPENSES
RAPPORTEUR — = = =@
DE L'HOPITAL i = e JOURNALIERES
vl femitiGa e
T = =
Ormesson Dr Léon Petit 25 ok a5 of, 6 a 8 mois 1,60
| Forges-les—Bains | Dr Doumenge. 50 °/s 25 ¢, 12 mois 1,604 1,80
Refsnes Dr Schepelern. |51.15 ¢fo| 42.04 ¢/, | 252 jours
(Danemark )
|

En dehors de cela, 1l existe en France des hipitaux pour les enfants tuberculeux ou

scrofuleux : _
A Berck-sur-Mer, 2 hopitaux, I'un a I'Assistance publique et I'autre I'hopital Rothschild.

a Yillepinte, Arcachon, Banyuls, Pen-Bron.
A L'ETRANGER
A Milan « Institute Rachitici = Dr Panzeri
En Belgique 3 Middelkerk et 2 Venduyne
En Hollande a Haag.




CHAPITRE XXI

Enumeération des sanatoria et hépitaux pour
les pauvres, en fonction et en projet

Il se trouve des hopitaux spéciaux en Angleterre. Ce sont
a Londres, en dehors de « Brompton Hospital » dont nous
avons déja parlé :

Le « Royal Hospital for Diseases of the Chest » (City Road,
E. C.), directeur D* Buchanan.

Le « North London Hospital » for Consumption (Mount
Vernon).

Le « City of London Hospital for Diseases of the Chest. »

Nous avons déja décrit le petit sanatorium pour les pauvres
de Craigleith en Ecosse. En Irlande on est en train d’édifier
un sanatorium dans le comté de Wicklow prés de Dublin,
sur le modéle de Ventnor.

En Russie, d’aprés des renseignements que j'ai pu obtenir
grace a I'obligeance de M™¢le D* Pavlowsky, il existe a Saint-
Petershourg :

1° L’hopital Obouchowsky (pour phtisiques) contenant
150 lits ; 100 pour hommes et 50 pour femmes.

20 L'hopital Alexandre également pour phtisiques 100 lits,
50 pour hommes, 50 pour femmes.

3¢ L’hopital Alexandrina pour 50 femmes phtisiques.

En outre, tant en France qu’a I’Etranger, il y a en voie de
construction ou en projet les sanatoria suivants :

En France.

A Angicourt. — A Magny.
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En Aulriche.
Pres de Vienne.
En Allemagne.
Prés de Berlin, a Malshow. — A Reiboldsgriin.
A Ruppertshain, dépendance pour les pauvres du sana-
torium de Falkenstein.
A Worms. — A Halle sur le Saale (un sanatorium pour les
ouvriers des mines a été proposé par M. le Dr Fielitz).
En Suisse.
Dans I'Engadine.
En Amérigque.
Sont déji ouverts :
Le « Sharon Sanitarium » a Sharon, pres de Boslon.
Le « Glauckner Sanitarium » dansle Colorado.
En Belgique, un sanatorium doit étre fondé sur la proposi-
tion de Moeller.

En Russie, sur la proposition de M. le professeur Popoff,
une commission a été nommeée pour étudier la question des
sanatoria pour les pauvres.

D’aprés les renseignements de mon ami le Dr Klaus
Hansen, le Parlement Norvégien a décidé que deux des an-
ciens hopitaux pour les lépreux a Bergen seraient transformés
en sanatoria pour le traitement de la phtisie.




CHAPITRE XXII

Conclusions.

Les stalistiques de tous les pays montrent que, de toutes
les maladies, la tuberculose a la mortalité la plus élevée.

Les fautes d’hygiene privée ou d’hygiéne sociale sont la
plus grande cause de cette effrayante mortalité.

La déclaration de la tuberculose pulmonaire par les méde-
cins s’'impose au méme tilre que celle des autres maladies
contagieuses. Elle doit étre rendue obligatoire dans l'intérét
de la communaute, dans celui des malades eux-mémes.

La phtisie est curable. Presque tous les cliniciens ont cons-
taté et publié la guérison fréquente et définitive de malades
de ftout adge. Dans tous les pays les anatomo-pathologistes
pratiquant I'autopsie de sujets morts d’autres affections ont
trouvé d’anciennes lésions cicatrisées ou calcifiées, qui étaient
demeurées ignorées durant toute la vie.

Le traitement hygiénique et diététique dans les établisse-
ments fermés est le véritable traitement de la phlisie pulmo-
naire ; les autres variétés de la tuberculose en tirenl toujours
un réel avantage.
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Climats, altitudes, exposition, médications, ne sont que des
adjuvants plus ou moins favorables.

La tuberculose au premier ou au deuxiéme degré, traitée
dans les établissements fermeés, est souvent guérie, méme
d’une facon permanente ; le troisiéme degré y trouve fre-
quemment un bénéfice considérable.

Non seulement un sanatorium bien tenu et bien surveillé
n'est pas un foyer d’infection, mais, au contraire, on y doit
trouver moins de chance de contagion que partout ailleurs, et
les foyers extérieurs libres, dangereux pour la société, doivent
venir s’y éteindre.

Les établissements fermés seuls présentenl des garanties
sérieuses; il n’y a & cette régle que de rares exceptions pour
des malades patients, dociles et riches. Le traitement dans
les stations libres est illusoire et le séjour des malades y est a
redouter pour les populations; le littoral mediterranéen et
tant d’autres, ou jadis la tuberculose était exceptionnelle
chez les habitants, en sont la preuve.

La fondation de sanatoria pour les pauvres, ou l'on re-
cevra les malades de toute catégorie el de tous les degres,
s’impose de jour en jour comme une necessité plus urgente.

Il est impossible, méme aux cliniciens les plus habiles, de
se prononcer d’une facon certaine sur le pronostic de la mala-
die, car nous avons vu dans les hopitaux spéciaux, dans les
sanatoria et dans la clientele privee, survenir des guérisons
inespérées. Inversement, nous avons vu succomber des
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malades qui, aprés un examen minutieux, présentaient toules
les chances de guérison.

Refuser 4 un malade ’entrée d’un sanatorium sous prétexte
qu'il est trop avancé et le remettre alors a un hospice est inhu-
main ; le laisser libre, ¢’est créer un danger social, car la con-
tagion est certaine.

La création de deux ordres de sanatoria pour les pauvres
semble préférable : les uns seront édifiés autour des grandes
villes, pour recevoir des tuberculeux a tous les degrés.

Les autres, dans les provinces, dans les contrées ou
'almosphére est le plus pure et le plus saine ; on y enverrait
les malades choisis dans les sanatoria urbains et qui ont le
plus besoin de changement d’air. Il faut encore instituer des
colonies pour les convalescents et les tuberculeux au début,
apres qu'ils ont été instruits et soignés pendant quelques mois
dans un sanatorium. Enfin des dispensaires suivront ceux
qui seront rendus a la société surveilleront les progrés de
leur guérison et leur donneront tous les conseils utiles.

['Etat ne s’imposerait pas de plus grands sacrifices en
hospitalisant les tuberculeux dans les sanatoria qu’en les lais-
sant dans les hdpitaux généraux ou leur guérison est presque
impossible.

Il épargnerait ainsi aux malades atteints d’autres affections
le danger permanent d’une contagion que l'insuffisance de
’hygiéne ne permet pas d’éviter.

l.es gouvernements ne peuvent, a '’heure actuelle, hospi-
taliser tous les tuberculeux ; aussi, leur intérét est-il de mul-
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tiplier les sanatoria. A leur défaut, et en atlendant leur
construction, il sera {rés utile de transformer en établisse-
ments fermés quelques-uns des hopitaux urbains, les mieux
situés. En y faisant séjourner quelques mois un nombre de
tuberculeux aussi grand (u’il sera possible, on abaissera
certainement la mortalité et on éteindra les foyers d'infec-
tion.

Le jour ot on traitera tous les tuberculeux, riches ou pau-
vres, dans des établissements spéciaux, ou on empéchera par
cette hospitalisation ceux qui ne sont plus curables de deve-
nir des foyers de contagion, le jour ou les malades sortant
des sanatoria auront acquis une éducation leur permettant de
combattre eux-mémes leur maladie et sa propagation, qui
donc osera dire qu’'on n’a pas fait un premier pas pour
affranchir les nations civilisées de cette meurtriére et déso-
lante affection ?
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CHIRURGIE DU POUMON

EN PARTICULIER

DANS LES CAVERNES TUBERCULEUSES
ET LA GANGRENE PULMONAIRE

Si la chirurgie s'est attaquée de tout lemps aux affections
pulmonaires, il lui fallait les résultats de 'expérimentation, les
progres de l'anatomie pathologique et les bienfaits de 1'anti-
sepsie pour avoir une base scientifique solide et une sécurité
nécessaires et indispensables a sa généralisation.

La premiére pneumotomie n’a pas de date, et notre aneétre
qui la pratiqua sans le savoir n’a guére droit & I'immortalité.
Mais il est, dans I'histoire de toutes les conquétes chirurgicales,
un moment précis on les initiateurs de tous pavs cherchent i
atlaquer une méme région ; les faits eliniques qui constitue-
raient leurs meilleures armes sont alors insuffisants, 'obser-
vation provoquée, ¢’est-i-dire I'expérimentation, y supplée.
Cette premiére tentative est généralement repoussée jusqu’au
temps, souvent éloigné, o la masse chirurgicale I'envahit et
I'annexe définitivement. Pour la chirurgie pulmonaire, c’est
en 1875 que se place cette ére scientifique. Les essais d’injec-
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tions intra-parenchymatenses ou d'ineisions faites par Koch (')
et Mosler (*) n’avaient guére été suivis, quand, en 1881, Gluck (%)
dans un long mémoire indiquait I'innocuité de la ligature du
pédicule pulmonaire et I'extirpation possible de tout I'organe.
Schmidt () en méme temps et par un autre procédé nous mon-
trait la facilité des résections parlielles et successives de cet
organe et Biondi(*), poussant jusqu’a 'application directe ces
résultats expérimentaux, provoquait la tuberculose par inocu-
lation pulmonaire et en déterminait la guérison par pneumec-
tomie. Du premier coup, I'expérimentation avait atteint les
limites de son domaine. Tous ceux qui ont suecédé a ces expeé-
rimentateurs(®), el je suis de ce nombre, nont pu que con-
lirmer leurs conclusions. Le grand retentissement de ces faits
expérimentaux n’eut qu'un écho lointain et un peu tardif sur
la chirurgie pulmonaire qui ne prit rang qu’a titre exception-
nel. Malgré les efforts de Rochelt (7) en Allemagne, de Godlee (%)
en Angleterre, de Runeberg(’) en Danemark, de Bull(*) en
Suede, et de True(') en France, on n’arrivait i réunir avee
Roswell Park (*) en 1887 que 84 cas de chirurgie du poumon.
La prise de possession était cependant compléte et le domaine
déjia bien établi. Ces faits se multiplient comme le prouvent les
récentes statistiques de Fabricant (") et de Quincke ("), et le
vapport de M. Reclus (**). Malgré ces nombreux travaux, les
conclusions de vos prospecteurs ne se sont pas notablement

(Y Kocw, Arehiv f. klin. Chiv., 1RT3, 1. XY, p. T06; — Berdin. klin. Woch., 1874, p. 104;
— Deutsche med. Woch., 1882, p. 440.

(%) Mosuen, Berlin. klin. Wock., 1375, p. 4.

3) Guuek, Berlin. klin. Woeh., 1881, p. G,

(%) Sennwr, Berlin, Klin. Wock., 1881, p. 757.

(%) Buoxpr, (riar. internal. dell. Sc. med., 1832, t. IV, p. 759; et 1885, t. V, p. 248, 417.

5 Brock, Berlin. kitn. Wock., 1881, p. 645. == Mancvs, Soe. de Biologie, 1881, p. 5395.
— Turrien, Soc, anat., 1891, p. 300.

(1) Rocuevr, Wiener med. Presse, 188G, p. 1055 et passim.

(%) Goovee, Laneet, 1887, t 1, p. 457, H11, 667, 714

{?) Busepene, Deulsche Archiv f. klin. Med., 1887, p. 91, t. XLI.

(0} Bunr, Congrés tnlernatl. Copenhague, 1884, 1t 11, p. 146.

(M) Tuue, Th. de Lyon, 1885,

(*%) Rosweel Pank, Annals of Surgery, 1887, 1.1, p. 585.

(3] Fammieasr, Chir. Viesindk, 1804, p. 7635,
(") Quiscee, Mitl. aus Grensg. f.d. Med. und Chivar., 1805, t. 1, p. 12 et 1896, t. 1, p. 240.
5) Recees, Congres francais de Chorurgie, 1805, p. 62,
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modifiées. 1l semble que la remarquable communication de
Bull, qui date de 1884, & ce méme Congrés international tenu
a Copenhague, ait été écrite dans ces tout derniers temps, et
Je suis heureux de rendre ici hommage i sa haute clairvoyance
chirurgicale. Les résultats de la chirurgie en face des suppu-
rations pulmonaires sont restés ce qu’il les a déerits, et 1ls onl
bien suivi ses prévisions dans la cure des lésions aseptiques.

Ce n’est pas a dire que nous n’ayons encore de nombreux
progrés a faire, et il en est unque je veux signaler toul de suite,
car il nous est commun et accessible a tous. En face du stock
considérable de faits que j'ai di classer et cataloguer, jai été
surpris du nombre trés élevé d’observations inutilisables, soit
par défaut de renseignements préeis sur la nature de l'allec-
tion, soit par notions insuffisantes sur le mode de traitement
ou les résultals définitifs de I'opération. Si pour les lésions
aseptiques du poumon : traumatismes, tumeurs, tuberculose
au début, il ne peut y avoir doute sur la nature de la maladie, il
en est tout autrement pour les maladies septiques et 'on con-
fond volontiers les abees et les pleurédsies enkystées, les gan-
orénes el les bronchiectasies. Le titre des observations ne cor-
respond point a I'analyse exacte des symptomes ou aux comptes
rendus d’autopsie. Je crois utile d’appeler I'attention de tous
nos collégues sur ces lacunes, autant pour les besoins de la
science que pour la facilité de la tiche de mes successeurs.

Un autre progrés, aussi facile & vous exposer que difficile a
réaliser, a trait awx perfectionnements du diagnostic. G'est bien
plus dans l'insuffisance ou le défaut de localisation des lésions
pulmonaires que dans les imperfections de la technique opé-
ratoire que réside la cause de notre infériorité et de nos échecs.
N'ayvant & m’adresser qu’'a des collégues expérimentés ou a des
maitres, je vous rappellerailes faits établis et je n'aborderaien
détail que les questions encore litigieuses et discutables, au
point de vue diagnostique et thérapeutique.
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Toute intervention chirurgicale sur 'appareil pulmonaire
nécessite un diagnostic précis, portant sur 1'existence, la
nature, le sicge, la forme et le nombre des lésions du poumon
malade, sur I'é¢tat de la plévre, du poumon du edté opposé
et sur I'état viscéral du sujet. Cette vérité générale trouve
ici une application toute particuliére i cause de la [réquence
des erreurs de diagnostic. L'existence d’une lésion pulmonaire
est facilement méconnue, et I'histoire des néoplasmes en contient
de trés nombreux exemples; mais, l'existence d'une lésion
seplique et sa nature étant démontrées, la localisation de son
sitge est tout particuliérement insidieuse. Sans doute les signes
physiques sont excellents; Dauscultation, la percussion,
donnent des renseignements précienx, mais ils peuvent étre
mis en défaut au point de vue de la profondeur du foyer a
atteindre et au point de vue de sa hautenr. La lecture des
observations est particulierement suggestive i cet égard, la
belle et savante lecon de M. Fernet (') en est un loyal aveu. Dans
les observations qui composent notre statistique, nous relevons
nombre de ces erreurs. Des cliniciens hors pair, des oreilles
particuliérement heureuses, aprés de minutieux examens, y ont
élé trompés. C'est la base du poumon qui est le siege d’élection
de ces méprises; le sommet, plus limité, y expose moins: dans
la gangréne pulmonaire seule je trouve 10 défauts de localisa-
tion vérilics par la chirurgie. Et de fait il n’y a rien la de
bien étonnant, la direction dans laguelle se propagent les
signes stéthoscopiques dépend souvent de la condensation des
tissus autour du foyer morbide. L'épaissenr, la forme de cette
zone ceréent un maximum de bruits pathologiques. De I'en-
semble de ces erreurs la chirurgie peut tirer un enseignement
général : I'indication donnée par les signes physiques nous

(V) Fenser, Semaine médicale, 390, p. 180.
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fait viser généralement un peu trop bas la lésion pulmo-
naire.

Les difficultés sont bien plus grandes pour tracer les limites
d'un foyer morbide. Une pelite caverne entourée d’une zone
épaisse et diffuse d’induration pulmonaire donne souvent les
mémes signes quune large exeavation et rend sa recherche
difficile ou infructueuse. Bull, Runeberg, Quincke, Fernet ont
rencontré des cas de ce genre. Méme mise en défaut quand
nous cherchons i savoir si le foyer est unique ouw multiple. Dans
maintes circonstances, et 'aceident m'est arrivé, le chirurgien,
aprés avoir ouvert et drainé une petite cavité gangreneuse,
a cru avoir atteint la lésion diagnostiquée, et l'autopsie a
montré que le foyer principal avait échappé aux recherches
(obs. 57, 38, 51, 60 du tableau F ; obs. 5, 8, 14 du tableaun B).
Dans aucune de ces observations le diagnostic de la multipli-
cité des fovers morbides n'avait été posé et cependant, dans la
gangréne pulmonaire, cette multiplicité est loin d’étre rare
puisque, sur 74 cas traités chirurgicalement, nous trouvons
signalée 11 fois cette complication. Il n'en est heureusement
pas de méme dans les bronchiectasies; li, au contraire, le
diagnostic d’eclasies multiples a é1é nettement posé.

La quantité d'expectoration est un facteur diagnostique
important pour 'évaluation du volume du fover, mais il est
infidele. La lésion principale s'accompagne d’une bronchorrée
plus ou moins abondante, et I'étude des dilatations bronchi-
ques nous montrera qu'il peut n’exister aucun rapport entre
le volume de I'expectoration et les dimensions des ectasies
bronchiques. La vomigue quotidienne peut elle-méme étre
abondante et la cavité petite (obs. 35, 57, 58 du tableau D) :
dans un méme effort caverne et bronches se vident d'un seul
coup. Ces causes d'erreur, trés faciles a éviler en apparence,
constitluent en pratique des difficultés considérables qui ont
embarrassé et trompé les cliniciens les plus attentifs.

Aussi la ponetion exploratrice est-elle mise largement a con-
tribution soit avant d’entreprendre 'opération, soit au cours
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méme de l'intervention, quand, arrivé sur le poumon, 'opé-
rateur ne sait plus guére vers quelle région il doit se diri-
ger. Elle est malheureusement loin d'offrir la garvantie et la
sécurité & laquelle on s'attendrait. Sur 85 cas elle est restée
impuissante 19 fois, et, dans 12 autres faits, il a fallu de deunx
4 douze ponctions pour tomber sur le foyer morbide.

POXCTIONS EXILORATRICES

g Gangréne pulmonairve. . 23 cas.
Ponclions positives. . { Abees pulmonaire . . 16 cas. % o2
8 Bronchiectasies . . . 15 cas.
- Gangréne pulmonaire . b cas. ?
Ponctions négatives. . | Abees pulmonaire . . o cas. ¢ 19
3 Bronchiectasies. . . A 8
Gangréne pulmonaire. . 6 cas.
Ponctions multiples () 3 Abecés pulmonaire . . T cas. g 16
Bronchiectasies.. . . 3 cas.
87 cas.

A peu prés inolfensives quand elles sont pratiquées au
moment méme de P'opération, ces ponctions peuvent devenir
dangereuses quand elles sont purement exploratrices (*) et
plusieurs fois répétées, surtout si I'aiguilie traverse une zone
septique avant de tomber dans le fover prineipal comme cela
est la régle dans les dilatations bronehiques. Les résullats
posilifs eux-mémes ne nous renseignent que sur le siége d'un
foyer, mais non sur la multiplicité des lésions; aussi voyons-
nous trois cas o le trocart tomba dans une cavité qui n’était
qu'accessoire el laissa méconnue la lésion principale (obs. 22,
38, b7 du tableau F).

Je renvoie le diagnostic si important des adhérences au cha-
pitre qui les concerne (p. 8), el si je me permels de rappeler
I'importance de Fétat général du sujet, ¢'est que les dégéné-

(1) 11 fallut de 2 4 12 ponctions pour découvrir le foyer de suppuration.
(4] Iswaen, cité par Pocnsr, Ineug. Disserd., Kicl, 189%; — Gomuee, Brit. M, J., 1884, t. 1,
po 1045; — Lassex, fnaug. Dissert., Kiel, 1886,
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rescences viscérales sont fréquentes dans les suppurations du
poumon, puisque je reléve plusieurs cas de dégénérescences
amyloides viscérales ayant causé la mort des opérés.

Lincision exploratrice elle-méme dw  parenchyme pulmonaire
suivie de I'exploration digitale peut étre insuflisante. Plusieurs
fois la pneumotomie, aprés la ponction, n’a pas rencontré le
fover principal. Heureusement ce foyer a pu parfois se vider
les jours suivants dans le trajet opératoire (obs. 22, 41, 52, 57,
6O du tableau F); dans d’autres cas moins favorables, c¢’est
seulement par l'autopsie que I'erreur a été constatée (obs 3,
8, 14 du tab. B; obs. 6 du tab. C: obs. 33 du tab. D: obs. 37,
o1 du tab. I'). Yous vovez que la précision du diagnostic insé-
parable d'une saine thérapeutique est loin d’étre la régle. Nous
avons beaucoup & gagner de ce coté et jespére que les méthodes
nouvelles de phonendoscopie et de radiographie nous apporte-
ront de nouveaux éléments de localisation trés désirables, et
rendront ainsi plus précises nos interventions. Tout ce que
jai vu sur mes malades me fait croire que ces méthodes ne
peuvent quiindiquer une imperméabilité moins grande du
parenchyme pulmonaire en une région, sans nous dire les
causes de cette impermdéabilité, mais les observations nous
prouvent que c’est surtout le siege des lésions qui nous
manque; ce seront donc de précieux adjuvants. L'importance
capitale de cette question de diagnostic, qui a mon avis prime
la question opératoire, est ma seule excuse de m'y étre attardé
si longuement et j'arrive i 'exposé des opérations de chirurgie
pulmonaire.

1

Les premicres tentatives operatoires furent tres réservées.
En 1875 Koch donne le pas & la ponetion pulmonaire sur I'in-
cision ; mais, sous le couvert de l'antisepsie, la pneumotomie
facile large et efficace est reconnue inollensive, et aucun de
nous n'hésite actuellement & réséquer une ou plusieurs coles
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pour aborder plus sirement et inciser i ciel ouvert le foyer du
poumon. De méme les perfectionnements suceessifs de la
technique opératoire et les procédés d’hémostase définitive,
ont permis d’aborder sans dangers les résections parenchyma-
teuses. Je n'ai donec pas ici a défendre devant vous une con-
quéte déja ancienne, reconnue de tous et définitivement
acquise, mais & vous exposer les questions pendantes dont la
solution rendra nos possessions plus siires, nous permettra d’y
évoluer en toute sécurité et peut-étre méme de les étendre.

Toute intervention sur le poumon comprend trois temps
bien distincts : la traversée du thoraz, celle de la plévre et
Uincision du powmon. Les deux premiers ne sont que des opé-
rations préliminaires, permettant d’aborder la troisiéme. qui
constitue |'intervention principale.

L'anesthésie par le chloroforme me parait préférable &
I’éthérisation qui congestionne le poumon. L'anesthésie locale
peut trouver son application chez les malades particuliérement
cachectiques. L’attitude & donner & l'opéré est variable. Il
faut ici tenir grand compte de la situation dans laquelle le
malade se place pour vider sa caverne, si 'on veut éviter des
accidents toujours redoutables d’obstruetion bronehique.

1° La thoracolomie ne préte gueére i discussion : les parties
molles sont sectionnées dans une étendue et suivanl une
direction qui varie avec les dimensions et la profondeur du
foyer pulmonaire. L'incision courbe dont la convexité inférieure
déborde le point déclive du foyer etdont les extrémités peuvent
¢tre plus ou moins recourbées suivant les besoins ultérieurs,
suffit & tous les cas. La cage thoracique est désossée dans les
mémes proportions et suivant les mémes indications. Les cotes
ne sont plus 4 ménager maintenant que nous savons la grande
efficacité de leur résection dans la cure des cavités pulmonaires.
(est en face du feuillet pariétal de la plévree que les divergences
commencent parce que c¢’est la que commence le danger. Les
feuillets pleuraux sont-ils adhérents?! On inecise franchement
dans le bloe pleuro-pulmonaire comme on a incisé dans les par-
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ties molles. On voit le changement de coloration et de consis-
tance qui nous indique que notre terrain, de pleural, est
devenu parenchymateux. Celte adhérence toujours espérée
nous indique généralement que le foyer pulmonaire est sous-
jacent. Elle devient un point de repére précieux, elle nous
prouve que nous avons pris la bonne voie, et si j'ajoute qu’elle
allége le pronostic opératoire de toutes les difficultés et de tous
les dangers d'un pneumothorax immédiat et d'une infection
pleurale consécutive, on comprend quel role important elle
Joue, et combien sont justifiés nos vains efforts pour en assurer
le diagnostic avant Uopération. La clinique nous dit bien que
les poussées pleurétiques antérieures, la marche aigué de I'in-
fection causale ou sa trés longue durde, la douleur localisée en
un point, 'enfoncement des espaces intercostaux pendant
Pinspiration, la rétraction de la base du thorax, plaident en
faveur de la symphyse pleurale. Nous savons aussi qu'une
aiguille enfoneée dans le poumon en suivra les mouvements
et qualors 'amplitude de ses oscillations sera proportionnelle
a la liberté du poumon. Toules ces recherches et ces consta-
tations sont recommandables, mais aucune ne peuat offrir de
garantie absolue et j’en ai fait souvent I'épreuve.
2°En face d’une allection pulmonaire nous ne pouvons avoir
que des présomptions sur l'existence de la symphyse plewrale,
et nous ignorons complétement si ces adhérences seront molles,
laches ou résistantes, étendues ou limitées. Seuls a cet égard
lesrésultats de I'observation ont une importance favorable, puis-
que pris en bloc ils donnent 190 plévres adhérentes sur 245 opé-
rations pour lésions septiques, soit 87 0/0.
ADHERENGES LAGHES  ABSENCE
OU INSURFISANTES D' ADERENGES

Cavernes tuberculeuses . 7

Abees. . . : i )

Bronchiectasies (

Corps élrangers. I

Gangrene. vy S R 14 g
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(Vest done sur cetle fréquence trés grande et sur la nature
inflammatoire de la lésion causale qu’il faudra compter en v
Joignant les constatations directes que j'ai signalées.

Si ces adhérences w'existent pas, sil'on voit chevaucher la sur-
face gris rosé¢ du poumon avec son tracé lobulaire noivatre a
travers la plévre pariétale, la conduite & tenir est discutable :
on peut chercher ces adhérences, les provoguer ou s’en passer.

Pour les chercher, peut-on impunément, hardiment et lar-
gement, ouvrir le feuillet pleuro-pariétal, déterminer un pneu-
mothorax, explorer la séreuse et le poumon et aller chercher
la lésion? (Delagéniére(')). La maneuvre est simple et facile,
mais les conséquences en sont bien différentes suivant que le
pneumothorax ainsi provoqué est total ou partiel, suivant qu’il
n'existe aucune adhérence entre le poumon et la plévre parié-
tale, ou que les adhérvences sitgent d une distance plus ou moins
élowgnée de Uincision. Dans huit observations oa il se produisit
un pneumothorax total les résultats ont été les suivants.

Obs. 41 (Tab. F). — L'opération lut différée, praliquée quatre semaines
plus tard; on trouva i ce moment des adhérences; le malade guérit.
Obs. 67 (Tab. F}). — Le pneuamothorax occasionna des accidents immédiats

d'asphyxie qui obligérent & suspendre 1'opération sans avoir pu ouvrir le
foyer gangrenenx.

Obs. & (Tab. E, corps étranger ayant déterming des accidents gangreneux ).
— Le loyer ouverl inonda la cavite plenrale, il s'ensuivit une pleurésie puru-
lente rapidement mortelle.

Obs. 47 (Tab. €). — Malgré la rétraction du poumon 'abeds fut ouvert, le
malade, opéré in extremis, mourul quelques heures aproés.
Obs. 48 (Tab. C). — Le pneumothorax rendit P'exploration et l'incision de

I'abeis impossible, la plévee fut drainée mais il survint une pleurésie purn-
lente qui nécessita la pleurotomie; le malade mourut de cette derniere
complication.

Obs. T (Tab. B). — Le pneumothorax n’empécha pas Pouverture de la
caverne, il se résorba en 6 jours et le malade guérit.
Obs. 25 (Tab. D). — L'opération fut abandonnée sans que la caverne etl

¢té ouverte; Nopéré succomba quelques heures apris.

Enfin Biondi a tenté une pneumectomie dans un cas de bronchiectasie
(obs. 59, Tab. D). Le contenu de la caverne se déversa dans la cavité pleurale,
une pleurésie purulente suraigue conséeutive emporta le malade.

(') I Devacesiene, Archives provinciales de chirurgie, Paris, 1804, t. 111, p. 27,

21
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Ces résultats sont déplorables : Deux mortsrapides par infec-
tion; et sur les cing aulres opérés, celui de Krecke succomba
quelques heures aprés l'opération; deux aulres guérirent
mais le foyer de suppuration ne fut pas ouvert, enfin chez
I'opéré de (Ehler I'ouverture du foyver de gangréne fut différée
el pratiquée quatre semaines apreés; il faut reconnaitre que
dans ce cas on eut affaire & des accidents bien complai-
sants. Le seul fait dans lequel le pneumothorax parait n’avoir
délerminé aucun accident est celui de Kurz et il est possible
que, dans ce cas, le pneumothorax ait été incomplet (obs. 7,
tuberculose).

La conclusion s'impose: Il vaut mieux chercher ou provo-
quer les adhérences. Pour les chercher, M. Bazy (') introduit
par une petite plaie du feuillet pariétal Pindex dans la
cavilé pleurale, explore, puis referme cetle premiere ineision
pour reporter son champ opératoire i ou il a rencontré une
adhérence ou une induration. Moi-méme (*) j'ai conseillé de
décoller le feuillet pleuro-pariétal et de chercher i sa surface
une irrégularité, une induration qui trahisse la présence de la
lésion pleuro-pulmonaire. Si eette exploration est négative, ou
méme si, sans y avoir insisté, on pense qu’il n’y a pas d’adhé-
rences, il faut les créer. Ce temps opératoire parait trés délicat
a certains d’entre vous qui adoptent un procedé lent ; ils arré-
tent la premiére opération au feuillet pariétal (Quincke (°),
Krause (*)) et remettent I'incision pleuro-pulmonaire & une
date indéterminée, aprés avoir provoqué ces adhérences, le
premier par des applications répétées de pite de chlorure de
zine, le second par un tamponnement antiseptique. Ces
méthodes lentes s'accordent mal avee les aceidents rapidement
menacants des suppurations pulmonaires, aussi la plupart des
autres chirurgiens avec Péan (1861) suturent les deux feuil-
lets pleuraux en formant une collerette et isolent ainsi un

(V) Bazy, Congrés de chirurgie, 1885, p. T9.

(%) Turrien, Soc. de chirurgie, 1895, p. 672,

(3) Quixcke, Mitl. aus Grensgeb. f. d. Med. und Chivurg., 1895, L1, 1.1, p. 1.
(%) Kmavse, Berliner klin. Woch., 1895, p. 547.
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PLEVRES NON ADHERENTES
(Opération en 2 {emps.)

NUMERDS

MALADE

OPERATEURS

GENRE DOPERATION

RESULTATS

Tah. F, ne 20,

Tabh.

Bl

Tab.
Tab. F,

o,
19.

n®
n*
Tah.

e 21.

Tal. ak.

Tah. C,

Tah. €, n* 48.

Tab. C, n®

0.

I,

me

Tab.

| Tab. D, ne 20,

Tab D, n* 50,

Gangréne.

Gangréne.

Gangréne.

Gangréne.

Abeis. Quixcke (Lassen)
Abeis. NEURER,
Abiees, ([RTHA
Abeis, JUIscKE.
Abeis. uiseke.
Caverne CINCRE.
tuberculeusze
Bronchiectasie. (Quiscke.
Bronchiectasie. DusceE.
——

Knivsk.

I*ocuaT.

(luschE.

Fremens.

Tamponnement de 1'in-
cision, arrélee & la ple-
vre pariétale, avec la
gareiodoformdée. Pneu-
molomie H jours apris.

I"ate de chlorure de zine.
Ouverture de la cavité
10 jonrs apres,

IYite de Candguion.
Mpeumotomie 5 jours
Apres,

Musieurs injections de
quelques gouttes de tein-
ture d'wde pour provo-
quer des adhérences.

Opération en denx
temps & 6 jours din-
lervalle.  Tamponne-
ment.

Pate de chilorure de zine.
Huverture de la eavild

| en 18 jours.

IFite de chilorure de zine.
Cuverture de la cavité
cn 12 jours.

Iite de ehlomre de zine.

Cavite onverte en 9 se-
maines.

IHite de chlorive de zine.
thrverture de la caverne
16 jours aprés.

Pate de chilorore de zine.

neamotomie 20 jours
.'||1|'1‘:.-1.

Pate de chlovore de zme.

Cuverture de la cavilé
en l omnis.

Gudrison sans in-
cidenls, maisles
plévres étalent
insulfisamomenl
adhérenles en
un point.

Il existait une
caverne I!|I1l‘: ]ﬂ
malade ne laissa
omvrir que 10
SEMEAINes apies
la 4. Mort.

Mort 16 j. aprés.
Pleurésie puru-
lente.

Mort avee pleurd-
sie puralente.

Guérison.

Guérison.
Grérison.
Gucri=on.

I'as ri':u'fil]&nl:al
tdu eité de la
plévee. Etat sta-
tionnaire.

Gudrison,

Ludrison opéra-
loire sans ingi-
dents du cdlé
de la plévre.

—_
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NUMEROS MALADIE OPERATEURS | GENRE D'OPERATION RESULTATS
Tab. D, n* 31.|Bronchiectasic. (UINCKE. Pite de chlorure de zine. | Guérison opéra-
Ouverture de la cavilé| toire sans inci-
en G jours. dents.

Tab. D, n® 32.|Bronchiectasic. (CINCKE. Tamponnement et lein-|Mort avant ou-
ture diode aprés ré-| verturedelaca-
section  costale sanz| verne.
ouvrir la plévre.

ab. I, e 535, Bronchiectasie. OriseEE. Pate de chlorove de zine. | Mort  =ans  inei-
Duverture de la cavité| dents du edle
Il jours apres. des plévres.
. D, e GG, | Bronchiectasic. DUiNcyE. I"itede chlorure dezine. |Mort. Entrée de
Ouverture de la caverne| 'air dans les
1 mois aprés. veines  pulmo-
NAITes.
. D, ne 37.|Bronchiectasie. JuINChE. Iite de chlorure de zinc. |Guérison opéra-
Ouverture de la caverne| toire sans inci-
1 mois apreés. dents du edté |
des plévres. i
1
n* & |Corps étranger. OUINCKE. Pite dechlorure de zine. | Guérison, id. |
Ouverlure de 'abeés en
16 jours. |
n* 9.|Corps élranger. DUINCKE. Pite de chlorure de zine. | Guérison, id.

Ouverture de 'abeés en
0 semnaines,

champ opératoire au milieu duquel ils pénétrent dans le pou-
mon, Roux (') a déerit un procédé de « couture » i arriére-poinl
qui consiste & bien harponner le poumon i chaque coup dai-
guille, un catgut double oblitére exactement le trou fait par
I'aiguille. C'est a ce procédé que je me rallierai. Mais nous
savons par les expériences de Quénu (), que j'ai eu 'occasion
de vérifier avec le professeur Cornil: que les sutures asepliques
pleuro-pariétales ne déterminent pas toujours des adhérences,
mais qu’il suffit de pratiquer une suture anliseptique pour
obtenir une irritation suffisante et des adhérences des feuillets
pleuraux. D'ailleurs, une suture aseptique pulmonaire ne sau-

(1) Roux, Soc. de chivurgie, 1201, p. 442

(%) Quisu. Soc. de chivurgie, 1896, p. 781
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rait étre théoriquement admise puisque les germes péncétrent
dans le poumon au deli de la bronche du lobule pulmonaire.

Si les adhérences n’existent pas au point correspondant a la
Iésion pulmonaire présumée, il faut d’abord les chercher. et si
on échoue, les eréer par la suture sauf dans les cas exception-
nels de 1ésions superficielles. Si ees adhérences sont liches ou
insuffisantes, il est utile de les consolider par quelques points de
suture sous peine de les voir eéder (obs. 60, gangréne; obs. 20,
abeés), en provoquant un pvo-pneumothorax mortel ou une
pleurésie purulente. Malgré tous ces moyens un pneumo-
thorax opératoire peut brusquement compliquer ['opération
et mettre en péril les jours des malades, les expériences de
Rodet et Pourrat('), les faits cliniques de Muller(*), de Roux
(obs. 12, Tabl. F), les observations d’ablation des tumeurs du
thorax avec envahissement du feuillet parviétal dans lesquelles
cet accident est fréquemment relevé, et tout ce que j'ai person-
nellement constaté m’ont démontré que la meilleure conduite
i tenir est de saisir rapidement le poumon rétracté, de 'ame-
ner de vive force dans la plaie thoracique et de I'y flixer. Je
crois que 'on pourra profiter de I'aceident pour explorer dun
tour de main la surface pulmonaire, chercher & sentir une
induration et choisir de préférence comme point de fixation a
la paroi thoracique la région correspondant au foyer morbide.
Cette fixation a de nombreux avantages : elle atlénue presque
instantanément les accidents asphyxiques menacants, elle
diminue 'anxiété respiratoire, elle releve la tension artérielle
et régularise le pouls et permet, aprés cetle alerte plus ou
moins vive, de continuer I'opération.

La preuve de cette efficacité est cliniquement donnée par ce
fait que si la fixation i la paroi céde et si le poumon s’échappe,
de suite les accidents de collapsus se reproduisent ; 'expérience
a ¢t¢ maintes fois reproduite. On comprend ainsi le role
important et capital que joue la présence d'une adhérence dans

(M Rover et Pounresr, Archives de physiologie, 1802, 1. IV, b° série, p. 522,

2 Muiien, Deutsche Zeitschrift f. Chivargie, 1895, 1. XXVII, p. 42
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PLEVRES NON ADHERENTES — SUTURE DES PLEVRES
iDpération en 1 temps.)

