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D' TUFFIER

Professenr agrégd @ la Facultd de Médeeine de Paris.
Chirurgien de Phapital de la Pitid,

CHIRURGIE DU POUMON

Ed PARTICULIER

DANS LES CAVERNES TUBERCULEUSES
ET LA GANGRENE PULMONAIRE

Si la chirurgie s'esl atlaquée de lout lemps aux allections
pulmonaires, il lui fallait les résultats de I'expérimentation, les
progres de 1'anatomie pathologique et les bienfaits de I'anti-
sepsie pour avoir une base scienlilique solide et une séeurité
nécessaires el indispensables a sa généralisation.

La premiére pneumotomie n'a pas de date, et notre aneétre
qui la pratiqua sans le savoir n’a guére droil & I'immortalité.
Mais il est, dans I'histoire de toutes les conquétes chirurgicales,
un moment précis o les initiateurs de tous pays cherchent i
allaquer une méme région ; les fails cliniques qui constitue-
raient leurs meilleures armes sont alors insuflisants, 'obser-
valion provoquée, ¢’est-i-dire I'expérimentation, y supplée.
Cette premiére tenlative est généralement repoussée jusqu’au
temps, souvent ¢loigné, on la masse chirurgicale I'envahit et
I'annexe définitivement. Pour la chirurgie pulmonaire, c¢’est
en 1875 que se place celle ére scientifique. Les essais d’injec-
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2 CHIRURGIE DU POUMON.

tions intra-parenchymateuses ou d'ineisions [aites par Koch (')
et Mosler () n’avaient guére été suivis, quand, en 1881, Gluck (*)
dans un long mémoire indiquait 'innocuité de la ligature du
pédicule pulmonaire et extirpation possible de tout I'organe.
Schmidt () en méme temps et par un autre procédé nous mon-
trait la facilité des résections partielles et successives de cet
organe et Biondi (*), poussant jusqu’i Papplication directe ees
résultats expérimentaux, provoquait la tubereulose par inocu-
lation pulmonaire et en déterminait la guérison par pneumec-
tomie. Du premier coup, 'expérimentation avait atteint les
limites de son domaine. Tous ceux qui onl succédé i ces expé-
rimentateurs(®), el je suis de ce nombre, n'ont pu que con-
lirmer leurs conclusions. Le grand retentissement de ces [aits
expérimentaux n'eut qu’un écho lointain et un peu tardif sur
la chirurgie pulmonaire qui ne prit rang qu’a titre exceplion-
nel. Malgré les eflforts de Rochelt () en Allemagne, de Godlee (%)
en Angleterre, de Runeberg(’) en Danemark, de Bull(*) en
Suéde, et de Truc(') en France, on n’arrivait & réunir avec
Roswell Park () en 1887 que 84 cas de chirurgie du poumon.
La prise de possession était cependant compléte et le domaine
déja bien établi. Ces faits se multiplient comme le prouvent les
récentes slalistiques de Fabricant(®) et de Quincke ("), el le
rapport de M. Reclus (). Malgré ces nombreux travaux, les
conclusions de vos prospecteurs ne se sont pas notablement

i1 Kocw, drehiv f. kitw. Chir., 1875, 1. XV, p. T06; — Berlin. klin. Woch., 1874, p. 104:
— Deufsche med. Woef., 1882, p. 40

(2] Mosuen, Bierfin. Klin. Waek., 1875, p. 45

(¥ Guves, Berlin. klin. Woek., 1881, p. G4,

(¥ Scwwowr, Berlin. kitn. Woek., 1881, p. 757.

(%) Boxm, Gior. dnfernal. dell. Se. med., 1882, LIV, p. T50: et 1885, 1.V, p. 248, #17.

1% Drock, Berlin, klin. Woch. 1881, p. 645, -- Mances, Soc. de Biologie, 1881, p. 525,
— Torrign, Sec. amel., 1391, p. S00.

(7 Bocuevy, Wiener med. Presse, 1886, p. 1055 ot passim.

(%) Gobuek, Lancet, 1887, 1. 1, p 457, 511, 66T, T14.

™ RuseeenG, Dewische Avehin [ klin. Med., 1887, p. 91, 1. XLL

("%} Bou, Congres tnfernal. Copenhague, 1884, L 11 p. 146

() Tuee, The de Lyon, 1885,

(1% Roswels Pank, Awnals of Swegery, 1887, 11, p. 385,

(15) Fammcasr, Chiv. Viestnik, 1804, p. 763,

(% Quiscse, Metl. aws Greasy. fod. Med. wnd Claryr. 1895, L1, pol: et 1806, L. L, p. 240.

%) Recwes, Congrés franeais de Chivurgie, 1805, p. G2.
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modifiées. 1l semble que la remarquable communication de
Bull, qui date de 1884, i ce méme Congrés international tenu
a Copenhague, ait été écrile dans ces toul derniers temps, el
je suis heurcux de rendre iei hommage & sa haute clairvoyance
chirurgicale. Les résultals de la chirurgie en face des suppu-
rations pulmonaires sont restés ce qu’il les a deéerits, et ils ont
bien suivi ses prévisions dans la cure des lésions asepliques.

Ce n'est pas & dire que nous n’ayons encore de nombreux
progres i faire, et il en est unque je veux signaler tout de suite,
car il nous est commun et aceessible & tous. En face du stock
considérable de faits que j'ai di classer et cataloguer, j'ai été
surpris du nombre trés élevé d’observations inutilisables, soil
par défaut de renseignements précis sur la nature de I'affec-
tion, soit par notions insuffisantes sur le mode de traitement
ou les résultats définitifs de I'opération. Si pour les lésions
asepliques du poumon : traumalismes, 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 l'on con-
fond volontiers les abeés el les pleurésies enkystées, les gan-
grénes et les bronchieclasies. Le titre des observations ne cor-
respond point & analyse exacle des symptomes ou aux comples
rendus d’autopsie. e crois ulile d’appeler l'attention de tous
nos collégues sur ces lacunes, autant pour les besoins de la
science que pour la facililé de la tiche de mes successeurs.

Un autre progres, aussi facile & vous exposer que difficile
réaliser, a trail aux perfectionnements du diagnostic. CCest bien
plus dans U'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'ayant & m’adresser qu’i des collégues expérimentés ou & des
maitres, je vous rappellerailes faits établis et je n’aborderaien
détail que les questions encore litigieuses el disculables, au
point de vue diagnostique el thérapeutique.
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Toule intervention chirurgicale sur I'appareil pulmonaire
nécessile un diagnostic préeis, portant sur Dexistence, la
nalure, le sicge, la forme et le nombre des lésions du poumon
~malade, sur I'état de la plévre, du poumon du edlé opposé
el sur I'état viscéral du sujet. Celle vérité générale trouve
ict une application toute particuliére i cause de la fréquence
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 localisalion de son
sitge est tout particulicrement insidiense. Sans doute les signes
physiques sont exeellents;” 'auscultation, la percussion,
donnent des renseignements précieux, mais ils peuvent étre
mis en défaut au point de vue de la profondewr du foyer a
atteindre et au point de vue de sa hawteur. La lecture des
observations est particuliérement suggestive i cet égard, la
belle el savante lecon de M. Fernet (') en est un loyal aven. Dans
les observalions qui composent notre statistique, nous relevons
nombre de ces erreurs. Des cliniciens hors pair, des oreilles
particulicrement heureuses, aprés de minutieux examens, v ont
¢éLé trompés, C'est la base du poumon qui est le siége d’élection
de ces méprises; le sommel, plus limité, v 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 dirvection dans laquelle se propagent les
signes stéthoscopiques dépend souvent de la condensation des
tissus autour du foyer morbide. L'épaisseur, la forme de cette
zone eréent un maximum de bruits pathologiques. De 1'en-
semble de ces erreurs la chirurgie peut tirer un enseignement
général : Uindication donnée par les signes physiques nous

(V) Femxer, Semaine médicale, 1306, p. 185,
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fait viser généralement un peu trop bas la lésion pulmo-
naire.

Les difficultés sont bien plus grandes pour tracer les limiles
d’un foyer morbide. Une pelite caverne entourdée d'une zone
épaisse et diffuse d’'induration pulmonaire donne souvent les
mémes signes qu'une large exeavation et rend sa recherche
difficile ou infructneuse. Bull, Runeberg, Quincke, Fernet ont
rencontré des cas de ce genre. Méme mise en défaut quand
nous cherchons i savoir si le fover est wnique ow multiple. Dans
maintes circonstances, el l'accident m’est arrive, le chirurgien,
aprés avoir ouvert ef drainé une pelile cavilé gangrenecuse,
a cru avoir atteint la lésion diagnostiquée, et 'autopsie a
montré que le foyer principal avait échappé aux recherches
(obs. 37, 58, 51, 60 du tableau F ; obs. 5, 8, 14 du tableau B).
Dans aucune de ces observations le diagnostic de la multipli-
cité des foyers morbides navait été posé et cependant, dans la
gangréne pulmonaire, cetle multiplicité est loin d’étre rare
puisque, sur 74 eas traités chirurgicalement, nous lrouvons
signalée 11 fois eelte complication. Il n'en est heureusement
pas de méme dans les bronchieclasies; li, au contraire, le
diagnostic d’ectasies mulliples a élé nettement posé.

Lo quantité d'expectoration est un facleur diagnosligque
important pour I'évaluation du volume du fover, mais il est
infidele. La lésion principale s’accompagne d’une bronchorrée
plus ou moins aboundante, el 1'étude des dilatations bronehi-
ques nous montrera qu'il peut n’exister aucun rapport entre
le volume de I'expectoration et les dimensions des eclasies
bronchiques. La vomigue quotidienne peut elle-méme étre
abondante et la cavité petite (obs. 35, 57, 38 du tableau D) :
dans un méme effort caverne et bronches se vident d'un seul
coup. Ces causes d'erreur, trés faciles a éviter en apparence,
constituent en pratique des difficultés considérables qui ont
embarrassé et trompé les cliniciens les plus attentifs.

Aussi la ponetion exploratrice est-elle mise largement & con-
tribution soit avant d’entreprendre I'opération, soit au cours
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méme de lintervention, quand, arrivé sur le poumon, I'opé-
rateur ne sail plus guére vers quelle région il doit se diri-
ger. Elle est malheureusement loin d'offrir la garantie et la
séeurité a laquelle on s’attendrait. Sur 85 cas elle est restée
impuissante 19 fois, et, dans 12 autres [aits, il a fallu de deux
4 douze ponctions pour tomber sur le foyer morbide.

POXCTIONS EXPLORATRICES

Gangréne pulmonaire. . 23 eas.
Ponelions positives. . { Abeés pulmonaire . . . 16 cas. ; 52
Bronchiectasies . . . . 15 cas.
Gangréne pulmonaire. . 6 cas.
Ponetions négatives. . < Abeés pulmonaire . . . 5 eas. ; 19
Bronchiectasies.. . . . 8 cas.
Gangréne pulmonaire. . 6 cas.
Ponctions multiples(') < Abeés pulmonaire . . . T cas. » 16
Bronchiectasies.. . . . 35 cas.

87 cas.

A peu prés inolfensives quand elles sont pratiquées au
moment méme de '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 bronchiques. Les résultats
positils eux-mémes ne nous renseignent que sur le siége d'un
foyer, mais non sur la multiplicité des lésions; aussi voyons-
nous trois cas ou le trocarl tomba dans une cavilé qui n’était
qu'accessoire el laissa méconnue la lésion principale (obs. 22,
a8, 57 du tableau F).

Je renvoie le diagnostic si important des adhérences an cha-
pitre qui les concerne (p. 8), el si je me permels de rappeler
I'importance de létat général du sujet, c'est que les dégéné-

)10 fallug de 2 412 ponctions pour dideouvrie le foyer de suppuralion.
1%} Isuaee, cité par Pocwwr, Inaug. Dissert., Kiel, 180%; — Gomxe, Brit, M. J., 1884, 1. I,
p- 10455 — Lassex, [nawg. Dissert., Kiel, 153G,
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vescences viscérales sont fréquentes dans les suppurations du
poumon, puisque je reléve plusieurs cas de dégénérescences
amyloides viscérales avant causé la mort des opérés.

Lincision explovatrice elle-méme du  pavenchyme pulmonaire
suivie de I'exploration digitale peut étre insulfisante. 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 trajel opératoire (obs. 22, 41, 52, 57,
60 du tablean I); dans d’autres cas moins favorables, ¢’est
seulement par 'aulopsie que U'erreur a élé constatée (obs 3,
8, 14 du tab. B; obs. 6 du tab. C; obs. 35 du tab. D obs. 57,
ol 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 i gagner de ce e¢oté el 'espére que les méthodes
nouvelles de phonendoscopie et de radiographie nous apporte-
ront de nouveaux éléments de localisation trés deésirables, et
rendront ainsi plus précises nos inlerventions. Toul ce que
Jai vo sur mes malades me fait eroire que ces méthodes ne
peuvent qu'indiquer une imperméabilité moins grande du
parenchyme pulmonaire en une région, sans nous dire les
causes de cette imperméabilité, mais les observalions nous
prouvent que c’est surtout le siege des lésions qui nous
manque; ce seront done de précieux adjuvants. L'importance
capitale de cette question de diagnostic, qui & mon avis prime
la question opéraloire, est ma seule excuse de m'y étre attardé
si longuement el jarrive & I'exposé des opérations de chirurgie
pulmonaire.