NUMEROS MALADIE OPERATEURS | GENRE D'OPERATION RESULTAT
Tab. F, n° 12.| Gangréne. | De Cenesvie |Suture des plévres, pro-| Guérison - apres
el Rovx. cédé de Roux. Ouver-| accidents de
ture du foyer pulmo-| pleurésie puru-
naire le méme jour. | lente et de
pneumothorax
nécessitant 2
pleurotomies.
Tab. F, ne 52.| Gangréne. Uuiseke. Deux sutures: ouver-| Guérisonsansin-
ture du fover 5 jours| cidents.
aprés.
Tab. F, n* 65.| Gangréne. Tioe. Poumon suturé i lin-|Pleurésie pura-
cision, insuflisance des| lente, pleuro-
adhérences. tomie. Mort 5
mois 1/2 apros.
PPéricardite sup- ‘I
purée.
Tab. F, n* 36.] Gangréne. Lisans. Suture aprés louver-|Mort, épuise-

Tab.

Tab. G, n®

Tal.

Tab.

Ii,

- -
1'1 n" 1]".’.".

a.

a i
i o

Gangréne.

Abeis.

Ahois,

.| Caverne

Gaverne luber-

culeuse,

tuber-
culeuse.,

A Bronchiect agie.

Abees.

Kuxoisstorr.

ASDREWS,

Yartox.

De CEREXYVILLE.

WL,

lisacnr.

ture de la cavité pul-
Ionaire.

Sutures.

Suture aprés produc-
tion d un pneunuo-
thovax. Penction 3 j.
apres.

Sutures. Mnenmotomie
le méme jour.

Sutures des pleévres
malzréles adhiérences.

Jour.

Suture (procéde de
I'autenr). I'neumolto-
wie le méme jour.

{Suture en collerette du
poumon aux lévres de
la plaie. Ouverture de
la caverne 8§ jours
apris.

|Trois points sutures de

la plévre. Pnenmoto-
mie le méme jour.

Preamotomie le méme |

ment, 2 jours
apries.

Guérisonsans in-
cidents.

Mort, hémoptysie
pendant la pone-
tion. |

Mort 20 jours
aprés d'épuise-
ment. Pas de
pleurésie.

-
———

Mort 20 j. aprés
des progres de
la tuberculose.
I'as de pleurésic. |

Pas dlincidents.
Améhoration.

G i son sansin-
cidents.

Mort 5 j- npréﬁ.1

Les pliévres étaient|

absolument
SA1eS.

Dot |
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les cas de pneumothorax opératoire ou accidentel. Cest a
elle que les opérateurs qui ont ouvert largement la plévre
doivent leur impunité, sinon leur succes. Pour établir le pro-
noslic exact de 'ouverture pleurale, il ne faut faire entrer en
ligne de compte que les plévres saines; toutes les autres héné-
ficient de cette adhérence providentielle méme éloignée du
point opere.

Ces heureuses conséquences de la symphyse pleurale s’ex-
pliquent facilement. La fixation permet & la partie du pa-
renchyme pulmonaire fixée de suivre les mouvements dn
thorax, ¢'est-d-dire de respirer; le champ d’hématose en béne-
ficie d’autant, el les aceidents d’excitation des extrémités du
pneumogastrique, qui jouent un si grand réle dans les
troubles dyspnéiques, disparaissent. Cette fixation constitue en
outre un précieux point d’appui pour I'expansion totale ulteé-
rieure du poumon, ¢’est-a-dire pour la disparition du pneumo-
thorax. Peut-étre 1'aspiration de ['air pleural pratiquée
immédiatement pourra-t-elle encore contribuer a ce résultat(*).

o’ La traversée pleurale, tonjours aléatoire et quelquefois dan-
sereuse, ¢tant effectuée, la pénétration dans le parenchyme pul-
monaire nécessite une notion exacte du siege de la lésion,
pour permeltre son attaque aun point déclive. Si rien dans la
coloration ou la consistance du poumon ne lindique, la
ponetion exploratrice s’impose. Elle guidera I'incision si elle
est posilive; si elle est négative, l'incision pulmonaire et
I'exploration digitale intra-pulmonaire deviendront néces-
saires. J'insiste sur cette derniére qui m’a donné des rensei-
gnements bien précieux dans deux cas récents, I'un de kyste
hvdatique, l'autre de gangréne profonde. Mais celle inecision
et cette exploration elles-mémes peuvent passer da cdté du
foyer; 'expérience montre heurensement que dans ces cas un
drain laissé 4 demeure sert d’appel a la suppuration voisine
(voy. p. 7).

1) Luoser, Revwe de chirwrgie, 1895, p. 265,
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PendantVincision pulmonaire, un seul accident est a éviter,
et encore est-il plus préoccupant que grave, c'est I'hémorragie.
Les observations prouvent que cet accident n’a qu'une fréquence
théorique. Nous ne trouvons dans les faits publiés que 2 cas
d’hémorragie primitive un peu sérieuse arrétés d’ailleurs par
le simple tamponnement (obs. 27, gangréne; obs. 6, abcés).
Dans une observation d’Andrews (obs. 5) survint pendant une
ponction une hémorragie mortelle, mais I'aulopsie n’a pas été
faite etle malade avait eu depuisplusicurs jours des hémoptysies.
Enfin I'entrée de 'air dans les veines pulmonaires a causé la
mort d'un opéré de Quincke (obs. 57, tableau D).

Je ne m’attarderai pas & discuter le meilleur mode d’incision
pulmonaire, chacun a ses indications; je préfére le bistouri en
cas de lésions aseptiques ou méme d’abeés simples. Le thermo-
cautére el les caustiques me paraissent impuissants contre les
hémorragies graves et les autres ne sonl guére i redouter avec
emploi du bistouri. L'état de septicité et de virulence parti-
culicre des fovers a atteindre peut faire donner la préfé-
rence au fer rouge. Quant aux ponctions simples soit au
thermocautére, soit avec un gros trocart, et a leur élargisse-
ment par un instrument mousse, pince ou laminaire, elles
n’ont que des indications exceptionnelles. Le foyer ouvert sera
minutieusemeént exploré de tactu et de visu, on pensera toujours
i la multiplicité des lésions avant de le tamponner et de drainer
sans lavage. Les soins ultérieurs doivent tenir compte avant
tout de I'impossibilité d'une asepsie compléte dans ces cavités
pulmonaires eommuniquant presque toujours avee l'extérieur
par les bronches.

Tout ce que je viens de dire de la pneumotomie est applicable
a la résection dw powmon, mais tandis que les documents
abondent pour établir le bilan de la premiére opération la
seconde est exceptionnelle (nous n'en avons rassemblé que
20 cas(')) et ne permet pas d’étude générale. Cette rareté des

(V) Prolapsus, 7 cas. — Néoplasmes. 7. — Novaux tuberculeus, 4. — Cavernes tuber-
culenses. ou bronchiectasiques, 2 eas.

-
L=]
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pneumeclomies est due moins & la crainte des dangers opéra-
toires qu'au peu de fréquence de leur indication; heureuse-
ment le nombre restreint de ces observations est largement
compensé par la netteté des faits et par leur grand intérét.
L’enseignement principal que ces observations comportent a
trait i la fréquence du pneumothorax. Il commande une suture
parfaite, unissante, hémostatique et imperméable a l'air de la
plaie pulmonaire (obs. 6, tablean A).

Ces notions diagnostiques et thérapeutiques étant établies,
je dois avant d’aborder 'étude des résultats thérapeutiques,
diviser les lésions justiciables de la chirurgie pulmonaire en
lésions aseptiques et affections sepliques('). Cette division, appli-
cable & toutes nos interventions, est ici de premicre impor-
tance. Les résultats d’une opération qui s’adresse & un organe
el & un sujet aseptiques peuvent et doivent étre prévus, le
chirurgien en porte toute la responsabilité. Il en est autrement
quand nous attaquons un foyer seplique sur un sujet infecté,
les conditions de résistance qui ne sont elles-mémes que la
résultante de son état d'intoxication cellulaire sont des incon-
nues difficiles & dégager et nous ne pouvons comparer en rien
une pneumectomie pour ftumeur & une intervention pour
gangréne. La chirwrgie  pulmonaire  asepligue s’adresse aux
trawmatismes et anx twmeurs du poumon. La chirurgie des affec-
tions septiques vise les abeés, la gangréne, les cavernes (uber-
culeuses, les dilatations bronchiques, et Uactinomyeose. Enfin la
tuberculose aw début et les kystes hydatigues appartiennent i la
premicre variété dans leur début et passent dans la seconde
dés qu'une infection se combine a la maladie premiére. Cest
la fréquence incomparablement plus grande de nos interven-
tions dans les maladies septiques du poumon qui a conduil

(1) Je sumis obligé d'éliminer ici tout ce qui o trait & la chivorgie plearale. Malgeé leur
haut intérél, les observations dans lesguelles une plenrotomie a conduwit sur ane lésion
pulmonaire causale mais accessoire dans Fintervention ne peavenl étre rangées dans le
(LRI cadre LLLE s |-F|1':I'.'|ril1]I:-'~ -|'II"I;.'.|"I"H s e o meme. Jo recrelte cotle ;|I|"1‘|".~'~:-:'l11:‘,
car les pésultats particulicrement [avorables dans Uespéce allégeraient singuliérement le
pronostic de la chirurgie pulmonaive, mais ils en fausseraient dantant les résultats.
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Traumatismes et hernies du poumon. — Les traumatismes
grayes du poumon s’accompagnent souvent d’hémorragie ou
de hernie de I'organe.

Les hémorragies ne deviennent justiciables d’une interven-
lion directe que dans des cas exceptionnels.

Chercher a tarir leur source menacante parait s'imposer et
cependant les fails sont peu nombreux ot cette conduite ait
¢té tenue (9 observations). Dans les plaies étendues, I'irruption
du sang dans la plévre est telle que lassistance méme immé-
diate est encore trop tardive. Dans les cas bénins, 'ocelusion
de la plaie semble suffire('). Il est enire ces faits extrémes, des
hémorragies qui constituent, par leur abondance et leur per-
sistance, un danger incontestable, mais dont I'intensité n'est
pas suffisante pour provoquer la mort immédiate. A eette
variété doit s’adresser notre intervention. L'ouverture rapide
et large du thorax, I'extraction des caillots et le nettoyage de la
plevre, permettent de trouver l'origine de I'hémorragie. Le
tamponnement, la forcipressure, la suture de la plaie pulmo-
naire mettent un terme & I’écoulement sanguin. Lasepsie du
bless¢ et de l'opérateur compensent la gravité de I'interven-
tion. Dans les cas ot cette conduite a été tenue, Dalton, de
Sanctis et Feliciani, Virdia (*), ont suturé la plaie pulmonaire,

(1) Discussion de la Soc. de chirurgie, séance du 6 novembre 1895.
(2] Davrox, J. n-j"_-’lm. med. Assoc., 1895, t. XXI, - 0. — De Saxcris ot Frviciaxg, R”I"
med., 1804, 1.1, p. 98. — Vinon, Rif. med., 1896, t. 11, p. 469,

ol N
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Omboni(') a méme excisé un fragment du poumon traumatisé.
L’opéré de Dalton succomba i d’autres lésions, et la plaie fut
trouvée a l'autopsie parfaitement réunie. Omboni perdit son
malade de septicémie; les deux autres ont guéri. Le tampon-
nement apres ouverture large du thorax a donné & Michaux,
Quénu et Guidone (*) trois succeés. Robert et Delorme (), qui
sont intervenus tardivement, ont vu leur opéré succomber
a 'anémie.

Agir vite est ici le facteur important, et 1'hémostase par
suture profonde de la plaie me parait un excellent procédé.
Au cas on l'abord de la lésion serait impraticable, le tam-
ponnement trouverait son indication.

Le prolapsus du powmon est en général consécutil 4 une plaie
de poitrine, exceptionnellement il sucecéde & une contusion.
Survenu au moment méme de la blessure ou quelques instants
aprés, il conduit & une intervention variable avec 1'état du
viscére prolabé. Le poumon peut étre sain, sa coloration est
alors rosée et violacée, il erépite sous le doigt; ou bien il est
lui-méme déchiré et sa suture s'impose tout d’abord. Quand le
parenchyme est devenu grisitre, sa surface est septisée. En
face de ces prolapsus, la meilleure conduite i tenir est-elle de
réduire I'organe, ou de lier le prolapsus au ras de la paroi
thoracique avec ou sans réduction du pédicule? Le volume de
la tumeur est rarement suffisant pour que sa suppression
constitue un danger ou méme un inconvénient, ce n'est done
pas de ce coté qu'il faut chercher I'indication opératoire. Si
I'aceident est récent, si la hernie est aseptique, on peut faire
de légéres tentatives de réduction et drainer. Quand ces con-
ditions rares ne sont pas remplies, on s'exposerait & réduire
un organe septique dans le thorax; mieux vaut alors lier le

(V) Dupoxt, Ann. Univ. di Med. el Chirveg., Malano, 1885, t. CCLIXIL. p. 32.

(*¥] Micusux, Congrés de chirurgie, 1895, p.89. — (uese, Soc. de eluruwrgee, B novemhbre
1805. — Gomoxe, Rif. med., 1896, t. 11, p. 458.

(%) Rosent et Devorue, Congris de chirurgie, 1895, p. 426.



g2 CHIRURGIE DU POUMON.

pédicule bien au ras de 'espace intercostal, exciser la hernie,
fermer et drainer la plaie sans réduction du pédicule (*). Sans
doute cette conduite expose i une hernie tardive, mais celle
complication est rare et en somme de pen de gravité.

Dans les cas de hernie survenant par contusion du thorax
ayant déchiré les muscles intercostaux et laissant sous la peau
une tumeur crépitante, la méthode généralement suivie a été
d’attendre la cicatrisation des petites déchirures pulmonaires
sous le couvert dune simple immobilisation suivie de rédue-
tion et de compression. M. Reynier () a préféré ouvrir les tégu-
ments, suturer et réduire le poumon, et son malade a guéri.

La chirurgie de la hernie pulmonaire spontanée ou sur-
venue apres guérison d'une plaie de poitrine est pauvre en
documents. L'issue du viscére est conséeutive 4 une déforma-
tion congénitale ou acquise, traumatique ou spontanée, mais
c¢’est une hernie vraie i travers un collel plus on moins large
et en tout semblable & une hernie intestinale. Si le sac manque
dans les hernies pulmonaires traumatiques immeédiates, il est
constant dans les hernies spontanées et dans les hernies trau-
matiques tardives (*); son collet correspond & la paroi inter-
costale. La trés grande majorité de ces hernies est abandonnée
a elle-méme. Quelques-unes ont été maintenues par un ban-
dage, souvent on a eun la chance de les voir disparaitre
presque complétement et il est exceptionnel qu'on ait eu &
intervenir dans ces cas. Un aceroissement progressif et dou-
loureux de la tumeur m'a conduit & pratiquer Uopération bien
simple de la cure radicale(*). 1 Incision paralléle & la troi-
sieme cote et croisant le sommet de la tumeur; dissection des
plans museculo-aponévrotiques et isolement du sac. 2° Isole-

(1) Sept cas de prolapsus traités par ee procédé ont donné 7 guérisons : Ricnanos, Indian
Med. Gas., Calcutta, 1880, t. XV, p. 215. — Haves, Beet. M. J., 1884, 1. I, p. 10. — Dexoxs,
Soc. Chivurg., 1886, p. 450. — Massant, Nev. gén. de Glinique el de Thérapeutique, 1802,
— Punavoy, Avch. de méd. et de pharmacie militaives, 1892, t. XX, p. 124 — Do Bouncver et

Leonax, Arch. générales de méd. 1895, 1 XXX, p. 202, — Lorez, Siglo medico, Madrid,
L. XLI, p. 198,

(* Reysien, Soc. r:.’Jfrm':r}'if.'. LRI, . GAG.
(3] Gavviann, @i Debienne, Th. Paris, 1897, p. 90, — Sauwr, dhid., p. 89.

(*) Turrien, Soc. de chirurgre, 18390, p. 202
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ment et décollement du feuillet pariétal autour de 'annean.
5° Réduction du poumon, ligature de la plévre sans I'ouvrir,
au-dessus de 'anneau. 4° Fermeture des parois thoraciques et
réunion sans drainage. Mon malade est resté guéri. Dans un
autre cas j'ai essayé sans succeés l'application d'un bandage
qui a été mal toléré (').

Néoplasmes du poumon. — L’anatomie pathologique de
cerfains néoplasmes primitifs du poumon et des bronches
permet d'espérer que leur localisation, leur siége et leur
structure rendront possible et efficace leur exérése. Mais
la difficulté de leur diagnostic laissera pendant longtemps
encore notre intervention bien exceptionnelle, il suffit de lire
le tout récent mémoire de Zagari (*) pour s’en convainere une
fois de plus. Aussi la pneumectomie pour fumeurs ne s'est-
elle adressée jusqu’ici qu'a des noyaux secondaires ou pri-
mitifs du thorax propagés au parenchyme sous-jacent. Je
ne sache pas qu’il existe une observation o I'on ait diagnos-
liqué et opéré un néoplasme pulmonaire sans v avoir été
conduit par une tumeur thoracique. Les sept observations
que jai pu rassembler prouvent donc simplement la possi-
bilit¢ de poursuivre dans le poumon une tumeur des cotes
et de réséquer une partie de cet organe. Cette notion n’est
pas nouvelle puisque Sédillot en a été le promotenr. Tous ces
faits sont semblables; il s’agit dans nos sept observations d'un
sarcome secondairve de la parot thoracigue survenant plus ou
moins longtemps aprés 'ablation de la tumeur primitive. Le
sujet est jeune, I'état général est bon, on décide une nouvelle
extirpation, au cours de lagquelle on trouve le néoplasme adhé-
rent au poumon. ou meéme un noyau secondaire dans le paren-
chyme; la tumeur est enlevée, le poumon est suturé et I'opéré

(') Torrier, én Debienne, Th. Paris, 1897, p. 71.

2} Eaganr, Della diagnosi det fumors maliqgni primavie della pleara e del polmone,
:";.'i||u|'l, | 5905,
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guérit. Si peu favorables que soient en général ces exéréses des
noyvaux secondaires, elles ont donné dans les cas présents des
résultats qui vraiment sont dignes d’intérét et qui prouvent que
les dangers de la résection du parenchyme pulmonaire sont
largement compensés par la survie donnée aux opérés. La
malade de Péan (obs. 5) était encore guérie une année apres
son opération. Kreenlein (obs. 4) qui a courageusement
poursuivi les récidives de sa patiente I'a vue survivre sept ans.
L’opéré de Muller (obs. 5) vivait encore quatre ans et huit
mois apres Popération.

Le danger de I'intervention réside dans le défaut d’adhérences
des feuillets pleuraux en dehors des limites du néoplasme;
aussi le pneumothorax total est la régle, et comme l'opéra-
tion, longue et minutieuse, doit étre poursuivie longtemps
apres la pénétration de I'air dans la plévre, cet accident est
toujours sérieux. L'opéré de Weinlechner (obs. 3) a succomhé
a une pleurésie purulente. Kreenlein et Muller ont du aprés
cet aceident cesser I'anesthésie, le pouls montant 4 140 et la
respiration a 60. Ils en ont été quittes pour celte vive alerte,
puisque leurs malades ont guéri. Ce sont surtout les phéno-
ménes immédiats qui sont ici alarmants, car il s’agit d’opéra-
tions aseptiques qui ne donnent guére prise a une infection
opératoire. Dés 1861, Péan évitait cel accident par la suture
en couronne des deux feuillets de la plévre autour de la région
a opérer. Cest pour ees cas spécianx que j'ai proposé (') d’avoir
recours a l'insufflation ftrachéale et a la respiration sous
pression au moyen d'une canule & tampon introduite dans
le larynx. Mon collégue Quénu(*) est arrivé a cette méme con-
clusion et Bartlett (°) a adopté cette facon de proecéder. Nos
essais qui n’en sont encore qu’a la période expérimentale el
qui nous ont rendu service en physiologie, arriveront, je
I'espére, a étre applicables en clinique. Le meilleur moyen, si

(1) Teerien, Soc. de biologie, novembre et décembre 1896
(¥} Quesu, Soc. de chirurgie, 1897, séance du 10 féyrier.
(3} Bantierr, Lancet, 1804, p. 402
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la plévre est ouverte sous I'anesthésie, consiste a harponner
rapidement le poumon en collapsus et le fixer aux lévres de la
plaie comme l'ont fait avec succés Muller, Bayer () et nous-
méme. Cette pneumopexie constitue en somme la formation
artificielle d'une adhérence qui présente un double avantage,
elle permet de suite i une région assez élendue du poumon de
suivre I'expansion thoracique, ¢'est-i-dire de respirer et de
lutter contre les phénoménes asphyxiques immeédiats, et sur-
tout elle constitue un point d’appui pour I'expansion future du
poumon et assure une plus rapide guérison du pneumo-
thorax. La suture de la plaie pulmonaire constitue un temps
tout particuliérement minutienx, elle porte sur un organe
mobile et friable. Elle doit étre hermétique et parfaite sous
peine de laisser produire un pneumothorax de cause interne ;
¢’est pour avoir manqué i cette régle que Koenig (obs. 6) dit
avoir perdu son malade.

111

KYSTES HYDATIQUES

Si P'histoire des néoplasmes proprement dils est restreinte
et demande de nouvelles observations, il en est tout aulrement
de celle des kystes hydatiques. Iei ma tache est facile et, grice
aux nombreux travaux publiés sur cette question et en parti-
culier par nos collégues d’Australie, 'accord chirurgical est
unanime. Seule la question de diagnostic mérite encore des per-
fectionnements. L'allection est longtemps méconnue avant la
vomique révélatrice. Quelquefois méme, c¢’est 'examen micro-
graphique des erachats qui révéle la présence des erachats. Le

(1) Baver, Cent. f. Chivurg., 1897, p. 37
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point de départ hépatique ou pulmonaire du kyste est égale-
ment difficile a fixer et cependant le mode d'intervention peut
dépendre de cette localisation. Tout récemment je n’ai pu faire
préciser par mes collégues le siége d'un de ces kysles, et la
radiographie est restée insuffisante, le kyste n'étant pas sup-
puré. Ces colleclions abandonnées i elles-mémes augmentent
de volume, s’ouvrent dans les bronehes ou dans la plévre, s'in-
fectent et tuent les malades dans plus de 50 pour 100 des cas.

Un kyste au début, non suppuré et non onvert dans les bronches,
est généralement méconnu. Nous nous attaquons quelquefois
a une cavité non suppurée, mais ouverte dans les bronches; en
général le kyste est suppuré et communique avee les bronches,
¢’est un véritable abeés qu'il nous faut ouvrir.

La ponction simple, ou suivie d'injection de sublimé, et
'ineision ont été mises en paralléle. La ponction est aujourd’hui
une méthode jugée, elle est infidéle et dangereuse. Elle donne
a peine 25 pour 100 de guérisons, mais, par contre, la moitié
des malades ainsi traités sont morts rapidement apreés cette in-
tervention. La pnewmotomie, dont nous avons rassemblé 61 faits,
a été suivie de guérison dans 55 cas, soit 90,1 pour 100 : il
est inutile d’insister sur ses avantages. Les accidenls opéra-
loires ont éLé trés rarves, la plupart des pneumotomies se sont
adressées a des kystes suppurés, des adhérences pleurales
existaient presque toujours. Quelques kystes non suppurés
si¢geant en plein parenchyme, comme nous en avons publié
un cas('), ont donné lien pendant 'opération & la production
d'un pneumothorax. La thérapeulique de cette lésion esl
vraiment trop nettement établie aujourd’hui pour que je m'y
attarde devant vous.

(") Tuekien, Congrés francaiz de chirurgee, 1896, p. 289,
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TUBERCULOSE

Il en est tout autrement de la tuberculose pulmonaire qui
relie par son évolution la chirurgie aseptique aux interven-
tions pour suppuration. De toutes les maladies infectieuses,
elle est la plus rebelle i la thérapeutique et méme a la prophy-
laxie. Toule la série, et la liste en est longue, des médications
ou des spéciliques proposés contre cette redoutable affection
ont échoué avee une continuité vraiment désespérante. Ce
n'est pas que de nombreux malades ne tolérent ou méme ne
guérissent leurs lésions, mais la mort par généralisation ou
extension progressive en est encore la terminaison la plus fr¢é-
quente. Devant de pareils [aits, la chirurgie avait le droit de
proposer son assistance. Les proeédés modernes et les perfec-
tionnements de la technique opératoire justifiaient cette pro-
position. Ces essais ont été d’ailleurs limités, et les décon-
venues si fréquentes, les assauts si souvent repoussés dans
I"attaque de cette maladie, n’étaient pour nous que de médioeres
encouragements.

La tuberculose pulmonaire est une manifestation locale
rarement limitée et circonserite, accompagnée de troubles
généraux et d’autres déterminations loeales qui souvent com-
mandent la situation.

La localisation primitive de la tuberculose i son début sous
forme de noyaux, son évolution envahissante et destructive
sans manifestations géuérales infectieuses, la range dans le
cadre des processus néoplasiques. A la période d’excavation,
elle se rapproche au contraire des septicémies pulmonaires,
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mais 'état et la structure des parois de la caverne, leur part
active et capitale dans la marche progressive des 1ésions les en
¢loignent etleur imposentune place spéciale, bien distinete, et
une thérapeutique bien différente de celle des suppurations.
(Pest le contenu de la cavité qui nécessite I'intervention dans
les suppurations pulmonaires; c’est, sauf rares exceptions, le
contenant, c’est-i-dire la paroi de la caverne tuberculeuse qui
doit étre 'objet et le but de notre intervention; or I'évacuation
d'un foyer est autrement simple que la destruction d'une
paroi. A cette différence capitale dans I'indication opératoire,
correspondra une différence absolue dans les résultats théra-
peutiques.

A notre point de vue, la premiére question est de savoir
s'il existe dans I'histoire anatomo-pathologique ou clinique de
la tuberculose du poumon des lésions ou des accidents justi-
ciables des proceédés chirurgicaux. A cette premiére question,
la réponse est difficile. Il semble que tout ait été dit sur cette
maladie, et cependant il v aurait beaucoup a chercher encore
pour établir 'utilité, la nécessité ou 'impuissance de la chi-
rurgie. Li, comme dans toutes les nouvelles conquétes chirur-
gicales, une revision anatomique et des notions précises d’ana-
tomie pathologique s’imposent. La chirurgie de I'utérus, du
foie ou du rein n’a-t-elle pas bouleversé les notions autrefois
admises?

En dehors de tloute complication telle qu'une hémo-
ptysie ou un pneumothorax, la tuberculose pulmonaire a été
attaquée @ deux périodes absolument distinetes. Aw début
alors qu’il existe un simple noyau tuberculeux; plus tard
i la période d'excavation. Le but thérapeutique, la technique
opératoire sont complétement différents dans ces deux cas.
Au début, ¢’est & une néoplasie semblable, i une véritable
fumeur que nous nous adressons, son extirpation est nolre
but, la lésion est justiciable de la pnewmectomie. La caverne
tuberculeuse, trop étendue, trop incertaine dans ses limites,
ne releve plus que de lineision pure et simple @ la pnewmo-
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lomie, suivie d'un traitement approprié de ses parois. Dans
le premier cas, le traitement aurait la prétention d’étre curatif,
dans le second il est palliatif, et de I'idée que chaque chirur-
cien s'est fait de I'obstacle naturel & la guérison de la caverne
sont nés une indication et un procédé opératoire approprics.

L'éradication des noyaux primitifs, la pnreumectomie dans
certains cas exceptionnels de tuberculose pulmonaire, est-elle
possible? Si I'ablation du sommet du poumon est une opération
abordable, est-elle justifiée par I'anatomie pathologique? La
résection de la partie supérieure du poumon rentre dans le
cadre des pneumectomies pour tumeurs. Bien que la lésion
soil infecticuse, elle n’est pas septique au sens chirurgical du
mot. Expérimentalement Gluek (') et Schmidt (*) avaient montré
la possibilité de cette résection sur des poumons sains, Biondi ()
I'avait réalisée sur des poumons rendus artificiellement tuber-
culeux. Cliniquement nous ne connaissons que deux opérations
(Tuffier (), Lowson (*)) pratiquées chez I'homme de propos
délibéré, dans de telles conditions et suivies de guérison (%).
Du eoté opératoire pas de difficultés. Mais en matiére de
tuberculose pulmonaire, bien des constatations anatomo-
pathologiques nous manquent. La tuberculose débute-t-elle
toujours par un seul des sommets? Quelle forme aflectent les
premiers dépits tuberculeux? sont-ils circonserits ou diffus?
Dans quelle étendue I'aire suspecte entoure-t-elle le noyau
primordial et seul appréciable, non seulement par 'ausculta-
tion el la percussion, mais encore par la palpation directe,

(1) Gruck, Berliner klin. Woch., 1884, p. Gi5.

(¥) Scnwwr, Berliner klin. Woch., 1881, p. 787.

(%) Bosot, J. dnternaz. d. Sc. med., 1882, t. IV, p. 750, et 1385, 1. V, p. 248 et 417

(%] Turrien, Semaine médicale, 1891, p. 202,

(%) Lowsox, Brit. M. J., 1895, t. 1, p. 1152.

") Doves, Congrés de chirargie, 18095, p. 105, a pratiqué aussi avec sucets la résoetinn

d'une portion d'un lobe pulmonaire an cours d'une résection costale chez un enfant de
dix ans, mais a rapporté le fait sans détails.
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seul élément d’appréciation pendant I'opération? Quel role joue
I’'adénopathie bronchique concomitante? Comment la bacillose
se propage-t-elle, et quels sont les éléments de cette propaga-
tion? Est-ce le support osseux empéchant 1'affaissement du
poumon? Est-ce la mobilité de I'organe ou I'aspiration bron-
chique qui entretiennent ou facilitent I'extension du proces-
sus? Une réponse précise a tous ces éléments fait encore défaut.
Nous savons quelle importanece acquiérent les infections sur-
ajoutées, mais la virulence méme des processus primitifs et
le terrain sur lequel ils évoluent doivent jouer ici un role
capital. Avant que réponse soit faite i toutes ces données et
que les desiderata scientifiques soient comblés, et ils le seront
certainement, la chirurgie a fait ses essais et je suis en bonne
posture pour le reconnaitre, puisque je me suis engagé dans
celte voie. Je vous devais la citation de ces lacunes qui m’ont
frappé, mais je n'oublie pas que je ne dois donner ici que
I'écho de vos travaux sur cetle question.

En somme la reconnaissance scientifique de nos interven-
tions ne peut étre donnée définitivement que par I'anatomie
pathologique ou les résultats de nos opérations. Malheureuse-
ment les documents anatomiques établissant I'étendue et la
distribution de cette lésion au début nous font encore défaut.
Le résultat de nos opérations est favorable puisque nos malades
n’ont pas de réeidive, et I'un plus de sixans aprés la pneumee-
tomie, mais leur nombre est trop restreint pour en tirer une
coneclusion.

I'obstacle qui pése le plus lourdement sur ces essais chirur-
gicaux réside dans les difficultés du diagnostic de la tubercu-
lose et de ses limites. Je n’insisterai pas sur cette question
toute médicale, et les nombreuses erreurs que la percussion
et Vauseultation ont laissé commettre dans la gangréne et les
abees pulmonaires ne permettent pas de douter qu’elles puis-
sent ¢tre mises en défaut ici. Mais d’autre part, les perfection-
nements quotidiens de I'exploration physique, la phonendos-
copie, la radiographie permetient d’espérer i brefl délai une
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clairvovance plus marquée. Nous n'avons actuellement pour
nous guider pendant I'opération que l'exploration digitale, le
palper du poumon. L'expérience de chaque jour nous prouve
que les noyaux tuberculeux sont facilement percus, la consis-
tance du poumon est vraiment si spéciale que nous reconnais-
sons & chaque instant pendant une autopsie des indurations
~de ce genre. Il est évident que cette palpation n’est qu'un
élément d’appréciation grossier, et il nous faudrait savoir si
elle correspond a toute I'étendue du tissu envahi. La coupe
du tissu induré nous montre bien que les lésions correspon-
dent assez exaclement aux renseignements donnés par le tou-
cher. Mais existe-l-il & ce moment autour de ce novau une
zone suspecte non appréciable? et si elle existe, quelle est
'étendue de cette lésion larvée? Il est certain que des infil-
trations bacillaires peuvent s’étendre au loin; je ne connais
aucune recherche positive a cet égard, et je crains bien qu’il
en soit de ces lésions comme de tous ces processus envahissants
que nous attaquons. Mais de ce que nous ne sommes pas rensei-
gnés sur l'infiltration éloignée, larvée et inappréciable & 1'eeil
nu, d’'une tuberculose locale quelconque ou d'un cancer,
nous ne l'attaquons pas moins dans les limites reconnues
convenables.

Les premieres pneumectomies pour tuberculoses chez
I'homme n’ont donné que des résultats opératoires bien peu
encourageants, mais qui méritent discussion. Je les ai con-
sciencieusement analysées et le fruit de cette compilation
méloigne des résultats publiés.

La premiére en date serait I'observation de Block (') qui aurail perdu son
opérée a la suite dune résection en une seule séanee des deux sommels, el
le désespoir de cet échec I'aurait conduit au suicide. Nous ne possédons pas
l'observation détaillée de cetle malade, mais Walton qui envoya ce fait-
divers, de Berlin, aux éditeurs du Boston medical and surgical Journal,
nous dit que I'examen médico-légal montra que la malade n'était pas tuber-
leuse.

(") Brock. tn Walton, Boston M. and S. J., 18835, t. GVIII, p. 261

=%
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Ruggi ('), en 1883, aopéré deux tuberculoses dans des condi-
tions déplorables et bien faites pour charger une statistique
naissante.

Sa premiére opérée, dgée de 50 ans et bacillaire depuis 5 ans, avait
une synovilte fongueuse du genou, une tuberculose intestinale et une
caverne du volume du poing au sommet droit, le poumon gauche paraissail
intact. La résection des deuxiéme et troisitme coles fait déchirer la cavité
(jui est enlevée en partie et curettée pour le reste. On laisse douze pinces
dans la plaie, 'opération dure deux heures et quart et la malade succombe
au neuviéme jour.

Le second malade, igé de 52 ans, est alleint d'hémoptysies répéliées et
d'une tuberculose datant d'un an, bien localisée au sommet droit. On fait
de méme la résection costale, mais il est impossible de détacher seulement
le poumon de la plévre pariétale et Ruggi est obligé d'abandonner 1'opéra-
lion commenecée « con tanta lidueia ». Le malade mourut 50 heures apreés;
il est vral qu'il voulait se suicider avant l'opération et qu'il refusa toute
espice d'alimentation et de soins aprés Uinlervention (2).

Si ces [aits sont loin d’étre encourageants, le simple résumé
qui précéde montre qu'ils se prétaient peu a de telles tenta-
tives. La tuberculose était avancée, les lésions étendues, et
personne n'aurait je crois, aujourd’hui, la témérité de pré-
tendre @ une éradication dans de pareilles circonstances,
La relation de ces essais m'était connue, alors que prosecteur,
{"¢tudiais anatomiquement la possibilité d’aborder le sommet
du poumon. Le but que je me suis proposé élait tout autre,
¢’était Pablation de la tubereulose au début, exérése d'un noyau
tuberculeux reconnu unique et unilatéral, sans trace d’autre
localisation du mal. Javais été frappé de la facilité avee laquelle
j'avais exploré le sommet du poumon dans une opération de
hernie pulmonaire dont j"ai précédemment parlé (p. 22): jeus

1) Ruecer, La tecnica della puewmectomia, Milano, 1885.

3 Kpostemns, cité comme auleur de deux pnenmectomies pour tuberculose avee issue
falale, n'a jamais pratiqué d'opération de ee genve. Aprés de vains efforts pour retrouver
le texte de ces observations qui, d'aillears, paraissaient peu conformes aux idées précédem-
ment exprimées par ce chivuvgien (Berliner Efin. Wock., 1584, p. 129, j'ai recu de mon
collézue de Zurich une lettre confivmant mon opinion & cet égard.
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oceasion de pratiquer, en avril 1891, I'opération suivante.

1l s’agissait d'un jeune homme de 22 ans atteint de tuberculose acquise
limitée au sommet droit, je pratiquai une incision paralléle au deuxiéme
espace intercostal, aboutissant & 2 centimétres du sternum, au niveau de la
mammaire interne. Le grand pectoral et les intercostaux incisés et réelinés,
je décolle la plévre pariétale, le décollement est pénible en dedans, facile
au contraire au dehors. Une fois ce décollement termingé, j'ai nettement senti
I'induration du sommet de l'organe et j'ai pu préciser son étendue. Passant
le doigt derriére le sommet du poumon, j'ai saisi I'organe avec une pince
spéciale qui ménage la friabilité du tissu et je I'ai amené au dehors déchi-
rant ainsi la plévre pariétale et ne laissant pénétrer qu'une petite quantite
d’air dans la plévree qui faisait collerette autour du poumon. Il n'y avail
pas trace d'adhérences entre les deux feuillets de la séreuse. Je passai
au-dessous de ma pince un fil de soie plate qui me permit de faire une
ligature en chaine & 6 centimetres au-dessous du sommel, et a2 centimeétres
au deld de la portion infiltrée. La ligature serrée, je fixai le pédicule au
périoste de la face interne de la deuxiéme edte, puis je reconstituai les plans
anatomiques de la région par des sutures. Pendant l'opération qui a durd
35 minutes, la respiration n'a pas ¢té troublée un seul instant, les suites onl
eté aussi bénignes que possible, la température n'a pas dépassé 57°,0; i
I'auscultation, le sixieme jour, on constate simplement un affaiblissement du
murmure vésiculaive en haut. Le malade est présenté guéri 4 la société de
chirurgie le 15 mai 1891, et au Congres de chirurgie en 1895, Son étal local
et général sont encore parfaits. Le sommet enlevé mesure 5 centimétres de
hauteur, il contient une nodosité tuberculeuse de la grosseur d’'une noisette,
autour de ce noyau siégent des tubercules disséminés. L'examen pratiqué
par le prolesseur Cornil ne permel aucun doute sur la nature tubercu-
leuse de la lésion.

En 1895, Lowson (') réséqua également le sommet du poumon droit chez une
malade dgée de 54 ans, dont la tuberculose remontait 4 15 mois. Les signes
généraux : amaigrissement, sueurs noclurnes, hémoptysies, fievre vespérale
fréquente, accompagnes de signes stéthoscopiques bien nettement localisés
au sommet droit, firent déeider une intervention. Une ineision horizontale
parallele & la deuxiéme edte, sur lagquelle vint se terminer en dedans une
incision verticale de 2 centimitres de longueur découvrit les deuxitme el
troisiéme coles qui furent réséquées. Production d'un pneumothorax par
insufllation d’air chaud dans la cavité pleurale, mais le poumon est adhérent
i la plévre parictale et, celle-ci ouverte, on dut décoller les adhérences. Une
double ligature en chaine est passée sur le sommet et I'on réséque un frag-
ment pulmonaire du volume de la moitié du poing. La palpation, du reste,

(Y Lowsox, Brit. M. J., 1805, t. I, p. 1152,
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du poumon démontra qu'il n'existait pas d'autre foyer. La respiration ne fut
Lroublée en aucune maniére pendant I'opération. Guérison opcératoire, sans
incident pendant les premiers jours, mais 4 semaines aprés l'opération, on
dut inciser la cicatrice pour donner issue & un hémopyothorax circonserit,
qui retarda la guérison.

Enfin M. Doyen (') « extirpa chez un enfant d'une dizaine d'années, aprés
( réseclion costale pour tuberculose une certaine étendue d'un lobe. pulmo-
@ naire. Cet enfant est guéri depuis plus de 2 ans el ne présente aucune
« autre lésion tuberculeuse. »

Ces diverses tentatives n'ont guére élé approuvées par nos
collégues, si j'en excepte Roswell Park (). On leur a opposé
la diffusion primitive des lésions que 'anatomie pathologique
n'a pas encore prouvée, la cure médicale trés fréquente et
Pimpossibilité du diagnostic exact. Je ne désespére pas de voir
nos collégues revenir sur leur « ostracisme » et accepter la
prneumectomie devenue bénigne pour certaines formes bien
spéciales de tuberculose pulmonaire, véritables tuberculoses locales
au début.

I

Les opérations dirigées contre les cavernes tuberculeuses
sont d'ordre tout différent. Ici les lésions sont diffuses, irré-
guliéres, anfractueuses; le parenchyme est envahi dans une
¢tendue considérable. Il ne peut étre question d’enlever tout
le foyer, la tentative malheureuse de Ruggi le prouve; on ne
peut songer qu’a I'évacuer, a détruire sa paroi et & provoquer
sa cicalrisation. Une caverne tuberculeuse est formée d'une
paroi irréguliére, indurée, siege des tubercules en voie d’acti-
vité, et d'un contenu purulent, résultat de la fonte des noyaux
tuberculeux et contenant, outre le bacille de Koch, les micerobes
de la suppuration. Chacun des éléments constituants de cette
caverne a ¢1¢ regardé comme I'élément actif et principal em-
peéchant la guérison, et a été attaqué comme tel. Les uns voient

) Doves, Congres frangais de chirurgie, 1395, p. 105.
(2) Roswers Pank, Annals of Surgery, 1887, t. I, p. 385,
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dans [l rétention purulente la cause des accidents septiques et
I'élément de propagation principal des lésions. Ils proposent
I'incision et le drainage du foyer, la pneumotomie. Les
autres regardent la paroi de la caverne comme I'élément dan-
gereux, et veulent la détruire au fer rouge ou la limiter
dans son extension, I'étouffer dans une zone scléreuse, diffi-
cilament franchissable, provoquée par les cautérisations chi-
miques ou ignées. D'autres enfin, dominés par l'idée d'in-
fection bacillaire, atiaquent avec ou sans incision le foyer et
prétendent tuer les germes morbigénes ou neutraliser leur
action par un pansement approprié. Enfin la rigidité méme des
parots de cetle caverne, les adhérences de sa coque & la paroi
thoracique dans une région aussi peu malléable que le dome
costal constituent pour certains l'obstacle principal i sa cica-
trisation. Ne vovons-nous pas dans toute destruction du paren-
chyme pulmonaire la paroi du thorax s'allaisser, le dia-
phragme remonter, le tissu pulmonaire sain s’hypertrophier
pour combler cetle perte de substance? Les cicatrices du pou-
mon ne témoignent-elles pas, par leur forme, de cette tendance
a4 la réplétion, a I'adaptation du contenant et du contenu thora-
cique, seul mode de guérison? Dés lors si les parois d'une ca-
verne tuberculeuse sont ainsi maintenues écartées et si leur
surface inlerne n’a qu'une faible tendance & bourgeonner, elles
ne pourront se combler, se cicatriser et guérir. La coneclusion
s'impose, supprimons la paroi costale, réséquons les cotes,
permettons aux poumons de s’aflaisser et la caverne se com-
blera. Bien mieux encore, immobilisons 'organe et compri-
mons les cotes inférieures, le parenchyme pulmonaire re-
foulé tendra & combler la caverne. De li est née la thoraco-
plastie.

Toutes ces conceptions ont done donné naissance i des
applications pratiques que nous pouvons grouper sous lrois
chefs : les injections parenchymateuses, la pnewmotomie, la tho-
racoplastie ou résection coslale.

Les injections intra-parenchymatenses faites avec une se-
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ringue de Pravaz ont été préconisées dés 1872 par Mosler (')
et, en 1873, W. Koch (*) en a fait une étude expérimentale a
laquelle on a peu ajouté. Il démontrait que l'acupuncture
simple et répétée transformait le tissu pulmonaire en tissu
fibreux. Mais il fallait de nombreuses ponctions pour obtenir
un noyau volumineux; au contraire avec une injection de 5 i
10 gouttes de teinture d'iode iodurée au titre variant de 1 i
o pour 100, on obtenait un résultat beaucoup plus rapide et
sans plus de dangers. En 1874, Pepper (*) publie deux mé-
moires sur ce méme sujet et montre l'innocuité des injec-
tions iodées chez T'homme. Ces essais ne furent pas ap-
prouvés. Le professeur Lannelongue (‘) a essayé les injections
sclérogénes antour du foyer morbide espérant limiter ainsi
le processus, les résultats sont encore trop peu nombreux
pour étre utilisés.

Mosler, en 1875, faisait une ponction dansla caverne avec un
gros trocart et laissait & demeure la canule métallique, puis
agrandissant le trajet au moyen d’une pince & pansement, il
placait et laissait un drain & travers lequel il injectait du
permanganate de potasse, de 'acide phénique ou de la tein-
ture d'iode, le tout dans le but de désinfecter et de drainer le
[oyer. C'était en somme une timide et insuffisante pneumo-
tomie. Plus tard il en vint a I'incision de la caverne telle que
tous les chirurgiens la pratiquent.

La pnewmotomie appliquée aux cavernes tuberculeuses est une
opération dont la simplicité est engageante (‘). Généralement
les signes cavitaires sont assez nels pour permettre de se passer
d'une ponetion exploratrice. Une incision plus ou moins longue
de I'espace intercostal, correspondant & la limite inférieure de

M Mosren, Ueber Lungen-Chirurgie, Wiesbaden, 1885, et Berliner klin. Woeh., 1873,
o ' W, Kocn, Avchiv. f. klin, Chiv., 1875, 1. XV, p. 706, et Berlin. Elin. Woek., 1874, p. 194.

(3 Perren, Am. J. :JI;' Med. Scien., 1874, t LXVII et LXYIII, - 313, et f"h”ﬂl’ﬁ'fp.ﬁu.!
Meed. Times, 1574 (16 mars).

8 Lasseroseos, Acad. de médecine, 7 juillet 1801, — Méthode de transformation des
;J,-;J.rhu'.r.q fubercutewr. Pavis, 1801 (Masson), pp. 8-22-48 et 40.

(%) Pomien et Joxsesco, Congres de la fuberculose, 1801, LB IR
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CAVERNES TUBERCULEUSES

RESULTATS OPERATOIRES

Pnenmotomie. . "} Morts. . . 13 —

{ Guérison . 1 E

( Guérisons. 15 = 50 0/0 g a6

Ponetions | ‘) Mort. . 0\ — |
Thoracoplastie sans ou- ( Guérisons. 2 2
verture de la caverne. | Mort. . . 1) i A
Incisions d’abeds super-
ficiels en communi- { Guérisons. &( A 5
cation avee des cavi- { Mort. . . 1 i

tés pulmonaires.

la caverne, conduit avec ou sans résection d'une cite, sur un
tissu induré qui manque tout i coup sous le doigt el permel
de pénétrer dans une cavité, en général anfractuense ct
irréguliére, conlenant des débris puriformes; un tamponnc-
ment antiseptique el un drainage consécutif, voila toute 'opc-
ration. Dans les cas favorables, I'état général s'améliore rapi-
dement, la toux et 'expectoration diminuent et la eaverne
peut méme se cicatriser complétement, mais bien souvent il
persiste une fistule. En général la pneumotomie n’est que le pre-
mier temps, qu'une opération préliminaire, permettant d’atta-
quer les lésions i ciel ouvert par le fer rouge, les pulvérisations
iodées et phéniquées, I'iodoforme, le sublimé, I'huile d’eucalyp-
tus, « le ehlorin gas », le chlorure de zinc; Sonnenburg () v
ajouta les injections de la 1™ tuberculine de Koch en 1891, Les
dangers opératoires ne constituent pas la vraie pierre d’achop-
pement de la pneumotomie, mais ¢’est la faible teneur en ré-
sultats favorables qui nous éloigne de cette pratique. Les obser-
vations méritent une analyse sérieuse, car nous vovons que

() Soxxespunc, 21° Congrés de la Sociétd allem. de ehirurgie, 1801,
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dans la plupart des cas les malades opérés étaient voués i une
mort prochaine, et que l'opération n’a pas beaucoup plus
abrégé leurs jours qu’elle ne pouvait leur servir.,

CAUSES DE LA MORT

Obs. 1. — Mort au  6° jour. Pneumothorax partiel.
3. — n 20" jour. Pelites cavilés ouvertes, grosse cavilé située en arriére
non ouverte. Tuberculose de 'autre sommet.

A — n o 45° jour. Tubereiwlose miliaire aigué généralisée,

oD — i 5° mois. Cavité ouverte sans tendance a la cicatrisation.

o 6. — b qq. ). apr. Hémoplysie.

R —— n 1 m. apr. Pas de cavilés ouvertes, infiltration tuberculeuse du
sommel.

n 14, — v 14 jour. Grande cavité non ouverte.

» 16, — ] i jour. Tuberenlose bilatérale.

p 17. — » 8 jour. Hémorragie (I'autopsie n'a pas été faite).

p 18, — » 24" jour. Cachexie (I'autopsie n'a pas été faite),

p 22, — » 7° sem. Pneumothorax pendant I'opération (pas d’autopsie).

P25 — v 15" jour. Tuberculose bilatérale.

n 27, — » 24 heures. Collapsus,

Tous ceux qui admettent la pneumotomie dans les cavernes
tuberculeuses donnent comme condition indispensable du
succes, la localisation de I'affection, I'absence de signes de
géndralisation tuberculeuse. Nous voyons au contraire qu’i
I'autopsie des opérés qui ont succombé rapidement aprés 'in-
tervention on rencontra plusieurs fois (obs. 5, 8, 14) des
cavernes multiples dont une seule avait été ouverte et souvent
aussi des lésions bilatérales ou éloignées (obs. 4, 16, 23). Le
diagnostic n’est d’ailleurs pas aussi facile qu’on semble le croire
et au lien d'une grande cavité, le chirurgien a parfois ren-
contré une série de petites cavernes au milien desquelles la
pneumotomie a été insuffisante. Les adhérences pleurales
manquent ou sont insuffisantes dans les cavernes tubercu-
leuses comme dans les autres suppurations pulmonaires (6 cas
sur 29), et trois fois cette absence d’adhérences au nivean de
i'im*i:«énn ou de la ponction eréa de sérieux ennuis i opéra-
teur (obs. 7, 22, 24).

Dans appréciation des résultats définitifs, il fandrait tenir
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compte de la forme préopératoire, de la tendance naturelle
de la bacillose, de la durée des accidents, du traitement
employé avant I'opération. Tous ces éléments sont nécessaires
i I'établissement d'une statistique véritablement scientifique,
mais ils font bien souvent défaut dans les observations. Nous
sommes toujours insuffisamment renseignés sur les aceidents,
les symptomes prédominants quiont fait décider I'intervention.
Quoi qu’il en soit, surles 15 survivants de la pneumotomie (') un
seul est resté indemne 5 ans (obs. 19) et i cette époque il était
encore en bonne santé n’ayant conservé aucun trajet fistuleux.
Un autre malade (obs. 7) aprés avoir rapidement cicatrisé sa
caverne incisée demeura guéri plus de 2 ans, malheureuse-
ment au cours de la troisiéme année, il fut emporté par une
tuberculose généralisée. Dans tous les autres cas les malades,
suivis quelques mois & peine, sont compiés : les uns comme
améliorés, sans plus de détails, les autres comme n'avant retiré
aucun bénéfice de Popération. Iei encore nous faisons appel
i des observations préecises et bien détaillées et nous ne pou-
vons tirer actuellement qu’'une conclusion : ¢’est que la chi-
rurgie doit étre circonspecte & 1'égard des cavernes tuber-
culeuses. Il est nécessaire qu’elle choisisse ses cas, qu’elle
précise ses indications, car le drainage pur et simple d'une
cavilé pulmonaire tuberculeuse n'est pas plus efficace ici que
dans toute autre collection tuberculeuse d’ordre chirurgical,
et 1l semble que les seuls accidents septiques peuvent bénéficier
de cette intervention. Quant i la pneumotomie suivie de cau-

1 Résullats éloignés de la pneumotomie dans les cavernes tuberculenses

Obs. 2. — 18 jours apris Vopération le malade était incomplélement gudri,

1. — Opéreé reste guéri pendant 3 ans, mort 3 eetle ¢pogque de Lubereulose séndéralisie,
0. — Mort 3 mois aprés. Amélioration passagire.

s 4. — P'epsislance d'une fistule,

# 11, — La luberenlose conlinue & évoloer, mort 2 ans apiis opéealion.,

v 12, — Quelgues semaines apres Popération élat du malade Slait beauncoup améliord,

n 15, — Amélioration notable pendant quelgnes mois,

o 15, = Ameélioration temporaire, rechule quelgues maois apris,

o J4. — Guérison maintenue au boul de 5 ans, pas de fistule,

o 2, — Aucone amelioralion.

» 2l. — Aucane amélioration.

v 24, — Amélioralion : suivi 1 mois.

» 2. — Amclioration : suivi 1 mois.

o #h, — Améhoration : suivi & mois,
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térisations, ses résultats ne paraissent pas supérieurs i ceux de
la simple incision.

Ces faits si peu précis et si peu encourageants ont poussé
quelques chirurgiens dans une autre voie. Lorsqu’une caverne
se maintient béante, alors que ses parois semblent fibreuses,
dépourvues d’éléments actifs, n’ayant plus guére de tuberculeux
que l'origine, il semble vraiment que l'obstacle & la guérison
réside dans le maintien de cette béance, et que si les parois
pouvaient se rapprocher, le processus de cicatrisation s'effectue-
rait. Si vous ajoutez a cela que les faits cliniques prouvent
que la compression pulmonaire ameéne un arrét dans 1'évolu-
tion de la tubereulose, arrét qui peut étre prolongé sinon
définitif, vous comprendrez que la chirurgie se soit dirigée de
ce coté. Les améliorations consécutives & un pneumothorax, &
une pleurésie séche ne peuvent étre réalisées chirurgicalement,
mais l'alfaissement du poumon qui en est la conséquenee peut
¢tre obtenue par le désossement de la cage thoracique au ni-
veau de la caverne. Déja, en 1885, De Cérenville (obs. 54) avail
exécuté, Quineke dansun cas de bronchiectasie (tab. D, obs. 51,
puis Bier (obs. 53), Spengler (obs. 55) v ont eu recours. La
lechnique est treés simple et consiste dans une thoracoplastie
de dimensions égales ou supérieures & celle de la cavité. La
premicére cole 4 cause de son dangereux voisinage vasculaire
ne sera quamincie, les deuxiéme et troisitme coles sont
réséquées, et leur périoste est détruit dans I'étendue de 2 ou
5 centimétres en un point correspondant au milieu de la résec-
tion. Les parties molles sont suturées, un pansement solide
empéche toute hernie du poumon pendant les quintes de toux.

Les faits sont bien peu nombreux (5 obs.) pour permelttre
une appréciation définitive du procédé.

Le malade de De Cérenville tuberculenx depuis 4 ans succombe 45 jours
apres I'opération aux suites d'une bacillose miliaire aigué. L'opérée de Spen-
cler dont le sommet gauche fut ainsi traité reslait guérie 7 mois apres, mais
le sommet droit qui #ait également atteint el augquel on n'avait pas toucheé
présentait la méme amélioration. Le fait le plus probant est celui de Bier
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(obs. 53) qui, ayant a traiter pour des hémoptysies graves, subintrantes
dues & une caverne spacieuse du sommet droit un jeune homme de 26 ans
tuberculenx depuis 4 ans, réséqua les deuxiéme et troisicme cotes, depuis la
coracoide jusqu'au sternum, sans détruire le périoste et sans ouvrir Il
caverne. La guérison opératoire se fit en 10 jours et le résultat thérapeu-
tique fut non moeins parfait. Le thorax se déprima i ce niveau; les sym-
ptomes cavitaires ainsi que la toux et I'expectoration diminuérent les forces
et le poids du corps augmenta. Mais 10 mois aprés, le malade eut de
nouveau une légére hémoptysie, au onziéme mois on retrouvait des signes
cavitaires, le thorax avait repris sa forme, car les edtes s'étaient régénerces.
Une nouvelle résection étendue aux deuxicme, troisitme, quatriéme et cin-
quiéme cotes, avee ouverture de la eaverne fut suivie de mort par emphyseme
sous-cutané et asphyxie. L'autopsie montra 2 cavernes : 'une ancienne,
[ibreuse, guérie partiellement par la premiére opération, et une nouvelle
excavation récente attestait 'efficacité de la thoracoplastie dans I'affaissement
d'une eaverne mais son impuissance i limiter le processus envahissant.

Cet aflaissement de la caverne, cette coalescence de ses
parois comme mode de guérison ont fait naitre une idée
au moins ingénieuse due i Stuart Tiday (‘). Puisque le bul
a remplir est de comprimer le sommet du poumon, ne
peut-on arriver au méme résultat sans désosser la cage tho-
racique? Sa base au voisinage du diaphragme est compressible
et comme telle réductible: si nous pouvions maintenir celte
partie & son maximum de rétraction, le poumon, ne pou-
vant fuir de ce cité, ne pourrait évoluer que vers son sommet.
’auteur pense résoudre en pratique cette difficulté de la
facon suivante. Il fait faire & son malade une forte expira-
tion et, & ce moment, il emprisonne toute la base du thorax
du c¢oté correspondant a la lésion au moven de bandelettes
de diachylum qui limitent absolument son expansion. Le pou-
mon ainsi bridé en bas ne pourrait trouver d'espace libre
que vers son sommet, d’ou I'affaissement de la cavité et I'im-
mobilité partielle du coté malade. Je crois dilficilement
i I'affaissement d’une cavité, dont les parois sont si épaisses el
si indurées, par cette compression a distance, mais cet essai

('] Sroant Twaw, Bedt. M. J., 1896, p. 721, t. L.
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inoflensif est basé sur 7 observations et mérilait ici cette men-
lion.

Tels sont les faits publiés; ils paraissent montrer que dans
les cas de cavernes tuberculeuses a paroi stérile la thoraco-
plastie favorise la cicatrisation des foyers et met les malades &
I'abri des infections secondaires avec rétention dont toute cavité
pulmonaire peut étre l'objet; mais je ne vois pas bien pour-
quoi i cette résection étendue on ne joindrait pas I'ouverture
el la destruction de cette paroi elle-méme.

111

A coté de ces procédés opératoires destinés & combattre le
loyer primitif et oviginel de la bacillose du poumon, il en est
d'autres qui s’adressent i des accidents secondaires : 1'hémo-
plysie, le pneumothorax, les abeés voisins ou éloignés.

L'idée d’arréter une hémoptysie trés abondante par la création
d'un pneumothorax qui améne le collapsus total du poumon
est ancienne, je I'ai retrouvée dans Chassaignac. Cavley (') I'a
mise en pratique et son malade succomba 5 jours aprés d'une
syncope, sans que I'opération ait paru influencer la marche des
hémoptysies. Si I'hémorragie est due i la rupture d’un gros vais-
seau dans une tuberculose au début et bien localisée, 'action
directe par I'ablation, la thoracoplastie ou le décollement pleu-
roparic¢tal a ciel ouvert serait peut-étre préférable.

L'intervention dans le pnewmothoraz tuberculenx simple a été
tentée dans quelques cas pour fermer la fistule pulmonaire (%).
Ces faits rentrent dans le cadre de la chirurgie pleurale, la su-
ture pulmonaire n'a été que 'accessoire d'une opération d’Esl-
lander pour pyopneumothorax tuberculeux. D'ailleurs les méde-
cins sont trés divisés sur la gravité, labénignité ou méme atilité

1) Caveey, feil. M. J., 1885, 1. 1, p. Ui,
[*) Guenwoxerez, Gas, des Hopitawe, 1892, p. 999, — Devonve, Acad. de médecine, 1803,

el Longres i -r'.’irrm':lﬁq'. 1805, . 87. — DELAGENIERE, Crm_r’,fh"x ie r'ﬂ:'.l'fir_qr}', 18405, - 1110,
— Genann-Mancuast, dbid., po 810 — Savowoxt, B Mediea, 18092, I 147, t. ¥VITI.
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du pneumothorax dans la tuberculose pulmonaire et je ne me
crois pas permis d’aborder cette question si complexe.

Quant aux abeés pulmonaires circonvoisins ou éloignés en
communication avec des cavités pulmonaires tuberculeuses,
nous en avons rassemblé 5 observations (obs. 28 4 32); les résul-
tals ont été favorables dans quatre cas. L'opération a consisté
dans une simple incision cutanée, dans un cas au niveau
de la paroi axillaire (obs. 31).

Pour la chirurgie comme pour la médecine I'attaque de la
tuberculose pulmonaire est loin d’étre une question jugée,
nous sommes encore i une période d’essai et une formule géné-
rale ne peut étre adoptée. Les formes infinies, aussi nom-
breuses que les tuberculeux eux-mémes, donnent lieu i des
indications thérapeutiques variables au nombre desquelles I'in-
tervention chirurgicale trouvera sa place et ses indications.
("est & la précision du diagnostic, a 1'évolution elinique et aux
recherches anatomo-pathologiques, de localiser exactement
I'étendue appréciable des lésions, de noter les allures du pro-
cessus morbide et d’examiner le siége et la diffusion du bacille
pour nous donner une base scientifique d'intervention. Actuel-
lement les injections caustigues intra-parenchymateuses dirigées
contre I'infection n’ont donné que de médiocres résultats et
la limitation des processus par une zone sclérogéne est encore
I'étude. La résection des parties envahies au début de la maladie
dans des cas d'unicité des foyers a donné des succés qui ne
permettent pas de condamner cetie méthode. Liincision et la
cautérisation des cavernes tuberculeuses ont été pratiquées sans
un discernement suffisant. Dans le but de remédier a des acci-
dents septiques de rétention, elles paraissent acceptables,
mais dirigées contre le processus envahissant elles sont insuffi-
santes. Les thoracoplasties sont indiquées dans les cavernes
anciennes, momifiées, a parois stériles, cavernes susceptibles
de s’infecter secondairement. Les hémoptysies trés abondantes
paraissent justiciables d'une intervention directe,
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INDICATIONS SEXE
1y i DIAGNOSTIC DERUT SYMPTOMES SIEGE
BIBLIOGRA PHIQUES AGE

1 |Bull, Centr. f.| N |Tuberculose pulmo- Toux, expecto-|1** et Lespaces
Chirurgee, 1885, 129 ans.| naire, soimmel gauche, ration, fievee|  intercostaux
p. 104, 3 période. hectique. gauches  en

avant.

@ Caselli, Racco- I Broncho preumonie 2= egpace inter-
glitore Medic. |51 ans.| bacillaire i fovers dis- costal en
1801, t. XI, Hesé- semines avee caverne aviant.
rie, p. 230, de sommet droit.

o De Cérenville, F |Tuberculose pulmo-| 2 ans, Fitvre sommet gauche
Revwe Médicale 15 ans. | naive des deux som-|3 mois.|  liectique. de la clavicule

1 de la Swizse Ro- mets [avanede). a la & cote.
mande, 1885, p.
463, obs. TV,

% [De I‘L'.'.llér'ErH.rille.I1 : I’ Infiltration tubercu-| 4 ans. Sornmet
fievue Médicalel 25 ans.| leuse do lobe supé- gauche.
de la Suisse lo- ricur gauche.

| mande, 1885, p.
i03, obs. V.
5 |Freenkel, in|] I [Tuberculose pulmo- Ficvre  [Sommet, 2 es-
| Tnue, Thése de naire avancée. Ga- heclique. | pace mtercos-
Lyon, 1885,p.78. verne. tal.
’ |

i Krecke, Mun-| H [Cavité de labase droite. Base droite.

|chen med. Woch.,|57 ans.

1801, p. 509.
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INDICATIONS | SEXE .

N DIAGROSTIC DEEUT | SYMPTOMES SIEGE
DELIOGEAPHIQUES AGE

12 |Roux, in Peca- Cavité  pulmonaire tu- A droite en ar-
taz, Mev. Méd. de hereulense siégeant en riére, sous |'n-
la Suisse ro- arriére sous 'omo- moplate.
mande, 1892, p. plate et inabordable
anT. en arriere.

15 |Roux, in Mesar-| F Grande caverne tuber- Base droite.
Taz, fevue Me culeuse.
dicale de la
Sursse romande,

1892, p. H67.

14 |Sadler, Lancet, I Caverne tuberculeuse.| £ ans. Fiévre. Base gauche.
1879, t. 1, p. 84.[38 ans. Cachexie.

15 |Salomoni, Cfi- H |Tuberculose pulmo- Toux, expecto-| Dase gauche.
nica Chirurgica |34 ans.| naire consécutive 3 mfion  abon-

Mitano, 1895, p. une pleurésic an- dante, liévre

5. clenne. hectigue.  Re-
traction  du
thorax.

16 |Sezary et Vin-| 1l [Cavité pulmonaire (pro- Pleuro-pneumo-|Base droite en
cent, Nevue de|48 ans.| bablement tubercu- nie, hémopty-| arriére.
Medecine, 1887, lense). sie, vomigue.

p- G735,
| R B _ i

s
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Signes  ca-
vitaires.

Adlidrenees
pleurales.

Ponclion ex-
ploratrice
positive.

trouve pas de cavité.
Drainage.

Incizion, rvésection de
2 ecent. de la 9 cite.
Prewmolomie , cavild
ouverte  do  volume
il'une orange, a1 cent.
1/2 de profondeur
Drainage.

Mart
7= Jour.

SIGNES AI]I]EEE.’EEES| RESOLTAT ,
PFONCTION INCISION ) ALTOPSIE
MNEVTANRER || PLEURALES OPERATOIRE | ELOIGNE
Signes  ca-|Pas  d'adhé- Preumofomie au ther-|Guérizon. (o Le malade
vilaires. rences. mo aprés sulure des| La grande|s fut bean-
fenillets pleuraux. Ou-| caverne (¢ coupameé-
verture d'une petiteca-| qui n'avaitja lioré. »
verne. Drainage. L'in-| pas é1é on-
cision fut faite sur la| verte s'on-
paroi  antérieure du| vre dansla
thorax. caverne in-
cisée 3 se-
maines
apris.
Aillhdérences, Preumotomie au ther-| Guérison. (Améliora-
mo. Drainage. tion no-
table. [Le
drain  est
maintenu
jusqu’a
compléte
disparition
de la eca-
VErne.
Signes  ca-|Adhérences. Inceston dans le 10° gs- Mot Vaste exca-
vitaires. pace intercostal sans| 14 jour. ' vation de
réseclion  de  cole. la base
P'onction.  Duverture gauele mon
avec le doigt d'une pe- ouverte, au-
tite cavité. Drainage. dessus  de
I'incision.
Pas de [ Adhérences Thovacoplastie (He, O] Guérison. [Le malade
signes ca-| pleurales. 7=, 82 O ciles rési- est repris
vitaires. quées). Prewmolomie d'accidents
aun thermo. Incision pulmonai -
du poumon de 1 cent. s 0 mols
de profondeur; on ne aprés.

Caverne iso-

lée ouverle

Tuberculose

e voie de
ramollisse-
mient A
sommet
droit. Tu-
hercules
plus  ré-
cents  au

sonmmet
gauche.




I IICATIONS SEXE
N DIAGNOSTIC DEBUT | SYMPTOMES
RIRELOGILA PN IOUES AGE

17 |Shurly, J. of 1 Tuberculose des deux| Plu-  [Fidvee,  amai-|Sommet  droit. {
Am. Med. As-[4% ans.| sommets, hépatisation| sieurs | grissement.
goc., 1895, L.XXI, a ganche, cavernes b années. | Expectoration
p. 207, obs. 1. droite. abondante.

18 |Shurly. J. of I Tubereulose pulmo- Fitvre hee=|Sammet  droil
Aw. Med. Az-{27 ans.| naire hilatérale (2" - |E;E1|p1 cavités| g1 disséming,
soc., 1805, 1. XXI1. riode], cavitéa gauche multiples. Une
p. 287, obs II. cavité volumi-

neuse i gau-
che. |
1Y |Sonnenburg, I |Tuberculose bilatérale] 2 ans |Lésions  trés|Sommet  droit
e congrésde la|ab ans.| avee prédominance o aAvancees il en avant.
goc.,  allem. de droile. droile, pen in-
chirurzie, avril lenses 4 gau-
1801 ; et in che.  DBacilles !
Duisere, Millerl, nombreux. |
aus Grenzgeb., |
1896, 1. 1, p. 240, N
obs. 1V. !
i

2 |Sonnenburg. i Tuberculose des denx Amaigrissas - Sommet gauche
in Quivere, loe. |43 ans | sommels avee prédo- ment. Fitvee.| en avant.
cif., obs. Y. minanee & @auche.

Pew de lésions &
| droile.

41 |Sonnenburg, I [Tuberculose des deuxi 2 mois |Signes  cavitai-|Sommel gauche
loe. cit  obs. VI |4 ans. | sommets avee prédo- ves dusommel | en avant.

munanee a mauche. ranche seul.

— e ————— — —_—
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IXDICATIONS 5 S .

K= DIAGNOSTIC SYMPTOMES SIEGE
BIBLIOGRAPHIQUES

22 |Sonnenburgq, Tuberculose bilatérale, Sommet  droit
loc. cit.,obs. VII. prédominance @ en avant.

droite.

2 [Truc, Th. de Tuberculose pukmo- Douleurs  subi-|{Sommet  droil
Lyon, 1885, p. naire. tes et atroces| en avant.
79. sous la clavi-

cule droite.

2% |Williams, Brit. Tuberculose pulmo- Fiévre, expecto- Coté  gauche,
M. J., 1878, 1.1, naire. Cavernes mul- ration  abon-| prédominance
p. 101 tiples & gauche. dante, vomis-| & la base.

sements, cra-
chats fétides.

25 |Hahn, 20F Con- Caverne du sommel Expectoration Sommel,
gris de la soc. | gauche du  volume purulente el en avant.
allem. de chi-| d'une pomme. fétide.
rurgie, 1801.

26 |Denison. J. of. Tuberculose pulmo- Base.

Ann. Med., As- naire.
soc., 1800, in

Genl. [. chir.,

130, p. 791.

27 |Doyen. Congrés Tuberculose pulmo-
de Chirunrgie, nare a la 3 période,
1895, p. 105.

|

l\
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ADHERENCES
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PORCTION
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INCISION

RESULTAT
—— e p—
OFERATOIRE ELOIGNE

AUTOPSIE

Signes ca-
vilaires.

Signes ca-
vitaires.

Signes  ca-
vitaires,

Signes ca-
vitaires.

I'as d'adhé-
rences.

Adhérences,

I'as  d’adhé-
ernces
adhérences
imsuffisan -
Les.

Panetion

ouldans le 7° ps-

pace inter-
costal.
I'newmotlo-
rax el em-
physéme
sous-clitand.
2 pintes de
pus fétide.
Lavage.

Résection de la § cote.
Incision de la plévre.
Prneumothorax  par-
tiel. Prewmotomie im-
possible, on  arrive
avee peine i toucher
la plévre pulmonaire
avec le thermo. Inj. de
tuberculine de Koch.

Preumotomie. Ecoule-
ment de pus, dair el
de débris sphacélés.
Drainage.

Incision au niveau du
hord sup. de la 2ecote.
Prenmolomie sans re-
section costale.

Résection des G0 ot 7=
cites. Preuwmolomie.
Injection de vaseline
et de salol.

Paeumotomie. Résec-
tion de la 3° cote.

Mort 7° se-
maine. La
caverne
s'ouvrit
spontand -
mentlel]®
Jour & la
chute de
I'escarre
produite
parlether-
.

Mort 15
jour. (Les
douleurs
cessirent
apres 'in-
cision.)

Améliora-
tion nota-
ble 1 mois
apris.

Améliora
tion. Inj.
de  tuber-
culing de
Koch.

Améliora-
tiom 4 mois.

Guérison.

Mort dans
la nuit qui
suivit 1'o-

peération.

Tuberculose
hilatérale ,
la caverne
avait &b
ouverte.










o e S DIAGNOSTIC DEBUT | SYMPTOMES SIEGE
DIILIOGRATHIGUES | AGE
l
L
Thoracoplastie.
35 |Bier,in Quiscke,| I |[Cavilé du sommet droit. Hémoptysies|Sommet droit.
Mitieid aus den|26 ans. subintrantes.
Grenzgeb. 1806, Rétraction  du
.. I, p. 24, thorax.
obs. XII.
34 |De Cérenville,] F [Tuberculose pulmo- Fiévre Base gauche.
Rievue Médicale|40 ans.| naire i la 3° période. hectique.  Ca-
de fa Suisse ro- cliexie.
mande. 1885, p.
463, obs. III.
5h |Spengler. Ver- I Tuberculose hbilatérale| DMu-  |Cavité du som- Sommet
handl. d. Ge- (les deux sommels at-| sicurs | met  gauche. zauche.
sellsel.d. Nailire- teints). annees. | Pyopneumotho-
forch. . Aerzte rax partiel.
s Bremer, 1890,
t. I, p. 237; in
Quincke, loc. il ,
obs. 11, p. 241.
| | .
- - — —— —_——— — —_—
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LESIONS SEPTIQUES

Si la chirurgie aseptique est pauvre en documents, trés
nombreux sont les faits d’intervention chirurgicale pour
lésions septiques du poumon : abeés, bronchiectasies, corps
élranger, gangréne. Mais si en général ces variétés patholo-
giques, d'ordre si dillérent, sont nettement séparées, souvent
elles se suceedent, elles se combinent et se compliquent chez
un méme malade au point de rendre la clinique et méme
I"anatomie pathologique incapables de discerner quel a été le
point de départ de la maladie ou quelle est sa place nosolo-
gique. Aussi serait-on ftenté d’englober tous ces processus
sous le nom de suppurations pulmonaires, comme on dit sup-
purations pelviennes: on y ajouterait méme les pleurésies
suppurées interlobaires comme on ajoule la pelvi-péritonite
aux suppurations pelviennes, el on pourrail appuyer celle
manicére d’envisager la question sur I'unité et identité de
thérapeutique, sur la communauté des complications pro-
chaines ou métastatiques. Mais cette simplification ne serait
qu'apparente et les progrés réels de la question en souffri-
raient, puisque le pronostic opératoire et les indications
nelles de lintervention varient suivant chacune de ces
variétés. D'ailleurs, ne vovons-nous pas quelle précision el
quelle séeurité nous avons cues en chirurgie pelvienne, depuis
que nous avons su distinguer le siége anatomique des lésions
et en [aire un élément important dans le choix du procédé
opératoire ? J'envisagerai done successivement chacune des
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principales septicémies pulmonaires et je développerai I'his-
toire chirurgicale de la gangréne.

Abcés du poumon. — Les abeds du poumon sont des
suppurations intra-parenchymateuses enkystées et non gan-
gréneuses, qui ne deviennent d’ordre chirurgical que si elles
acquicérent un certain volume. Rien n’est plus confus que leur
histoire prise dans les observations publiées, on a groupé
toutes les suppurations plevro-pulmonaires d’ordre indéter-
miné, et on a étiqueté, sous le méme chef, des observations
absolument disparates. Les anatomo-pathologistes et les eli-
niciens sont d’'un méme avis sur l'extréme rareté de cette
affection. Le professenr Cornil n’en a jamais vu; des cliniciens de
vicille date comme le professeur Potain n’en ont jamais observe.
Cette rareté ne s'accorde guére avec le nombre considérable
d’interventions chirurgicales pour abeés pulmonaires que jai
rassemblé (49 obs.). Je crois que cette divergence tient a ce
que beaucoup de ces prétendus abeés ne sont que des pleurésies
interlobaires suppurées métapneumoniques. Les observations
montrent en effet que le siége des abeeés correspond souvent au
trajet des scissures. D’autre part, le facteur pathogénique
invoqué est bien celui des pleurésies interlobaires, et, quant &
leur ouverture dans les bronches, elle est aussi fréquente dans
ces pleurésies que dans les abeés proprement dits. Malheureu-
sement, cette explication n'est pas actuellement susceptible
d'une démonstration directe, puisque la collection est enkyslée
dans les deux cas et je suis obligé de n'étre ici que I'interpréte
des faits publiés, en admettant comme telles les observations
données sous ce titre : abees du poumon.

Le plus souvent consécutif d une pneumonie, peut-étre i une
lymphangite pulmonaire sous-pleurale ou péri-bronchique ('),
souvent a une embolie septique, 'abeés pulmonaire est une

(V) Bosuseee, Adme J. of med. Sc., 1896, t CXII, p. 204,
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collection purulente née et primitivement enkystée dans le
parenchyme. Les observations d'intervention opératoire per-
meltent de reconnaitre i ces suppurations plusieurs causes
dont la notion importera plus tard au pronostic. La pneumonie
fibrinense compte pour pres de la moitié des cas (25 sur 49);
les embolies sepliques dans le cours d'une infection aigué
pour 6 faits sur 495 les corps élrangers des bronches pour
5 cas ; enlin je reléve trois observations dans lesquelles des
suppurations voisines (abeés du foie, pyélo-néphrite) ont déter-
miné avee ou sans ellraction des abeés du poumon.