[

Les premiéres tenlatlives opéraloires furent fres réservées.
En 1875 Koch donne le pas & la ponction pulmonaire sur I'in-
cision ; mais, sous le couvert de I'antisepsie, la pneumotomie
facile large et elficace est reconnue inolfensive, et aucun de
nous n’hésite actuellement a réséquer une ou plusieurs cotes
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pour aborder plus sirement el inciser & ciel ouvert le fover du
poumon. De méme les perfectionnements successifs de la
technique opératoire el les procédés d’hémostase définitive,
ont permis d’aborder sans dangers les résections parenchyma-
teuses. Je n'ai done pas ici & défendre devant vous une con-
quéte déjd ancienne, reconnue de tous et définitivement
acquise, mais a4 vous exposer les questions pendantes dont la
solution rendra nos possessions plus siires, nous permettra d'y
évoluer en toute sécurité el peut-éire méme de les étendre.

Toute intervention sur le poumon comprend trois temps
bien distinets : la traversée du thoraz, celle de la plévre et
Uincision du poumon. Les deux premiers ne sont que des opé-
rations préliminaires, permetlant d’aborder la troisiéme, qui
constitue I'intervention prineipale.

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. Lattitude a4 donner & 'opéré est variable. Il
faut ici tenir grand compte de la situation dans laquelle le
malade se place pour vider sa caverne, si I'on veut éviter des
accidents toujours redoutables d’obstruction bronchique.

1° La thoracotomie ne préte guére i discussion : les parties
molles sont sectionnées dans une étendue et suivanl une
direetion qui varie avee les dimensions et la profondeur du
fover pulmonaire. L'ineision courbe dont la convexité inférieure
déborde le point déclive du foyer et dont les extrémilés peuvent
étre 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 sonl plus & 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 plévre gue les divergences
commencent parce que ¢’est la que commence le danger. Les
feuillets pleuraux soni-ils adhérents? On incise 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 el de consis-
lance qui nous indique que notre terrain, de pleural, est
devenu parenchymateux. Celte adhérence toujours espérée
nous indique généralement que le fover pulmonaire est sous-
jacent. Elle devient un point de repére précieux, elle nous
prouve que nous avons pris la bonne voie, el si j'ajoute qu'elle
allege le pronostic opératoire de toutes les difficullés et de lous
les dangers d'un pneumothorax immédiat et d’une infection
pleurale conséeutive, on comprend quel rile important elle
joue, et combien sont justifiés nos vains efforls pour en assurer
le diagnostic avant Uopération. La elinique nous dit bien que
les poussées pleurétiques antérieures, la marche aigué de I'in-
fection causale ou sa trés longue durée, la douleur localisée en
un point, 'enfoncement des espaces inlercostaux pendant
I'inspiration, 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 l'amplitude de ses oscillations sera proportionnelle
a la liberté du poumon. Toules ces recherches et ces consta-
tations sont recommandables, mais ancune ne peut offrir de
garanltie absolue et j'en ai fait souvent I'épreuve.

2° En face d’une affection pulmonaire nous ne pouvons avoir
que des présomptions sur l'existence de la symphyse pleurale,
el nous ignorons complélement si ces adhérences seront molles,
liches ou résistantes, étendues ou limitées. Seuls a cet égard
les résultats de I'observation ont une importanece favorable, puis-
que pris en bloe ils donnent 190 plévres adhérentes sur 210 opé-
rations pour lésions septiques, soit 87 0/0.

ABNERENCES LAGHES ABSENCE

DU I3SUFFISASTES i ADIENENCES

Cavernes tuberculeuses. | gl
Abcées . ; % H
Bronchiectasies . . . . . . . . . . i 5
Corps t'!lr:lllgcr::, | o
Gangrine. . 14 h
24 95
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('est done sur eetle fréquence trés grande el sur la nature
inflammatoire de la lésion causale qu’il faudra compter en v
joignant les constatations directes que jai signalées.

Sices adhérences w'existent pas, si 'on voil chevaucher la sur-
face gris rosé du poumon avee son traeé lobulaire noivitre i
travers la plévre pariétale, la conduite & tenir est disculable :
on peul chercher ces adhérences, les provoguer ou s'en passer.

Pour les chercher, peut-on impunément, hardiment et lar-
gement, ouvrirle feuillet plearo-pariétal, déterminer un pneu-
mothorax, explorer la séreuse et le poumon et aller chercher
la lésion? (Delagéniére(')). La mancuvre est simple et facile,
mais les conséquences en sont bien dillérentes suivant que le
pneumothorax ainsi provoqué est total ou partiel, suivant qu’il
n'existe aucune adhérence entre le poumon el la plévre parié-
tale, ou que les adhévences siégent d une distance plus ou moins
élotgnée de Uincision. Dans huit observations ol il se produisit
un pneumothorax total les résullats ont été les suivants.

Obs. 41 (Tab. F). — L'opération fut dilférée, pratiquée quatre semaines
plus tard; on trouva 4 ce moment des adhérences; le malade guéril.

Obs. 67 (Tab. F). — Le pneumothorax occasionna des accidents immdédials
d’asphyxie qui obligérent & suspendre 'opération sans avoir pu ouvrir le
foyer gangrenenx.

Obs. 3 (Tab. E, corps étranger ayant déterminé des aceidents gangrenenx ).
— Le fover onverl inonda la cavité plenrale, il s'ensuivit une pleurésie purn-
lente rapidement mortelle.

Obs. 47 (Tab. €). — Malgré la rétraction du poumon I'abedés ful onvert, le
malade, opiéreé in exiremis, mourul l|lll!'|{[1il".H heures apres.
Obs. 48 (Tab. €). — Le punenmothorax rendit Uexploration et Fineision de

I'abees impossible, la plévee fut drainée mais il survint une pleurésie purn-
lente qui nécessila la plearotomie; le malade mourul de cette derniére

complicalion.

Obs. 7 (Tab. B). — Le pneumothorax n'empécha pas Pouverture de la
caverne, il se résorba en 6 jours et le malade guérit.

Ohs. 25 (Tab. D). — L'opération [ut abandonnée sans que la eaverne ent

f1e ouverte; opéré succomba quelques heures apres.

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 purnlente suraigué conséentive emporta le malade,

(" N, Devacéxiing, Archives provinciales de chirurgie, Paris, 1804, 1. 111, p. 27,
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Ges résultats sont déplorables : Deux morlts rapides par infec-
tion; el sur les cing autres opérés, celui de Krecke succomba
quelques heures aprés Vopération; deux aulres guérirent
mais le foyer de suppuration ne fut pas ouverl, enfin chez
Fopéré de (Ehler Nouverture du foyer de gangréne fut différée
el pratiquée qualre semaines apres; il faul reconnaitre gue
dans ce cas on eut affaire 4 des accidents bien complai-
sants. Le seul [ait dans lequel le pneamothorax parait n’avoir
déterminé 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 celle premiére ineision
pour reporter son champ opératoire Li ol 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
Iésion pleuro-pulmonaire. Si cette exploration est négative, on
méme si, sans v avoir insisté, on pense qu'il n'y a pas d’adhé-
rences, il faut les eréer. Ce temps opératoire parait trés délicat
a certains d'entre vous qui adoptent un procédé 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 vépétées de pite de chlorure de
zine, le second par un tamponnement antiseplique. Ces
méthodes lentes s'accordent mal avee les aceidents rapidement
menacants des suppurations pulmonaires, aussi la plupart des
autres chirurgiens avee Péan (1861) suturent les deux feuil-
lets pleuraux en formant une collerette et isolent ainsi un

(Y Bazy, Congrés de ehirurgie, 1805, p. 7.

(*) Turrien, Sec. de chirwegie, 1305, p. 672,

(3) Quixcke, Mett. aus Grensgeb. £ d. Med. wnd Chirurg., 180, .1 L1, p. 1.
(%) Kmavse, Derliner klin, Woch., 1805, p. 547,
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PLEVRES NON ADHERENTES

(Opération en 2 femps.)

OPERATEURS

GEXNIE IFOPERATION

RESULTATS

KUMERDS MALADIE
Tab. F, n= 29, lngrine.
Tab. F, v 4. Gangriéne.
Tab. F, n* 55.| Gangréne.
Tab. F, n* 10.| Gangréne.
Tab. C, n® 21 Alcits,
Tah. ¢, n 34. Abeis,
Tab. C, m® 27. A,
Tah. €, n° 28, Abees,
Tab. G, n 20. Abais.
Tah. B, n® 18. Caverne

tuberculense
I
Tal. D, n* 20.|Bronchiectasic.
Tali D, ne 50, |Bronchicetasic.

Rnause.

Macnar.

(rixeke.

Frogieene,

Quiscke (Lassen)

NEvnER.

(oisekE,

Quixcke.

Juiscke.

UoIsesE,

Dunseke,

THETRT

| Tamponnement de Vin-
cision, arrétée i la pli-
vre parictale, avee la
gaze indoformén. 'neu-
molomie 5 joursapres.

Iite de chlorore de zine.
Duverture de la eaviteé
10 jours aprés.

IMite de Canguion.
I'nenmotomis H jours
npres.

IMusicurs injections de
quelques goulites delein-
Lure d'inde pour provo-
quer des adhérences.

Opération en denx
temps & 6 jours d'in-
lervalle,  Tamponne-
ment.

[Fite de chilorure de zine.
Ouverlure de la cavilé
en 18 jours.

Pate dechilorure de zine.
Ouverture de la cavile
en 12 jours.

Pate dechilmurede zine.
Cavild ouverle ena se-
maAines.

Fate de chlorure de zine.
Ouverlure de la caverne
16 jours aprés.

Fite dechlomre de zine.
I'neumotomie 20 jours
.;||1|'1',-5..

e de chlorure de zine.
Ouverture de la cavite
en 1 mois.

G ri S07 2a0s 10-
cidenis, maizles
pléviees élaient
insullizamment
adhérenles en
i peoint.

Il existail wne
caverne que la
malaidene laisaa
ouvrir que 10
SRIAINES Apres
la 1. Morl,

Mot 16 j. aprds.
Meurdzie purn-
lente.

Nortavee plenrd-
sie puralente.

Guérizon.

(3L Pasni.

Guérizon.

Guerizon.

I'as  d'aceidents
il eoe de la
plivie. Etat sta-
linnnaire.

Gudrison.

Ludrison opor-
loire sans inci-
dentz du cole

de Ia plévee.
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MALARIE

IXTRODUCTION.

OPERATEURS

15

==

GENIE DrOPERATION

RESULTATS

Tab.

Tal.

Tub.

Tals.

Takl.

I,

I,

I,

ne al.

e a2,

a A
I b

n*

n* 1.

i,

Bronchieciasie.

Bronchicclazice,

Bronchicclasic.

Broncliieciasie.

Bronchieclasie.

LULR R TH

JuisckE.

Quiseke,

U THETH

HsckE.

Pite de chlorure de zine,
Ouverture de la eavilé
en G jours,

Tamponuenent el Lein-
ture d'iode aprés ré-
seclion costale  sans
vuvrir la plivre.

Paite dechilorore de zine.
Ouverture de la cavine
11 jours apeés.

Mite de chlorure dezine,
Duverture de la caverne
1 mois apros.

Pite de ehilorure de zine.
UII‘L’EI‘[UI'E tlﬂ Ia CHYVErne

Gudtrison opéra-
loire sans inci-
dents,

Mort avant ou- |
vieriurede la ca- |
Vorne.

Mort =ans inci-
dents du edld
des plévres,

Mort. Entrée de
I'aic dans les
veines  pulino-
naires.

Gudrison opéra-
loire sans inci-

dents du edié |
des plévies.

1 mois apris.

Pate de chilorure de zine. | Goérison, id.
Ouverture de Pabeis en

16 jouirs.

Tab. E. n* 8.|Corps élranger. (YoIscKE,

Piite dechlorure de zine.
Duverture de Uabeds en
3 semaines.