Rien n'est plus variable que la symptomatologie de ces col-
lections purulentes. La lecture des ohservations aussi bien que
la deseription didactique des auteurs donne la méme impres-
sion de vagne, d’incertain, d'obscur. On sent que la limile
est mal établie entre une pleurésie enkystée et une collection paren-
chymateuse. Sur ce lerrain mal éclairé, nous n’avons pour guide,
lorsque I'abeés n'est pas ouvert, que les signes constants de la
suppuration en général et, quand la vomique a eu lieu, les
caracteres de U'expectoration. Et encore ces signes sont-ils
impuissants & nous dire si la collection siége dans la plévre
interlobaire ou dans le poumon ! Aussi ne vous élonnerez-vous
pas que ceuxd’entre nous ¢ui ont eu le courage de formuler
un diagnostic ferme ontété trompés bien des fois. On pourrait
g’en consoler en disant que la thérapeutique est la méme,
mais ¢'est li une marque de découragement que jaurais mau-
vaise griace a approuver. Les signes physiques ne peuvent
nous renseigner qu'incomplétement sur ce diagnestie. Mais
I"indication opératotre constante a été la fievre et la pre-
sence des signes cavilaires en un point fixe du thorax. La
ponction exploratrice a donné lien & des erreurs du méme

aenre

\ Ponetions, positives . 16
Ponctions exploratrices. - négatives. 5} 98
f — multiples. 7
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La encore le sitge de la lésion est done souvent difficile a
élablir et je reléve deux cas (obs. 24 et 53) on l'opération a
montré que la collection siégeait plus haut qu’on ne I'avail
localisée. Le siége de ces abeés est généralement le lobe inférieur
du poumon (80 /).

Le traitement opératoire de ces collections comprend la pone-
tion ou la pneumotomie. Il est entendu que je laisse de eoté
les opérations de pleurésies purulentes dans lesquelles on a
ouvert un abeés cortical du poumon ou méme simplement
¢largi son ouverture. Ce sont la des faits de chirurgie pleurale
particuliérement favorables, puisque deux tiers des malades
ont guéri rapidement.

La ponction ne peut étre qu'un palliatif, elle est incertaine
dans ses résultats et je ne puis souscrire a lopinion de
Bushnell (') qui, voyant dans la vomique la terminaison natu-
relle de la maladie, veut que la collection subisse une série
de ces évacuations aspiratrices jusqu’a ce qu'elle s'ouvre dans
les bronches. Si I'état général du sujet était parlait, une pone-
tion exploratrice, ponction d’atiente, serait excusable, mais il
faut bien savoir qu’elle n’est pas exemple de danger et que,
dans un cas de Lassen (obs. 21), elle occasionna une pleurésie
purulente.

L'incision pulmonaire précoce est la méthode de choix. Celte
pneumotomie esl simple, je ne reviendrai done sur aucun
de ses temps. L'incision courbe i convexilé inférieure mérite
la préférence. Quant a la résection costale, elle est d’élendue
variable, suivant la profondeur et I'é¢tendue présumées du
foyer. Dix-neuf fois une seule cote réséquée a donné un champ
opératoire sulfisant et des résections costales multiples n’ont
¢té nécessaires que dans 9 cas. Je ne crois pas qu’il soit besoin
d’ouvrir d’'emblée largement le thorax et la plévre et d’y meltre
la main pour aller chercher une lésion facile & trouver. Les
adhérvences plewrales existaient dans la majorité des cas, mais

") Busuxewe, Am. J. of med. Sc., 1896, t, CXIL, p. 204,
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elles étaient incomplétes quatre fois (obs. 5, 7, 15, 53) et 9 fois
faisaient totalement défaut (obs. 13, 21, 27, 28, 29, 54, 417,
48, 49). La suture des plévres fut pratiquée dans 5 eas (obs. 9,
15, 49). Chez 4 autres opérés il se produisit au moment de
I'opération un pneumothorax qui dans les observalions 7 et 55
fut partiel et n’occasionna pas d'aceidenls graves, mais qui
dans I'obs. 47 rendit 'opération plus laborieuse et hita le
dénouement fatal chez un malade affaibli; il empécha 1'ou-
verture de la collection purulente dans le cas qui m’est per-
sonnel (obs. 48). Cing opérations ont été pratiquées en deunx
temps, trois par le procédé de Quincke; applications réitérées
de pite de chlorure de zine (obs. 27, 28, 29). Dans un autre
:as, on chercha & produire les adhérences par des injections de
teinture d'iode (obs. 15), et Neuber (obs. 54) pour produire les
adhérences pleurales fit le tamponnement de I'incision thora-
cique arrétée i la plévre pariétale et attendit cing jours pour
pratiquer la pneumotomie.
Les résullats opératoires ont été les snivants :

; \ Guérisons. 1wl
Ponelions. ) \

( Morts . . g

oisiass 3 \ Guérisons. . &

AT ( Morts . . sl

L'analyse des causes des 10 insuccés permet seule de tirer de
ces chillres un enseignement sur la gravité de l'opération.
Dans 7 cas abeés ne ful pas owrert, 5 de ces malades sue-
comberent pen aprés 'opération (obs. 6, 16, 59), et des 4 der-
niers 1 seul guérit néanmoins; mais chez ce malade une céle
avait é1é réséquée et le retrait de la paroi thoracique suffit a
ameuner la cicatrisation de la cavilé pulmonaire déja ouverte
dans les bronches; il s’agissait d'un abeés aigu datant de
quelques semaines, et cette guérison n’a pas lien de nous
ctonner (obs. 27). Dans les observations 4 et 40, il persista
des signes cavitaives et le malade de I'obs. 48 succomba ulté-

ricurement a1 une pleurésie lum‘.-rh-nfr'.




ABCES. 65

Je laisse de cOlé une incision pratiquée in extremis chez une
femme atteinte d’infection puerpérale qui laissa la malade
succomber dix heures aprés (obs. 47), et je trouve une mort
par pyothorax, par défaut d’adhérences pleurales (obs. 21), une
par lésions bilatérales (obs. 13), deux par complications viscé-
rales, abcés du foie (obs. 56) et méningite (obs. 25); enfin
5 malades ont succombé i la septicémie chronique (obs. 22,
50, 49). Les dangers opératoires résident done dans 'insuffi-
sance du diagnostic précis et I'absence des adhérences pleu-
rales. Le pronostic opératoire varie également suivant 1'étiolo-
gie des abeés et la date de I'intervention. Les abeés métasta-
tiques sont d'un pronostic beaucoup plus sévére que les abeés
primatifs. Les premiers donnent une mortalité d'un tiers, les
seconds d'un quart seulement. De méme les abeés agus opérés
de bonne heure ont donné des résultats bien supérieurs a ceux
qui ont été ouverts tardivement.

XOMERE
DOPERATIONS  GUERIZ  MORTS

et e Aigus.. . . 18 14 4

Ace mlmipl. o/ aﬂhmniques. 5 5 9
7 : Aigus. . . . I 1

Abcés par perforation. ?Ehmniqnus. 9 5

Abcés métastatiques. . | Aigus.. . . fi 4 2
. . O

;'th‘:t.sr conséculifs i une ; Slironiics: 9 I |
plaie de poitrine. . .

Etiologie non indiquée. | Chroniques . 2 I I

Les suiles opératoires n'ont guére été Iroublées chez ces
opérés. Une seule fois, a la suite d’adhérences insuffisantes,
une pleurésie purulente nécessita une pleurotomie (obs. 15).
La nécessilé de recourir & une nouvelle ouverture de la poche
(obs. 44) nous montre également I'importance d’un drainage
large et prolongé. Les résultats définitifs sont fort intéressants i

a
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envisager, suivant I'éliologie et surtout snivant la durée pré-
opératoire de l'affection. La grande majorité des guérisons
rapides se rapporte & des abeés aigus d'origine pneumonique
dans lesquels la ponction méme a donné de bons résultats
(obs. 18, 19). Toutes les fois que la guérison s’est fait attendre,
au conlraire, nous voyons que les opérés présentaient depuis
plusicurs années (obs. 9, 25) des accidents de suppuration
intra-pulmonaire, ou qu’il s’agissait d’abeés pyémiques (obs. 16)
ou consécutifs & des lésions de voisinage (obs. 44). Enfin dans
les quatre cas ot une fistule persistante suivit la pneumotomie,
la chronicité de D'affection ne saurait étre mise en doule
(obs. 1, 20, 29, 54). 1l existe alors, autour de la lésion intra-
parenchymateuse, une coque fibreuse, une zone de sclérose
qui met obstacle & la cicatrisation de la cavité pulmonaire.
La présence de celte fistule ne parait pas avoir eu d'influence
funeste sur I'étal général des malades qui ont été suivis plu-
sieurs années et qui avaient pu reprendre la vie commune.
Une large thoracoplastie permettant 'accolement des parois
de la caverne serait indiquée dans des cas de ce genre, malgré
I'insucees d’Andrews (obs. 1).

RESULTATS ELOIGNES

|l : OPERE
N ETIOLOGIE DERUT _ :
SUIVI PEXDANT
o (Abets miétastatique : 1 maois. 10 mois. Guérison compléte.
10 | Pnewmonie . . . .« o |Muelg. semain.| 1 an. Guérison compléte.
&% |Abeés conséoutif i abees du foie 1 an. 2 ans. Guérison compléte.
43 |Pleuro-pneumonie. ; I mois. 3 ans. Rétraction légére du thorax.
1 |Poenmonie . : : 1 am. 4 ans 1/2.
20 [Pneumonie . . 5 1 Ilus. années. Fistule persistante.
2 " ; - [Plusieurs mois. [ 1% ans.
‘ 11 /| . : & mois, Plusieurs mois. Rétraction légére
du thorax.
3% |Pneamonie . : 8 mois. Musienrs mois. Fistule persistante.
=t S -

Ces faits portent avee eux leur enseignement. Les dangers
opératoires sont ici réduifs & un minimum et rendent justi-
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ICATIONS xE ;
N i B DIAGNOSTIC DEBUT |  ETIOLOGIE
BIBLIOGRATHIQUES AGE
1 |Andrews, Chi-| 1  |Abeés du poumon (pas| plus. |Pneumonie &
cago med. Rev., de bacilles). années.| rechutes.
1892,L.111,p.537 ; ._
in Momiwvox, th. .
Paris, 1897,p.77. ‘
2 lJAndrews, inf] H |Abecés du poumon. [llll_ﬁ- Base gauche,
Monmnrox, Th. Pa-|17 ans. mois. |
ris, 1807, p. 7L. I
J |Andrews, in Mo F Abeés du poumon. !"lu_5~ Alngiochudldcya - Eﬂsq dioite aﬁ' LI
mieLon, th. Paris, |35 ans. mois. |tite (cholécysto-| arriére.
1897, p. 72. entérostomie,
par Murphy).
|
4 |Andrews.inMo-| F  |Abeiés pulmonaire pro- Base droite, en|
miLLoy, th. Maris, bable . Expectoration arriere de lal
1897, p. T4. peu abondante. ligne axillaire.
o |Andrews,inMo-| W |Grande cavité du pou- Sommet gaue
miuox, th. Paris, [58 ans.| mon gauche. Expecto- en arriére
1897, p. 75. ration de pus et de ligne axillaire.
Hiltl',;.
|
i ¥
e — —_— —— — —_—




poumon i la plévre pa-
riétale sans ouverture
de l'abeés. Ponction
8 jours aprés (aspira-
trice). Cavité situde i

Mort pen-
dant I'opé-
ration.

3 centimétresde prof.

RESULTAT
SIGNES | ADHERENCES| . o INCISION ———— ——| AUTOPSIE
CAVITAIRES | PLEURALES OPERATOIRE | ELOIGRE
Signes cavi-|Adhérences. |1 ponction|Incision sur le trocart| Guérison. | Guérison
taires. négative, | dans le 6° espace inter- avec fis-
2 ponction| costal. Prewmotomie. tule. Mort
sous le | Amélioration. & mois 4 ans 1/2
chloroforme| aprés, i cause d'acei- aprés.
pénétre | dents de rétention, Broncho-
dans une [ on fait une thoraco- preumo-
cavité énor-| plastie (résection des nie aigué,
me a 8 ou| 3% 4°, 5* G* coles sur
10 cent. de| la ligne axillaire}, ou-
profondeur.| verture large d'une
grande cavitd tapissée
de débris caleaires.
Pas de si-|Adhérences. |Ponction as-{Pneumotomie [élargis-| Guérison |[Revo guéri
gnes cavi- piratrice, | sement de Vorifice de| rapide. 16 ans
taires. 0 g.depus.| la ponction). aprés,
Pas de si-|Adhérences.|Ponction né-|Résectionde 2 poucesde| Guérizon Guéri
gnes cavi- gative (pou-{ la 7* cite en arriére.| rapide. | (10 mois).
laires. mon et foie).| Ponetion aspiratrice
négative. Trocart en-
foncé dans toutes les
directions, finit par
pénétrer dans une ca-
vité purulente en de-
dans, prés de la co-
lonne vertébrale.
Prewmolomie au theyr-
mo, 150 c.c. de pus.
Drainage. :
Pas de si- Ponection au- F:Iﬂtﬁ-lﬂtll."ll'
gnes cavi- dessus  de I"il-"-il'ﬁ- I'lu-
taires. la pointe de sieurs au-
l'omoplate, lres pone-
10 e¢. c. tions fu-
d'exsudat. rent faites
Plusieurs dans la
autres pone- suite par
tions néga- un autre
Lives. chirurgien
gans résul-
tat.
Adhérences Résection de 10 centi-|Hémorragie
partielles. métres de 2 cdtes sue| et hémo-
la ligne axillaire. Inci-| ptysie vio-
A sion. DP'neumothorax| lentes pen-
partiel, adhérences| dant la
incomplétes. Suture du|  ponetion.
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6 |Berger, Soc. de Abces du poumon.
chirurgie, 1895,
p- T16.

7 |Bushnell, Am.| H |Abeésdu poumon (peut | qq. s. |Pneumonie ai- Base.
I. of med. sc..|26 ans.| étre pleurésie inter- gui. -
IRUG, . CXII, lobaire).

p- 204.

8 |Churton et Lit-|12 ans.|Deux petits abeés pul-
tlewood, Biri- Monaires. .
fish med Journ.,

1894, t. I, p. 69.

9 |Delpratt, Bri- ' |Abeds du poumon. Pyélonéphrite | Base gauche
tishmed.Journ |35 ans. caleuleuse an-
1889, t. 1, p. 470. cienne, pleuro-

premmonie.

10 |Fairchild, Chi-| 1l |Abeés du poumon. qq- s. | Pneumonie. Base.
cago clin. Rev., |55 ans.
t. IX, n*® 93; in
Wiener klin.
Wach., 1803,

p- 633,

11 |Fink, Indiana,| W |Abeésdupoumononvert | mois. 7 Base droite en
med. Gaz., Cal-|35 ans.| et fistuleux (la fistule Arriere. ]
cutta, 1891, in se dirige de bas en |
MorieLon,  thise haut, et d'arviére en ;
Paris, 1897, p. 5 avant vers [aisselle. f
des tableaunx. |

12 |[Finne, Norsk| F |Abeos. 7 sem. |I'neumonie ai-|Sommet gaucle
may. for Leeger,| 4 ans. gué du lobe| en avanl.
1882, n° 22, in supérieur
Ruxepeng, obs. §. gauche.




SIGNES
CAVITAIRES

ADHERENCES
PLEURALES

MONCTION

INCISION

RESULTAT

e e,

OFERATOIRE

ELOIGNE

AUTOPSIE

Pas de si-
ENes cavi-
laires.

l{'

Adhérences
partielles.

Adhérences.

Adhérences.

Adlhiérences,

3 ponctions
positives
dans le 6°
espace in-
tercostal.

Ponctionsré-
pélées  neé-
gatives. En-
fin ponetion
positive
dans le 5°
espace  in-
tercostal.

Résection costale. Preu-
motomie au thermo.
Incision de 4 centi-
métres de profondeur,
onne trouve pas l'abeés|
mais  I'hémorragie
oblige & tamponner et
a4 suspendre l'opéra-
tion.

Incision dans fe G° es-
pace nlercoslal, pas
d'adhérences 4 ee ni-
veauw.  Pneumothorax
partiel sans graviteé.
Ponction du poumon i
travers l'incision Lho-
racique, le pus est im-
médiatement sous la
plévre viscérale.

Résection de 2 cites.
Prewmolomie.

Preumolomie sans ré-
section  eostale. Drai-
nage.

Incision dans le 5 es-
pace intercostal sur le
trocart; résection de
2 pouces de la 5 cite.
Preuwmaofomie. Aboés
contenant 11 onces de
pus. Dramage. Lava-
ges (pas daccés de
loux).

Résection de la 11= cite
en arriére (hémorra-
gie de Uintercostale)
3 onces de pus fétide.
Lavage au  sublimé
(pas de toux).

Incision dans le 2* oun
a2* gspace In'ercosial.
I'neumotomie. Pus meé-
langé dair. Drainage.

Mort quel-
ques jours
aprés.

Disparition
rapide
du pneunmo-
thorax,

f ponctions
positives,
puis 5 ponge-
tions un
pen plus
tard. L'ab-
cies finit par
s'ouvrir
dans les
bronches.,
Guérisan en

T mois,

Gudrison.

Guerison.
Drain sup-
primé au
hout de 5
mois.

Guérizon
gans  inei-
dent.

Guérizon.

Guérison
lente.

—

Guéri com-
plétement,
le malade,
qui était
sergent
put renga-
ger quel-
(JUES IMois
aprés.

Gudri
(6 mois).

(rueri
(1 anj.

Guérison
avee re-
traction du
thorax.

L'incision
pulmonaire
se trouvait
juste entre
deux cavi-
lés puro-
lentes.

|
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i INDICATIONS SEXE DIA e o ETIOLOGIE
lmu{ﬂ]m]ll[ﬁﬂﬂs AGE S
15 |Godlee, Brit. M. Abcés.
J., 1888, t. II,
p. 880.
14 |Greene, Lancet,| W |Abeés aigu. 8 jours. |Pnenmonie da-| Base gauc
1801, L. L, p. 193. | 6 ans. tant de 5 se-
maines.
E
f |
15 [Herbert Haw-|14 ans.|Abeés (expectoration|3 sem.| Pneumonie. |Région axi laire|
kins, Lancet, fétide, petite vomi- gauche.
1800,£.11,p. 1350. que). 1
16 | Hoffmann, I |Abets métastatique fé-|pl. sem. |Otite moyenne|Base droite .
Deutsche med. |24 ans.| tide. et pyémie. arriére.
Woch., 1890, p.
1136. il
17 |Huber, Med.| N [Abeés aigu. 6 sem.| I'neumonie. |Sommetgauche]
News, 1801,] & ans. en avant.
t. LIX, p. 455.
18 |Huber, Archiv.|15m.1/2|Abeés aigu. Pneumonie | Base gauche.
of Pediatrie, lobaire aigué.
1893, X, p.1006. L
1
|
il
I
E
19 |Jong(de), Reder| 1l |ibeés aigu (pas de| qq.j. | Pneumonie | Base gauche. |
Tyds. 1, n® 13,55 ans.| yomique). datant de A
1889, in Quiscke, 15 jours.

Milt, aus renz-
geh., 1895, tab. 1.
obs. 1, p.6 et 7.




RESULTAT

positive.
Ponclion as-
piratrice.

Lavages.
Inj. iodo-
forme. ¢
ponction 14
jours aprés.
Abeés a4 5
cent. de pro-
fondeur.
Pus et dé-
bris de pou-
mon.

SIGNES | ADRERENCES| .« miow INCISION e AUTOSIE
CAVITAIRES PLEURALES OFENATOIRE |  ELOIGXE
Pas Suture des 2 plévres.|Mort 3 jours Abeés de
dadhé- Preumaolomze. apres. I'autre
rences. powmon.
Adhérences.| Ponction |Pneumotomiesurletro-| Guérison
dans le 3¢ cart. Drainage. en 12 jours.
espace in-
tercostal
sur la ligne
axillaire (po-
sitive).
Signes cavi-| Adliérences. [Ponction po-|Incision sans résection| Guérison, | Guérison
taires. (Il y eut ce-| sitive. Pus| costale. Adhérences.| mais, 2 j.| 3 mois.
pendantune| d50u 6 cen-| Pneumotomie. Drai-| apr., pleu-
pleurésie | timétres. | nage. résie  pu-
purulente rulente
consécu- nécessite
tive.) empyeme.
Pas de si-|Adhérences. |Ponction ex-|Résectioncostale. Preu-| Guérison
gnes cavi- ploratrice, | motomie. Drainage. lep 7 mois.
taires. positive.
Pas de si-|Adhérences. Incision du 3* espace| Guérison
gnes cavi- intercostal sans résec-len 8 mois.
laires. tion costale. Ponction
positive. Dilatation du
trajel. Drainage.
Pas de si-|Adhérences.|2? ponctions|Incision sur le trocarl| Guérison | Revu plus
gnes cavi- dans le 3¢ jusqu'dlaplévre.Preu-| papide. |tard guéri.
taires. espace in-| molomie avec sonde
tercostal |cannelée,dilatationavec
[ positives ).| le pouce et le dilata-
teur de Trounsseau. Une
once 1/2 de pus. Drai-
nage. Abeés commu-
niquant avec une
bronehe.
Signes cavi-| Adbérences |Ponction ex- Guérison
Laires. pleurales. | ploratrice en b sen.
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INDICATIONS SEXE

N DIAGNOSTIC DEBUT | ETIOLOGIE
BIBLIOGRATPHIQUES | AGE

90 |Kasanli, in Fa-| 1 |Abeés du poumon. [ 18 m. |Plaie de poi-| Base gauche. |
prteanTt, Chir (36 ans. trine par balle
Viestnile, 1894, de revolver 18
p. 763, obs. 29. mols  aupara-

vant.

21 |Lassen, Ingug.| F [Abeés pulmonaire an-|{12 ans.|Alfection pul-] Base gauche,
Disserd., Kiel, cienou bronehiectasie: monaire  de| ligne axillaire.
1886, et Berlin. nature  indé-
klin. Wock. 1887, terminde.
p. 158: Obs. de
Duiscke.

29 |Lediard, Law-| 1 |[Abeés pulmonaire. 2m.1/2.|Affection  pul-| Base gauche,
cel, 1800, ¢ 1|52 ans. monaire indé-| ligne azillaire.
p. 964, terminée.

25 |Matignon, Ar-| 1 |Abeés chronique (hé-{an1/2.|Pneumonie ai-|Sommet droil

chives gén. de
médecine , 1804,

I, p. 162.

22 ans.

moptysie, vomugque).

ol a frigore.

en avant.







6 Tableau C,
INDICATIONS SEXE £ £
BIBLIOGRAPHIQUES AGE DTAGNOBTIG DERUT TIOLOGIE SIEGE
24 |Monod, Sec. de|] H  |Abeés du poumon. Base.
chirurgie, 1805, |35 ans.
p. 733.

25 |Mosetig Moor-| H  |Abeds consécutif 4 un| 5 ans. [Blessure  par| Dase gauche.
hof, Wiener|22 ans.| traumatisme, fistule. arme a feu.
med. Presse,
1889, p. 1.

2 |Payne, Lancef,| 1l |Abcés pris pour plen- Affection Base.
1882, 1.1, p.601. /25 ans.| résie purulente. inflammaltoire

aigué des pou-
| mons (pleuré-

sie 7)
a7 G.u_incke, Mii- H Abeés sigu 3 semaines|? sem. |Pneumonie ai-|Base cauche en
teil. aus Grenz-|25 ans.| aprés le début, vomi- gué 12 semai-| arriére.
geb. der Med. que et hémoptysie; nes  aupara-
und Chirurg., plus tard, expectora- vant.
1805, Bd 1, p. 1, tion sanguinolente.
loe. cil., p. 6-T,
tab. la, obs. 7.
28 |Quincke, loc.| H [Abcés aigu. 4 sem.|Pneumonie aty-|Base droite en
ctt., p. 6-7, tab.|32 ans. pique 10 se-| arriére.
v s K 2
la , obs. 5. maines aupa-
ravant.
— —— _




Abcés (suite).
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SIGNES
CAVITAIRES

ADHERENCES
PLEIIH.H.L.ES

PORCTION

INCISION

RESULTAT
e i,

OPERATOIRE ELOIGRE

AUTOPSIE

laires.

Laires
début.

Laires,

Signes cavi-

Pas de si-
gnes cavi-

Signes cavi-

all

Adhérences.

Adhérences,

Adhérences.

Pas dadheé-
I'énces.

Pas dadhe-
CENCES.

Ponetion
liThne axil-
laire, posi-
live.

Résections des 7* et 8
chtes.

Pneumotomie. Cavité
située plus haut qu’on
ne le pensait, ouverte
au thermo aprés deux
ponctions exploratri-
ces; elle avait le vo-
lume d'une noix.

Trois mois avant I'o-
pération, Winivarter
avait réséqué les 4° et
2* cotes, eroyant & un
empyeéme. La pneumo-
fomie permit a Mo-
setig Moorhof d'ex-
traire trois fragments
de cote logés dans le
parenchyme.

Pleurotomie  (hémor-
ragie veineuse). Drai-
nage.

Application de pite de
chlorure de zine dans

le 9 I. C. — 18 jours
aprés, résection de la
U= cdte. Ponction explo-
ratrice; on ne Lrouve
pas de cavité.

Pite de chlorure de
zing dans le 8 [. (.
Résection de 5 centi-
meétres des 8 et 9¢
cotes. Nouvelle appli-
cation de pite de chlo-
rure de zinc 19 jours
aprés. Ponction explo-
ratrice. Ouverture de
I'abeés au thermo, 600
c.c. de pus (le traite-
ment a duré 5 sem.).

Gudrison.

T Jours aprés
Ia plaie pul-
manaire esl
en voie de

guérison.
Mais appa-
raissent des
aceidents
d'épilepsie
jackso-
nienne anx-
quels e
malade sue-
combe 3 se-
maines apr.
l'opération.

Améliora-
lion passa-
geére, mort

7 j. aprés.

Gudrison
compléte,
b semaines.
Retrait ra-
pide de la
paroi.

Gudrison
compléte
en 4 mois.

—

|

Pas
d'autopsie.

I'as de pleu-

résie. Ab-
ees du pou-
mon. | Texte
pea  pré-
cis. |

|

i Jrt




BEE 5 et

._l--
of
- g
-

A
: "

- s

78 H

Nes 'HMMTIUM_ "ELF DIAGNOSTIC DEBUT | ETIOLOGIE SIEGE
BIELIDGRATIIQUES AGE

2 |Quincke, loc.] H ° |Abeés chronique. Pneumonie  |Base gauche en
cit., p. 20-21,{26 ans. 2 ans aupara-| arriére.

t. Ila, obs. 2, et vant.
Berlin., Llin.

Woeh., 1887, p.

337, et in Lassex,

loc. cif.

30 |Ramsay, obs. 3. F Abeds. 1 mois. Rougeole A zauche.
Annals of Sur-|17 ans. el pneumonie
gery, 180, 1. X1, l mois aupa-

p. 34. ravant.

a1l |Ramsay, obs. 4. Abeés. qq. m.|Dothiénenterie. |Lobe inférieny
Annals of Sur- droit.
gery, 1890, 1. X1,

p. 3.

32 |Ricard. in Ro-| W |Plearésie interlobaive| plus. |Plenro-pneumo-| Région axillaire
ciann, Gaz. des|36 an<.| soppurée de la scis-| mois. | nie {raumati-| droite (4 cdte).
hdp. 1892, mars, sure  horizontale duo que 3 mois au-
et Soc. chirurg., poumon  gauche ou paravant.

1895, p. GRO. abets du poumon.

o |Ricard, Soec. Abeés  pyémique pris Base enarriére.
chirurgie, 1895, pour pleurésie inter-
p. G50, lobaire.

34 |[Neuber, M:i!l- i Abeds chronigue. & 'mois. | Conerétion cal-|Base droite en
theil. d. Veremns|45 ans. caire des bron-| arriére.
Schleswig - Hol- ches.
stein Aderzte,

1804, p. 55, in
Quiscke, loc. eil.,
tab. 1la, p. 20-21.
|
- At | = |
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Abcés (suife). 79
RESULTAT I '
SIGNES | ADHERENCES
PORCTION INCISION | AUTOPSIE
CAVITAIRES | PLEURALES opfanTome |  EroteNe
Pas de si-|Pas d'adhé- Pate de chlorure dezine|Le pus s'é-|Revu12 ans
gnes cavi-| rences. dans le 9 L.C., & plu-| coule par| aprés avec
laires. sieurs reprises. Résee-| le trajet, | une fistule]
tion de & centimétres| 3 semain.| quisécréte
de la 9+ cite. Ponction.| aprés la | peu.
Incision an thermo| vésection
(le traitement a duré| costale.
3 mois). Guérison
avec listule.
Signes cavi- Résection des 3¢, 4 et|Mort. Septi- Pas d‘autop-
taires 5° cotes. Ouverture de|  cémie. sie. ![I.nm_—
la cavité au thermo.| 2 maois. sy {]I!,qll'l|
Tamponnement. ¥ avint des
abeés mul-
tiples.)
Résection des 3=, 4 eth| Guérison |[Guérison (a
' cotes sous la ligne mé-| parfaite. | purepren
diane?! Pneumolomie dre =on
au thermo, issue d'une travail).
pelile quantité de pus.
Tamponnem. du dos.
Pas de si-|Adhérences.|Une dizaine|Résection de la §* edte] Amdéliora-
gnes cavi- de pone- | sur la ligne axillaive.| tion ra-
taires. tions néga-| 7 et & cdles auniveau| pide. Gué-
lives. de la derniére pone| rison sans
I ponction| tion. Ponction explo-| fistule
negative | ratrice, Débridement| (5% jours).
(Letulle). | au thermo. Cavité an-
1 ponction| fractueuse i 212 cen-
positive | timétres de profon-
(Letulle). | deur. Tamponnement.
Pas de si-| Adhérences Résect. de 10 centim.| Guérison.
gnes cavi-| partielles. de la 8¢ cite. Incision.
taires. I'nenmothorax partiel,
I'abeés situé plus haut
et dans le poumon est
incisé et drainé.
Signes cavi-|Pas  d'adhé- Résection des 82, 9* el|Guéri avec|Fistule per-
¢ SRR T . £ sistante.
Laires. rences., ]ﬂ‘ colos “E centi- listule Malade en-
métres). Preumotomie| (5 sem. ).| core vivant
6 jours aprés, 5HU0 4 ans 15
b s de o ot apris. lon
grammes de pus elat géné-
concrétions calcaires. ral. Mais il
persiste
une  fistule
CcLoume Cci-
vitd de la
grosseur du
poing , sdé-
erétant un
e -
quenx el
dans la-
quaelle s'ou-
vreenl des
bronches,
e L e L
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INDICATIONS SEXE

N~ DIAGNOSTIC DEBUT | ETIOLOGIE
BIRLIOGRAPHIQUES | AGE

35 |Rochester, I |Abeds pyémique. qq. j. | Appendicite |Dase gauche en

Med. News, 1894115 ans. opérée 27 jours| arriére.
in Monmiox, th. auparavant.
Paris, 1897,p.96.

3 |Rochelt, Wie-| H |Abeés chronique. Base droite.
ner med. Presse,
1886, p. 1235.

31 |Routier, Soc. de Alicés du poumon.
chirurgie, 1897,
p. 158.

38 | Runeberg, I |Abeés aigu (pas de vo-|5 sem.| Pneumonie |Base droite, au-
Deutsche Archiv|33 ans.| migque). chronique chez| dessous de l'é-
f. kiin. Med., un éthylique. | pine de l'omo-
18R7, p. 01. plate.

50 |Quincke, Mitt.| H |Abeés aign du poumon. |2 mois.|I'neumonie par| Base gauche.
aus Grenzgeb., |25 ans. aspiration de
1895, Bd 1, p. 1. houe.

L

0 (Selby, Brit. M.| N0 |Abets pulmonaire. Ligne axillaire
J., 1889 t. 11|26 ans. au niveau de
p. T66. la B¢ cite &

droite.




.ﬂm' suite).
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' RESULTAT

taires.

RS Cavi-
taires.

Pas de si-
Znes cavi-
taires  au
monent
de opéra-
Licu.

Pas de si-
gnes cavi-

Pas de si-

Adhérences.

Adhérences.

|l

Ponction ex-
ploratrice.

2 ponctions
exploratri-
ces  miEa-
tives. Une
3° ponction
an- dessous
des préce-
dentes ra-
mene  du
[ius.

Rézection de 1 pouce1/2

Résection de la G® cote,
sur la ligne asxillaire.
Incision d'un  abeds
superficiel. Lavage
phéniqué. Drainage.

de la b cote. 'as de pus
dans la plévre. Pou-
mon dur et conges-
tionné. (L'abeéz ne ful
pas inciseé.)

Guérison en
2mois 1/2.

Expectora-

O -
fuée.

tion fétide,
signes ca-
vitmres de
la base dr.
Gucrison.

SIGNES | ADHERENCES A TR e Ty
CANITAIRES | TLEUNALES OPERATOIRE | ELoGxe
Signes cavi- Réseclion de 6 centi-| Améliora-
taires. métres de la 6° cole]| fion. Plaie
sur la ligne axillaire| en voie de
postérieure. P'neumo-|  cicatrisa-
tomie, 8 c.c. de pug| tion, plus
sanguinolent.  Drai-| de signes
nage. « Ouverture évi-| cavitaires
dente du poumon. » | 95 j. apris
I'opéra-
Lion.
tahispeneas ll_lc'lﬂit‘ln du i:r;] espace| Mart, _ﬂ i ,\h[pés_ C0n-
pleurales. 1ntr.-|_1:uﬁt-:ll._ newmo-| - aprés, munigquant
tomie. Drainage. aves i
abicés  du
foic.
Pas de si-|Adhérences. Pneumotomie aprés ré-| Malade en
gnes eavi- section costale. vote e
Laires. quérison
AL
ment o
I'oh=. a dié

Ionction. Mort subite Pleurdsie sé-

M0 ce. de 10 j. apreés ru:-gﬁ;_uln:;:lin
i i e s Pr-
i de . pone: mitif du lobe
R tion.

inlérienr
ganche vidd
dans la pli-
vie,  Dron-
chiectasie ¢l
cicalriee
d'un  abces
EUCri alie
dessus  du
pricccdent,
Foeummonie

| .:| ||I'1_'I-I'|:|',
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SEXE
A

INDICATIONS
HIELIOGIRATIIQUES

DMAGNOSTIC

pEBUT

ETIOLOGIE

SIEGE

Nll
41
42
i3

L]
44
45

Thiriar. Bull. 1 Abeds pulmonaire.
Acad. de méd. de|22 ans.[llemoptysies.
Belgique , 1887,
ne 1.

“ i | Todd, Brit. M.J., Abeés  pulmonaire et
1896, 11, p. 1 245, pleurésie  purulente

simulant bronchiee-

I’ tazie.

LN PRSI R [T S R AT

T e e e . T— ———

Delageniére, I’
Archives  pro-
vincianles de ehi-
rurgie, 1804,

janvier.

Sims, Med. fec.,
1800, t. XLIX,

p. 200

Pridgin Teale, 1l
Lancet 1885111
p. 6.

Terrier, Soc.
chirurgre, 1801,
p.- 741, et Mowir-
wox, th. Paris,
1897, p. G2.

a7 n.nm

54 ans.

Abeés pulmonaire.

Abeés du poumon.

Abeés pulmonaire, vo-
mique.

Abeés du  poumon
consecutifl 84 un ab-
cits du  foie  ouvert
dans les hronches (vo-
miques | . Dronehiec-
tasies sccondaires.

I an.

neumonie.

Pleurésie-pneu-
monie le mois
auparavant.

Abeés du foie
[dvsentérigue ).

Base droite on
arridre.

Baze droite
arriére.

Base gauche en)
arriére.




RESULTAT

tions néga-
tives.

cOtes, large réseclion.
Inecision horizontale de
15 centimétres de la
ligne axillaire a 'angle
de la colonne verté-
brale, par le trajet de
la 8* cile. Incision
verticale 4 5 centi-
mélres de la colonne
vertéhrale. Ouvert. de
la eaverne au thermo.

Bésection costale.
Drainage.

Guérison.

SIGNES | ADHERENCES ,
CAVITAIRES | PLEDRALES PONCTION INCISION = ""—-r"--""'_“*1 ALTOPSIE
; OPERATOIRE |  ELOIGNE
Adhérences. Pneumotomie aprés ré-| Guérigson. | Maintenue
section des 0= T° et sans lis-
B ctes. tule.
Incision et drainage. | Guérison.

Adhérences. [1™ ponction,|Ineision au siége de la| Guérison. [Revu 5 ans
liquide sé-| ponction. La plévre ne|  Drains apres,
reux.  2° | contient pasde liquide.| supprimés guéri. Un
ponction, | Ponction du poumon| 5 mois | peu de ré-
issue  de | adhérent, issue de| aprés. | traction
pus; vomi-| pus, le doigt débride du thorax
que quel-| louverture. Issue de et fai-
ques jours| deux pintes de pus. blesse res-
apres.Pone-| Drainage. Lavages phé- piratoire i
tion au gros| niqués. droite.
trocart. Pus
fictide.

Signes cavi-[Adhérences. |[Ponction entIncision et résection de} Guérison | Guérison
taires. arviere de| la 8* cote. Ouveriure| compléte | maintenue
la hgne | de l'abeés. Drainage.] 2 mois. | (plus de 2
axilluire | Amélioration, Mais ac- ansaprés).
postévieure,| cidents de rétention Le malade,
dans le 3° amenant des phéno- qui est mé-
espace In-| ménes de gangréne, decin  des
tercostal. | 15mois 1/2 aprés. Nou- colonies,
Issue  de | velle résection de Ia peut re-
pus. B cote.  Incision du prendre
poumon  qui conduit SO0 Se1-
dans une bronche di- vice.
latée. . Curetlage de '
I'ectasie bronchique.
Adhérences,|Denx  ponec-|[Résection des 5, 6° et 85| Guérizon.
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INDICATIONS SEXE

N DIAGNOSTIC DEBUT ETIOLOGIE
EIBLTOGRAPHIQUES AGE
| 41 |Trzebicky.,| F |[Abeds pyémique. 15 j. |Infection puer-|Base droite en
Wiener kiin |42 ans. pévale  datant| arriére.
Woek., 1803, n** e 2 mois.
2] et 29.

48 |Tuffier, Svec. de| W |Abeés du poumon. PreTnonin:
chirurgie, 1805,
p. 166, obs. 2.
4 |\Valton, Belgi-| 1l Abeds du poumon, vo-| 18 m Prnenmonie | Base droite.
e médicale |15 ans.| mique et erachats fé- 2 ans aupara-
1805, t. 11, p. lides, vant.
545.
' 1
Dilatations bronchiques. — La chirurgie ne peut s'atla-

quer & la dilatation bronehique qu'autant qu’elle est limitée,
et si ses succes thérapeutiques ne sont pas plus brillants,
c¢’est dans la nature et dans I'étendue des lésions pulmonaires
qu’'il faut en chercher la cause.

Des trois variétés de dilatations bronchiques établies par
Cruveilhier (evlindrique, ampullaire, moniliforme) la seconde
peut seule bénélicier du traitement opératoire, la troisiéme
ne mérite d'étre attaquée que dans les cas rares et spéciaux
de rétention purulente, de seplicémie pulmonaire. Cette dila-
tation avee stagnation purulente frappe surtout les bronches
de moven et de petit ealibre. Habituellement unilatérale, elle
occupe beaucoup plus souvent la base du poumon que son



il

Abcés (suile et fin). 835
L
e
SIGNES | ADHERENCES R B RESULTAT = |
1 A INCISION e SIE
i PLEURALES o OPERATOIRE | ELOIGNE
Pas d'adhé-| Ponction. |Résgection de Ja 7 cote,|Mort 10 h. Aucune
rences 900 ce. de| 3 jours aprés. Inei-| aprés, adhérence
pleurales. pus. sion. P'newmothoras. pleurale.
Plenrdsie
séreuse en
voie de ri-
sorplion .
Opération
in cxire-
TS,
Pas  d'adheé- Incision sans résection|P yopneun-Mort un an| Pleurésie
rences. costale. Pnenmothorax| mothorax | apres. purulente
total. Le foyer ne put r:m_m'-.q::u:it‘ et abeis
e ouvert. (uL nices- o ouvert.
gite  em-
pyéme.
Pas dadh- Résection des 7+, 2ot 9¢[Mort, 20- j..
FENCes. cotes. lMoumon en ap-|  épnise-
parence normal, Aprés|  ment.
plusicurs  ponctions
négatives on finit par
trouver le pus. Preu-
motomie au  thermo
sur le trocart, apris
suture du poumon i
la plévre paric¢tale,
nettovage de la caviteé.
Drainage.
 —

sommel (40 cas sur 45) et se localise plus volontiers a sa
surface qu’a son centre. La marche essentiellement chronique
de la maladie est toujours menagante par ses complicalions
septiques, soit sous forme de broncho-pneumonie ou de
gangréne pulmonaire, soit sous forme d’abeés eérébraux. Celle
métastase cérébrale, qui manque dans le cours des suppura-
tions pulmonaires aigués, est particuliérement fréquente dans
les bronchiectasies. Nous en trouvons six exemples dans nolre
slatistique (obs. 0, 9. 924, 38, 43, tab. D. obs.-b, tab. ).
['intervention chirurgicale est commandée par l'abondance
des séerétions bronchiques et ses conséquences (expectoration
atteint 500, 400, 500 et méme 1000 centimetres cubes), ou
par les accidents sepliques aigus ou chronigues, fiévre avec



86 CHIRURGIE DU POUMON.

exacerbation vespérale, sueurs nocturnes, inappétence, amai-
grissement. La gangréne pulmonaire est également une com-
plication a redouter dans les bronchiectasies, et doit entrer
en ligne de compte comme indication opératoire. Bull a insisté
il y a déja longtemps sur la fréquence des dégénérescences
amyloides des viscéres dans ces suppurations bronchiques
prolongcées, et leur lourde responsabilité apparait dans le bilan
des interventions (5 morts sur 15). Il est malheureusement
difficile de limiter exactement le domaine de la médecine et
celui de la chirurgie. L'opportunité opératoire varie suivant
I'étendue, la forme des lésions et 'état général. Mais I'insuffi-
sance méme des moyens médicaux devient une indicalion et
« quand on pense au pronostic presque fatal qui accompagne
la bronchiectasie, on se dit que c¢’est encore dans la chi-
rurgie qu’est I'avenir du traitement rationnel des dilatations
bronchiques ». (Dieulafoy.)

L'incision du foyer permet le drainage des cavités qui
communigquent entre elles, et améne presque toujours une
amélioration dans I'état général du malade. Li encore la
question dw diagnostic prime la question opératoire, et si les
erreurs dans la localisation exacte de la lésion sont moins
fréquentes que dans les autres variétés de suppuration pulmo-
nairve, les erveurs d'étendues, de dimensions, sont presque la
régle. On s’attendait & tronver une vaste cavité diagnostiquée
i I'aide de signes stéthoscopiques des plus nels et on rencontre
de petites cavernes dont la plus volumineuse ne dépasse guére
le volume d'une noix. Bien souvent aprés avoir ponctionné ou
incisé le poumon en plusieurs points, on termine 'opération
en établissant un drainage de la plus grande de ces cavités,
pensant avoir fait une opération incompléte, et cependant dés
les premiers jours qui suivent I'opération, on voit 'expecto-
ration diminuer et I'état général s’améliorer. Ces erreurs
s'expliquent par la multiplicit¢ des dilatations et par leur
diffusion. Il est rare qu'une dilatation ampullaire ne soit pas
enlourée de quelques ectasies moniliformes et 'anscultation ne
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peut délimiter la part de chacune de ces lésions. La quantité
d’expectoration ne prouve rien, elle peut provenir aussi bien
des ectasies concomitantes que de la cavité elle-méme. Dans
les observations, 5,7, 29, 38, ol l'expectoration variait de 200
centimétres cubes a4 1 litre par jour, il n’existait pas de
arande cavité bronchieclasique mais une série de dilatations
peu considérables. La forme méme de cette expectoration par
vonmique n'est pas suffisante pour élablir le diagnostic. Sous
I'influence d'une méme contraction des musecles expirateurs,
toutes les bronches peuvent se vider presque d'un seul coup
(obs. 58). On ecomprend facilement que dans de telles conditions
la ponction exploratrice puisse étre souvent mise en défaul.
Dans la moitié seulement des cas (15 sur 26) elle a donné des
résullats positifs et sur ces 15 faits, 6 appartenaient i la variété
sacciforme avec grande cavité. Dans les autres observations,
plusieurs ponctions furent nécessaires. (uatre fois avee des
ponclions répétées on parvint i localiser une cavité purulente,
mais chez les neuf autres malades, il fut impossible de tirer
aucun renseignement de ce moyen de diagnostic. Faite imme-
diatement avant I'opération et & un moment ot tout porle i
croire a la réplétion des cavités bronchiques, elle peut donner
des renseignements précis, ¢’est done un moyen i ne jamais
négliger, mais dont les résultats négatifs méritent inter-
prétation.

La pneumotomie est la seule méthode opératoire applicable ;
elle a été pratiquéedans 38 cas de bronehiectasies sans gangréne.
Je laisse de coté les vieux procédés de ponction au gros trocart
avec dilatation consécutive i la laminaire, c¢’est trop pour
explorer, ¢'est trop peu pour guérir. La thoracolomie a été
faite avec ou sans résection costale, et 'incision pulmonaire
soit avee le thermo-cautére, soit avec le bistouri, soit enfin
avec un insirument mousse ou une pince i pansement. En
général on fait I'ineision des téguments, convexe 4 sommet
inféricur. La large résection de plusieurs cotes, deux au moins,
est 1e1 plus nécessaire que jamais; elle a un double avantage,
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elle donne un large champ d’action, indispensable a la recher-
che souvent laborieuse des foyers morbides, et elle permel
ensuite un affaissement de la paroi thoracique, si utile a la
cicatrisation des pertes de substances intra-pulmonaires, quand
le parenchvme est sclérosé.

Les adhérences pleurales existaient dans la majorité des cas
(40 sur 48) ('), et méme dans ces 8 observations, o fois seule-
ment elles manquaient totalement; dans les 3 autres cas
elles étaient laches et insuffisantes. De ces 8 malades, 4
onl été traités par la méthode de Quincke (obs. 29, 51, 54, 55);
les adhérences pleurales ont été obtenues par des applications
de pite de chlorure de zinc. Une seule remarque est a faire &
propos de cette méthode. Un des malades succomba sept jours
aprés le début du traitement avant que la caverne bronchiee-
tasique ait été ouverte, les plévres étaient encore insuflisam-
ment adhérentes. Laache (obs. 24) constata I'absence des
adhérences au moment de pratiquer la pneumotomie, il fixa
les deux feuillets plenraux par des sutures et il attendit
huit jours encore avant d’ouvrir la cavité, son malade guérit.
Trois fois I'absence d’adhérences donna lien & des acei-
dents. Krecke (obs. 25) perdit son malade quelques heures
aprés Nopération; le pneumothorax survenu a 'ouverture de la
plévre rendit, malgré des ponctions multiples, 'ouverture de la
dilatation bronchique impossible. Godlee (obs. 4 du tableau
des corps étrangers), géné par un pneumothorax partiel, ne put
faire qu’une pneumotomie insuffisante. Son malade mourut
cing semaines apres présentant en outre une collection puru-
lente sous-diaphragmatique. Biondi (obs. 59) a vu une plearésie
purulente, provogquée par Uirruption dans la plevee du liguide
contenn dans les dilatations bronchiques, emporter son malade
en deux jours.

Le poumon sclérosé et adhérent & la plévee dans tous les
aulres cas se confond si bien que ni I'wil, ni le bistouri, ni le

A da ilatations ronchiques. 5 Bronehiectasios conséeutives a des corps elrangers,
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doigt ne permettent de reconnaitre le tissu. De Cérenville dit
bien : « que le parenchyme pulmonaire saigne davantage que
la plévre indurée, et que la consistance du poumon est moindre
que celle de la pléevre, méme lorsqu’il est sclérosé ». Ce sont
de bons caractéres dont il faut tenir compte. Pour ma part,
je n’ai guére constaté ces différences, on taille en plein bloc
scléreux, lentement, progressivement, jusqu’i ce que 'on voie
ou sente une cavité que la sonde cannelée peut ouvrir. Les
ponetions multiples au thermocautére de Quincke me parais-
sent inférieures i une incision franche au bistouri ou au fer
rouge. Deux malades ont succombé pendant I'opération, avant
que celle-c1 fut terminée. Au cours de lopération, Stewart
(obs. 19) avant fait une incision qu’il jugea trop haut située
pour drainer une large cavité fit séance tenante une contre-
ouverture transthoracique au point déclive.

Dans le traitement ultérieur, les lavages sont proscrits dans
ces cas plus que partout ailleurs. Nous trouvons en dépouillant
les observations qu'ils ont dit étre abandonnés 4 fois (obs. Y,
11, 15, 58) i cause des acecs de toux qu'ils provoquaient. Le
drain en caoutchouc rouge me parait bien préférable i la sonde
en gomme ou au drain en argent, la premicre risque fort de
passer dans les bronches et le drain souple aura moins de
chance que le drain en argent d’éroder par usure un gros
vaisseau. Enfin il peut devenir nécessaire de faire des pneu-
motomies secondaires pour ouvrir de nouvelles cavilés comme
I"ont fait Koch (obs. 2) et Capechkow (obs. 41).

Les résultats opératoires (') donnés par la pneumotomie dans
ces cas ne sont pas trés favorables (10 morts sur 58 cas), mais

(Y} Résullals opératoires :

Gudrisons b 3|
T s 1 -2
P oton i ' Morlts wa {3
Prewmectomies Mort. I
Thovacoplastie, Gucrison. ; . |

Panctions an gros p Guédrisons G |
Lroeart I Morts. @\
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cette statistique qui englobe tous les cas de dilatation bron-
chique n’est guére instructive et il est bien plus intéressant
de connaitre les résultats donnés par la chirurgie dans les
différentes variétés de 'affection.

RS - : brisons. .
Bronchiectasies saceilormes. | . § Guérison 140 45
CMort v 0o 4
Bronehicotasies ampils avec une cavité § Guérisons. . 15 9
laires multiples uni prédominante. ! Morts. | S
latérales pas de grande { Guérison 1) -
4 pavitd 0L o L Montsss L R )

% e : cavité.. . . . ( Morts. . 4
laires  mulliples - 4 ,[ I.t. )
Vatbralos pas de grande { Guérison.. 1y |

2 "1 cavité.. . . {Mort. 0}
Bronchiectasies constentives & la présence ( Guérison. | il -
de corps étrangers . . . . + = Morts. 1)

Nous voyons par ce tableau que les bronchiectasies sacci-
formes les plus favorables & I'opération n’ont qu'une seule
morl opératoire & leur actil sur 15 cas, tandis que les bron-
chiectasies ampullaires avee cavités multiples donnent 33
pour 100 de mortalité (8 morts sur 24) ; cette proportion est
encore bien plus grande si les 1ésions sont bilatérales (4 morts
sur 9). On voit quel role capital la forme de la dilatation
bronchique joue dans le pronostic opéraloire.

Les résultats thérapeutiques sont peu encourageants si I'on
envisage la possibilité d'une guérison absolue, et ¢’est a peine
si I'on peut en citer 7 cas (obs. 10, 14, 24, 27, 29, 38, 41),
mais si I'on considére que dans presque tous les cas la pneu-
motomie et le drainage ont amené une grande diminution dans
I'expectoration, la suppression des vomiques quotidiennes, et
surtout de la fetidité des erachals, on se convainera facilement
de I'utilité de 'interventlion.
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BRONCHIECTASIES (nésvirars ELorcNEs)

i

S 2| pEpur | OrERE afy
oy W= i ’ GEXRE
==E| DE LA suIvI RESULTAT sl
2 2| wanams | pexpasr 0 OPERATION
| aans. | 3 mois. |Mort. Dégénérescence amyloide viscérale. 'newmotomie.
2 | 4ans. Amélioration notable. 3 pneumotomies.
4 15 mois. [Mort. Tuberculose. Dégénérescence amy-| Pnenmotomie.
loide.
3 | % mois. (1 m. 1/2.|Mort. Cavités multiples. Broncho-pneumonie Id.
et pleardsie du cité opposé.
G| Un an. | 2 mois. |Mort. Abets eérébral. Cavités multiples. Id.
8 | T ans. (qq. mois.|Amélioration. Accidents de pleurésie puru- Id.
lente.
10 |Plusieur*| 2 ans. |Mort. Hémoptysie. Avait été reva bien guéri Id.
années. | an aprés I'opération.
1 2m. 1/2. | Mort. Manie aigué. Cavité unigue. Ponction au gros
trocart.
I 12 | 4ans. |2 mois. [Mort. Bronehite aigué. Cavité unique. Id.
13 3 ans. 't Guérison en H semaines, Pneumotomie.
14 | 2ans. | 1 an. [Mort. Cardiopathie. Dilatations bronchiques. Ponction.
Guérie.
15 B u Amélioration considérable. Pneamotomie.
18 N'a pas été suivi. Id.
19 U ans. ? Guérison (pas de détails). Id.
20 |Plusieur* ] Guérie. Id.
anniées,
22 4 ans. | 6 sem. |Mort. Bronchiectasies multiples unilatérales. Id.
Gangréne de 'autre poumon.
24 G ans. | 9 mois. |Amélioration notable. Mort. Abeés cérébral. Idl.
26 » 2 mois. |Guérison. (1
27 |Plusieur*| 16 mois. |Guérison, aprés thoracoplastie secondaire. Id.
annees.
= 2 mois. |Fistule. Accident de rétention nécessitant Id.
thoracoplastic. Mort pendant cette 2¢ opé-
ration.
20 1 3 mois. [Guérison. Le malade reprend son travail. Id.
Al | Plusieur*| 5 mois. [Fistule persistante. Le malade devient tu- Til.
années. berculeux.
i 12 ans. | 2 ans. |Amélioration. Mort 2 ans aprés. Thoracoplastie.
a% |3ans 1/2.) 2 mois. |Résultat nul. Pas de grande eavité. Fprenmotomes.
H 5 ans. | 5 mois. |Rechute. Mort pendant une 2¢ opérvation.| Pnewmmotomie.
Hémorragie et entrée de air dans le
viscére pulmonaire.
37 |Plusieur*| 5 mois. |Amélioration notable. Id.
années.
o8 |Plusienr* |20 mois. |Guérison presque compléte. Mort. Abeds Id.
années. ciéréhral.
# . mois. | Guérison. 2 pnenmotomies nécessaires. 2 pneumotomies.
42 4 mois. |Amélioration. Mort. Cavités multiples. Id.
L 6 mois. [Amélioration puis rechute. Id.
45 Rechute. Id.
3 |1% mois.|Plusd'un | Fistule pendant 8 mois. Mort. Tuberculose Id.
(Tah. F) an. pulmonaire.
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Aprés Popération, 'expectoration disparait complétement ou
diminue dans des proportions considérables, de 400 i 120 cen-
timétres cubes par exemple. La plupart des malades guéris ou
notablement améliorés ont conservé de longs mois une fistule.
La persistance de ce trajet, loin d’étre considérée comme un
accident, nous semble, au contraire, désirable dans les cas de
bronchiectasies, tant que le drainage s’effectue d'une facon
suffisante, les aceidents généraux cessent; méme lorsque la
séerétion est insignifiante, il n'y a pas lieu de hater la cicatri-
sation de la plaie et certaines observations(') montrent bien
que la fermeture de la fistule a été suivie a bréve échéance
du retour de l'expectoration et des aceés [ébriles. Quand
I'expegtoration persiste & un taux élevé et que les accidents
fébriles ne s'amendent pas, on en conclut que la cavité
se draine incomplétement, ou qu'on a méconnu I'exislence
d’autres cavernes, on doit élargir le trajet. Mais je crois
qu'avant d’aller plus loin, I'éclairage méthodique de la pre-
miére cavité ouverle doit étre pratiqué a la lumiére élec-
trique comme jai I'habitude de le faire, car dans plusieurs
autopsies, on note que la caverne drainée communiquait
par un étroit orifice avec une autre collection. Le point d'ou
émerge le pus serait d’aulant plus utile & connaitre qu'il
servirait de guide dans la recherche du nouveau foyer el
les observations de Koeh (obs. 2), de Quincke (obs. o4),
montrent assez quelles difficultés accompagnent cette opéra-
tion nouvelle, faite un peu an hasavd, sans poinlt de repére ni
direction fixe, et avee 'aide incertain d'une seringue de Pravaz
el d'une aiguille aspiratrice. Ces opérations secondaires ont
donné¢ des suceés 4 Koch (obs. 2), et & Capechkow (obs. 41),
mais la petite malade de Quincke (obs. 54) a subi 4 pneumo-
tomies sans quaucune ait pu ouvreir la cavité bronchiecta-
sique.

Sans doute il v a loin de ees résullats & ceux que donne

(9 IV Aziscoeny, M. Papig, 1896, ohs, 4. . 9. obs. 104, I aa, anhs, 38, I Ta,

-
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'incision dans les autres suppurations pulmonaires, mais
il faut tenir compte de ce que les malades ne nous sont
livrés que tardivement, apres les efforts impuissants et déses-
pérés de la médecine, alors que I'état général et les viseéres
sont souvent altérés par une longue suppuration et que les
lésions sont trés étendues. D'ailleurs quel autre moven de gué-
rison ou d’amélioration est-il possible d’offrir dans une affec-
tion aussi grave et aussi menacante !

Il résulte de ces faits que notre intervention dans les bron-
chiectasies est liée a la précision du diagnostic. Des fovers peu
nombreux unilatéraux, volumineux, avec stagnation de pro-
duits toxiques sur des sujets résistants, constituent des élé-
ments nécessaires pour une thérapeutique chirurgicale efficace.
Dans tous les autres ecas, la pneumotomie n’est qu'un pis aller
sur lequel on se rejette en désespoir de cause. Cette derniére
planche de salut, que nous ne pouvons guére refuser dans cer-
tains cas, sera souvent insuffisante et il en sera malheureuse-
ment de méme dans la gangréne du poumon.
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INMMCATIONS SEXE
OGS DIBLIOGRAPHIQUES AGE RN
1 Mosler ¢t Hilter. Berl. i} Signes de dilatation bronchique datant |
ktin. Woch., 1873, p. 43. 40 ans. e 5 ans. |
2 W. Koch. Deutsche med. H Signes cavitaires dans le lnheu‘:l‘ém
Waoch., 1882, p. #40. 24 ans. droit.
Début 4 ans.
3 W. Koch. Deutsche med. F Signes de bronehiectasie de la base droite |
Wach., 1882, p. 441. 20 ans, avec expectoration abondante (800 &
1000 ¢.e. en 24 h.) et fétide.
Début % ans.
4 Mosler et Hiiter. e I
handlung. der Congres.
fiir dnn. Med., 1. 11, 1882,
p- 87.
5 D. Powell et Lyell. I Bronchiectazie de la base droite.
Lancet, 1880, L.I1. p. 12, 49 ans. Début & mois.
6 Williams et Marshall. il Pneumonie chronique  bilatérale avee |
Lancet, 1882, 1. IT, 40 ams. bronchiectasie & droite. Expectoration |
p- 1107. abondante et fétide. : ‘ll
Début 1 an. I3
4
7 Bull..;"r'm'r:f.‘mﬂf. Aich., I Bronchite chronique généralisée avee |
1883, t XV, p. 17. 95 ans. signes cavitaives de la base droite. - |
traction du thorax. -
Début 7 ans.
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OPERATION

NECRODPSIE

Incision sur le bord supéricur de la
3¢ cote i 5 eentimétres du bord droit
du sternum. Ouverture d'une ca-
verne pulmonaire. Drainage.

Iésection de la 6° cdte. Pléivee adhé-
rente. Ouverture an thermo d'une
cavilé grosse comme un  poing
d'enfant située & 3 travers de doigl
de la surface du poumon et dans
laquelle s'ouvrent plusicurs grosses
bronches.

2= ppération. Résection de la 8 eote.
PPas de grosse eaverne.

3¢ opération. Ouverture d'une grosse
caverne entre la 8¢ et la 9= edte.

Résection de & pouces de la 6 cidte.
Ineision du poumoen au thermo.
Ouverture d'une excavation du vo-
lome du poing. Exploration du
poumon dans cetle cavité et ouver-
ture d'une 2¢ cavité du volume
dune téte denfant d'old il s'écoule
un litre de liquide fétide. 5 drains.

Pneumotomie sans réseclion costale,
Cuverture d'une cavitéd hronchiee-
tasique. Drainage.

Pnenmotomie sans réseclion costale.
Ponction du poumon au trocart.
Ecoulement de pus peu considérable.

Incision des téguments verticale de
la 4 a la 6= cote. Ponction du pou-
moen au gros trocarvt. Issue dair
et de pus [étide. Débridement.
Drainage.

Incigion du 7 espace intercostal au
thermo. Le poumon est dilacérd
avec le deigt. Pas de cavernes de
grande dimension. Issue de gaz
fétide  Hémorragie.  Tamponne-
ment.

RESULTAT
OPERATUIRE ELOIGXE
iy Amélioration tem-
poraire. Mort 3
mois aprées, 5 oc-
tobre 1872,

Guérison. [Amélioration nota-
hle. Koch suppose
néanmoins  qu'il
existe encore
d'autres  dilata-
tions bronchiques

: du coté droil.
Gudérison.
Guérison.

Mort 7 jours
apres.
22 juillet
1882,
Collapsus.

Guérison
sans listule,
mars 1875.

Gudrison.

Guérison.

Gudrison.

Guerison  mainte-
nue 15 mois. Mort
en mars 1876,

Mort un mois 12
aprés, 3 octobre
1879,

Amélioration passa-
gére. Mort 5 juil-
let. Accidents eé-
rébraux.

Aucune améhora-
tion. Plusieurs
ponctions explo-
ratrices sans re-
sultat. Mort un
HI0IS apres.

Cavite

bronchiectasigque
du lobe supérieur droit.
Dégéndrescence  amy-
loide des visedres.

Philébite de la veine porte.

Dégénérescence  amy-
loide des viscéres. Bron-
cho-pneunione du lohe
inférieur gauche.

Tuberculose généralisée.

Dégénérescence
loide des viscéres.

Y-

Cavités bronchiectasiques

multiples & dr. Bron-
cho-pneumonie et épan-
chement pleural a g.

Adhérences totales de Ia

plévre droite. Fistule
entre la 4 et la 5= cote.
Dilatations bronchigues
multiples de la partie
antérieure du poumon.
La plug grosse du volu-
me dune orange avail
étéouverte. Pasd'autres
dilatations bronchigues,
Abeés de I'hémisphére
cerébral droit.

Adhérences pleurales dr.

Bronchiectasies multi-
ples. D'as de grosse
caverne., Fneumonie

interstitielle. A gauche,
pleurésie et dilatation
bronchigue.

m——eeee
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INDICATIONS SEXE
NUMEROS 1 i SYMPTOMES
DIELIOGRAPHIQUES AGE -

8 Kaczorowski. Deul. F Dilatation bronchigue ou ]:'llmréﬁli
med. Woeh., 1883, t 1X, 11 ans lente.
n. 29, p. 452

0 Biss ¢t Marshall. Med. n Bronchiectasie de la base droite. Ex
Tim. and Gazetle, 1884, 32 ans. bacillaire négatif.
t. I, p. 747. Début 6 mois.

10 Lauenstein. Centralblatt ] Fiévre et crachats fétides abondants.
fity Chirurg., 1884, 37 ans. Début plusieurs anndes,
p. 200,

1 De Cérenville. liev.méd. . I Excavation sacciforme du lobe inférien |
de [n Swuisse romande, a0 ans. droit. Ponction au gros trocart. B:Im-
1885, 1. ¥, p. 462, obs. 1. tion du trajet i la laminaire. |

12 De Cérenville. [d. Cavité de la base zauche.
Ohs. 1. Début & ans.

15 Rochelt. Wien. med. Il Bronchiectasie du lobe inférieur dvoil.
Press., 1886, p. 1264 54 ans. liecherche des bacilles négative.

Debut 5 oans.

14 Williams ¢f Godlee. H Bronchiectasie de la base gauche.
Bret. med. Jowrn., 1886, 67 ans. Début 2 ans.
t. 1, p. 590.

15 Williams o1 Godlee. F Bronchiectasics multiples an niveau dq
Med. Chir. trans., 18¥6, 21 ans. tie et 7¢ espaces intercostanx.
. LXIX, p. 254, !

16 Benson in Godlee. Lan I Signes cavitaives & gauche sur la ligne
cel, 1887, t. I, p. T16. D5 ans, axillaire. |
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INDICATIONS SEXE
NUMERDS SYMPTOMES
DIBLIOGRAPNIQUES AGE
17 Godlee ¢t Powell. Lan- ] Début un an.
cet, 1887, . I, p. T16. 32 ans.
18 Godlee. Lancet, 1887, F Bronchiectasie limitée 4 la base gai
t. I, p. T17. 20 ans. ]
19 |Stewart. Brit. med. Il Signes cavitaires au niveau de l'angle
' Journ., 1887, p. 179, et 27 ans. de I'omoplate gauzhe. i
1895, 1. 1, p. 1147. Début 9 ans. :
20 Hofmokl. Soc. imp. roy. H Cavité de la base droite.
des meid. de FVienne, a2 ans.
18 janvier 1888.
21 Mosler et Vogt, in 1l Bronchiectasie de la base gauche.
Hartwich. Inaug. Dis- 15 ans.
serl., Greifswald, 1889.
22 Mackey. Bril. med. ] Signes cavitaires de la base droite.
Journ., 1889, t. II, 20 ans. Début 4 ans.
p. GGO.
25 Krecke. Munch. med. 1l Dilatation bronchique de la hase l';lllﬂlﬁ
Wach., 1891, p. 399. 48 ans. Début plusieurs années.
24 Laache. N. Mag. for 1l Bronchiectasie sacciforme. Signes cavi- |
Leeger, 1891, n* 4, in 17 ans. taires.
Quincke, Mificil-aus. Début 6 ans.
Grenzgeh., 1895, . 1,
p- 44, obs. n° 7.
25 S. Coupland. Lanecet, ¥ Cavités de la base gauche. [Pas ';;;
1802, t. II, p. 869, 1% ans. bacilles. '

Début 2 ans.

II
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ud oy INDICATIONS SEXE
NUMERDS SYMI"TOMES
EIBLIIGRAPINQUES AGE
26 Hofmokl. Wien. med. I} Signes cavilaires an sommet droil.
Press., 1805, 50 avel. &3 ans.
a7 Walther. Cong. de chi- I Bronchite chronigque avee dilatation bron-
rurgie, 1895, p. 101, 26 ans. chique généralisée & tout le poumon
gauche. Pleurésie purulente enkysiée i
| la partie inférieure de la plévre gau-
| che probablement conséculive & un
| point de gangrene pulmonaire aveg
: fistule pleuro-bronchigque.
g8 Reclus. lin. chir. de la H
Pitie, 1894, p. 34 et 50 ans.
Cong. de chirurg., 1895,
p. G2.
#
o Quincke. Milleilungen ]l Bronchieclasies multiples, signes cavi-
a. d. Grenzqebieten der 25 ans. tzires & gauche en arriére el en bas.
Medizin und Chirurgie, Expectoration 150 a 200 cc.
Be I, 10, 1895, p. 13, Début 2 mois.
ohs. 2
a0 Quincke. Loc. cif., p. 17, il Bronchiectasies multiples de la  base
obs. 3. 34 ans. zauche. Rétraction du thorax. Pas de
signes cavitaires, pas de bacilles.
Debut plusieurs anndes.
1
al Quincke. Loc. cil., p. 18, N Bronchiectasies de la base gauche consé-
obs. 4. ob ans. cutives & une bronchite chronique.
Déhut 12 ans.
a2 Quuincke. Loc. cif., p. 21, H Bronchieclasies multiples hilatérales avec
ohs. 7. (i ans. dilatation sacciforme de la base ganche.
Signes cavitaires.
Début 4 ans.
50 Quincke. Loc. cit., p. 52, F Bronchiectasic de la base gauche, sacci-
ohs. 8. 42 ans. forme et cylindrique. Pas de signes
| cavilaires.
i
|
[
| 34 Guuincke. Loc. eil., p. 54, I Bronchiectasies cylindriques multiples de
| obs, 1. 12 ans. tout“le poumon droit. Pas de signes

cavilaires.
Début 5 ans 12,

———————— — =
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i ] RESULTAT

Adhérences  pleurales.  Résection

trés large des 8¢ et 9 edtes.
Ouverture d'une énorme cavité. Tam-

ponnement avee de la gaze et des

éponges.

Incision an niveau du 3° espace in-
tercostal. Iésection de G cent. de
a* cite.

Incision dans le 8¢ espace intercostal.
3 applications de pite de chlorure
de zinc. 18 jours aprés résection
des 9, 10° et 11° cdtes. Application
de pite de chlorure de zine. 4 jours
aprés, ponction exploratrice, pus,
incision au thermo.

Incision dans le 8 et le 9 espace
intercostal. Application de pate de
chlorure de zine. Résection des U
et 10 cotes. Incision de la paroi
au thermo, chlorure de zine sur
le powmnon.

Résection de la 9° cdte. Application de
chlm*rurr: de zine. Résection consé-
entive de la 100 edte.

Résection de 7 cent. de la 9 cite.
Ponction exploratrice sans résullat.
P'as d'adhérences pleurales.

5 applications de pite de chlorure
de zinc en 9 jours. Bésection de
la 10= edte, incision an thermo.

Résection des 2e, 3°, 8 et ¥ cotes.
Ponetion exploratrice.

Guérison.

Gudrison,

Gudrison.

Guérison.

Mo,
collapsus
avant
I'ineision
de la
caverme,

Mort & jours
aprés de
collapsus.

Guerizon.

tule apris thora-
coplastie  secon-
daire.

Amélioration.
Fistule persistante
et accidents de
rétention. Opéra-
tion d’Estlander
2 moizs apres.
Mort pendant 1'a-
nesthésie chloro-
formique.

Guerison.

Le malade sort en
aotit 184 et re-
prend  son tra-
vail.

Amélioration
(fistule).
Le malade devient
tuberculeux.

Amdlioration.
Mort 2 ans apris.

Pas d'amdéliovation.

OPERATION —— NECROPSIE
OPERATOIRNE ELOIGXE
Ingision' au thermo dans le 2= espace| Guérison. Guérison.
intercostal. Issue de pus. Drainage.
Résection des 7° et 8 cotes en arritre.| Guérison. |Guérison sans fis-

P'as d'autopsie.

Dégénérescence amyloide
des visceres.

Au siéze de l'opération,
sclérose ancienne avec
Eu_'!ill_‘s eclasies. Grosse
caverne  au  sommet
gauche,




NUMEROS INDICATIONS SEXE SYMPTOMES
BIBLIOGRAPHIQUES AGE
35 Quincke. Loc. cit., p. 35, I Bronchiectasies sacciformes de la base
obs. 10. 18 ans. droite consécutives a4 une pneumonie.
Signes cavitaires.
Début 5 ans. '
3l Quincke. Loc. cil., p. 37, Il Bronchiectasies sacciformes de la base
obs. 11. 31 ans. gauche. Pas de signes cavitaires.
Diébut 9 ans.
a1 Quincke. Loc. cil., p. 4, I Bronchiectasies cylindriques de la base
ohs. 12. 49 ans. gauche.
o8 Pierre Delbet in d'A- 1] Bronchiectazies de la hase gauche. Ex-
zincourt. Th. de Paris, 45 ans. pectoration atteignant jusqua 11172,
1896, p. 75.
] Biondi. Clinica chirur- H Mnenmonie  interstitielle  gauche  avee
gica Milaro, 1895, t. 111, 96 ans. bronchiectasie putride, pleurésie séche
p. 425, adhésive et existence d'une caverne
superlicielle & la partie inféricure de
I'espace scapulo-vertébral (Murri).
40 Wills. Lancef, 1896, t. 1, lironchiectasies unilalévales.
p. 1565,
il Capechkow.  Wralch, 3 Bronechiectasies avec hémoptysie.
1897, n® 6.
&2 Gerard Marchant, in Bronchicetasies de la base droile, prise
Guillemot et Herbet. pour un trawmatisme hydatique (base
Soc. Anatomique, 1806, droite en avant).
P 952.
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négatives. Adhérences pleurales,

Pneumotomie. Ouverture d'une poche
du yolume d'une noix.

le 11° jour.

Réappari-
tion des hé-
moptysies
quelques
jours apres.
2= pneumo-
tomie. Ou-
verture de
plusieurs
cavités
semblables
ila
premicre.

Guérison maintenue
(plusieurs mois).

RESULTAT
OPERATION ~ — NECROPSIE
OPERATOIRE ELOIGRE
Incision. = Application de pite de| Guérison. |Fistule Mort pen-|Pas d'autopsic.
chlorure de zinc. Résection de 4 c. dant une 2¢ opé-
de la 10¢ cote. Incision de la ca- ration. llémorra-
verne. Drainage. gie el entrée de
'air dans les vei-
nes pulmonaires.
3 applications de pate de chlorure de| Mort un Mort hémorragie.
zinc. Résection des 8¢, 9° et 10° cotes. | mois aprés
Adhérences pleurales. (16 juin).
Application de pite de chlorure de| Guérison. Amélioration
zine 4 semaines aprds, résection (quitte I'hdpital
de 4 cent. de la 10* cdte. Pas de 3 mois aprés).
cavité, ouverture d'une bronche.
Résection de 5 cent. de la 7° cdte.| Guérison. Amélioration  |Pas d'autopsie.
Ouverture d'une eavité  grosse notable.
eomme une noix enfourde d'autres Mort 20 mois aprés
pelites cavités siégeant a 5 4 6 c. abeés du cerveau.
de profondeur. Issue de pus fétide.
Drainage.
Poenmectomie. Mot Pleurésie  purulente par
51 heures irruption de liguide
aprés. bronchiectasique  dans
la cavité pleurale pen-
dant 'opération. Dilata-
tiong bronchiques mul- I'
liples.
Résection costale. Plusieurs fonctions Mort

Bronchiectasies  eylindri-
ques unilatérales sﬂns]
rrande cavitd.

Poumon droit sanf en un
point du lobe supérienr
enticrement détrit ot
troud de cavités anfrac-
tueuses et inégzales dont |
la plus grosse atteint |
le volume d'une noix.

Nésection de 7 4 & cent. de la 4= edte.| Améliora- -"lﬂl"t =5 mois apris
Iésection de la 3¢ cite. La eavité|  tion Fopération.
sitge plus haut qu'on ne le pensait.| pendant
Ouverture d'une cavité du volume| quelques
d'un ceuf de poule. Parois de la| mois.
caverne saignantes (2 pinces i de-
meure).

—_— — ——— — — =
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Corps étrangers du poumon. — Les accidents septiques
provoqués par la présence et le maintien d’un corps étranger
dans le poumon, surtout s'il a pénétré par les voies naturelles,
sont des dilatations bronchiques avec suppuration et gangréne.
(es accidents d'abord bénins acquiérent ultérieurement une
gravité telle que la mort en est la terminaison générale. Cette
forme de lésions peut étonner et on croirait a priori plus volon-
tiers 4 la formation d'un abeés autour du corps étranger. Il
n'en est rien, et il semble qu’en pénétrant i travers la bouche,
le corps déja septique emporte dans le poumon les germes
contenus dans le canal alimentaire, qui sont, comme vous le
savez, des agents féconds de gangréne. La grefle facile de ces
fovers septiques dans le poumon explique la série des accidents
ultérieurs. Au point de vue pratique, il nous faut retenir que
les foyers gangréneux peuvent siéger loin du corps étranger et
que 'ouverture de ces foyers ne conduit que trés exceptionnel-
lement sur le corps du délit.