Tab. E, n* 0.)Corps éranger. Dok, Luérison, id.

champ opératoive au milien duquel ils pénétrent dans le pou-
mon. Roux (') adécrit un procédé de « couture » i arriére-point
qui consiste i bien harponner le poumon & chaque coup d’ai-
guille, un catgut double oblitére exactement le trou fait par
Iaiguille. C'est @ ce procédé que je me rallierai. Mais nous
savons par les expériences de Quénu (*), que j'ai eu 'occasion
de vérifier avee le professeur Cornil : que les sutures asepliques
pleuro-pariétales ne déterminent pas toujours des adhérences,
mais qu’il sulfit de pratiquer une suture anliseptique, pour
obtenir une irritation suffisante et des adhérences des feuillets
pleuraux. D'ailleurs, une suture aseptique pulmonaire ne sau-

(V) Rovx, Soc. de chirurgic, 1801, p. 442,
12} Quésp. Soc. de chirurgie, 1396, p. 787,
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rait ¢tre théoriquement admise puisque les germes pénétrent
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, el si
on échoue, les eréer par la suture sauf dans les cas exception-
nels de lésions superficielles. 8i ees adhérences sont liches ou
insuffisantes. il estutile de les consolider par quelques points de
suture sous peine de les voir céder (obs. 60, gangréne; obs. 20,
abeés), en provoquant un pyvo-pneumothorax mortel ou une
pleurésie purulente. Malgré tous ces moyens un pneumo-
thorax opératoire peut brusquement compliquer ['opération
el mellre en péril les jours des malades, les expériences de
Rodet et Pourrat('), les faits eliniques de Muller(®), de Roux
(obs. 12, Tabl. '), les observations d’ablation des tumeurs du
thorax dvee envahissement du feuillet pariétal dans lesquelles
cet accident est fréquemment relevé, et tout ce que j'ai person-
nellement constaté m’ont démontré que la meilleure conduite
a tenir est de saisir rapidement le poumon rétracté, de 'ame-
ner de vive force dans la plaie thoracique et de Iy fixer. Je
erois que 'on pourra profiter de aceident pour explorer d'un
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 an foyer morbide.
Cette fixation a de nombreux avantages : elle atténue presque
instantanément les accidents asphyxiques menacants, elle
diminue Uanxiété respiratoire, elle reléve la tension artérielle
el régularise le pouls et permet, aprés cetle alerte plus ou
moins vive, de continuer 'opération.

La preuve de cette efficacilé est cliniquement donnée par ce
fait que si la fixation & la paroi eéde et si le poumon s’éehappe,
de suite les accidents de collapsus se reproduisent ; expérience
a ¢l¢é maintes fois reproduite. On comprend ainsi le rile
important el capital que joue la présence d'une adhérence dans

(V) Boper el Poukesr, Arehives de j*ﬁﬂ-ﬂfﬁfﬂgﬁ'. 1802, 1. 1Y, 5= série, [+ ha9.
(% Monien, Dewtsche Zeilschrifl [ Chivaegie, 1895, L XXV, p. 42,
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PLEVRES NON ADHERENTES — SUTURE DES PLEVRES

(Operadime en 1 femps.)

[e——p—m——ee——=————

NUMEROS

MALADIE

OPERATEURS

GEXBE IWOPERATION

BESULTAT

Tab. F, n* 12.

Tal. F,

Tal.

F,

Tab.

Tal.

Tah. G,

Tah. G,

Tals.

Tah.

Tal. I,

n* ok

n* .

F, n® 3.

F, n* 32

n* &,

Gamgrene.

Gangreéne,

Gangréne.

Gangréne,

Gangriéne.

Abeis,

Abei=.

ne 3.

ne 12,

n" 24.

Caverne (uber-
culeuse,

Caverne taber-
culense,

Bronchiceiasie,

e Cenexvie
ol Rowx.

Lrixcke.

Tuue.,

Lraans,

Kusmssrirr.

AxnnmEws.

Yavrox,

e Cemesvinie.

Raowx.

Lascug,

GOnLEE.

suture des plévees, pro-
cide de Boux, Onver-
ture du Toyer puloo-
naire e méme jour.

Beux sulures; ouver-
ture du fover 5 jours
apres.

Moumon satueé 4 1'in-
ciston, insulfisance des
adhérences.

Suture aprés Nonver-
lure de la eavilé pul-
monaire.

Sulures.

Sulure aprés produc-
tion d*un pnewmo-
thorax. Ponction 8 j.
apnis.

Sutures. Poenmolomic
le méme jour.

Gudrison  apris
accidents de
pleurésie purn-
lente el de
poenmothorax
necessitant 2
pleuratomics.

Guérisonsansin-
culents.

Pleurésie puri-
lente, plenro-
tomie. Morl 5
s 1/2 aprés.
Péricardite sup-
purée.

Mort, |?|:|li51:-
ment, 2 jours
Hpris.

Gudrison sans in:
cidents.

Mort, hémoplysie
pendant la pone-
Lion.

Mot 200 jours
aprés d'épuise-
ment. as de

Sutures des plévres
malgre les adhérences.
Poemnotomie le méme
Jour,

Suture (procédé de
Fautenr). PPnenmoto-
mie le méme jour.

Suture en collereile do
poumon aux lévees de
la plaie. Ouverture de
Ia caverne % jours
apes,

pleurdsie.

Mort 20 j. aprés
iles progrees e
la tuberculose.
I'az de pleurésic.

PPas d'meudents.
Amélioration.

G ISOn Sas in-
cidents.

Trois points sutures de
Ia pléwre. Poewmnoto-
mie, le méme jl.'ll.:ll'.

—— — .

Mort 5 j. aprés.
Les plévres étaient
ab=olument
CHTTITE




i CHIRURGIE DU POUMON.

les cas de pneumothorax opératoire ou accidentel. Clest a
elle que les opéraleurs qui ont ouvert largement la plévre
doivent leur impunité, sinon leur succés. Pour établir le pro-
noslie exacl de 'ouverture pleurale, il ne faut faire entrer en
ligne de comple que les plévres saines; loutes les autres béné-
licient de cetie adhérence providentielle méme éloignée du
point opére.

Ges heureuses conséquences de la symphyse pleurale s’ex-
pliquent facilement. La fixation permet & la partie du pa-
renchyme pulmonaire fixée de suivre les mouvements du
thorax, ¢'est-i-dire de respirer; le champ d’hématose en béné-
ficie d’autant, et les accidents d’excitation des extrémilés du
pneumogastrique, qui jouent un si grand role dans les
troubles dyspnéiques, disparaissent. Celte fixalion conslitue en
outre un précieux point d’appui pour I'expansion totale ulté-
rieure du poumon, ¢’est-i-dire pour la disparition du pneumo-
thorax. Peut-étre [aspiration de Uair pleural pratiquée
immédiatement pourra-t-elle encore contribuer i ce résultat ().

9" La traversée pleurale, toujours aléatoire et quelquefois dan-
vereuse, élant effectuée, la pénétration dans le parenchyme pul-
monaire nécessile une notion exacte du siége de la lésion,
pour permelttre son attaque au point déelive. Si rien dans la
coloration ou la consistance du poumon ne lindique, la
ponction exploratrice s’impose. Elle guidera I'incision si elle
esl posilive; si elle est négative, l'ineision pulmonaire et
'exploration digitale intra-pulmonaire deviendront néees-
saires. J'insiste sur celle derniére qui m’a donné des rensei-
anements bien précieux dans deux cas récents, I'un de kyste
hyvdatique, 'autre de gangréne profonde. Mais cette incision
et cette exploration elles-mémes peuvent passer d edté  du
foyer; expérience montre heureusement que dans ces cas un
drain laissé & demeure sert d’appel a4 la suppuration voisine
(voy. p. ).

{Y Lower, Revie de chrrwrgie, 1805, p. 245,



INTRODUCTION. 17

Pendant l'incision pulmonaire, un seul accident est i évifer,
et encore est-il plus préoccupant que grave, ¢’est 'hiémorragee.
Les observations prouvent que cet aceident 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, abeds).
Dans une observation d’Andrews (obs. 5) survint pendant une
ponction une hémorragie mortelle, mais 'autopsie n'a pas éé
faite etle malade avait eu depuis plusicurs jours des hémoplysies.
Enfin Uentrée de air dans les veines pulmonaires a causé la
mort d'un opéré de Quincke (obs. 57, tableau D).

Je ne m’altarderai pas i discuter le meilleur mode d’ineision
pulmonaire, chacun a ses indications; je prélére le bistouri en
cas de lésions aseptiques on méme d’abeés simples. Le thermo-
caulere et les caustiques me paraissent impuissants contre les
hémorragies graves et les autres ne sonl guére i redouter avec
I'emploi du bistouri. L’état de septicité et de virulence parti-
culiére des foyers & atteindre peut faire donner la préfé-
rence au fer rouge. Quant aux ponctions simples soit au
thermocaulére, soit avee un gros trocart, et a leur élargisse-
ment par un instrument mousse, pince ou laminaire, eclles
n’ont que des indications exceptionnelles. Le foyer ouvert sera
minutieusement exploré de tactu et de visu, on pensera toujours
a la multiplicité des lésions avant de le tamponner et de drainer
sans lavage. Les soins ultérieurs doivent tenir comple avant
tout de 'impossibilité d’'une asepsie compléte dans ces cavités
pulmonaires communiquant presque toujours avee 'extérieur
par les bronches.

Tout ce que je viens de dire de la pneumotomie est applicable
a la vésection du 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

(1} Prolapsus, 7 cas. — Néoplasmes, 7. — Noyaux tuberculeux, 4. — Cavernes tuber-
culenses ou bronchiectasiques, 2 eas.

'



18 CHIRURGIE DU POUMON.

pneumectomies est due moins a la erainte 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 observalions comportent a
trait & la fréquence du pneumothorax. Il commande une suture
parfaite, unissante, hémostatique et imperméable a I'air de la
plaie pulmonaire (obs. 6, tablean A).

Ces notions diagnostiques et thérapeutiques étant ctablies,
je dois avant d’aborder 'étude des résultats thérapeutiques,
diviser les lésions justiciables de la chirurgie pulmonaire en
lésions asepliques et alfections septigues('). Cette division, appli-
cable & toutes nos interventions, esl iei de premicre impor-
tance. Les résullals 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 atlaquons 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 i dégager et nous ne pouvons comparer en rien
une pneumectomie pour tumeur & une intervention pour
gangréne. La chirurgie  pulmonaive aseptique s'adresse aux
trawmalismes et aux tumeuwrs du poumon. La chirurgie des affec-
tions septigues vise les abeés, la gangréne, les cavernes luber-
culeuses, les dilatations bronchiques, et Uactinomycose. Enfin la
tuberculose aw début et les kystes hydatigues appartiennent a la
premiére variélé dans leur début et passent dans la seconde
dés qu'une infection se combine & la maladie premiére. Cest
la fréquence incomparablement plus grande de nos interven-
tions dans les maladies septiques du poumon qui a conduil

(1} Je suis obligé d'¢liminer ict tout ce qui a trait & la chivurgie plearale. Malgré leur
haut intérél, les observalions dans lesquelles une pleurotlomie a condnil sur une lésion
pulmonaire causale mais aceessoire dans Uintervention ne peavent &tee rangdes dans le
méme cadee que les opdreations divigdes sue le poumon méme. Je regrelle celle nécessits,
car les résultats particulicrement vorables dans Pesplee allégeraient singuli¢rement le
pronostic de la chirurgie pulmonaire, mais ilz en fausseraienl dautant les résullats.
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LESIONS ASEPTIQUES

Traumatismes et hernies du poumon. — Les traumatismes
graves du poumon s’accompagnent souvent d’hémorragie ou
de hernie de 'organe.

Les hémorragies ne deviennent justiciables d’une interven-
tion directe que dans des cas exceptionnels.

Chercher & tarir leur source menacante parait s'imposer et
cependant les fails sont peu nombreux ot cette conduite ait
¢1é tenue (9 observations). Dans les plaies étendues, U'irruption
du sang dans la plévre est telle que I'assistance méme immé-
diate est encore trop tardive. Dans les cas bénins, I'ocelusion
de la plaie semble suffire(*). Il est entre 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 morl immédiate. A cette
variété doil s’adresser notre intervention. L'ouverture rapide
el large du thorax, I'extraction des caillots et le nettoyage de la
plévre, permettent de trouver I'origine de I'hémorragie. Le
tamponnement, la forcipressure, la suture de la plaie pulmo-
naire metlent un terme & 'écoulement sanguin. L'asepsie du
blessé et de l'opérateur compensent la gravité de I'interven-
tion. Dans les cas ou cette conduite a été tenue, Dalton, de
Sanclis et Feliciani, Virdia (*), ont suturé la plaie pulmonaire,

{*) Discussion de la Soc. de chirurgie, séance du & novembre 1895,
() Darvox, J. of Am. med. Assoc., 1805, t. XXI, p. 510, — De Saxers ot Fevons, Rif.
med., 1804, v 1, p. 98, — Vo, Hif. med., 1800, 1. 11, p. 462.
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Omboni(') a méme excisé un fragment du poumon traumatiseé.
L'opéré de Dalton sueccomba & d’aulres lésions, et la plaie [ut
trouvée & l'autopsie parfaitement réunie. Omboni perdit son
malade de septicémie; les deux autres onl guéri. Le tampon-
nement aprés ouverture large du thorax a donné 4 Michaux,
Quénu et Guidone (%) trois suceés. Robert et Delorme (°), qui
sont intervenus tardivement, ont va leur opéré succomber
4 lanémie,

Agir vite est ici le facteur important, et I'hémostase par
suture profonde de la plaie me parait un excellent proeédé.
Au cas ot l'abord de la lésion serait impraticable, le tam-
ponnement trouverait son indication.