[’extraction immédiate des projectiles de guerre n’est géné-
ralement pas indiquée, & moins de circonstances spéciales
(larges délabrements par éclats d’obus); ¢’est contre I'hémor-
ragie que sont dirigées les tenlatives opératoires, et nous
attendons les accidents secondaires de suppuration pour
intervenir. Au contraire les corps étrangers des voies acriennes
nécessitent une thérapeutique active. En face des accidents
qui menacent le malade, et aprés I'échee de tous les moyens
appropriés, avecou sans trachéotomie, la thérapeutique chirur-
cicale n’a que deux ressources : extraire le corps étranger par
bronchotomie ou remédier aux accidents secondaires par le
drainage et 'évacuation des foyers. 11 ne faut pas croire que
I'une ou 'autre de ces deux méthodes soit radicale. Quand le
séjour du corps étranger a été prolongé, les altérations bron-
chiques ou gangréneuses sccondaires persistent souvent malgré
son expulsion. (uant & la pnenmotomie, elle n'est que pallia-
tive, puisque Burghard seul (obs. 11) a puextraire le corps du
deélit a travers l'onverture du foyer septique.



e
' CORPS ETRANGERS. 107

La bronchotomie par le procédé de Nésiloff a été tentée par
(zodlee (obs. 3) et par Rushmore (*). Ils ont di abandonner 'opé-
ration inachevée pour ne pas voir succomber leurs malades
d’hémorragie. De Forest-Villard(*), dont I'habileté expérimen-
tale est bien connue, condamne celte opération. Les sept ani-
maux sur lesquels il a fait ses essais ont succombé i I'hémor-
ragie ou au shock. Les difficultés diagnostiques s’ajoutent aux
difficultés opératoires, et si le siége préeis du corps étranger
peut étre soupconne, cette localisation est souvent erronée, le
corps du délit pouvant méme changer de bronche et de coté
d'un jour a l'autre. La belle découverte de Reentgen lévera
en partie ces doutes (*). La majeure partie de ces corps sont
sensibles aux rayons X, le progreés est considérable & cet égard.
Reste alors la question opératoire. Le champ est ouvert de ce
coté a de nouvelles tentatives, et je ne doute pas qu’avec ces
nouveaux renseignements la pneumotomie ne puisse devenir
radicalement curatrice. Nous pouvons admettre que l'incer-
titude sur la présence ou l'absence du corps étranger, encore
posée dans certaines observations, aura bientot disparu.

La tolérance du poumon est variable dans ces cas. Clest
5 mois (obs. 2), 4 mois (obs. 5), 5 mois (obs. 4 et 10), 9 mois
(obs. 8), 15 mois (obs. 5), 2 ans et demi (obs. 9) aprés la
pénétration du corps étranger que l'intensité des accidents
a nécessité I'intervention chirurgicale. Il semble & cet égard
que les fragments osseux soient particuliérement mal tolérés.
Les complications qui ont conduit d intervensr sont : des acci-
dents de gangréne chez 2 malades; la formation d’abeés
chez 5 autres, et enfin la présence d'ectasies bronchiques
dans 5 cas.

11 opérations avec 4 morts opératoires, tel est le bilan de
I'intervention chirurgicale. Mais de ces quatre morts une seule
est imputable & I'opération. Dans l'observation 2, il existait

(%) Ruswiong, New York. Med, J., 1891, 25 juillet.

(2) Di: Forest-Wikuano, American J. of med. Sciences, 1891, p. 565.

(3) Picn Wiexen, Med. Presse, 1896, p. 1605. — Radiographie d'un corps étranger
du poumon (aiguille arrétée au niveau du 6 espace intercostal.



108 CHIRURGIE DU POUMON,

des lésions bilatérales de gangréne; dans I'observation 11, des
hémoptysies répélées emportérent le malade. L'opéré de Godlee
(obs. 4) mourut 5 semaines aprés I'opération, d’abeés cérébral,
Enfin le malade de Morton (obs. 7) eut une syncope mortelle
pendant 'anesthésie chloroformique. Dans 2 de ces cas malheu-
reux nous avons cependant noté l'absence d’adhérences
pleurales (obs. 2 et 4), et 2 fois on trouva a 'autopsie une
pleurésie purulente. Les adhérences pleurales paraissent man-
quer ici plus fréquemment que dans les autres affections
suppurées du poumon; sur les 11 observations recueillies elles
ont fait défaut totalement dans les deux faits que nous venons
de mentionner; et elles étaient insuffisantes dans deux autres
(obs. O et 11).

Rt Guérison. . 0 )1
angréne. .
6 ) Mort. . 1
: Guérisons.. 3
Pneumotomies. . . . ¢ Abeos. : g 4
Morts . 1
: : Guérison. . 1.
Bronchicctasies. 51
! Morts.. . .. 2
Ponction et drainage. Gangréne.. . . Guérison.. . . 1
Abeés et pleuréd-
: sie purulente.. Guérison.. . 1
Pleurotomie . . ; :
Gangréne et pleu-
résiepurulente.  Guérison.. . . 1

Les résultats thérapeutiques sont bien médiocres, aucun
malade n’a guéri complétement. Une seule fois, le corps
étranger fut extrait pendant I'opération (obs. 11). Deux autres
malades (obs. 5 et 9) I'éliminérent quelques jours aprés la
pneumotomie el cependant aucun de ces ftrois opérés n'a
trouvé un rétablissement complet. Deux ont gardé une fistule,
et chez le troisicme il persistait des signes cavitaires et une
toux opinidtre plusieurs mois apreés l'opération (15 mois). Tous
les autres malades ont gardé le corps du délit, deux avec fistule
(obs. 8 et 5); les malades des observations 1 et 10 ont été nota-
blement améliorés.






10 Tableau E. — Ct
INDICATIONS SEXE FORME ET NATURE
[ DEBUT ETIOLOGIE SIEGE
BIBLIOGRAPNIDUES AGE DE LA MALADIE
1 |Burghard. Gangréne  pulmonaire Bouton double|Lobe inférieur|
King's Coll. H., et pleurésie purulente. introduit dans| gaoche.
kep., London, les bronches.
1806, t. 11, p. 97.
2 lFowler. Brit.| I Abcés. 2 mois.| Aspiration |Base droite.
AT, 1884t 1,147 ans. d'une dent.
p- 1046.
3 |GairdnerectMc| Jeune |Caverne gangreneuse Corps étranger|Base gauche,
Leod. Glas-|garcon.| dulobe inféricur gau- du poumon,in-
cow, Path. and che. troduit proba-
_I‘.Tm. .Tr:m:. 1885, blement dans
in Brit. M. I, I'enfance.
18835, t. 1, p. 804.
i |Godlee. Lmrpm.!. Il |Deux bronchiectasiesde | 4 mois. |Molaive aspirée| Diffus base
1887, t. 1, p. T14. 147 ans.| sacciformes de la hase dans la bron- droite
droite.  Bronchiecta- che droile. en arriére.
sies cylindriques mul-
tiples des deux cotés
i la base. Tuberculose
pulmonaire.
o |Godlee. Id. id.,|] H |Bronchiectasie du lobe|5 mois.[Epi de blé as-|Base droite.
. Gtit, 17 ans.| infériear droil. Cavité piré dans une
de la grosseur d'un broneche du
weuldansle lobemoyen. lobe mférieur
droit.
G |Godlee. Id. id..| W |Bronchiectasie ouabets|15 mois|Bronehite chro-|{Base droite cn
p- 5. 50 ans.| chronique. nique. Aspira-| arriére.
tion d'un os de
mouton.
!
|
7 |Morton. Lancet, Grande  cavité  bron- Corps ot
ande  cavite ps clranger.
1804, . I, p. chiectasique. €
T8.
b G.u.incka, Mit- F Bronchicclasie et pelits|9 mois. Gorps élranger. | Base droite en
fedl. aus  den|20 ans.| abeps. 7

Grenzqeb. 1805,
t. I, p. 47, obs.
13, et tahl. 3,
p- o&, D3, obs. .

arriere.




ADHERENCES

PLEURALES

PONCTION

INCISION

RESULTAT
e iy,
ELOIGXE

OFERATOIRE

AUTOPSIE

Signes cavi-
taires.

Signes cavi-

Laires,

Signes cavi-
taires.

Pas
de signes
cavitaires.

Ias
de signes
cavilaires.

Signes cavi-
tanres.

Adhérences.

Pas  d'adhé-
rences.

Adbérences.

Adliérences
partielles.

i‘as  d'adheé-
rences (em-
pyéme cir-
conscrit).

Adhérences
probables.

Panetion  du
8¢ espace
intercostal.

Incision. Le corps élran-
ger est extrait.

Pneumolomie. Issue de
pus ; le corps étranger
n'est pas retrouve.

[ncision et drainage.
Les fibres n'étant pas
adhérentes, le contenu
de la caverne se vide
duns la plévre.

'neumotomie.  Bron-
chotomie.  Hémoryra-
zie. Un an aprés, ré-
section de la 9 cite.
Cavild de forme allon-
gée. Plusieurs pone-
lions négatives.
Incision du G° espace
intercostal latéral. Ou-
verture dune cavité
contenant du pus san-
cuinolent et putride.
IMbridement 12 jours
APTEs.

PMleuvotomie dans le 8¢
pspace intercostal sur
la ligne de I'omoplate
I'abeds pulmonaive est
ouvert dans 'empyé-
mée.

Incision. Drainage.

Musieurs applications
de pite de chlorure de
gine. Rdésection des #e,
e et 10° cotes (T cent.)
16 jours aprés I'appli-

Gudrison.

Gudrison.

Mort guel-
ques  jours
apres.

Légire ame-

lioration. La

fistule sefer-

me au boul
de & mois.
Mort ; tuber-
culose.

Mort b semai-
nes apres.

Ameélioration.

L'os est éli-
mineé, mais
la  toux et
1" expeclora-
tion persis-
tent.

Mort pendant
lanesthésie.

GUErison.
D ans. I'as de
“de fistule.

Thoraco-
plastie se-
condaire .

Fistule.

Résultat
imparfait,
il persiste

ides

signes
cavitaires

la
e

fistule
ferme

au bhout

e

2 ans.

Amdlio-

Plenrdsie pu-
rilente. Ab-
civs métasta-
tiques des
2 poumons.

Le corps
étranger ne
fut retronve
qui  1'auto-

i,

Vheds eord-
hral. Cavileé |
purulente
sous-dia-
plhirazma-
ligque.

cation du caustique. ration.

Ponction. Ineision an

thermo. Drain.
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Gangréne pulmonaire. — La gangréne pulmonaire est
'affection septique contre laquelle se sont le plus exerceés
nos efforls; sa gravité, son processus anatomo-pathologique,
Uinsuffisance ou l'impuissance fréquente des moyens médi-
caux justifient le chiffre relativement élevé de 74 interven-
tions que j'ai pu rassembler et qui m’obligent & traiter cette
question avec quelques détails.

Nous savons depuis Laennec que la gangréne du poumon se
présente sous forme circonserile et sous forme diffuse. La pre-
miére, infiniment plus fréquente, est seule justiciable de la
chirurgie. Le sphacéle pulmonaire subit I'évolution commune;
il passe successivement parla mortification, 'escharification,
Uélimination et la réparation. Nous n’avons a intervenir que
dans ces deux derniéres périodes, conire les accidents de
septicémie. Notre intervention, curative des accidents immé-
diats, devient préventive des foyers secondaires puisque les
médecins voient dans les grefles suceessives des particules
gangréneuses, issues du foyer principal, la cause de la multi-
plicité si [réquente, si grave et si souvent [atale de la maladie.
Elles seraient surtout & craindre quand la gangréne siége au
sommet, ce qui est heureusement rare.

Les statistiques opératoires s'accordent avee la statistique
générale pour montrer que le siége d'élection des foyers pri-
mitifs de gangréne traités chirurgicalement coincide bien avee
sa plus grande fréquence a la base et a la partie postérieure
du poumon. Pour les foyers secondaires, cetle localisation
s'explique par leur inoculation descendante.

Au point de vue chirurgieal il faut distinguer :

1" La gangréne pleuro-pulmonaire qui provoque rapidement
des accidents pleurétiques;

2" La gangréne pulmonaire superficielle;

2" La gangréne pulmonaire profonde.

La premiére localisation ventre par sa forme dans le do-
maine de la chirurgie pleurale, elle provoque un épanchement
putride qui domine la situation clinique et reléve de Popéra-



_!_;"_ GANGRENE s

tion de la pleurotomie. Malgré tout l'intérét qui s’attache a
cette question je ne fais que vous signaler sa relative bénignité
(sept guérisons sur huit cas) (). Les gangrénes superficielles ou
profondes relévent seules de la chirurgie pulmonaire. Qu’elles
soient primitives ou secondaires, elles ont une communauté
d’accidents, de complications, d’indications thérapeutiques, de
procédés opératoires, qui permettent d’en faire une étude
d’ensemble.

Quelle que soit la forme anatomique ou clinique de la gan-
gréne, quelle que soit I'indication opératoire, le premier
obstacle auquel se heurte la chirurgie, ¢’est encore la nécessité
dun diagnostic précis. Si, au point de vue médical, la notion
gangréne et la eonnaissance de I'état général du sujet sul-
fisent & établir une thérapeutique, l'action chirurgicale de-
mande une précision bien plus grande quant au siége exact en
hauteur et en profondeur des foyers. L'unité ou la multiplieité
des lésions, I'état des feunillets pleuraux, la présence des adhé-
rences sont loutes notions indispensables et nécessaires, ou
utiles & notre intervention, et li encore les faits prouvent que
la difficulté réside bien plus dans I'établissement de ces notions
que dans le mode opératoire.

La profondeur de la lésion est fréquemment méconnue. J'ai
ouvert un foyver gangreneux qu'on m’avait localisé dans la
plévre, je dus pénétrer a trois travers de doigt dans I'épaisseur
du poumon, pour ouvrir la cavité. La hauteur méme ne peut
loujours étre précisée. Hofmokl (obs. 27) localise dans le
deuxiéme espace intercostal un fover qui occupe le troisiéme.
Lejars cherche & la base du poumon une volumineuse cavité,
il ouvre une cavernule et i 'autopsie on trouve une grosse
caverne dans le lobe supérieur (obs. 57). Mon collégue Chaul-
fard a observé pendant des semaines un malade justiciable de

(') Bure, Nordiskt. Mag., 1801, p. 289, in Jahresh., 1391, t. 1, p. 145; — Knecse,
Munch. med. Wocl., 1891, p. 399 (2 obs.|; — Lerzessencer, Inauwg. Dissevt., Halle, 1894:
— Nikiriy, Saint-Pétersbourg med. Woel., 18305, n® 42; — Rocnewr, Wiener med. Presse,
1886, p. 1235; — Zikvewicz, Dewtsch. med. Woch., 1887, p. 258 — Konowkry, in Fabricant,
Chir. Viestnik, 1894, p. 763, obs. 28,
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par son état général d'une intervention; une seule fois et un
scul jour il a pu localiser le siége probable des lésions.

OBSERVATIONS DE GANGRENE PULMONAIRE

TRAITFES CHIRURGICALEMENT ET DANS LESQUELLES LE SIEGE EXACT DE LA LESION -
K'A PU ETRE EXACTEMENT DETERMINE

Obs. 5. — Foyer de gangréne diagnostiqué au niveau de la 9 cole et
trouve:, 4 lopération, an niveau de la 8¢,

Obs. 22. — Ouverlure d'une petite caverne dans laquelle vient se vider
deux jours aprés la grande cavilé gangreneuse.

Obs. 27. — Caverne diagnestiquée dans le 3¢ espace intercostal. Elle sié-
geait dans le deuxiéme.

Obs. 55. — Caverne diagnostiquée dans le 9¢ espace intercostal. Siégeait
exactement dans le 8¢,

Obs. 57. — Incision d'une petite cavité siégeant a la base. La cavité prin-
cipale sicgeant au sommel fut méconnue.

Obs. 38. — Ponctions multiples négatives. Petite cavilé ouverle, mais la
erande cavilé, située au-dessus, fut méconnue.

Obs. 41. — Une ineision est faite dans le poumon jusqu’a 5 cent. de pro-

fondeur, sans rencontrer le foyer gangreneux qui souvril
heureusement dans ce trajet 2 jours apres.

Obs. 50. — Une premiére pnewmotomie incisa une ecavité gangréneunse de
la base. Les accidents persistérent. Une deuxieme pneumo-
tomie pratiquée dans le voisinage de la premiére, en un point
ol 'on avait diagnostiqué une caverne, fut absolument néga-
tive.

Obs. 57. — Ouverlure d'une caverne accessoire; a l'autopsie, on trouva une
grosse cavité du sommet non ouverte.

Vespére que la merveilleuse découverte de Reentgen per-
mettra de reculer les limites de notre exploration et de loca-
liser d'une facon mathématique ces cavernes, et cependant la
radiographie m’a donné un résultat négatif dans un cas récent.
[l est probable que c’est surtout dans la localisation d'un foyer
occupant la partie supérieure, moyenne ct externe du poumon
qu'elle donnera les plus précieux remseignements.

La ponction exploratrice est un moyen plus précis, elle a pu
indiquer le siége el la nature de la lésion dans les deux tiers
des cas. Lorsque le foyer septique n’est pas ouvert dans les
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bronches, elle a permis une analyse histologique et bactério-
logique du liquide retiré; elle peut done rendre de grands
services. Elle a été pratiquée dans deux circonstances, soit &
litre de renseignement alors que rien n’est décidé comme opé-
ration, soit comme un des temps de cette opération elle-méme,
quand, la paroi thoracique incisée, on arrive sur le poumon.
Mais ces résultats positifs sont loin de constituer une régle. Les
observations montrent qu’elle est rarement mise en défaut dans
I'exploration des vastes cavernes; si j'en excepte les observa-
tions de Openchowski (obs. 45), Smith (obs. 65 et 58), Mackay
(obs. 38), Jayle et Raffray (obs. 28). Il est bien rare dans ces cas
que les autres moyens ne soient alors amplement suffisants.
Mais elle peut donner un faux renseignement si le pus est
trés épais ou grumelenx; il faudrait alors augmenter le
diamétre de T'aiguille qui ne serait plus inoffensive. Les
petites collections peuvent lui échapper, soit que ['aiguille
passe a coté (obs. 38, 58, 63), soit qu'elle ne pénétre que dans
une petite cavité et non dans le foyer principal, soit enfin
qu'elle se coiffe de la paroi de l'abeés sans le perforer. Il
semble que par le nombre des ponctions on puisse suppléer
i cette insulfisance; aussi nous vovons la mention « plusieurs
ponctions » souvent signalée (obs. 39, 50, 46, 57, 22).

Sur 34 observations suffisamment détaillées, nous trouvons :

Ponctions positives. 25 .f
Ponetions négatives . 6 '\:ﬂ
Ponections multiples . H

Nous n’attachons quune importance de second ordre i ce
moyen employé a titre diagnostic. Son emploi est plus justifié
pendant l'opération méme, au moment ot 'on aborde le pou-
mon. La ponction permet alors de parfaive le diagnostic et le
trocart laissé en place sert de guide a I'instrument tranchant.
Si méme il était cannelé a la Guersant, comme celui que
javais appliqué autrefois i I'ouverture des collections rénales,
il pourrait devenir un véritable conducteur. Dans un cas d'un
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diagnostic difficile, Hofmokl ne s’est pas contenté de faire la
ponction, il a injecté du bleu de méthyle au niveau de la
caverne, le malade a rendu immédiatement des crachats
colorés en bleu.

Les limites et les dimensions du foyer doivent étre établies pour
pouvoir I'aborder parla voie la plus directe et I'inciser au point
déclive. Elles peuvent étre soupconnées par les phénoménes
d’auscultation et par la quantité d’expectoration; la encore
I'erreur est fréquente car un petit foyer provoque souvent unc
séerétion bronchique de voisinage trés abondante. Les opéra-
tions ont montré i quelle difficulté on peut éire en bul.
Grube (obs. 22), Ochler (obs. 41) incisérent le poumon jusqu’a
cing ou six centimeétres de profondeur sans trouver la cavile,
qui existait cependant puisqu’elle s’ouvrit spontanément dans
le trajet opératoire deux jours apres.

La question d’étiologie elle-méme doit entrer en ligne de
complte dans le diagnostic, car c¢’est elle qui commande dans
une large mesure le pronostic opératoire. Les gangrénes méla-
pnewmontques sont de beaucoup les moins graves, aun con-
traire celles qui succedent & une bronchiectasie sont d'un pro-
nostic plus sévére et peuvent nous faire hésiter. Cette hésitation
¢quivaut presque i un relus d'intervention quand il s’agit de
ces phlegmasies gangreneuses consécutives a un rélrécis-
sement de Uesophage, on i une opération sur la bouche ou le
pharynx. La virulence du poison, I'état général précaire du
sujet, I'extension rapide et la bilatéralité des lésions, rendent
alors noltre intervention inutile. Les opérés des obs. 51 et 44
sont morts et j'ai failli augmenter le nombre de ces désastres.
Chez un homme atteint de rétrécissement ecesophagien proba-
blement néoplasique, que j'ai vu en consultation avee le pro-
fesseur Dieulafoy et le D" Charrier, il existait depuis trois jours
un foyer gangreneux a la base du poumon droit. On discutait
I'indication opératoire, quand quelques riles sous-crépitants
4 la base gauche firent remettre la décision & douze heures
plus tard. Les lésions du coté ganche s'étaient alors accentuées
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et 48 heures aprés, le malade succombait & cette double bron-
cho-pneumonie. Toutes les opérations pour gangréne pulmo-
naire ne sont done pas comparables et je ne puis les envisager
en bloe. Les gangrénes aigués circonscrites, frappant un
organe dont le reste du parenchyme a conservé sa vitalité
normale, attaquant un foyer dont les parois réagiront facile-
ment, mais atteignant un sujet au déclin d’'une maladie aigué
grave, comportent des indications d’opportunité opératoire et
un pronostic bien différent de celui de ces foyers sphacéliques
greffés sur une ancienne bronchiectasie ou une caverne tuber-
culeuse dans un poumon sclérosé, sur un sujet déja agé et
septicémique depuis longtemps. La putridité est le seul phéno-
méne commun a ces deux variétés. Nous grouperons donc les
faits publiés sous deux chefs : les abeés gangreneux aiqus, les
aheés gangreneux chronigues dont je rapprocherai les aceidents
conséeufifs aux corps étrangers des bronches. Je ne me dissi-
mule pas 'insuffisance de cette classification, je sais qu'elle est
artificielle. Certains faits sont sur la limite de ces deux états,
ce sont des épisodes aigus d'une infection chronique. Sans
doute une elassification basée sur I'étiologie méme de la gan-
gréne serait préférable, mais elle multiplierait les divisions
et nme permettrait pas une vue d’ensemble; elle reprendra
d’ailleurs tous ses droits au point de vue du pronostic.

Sile diagnostic est particulicrement difficile, les observations
sont uniformes sur lindication opératoire. La persistance ou
la recrudescence d’accidents septiques imputables & I'évacua-
tion insuffisante d'une gangréne pulmonaire, accidents mena-
cant I'état général du malade, ont été les causes de I'inlerven-
tion. Au drainage bronchique insuffisant, nous substituons le
drainage chirurgical. Cette opportunité opéraloire est essen-
tiellement variable suivant le sicge du foyer, 'acuité des acci-
dents, leur cause, leur évolution. Les gangrénes du sommel
sont plutét menacantes et réclament une intervention pré-
coce. De méme les accidents gangreneux conséculifs a la péné-
lration de matiéres alimentaires et par ruptures partielles de
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I'eesophage sont généralement si aigus que lopération est
toujours faite trop tardivement. Au contraire, la bilatéralité et
la multiplicité des lésions, les signes d’'une méningite ou
d'un abeés cérébral peuvent créer une contre-indication i la
pneumotomie. Si I'absence d’adhérences pleurales assombrit
le pronostie, elle ne peut conduire i I'abstention. Le seul fait
a retenir des observations publiées c’est que la précocité de
U'intervention est un des gages les plus nets du succés opéra-
toire et thérapeutique. Les faits sur ce point sont absolu-
ment démonstratifs, et nous devons bien établir que la multi-
plicité pré-opératoire des foyers, témoignage d'une opération
trop tardive, porte les plus lourdes responsabilités dans les
décés post-opératoires rapides (11 cas).

L'intervention chirurgicale dans la gangréne pulmonaire est
actuellement représentée par I'ouverture large du fover,
I'extraction des séquestres du poumon et le drainage. La pra-
tique des différents chirurgiens ne différe que par des détails
de technique. Cette notion n’a pas été universellement admise.
Dés 1873, lestravaux de W. Koch montraient quel parti on pou-
vait tirer dans ces cas de la galvanopuncture. Mosler, vers la
méme époque, conseille de pratiquer des injections de perchlo-
rure de fer, de teinture d’iode, de solution phéniquée. Fraen-
tzel (') insistait plus récemment sur les ponctions capillaires
avec injections interstitielles d’iode ou d'acide phénique;
cependant le malade ainsi amélioré dut étre opéré plus tard par
meumotomie. Les récents succes de Hevelke (*) ont donné un
regain d’actualité & la question. Ce dernier injecte une solu-
tion alcoolique de thymol & l'aide de la seringue de Pravaz;
et récemment mon collégue Chauffard nous recommandait
Pemploi des injections de naphtol. Les résultats ainsi obtenus
sont encourageants, et ce moyen peut étre appliqué a des cas
bénins ou méme i des malades atteints de petits foyers mul-
tiples qui ne sont pas justiciables de la pnenmotomie.

(') Fragxvzen, Congrés de Hambourq, 18 octobre 1882
(%) Hewewke, Munchen. med. Woel., 1801, P 2066,
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La’ ponction aw gros trocart, que de Cérenville préconisait

en 1885, ne présente i son actif que deux cas avec une
guérison; elle expose aux mémes dangers qu'une incision sans
en avoir les avantages de large évacuation et d’exploralion
pnssuble du foyer.

I/anatomie pathologique explique I'insuffisance générale des
moyens dont nous venons de parler. On trouve le plus souvent,
au centre des foyers gangreneux, des débris pulmonaires,
véritables séquestres infeets, noiritres, tantit membraneux,
tantot globuleux, pouvant atteindre le volume du pouce et
méme représenter les deux tiers du lobe inférieur du poumon.
De pareilles masses ne peuvent étre éliminées par le drainage
bronchique, et les injections antiseptiques sont insuffisamment
pénétrantes pour neutraliser leur toxicité. Le drainage lui-
méme peut étre en défaut, si j'en crois mon expérience, pour
s'opposer a laction septicémique de ces séquestres; leur
extraction seule fait tomber la fiévre.

La pnewmolomie appliquée i la gangréne pulmonaire pré-
sente a son actif au moins 74 observations, elle nécessite unc
thoracotomie large qui permettra une incision suffisante du
poumon. Les observations prouvent bien que cette opération
préliminaire doit étre d’autant plus étendue que la localisation
du foyer pulmonaire est moins [ranche, que la présence des
adhérences est moins probable, que les lésions sont plus éten-
dues et plus anciennes. Plus les difficultés a prévoir sont
nombreuses, plus vaste et plus libre doit étre le champ d’ac-
tion. L'ouverture large et le drainage du foyer constituent la
méthode générale de traitement de la gangréne. Je renvoie au
chapitre de la pneumotomie pour ce qui a trait aux principes
meémes de opération et je ne fais que rappeler ici les condi-
tions particulieres d'antisepsie indispensables en face d’un
foyer particulierement virnlent. L’ineision pulmonaire au ther-
mocautere prend ici une réelle valeur.

La virulence spéciale de la gangréne et l'inoculation pos-
sible de la séreuse nécessitent de grandes précautions, et la
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présence ou l'absence d’adhérences pleurales prend une
importance capitale. J'ai étudié¢ longuement la conduite &
tenir dans les cas ot la symphyse des deux feuillets pleurauy
fait défaut (p. 8), avec la majorité des opérateurs et le profes-
seur Terrier (*), je me rallierai i la pneumotomie immédiate.
Si les adhérences font défaut, la plevre est libre, je erois qu'il
faut réunir les feuillets par la suture. Ces adhérences sont
heureusement la régle. Sur 74 cas, elles étaient intimes
dans 5%; elles manquaient au point attaqué mais elles exis-
taient dans son voisinage immédiat 14 fois; dans 6 cas seule-
ment la plévre était libre. Le foyer ouvert, la multiplicité si
fréquente des lésions impose leur recherche minutieuse, et
dans un cas nous avons pu affirmer pendant l'opération celte
multiplicité en nous basant sur ce que les mucosités trés san-
glantes et 'hémorragie par la plaie ne concordaient pas avec
I'aspect uniforme du pus rendu par la bouche, et sur ce second
caractére : I'incision large du foyer n'était pas accompagnée
d’aspiration ou d’expiration d’air a travers son ouverture.

ADHERENCES PLEURALES

LACHES, INSUFFISANTES OU INCOMPLETES

Obs. 5. — Adhérences partielles reconnues par lincision de la plévre
pari¢tale et Pexploration digitale.
Obs. 12. — Adhérences insulfisantes, pneumothorax limité; suture du

poumon & la plévre pariétale: malgré celte suture, pleurésie
purnlente 8 jours aprés et pyopneumothorax le 16¢ jour. Le
malade guerit.

Obs. 19. — Adhérences insuffisantes. Traitement parle procédé de Quincke.
Pneumotomie 5 jours apres le début des applications de péte
de chlorure de zine. Mort avee pleurésie purulente et hémor-
ragique enkystée.

(bs. 52. Adhérences partielles. Suture des plévres parictale et visedrale.

Obs. 57. — Adhérences partielles peu étendues au niveau duo foyer gan-
greneux. Le décollement pleuro-parictal fut insuffisant, la
pleurotomie seule permit de les reconnaitre. Suture des
plévres aprés ouverture du foyer gangreneux.

(') Tenmien, Chivurgie de la Plévee et du Poumon, Paris, 1807, p. 70.
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. 40. — Pneumothorax limité sans gravité.

. 45. — Adhérences liches n'ayant provoqué ni accident immédiat, ni
accident consécutil.

Obs. 59. — Adhérences incomplétes 4 la partie inférieure de l'incision. La
cavité pleurale fut protégée par un tampon. Guérison sans
incident.

Ohs. 63. — Adhérences partielles traitées par le procédé de Quincke.

Ubs. 65. — Adhérences insuffisantes. Suture des plévres et néanmoins pleu-
résie purulente conséeutive qui nécessite I'empyéme.

Obs. 68. — Adhérences partielles cherchées et reconnues par décollement
pleuro-pariétal.

Obs. 69. — Adhérences partielles cherchées et reconnues par décollement
pleuro-parietal.

Obs. T1. — Adhérences partielles reconnues par le décollement pleuro-
pariétal.

Ubs. T4. — Adhérences insuffisantes. Pyopneumothorax conséeutif mortel,
OBSERVATIONS DE GANGRENE PULMONAIRE

DANS LESQUELLES IL N'EXISTAIT PAS D ADHERENCES PLEURALES

Obs. 2 (Tab. E). — (Corps étranger). Le contenu de la eavité gangrencuse
fit irruption dans la plévre. Pleurésie purulente mortelle.

(hs. 14. — Le diagnostic avait été posé, mais l'opération est rapportée avee
trop peu de détails pour pouvoir élre utilisée.

Obs. 29 — Absence d’adhérences constatée avant lincision de la. plévre
Tamponnement de la plaie avec la gaze iodoformée. I'neumo-
lomie 5 jours apres. Adhérences encore insuffisantes en haut.

Obs. 41. — Pneumothorax total pendant opération qui fut abandonnée et
reprise 4 semaines aprés; il v avait alors des adhérences.

Ubs. 46. — Absence des adhérences diagnostiquée. Traitement par le
procedé de Quincke.

Obs. 67. — Pneumothorax total pendant 'opération. La caverne gangre-

neuse ne [ut pas ouverte, 'exploration du poumon étant
devenue impossible.

Différents accidents pewvent survemir pendant [opération.
Ils n’ont, dans les pneumotomies pour gangréne, rien de parti-
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culier. Les hémorragies pariétales souvent abondantes mais
toujours faciles & arréter n'ont aucun intérét. Quant aux hémor-
ragies pulmonaires, elles ont bien rarcment géné lopération
et nécessilé le tamponnement (obs. 27). Le pneumothorax est
plus fréquent. Les adhérences trop liches se désunissent ou
elles ne sont pas suffisamment élendues, et sous l'influence de
'ouverture du fover et de la décompression consécutive, la
plévre est ouverte (obs. 12, T4). Dans ces cas, il faut, comme
nous 'avons déja dit p. 25, harponner le poumon et le fixer a la
plaie pariétale, puis drainer le sinus costo-diaphragmatique.
L’incision pulmonaire peut passer 4 coté du foyer et n’ouvrir
qu'une cavité accessoire; dans ces conditions, le drainage
de la plaie opératoire peut faire appel a la suppuration, et
la cavité principale se vide plus ou moins complétement dans
le trajet ainsi formé (obs. 20, 22, 52). Il faut tenir compte
de ces faits pour ne pas prendre au tragique les incisions
blanches. Dans un cas qui m’est personnel, I'affaissement du
poumon provoqué par le pneumothorax pendant Popération
(obs. 67) et I'évacuation de vive foree par les voies naturelles
du foyer pulmonaire ont pu jouer un réle favorable.

Le traitement post-opératoire différe un peu dans ces exca-
vations pulmonaires de celui que nous employons en chirurgie
générale. Le premier tamponnement sera laissé aussi long-
temps que 'état général le permet: la fréquence et la gravité
des hémorragies commandent cette pratique. Les deux com-
plications graves, aprés une pneumolomie pour gangrene,
sont la toux persistante et les hémorragies secondaives (*). La pre-
miére est due & la pénétration dans les bronches du drain ou
de la méche du tamponnement de la cavité, le fait est actuelle-
ment indiscutable. Il suffit d’enfoncer ou de retirer le drain
de quelques millimétres pour provoquer ou arréter ia loux.

(') Complications post-opératoires

Némorragies = 9 cas { [obs Tr., ,'u':'_i.. H_h .'irl‘l_. 25 non morkelles. 5 oUns.

| (obs, 69, 70, 38, 72) morlelles . . | . by i =
lechutes ayanl nécessile une densieme intervenbion {(ohs. 75, 58, 15). R —
Pyopneamothorax (obs. 42, 7. . . + . & &« 0 0w s 2 —
Menrdsie purnlente (obs. 12, G5, 24, 2 (corps élrangers) fo—
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Frenizel est arrivé expérimentalement & des conelusions ana-
logues. Les hémorragies au contraire conslituent une compli-
cation de la plus haute gravité par leur abondance et par les
difficultés de I'hémostase : J'en reléve 9 cas dont 4 mortels. Ces
hémorragies s'expliquent bien par l'anatomie pathologique
des vaisseaux que mon éléve Latruffe ('), sous la haute direction
de mon collégue Letulle, vient d’étudier minutieusement sur
ma demande. ['accident se produit en général pendant un
pansement, ou & la suite d’un effort. Le sang expulsé est rouge
vif, il s'écoule par la plaie ou par la bouche. Dans les cas
heureux de Priestley Leech (obs. 55), de Northrup et Me Cosh
(obs. 40), de Bull (obs. 8), de Philipp et Nash (obs. 50), de
Herrlich (obs. 26;, I'hémorragic a pu étre arrétée et les
malades ont guéri; mais dans les cas de Tuffier (obs. 69 et 70),
de Mackay (obs. 38), de Walsham (obs. 72), la mort s’ensuivit
avec une rapidité que I'abondance du sang perdu n’explique
méme pas. Il sy joint sans doute 'obstruction brusque des
bronches et peut-étre une excitation spéciale des terminaisons
du pneumogastrique. Le tamponnement de la plaie pratiqué
par Herrlich mit fin & une hémorragie survenue quelques
heures aprés la pneumotomie; mais j'ai vu succomber ainsi
un malade au cinquiéme jour d’'une opération, sans qu'aucun
moyen hémostatique ait eu chance de succes. Le débridement
large de la plaie aprés compression digitale serait a conseiller
dans ces ecas; peul-étre méme pourrait-on tenter la com-
pression temporaire du pédicule du poumon; mais de pareilles
manceuvres au milien d'un champ opératoire inlecté, sur un
malade asphyxiant et avec une hémorragie si abondante, n’au-
raient qu'une chance bien minime de succés. Cest done &
prévenir cet aceident qu’il faut s’évertuer; un tamponnement
antiseptique bien maintenu et prolongé aussi longtemps que
le permet I'état général du sujet semble alors le meilleur
moyen, )'v al eu recours dans mes deux derniéres interven-

(") Larnurre, Th. Paris, 1807. Des hémorragies dans la gangrene pulmonaire.
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tions. Le frottement d'un drain trop rigide et I'usure consécu-
tive d’'un vaisseau auraient provoqué I'hémorragie mortelle du
malade de Walsham : il y a done la une indication de se servir
de drain parfaitement souple et s’adaptant exactement a la
paroi de la cavité. Cette précision peut étre atteinte si 1'on
a pu se rendre compte, par I'éclairage, du siége et de la pro-
fondeur de la cavité. Un simple miroir frontal suffit, j'ai
employé également I'éclairage intérieur au moyen d’une pe-
tite lampe électrique montée sur un fil, introduite dans la
caverne, dans un cas méme, (je me suis servi d'un cystos-
cope de Nitze, faute d’autre instrument; et je ne saurais trop
recommander cette pneumoscopie, autant pour I'étude de la
cavilé gangreneuse récente que pour la surveillance de sa
cicatrisation,

La question des lavages n’est plus guére discutée. De plus
en plus, on est réservé i leur endroit(') et plusieurs des chi-
rurgiens qui les ont employés ont semblé ne pas se douter des
dangers qu’ils faisaient courir & leurs malades. Sur 19 obser-
vations suffisamment détaillées, o fois les lavages ont provoqud
des acceés de toux pénibles et dangereux; de plus, ils sont sus-
ceptibles, par l'irrigation bronchique, d’entrainer des parti-
cules gangreneuses et de les greffer. La composition du liquide
désinfectant importe peu, c¢’est I'évacuation large du foyer,
I'ablation des séquesires, qui doivent assurer la libre évacua-
tion du contenu septique. Si la cavité ne communique pas
avec les bronches, il n'y a aucun inconvénient i 'irriguer au
sublimé tiéde. Si elle communique avee une grosse bronche,
il vaut mieux s’abstenir de lavage. Les antécédents du malade,
un simple essai avec une solution boriquée, l'introduction
d'une sonde provoquant la toux, les traces de poudre d'iodo-
lorme dans l'expectoration, la sortie de l'air par la plaie
pendant les efforts du malade, léveront tous les doutes
a cet ¢égard. Les dangers de ces irvigations onl fait proposer

(") Tenmen, Chirurgie de la Plevee et du Powmon, Paris, 1897, p. 71.
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les antiseptiques en poudre, simple, ou composée i base
d'iodoforme.

Une complication plus fréquente dans les suites opératoires
est constituée par l'élévation permanente de la température. Les
accés fébriles sont continus, généralement & grandes oscilla-
tions. Suivant leur époque d’apparition, ils indiquent : ou qu'un
foyer a été méconnu, ou que 'évacuation est insuffisante dans
la plaie, ou qu'un foyer secondaire s'est manifesté. Ainsi chez
un de mes malades qui présentail ces accidents secondaires,
aprés avoir épuisé la gamme des liquides et des poudres anti-
septiques, J'ai ouvert plus largement le fover et j'ai trouvé
dans la caverne deux débris de gangréne; la température
tomba le lendemain de cette évacuation. Chez un autre, la
fitvre résista dgalement & l'antisepsie, et I'autopsie nous
montra plusieurs fovers pulmonaires secondaires. La dilatation
et Pexploration du trajet pulmonaire s’imposent dans ces
circonstances. Cette conduite a permis dans deux cas (obs. 15
et o8) d’arréter les accidents, et un foyer de voisinage a été
ainsi ouvert par White (obs. 75) avec plein succes.

Les premiers résultats donnés par l'opération sont la dimi-
nution de la toux, de I'expectoration, et la disparition de la
fétidité des crachats, enfin la chute de la température. Sou-
vent ce résultat est obtenu de suite, plus souvent les ae-
cidents s'amendent quotidiennement, mais il est rare que
le malade reste complétement apyrétique jusqu’a sa guérison.
Quelques poussées fcébriles durant 24 ou 48 heures sont
fréquentes, une nouvelle fétidité passagére des crachals té-
moigne d'une évacuation ou d'une antisepsie insuflisantes.
Les faits lendent i montrer que cette fétidité par stagnation
est bien combattue par I'évacuation et surtout par I'aération
et la ventilation. Le simple fait du passage de l'air dans
la cavité suffit a annihiler laction des microbes sapro-
phytes, car, dans un cas d’Hofmokl, le débridement de la
fistule ne donna pas issue & un écoulement purulent plus
abondant, Uexpecloration n‘augmenta pas de quantité el
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cependant la fétidité disparut. Les moyens médicaux et sur-
tout I'hyposulfite de soude sont également de mise contre ces
imeidents.

La quérison est toujours lente, et il ne faut pas hiter la sup-
pression du drain. L'affaissement du thorax, I'exploration du
trajet et de I'ancien foyer montrant qu’il n’y a plus de cavité,
I'absence de communication avee les bronches, la faible quan-
tité de pus et des essais d'une durée courte, précéderont cette
ablation définitive qui, trop précoce, a nécessité des opérations
secondaires. Aucune limite fixe ne peut éire assignée i cette
guérison; les plus rapides suceés ont été obtenus en un
mois, les plus lents en 9 & 10 mois; six semaines suffisent en
général.

Au point de vue du pronostic immédiat, et éloigné, ['étio-
logie de la gangréne joue un réle important ('). Les gangrénes
aigués consécutives & des phlegmasies de 'appareil respira-
toire guérissent beauncoup plus vite que celles qui accompa-
gnent les dilatations bronchiques, et tous les malades guéris
en quelques semaines appartiennent i cette variété tandis
que c’est pendant 1 an, 14 et 18 mois, que le drainage
a di étre maintenu dans les gangrénes chroniques. Quant
aux gangrenes par embolie, au cours d’une septicémie et prin-
cipalement d’une infection puerpérale, leur pronostic est
encore plus réservé. (Voir p. 130 tableau.)

{I]' || Gudrisons 2 2
Affection inflammatoire du poumon. | Morts, . . 15 © 55
Lr Amelioration. i i"
: e Guérison. . 11
Bronchieclasie. . |
: : ERS { Morls . . Al 1 -
GANGHENE ¢ Gudri "
Corps clrangers. . MOCmaon . ' 3
COXSECUTIVE £ = { Mort, . . e b
_ = . { Guérisons e
L USE Embalie . . m
| Morts . . . 54§ ¢
Plaie de poilrine, . | Guérison . 13
I { Mort. 04 1
|l Perforation de Pesophage. | : ;1;?1‘:'""' '; I 2
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~ Les résultats opératoires pris en bloc ont été les suivants :

RESULTATS OPERATOIRES

Ponction au gros ( Guérisons., ; ¥ g
et B L T S | |
Guérisons. Al 42
Pneumotomies. . { Morts. . . . . . . qﬂ_i[!-“f.,!
Résultat inconnu. . 5

La mortalité opératoire trés élevée de la pneumotomie par
gangréne pulmonaire s'explique aisément si I'on recherche
avec soin les causes des décés. (Voir tableau p. 150.)

T fois il existait des lésions des deuxr poumons i 'autopsic,
lésions gangreneuses dans 6 cas, lésions de pneumonie dans
le septicme. 4 malades ont succombé avec des fovers gangre-
neux mulliples, mais siégeant dans un seul poumon. 4 autres
sont morts sans que le foyer gangreneux principal ait pu étre
localisé d'une facon précise el sans que la pneumotomie ait pu
ouvrir autre chose qu'un foyer d'importance secondzire. 4 fois
cest une complication du ¢oté des centres nervenx, abees
eérébral, embolie ou méningite qui a causé la terminaison
[atale. Enfin D'hémorragie secondaire, sur les dangers de
laquelle nous avons insisté, est responsable de 4 autres déces.
Chez plusieurs des malades qui ont succombé aux suites de
Uintervention chirurgicale, les aceidents gangreneux dataient
de plusieurs semaines, voire méme de plusieurs mois. (V.p.150.)

Les résultats éloignés qui conslituenl en somme le bhul unique
de notre thérapeutique sont également différents suivant qu'’il
s'agit d’'un abees gangreneux aigu ou d'une gangréne ancienne
greffée sur des accidents chroniques. A cet ¢gard mes docu-
ments sont assez pauvres : les lrés rares observations ulilisables
(15 cas) montrent que la encore I'étiologie de la gangréne joue
un role important. Les aceidents gangreneux grellés sur des
dilatations bronchiques anciennes donnent des résullats
définitifs qui laissent a désirer. Les gangrénes méta-pneumo-

)
H
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CHIRURGIE DU POUMON.

% _ EPOOUE il

= ETIOLOGIE DEBUT o b e CAUSES DE LA MOKRT

g

3 |Septicémie post-opératoive . .| 1 mois. |14 heures|Septicémie.  Thrombose d'une
veine pulmonaire. Embolie
de la svlvienne.

7 |Broncho-pnenmonie . o mois. | 7 jours. |'neamonie du edtd opposé.

10 |Broncho-pneamonie -0 gemain.| G jours. |Opération  faite in extremis.
Rein granuleus.

11 |Bronchicctasic. . -4 semain. |qq. hear.|Opération faile  in extremis.
Gangréne aigué greffée sur
dilatations bronchiques.

14 |Broncho-pnenmonie -| 14 mois. | 1 mois. |Gangréne chronique. Foyers
multiples (petites cavités).

I8 1 ? P Gangréne de 'autre poumon.

19 | Broncho-pneumonie . 2 mois. |16 jours.|Pleurésie purulente et hémor-
ragique. Septicémie.

20 |Embolie. Infection pucrpévale.| 6 jours. | 5 jours. |Septicémie. ;

28 | Broncho-pnenmonie . A 15 Jours.| & jours. |Septicémie. Epuisement.

:8 |Infection pucrpérale. -\ semain. | 3 jours. |Seplicémie.

| 1 ! T Gangréne de Pantre poumon.

ot | Broncho-poneumonie i 2 jours. |Epuisement fee malade était
parvalytique général).

57 | Broncho-pnenmonie . 8§ jours. | 2 jours. |Grande cavité du sommel non
onverte.

a8 [Affection pulmopaire aigué . .6 semain. 2 Hémoptysie. Une  ecavité  non
ouverie,

&4 | Perforation de l'wsophage . |5 semain. |13 jours.|Cavité énorme ayant détruit les
2/5 du poumon.

46 |Bronchiectasie. . o B Fovers multiques. On mit un
mois i ouveir deux cavités
{Ouincke).

al | Pneumonie grippale . Lan 1/2 1 h. 1)2 |Foyers multiples dont un seul

| fut ouvert. Gangréne de
I'autre poumon.

03 1 10 mois. | 5 jours. |Fovers multiples. Pleurésie pu-
rulente. Méningite.

37 |Bronchicctasie. PMus.sem. 10 jours. |Fovers multiples et bilatéraux.

60 | Typhus. Embolic. <[ semain. |15 jours. |Fovers multiples dont un seul
fut  ouvert. Gangréne de
Faulre poumon.

il |Broncho-pnenmonie . 1 31 jours.[Mort subite (7).

62 | Broncho-pnenmonie . 2 mois. | 8 jours. |Cachexie.

65 |Bronchite et pleurésic . 7 am. /2 [PMleurésie el péricardite purn
lentes.

66 | Poemmonie conséeutive & trau-| 5 mois. |16 heores Opération faite in erfremis.

ntisme.

68 | Pleuro-pneamonie . 3 mois. (15 jours |[Méningite.

69 | Broneho-pneumonie -\l semain.| 6 jours. |llémorragie secondaire.

0 | Broncho-pneumonie . | semain.| 3 jours. |Hémorragie secondaire.

72 [Poeumonie nfecticuse par as-|7 semain. |5 semain. |Hémorragie par pression  du

pivation debout. drain,

Tk |Corps étranger du larynx. i1 LE jours.|Fovers multiples et bilatéraus.
I'yo-pnewmothorax.  Throm-
bose des jugulaires et edéme
ceréhral.

— — —
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niques, au contraire, guérissent rapidement et définitivement
surtout si elles sont opérées hitivement (obs. 20, 50, 52, 56).

Et je note que chez tous les opérés qui ont eu des rechutes ou

qui ont présenté des complications consécutives, le début des

accidents remontait a plusieurs mois ou méme & plusieurs
années (obs. 18, 29, 40, 41, 45). La persistance d'une fistule
est également le ficheux privilége des gangrénes chroniques
(obs. 41-50) compliquant la dilatation bronchique; dans ces
mémes cas la convalescence peut étre troublée par de nou-
veaux accidents gangreneux (Duret, obs. 15).

I’aplatissement du thorax et la scoliose sur lesquels insis-
tent nos collégues anglais ne sont iei que légers (deux malades
revus trois mois et demi et deux ans aprés l'opération), et
on ne peut guére leur donner 'importance qu’ils acquicérent
justement dans les empyemes.

La conclusion s’impose; l'intervention chirurgicale elle-
méme n'est pas grave, mais la maladie ecausale est meurtriére.
("est surtout I'époque trop tardive de nos interventions qui
est la cause des insucceés thérapeutiques. Espérons que la
clarté des indications ci-dessus deviendra un pressant appel &
nos collégues de médecine et qu'ils nous présenteront des
malades capables de bénéficier d'une opération relativement
efficace contre une aussi grave maladie. La pneumotomie
pour gangréne mérite donc de rester au premier rang des
opérations de chirurgie pulmonaire, et je ne doule pas que
devenue précoce, elle ne nous réserve des succes d'autant plus
indiscutables que la maladie premiére est de la plus haule
gravile.
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Ko INMCATIONS SEXE NATURE ET FOIRME DERUT ETIOLOGIE SIEGE
BT L6 LA FH QU ES AGE DE LA MALADIE

7 | Brookhause . I |Abees gangreneux. 5 mois. | Pneumonie bid- | Base gauche en
Lancet, 1386, t.|30 ans. larde. arriére.

I p. 1111.

8 |Bull, Nordisht| F |Gangréne. 2 mois. | Broncho - pnew- | Sommet gauche
med. Archiv.. |25 ans. monie aigué. | en avant.
1881, . XL p. 2,
ne 17, in Io-
senene, Dewlsehe I
Arch., [. Kkiin.

Med., 1887,
I il .

9] Gayley et I Gangréne métastatique |8 jours. | pyvohémie con-|Base gauche en
Gould, Brif. (12 ans. e, séeutive 3 unel arriére.
med . Jowrnal olite moyenne
j:l”'l.'. 1.3”&. 1. l. avec |n;|_qln.'|'_

p. 1045, dite ancienne.

10 | Cayley et 1 Gangréne. Elat géndral|d sem. |Pneumonie  de|Uase gauche en
Lawson, Bril. |0 ans.| orave. (1% j.) | la base gau- AITIRE.
M. J. 1879, t. 1. che,
pr. Dol

Il |De Cérenville I Gangréne aigud. ¢ sem. |Bronchiectasic, | Base gauche en
et Houx, Rev |53 ans. avant et ligne
meiel, ele [ Sursse axillaire,
Rommande, 1802, fovers  dissé-
P 255 nmines,

12 |De Ceérenville| I Gangréne aigué. S sem. |Grippe en 1889, | Base draite en

| et Roux, Ree |18 ans. arriére, angle

Bronchite.

inféricur e

l'omoplate.
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| J : RESULTAT
- PONCTION INCISION T ——_|
" OPERATOIRE | FLOIGNE
Ponetion Mort 7 j.
avec  gros apris.
trocart sur
ligne axil-
laire dans
le 8 espace
intercostal.
Lavages
quotidiens.
Toux.
Ponction  |Ineision de 2 pouces| Guérison
avec serin-| dans le 4 1C, au ni-| ( quelques
gue de Pra-| veau de la ponetion.| hémopty-
vazd gauche| Dilatation avee wune| sies pen-
du  mame-| pince quelques jours| dant les
lon raméne| aprés. Extraction de| semaines
sérosilé sa-| fragments de poumon| suivantes).
nieuse. friables. Lavages phé-
niqueés.
PPonction au Gudrison en
gros tro- 40 jours.
cart. Issue
de pus el
deébris  de
poumon.

Adhérences [Ponetion ex-Incision dans le 9 es-Mort 6 jour: Adhérences
ploratrice | pace intercostal. 5 on-|  aprés. pleurales
positive. ces de pus [etide, totales. Ca-

drainage. vité i po-
2 rois  Arre -
gulitres.
Pein  gra-
nuleux. Tu-
bercules
du sommel
droit.
P'neumotomie in cxfre-Mort  quel- Dilatations
mis. Résection de la} ques hew- bronchi-
e eote. Ligne axillaive, | res apres. ques  bila-
ouverture aun thermo térales. Ca-
d'une grande cavite. verne gan-
Fréneuse
ide la base
. . gauche.

Adhérences (Ponetion, li-|pésection de 6 cent. de| Plenrésic |Reva® mois

partielles. quide  s¢-| g 9¢ eote. Pneumo- Hi“;""i"::.f; aprés gud-
reus. thorax partiel. Foumon pu;,{._'ti'.m_" ri, @ avec

attivé avee une pinee.) Pus.  Plen-) pxecavation
Suture immediate des {E'-'."“!I“:;E:' siche inol-
9 plitvres. Incision au| “pliibi™ | fensive »
nivean  d'une  tache| thoraxcom-| (de Céren-
brundtre qui conduity Plet-2plens ey

e roLoniee.
dans une cavité. Guérison.
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Tableau F.

IXNDCATIONS SEXE NATURE ET FORME DERUT ETIO LOGIE SIEGE

BIRLIOERATIIOUES AGE TE LA MALADIE
Drinkwater,| Il |[Gangréne aigué. | mois. |Bronchite  an-|{Sommet  droit.
Trans. of the|60 ans. cienne. Pneu-

Northumb. and monie aigue.

Durham  Soc.,

15 mai 188§, in

Hevae dex Se.

meted,, 1885, 1.

XY, p. 500
Dubrueil, Gaz.| [ |[Gangréne chronique. 14 m. |Broncho - pneo-|Base droite en
hebd. des Sc..|25 ans. monie, hémo-| arriére.
méd. de Moni- ptysie, pas de

pellier, 1887, bacilles de

I 4] i [ Koch.
Duret, Arch. dey F  |Gangréne pulmonaire, Bronchiectasic |Base droite en
médecine, 1806,|21 ans.| chronigue. ANCIenne. arriére.

t, I. p. G7.
Fenger et Hol- I [Abees gangrenens. Kyste hydatique | Lobe moven.
lister, in Tave-|3F ans. :-,-'ll!l]lut'i:',

FERT, Munel,

mred . Woek 1891,

. 8.
Fenger, Med. (] Gangreéne civconserite. |6 sem. | Pneunmonie [Base droite en
News, T juin|ib ans. croupale. avant.

18584, in Cent. |

[ Chirurg. 1805, :

p. 200, |

Sl |
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INDICATIONS SEXE NATURE ET FORME
i b ) s DERUT ETIOLOGIE SIEGE
BIBLTOGRAPIIGUES AGE DE LA MALADIE
18 |Finny, Dublin.! W |Cavité gangrencuse cl Base enarriére.

J. of med. sc., 19150 ans | empyéme.
janv. 188%, in
Revue des  se.,
1885, t. XXV,
p. 209,

19 |FPreiberg, Me-| W Iabeés fétide avee hé-|2 mois.| Pneumonie
ditsina, St-Pé-|20 ans.| anveie,
lershourg, 1880, |
t. 1, n°50, in Fa |
ERICANT. ,  Gfuir !
Viestneh:, 1804,
p. 763, obs. 41.

Base gauche en
franche aigué. | arviére.

20 |Godlee, Lancet.| F |Abcés gangrencux.

Lijours| Pneumonie da-| Base gauche.
1887, L. L, p. 512.[19 ans.

tant de 6 se-|
maines. Do-
thienentérie 4§
1. auparavant.
21 |Godlee, Laneel,| | ypoig gangrencux. 8 jours. | Pleuro - pneu - [ase droite en

1887, t. I, p-913. | 55 ans. monie datant| avamt.
de 24 jours.

22 |Grube, in Fapw-| 01 | Abcés gangreneux (pas| 2 ans. |'neumonie fi-| Lobe supérieur
caxt, Char. Veest-1 42 ans.| de bacille de Koch). hrinense. droit enavant.
nilk, 1804, p. 7G5, Thorax ré-
obs. ndédite. tracte,

|
v o L e |
















ignes cavi-

L

laires.

RESULTAT

. e ——

OPERATOIRE | ELOIGNE

Pas  d'adhd-
rences.

Aidbérences.

Adhérences
partielles.

2 ponctlions
(Pravaz) né-
gatives. Vo-
mique le
lendemain.

Incision dans le 8 es-
pace intercostal (anes-
thésie i la cocaine).
Ponetion de la plévee
négative. Incision, une
quinte de toux Fait sor-
tic de 24 3 cuillerées
du pus fétide. Lavage
au sublimé détermine
quinte de toux et vo-
mique. Issue par la
plaie, de tissu pulmo-

naire sphacélé. Deux| -

irains.

Reésection de 12 cent.
des 9 et 10 eoles.
Duverture de la plévee,
pasd adheérvences. Lobe
superieur se rétracle,
lobe inférieur resie
collé au thorax. Tam-
ponnement i la gaze
indoformée. 5 jours
aprés adhérences sul-
fisantes, sauf en un
point [en haut). Ou-
verture de la caverne
au thermo. Cavilé duo
volume d'une pomme :
fragment de poumon
sangrendt. 2 Drains.

Résection des 4= et b
coles sur la ligne ma-
melonnaire
pulmonaive. Pneumo-
lomic. A 2 cent., on
Llomnbe  sur une ca-
vild du volume d'un
auf. Tamponnement.

Foneumotomie.

isection des 2¢ el
o cotes. Suture des
plévees. Incision eru-
ciale du poumon. Ca-
vilé et conmmunication
avec une bronche,
Curettage ct lavage.

Duitte 1ld-
Fistule/pital 3 sem.
ap. opéral.

voie de eica-

Améliora-
lion 5 j.
Mort le 4

jour.

levu 5 mois
1/2 apres
bien gudé-
ri. Un pen
de rudesse

respiri-

toire et
amplitude
dun thorax
légérem.
diminué.

farérason.
La listule
hronchigue
se ferme
25 ). aprés.

L s ison .

Plaieen

trisalion.

Mort (épui-
sement).

Guérison
sans  fis-
Lule.

Cavité du
lobe  infé-
rieur deoil
211 Arricre,
dans la-
quelle s'ou-
vrent plu-
sieurs

bronches.

Abeés multi-
ples & gau
che. La ea-
verne droite
en voie de
cicalrisi-
Liom.
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RESULTAT
OPERATOIRE | ELOIGKE

Pneumotomie. Guérison. | Guérison

quelques
THois.
Pneumotomie (frag-| Guérison.
ments de poumon en-|(Opéré dep.
_ levés). qq. temps. )
Adhérences. Ineision du 3¢ espace| Guérison | Guérison

intercostal. Ponctions| aprésavoir| compléte
multiples (3] négati-| présenté 2| (6 mois'.
ves. P'onclions du 2°| hémoply-
espace, la 2° ponction| sies peu

vaméne du pus. Inci-|graves pen-
sion sur le trocart.Dila-|dant la con-
tateur avec la pince de| valescence.
Lister. IPus. Drainage.

Adhérences Résection de 5 eotes,|Mort 2 jours Pas d'autres

| partielles, &, 5, 6. Décollement| ap.  épui- cavités gan-
peu éten- pleuro-pariétal : Inei-| sement. grencuses.
dues, au ni- sion de la plévre.

veau du Poumon attiré  avec

foyer gan- pince et exploré, ou-

Zreneusx. verture d'une cavité du

volume d'un eof de
poule & 1 cent. 1/2.
de profondeur. Su-
ture  do poumon &
la plévre pariétale.

Adhérences Tncision, décollementMort — d'in- L cavité sié
partielles extra-pleural. Pneu-| fection 2 j. geait au
Kiches. motomie en un point| apres. sommet, ea
adhérent. Onne trouve viteé seulem’
pas de caviteé. a la base.
: Adlicrences. [Ponction né-{neision au-dessous de|Mort. Hémo- Aulopsie par-
cative. l'angle inférieur de| ptysie. :::]:-I:m;ﬁ&lc-
Fomoplate. Résection seulement),
" de Zedtes. Adhérences. lobe sup-
Ponetions  multiples Tobe infie
. dans toutes directions. Feur et
Eniin, on rencontre moyen adhe-
une petite cavité du :I‘I:“';nﬁ'l'l‘::fll:
| volume d'une  noix d'une orange
' contenant des débris Jlu:t{f gf"i.'
sphacélés, cette cavilé peiar gl

eel incisée. ; verle, mTarﬁ
d e (I
seurde S mil-
limétres, Hon
6 autres
Lits alicies 1!.[1
lobe infe-
ricur. Un ah-
cis du Jobe
moyen.

|

i

1
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146 - Tableau F.
‘ N INDICATIONS SEXE NATURE ET FORME pEsuT | | ETIOLOGIE SIEGE
BIBLIOGRAPHIQUES |  AGE BE LA MALADIE
30 |Monod. Soc. de| W |Gangréne aigué. 20 . |Pneumonie da- Haae_ gauche en
chirurgic, 1892, |48 ans. tant de 2 mois. | arriére.
p. 978, et 1895,
P 793.
40 |Northrup et| F Abeés gangreneux. |3 mois. | Plenro-pneumo-| Base droite en
Mc. Cosh, New |55 ans. nie grippale.| avant.
York, Med. J., Bronchite fé-
14 janvier 1807, tide.
il (EBhler, Mun-| N |Abedsgangreneux chro-|2ans1/2i Pleuro - pneu - Base gauche en
! chen. med. (50 ans.| nique. (1 m.) | monie 2 ans| arriere.
|| Wach., 1801, p. auparavant.
715. Crachats gan-
rreneux et hié-
mopLoiques.
42 |Okell, Lancet, Gangréne pulmonaire. |qq. se-|Pleuro-pnewmo-|Base droite.
1888, t. I, p. 622. mai- | nie.
nes.
|
|
{5 |Koch, in Orex-| H Abcés gangreneux.  |§ mois. [Pneamonie & Base droite en-
cnowski, Wral., |50 ans. mois aupara-| tre lignes axik
1888, p. 745, in vant yomigue,| laires post.
Zetlseh. f. klin. 1 mois aprés| et mamelon-
Med. 1880, preamonie. naires.
t. XVI, p. 593.
et [ E—— e T A —— EE———
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PONCTION

IRCISION

RESULTAT
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AUTOPSIE

OPERATOIRE | ELOIGNE
Ponetion ex-|Pneumaotomie sans ré-|Guérison {1
ploratrice | section costale au ni-| mois 1/2).
9=espacein-| veau du 8 espace in-
tercostal | tercostal. Ahcés situé
négative. | i 10 cent. de profon-
Ponction du| deur.
Segsp. posite
Ponction auincision et résection de| Guérison. |Guéri. 9 m.
partielles, | niveau du| la 6° cite (3 cent. 1/2)| Uémoptysics| Nouvelle
manquantes| 3 espace | sur la ligne axillaive.| [réquentes | poussdée
en avant. | surla ligne| Pneumothoras partiel|pendant la| aiguéaver
axillaire | non ingquiétant. Pone-| convales- | crachats
ouv. pas | tion du poumon. Pusjcence. Plaie| fétides.
profonde. | &4 2 ecent. de profon-{ compléte- i cette
Plusieurs | deur. Incision au ci-| ment fer- | époque,
ponctions | seau sur Iaiguille, méeend m.| dont  elle
sous le | 3 onces de pus el frag-| Pas d’hé- guérit
mamelon | ment du poumon gan-| morragies,| sans inter-
sans résul-| grené, 2 abeés au-| pas de la- | vention.
lat. dessus du 1 égale-| vages.
ment ouvert. Drainage.
Pas  d’adhé-|Avaitdéja été|Résection de la 7° eote.[Guérison.  |Fistule pu-
rences. ponctionne | Pneumaothorax. On rulente,
{pas de dé-| abandonnel'opération. 1 an 172
tail). Drainage de la plévre. aprés. Le
Pneumothorax résorbé mialade est
en quelques  jours. repris
dsemaines aprés, nou- d'acci-
velle incision au méme dents dés
point.  Ineision au que sa lis-
thermo de 5 cent. de tule =e
profondeur dans le ferme.
poumon. La caverne (Fétidilé
s‘ouvre spontanément des cra-
2 jours aprés dans le chats.
trajet. Drainage. Fiévre.)
Adhérences. 'nenmotomie. Guérison.
i-|Adhérences. |2 ponctions|Résection des 5 et| Guérison. |18 mois ap.
explora- | 6 ecotes (10 cent.).| Lavages au| godérison
Irices Ouverture d'une ca-| permanga-| maintenue,
négatives | verne & 2 ou 5 cent.|nate : accés| légére sco-
1 mois et 5| de profondeur, duvo-| de toux. | liose et ei-
semaines | lame du peing (fover|Drains sup-| eatrice deé-
avant la | gangrencux dans un{primés56j.| primée,
pneumo- | abees ancien). Cauté-laprés Lopé-|  ve-pira-
lommie. risation au thermo. ration. | tion allai-
Guéri en blie du
2mos. | colé opére.

- ———
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Tableau F.

ﬂ ,

|

&8

Dizsert. Kiel,
I 844,

Porter, J. of
Am. med. Aszo-
1801,
t. XVI, p. 535.

(TR T

Porter, J. of
A, e, Asso-
cialton, 1891, I.
AVL, p. 335.

Pengrueber
et de Beur-
mann, [France
midreale, 188G,
t. I, p. 1463.

98 ans.

.
Jeune.

I
HTErE

oY,

12 ans.

pnewmonie  gangre -
neuse par résorplion.

Abces gangreneus.

Abels gangrenens.

Gangréne, hémoplysie
el vomique, pas de
bacille.

; i AT :

N INICATIONS SEXE KATURE ET FORME ETIOLOGIE SIECE
BIELIOGRAMHIQUES AGE DE LA MALAIME

44 |Pollard, in Pas-| H |Gangréne. 3 sem. |Pnenmonie pro- | Sommet  droit
teen), Clin. Soe.| 7 ans. bablement con-| en avant.
of Lond., 1888, séi:utll"ﬂ H
i Brit. M. J., corps  elran-
1888, t. 1T, p.279. Zer.

iy | Perier et C. I |Gangréne. Bronchite et|Sommet gau-
Paul, Bull. Aca. 58 ans. seplticémie | che.
de mdd., 1892, 1. gangréneuse 7
XXVII p,. 375. mois  aupara-

vamnt.
#i |Pochat, [mawg.] I |Abeds gangrencux ou Dilatations |3* esp. I. C. en

bronchigques
aneiennes.

Grippe  surve-
nue apreés ac-
conchement.

Affection pul-
monaire  mal
diterminde.

avant. Basze
droile en ar-
riére.

Base gauche.

Base gauche.

Région antéro-
latérale droite.

|
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RESULTAT
INCISION e ADTOESIE
OPERATOIRE | ELOIGNE
Incision du 2¢ espace| Mort. 13 j. [Cavité  ocen
intercostal.  Enorme e
cavité. Contre-ouver- I:D“';E:n' {lﬂl:
ture dans le 6° espace. 5 lobes at-
Leints). (Eso-
| ! phﬂgﬁ a.dhi-‘—
1 rant & la
|18 bronche
| ] droile et
|4 Communi-
: quant avec
elle {caunse
de collse
COIMmunica=
. tion incon-
i nue).
Signes cavi-| Adhérences Incision du 2¢ espace| Guérison
| taires. laches. intercostal. Foyer :len 50 jours.
2 cent. de profondeur
contenant 60 e. ¢. de
pus. Drainage (naphtol
l‘ camphré).
| [ A :
|Signes eavi-|Pas d'adhé-| 1 ponetion [Application de pite de|Mort 2 jours Dilatation
| taires. rences pleu-| négative 9| chlorure de zine. Ré-lap. I'ouver- bronchique
| rales. espace in-| section de 3 cent. 1/2] ture dela E':‘;f:;‘:
' “tercostal. | de la 3° cote. Ouver-|2= caverne, pneumonie,
; 1 Pﬂ]‘lttiul'l ture Epmtﬂﬂéﬂ de la cachexie, Le
positive 3¢ caverne, 10 jours malade amé
espace in-| aprés. 10 semaines lioré aprés
i3 tercostal en| aprés, méme opéra- - [la premiére
) avarit. tion en arriére au ni- “ﬂ.é"_“!“’l'l"
'S veau de la 5 cile. I';i‘q:;:':.ﬂif“
4 Ouverture de la ca- g g
verne en 1 jours.
 |Signes cavi-|Adhérences. Incision et résection| Guérison
| taires. costale. Lavage. Drai-| compléte.
i ' nage.
£ 1
! es cavi-| Adhérences. Incision et reésection| Guérison
| taires. Ab- costale. Lavage. Drai-| compléte.
1' BB gazeus. nage.
il
| Résectionde 5 cent. des| Guérison
| o et G cotes. Pneu-| rapide (pas
' motomie an thermo.| dedétails).
! Cavité, 4 3 cent. de
profondeur. Drainage.
| PPas de lavage. II
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Tableau F,

e O e | Tl | NG SIEGE
BIBLIOGIAPHIQUES AGE DE LA MALADIE
i [Philipps et| W |Gangréne aigud. 1 mois. | Pleuro-pneumo-|Base droite li-
Nash, FLancel, |36 ans. nie, gnes axillaires.
1RO6, .11 p. 1454
51 |Quincke, Mit-| H  [Abeés chronique pu-|1an1/2} Pneumonic |Base gauche et
feifungen  aus|5& ans.| tride. grippale. ligne axillaire.
den  Grenzgeb.
den Med. und
Chir., 1895, B 1,
HI, obs. G, p. 25
et tah. 2% obs. &,
p. 30-31.
| 52 |Quincke, Mit-| H Gangréne aigu# (abeés|d sema | Ppegmonic  ai-|Base droite en
leilungen  aus|35 ans.| gangreneux). gué. Pneumo-| arriére.
den  Grenzgel. nie il ya?2ans
der Med wund Iy
Chir. 1895, II. :
'L tab.1"%, obs. G,
“ p. 10-11 et obs.
1, p. &
23 [Quincke. Mit-| W |Abees gangreneuxchro-| 10 m. Base gauche en
teilungen  aus|39 ans.| migue avec bronchiec- arriére.
den lrenzgeb., tasie secondaire.
ete., 1805, DI,
H'T, obs. 5, p. 23
et tab. 2*, p. 28-
29.
ot |Ramsay, Admn.| 1l |Gangréne. Pneamonie  ai-|Base droite en
of Surg., 1890,(32 ans. guis, arriére.
t. X1, p. 54.
1
— — e —_— ———— |




CAVITAIRES

PLEURALES

PONCTION

IRCISION

OPERATOIRE

RESULTAT
e "

ELOIGKE
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AUTOPSIE

Pas de si-
gnes eavi-

laires.

Signes cavi-
taires.

Signes cavi-
taires.

Signes cavi-
taires.

Signes cavi-
taires.

Adhérences.

Adhérences.

Adhérences.

Adhérences
partielles,

constatées
par la
ponetion.

Adhérences.

Ponction ex-
ploratrice.
Pus , (SN,
dibris.

Ponction ex-
ploratrice.
Issue de
pus.

'onction ex-
ploratrice
5 int. ligne
axillaire.
Pus, sérosité
sanguino-
lente .
Ponclion ex-
ploratrice
I:DFiIi\'I‘.

Incision dans le 6° es-

pace intercostal, Iié-
section de la 6* edte,
1 pouee 1/2. Caverne
gangréneuse, débris
de poumon sphacélé,
Lavage. Pas d’amélio-
ration. 1 mois aprés,
resection des 7¢ et
8 cites, 2 pouces
(ligne axillaire post.).
Nombreuses ponctions
exploratrices sans ré-
sultat. 'as de caviteé.
Résection de la 3= cite
sur la ligne axillaive
antérieure. Ouverture
de la caverne.

Résection des 8, 9
10= ciites (6 cent.) sur
la ligne scapulaire.
Ineision en I en haut
de la 9 cite, 2 su-
tures du poumon & la
plévre. Ponctions ex-
ploratrices multiples,
sans résultat : 5 jours
aprés il se forme une
fistule purulente. Ou-
verture large aun
thermo. 5 jours apreés
la résection costale.
Drainage.

Application de pite de
chlorure de zine. Ré-
section de 3 cent. de
la 6= cote, 1% jours
apres. Ponetion, pus.
Ouverture de la ca-
verne au thermo.
Incision et résection de
3 cent. de la 7° edte.
l'onction. Incision sur
le trocart avee bis-
touri et pince. Issue
d'une vase de Lgude
gangrencux. Drainage.

Guérison.
{14 mois.)

purulentes
par la plaie
i plusieurs
reprises,

(Drain 1an.)
Hémoptysie
13 moisap.
I'opération.

Mortlh.1/2
Apres.

Gudrison.
6 semaines.

Mort 3 jours
apris.

Guérison en
B semaines,
Le d rain Lomn-
hé le 7* jour

place i canse
d'acendents

de rétention.
Pas de fis-
tule,

Il

dut &tre re-|

Guerison
cormpléte.

Décharges| Revo 4 ans

apres.

Guéri (2m.)
compléte-
ment.

Plusicurs ca-
vernes dont
une senle on-
verte, Mort.
Faiblesse,
Gangrene re-
centeddroile.
Exsudat
plearal &
droite.

Pleurdsie s
ro-puralente,
ankystiée &
ganche, Ca-
vités multi-
Mes. Ménin-
gile chro-
nique.

|




INDICATIONS

SEXE

NATURE ET FORME

N~ A _— T e DEBUT ETIOLOGIE SIEGE

55 Ramsay, 1 Abeés gangreneux. & sem.|Blessure par ar-| Région axillaire
Ann. of Surg.,|25 ans, me i feu du| et antérieure.
1880, t. I, p.144, thorax et du
et 1800, obs. 2. poumon.

b6 |Rodmann,dm..| H |Gangréne aigui. Pneumonie in-

Pract., Louis-| jeune. fectieuse con-
viffe, hmai 1894, sécutive i frac-
in Univ. Ann., ture de cotes.
1895,

I 51 | Runeberg F |Gangréne et pneumo- Bronchite chro-|Lobe supérieur
Deutseh Arch. f|25 ans.| thorax circonscrit. nique et bron- gauche en
Med., 1887, chiectasies| avant et en
f. XLI, p. ™., multiples, bi-| arrére.
obs. 2. latérales.

98 | Smith et Il |Abeés gangrencux. 1m 1/2.|Pnenmonie  ai-|Entre 1o hord
Treves, Lan-|40 ans. gui. interne de I'o-
cel, 1896, L. 1II, moplate et le
p- 952, rachis.

o | Smith et I [Abeds gangreneux fé-|§& mois. |Pleuropneumo-|En arvidre au-
Treves, Lan-|45 ans.| tide. nie. dessous de
cef, 1806, t 1I, I'angle de 1'o-
p- 922, moplate.

|

60 |Seilz, Inaug., I Gangréne aigus. 3 senw. |Typhus (6 sem. )| Base gauche en
Dissert., Wure-|35 ans. arviére.
hourg, 1888,
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INDICATIONS

SEXE

NATURE ET FORME

" Tableau F.

Nt PEBUT | ETIOLOGIE SIEGE
DIGLIOGE A PNIGUES AGE DE LA MALADIE

6l |Shewen, Aus- Gangréne.
tral, med Gas.,
Sydney, 1888-
1880, p. 173,
t. YII.

62 Salomon H |Gangréne. 2 mois. |Pneumonie ai-|Base droite en
Smith, Lancel, |60 ans. Ui, Arricre.

1880, t. 11, p. 86.

(5 |Smith S. C.| I |[Abeés gangreneux. 5 sem. |Pneumonie bi-|Base droite en
Lancet, 1889159 ans. tavde depuis| arrviére.

p- 115, t. II. 3 sem.

G4 |Sutton, in Mos-| I [Gangréne (grosse ca- Pneumonie 5| Base gauche.
1en, Wiesbaden, |54 ans.| verne). ans aupara-
1883, p. 38, etin vant.
Rusenens, obs. 2.

G5 | Thue, Nordiski Il |Gangrine. Bronchite  ai-|Sommet droit.

Magaz . 1891,157 ans. guié et plen-
p- 71, inJahres- résie double.
berache 1801,

L. 11, p. &45.

i | Trzebicky, U |Abeés chronique gan-|5 mois.| Pneumonie |Base droite en
Wiener med. |58 ans.| greneus. traumatique 3| avant.
Waoch., 1895, mois  aupara-
n™ 21 et 22, vant.

67 |Tuffier, Soc.de| H  |Gangréne aigué. 15 j. [Pleuro-pneumo-|Base droite li-
chirurgie, 1895, 59 ans. nie infectieuse| gne axillaire.
p, 765, obs, 1. datant de 45

Jjours.
| 08 |Tuffier, Soc. de F Gangréne. 5 mois. |'neumonie  ai-|Sommet  droit
chirurgie, 1805, 119 aps. guit et pyémie| en avant.

p. 767, ohs. 3.

dep. 5 m. 1]2.

|
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BIBLIOGRAPHIQUES AGE DE LA MALADIE

60 |Tuffier, Soc. de 1 Gangréne aigud. 6 sem. | Pneumonie. Dase droite en
chirurgie, 1805,|60 ans. arritre.
p. 676 et 769,
obs. 4.