Le prolapsus dw poumon est en général conséeunltil & une plaie
de poilrine, exceptionnellement il suceéde d une contusion.
Survenu au moment méme de la blessure ou quelques instants
apres, il conduit a4 une intervention variable avee I'état du
viscére prolabé. Le poumon peut étre sain, sa coloration est
alors rosée el violacée, il erépite sous le doigl; ou bien il est
lui-méme déchiré et sa suture simpose tout d’abord. Quand le
parenchyme est devenu grisitre, sa surface est septisée. En
face de ces prolapsus, la meilleure conduite & tenir est-elle de
réduire l'organe, ou de lier le prolapsus au ras de la paroi
thoracique avec ou sans réduction du pédieule? 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 cioté qu'il faut chercher Uindication opératoire. Si
I'accident est récent, si la hernie est aseptique, on peul faire
de légéres tentatives de réduction et drainer. Quand ces con-
ditions rares ne sont pas remplies, on s'exposerail i réduire
un organe septique dans le thorax; mieux vaut alors lier le

(Y Owpost, Anr. Onde. di Med, el Chirerg., Milano, 1885, 1. CCLXXL p. 32.

(2] Micnsvx, Congrés de chivurgie, 1805, p.8). — Quisu, Sec. de chirirgie, 6 novembre
1805, — Gomweose, Rif. med., 1806, L 01, p. 4538,

(¥ Rorent ot Devonwe, Congris de chivurgie, 1803, p. 420,
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pédicule bien au ras de I'espace intercostal, exciser la hernie,
fermer et drainer la plaie sans réduction du pédicule (*). Sans
doute cette conduite expose & une hernie tardive, mais celte
complication est rare et en somme de peu 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 ¢lé

d’attendre la cicatrisation des petites déchirures pulmonaires
~sous le couvert d'une simple immobilisation suivie de réduc-
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 apreés guérison d'une plaie de poitrine est pauvre en
documentst L'issue du viseére esl conséeutive & une déforma-
tion congénitale ou acquise, traumatique ou spontanée, mais
c’est une hernie vraie a travers un collet plus ou moins large
et en tout semblable & une hernie intestinale. Si le sac manque
dans les hernies pulmonaires traumatiques immédiates, il est
constant dans les hernies spontanées et dans les hernies trau-
matiques tardives (*); son collet correspond & la paroi inter-
coslale. La trés grande majorité de ces hernies est abandonnée
a elle-méme. (Quelques-unes ont été maintenues par un ban-
dage, souvent on a eu la chance de les voir disparaitre
presque complétement et il est exceptionnel qu'on ail eu &
intervenir dans ces cas. Un accroissement progressif et dou-
loureux de la tumeur m’a conduit & pratiquer 'opération bien
simple de la cure radicale(*). 1° Ineision paralléle & la troi-
sicme cole et croisant le sommet de la tumeur; dissection des
plans musculo-aponévrotiques et isolement du sac. 2° Isole-

(') Sept cas de prolapsus traités par ce procédé ont donné 7 gudrisone @ Rz, [ndian
Med. Gnz., Caleulta, 1880, 1. XV, p. 215, — Naves, Beet. M. ., 0384, L 1L p. 10, — Denoss,
Soe. Chirwrg., 1886, p. 4. — Massanr, Rev. gén. de Clinigue et de Thévapeotique, 1892,
— Penanox, Arch. de méd. ot de pharmacie nifitaives, 1892, 1. XX, p. 1248 — v Bovscver el

Lyonax, Areh. géndeales ofe méd., 1805, 1 XXX, €02, — Lopsz. .Si'y!'u med e, Madeid,
L. XLI, p. 108.

() Revsien, Sec. chivwergie, 1895, po G40
(%) Gavsnn, e Debienne, Th, Pardis, 1807, p. 90, — Sanwy, alid., p. 30
(%) Turriee, Soc. de chortwrgie, 1890, p. 202,
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ment el décollement du feuillet pariétal autour de 'anneau.
2" Réduetion du poumon, ligature de la plévee sans Pouvrir,
au-dessus de 'anneaun. 4 Fermeture des parois thoraciques et
réunion sans drainage. Mon malade esl resté guéri. Dans un
aulre cas j'ai essavé sans succes Uapplication d'un bandage
qui a été mal toléré (*).

Néoplasmes du poumon. — L'anatomie pathologique de
certains néoplasmes primitifs du poumon et des bronches
permet d'espérer que leur localisation, leur siége et leur
strueture rendront possible et efficace leur exérese. Mais
la difficulté de leur diagnostic laissera pendant longtemps
encore notre intervention bien exceptionnelle, il suffit de lire
le tout réeent mémoire de Zagari (*) pour s'en convainere une
fois de plus. Aussi la pneumectomie pour tumeurs ne s'est-
elle adressée jusqu’ici qu’a des noyaux secondaires ou pri-
mitils du thoraz propagés au parenchyme sous-jacent. Je
ne sache pas qu’il existe une observation ot I'on ait diagnos-
tiqué 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-
bilité de poursuivre dans le poumon une tumeur des cotes
et de réséquer une partie de cet organe. Celle notion n’est
pas nouvelle puisque Sédillot en a été le promoteur. Tous ces
faits sont semblables: il s'agil dans nos sept observations d'un
sarcome secondairé de la paror thoracigue survenant plus ou
moins longtemps aprés Pablation de la tumeur primitive. Le
sujel est jeune, 'état général est bon, on décide une nouvelle
extirpation, au cours de laquelle on trouve le néoplasme adheé-
rent au poumon. ou méme un noyau secondaire dans le paren-
chyme; la tumeur est enlevée, le poumon est suturé el lopéré

(1) Tevrien, in Debienne, Th. Paris, 1897, p. 71.
[¥) Lagamn, Della dinguosi dei fnmori maliged primavii delle plevea e del polmone,
Napaoli, 135006,
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guérit. Si peu favorables que soient en général ces exéréses des
novaux secondaires, elles ont donné dans les cas présents des
résultals qui vraiment sontdignes 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. Kreaenlein (obs. 4) qui a courageusement
poursuivi les récidives de sa patiente I'a vue survivre sepl ans.
L'opéré de Muller (obs. 5) vivait encore quatre ans el huit
mois aprés 'opération.

L.e danger de l'intervention réside dans le défant d'adhérences
des feuillets plenraux en dehors des limites du néoplasme;
aussi le pneumothorax total est la régle, et comme 'opéra-
tion, longue et minuticuse, doit étre poursuivie longlemps
apres la pénétration de Tair dans la plévre, cet accident est
toujours séricux. L'opéré de Weinlechner (obs. 5) a succombé
a une pleurésie purulente. Kreenlein et Muller ont di aprés
cet accident cesser 'anesthésie, le pouls montant i 140 et la
respiration & 60. Ils en ont élé quittes pour celle vive alerte,
puisque leurs malades ont guéri. Ge sont surtout les phéno-
menes immédiats qui sont ici alarmants, ear il s’agit d’opéra-
tions aseptiques qui ne donnent guére prise & une infection
opératoire. Dés 1861, Péan évitait cet accident par la suture
en couronne des deux fenillets de la plévree autour de la région
4 opérer. C'est pour ces cas spéciaux que jai proposé (') d’avoir
recours a Uinsufflation trachéale et a la respiration sous
pression au moyen d'une canule i tampon introduite dans
le larynx. Mon collégue Quénu(®) est arrivé i cette méme con-
clusion et Bartlett (*) a adopté eette facon de proeéder. Nos
essais qui n'en sont encore qui la période expérimentale et
qui nous ont rendu service en physiologie, arriveront, je
I'espére, & étre applicables en clinique. Le meilleur moyen, si

(Y Tuvpier, Soe. de biologie, novembre el décembre 1806,
[*) Quese, Soc. de chirergie, 1807, séance du 10 Ryrier.
(% Bartierr, Lancel, 1804, p. 402



LESIONS ASEPTIQUES. a

la plévree est ouverle sous l'anesthésie, consiste & harponner
apidement le poumon en collapsus et le fixer aux lévres de la
plaie comme lont fait avec suceeés 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 & une région assez étendue du poumon de
suivre 'expansion thoracique, c'est-i-dire de respirver et de
lutter contre les phénoménes asphyxiques immédiats, et sur-
tout elle constitue un point d’appui pour expansion future du
poumon et assure une plus rapide guérison du pneumo-
thorax. La suture de la plaie pulmonaire constitue un lemps
tout particulié¢rement minutienx, elle porte sur un organe
mobile et friable. Elle doil étre hermélique el parfaite sous
peine de laisser produire un pneumothorax de cause interne ;
¢'est pour avoir mangué a cetle régle que Koenig (obs. 6) dit
avoir perdu son malade.

111

KYSTES HYDATIQUES

Si histoire des néoplasmes proprement dits est restreinte
el demande de nouvelles observations, il en est tout autrement
de celle des kystes hydatiques. Iei ma tache est facile et, grice
aux nombreux travaux publiés sur cette question el en parti-
culier par nos collégues d’Australie, I'accord chirurgical esl
unanime. Seule la question de diagnostic mérite encore des per-
fectionnements. L'aflection est longtemps méconnue avant la
vomique révélatrice. Quelquefois méme, ¢’est 'examen micro-
graphique des crachats qui révéle la présence des crachats. Le

(*) Bavem, Cent. f F.'M:'rn-y., 1897, p. 37.
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point de départ hépatique ou pulmonaire du kyste est égale-
menl difficile a lixer et cependant le mode d’intervention peut
dépendre de celte localisation. Tout récemment je n’ai pu faire
préciser par mes collégues le siége d'un de ces kystes, et la
radiographie esl restée insuffisante, le kyste n’étant pas sup-
puré. Ces collections abandonnées i elles-mémes augmentent
de volume, s’ouvrent dans les bronches ou dans la plévre, s'in-
fectent et tuent les malades dans plus de 50 pour 100 des eas.

Un kyste au début, non suppuré et non ouvert dans les bronches,
esl généralement méconnu. Nous nous altaquons quelguelois
a une cavité non suppurée, mais ouverte dans les bronches; en
géndral le kyste est suppurdé et communigue avee les bronches,
¢’est un vérilable abeés qu'il nous faul onvrir.

La ponction simple, ou suivie d’injection de sublimé, et
Vinciston ont é1é mises en paralléle. La ponction est anjourd hui
une méthode jugée, elle est infidéle et dangereuse. Elle donne
a peine 25 pour 100 de guérisons, mais, par contre, la moilié
des malades ainsi trailés sont morts rapidement apreés celle in-
tervention. La prewmotomie, dont nous avons rassemblé 61 [ails,
a ¢été suivie de guérison dans 55 eas, soit 90,1 pour 100 : il
est inulile d’insister sur ses avantages. Les accidents opéra-
loires onl élé trés rarves, la plupart des pneumotomies se sont
adressées 4 des kystes suppurés, des adhérences pleurales
exislaienl presque toujours. Quelques kystes non suppurés
siégeant en plein parenchyme, comme nous en avons publié
un cas('), ont donné lien pendant Popération a la production
d'un pneumothorax. La thérapeulique de cetle lésion esl
vraiment trop nettement établie aujourd’hui pour que je m'y
attarde devant vous.

(" Teeen, Congrés francais de chivurgie, 1806, p. 581.

o ——
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TUBERCULOSE

Il en est toul autrement de la tuberculose pulmonaire qui
relie par son évolution la chirurgie aseptique aux interven-
tions pour suppuration. De toutes les maladies infeclieuses,
elle est la plus rebelle i la thérapeutique et méme i la prophy-
laxie. Toule la série, el 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 esl encore la terminaison la plus fré-
quente. Devant de pareils faits, la chirurgie avait le droit de
proposer son assistance. Les procédés modernes et les perfec-
tionnements de la technique opératoire justifiaient cette pro-
position. Ces essais ont ¢té d'ailleurs limités, et les décon-
venues si fréquentes, les assauls si souvent repoussés dans
I'attaque de cette maladie, n’étaient pour nous que de médiocres
encouragements.

La tubereulose pulmonaire est une manifestation locale
rarement limitée et circonserite, accompagnée de troubles
généraux el d’autres déterminations locales qui souvent com-
mandent la situation.

La localisation primitive dela tuberculose & son début sous
forme de noyaux, son évolution envahissante et destroctive
sans manifestations générales infectieuses, la range dans le
cadre des processus néoplasiques. A la période d’excavalion,
elle se rapproche au contraire des septicémies pulmonaires,



511} CHIRURGIE DU POUMON.

mais I'élat et la structure des parois de la caverne, leur part
aclive el capitale dans la marche progressive des lésions les en
¢loignent etleur imposent une place spéeiale, bien distinete, et
une thérapeutique bien différente de celle des suppurations.
(Pest le contenu de la eavilé qui nécessite 'intervention dans
les suppurations pulmonaires; ¢’est, sanl rares exceptions, le
contenant, ¢'est-i-dire la paroi de la caverne tuberculeuse qui
doil étre I'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-
peuligues.

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 procédés chirurgicaux. A cetlte premiere question,
la réponse est difficile. Il semble que tout ait été dit sur cetie
maladie, et cependant il y aurait beaucoup i chercher encore
pour ¢tablir I'utilité, la nécessité on I'impuissance de la chi-
rurgie. Li, comme dans toules 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 aulrefois
admises? '

En dehors de ftoule complication telle qu'une hémo-
ptysie on un pneumothorax, la tuberculose pulmonaire a été
attaquée a deux périodes absolument distinetes. Aw débu
alors qu’il existe un simple noyau tuberculeux; plus tard
i la période d'excavation. Le but thérapeutique, la technique
opératoire sonl complétement dillérents dans ces deux eas.
Au début, ¢'est i une néoplasie semblable, & une véritable
[umeur que nous nous adressons, son extirpation est nolre
but, la lésion est justiciable de la pnewmectomie. La caverne
tuberculeuse, trop élendue, trop incertaine dans ses limites,
ne reléve plus que de lineision pure et simple : la pnewmo-
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fomie, suivie d'un fraitement appropri¢ de ses parois. Dans
le premier cas, le trailement aurait la prétention d’étree euralif,
dans le second il est palliatif, et de Uidée que chagque chirur-
gien s'est fait de P'obstacle naturel i la guérison de la caverne
sont nés une indication et un proeédé opératoire appropriés.

I’éradication des mnovaux primilifs, la prewmectomic dans
certains cas exceptionnels de tuberculose pulmonaire, est-elle
possible? Si I"ablation du sommet du poumon est une opération
abordable, est-elle justifice par I'anatomie pathologique? La
résection de la partie supéricure du poumon rentre dans le
cadre des pneumectomies pour tumeurs. Bien que la lésion
soil inlectieuse, elle n’est pas seplique au sens chirurgical du
mot. Expérimentalement Gluek (') et Schmidt (*) avaient montré
la possibilité de eelle 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 'homme de propos
délibéré, dans de telles conditions et suivies de guérison (°).
Du coté opératoire pas de difficultés. Mais en maticre de
tuberculose pulmonaire, bien des conslalations anatomo-
pathologiques nous manquent. La tuberculose débute-t-elle
toujours par un seul des sommets? Quelle forme allectent les
premiers dépits tuberculeux? sont-ils circonserits ou diffus?
Dans quelle étendue Iaire suspecte entoure-t-elle le novau
primordial et seul appréciable, non seulement par ausculta-
tion el la percussion, mais encore par la palpation directe,

(V) Greek, Berliner klin. Wock., 1884, p. G5,

[*) Scuwinr, Berliner klin. Woch., 1881, p. 787,

(3} Bioxm, J. internaz. d. Se. med., 1882, t. IV, p. Tb0, ot 1885, +. V, p. 248 et §17.

(%) Torrien, Semaine médicale, 1801, p. 202,

(5) Lowsox, fheel. Al J., 180G, t. [, p. 1152.

(%) Doves, Congrés de chirwrgie, 1895, p. 105, a pratiqué aussi avee sueets la résection

d'une portion dun lobe pulmonsive au cours d'une eésection costale cheg un enfant de
dix ans, maig a rapporté le it 2ans diétaile.
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seul élément d’appréciation pendant Popération? 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 l'aspiration bron-
chique qui entretiennent ou facilitent I'extension du proces-
sus? Une réponse précise i tous ees éléments fait encore défaul.
Nous savons quelle importance acquiérent les infections sur-
ajoutées, mais la virulence méme des processus primitifs et
le terrain sur lequel ils évoluent doivent jouer ici un role
apital. Avanl que réponse soit faite & toutes ces données el
que les desiderata scientiliques 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 qgue
I'écho de vos travaux sur celle question.

En somme la reconnaissance seientifique de nos interven-
tions ne peut étre donnée définitivement que par I'anatomie
pathologique ou les résultats de nos opérations. Malheureuse-
ment les documents analomiques établissant I'étendue et la
distribution de cette lésion an début nous font encore défaut.
Le vésultat de nos opérations est favorable puisque nos malades
nont pas de récidive, et 'un plus de six ans aprés la pneumee-
tomie, mais leur nombre est (rop restreint pour en tirer une
conclusion.

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 cetle question
toute médicale, et les nombreuses erreurs que la percussion
el auscultation ont laissé commettre dans la gangréne et les
abees pulmonaires ne permettent pas de douler qu’elles puis-
sent ¢tre mises en défaut ici. Mais d’autre part, les perfection-
nements quotidiens de exploration physique, la phonendos-
copie, la radiographie permettent d’espérver i bref délai une
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clairvoyance plus marquée. Nous n'avons actuellement pour
nous guider pendant Uopération que U'exploration digitale, le
palper du powmon. L'expérience de chaque jour nous prouve
que les novaux tuberculeux sont facilement pergus, 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
¢lément 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-t-il 4 ce moment aulour de ce noyau une
zone suspecte non appréciable? et si elle existe, quelle est
I'étendue de eette lésion larvée? 11 est certain que des infil-
trations bacillaires peuvent g'étendre au loin; je ne connais
aucune recherche positive i cel égard, et je crains bien qu’il
en goit de ceslésions comme de tous ces processus envahissants
que nous attaquons. Mais de ce que nous ne sommes pas rensei-
gnes sur Uinfiltration éloignée, larvée et inappréciable i 1'eil
nu, d'une tuberculose locale queleconque ou d'un cancer,
nous ne l'attaquons pas moins dans les limites reconnues
convenables.

Les premicéres pneumectomies pour tuberculoses chez
'homme n’ont donné que des résullats opératoires bien peu
encourageants, mais qui méritent discussion. Je les ai con-
sciencieusement analysées el le [ruil de cetle compilation
m’éloigne des résultats publiés.

La premiére en date serail l'observation de Block (') qui aurait perdu son
opérée i la suile d'une résection en une seule séance des deux sommels, el
le désespoir de cel échee 'aurait conduit au suicide. Nous ne possédons pas
I'observation détaillée de cette malade, mais Walton qui envoya ce fail-
divers, de Berlin, aux éditeurs du Boston medical and surgical Journal,

nous dit que I'examen médico-légal montra que la malade n'élait pas tuber-
leuse.

(") Broce. v Walton, Bosion M. and 5. 0., 1885, 1. CYILL, p. 261
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Muggi ('), en 1885, aopéré deux tuberenloses dans des condi-
tions déplorables et bien faites pour charger une slatistique
naissanle.

Sa premiére opiérée, dgée de 50 ans el bacillaire depuis 5 ans, avail
une synovile fonguense du genou, une tuberculose intestinale et une
caverne du volume du poing an sommet droil, le poumon gauche paraissail
intact. La vésection des deuxiéme el troisieme eotes fait déchirer la cavilé
fui esl enlevée en partie et curettée pour le reste. On laisse douze pinces
dans la plaie, Fopération dure deux heures et quart el la malade succombe
au neuvicme jour.

Le second malade, dgé de 52 ans, est alteint d'hémoplysies répétiées el
d'une tuberculose datant d'un an, bien localisée an sommet droil. On fail
de méme la réseetion costale, mais il est impossible de detacher seulement
le poumon de la plévee pariétale et Ruggi est oblige d’abandonner I'opéra-
tion commenciée « con lanla fidueia p. Le malade mourul 50 heures aprés;
il est veai quiil voulait se suicider avant Vopération et qu'il refusa toute
cspece dalimentation et de soins aprés l'inlervention (2).

Si ces [ails sont loin d’¢lre encourageants, le simple résumé
qui précede montre qu'ils se prétaient pen i de telles tenta-
tives. La tuberculose était avancée, les lésions étendues, et
personne n'aurail je erois, aujourd’hui, la émérité de pré-
tendre & une ¢éradication dans de pareilles circonstances.
La relation de ees essais m'élail connue, alors que prosecteur,
|'¢tudiais anatomiquement la possibilité d’aborder le sommet
du poumon. Le bul que je me suis proposé élait lout autre,
¢’était ablation de la tuberculose au début, exérése d'un noyau
luberculeux reconnu unique et unilatéral, sans trace d’autre
localisation du mal. Javais été frappé de la facilité avee laquelle
Javais exploré le sommet du poumon dans une opération de
hernie pulmonaire dont j'ai précédemment parlé (p. 22); j'eus

1y Rocer, La fecnice della pueamectomin, Milano, 13385,

[#) Knosvers, cité comine auteur de deux poneumectomies pounr tubercolose avee issoe
fatale, n'a jamais pratiqué d'opération de ee genve. Apres de vains elforts pour refrouver
le texte deces oheervalions qui, dailleurs, pavaissaienl peo conformes aux idées précédem-
ment exprimées par ee chimgion [Berloier fefin. Wock., 1385, p. 120, jai reco de mon
collégue de fovich une lettve conlivimanl mon opinion & cel dgard.
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I'oceasion de pratiquer, en avril 1891, Fopération suivante.

Il s'agissail d'un jeune homme de 22 ans atleint de tuberculose acquise
limilée au sommet droit, je pratiquai uone incision paralléle au deuxidme
espace intercostal, aboutissant & 2 centimélres du slernum, an nivean de Ia
mammaire interne. Le grand pectoral et les intercostaux ineisés et réclines,
je décolle la plévre pariétale, le décollement est pénible en dedans, lacile
au eonlraire au dehors. Une lois ce décollement termind, j'ai nettement senli
Vinduration du sommel de Povgane et jai pu preciser son élendue. Passant
le doigt derriére le sommet du poumon, jai saisi Forgane avec une pince
spéciale qui ménage la friabilité du tissu el je Iai amené au dehors déchi-
ant ainsi la plévre pariétale et ne laissant pénélrer quiune petite quantite
d'air dans la plévee gui faisait collerelte autour du poumon. Il n'y avail
pas trace dadhérences entre les deux [lewillets de la sérense. Je passai
ai=dessons de ma pince un {il de soie plate qui me permit de faire une
ligature en chaine & 6 centimétres au-dessous du sommet, el 42 cenlimétres
an dela de la portion infiltrée. La ligature serrée, je fixai le pédicule au
périoste de la face interne de la deuxiéme edle, puis je reconstituai les plans
anatomigques de la végion par des sutures. Pendant Popération qui a duré
a0 minules, la respiration n'a pas ¢1¢é troublée un seul instant, les suites ont
¢1é aussi bénignes que possible, la tempéralure n'a pas diépassé 579,05 4
"auseultation, le sixiéme jour, on constate simplement un affaiblissement du
murmure vésiculaire en haut. Le malade est présenté guéri d la sociélé de
chirurgie le 15 mai 1891, et an Congris de chirurgie en 1895, Son élal local
el général sonl encore parfaits. Le sommet enlevé mesure 5 centimétres de
hauteur, il contient une nodosité tubercnlense de la grossear d'une noisette,
autour de ce novan siégent des tubercules disséminés. L'examen pratique
par le professeur Cormil ne permel aucun doute sur la nature tubercu-
leuse de la lésion.

En 1885, Lowson (') réséqua également le sommel du poumon droit chez une
malade dgée de 54 ans, dont la tuberenlose remontait 4 135 mois. Les signes
cénéraux : amaigrissement, sueurs noclurnes, hémoptysies, fievre vespérale
Iréquente, accompagnes de signes stéthoscopiques bien nettement loealisés
au sommel droit, firent déeider une intervention. Une incision horizontale
paralléle & la deuxitme cote, sur laquelle vint se terminer en dedans une
incision verticale de 2 cenlimétres de longuenr découvrit les deuxiéme el
troisiéme ciles qui furent réséquées. Production d’un pneumothorax par
msulllation d'air chand dans la cavité pleurale, mais le poumon est adhérent
i la plévre pariélale et, celle-ci ouverte, on dut décoller les adhérences. Une
double ligature en chaine est passée sur le sommet el Pon réséque un frag-
ment pulmonaire du volume de la moitié du poing. La palpation, du reste,

(Y lowsox, Dedr. M. J. 180G, 1 1, pe 1152,
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du poumon démontra qu'il n'existait pas d'autre foyer. La respiration ne fut
troublée en ancune mamére pendant Vopération. Guérison opéraloire, sans
incident pendant les premiers jours, mais & semaines apris Popération, on
dut inciser la cicatrice pour donner issue i un hémopvothorax circonseril,
fui retarda la guérison.

Enfin M. Doyen (') « extirpa chez un enfanl d'une dizaine d'années, apres
i réseclion costale pour tuberculose une certaine élendue dun lobe pulmo-
i naire. Cel enfant est guéri depuis plus de 2 ans et ne présenle aucunce
« autre lésion tuberculense. »

Ces diverses tentalives n'ont guére élé approuvées par nos
collegues, si j'en excepte Roswell Park (). On leur a opposé
la diffusion primitive des l4sions que 'anatomie pathologique
n'a pas encore prouvée, la cure médicale trés fréquente et
I'impossibilit¢ du diagnostic exact. Je ne désespére pas de voir
nos collégues revenir sur leur « ostracisme » et accepter la
prewmectomie devenue bénigne pour cerlaines formes bien
spéciales de tuberculose pulmonaire, vévitables tuberculoses locales
an débul.