70 |Puffier. Soc. del H  |Gangréne aigué. 3 sem. |Pneumonie da-|Base droite en
chirurgie, 1895, |41 ans. tant de &mois,| avant.
p- 11, obs. 5. vomique il ¥

ad sem.

71 | Wolkowitch, I |Gangréne aigué. I mois. | Pneumonie (un|Base droite en
Soc. de méd. |35 ans. mois] pas de| avant.
de Kieff, in bacille de
Wraick, 1897, Koch.

p- 175.

79 | Walsham Il |Gangréne aigud. 7 sem.|Pneumonie. As-|Base gauche en
(Symonds), St-[33 ans. piration de| arriére.
Bavtholom., houe (submer-

Hosp. HRep., siom).
1889, t. XXV,
p. 253.

75 |White, Med.| F [|Gangréne chronique|3m.1/2.|Pneumonie in-|Base droite en
News, 1895,/50 ans.| (1= foyer). fectieuse an-| avant.

p. 38, t. LXIL 2 foyer, 3 mois 1/2 cienne. Pleuro-| Base droite en
apres. pneuwmonie ai-| arriére.
cud. Yomigque.

14 |Zezas, Coresp..| 1 |Abeés pyémique. Sm.1/2. |Pyémie consé-|Base droite en
Blatt. f. Schwei- culive i corps| arriére.
zer  Aerzie, étrangzer du
1887, p. 455, larynx.

t. XVII.




ADHERENCES
PLEURALE=R

PONCTION

INCISION

OPERATOIRE

RESULTAT
T

ELOTGNE

AUTOPSIE

Pas de si-

gnes cavi-
taires.

- |Signes cavi-

laires.

Signes cavi-
taires.

Signes cavi-
laires.

Signes cavi-
Laires.

Signes cavi-
laires.

Adhérences
partielles.

Adhérences.

Adhérences.

Adhérences.

Adhérences.

Adhérences
insuflisan-
bivs.

Ponction
exploratrice.
Positive.

|

Incision sur le & es-
pace intercostal. Dé-
collement  pleuro-pa-
riétal. Adhérences au
niveaun de la 7o cdte.
Résection de la 7° cdte.
Ouverture d'une ca-
vité du volume d'une
téte de feetus. Tam-
ponnement.

Incision au-dessous de
la 4* cote en dedans
du mamelon. Pas de
résection costale.

Résection de 6 cent. de
la 5 cote. Ouverture
d'une cavité longue et
étroite. Contre-ouver-
ture en arriére en re-
séquant la & eote qui
meéne dans une poche
du volume d'une téte
d'enfant. Ces 2 cavités
séparées 'une de 'au-
tre.

Iiésection costale.
Drainage. Lavage.

Incision du 6= espace
intercostal. 2 onces de
pus fétide. Lavage.
Drainagze.

Incision 4 1 cent. de la
ligne axillaire posté-
rieure, ficespace. Issue
de plusieurs onces de
pus fétide et fragment

Mort 6 jours
ap. Hémo-
plysie fou-
droyante.

Mort 5j. ap.
Hémopty-
sie.

Guérison
probable.

Amdéliora-
tion. Mort.
o sem. ap
Hémoptysie
par la pres-
sion du

idrain.
Guérizon.
2 mois (on
enlitve le
drain].

(G uErison en
3 mols,
Levue, gud-

rie 2ansap.

de poumon sangrené.

Incision el résection
de la 7= cole, 6 cent.
Ouverture d'une ca-
verne 43 cent. de pro-
fondeur. Tamponmne-
ment. Drainage.

Mort 1% j.
:llm'.-r-:.

Hémorragie

provenant
du centre
de la ca-
vité. Pas de
pleurésie ni
de pneumo-
thorax.

I'as d'autop
sie,

Cavile dimi-
nue de vi-
lume.

I"'vopneumo-
thorax. Adl-
rences insul
fisantes,
(Edéme cen-
tral, par
thiromboze
des  jugulai-
1|||:‘1-'~.
dansles deux
PONIMONS.

res




CONCLUSIONS

La chirurgie pulmonaire, regardée pendant longtemps comme
une chirurgie d’exception, mérite d’entrer plus largement dans
la pratique. Les résultats favorables de 'expérimentation, les
perfectionnements de la technique opératoire, la tolérance
remarquable du poumon chez 'homme, sont autant de don-
nées acquises permettant a cette chirurgie de se généraliser et
d’assurer son avenir.

Un diagnostic précis et une intervention précoce sont ses
deux éléments de succes. La précision du diagnostic a beaucoup
i gagner encore, pour nous indiquer le sitge des lésions et
pour nous en limiter ['étendue. La percussion et 'ausculta-
tion sont des méthodes excellentes, et I'ensemble des signes
physiques est important, mais je ne doute pas que la radiogra-
phie ne soit ici d'un puissant appui dans les cas difficiles. La
ponction purement exploratrice offrirait de grands avantages,
si elle ne présentait quelques dangers; c’est au moment
méme de P'intervention ou aprés l'incision du thorax qu’elle
donne le maximum de renseignements avee le minimum de
risques.

Lincision et la résection du parenchyme pulmonaire peuvent
etre largement pratiquées sous le double couvert de l'anti-
sepsie et de I'hémostase la plus rigoureuse. Elles comprennent
une opération préliminaire : la thoracotomie el la traversée
pleurale, et une opération principale : U'incision ou la résection
du powmon. 1'opération préliminaire a une importance consi-
dérable; la thoracotomie comprend un tracé d’incision des
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parties molles généralement courbe i convexité inférieure
mais variable d’étendue avee la profondeur, I’étendue et I'in-
certitude du diagnostic de la lésion présumée. L'incision
simple de I'espace intercostal, sauf rares exceptions de suppu-
rations aigués, est insuffisante ; une résection costale propor-
tionnelle & la profondeur, & l'étendue, a la difficulté d’at-
teindre le foyer pulmonaire cst préférable. La partie inférieure
de cette résection devra alfleurer le point le plus déclive du
foyer; elle a I'avantage de donner un champ d’opérations large,
d’assurer un drainage plus complet, et, ultérieurement, elle
permet I'affaissement de la paroi thoracique, si ufile au pro-
cessus de cicatrisation des pertes de substance du poumon.
Les adhérences des deux  fewillets plewraur sont la reégle
générale (87 0/0). Les poussées de pleurésie antécédentes, les
allures aigués de la maladie, le siége constant des lésions,
la douleur localisée & la pression créent des présomplions
en leur faveur. La dépression des espaces intercostaux pen-
dant Iinspiration, I'amplitude des oscillations d'une aiguille
exploratrice enfoncée & ce niveau pendant la respiration
plaident dans le méme sens. Mais aucune de ces conslata-
tions n'offre de garantie absolue, et il faut toujours avoir
présent & esprit la possibilité de l'ouverture de la séreuse.
Au cours de l'opération, I'aspect gris, lardacé de la plévre,
son épaississement, sa consistance fibreuse appréciable au
doigt, sont, & mon avis, de bien meilleurs indices. Quand
elle existe, cette symphyse pleurale facilite 'opération,
devient un gage précieux du voisinage du foyer morbide et
allége d’autant le pronostic. Si elle parait insuffisante, il faut
la consolider par une collerette de sutures. Les adhérences
manquent-elles, voit-on chevaucher sous le feuillet pariétal,
le poumon avec sa leinte gris-rosé au niveau du point
d’attaque? on peut les chercher ou les créer. Les chercher :
en pratiquant une ouverture pleuro-pariétale qui permette
Pintroduction du doigt dans la séreuse; ou en décollant la
plévre autour du point réséqueé pour sentir une induration i
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sa surface; les eréer immédiatement : par la suture des deux
[euillets pleuraux et la pénétration dans le poumon au centre
de la surface ainsiisolée ; les créer lentement : par 'acupuncture,
ou lapplication des caustiques chimiques (pite de chlorure
de zine) ou le tamponnement iodoformé. La traversée pleurale
constitue alors une opération en un ou plusieurs temps. La
suture des deuz fewillets plewrauz me parait la méthode de choix,
elle permet d’agir de suite avec sécurité et sans changer les
rapports du poumon et du thorax, rapports sur lesquels sont
basées toutes les recherches ultérieures du foyer intra-paren-
chymateux. Quant & la méthode qui consiste & se passer des
adhérences en ouvrant largement la plévre, elle peut étre
employée s'il existe déja un pneumothorax, un pyothorax ou
des adhérences étendues ; mais, en dehors de ces cas spéciaux,
qui sont du domaine de la chirurgie pleurale, elle me parait
toujours téméraire, surtout quand la lésion cherchée est un
fover septique. Elle expose 4 un pneumothorax sérieux, 4 une
infection pleurale, elle éloigne le poumon du centre d'action
du chirurgien et change les rapports avee la paroi. Les expé-
riences sur les animaux permettent d’espérer que pour les eas
spéciaux ou les adhérences manquent complétement, la respi-
ration sous pression et le tubage laryngé deviendront de pré-
cieux adjuvants. En somme, la presque unanimité des chirur-
aiens eroil qu’il est bon d’éviter le pneumothorax, et ce n’est
que dans les moyens d’y arriver que les opinions différent.

La plévre traversée, lopération principale commence. Si la
leinte  brundtre du parenchyme indique la lésion sous-
jacente, on va droit an foyer; de méme s'il sagit d’une
tumeur. Mais s'il existe des doutes, une ou plusieurs ponctions
exploratrices sont indiquées, et si le résultat obtenu est posi-
uf, laiguille laissée en place servira de conducteur au
thermo-cautére ou au bistourt, préférable aux instruments
mousses comme la pince a pansement. Le fer rouge est contre-
indiqué s'il s'agit de pneumectomie ; 'emploi du gros trocart,
les applications de caustiques, les ponetions au thermo-cautere
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suivies de l'élargissement de la fistule, sont des procédés
d’exception, auxquels j'ai toujours préféré 'incision franche
au bistouri, incision faite en dédolant, et accompagnée d’une
cxploration digitale qui permettra d’apprécier la consistance
des parties périphériques. La profondeur méme de cette inci-
sion peut nécessiter 'emploi d'un instrument mousse, d'une
sonde cannelée par exemple. Le foyer découvert sera exploré,
on s'assureraqu’il est unique et largement ouvert. L'exploration
et les caractéres de I'expectoration ou de I'entrée de 1air par la
plaie auront alors leur importance. Le tamponnement et le
drainage direct ou transthoracique du foyer, s'il est septique,
sa suture apres extirpation, s'il est aseptique, devront étre
minutieusement soignés, par crainte d’hémorragie secondaire
dans le premier cas, ou de pneumothorax d’origine bronchique
dans le second. C'est la méme crainte d’hémorragie secon-
daire qui fera préférer le drain de caoutchouc souple aux
autres instruments de drainage; son maintien doit étre pro-
longé. Les irrigations ne peuvent élre employées qu'aprés
preuve acquise de la non-communication du foyer morbide
et des bronches. L'exploration de la cavité pulmonaire a 'aide
du miroir frontal ou de I'éclairage électrique permettra de se
rendre compte de la marche de la cicatrisation.

Des accidents variés peuvent troubler le cours normal de
I'opération. Tout d’abord, I'incision peut ne pas rencontrer
la collection; 'expérience montre que, dans ces cas, un drain
laissé a4 demeure sert d’appel, et que le foyer s'ouvre généra-
lement les jours suivants a son niveau. Le prewmothoraz et
I'hémorragie sont les deux complications i redouter. Dans le
premier cas, saisir rapidement le poumon et le suturer a la
plaie me parait le meilleur moyen de remédier aux aceidents
immeédials et ultérieurs. Quant a 'hémorragie primilive elle
est heureusement rare (nousn’en relevons que cing cas), mais
ni les instruments mousses, nile fer rouge, ni méme la ponction
n’en mettent plusal'abri que le bistouri; elle est justiciable du
tamponnement. Si enlin tous les moyens mis en @uvre pour

11
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empécher l'infection de la plévre ont été inutiles, le drainage
du cul-de-sac pleural, avec ou sans résection de la neuvieme
cote, est une pratique recommandable.

11

Les applications spéciales auxquelles s'adresse la chirurgie
pulmonaire peuvent étre classées artificiellement en lésions
aseptiques et lésions septiques (bien que ecertaines aflections,
comme la tuberculose et les kystes hydatiques, puissent passer
de I'une a l'autre de ces deux classes). Toutefois la présence
constante de micro-organismes dans les bronches, méme de
petit volume, semblerait rendre ici I'asepsie rigoureuse bien
difficile, et cependant les faits prouvent que nos foyers opéra-
toires ne subissent guere l'infection par voie pulmonaire.

Les lésions aseptiques sont représentées par les fumeurs.
certains trawmatismes et leurs complications immédiates, ou
tardives telles que les hernies; elles constituent une minorité
notable.

Parmi les néoplasmes pulmonaires primitifs, il en est que
I'anatomie pathologique et la chirurgie reconnaissent justi-
ciables de I'extirpation ; ¢’est jusqu’ici la difficulté du diagnos-
tic qui nous en écarte. Toutes nos pneumectomies ont été
dirigées contre des tumeurs secondaires ayant pour siege la
cage thoracique et s’étendant au poumon; c’est au cours de
leur exérése que le chirurgien est conduit sur le parenchyme
envahi, par propagation, ou par des noyaux de voisinage. La
résection du néoplasme et du tissu pulmonaire avoisinant,
puis sa suture hémostatique et unissante, ont donné des résul-
tats encourageants (4 guérisons sur 7 cas). Ces tumeurs étaient
des sarcomes, la récidive a été lente. Deux écueils sont & éviter
pendant 'opération : le pnenmothorax est ici la régle, 4 cause
de I'absence constante d’adhérences en dehors de la portion
du poumon atteinte par le néoplasme ; la réunion insuflfisante
de la plaie pulmonaire a pu provoquer consécutivement le
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- méme accident : ¢'est alors que la suture préventive en colle-

rette, que la préhension et la fixation du poumon ont rendu
I'opération possible, et c'est précisément dans ces cas que la
respiration sous pression trouvera son application.

Lintervention immédiate dans les plaies aseptiques ou suppo-
sées telles est commandée par I'hémorragie incoercible ou la
hernie d'une portion du poumon. L'ouverture large du thorax
rempli de sang, le nettoyage de la plaie, la recherche rapide
de I'origine de 'hémorragie, la forcipressure, la ligature ou le
tamponnement du parenchyme et le drainage consécutif con-
stituent 'ensemble des movens employés dans les 8 observa-
tions publiées. Le volume généralement notable du vaisseaun
sectionné, la difficulté de I'abord ont fait donner la préférence
a la suture hémostatique sur le pinecement du vaisseau. On serait
peut-étre autorisé a faire la compression ou la ligature tempo-
raire du pédicule du poumon dans les cas ol la recherche de
I'origine de I'hémorragie abondante, ou son hémostase directe,
deviendrait laborieuse.

Les hernies pulmonaires traumaliques immédiates, véritables
prolapsus du poumon compliquant les plaies de poitrine, peu-
vent étre réduites si leur asepsie est certaine et sil’organe est
sain. Dans le cas contraire, qui est de beaucoup le plus fré-
quent, la résection de la masse herniée, apres ligature au ras
de I'espace intercostal et fixation & la plaie, constitue un mode
de traitement qui a fait ses preuves, 7 cas avee 7 succes. A
colé de ces prolapsus dans une plaie, je placerai les fails excep-
tionnels de hernie immédiate du poumon par contusion. L'issue
a lien & travers une rupture d'un espace intercostal. L'immo-
bilisation, puis la réduction lente peuvent parer i cet accident,
et seuls des signes particuliérement graves de dvspnée et
d’hémorragie justifient le débridement et la réduction immé-
diate. Enfin les hernies sponlanées, congénitales ou acquises,
les hernies consécutives a d’anciens traumatismes, sont sou-
vent curables par de simples bandages, et une intervention
opératoire n’est indiquée que par les douleurs, 'augmentation
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progressive, ou l'incoercibilité de la hernie. La cure radicale
aprés réduction de la hernie et résection du sac pleural m’a
donné un bon résultat et ¢’est li le type absolu de I'opération
aseptique sur le poumon.

Tout ce chapitre de chirurgie pulmonaire aseptique est assez
pauvre en documents (20 obs.); on ne rencontre que des fails
isolés pour ébaucher des conclusions. Ils constituent cepen-
dant un tout, ils ontun lien commun. Le succés opératoire est
imputable & la technique suivie, et si I'indication a été exacte-
ment remplie le résultat est & peu prés certain.

111

Les kystes hydatiques servent de transition entre la chirur-
gie aseptique et les infections pulmonaires d'ordre chirur-
cical. Nolre intervention a été pratiquéedans trois alternatives :
le kyste n’est pas suppuré et n’est pas ouvert dans les bronches,
le kyste n’est pas suppuré, mais ouvert dans les bronches;
enfin il est suppuré et ouvert dans les bronches. La plupart
des pneumotomies ont été pratiquées pour des kystes suppurés
et ouverts dans les bronches, et les opérations pour kystes
non suppurés sont d'une extréme rareté. Nous sommes tous
d’accord aujourd’hui pour proscrire d'une facon absolue la
ponction dans le traitement des kystes, & cause des accidents
de la plus haute gravité qu'elle occasionne : la rupture du
kyste dans les voies acriennes, qui entraine fréquemment la
mort par asphyxie. Par contre, la pneumotomie a donné ici
les plus brillants résultats (90 0/0 de guérisons).

Ly

L'intervention chirurgicale contre la tuberculose pulimonaire
a ¢té tentée & la période de début, quand lalésion est encore
I'état de noyaw induré, et & la période d’état, alors que les ca-
vernes tuberculenses sont conslituées. A ces deux périodes, les
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indications, le manuel opératoire et le but i atteindre sont
complétement différents. A la tuberculose aw début, analogue i
un néoplasme, j'ai essayé d’opposer I'ablation totale du foyer
par pneumectomie, absolument comme s'il s’agissait d'un néo-
plasme & enlever. Lorsque la caverne est constituée, il ne sagit
plus d’ablation, mais d’ouverture ou de destruction par des
moyens variés. Les premiéres tentatives d’extirpation de noyaux
tuberculeux sont peu nombreuses, ¢’est par erreur que Block,
Ruggi et Kronlein ont été signalés comme auteurs malheureux
de pneumectomies pour tuberculose au début (voy. p. 94). Le
premier opéra une femme qui n'était pas tuberculeuse, les
observations de Ruggi n’ont rien de commun avec celte ques-
tion, et Kronlein m’a écrit n’avoir jamais pratiqué de pneu-
mectomies pour tuberculose. Les deux seuls faits qui ont trait
i T'ablation, de propos délibéré, de noyaux tuberculeux ont
donné deux guérisons durables. Ces tentatives n’ont pas été
répétées par la majorité des chirurgiens, qui appuient leur
abstention sur I'idée théorique d'une diffusion primitive trés
étendue de la tuberculose pulmonaire au début et les difficultés
pratiques du diagnostic.

La chirurgie des cavernes tuberculeuses n’a pas donné de
bien brillants résultats, il est vrai qu’elle s'est adressée a des
cas désespérés et dont les lésions étaient au-dessus de toutes
les ressources de l'art. Suivant I'idée que s’est faite chaque
opérateur des causes de l'extension de la tuberculose, une
méthode opératoire a été proposée : I'évacuation pure et simple
du fover; la cautérisation des parois; la thoracoplastie avec ou
sans pneumotomie, Lincision de la caverne avec ou sans résec-
tion costale est lacile et parait en elle-méme bénigne, mais elle
ne constitue qu'unmoyen de drainage; elle permet le traitement
de la paroi tuberculeuse active par la cautérisation ignée et
les diverses substances employées dans le traitement des
tuberculoses locales, qu'elles aient pour but la destruction
de la paroi ou celle du bacille. Vingt-six opérations de ce
genre ont été suivies de mort rapide dans 15 cas, soit 50 pour
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100, et quant au résultat définitif il a presque toujours été a
peu prés nul, sauf chez un des opérés de Sonnenburg. Chez
tous les autres malades, la tuberculose a continué a évoluer
aprés la pneumolomie, les cavernes ainsi ouvertes se sont
rarement cicatrisées et c'est i peine si 'on peut compter une
ou deux améliorations, que 'on se soit contenté d'une simple
incision, suivie de drainage, ou que l'on ait cherché & agir sur
la paroi de la caverne i I'aide d’antiseptiques ou de caustiques
variés. Ces résultats peu encourageants, joints a cette notion
géndérale que l'affaissement du thorax est un élément trés impor-
fant dans la cicatrisation des pertes de substance du poumon,
ont fait proposer larésection costale, ou thoracoplastie, comme
méthode de traitement de ces cavernes. Les rares opérations
qui ont été faites jusqu’ici (5 cas) ne permettent pas de tirer
de conclusions. C'est dans ce méme but de réunion des parois
de la caverne que la compression de la base correspondante
du thorax a été proposce.

Ces moyens sonl & l'essai, el leur valeur se dégagera des
faits que vous publierez; mais il est nécessaire, pour établir
scientifiquement les résultats, de les baser sur des indications
opératoires précises dont les seules aceeptables sont : pour
I'exérése compléte, la limitation exacte des lésions; pour la
pneumotomie, les accidents septiques de rétention; pour la
thoracoplastie, la notion d'une paroi cavernense dense et
fibreuse, passive, sans tendance i la eicatrisation.

Les anjections intra-parenchymateuses dans la tuberculose
pulmonaire n’ont pas tenu ce qu’elles semblaient promettre,
les résultats qu’elles ont donnés ont été jusqu’ici peu encou-
rageants; el cependant tous les spécifiques tour i tour
vantés dans le traitement de cette maladie onl été mis &
contribution. Certaines complications de la tuberculose pul-
monaire sonl accessibles a la chirurgie, je laisse de coté les
abees ou les adénopathies de voisinage; les fistules tubercu-
leuses et les pyopneumothorax, qui sortent du domaine de la
chirurgic pulmonaire. La gangréne compliquant une caverne
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tuberculeuse deviendra une indicalion opératoire. Les hémo-
plysies incoercibles, que Chassaignac déja voulail traiter par
les injections d’air dans la-plévre, et pour lesquelles Cayley
a proposé la création d'un pneumothorax complet, ne semblent
pas avoir beaucoup profité de ce moyen; mais la résection
costale supérieure a donné dans les quelques cas ou elle a
été employée (Tab. B, obs. 33 et 55), des résultats satisfaisants:
elle se propose d'affaisser un point déterminé du poumon qui
est le sicge méme de I'hémorragie; elle semble appelée a
devenir un procédé applicable & ces cas exceptionnels, aux-
quels je joindrais volontiers la résection du sommet pulmo-
naire si 'affection est au début et bien localisce.

Les suppurations pulmonaires forment un groupe presque
homogéne par leur processus anatomique et leurs indications
opératoires. Quelle que soit la variété d’altération, la septi-
cémie commande l'intervention chirurgicale ; I'évacuation
large et le drainage sont le but thérapeutique. Nous serions
donc tentés de déerire sous un méme chefl : les suppurations
pulmonaires, comme on a décrit les suppurations pelviennes,
Mais & coté des grands traits qui les relient, il existe
entre elles de si nombreuses différences, qu’il est nécessaire
d’établir des variétés. D'ailleurs 'expérience n’est-elle pas la
pour montrer quelle confusion de faits a eréé ce terme de sup-
purations pelviennes, et combien les indications opératoires
sont devenues plus précises depuis I'édification d'un cadre
nosologique distinct pour chaque variété anatomique? Sans
doute, il existe des faits complexes, difficiles & elasser, relevant
i la fois de deux groupes; mais si, sur ce point, ma tiche n’est
pas remplie, ne nous en prenons qu'a la difficulté géndrale
de toutes les elassifications, et un peu & nous-mémes dont les
observations sont trop souvent incomplcles. Jenvisagerai done
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les suppurations simples, aigués et chroniques, abeés, bronchiec-
tasies, la gangréne et I'actinomycose ().

La fréquence des opérations pour abeds pulmonaires (49 cas),
opposée a I'extréme rareté de la eonstatation anatomo-patholo-
gique de ces abeés, semble prouver que nombre des interven-
tions ont été dirigées contre des foyers de plewrésie purulente en-
kystée ; certains faits méme sont étiquelés par le méme auleur
tantot pleurésie interlobaire, tantot abeés pulmonaire. Beau-
coup de suppurations dont la nature et I'étiologie n’ont pas
¢té suffisamment étudiées, viennent encore grossir le chiffre
de ces opérations et en expliquer le nombre. Il faudraitréserver
ce nom d'abeés aux collections purulentes creusces dans le
parenchyme pulmonaire ; ils ne seraient alors que la compli-
cation de lymphangites et d’embolies.

Les résultats thérapeutiques bénéficient dans ces cas de
la confusion des termes. La collection est unique, I'état général
au moment de Vopération est relativemenl satisfaisant, les
adhérences sont la régle; I'état du poumon, normal dans le
reste de son élendue, lui permet de combler rapidement la
perte de substance; les parois mémes de la collection, dans
les cas aigus, sont molles et se prétent 4 Pampliation pulmo-
naire; le diagnostic de nature et de siége esl posé : dans de
telles conditions, la pneumotomie donne 23,8 pour 100 de
mortalité opératoire. Quant i la guérison, elle est compléte et
rapide (de 12 jours i 6 semaines) dans les cas aigus opérés de
bonne heure. Mais les collections purulentes déji anciennes
demandent 4, 5, 6, 7 el 8 mois pour arriver i cicatrisation.

Les conditions sont tout autres dans les bronchiectasies et les
résultats sont également trés différents. Le diagnostic exact est
beauncoup plus dilficilement établi : je veux parler ici du
diagnostic de la variété de dilatation bronchique. La dilatation

(') Liintervention chirurgicale dans 'actinomycose doit toujours céder le pas an traite-
ment medical par Piodure de potassium. Jusqu'd présent la chirurgie pulmonaive n'est
représentée dans cette alfection que par la seule observation de pneumotomie pratiquée par

BKeboul (voy. Navssac. Th. de Lyon, 1896 : De I'actinomycose pulmonaire). Nous ne saurions
edilier des conelusions sur ce seul Fait,
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ampullaire sacciforme, qui est la plus justiciable de la chi-
rurgie, peut étre simulée par un groupe de cavernules monili-
formes réunies en un point du poumon. Ni I'auscultation, ni la
percussion, ni le mode, ni la quantité d’expecloration, ni méme
la ponetion, négative dans la moitié des cas, ne permettent un
diagnostic précis. L'incision pulmonaire elle-méme peut passer
i cOté des lésions ou méme au milieu des dilatations bronchiques
sans les faire constater. Joignez a ces difficultés diagnostiques
la présence presque constante de foyers multiples quelquefois
bilatéraux, la généralisation possible de ces ectasies, I'absence
d’adhérences pleurales, la difficulté de cicatrisation de ces
tissus fibroides, le tout chez un sujet souvent igé, scléreux,
infecté depuis longtemps, el vous comprendrez combien le
pronostic sera sombre, et combien la chirurgie devra étre
réservée dans l'attaque de cette affection. L'indication opéra-
toire, dans nos 45 observations, a été constituée par la septicé-
mie subaigué ou chronique chez des sujets porteurs de lésions
diagnostiquées unilatérales et rebelles a tout traitement médi-
cal. La pneumotomie a donné 10 morts opératoires sur 38 cas.
La mort est due, en général, & des complications viseérales
(dégénérescences amyloides, abeés du cerveau) ou & la bilaté-
ralité des lésions. Les résultats opératoires sont trés différents
cependant suivant qu’il s’agit de bronchiectasies sacciformes
(1 mort sur 15) ou ampullaires (8 morts sur 24). Les premicres
seules ont donné des résultats thérapeutiques appréciables.
Mais il faut s’attendre dans ces cas a voir une fistule persister
pendant de longs mols.

C’est dans les bronchiectasies que je ferai rentrer ’histoire
des corps étrangers du poumon. Les complications qu'ils
provoquent appartiennent au groupe des suppurations pulmo-
naires ou des bronchiectasies. Beaucoup plus fréquentes quand
le corps étranger a pénétré par le larynx, elles sont exception-
nelles dans les plaies de poitrine par armes i feu. L'extraction
du corps étranger par bronchotomie ou par pneumotomie
semble peu engageante d'apres les fails expérimentaux comme
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d’aprés les faits cliniques, si bien que le traitement chirurgical
symptomatique reste seul applicable, et c’est en somme une
bronchiectasie ou un abeés gangreneux avec accidents généraux
septiques que nous devons combattre, L'extraction du corps du
délit ne peut étre malheureusement qu'un fait accessoire
puisqu'il est de régle de ne pas le trouver (10 fois sur 11); il
pourra cependant étre expulsé spontanément plus tard (2 cas)
ou demeurer indéfiniment dans le poumon. La pneumotomie,
précoce ou tardive suivant les allures aigués ou chroniques des
accidents, a 4té pratiquée 11 fois : ses résultats ont été des plus
médiocres (4 morts opératoires, 4 fistules, 1 résultat & peu prés
nul et seulement 2 améliorations).

De toutes les affections du poumon, c'est la gangréne qui a
¢té le plus souvent l'objet de nos interventions; je reléve
actuellement 74 cas opérés. La gravité des aceidents septiques
qui I'accompagnent, accidents dus i une rétention des produits
sphacélés, explique la richesse de nos documents. La gangréne
circonscrite, corticale ou profonde, est seule justiciable de nos
interventions. Les gangrénes pleuro-pulmonaires provogquent
des empyeémes putrides qui consiituent I'affection dominante
principale, et appartiennent comme telles aux pleurésies
purulentes en général; et si nous devons agir alors sur le
parenchyme pulmonaire, ce n’est plus qu’a titre secondaire,
c¢’est un épisode sans grande importance du traitement, et je
suis obligé de les distraire de ce chapitre. La gangréne cir-
conscrite n’appartient elle-méme au domaine chirurgical que
dans sa période d’élimination et de réparation. Toultes les
infections pulmonaires peuvent se compliquer de gangréne :
c’est la putridité, 'entrée en scéne des microbes saprogénes
qui constitue la gangréne : qu'ils pénétrent sans ellrac-
tion & la suite d'une pneumonie, d'une bronchiectasie, de
la tuberculose ou du cancer, avec un corps étranger ou
une embolie, ou qu’ils entrent de vive force par une plaie
de poitrine ou une perforation de I'cesophage. Si le pronostic
médical ou chirnrgical peut varier suivant chacune de ces
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causes, suivant chacune des formes aigués ou chroniques des
accidents, abeés gangreneux ou gangrénes chroniques, 'indi-
cation, le manuel opératoire sont les mémes pour lous ces cas.
Je puis donc les envisager en bloe, quitte & tirer ullérieure-
ment des éléments de la clinique un élément de pronostic
opératoire ou thérapeutique différent.

Lorsqu'un foyer de gangréne pulmonaire ne peut s'éliminer
par le drainage bronchique, drainage naturel, des accidents
de rétention septique continus ou progressifs conduisent &
chercher dans la pneumotomie un mode d’évacuation efficace.
La persistance des accidents septiques menace le malade soit
par elle-méme, soit par la greffe possible des produits gangre-
neux dans le méme poumon ou dans le poumon opposé, provo-
quant une véritable pneumonie gangreneuse par aspiration.
Cette suppuration persistante améne des lésions viscérales
chroniques sous forme d'amylose rénale ou hépatique qui
commandent l'intervention, mais en aggravent singuliérement
le pronostic. L’observation prouve que ces accidents de
propagation sont plus fréquents dans la gangréne des lobes
supérieurs, au contraire la gangréne des lobes inférieurs tire
sa gravité du drainage insulfisant. L’intervention précoce
sera done plus formellement indiquée dans le premier cas;
mais cette localisation est rare, le siege d’¢lection de la
gangréne étant la partie postérieure des lobes inférieurs.
Les accidents conséeutifs a l'entrée dans les bronches de
parcelles alimentaires sont généralement des gangrénes
aigués nécessitant une intervention rapide ; malheureusement,
dans tous les cas traités chirurgicalement, la multiplicité ou
'étendue des foyers a rendu inutiles les efforts chirurgi-
caux dirigés de ce cOlé.

L'indication opératoire nettement posée, le diagnostic précis
est nécessaire. Moins fécond en erreurs que pour les bronchi-
eclasies, il est loin d'étre facile. La présence du foyer gangre-
neux ne fait pas de doute, mais son siége est dilficile a préciser,
Les meilleurs eliniciens, aprés de nombreux et méticuleux
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examens, ont ¢té trompés, non seulement dans la délimitation
du foyer, mais encore dans son siége, soit que I'erreur de loca-
lisation portit sur les parties d’'un méme lobe, soit méme
qu’une lésion siégeit trésloin du maximum des fovers d’auscul-
tation, dans le lobe supérieur, alors qu’on la croyait dans le
lobe inférieur. Les ponctions aspiratrices sont utiles, mais
elles sont alors dangereuses par la septicité du fover &
atteindre; une pleurésie purulente, un phlegmon gangreneux
en ont été la conséquence. La fréquence de multiplicité et de
bilatéralité des lésions nécessite les plus grandes précautions;
les foyers gangreneux conséculifs aux perforations de I'eeso-
phage notamment sont souvent bilatéraux. Le diagnostic des
adhérences est ici plus important qu’ailleurs & cause de la
seplicité toute spéciale du foyer pulmonaire, elles sont heureu-
sement la régle (sur 74 cas: 6 fois elles manquaient totale-
ment, 14 fois elles éfaient insuffisantes ou incomplétes). Si
elles manquent, leur recherche ou leur eréation s’impose. Tous
les movens de diagnostic doivent étre mis en ceuvre pour per-
melttre avant 'opération de connaitre leur si¢ge et leur pré-
sence et d’établir un pronostic. Il n’est pas jusqu’a la cause
elle-méme de la gangréne qui ne doive étre précisée : les gan-
grenes par corps élrangers des bronches ou par rupture de
I'eesophage étant particuliérement graves.

Au point de vue thérapeutique, tous les moyens médicaux
avant échoué, le choix de 'intervention ne parait guére diseu-
table; malgré les belles et anciennes recherches de Wilhelm
Koch et les résultats récents de Hewelke, les injections anti-
sepliques 1odées ou Lhymolées ne répondront qu'a des
formes bénignes, peul-étre a ces cas de fovers trop multiples
pour permettre des incisions. La ponction an gros trocart pré-
sente tous les dangers de la pneumotomie sans avoir ses avan-
tages. L'incision large, I'évacuation du foyer et 'extraction des
séquestres parenchymateux constituent la méthode de choix.
La thoracotomie avec résection costale proportionnelle &
I'étendue et & la profondeur du foyer gangreneux est générale-
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ment adoptée. La suture des feuillets pleuraux s'il n’y a pas
d’adhérences, leur consolidation si elles sont molles, et la pre-
servation de la séreuse s’imposent ici par la virulence toute
spéciale des foyers gangreneux. L'incision pulmonaire avec ou
sans ponction probatoire sera pratiquée au bistouri ou au
thermo-cautére; le fer rouge n’est guére hémostatique, mais
les craintes d'inoculation du foyer opératoire peuvent expliquer
son choix dans ces cas. Cette incision franche me parait préfi-
rable aux ponctions ignées ou i la cautérisation chimique lente
et incertaine. Le foyer gangreneux largement ouvert a son
point déclive, débarrassé de ses séquestres, bien examiné du
doigt et de I'eil pour s’assurer de son isolement, sera tamponné
antiseptiquement et drainé. Tous les auteurs s’accordent sur
la nécessité d'un drain souple, de longueur bien calculée pour
ne pas pénétrer dans les bronches et provoquer des accés de
toux, bien fixé pour ne point étre aspiré par les bronches, et
fréquemment déplacé et replacé pour ne pas provoquer
d’hémorragies par érosion vasculaire. En dehors du pneumo-
thorax par défaut d’adhérences pleurales, les accidents
opératoires & craindre sont 'hémorragie ou I'entrée de I'air
dans les veines pulmonaires, accidents rares dailleurs.
L'hémorragie primitive a toujours ¢té, dans les observations
que nous rapportons, rapidement arrétée par le tamponnement.
Quant aux hémorragies secondaires, leur gravité est tout autre
(4 opérés ont succombé a des hémorragies de ce genre). Le
pneumothorax secondaire et la pleurésie purulente consécutive
n'ont pas toujours pu étre évités par la suture des feuillets
pleuraux, comme le montre une des observations de Roux.

Les résultats immédiats sont la disparition de la fétidité de
I'expectoration et la chute de la fiévre. Le passage de I'air dans
le foyer, sa ventilation ont sur les accidents putrides une
action spéciale, indépendante du drainage lui-méme. 1la suffi,
en cas de putridité nouvelle, d'élargir la fistule pour voir
Pinfection disparaitre sans que pour cela I'écoulement soit
plus abondant. Les résultats obtenus par le traitement chiruy-
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gical accusent une mortalité de 40 pour 100, mais un groupe-
ment plus instructif est celui qui a trait anx résultats chirur-
gicaux obtenus dans les différentes gangrénes suivant leur
étiologie ; 63 de nos observations sonl utilisables & cet égard.
Je reléve 55 gangrénes métapneumoniques avee 39 guérisons;
% gangrénes survenues au cours de dilatations bronchiques
avec 3 morts, 7 gangrénes par embolie avec 5 morts, 2 cas
consécutifs & une perforation de I'eesophage avec 2 morls;
enfin un cas d’abeés gangreneux consécutif & une plaie par
arme & feu a guéri. Il résulte de ces faits que la gangréne
pulmonaire circonscrite bénéficie de Iintervention chirurgi-
cale &4 sa période d’élimination et de réparation. Les résul-
tats de la pneumotomie sont d’autant plus favorables qu’elle
est plus hitive, que les feuillets pleuraux sont adhérents, que
les fovers sont plus superficiels et que les causes du processus
sphacélique relévent d'une infection aigué et accidentelle,
frappant un poumon dont le reste du parenchyme est normal.
Nous voyons en effet que, les hémorragies secondaires mises
a part (4 morts), ce sont les lésions multiples et bilatérales
qui ont le plus souvent amené la mort des opérés (11 obs.). La
majeure partie des causes de nos échecs pourra done dispa-
raitre, si les malades nous sont confiés avant d'étre des septi-
cémiques épuisés, si les foyers sont attaqués au début. Nos
opérations devenues précoces en bénélicieront d’autant et je
ne doute pas que la chirurgie ne trouve alors dans la gan-
gréne pulmonaire l'oceasion de brillants et d’indiscutables
sucees.
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