11

Les opérations dirigées contre les carernes tuberculeuses
sont d'ordre tout différent. Ici les lésions sont diffuses, irré-
guliéres, anfractueuses; le parenchyme est envahi dans une
¢tendue considérable. I1 ne peut élre question d’enlever tout
le foyer, la tentative malheureuse de Ruggi le prouve; on ne
peut songer qu'a I'évacuer, i délruire sa paroi et & provoquer
sa cicalrisation. Une caverne tuberculeuse est formée d’une
paroi irréguliére, indurée, siége 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 mierobes
de la suppuration. Chacun des éléments conslituants de cette
caverne a ¢té regardé comme I'élément actif et prineipal em-
pichant la guérison, et a é1é attaqué comme tel. Les uns voient

) Dovex, Congrés frangais de chivurgie, 1895, p. 105,
(2] Reoswrin Pans, Annals of Surgery, 1887, L L p. 585,



TUEERCULUSE. an

dans la rétention purulente la cause des aceidenls sepliques el
I'élément de propagation principal des lésions. Ils proposent
I'incision el le drainage du foyer, la pneumolomie. Les
autres regardent la paroi de la caverne comme 1'élément dan-
gereux, et veulent la détruire au fer rouge ou la limiter
dans son extension, 'étouller dans une zone seléreuse, diffi-
cilzment franchissable, provoquée par les caulérisations chi-
miques ou ignées. D'autres enfin, dominés par lidée d'in-
fection bacillaire, attaquent avee ou sans incision le fover et
prétendent tuer les germes morbigénes ou neutraliser leur
action par un pansement approprié. Enfin la rigidité méme des
parois de cette caverne, les adhérences de sa cogue a la paroi
thoracique dans une région aussi peu malléable que le déme
coslal constituent pour certains 'obstacle prineipal & sa cica-
[risation. Ne vovons-nous pas dans toute destruelion du paren-
chyme pulmonaire la paroei du thorax s'affaisser, 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 celte tendance
a 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 écarlées el si leur
surface inlerne n'a qu'une faible tendance a bourgeonner, elles
ne pourront se combler, se cicatriser et guérir. La conclusion
s'impose, supprimons la paroi costale, réséquons les cotes,
permettons aux poumons de s'affaisser et la caverne se com-
blera. Bien mieux encore, immobilisons 'organe et compri-
mons les cdtes inférieures, le parenchyme pulmonaire re-
foulé tendra & combler la caverne. De li est née la thoraco-
plastie,

Toutes ces conceptions ont done donné naissance a des
applicalions praliques que nous pouvons grouper sous lrois
chefs : les anjections parenchymateuses, la pnewmotomee, la tho-
racoplastie ou résection coslale.

Les anjections intra-parenchymateuses faites avee une se-
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ringue de Pravaz ont été préconisées dés 1872 par Mosler (')
et, en 1875, 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
[ibreux. Mais il fallait de nombreuses ponctions pour obtenir
un noyau volumineux; aun contraire avee une injection de 5 4
10 gouttes de teinture diode 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 el montre Iinnocuité des injec-
tions iodées chez I'homme. Ces essais ne furent pas ap-
prouvés, Le professeur Lannelongue (') a essayé les injections
sclérogénes autour du fover morbide espérant limiter ainsi
le processus, les résullats sont encore trop peu nombreux
pour étre utilisés.

Mosler, en 1875, faisait une ponction dansla caverne avee un
aros trocart et laissail & demeure la canule métallique, puis
agrandissant le trajet au moyen d'une pince i pansement,fil
plagait et laissait un drain & travers lequel il injectait du
permanganate de polasse, de I'acide phénique ou de la tein-
ture d'iode, le tout dans le but de désinfecter et de drainer le
fover. C'était en somme une timide et insulfisante pneumo-
tomie. Plus tard il en vint & I'incision de la caverne telle que
lous 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 permelttre de se passer
d'une ponetion exploratrice. Une incision plus ou moins longue
de I'espace intercostal, correspondant & la limite inféricure de

Y Mosuen, Ueber Lungen-Chirurgie, Wiesbaden, 1885, et Berliner klin. Wook. | 1875
1. .,
: (2 W. Koue, drchie. foflin. Chie, 1375, 0 XY, p. 700, ot Berlin, Kiin. Woch., 1874, p. 1904,

3 Peeerw, Am. J. of Med. Scien., 18745, . LXVIL et LXVIIL, p. 313, et Philadelphia
Med. Times, 1874 (16 mars|.

* Lassevoscee, Acad. de médecine, T juillet 180, — Veéthode de transformation des
produils tubereulewre. Pavis, 1801 (Masson), pp. 8-23-i8 ot §).

(8 Pomen et Josseseo, Congris de la fuberenlose, 1801, p. 500
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CAVERNES TUBERCULEUSES
RESULTATS OPERATOIRES

| Guérisons. 15 = 50 0/0 )

I'neamotomie. | 0 Manks. . .o A% S5 'ﬁﬂh
feie 1o ; iﬁﬂui'rl:anu ey ? % :
{ Mort. . . O
Thoracoplastic sans ou- { Guérisons. 2 =
verture de la eaverne. j Morl . ) -
Incisions d'abees super-
ficicls en commnuni- [ Guérisons. 4{ .
calion avee des cavi- l‘ Mort. . . 1 ;
tés pulmonaires. . . |
5%

la caverne, conduil avee ou sans résection d'une cole, sur un
tissu induré qui manque tout & coup sous le doigt el permel
de pénétrer dans une cavité, en général anfractueuse et
irréguliere, conlenant des débris puriformes; un tamponnc-
ment antiseptique et un drainage consécultif, voila toute I'opé-
ration. Dans les cas favorables, I'état général saméliore rapi-
dement, la toux et Pexpectoration diminuent et la caverne
peut méme se cicalriser complétement, mais bien souvenl il
persiste une fistule. En général la pneumotomie n’est que le pre-
mier lemps, quune opération préliminaire, permettant d’atta-
quer les lésions i ciel ouvert par le fer ronge, les pulvérisations
lodées et phéniquées, l'iodoforme, le sublimé, I'huile d’eucalyp-
tus, « le chlorvin gas », le chlorure de zine; Sonnenburg (') ¥
ajouta les injections de la 1™ tubereuline de Koeh en 1891, Les
dangers opératoires ne constituent pas la vraie pierre d’achop-
pement de la pneumotomie, mais ¢’est la faible teneur en ré-
sullats favorables qui nous éloigne de cetle pratique. Les obser-
vations mérilent une analyse séricuse, car nous voyons que

(" Soxxexpinc, 21° Comgrés de fn Sociéié allem. de chirvegie, 1801,
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dans la plupart des cas les malades opérés élaient voués i une
mort prochaine, el que l'opération n'a pas beaucoup plus
abrégé leurs jours qu’elle ne pouvait leur servir.

CAUSES DE LA MORT
Obs. 1. — Morl an  6* jour. Pnenmothorax partiel,
1 T n o 20 jour. Pelites cavités ouvertes, grosse cavilé silude en arriere
non ouverle. Tuberculose de Maulre sommet.

& — n o 49° jour. Tuberculose miliaire aigué généralisiée.

» 5. — o 5° mois. Cavité ouverle sans tendance a la eleatrvisation.

r B — W qi. j.apr. Hémoptysie,

L A i1 m. apr. Pas de cavités onvertes, infiltration tuberculeuse du
sommel.

v 14, — o 14 jour. Grande cavilté non ouverte.

n 16, — B 7¢ jour. Tuberculose bilatérale.

p 7. — i 8 jour. Hémorragie ('autopsie n'a pas été faite).

v 18. — n 24 jour. Cachexie (I'autopsie n'a pas éé faite).

p 93, — i 7 sem. Pneamothorax pendant Fopération (pas d'aulopsie).

r 2. — po 15" jour. Tuberculose bilatérale.

n 27— # 24 heores. Collapsus.

Tous ceux qui admettent la pneumotomie dans les cavernes
tuberculeuses donnent comme condition indispensable du
succes, la localisation de I'affection, 'absence de signes de
généralisation tuberculeuse. Nous voyons an contraire qu'i
I'autopsie des opérés qui ont succombé rapidement aprés I'in-
tervention on rencontra plusieurs fois (obs. 3, 8, 14) des
cavernes multiples dont une seule availt é1é ouverte el souvent
aussi des lésions bilatérales ou éloignées (obs. 4, 16, 23). Le
diagnostic n’est d’ailleurs pas aussi facile qu'on semble le eroire
el au lieu d'une grande cavité, le chirurgien a parfois ren-
contré une série de petites cavernes au milieu desquelles la
pneumotomie a ¢té insuflfisante. Les adhérences pleurales
manquent ou sont insuffisantes dans les cavernes tubercu-
lenses comme dans les autres suppurations pulmonaires (6 cas
sur 29), et trois fois cette absence d’adhérences au niveau de
I'incision ou de la ponclion eréa de sérieux ennuis i I'opéra-
teur (obs. 7, 22, 24).

Dans Vappréciation des résultats définitifs, il faudrait tenir
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comple de la forme préopératoive, de la tendance naturelle
de la bacillose, de la durée des accidents, du trailement
employé avanl l'opération. Tous ces éléments sonl néeessaires
a I'établissement d'une slatistique véritablement scientifique,
mais ils font bien souvent défaut dans les observations. Nous
sommes loujours insuffisamment renseignés sur les aceidents,
les symptomes prédominants qui ont fait déeider U'intervention.
Quoi qu'il en soit, surles 15 survivants de la pneumotomie (') un
seul est resté indemne 5 ans (obs. 19) et & cette époque il était
encore en bonne santé n’avant conservé aucun ftrajet fistuleux.
Un autre malade (obs. 7) aprés avoir rapidement eicatrisé sa
caverne inecisée demeura guéri plus de 2 ans, malheureuse-
ment au ecours de la troisiéme année, il fut emporté par une
tuberculose généralisée. Dans tous les autres cas les malades,
suivis quelques mois i peine, sonl complés : les uns comme
améliorés, sans plus de détails, les autres comme nayant retiré
aucun bénéfice de Popération. Iei encore nous faisons appel
i des observations préeises et bien détaillées et nous ne pou-
vons tirer actuellement qu'une conelusion : ¢'est que la chi-
rurgie doit étre circonspecte i I'égard des cavernes tuber-
culeuses. Il est néecessaire 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 iei que
dans toute autre collection tubereuleuse d’ordre chirurgical,
et il semble que les senls accidents septiques peuvent bénéficier
e cette intervention. Quant a la pneumotomie suivie de cau-

(1) Bésultats éloignds de la pneamotomie dans les cavernes tuberenlenses :

(h=. 2. — 15 jours apris opéreation le malade élait ineomplétemoenl gucei.

7. — Opeipi reste gudri pendant 3 ans, moret 4 cette dpoque de toberonlose géndralisiée,
» 0. — Morl 5 mois aprés. Amélioration passagire,
o Ik Fersistanes d'une fistule.
o 1. — La tnbereulose continue i évoluer, mort 2 ans aprés 'opéralion.
o 12, — Quelgues semaines apris Fopération 'état du molade &lait bemneoup amélior.
s 153. — Amélioralion notable pendant quelgues mois,
o 15, = Amdlioration temporaire, rechnte quelguoes mois apris.
i 18 — Guérison maintenne au hout de 5 ans, pas de Ostole,
s B, — Aweune amdélioralion.
u Bl — Awecune amélisration.

« 24, — Amélioration : suivi 1 mois,
w = Amdlinralion : suivi 4 maois,
w ¥, — Amdhoration : swivi 4 mois.
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lérisalions, ses résultals ne paraissent pas supérieurs i ceux de
la simple ineision.

Ces [ails si peu précis el si peu encourageants ont poussé
quelques chirurgiens dans une autre voie. Lorsqu'une caverne
se maintient béante, alors que ses parois semblent fibreuses,
dépourvaes d’éléments actifs, n"avant plus guére de tuberculeux
que l'origine, il semble vraiment que 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 fails cliniques prouvent
que la compression pulmonaire améne un arrél dans I'évolu-
tion de la tuberculose, arrét qui peut étre prolongé sinon
définitif, vous comprendrez que la chirurgie se soit dirigée de
ce colé. Les améliorations conséeulives & un pneumothorax, i
une pleurésie séche ne peuvent élre réalisées chirurgicalement,
mais 'alfaissement du poumon qui en est laconséquence peut
¢tre obtenue par le désossement de la cage thoracique au ni-
veau de la caverne. Déja, en 1885, De Cérenville (obs. 54) I'avait
exécuté, Quincke dansun cas de bronchiectasie (tab. D, obs. 51),
puis Bier (obs. 53), Spengler (obs. 55) v ont eu recours. La
technique est trés simple et consiste dans une thoracoplastie
de dimensions égales ou supérieures i celle de la cavitd, La
premiére cote & cause de son dangereux voisinage vasculaire
ne sera qu'amincie, les deuxieme et troisieme coles sonl
réséquées, el leur périoste est détruit dans 'étendue de 2 ou
o centimétres en un point correspondant an milien de la résee-
lion. Les parties molles sont suturées, un pansement solide
empeche toute hernie du poumon pendant les quintes de toux.

Les fails sont bien peu nombrenx (5 obs.) pour permettre
une appréciation définitive du proeédeé.

Le malade de De Cérenville tuberculenx depuis 4 ans succombe 45 jours
aprés 'opération aux suites d'une bacillose miliaire aigué. L'opérée de Spen-
gler dont le sommel gauche ful ainsi traité vestail guérie T mois aprés, mais
le sommet droit qui ¢ait également atteint el auguel on n'avait pas touchdé
presentait la méme amélioration. Le it le plus probant est eelui de Bier
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(obs. 55) qui, ayanl & teaiter pour des hémoptysies graves, subinlrantes
dues i une caverne spaciense du sommet droit un jeune homme de 26 ans
tubereuleux depuis & ans, réséqua les deuxieme et troisitme cotes, depuis la
coracoide jusqu’an sternum, sans deétroire le périoste el sans ouveir la
caverne, La guérison opératoire se it en 10 jours et le vésultat thérapen-
tigque ful non moeins parfait. Le thorax se déprima a ee niveau; les syin-
pltimes cavilaires ainsi que la toux el Vexpectoration diminuérent les forces
el le poids du corps augmenta. Mais 10 mois apris, le malade eat de
nouvean une légére himoptysie, an onziéme mois on retrouvail des signes
cavilaires, le thorax avail vepris sa forme, car les edles s'élaient résiénérées.
Une nouvelle résection élendue aux deuxicme, troisitme, quatriéme et cin-
quieme cotes, avee ouverture de la caverne fut suivie de mort par emphyséme
sous-culané et asphvxie. L'autopsie montra 2 cavernes : l'une ancienne,
libreuse, guérie particllement par la premiére opération, el une nouvelle
excavalion récente atlestait Ueflicacilé de la thoracoplastie dans I'alTaissement
d'une caverne mais son impuissance a limiter le processus envahissant.

Cet affaissement de la caverne, cette coalescence de ses
parois comme mode de guérison ont fait naitre une idée
au moins ingénieuse due & Stuart Tiday (). Puisque le bul
a rempliv est de comprimer le sommel 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 celle
partie & son maximum de rétraction, le poumon, ne pou-
vant fuir de ce eoté, ne pourrait évoluer que vers son sommet.
l’auteur pense résoudre en pratique cette diffienlté de la
facon suivante. Il fait faire & son malade une forte expira-
tion el, & ce moment, il emprisonne toute la base du thorax
du eoté correspondant & la lésion an moyen 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'ot 'affaissement de la cavité el I'im-
mobilité partielle du edté malade. Je crois dilficilement
i 'aflaissement d'une cavité, dont les parois sonl si épaisses el
siindurées, par cetle compression a distance, mais cel essai

[') sroanr Tuwy, Breefo W, J., 18006, p. 7210, 1. L
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inoffensil est basé sur 7 observations el mérilait ici celle men-
Lion.

Tels sont les fails publiés; ils paraissent montrer que dans
les cas de cavernes tuberculeuses & paroi stérile la thoraco-
plastie favorise la eicatrisation des foyvers et met les malades i
I'abri des infections secondaires avee rétention dont toule cavile
pulmonaire peut étre 'objet; mais je ne vois pas bien pour-
quoi i celte résection étendue on ne joindrait pas 'ouverture
el la destruction de cetle paroi elle-méme.

A edté de ces procédés opératoires destines & combaltre le
fover primitif et oviginel de la bacillose du poumon, il en est
d’autres qui s’adressent & des accidents secondaires : I'hémo-
plysie, le pnenmothorax, les abees voisins oun éloignés.

Lidée d’arréter une hémoptysie trés abondante par la eréation
d'un pneamothorax qui améne le collapsus total du poumon
est ancienne, je 'ai retrouvée dans Chassaignae. Caylev (') I'a
mise en pratique et son malade succomba 5 jours apres d'une
syncope, sans que 'opération ait paru influencer la marche des
hémoptysies. Si 'hémorragie est due & la rupture d’un gros vais-
seau dans une tuberculose au début el bien localisée, Maction
directe par ablation, la thoracoplastie ou le décollement plen-
ropariétal & ciel ouvert serait peut-¢tre préférable.

L'intervention dans le ppewmothoraz tubereuleux simple a élé
tentée dans quelques cas pour fermer la fistule pulmonaire (*).
Ces fails rentrent dans le cadre de la chirurgie pleurale, la su-
ture pulmonaire n’a été que 'accessoire d’une opération d’Est-
lander pour pyopneumothorax tuberculeux. D'ailleurs les méde-
cins sonl trés divisés sur la gravité, labénignité ou méme Nutilité

Y Gaveey, Breit. M. J., 1883, €. I, p. 001,

B Guenwosenez, Gas. des Nopitane, 1802, p. 00, — Deronwe, Acad. de médecine, 1895,
il ':ir”ﬂ_r'ql:'a' il r]"'rq”'!-]liu-_ 1 80, P 87. — DELsaExIERE, {:'uugll'!"?r e r'.llu'-J'!r:Ir"r'r. 1 84, I 11,
— GeEnanp-Mapenany, il pr 8 — Sspouosi, Rif. Mealiea, 1392, p. 147, 1. VIII.
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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 ¢loignés en
communication avee des cavilés pulmonaires tuberculeuses,
nous en avons rassemblé dobservations (obs. 28 & 52); les résul-
lals 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 attaque de la
tubereulose pulmonaire est loin d'étre une question jugce,
nous sommes encore & une période d’essai et une formule géneé-
rale ne peut étre adoptée. Les formes infinies, aussi nom-
breuses que les tuberculeux eux-meémes, donnent lieu i des
indications thérapeutiques variables au nombre desquelles I'in-
lervention chirurgicale trouvera sa place et ses indications.
(Vest & la précision du diagnostic, a I'évolution clinigue et aux
recherches anatomo-pathologiques, de loecaliser 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 seientifique d'intervention. Actuel-
lement les tnjections caustigues intra-parenchymateuses dirigées
contre l'infection n'ont donné que de médioeres résultats et
lu limitation des processus par une zone sclérogéne esl encore
I'étude. La résection des parties envahies au début de la maladie
dans des cas d’unicité des foyers a donné des succeés qui ne
permettent pas de condamner cetle méthode. L'ineision et la
caulérisalion des cavernes tuberculeuses ont été pratiquées sans
un discernement suffisant. Dans le but de remédier i des acci-
dents septiques de rétention, elles paraissenl acceptables,
mais dirigées contre le processus envahissant elles sont insulli-
santes. Les thoracoplasties sont indiquées dans les cavernes
anciennes, momifiées, & parois stériles, cavernes susceptibles
de s'infecter secondairement. Les hémoptysies trés abondantes
paraissent justiciables d’une intervention directe,
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AUTOPSIE

SIGNES ADHEREXNCES
CAVITAIRER PFLEURALES
Signes  ca-|Pas d'adhe-
vilaires. renees.
Bignes  ea-
vilaires.

i
Signes ca-

vitaires.

Signes eca-|Adliérences.

yilaires.

[
Signes  ca-|Pas A adhdé-
vilaires, TeNCes.

Incision dans le 2° es-
pace intereosial, pneu-
mothoras.  Prewmo-
fomie au thermo. -
jection de powdiee o io-
doforme.

fosection de 10 cent.
des T ol 8 coles.
Ponction exploratrice.
Prewmotomie an Uier-
mo. On tronye ane sé-
rie de bronches dila-
s,

Incizion =ous Mangle de
lomoplate en H. -
seclion de T a 8 cenl.
des 8 el 8¢
Preumolomie an ther-
mo. Incision & & on b
cent. de profondeur
s&ns ouvrir de cavité

ésection de la 42 cdte.
Prevmotomie. Une ca-
verne st ouverte avee
le doigt. On trouve
plusicurs petites ea-
vernes, Lavage au su-
Wimé. Drainage. In-
jection  o'huile d'eu-
ealyplus.

Incision et application
de piate de chlorure
de zine dans le 1" es-
paceinlercostal. Paew-
mofomie au  Lhermo
aprés ponetion explo-
ralrice, 16 jours aprés.
résection de la 2= cite.
Ouverture de  plu:
sieurs pelites cavilés.

cotes. |

L pieumn-
thorax
resovhe en
G jours.
{xtdrison

sanss = -
tule. La ca-
Verne me-
surait 12 ¢.
de diami-
e,

S

Maorl 5 ans
aprés, Tu-
berenlos:e
gindrali -
ETLER

Mort 1 mois
aprts.

Améliora -
fion pas-
SnEErD.

{urison .

linérizon,
maiz le
drainage

e fail mal.

Mort 3 maois
Apres.

Fistule per-
sislanle.

Tuberculose
il sommimel
droit sans
CAVEITeS,
Petite  ea-
VErTE 1
ouverte @
Ia biaseo.

Tuberenlose
disstmindée
dans  toul
I powmon
drodt.

Auenine |
ameliors-
L. Mot
2ansapres
iles  pro-
grés de la
tihere u-
loge,

| |
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INDICATIONS SEXE , _ -

Ne DIAGNOSTIL DEBUT | SYMPTOMES SIEGE
T LA PR O S AGE

12 |Roux, in Peca- Cavité pulmonaire - A droile en ar-
1k, fev. Méd, de lerenleuse sidgeant en ricre, @ous |-
la Suisze vo- arrvicre sous 'omo- mgilate,
mande, 1892, p. plate el inabordalble
M. o arrieie.

15 |Roux, in Muca- FGeande caverne tuber- Base droite.
Taz, flevie Mé- culeuse.
dicale de ia
Surrase rosnande,

1802, p. 567,

14 |Sadler, Lancet,| N0 |Caverne tuberculense.| & ans. Fidvre. Baze gauche.
1879, 1. 1, p. 84.|58 ans. Cachexie.

15 |Salomoni, Cli- I Tuberculose pulmo- Toux. expecto-| Base gauche.
AR l',"f,!irm'yi'cu 34 anz.| naire conséeutive A ralionn  abon-

Mifano, 1895, p. une pleurézic an- dante,  figvre

i, cignne. hectique.  Thé-
traction o
thorax.

i |Sezary et Vin-| I |Cavilé pulmonaive [pro- Pleuro-pnenmo- | Base droite en
cent. Nevwe deld8 ans.| bablement tubervcu- nie, hémoply-| arriére.
Médecine, 1887, Icuw]. s, vomigue.

p- G735,
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PONETION

INCISION
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RESULTAT
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AUTOPSIE

Signes  ca-{as

vilaires.

[Signes
I

Pas de

SIENES -
vilaires.

Signes  ca-
vilaires.,

o

bl -
FeNees,

Adliérences.

ca-| Adhérences.

Adhérences
pleurales.

Adliérences
plenrales.

I'onclion ex-
ploratrice
positive.

Prewmotoneie au ther
mo aprés sulure des
lemillets plewrn. Ou-
verture d'une petite ca-
verne. DNrainage. L'in:
cizion ful Cale sure ba
paroi  anidévicure du
Hhiorax.

Macimofomie an ther-
mao. Draimagoe.

Incesion dans le 107 es-
pace inlercostal sans
rézection  de  cote.
Ponction.  Ouverture
avee le deigt d'ung pe-
tite cavilé. Drainage.

Thoracoplastie [, 6
1o, B, 00 chies -
quées). Paewmotonie
ot Uhermo.  Incision
du powmon de 1 cent.
e prafondenr ; on ne
trouve pas de cavilé.
Deainage.

Ineision, résection de
2 cent. de la 9° cite.
Prewmolomie , cavild
ouverte  du  volume
" une orange, &1 cenl.
12 de  profondeur.
Drainage.

-

fsrdrizan,

i L malade

L wile
CAVErne
i ol
GRS LT TR
verte 'on-
vire dans la
CaAVEerne in-
ciste O 2e-
maimnes

i COnpamie
a lioré, =

apris,

Guérison, |[Améliora-
tion no-
table.  Le
ilrain  est
maimienn
jusqu’i
compléte
digparition
de la ea-
YOI,

Mot

li’jum'.

Guérison. |Le  malade
esl repris
il ‘acoidents
pulmonai -
s OO
aprds.

Mo
7° juur,

Vaste exci-
valion  de
Ia hase
gauche nomn
auverle, -
flessus e
Uineision.

Caverne 1s
e ouverie
Tuberculose
en voie de
ramollizse-
ment  an
SOmmel
droit. Ti-
hercules
us  é-
eents  au
Aqnmet
gauche.




Tableaun B.
INDICATIONS | SEXE _ :

bl DIAGROSTIC DERT AYMIPTOMES SIEGE
T TR G A PR S AGE

17 |Shurly, J. «f 0 |Tuberculose des deux| Plu- |Fidvee, amai-]Sommel  droit.
Am. Med, As-148 ans.| sommels, épatisation| sienrs | grissement.
gor., TR0G, 1LXXD, 0 ganche, cavermes ajanndes.| Expecloration
P 207, abs. 1 iraite, abondante.

I8 |Shurly, J. of ] Tuberculose pulmo- Fityre hee=|Sommet  droil
Am. Med. Az=|2T anz,| naire hilatérale {5 pé- tigue, cavitds) pt  disséming.
soe,, 1895, 1 XK1, riode), cavitdd gauche multiples. Une
o207, obs 11. cavité volumi-

neuse 4 gau-
chie.

1 [Sennenburg, | Tubereulose  bilatérale| 2 ans | Lésions Iois | Soommet. droil
afe congres de la|56 ans.| avee prédominance & avaneées i en avant.
o, allem.  de ilroile. draile, pen in-
chirurgie, avril tenses & gon-

IBOI ; el im che.  Bacilles
Duiscke, Milfeil, nombrens.
auz  Grenzgel.,

1896, 1. 1, p. 240,

obs. IV,

A |Sonnenburg. Il |Tuberenlose des deus Amaigrisse -|Sommet gauche
in Qusese, foe. |45 ans. | sommels avee prédo- ment., Fievire.| ep gvant.
eif., ohs. V. minanee 4 gauche,

Peu de lézions &b
droite.

2] |Sonnenburg, I Tubereulose des denx 2 mois |Signes cavitai-|Sommet gauche
loe. cil.,obs. VI |4 ans.| sommets avee prido- res du sommel | en avant.

imanee & gawche, gauche seul.




Tuberculose (suile).

l+

signes  ca-| Adhérences
vitaires. | pleurales.
\
Signes  ca- Adhérences.
vilaires.

i

!

!
Signes  ¢a- Adhérences.
vilaires.
Signes - Adhérences,
vilaires.

| teuses. Drainage. In-

Presnealoniie. Ouver-
ture d'une cavildé sie-
geant &2 cent. de pro-
fondeur.  Hémorragie
au moment de 'mei-
sion. Drainage. Injec-
tion de chlovin gas e
jour suivant.

Ineision du 5 espace in-
tereostal,  Puewmolo-
e, Duverture o une
cavite de forme allon-
gée & parois lomen-

jection de chlovin gas.

Incision paralléle & la
clavicule.  Résection
dun fragment de la
1= cile. Ponclion ex-
plovatrice. Prewnofo-
pnee au Lhermo. Ouover-
ture d'une cavité o
volume i nne noigetle,
Tamponnement  iodo-
Formi.

Ineision parallisle & la
clavieule.  Ponction.
Preeacprraformee an Uer-
ma. Overtoee o une
cavite do volumed one
e

Incision parallitle & la
clavieule.  Ponction.
Priewrmeafomie au ther-
mo. Uuverture o une

cavild du volome d une
moselle, 5 1 cent. de
profondeunr.

g,

Mort
2he jour.
Cachexie.

Guérison.
La caviié
s oblitére
rapide-
ment |2
mois]. Inj.
de  (uber-
culing e
Kol apiés
lopéra -
tion. Mus
e hacilles
dans e
crachat=.

Gnérizon.
[ Injection
e tuler-
culine e
Koch aprés
'opéra-
tiom. )

Gudrison.
[Ty el tu
bereuline
apriss  Lo-
peration. )

Guerison
maintienne
cing ans
(1805).

Aucune
améliora-
Liom.

Ancune
ameliora-
L.

Pli._ = e ——— =
el ESULTA
SIGNES  [ADHERENCES LS . 2 ] RESULTAT A8 e
PONCTION INCISI0N T . | A TOPSIE
CAVITAIRES FLEURALES OPERATHIRE dLoloxE
Signes  ca-) Adhérences Incision au nivean dufMort 8 jour. Pas d'aulop
vilaires. pleurales, Qs CEPac: intercostal. | Wémorea - sl

I'as d'autop-
sie.

—_—
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de Chirurgie,
1895, p. 105.

maire i la 3¢ période.

e T ———— — - - T —

) [NIHCATIONS SEXE

K= i DIAGKROSTI DEBUT SYMITOMES SIEGE
IR TG A PUNE U ES AGE

21 |Sonnenburg, I |Tuberculose bilalérale, |18 mois. Bommet  Jroil
loc. cif.,obs. YI1. |55 ans. préedominance @ en avanl.

droile.

23 |Truc, Th. del N0 |Tuberculose pulmo- Douleurs sobi-|Sommet  droi
Lyon, 1885, p.|38 ans.| naire. les el alroces| en avant.

0. soug la clavi-
cule diroile.

24 |Williams, firit.| H |Tuberculose pulmo-|6 mois. [Fiévre, expecto-|Coté  gauche,
M. J., 1878, 1. 1,|28 ans.| naire. Cavernes mul- ration  abon-| prédominance
p. 101, tiples & gauche. dante, yomis-| & la base.

sements, cri-
chats [étides,

25 |Hahn, 20¢ Con-| F |Caverne du  sommel Expectoralion Somnmet,
grés de la sec. |22 ans.| gauche du  velume purulente el en avanl.
allem. e chi- d'une pomme. Fetide.
rurgie, 1301,

%G |Denison. J. of. | Tuberculose pulmo- Base.

Ann. Med., As=]26 ans.| naire.
soc., 1800, in
Ceni. f. ocfur.,
LBO0, p. T01.
a7 Du:,ran_ Conigrits Tuberculose pulmo-

=
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Do

| —— — e ——— —_—
SIGNES | ADHERENGES RRSURTAL
ST T ] PORCTION INCISION T — e AUTOP'SIE
CAVITAIRES FLEURALES BEEILATOINE ELGIGSE
Signes  ca-|I'as  dadhé- Mesection de la 4 cole, [Mort 7 se-
vitaires. FENCES. Incigion de la plévee.] maine. La
Preumothorar par-| caverne
tiel. Prewmofomie im-| 2" ouvril
possible , on  arrive| spontand-
avec peine & toucher| mentlel]:
la plévee pulmonaive] jour & la
avec le thermo. Inj. de| chate  de
iubereuline de Koch. I'escare
produite
par lether-
| FLR
Adhiérences. Preumotomie. Ecoule-[Mort 15¢ Tubereulose
ment de pus, dair et| jour. (Les bilatérale ,
de débris sphacéldés. | douleurs la caverne
Drainage. Cesstrent avait &l
i\ aprés in- ouverke.
gision. )
Signes ca-|las d'adhé-] Ponction Amdéliora-
vilaires. renees  oufdans le 7ees- tion maota-
adhérences| pace inter- ble 1 mois
insullisan -|  coslal. apres.
les. Poenneotlo-
rax el em-
physdme
SOs-cubane .
2 pintes de
pus fétide.
Lavage.
signes  ca- Ineison an niveau dulAméliors
vilaires. bord sup. de la 2ecite.| tion. Inj.
Prevmotomie 2ans ré-| de  ber-

Signes ca-
vitaires,

seciion eostale.

Hégection des 6 el Te
ciles.  Prewmolomnie.
Injection de vazeling
et de zalol.

Pruevmotomee.  Tisec-
tion de In 3 edte.

culine e
Koch.

Gudrison.

Mort  dans
la muit qui
suivit 1'o-

pération.

Améliora-
Lion 4 mois.
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oo INIICATIONS 5EXE 5 R
£ SALIOSHAPTIGUES it HAGNOSTIC IHERLT SYMIFTOMES SIEGE
Abcés superficiels communiquant
a8 'MDE&LL firet. M It |Tuberculose  chondiro- Signes de pleu-| Base gauche.
4., 1896, 1. 1, L8 19 ans.| sterno-costale el Lu- resie puru-
. Lerculose pulmonaire. lente.
20 |Poirier, Sor. de Abeés de la paroi cos-
Chiv., 1304, p. tale  eommuniguant
630, avee des cavernes pul-
monaires, chez un o
jet tuberculens.

W Trug, Th. del N [Tubereulose pulmo-| 2ans |Fistule  puru-| Sommet  droit.
I,yul!,lEHE},p.ﬂﬂ. 1 ans.| paire et Il‘:ijl:l lislu- lenbe.

leux situé & § lravers
de doigt en dehiors du
mamelon,

i1 Spencer I |Caverne  tuberculense Abeis  axillaire | Sommet droit.
Wells, Brit. M. ayant délerminé un el malilé avee
J., 1884, L 1, p. abis nr.il!:lil'r:. | signes cavilai-

1117. | res du somimel
droil.
.

32 |Woje, Med. and| F  |[Tuberenlose  pulmo- Abeés  superti- Base,
Surg. Rep. Phi- 28 ans.| naire. ciel  siégeanl| en arriére.
ladelphia, 51 dé- au-lessous de
cembre, 1803, l'omoplate.
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LESIONS SEPTIQUES

Si la chirurgie aseptique est pauvre en documents, trés
nombreux sont les faits d’intervention chirurgicale pour
Iésions septiques du poumon : abeés, bronchiectasies, corps
étranger, gangréne. Mais si en général ces variétés patholo-
giques, d’ordre si différent, 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 serail-on lenté d'englober tous ces processus
sous le nom de suppurations pulmonaires, comme on dit sup-
purations pelviennes; on y ajouterait méme les pleurésies
suppurées interlobaives comme on ajoute la pelvi-péritonite
aux suppurations pelviennes, et on pourrait appuyer celte
maniére d’envisager la question sur 'unité et lidentité de
thérapeutique, sur la communauté des complications pro-
chaines ou métaslatiques. Mais celte simplilication ne serait
qu'apparente et les progres rvéels de la question en souflri-
raient, puisque le pronostic opératoire et les indications
netles de lintervenlion varient suivant chacune de ces
vari¢tés, D'ailleurs, ne voyons-nous pas quelle précision el
quelle séeurité nous avons eues en chirurgie pelvienne, depuis
que nous avons su distinguer le sitge analomique des Iésions
et en faire un élément important dans le ehoix du procédé
opératoire 7 Jenvisagerai done sueccessivement chacune des



ARCES. 1

principales seplicémies pulmonaires et je développerai I'his-
toire chirurgicale de la gangréne,

Abcés du poumon. — Les abeds du pouwmon sont des
suppurations intra-parenchymaleuses enkyslées el non gan-
arénenses, qui ne deviennent d’ordre chirurgical que si elles
acqui¢rent un cerlain volume. Rien n’est plus confus que lenr
histoire prise dans les observations publides, on a groupé
toutes les suppurations plevro-pulmonaires d’ordre indéter-
miné, et on a éliqueté, sous le méme chef, des observations
absolument disparates. Les anatomo-pathologistes et les cli-
niciens sonl d'un méme avis sur lextréme rareté de celle
alfection. Le professeur Cornil n’en a jamais vu; des eliniciens de
vieille date comme le professeur Polain n’en ont jamais observe.
Cette rareté ne s'accorde guére avec le nombre considérable
d’interventions chirurgicales pour abeés pulmonairves que jai
assemblé (49 obs.). Je erois que cetle divergence tient i ce
que beaucoup de ces prétendus abeés ne sont que des pleurésies
interlobaires suppurées métapneumoniques. Les observations
monltrent en effel que le siege des abeés correspond souvent au
trajet des scissures. D’auntre part, le facteur pathogénique
invoqué est bien eelui des pleurésies interlobaires, et, quant i
leur ouverture dans les bronches, elle est aussi fréquente dans
ces pleurésies que dans les abeés proprement dits. Malheureu-
sement, cetle explication n’est pas actuellement susceptible
d’une démonstration directe, puisque la collection est enkystée
dans les deux cas et je suis obligé de n'étre ici que l'interpréte
des faits publiés, en admettant comme telles les observations
données sous ce titre : abeés du poumon.

Le plus souvent conséculif i une pneumonie, peut-élre d une
lymphangite pulmonaire sous-pleurale ou péri-bronchique ('),
souvenl i une embolie septique, 'abeés pulmonaire est une

(") Bosusene, Am. J. of med. Se., 1896, t. CXII, p. 204.



2 CHIRURGIE D POLMON.

collection purulente née et primitivement enkystée dans le
parenchyme. Les observations d'inlervenlion opératoire per-
metlent de reconnaitre & ces suppuralions plusieurs causes
dont la notion importera plus tard au pronostic. La pneumonie
fibrinense compte pour pres de la-moilié des cas (23 sur 49);
les embolies septiques dans le cours d'une infection aigué
pour 6 [aits sur 49; les corps étrangers 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.

Kien n’est plus variable que la symptomatologie de ces col-
lections purulentes. La leeture des observations aussi bien que
la deseription didactique des auteurs donne la méme impres-
sion de vague, d'ineertain, d'obscur. On sent que la limile
est mal établie entre une plewrésie enkystée el une collection paren-
chymateuse. Sur ce terrain mal éclairé, nous n’avons pour guide,
lorsque 'abeés n’est pas ouvert, que les signes constants de la
suppuration en général et, quand la vomique a eu lieu, les
caractéres de Pexpecloration. Et encore ces signes sonl-ils
impuissants & nous dire si la collection siége dans la plévre
interlobaire ou dans le poumon ! Aussi ne vous étonnerez-vous
pas que ceux d'entre nous qui ont eu le courage de formuler
un diagnoslic ferme ont été¢ trompés bien des fois. On pourrail
s'en consoler en disant que la thérapeutique est la méme,
mais ¢'est 1i une marque de découragement que jaurais mau-
vaise grice a approuver. Les signes physiques ne peuvent
nous renseigner qu'incomplétement sur ce diagnestic. Mais
I'indication opératoire conslante a élé la fievre et la pré-
sence des signes cavitaires en un point fixe du thorax. La
ponction exploratrice a donné lieu & des erreurs du méme

senre.

s Ponctions positives . 16
Ponctions exploralrices. : négalives. 5§ 28
f —  multiples. 7
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Li encore le sitge de la lésion est done souvent difficile
¢labliv et je reléve deux cas (obs. 24 et 53) o opéralion a
montré que la collection siégeait plus haunt qu’on ne I'avail
localisée. Lesiege de ces abeds est généralement le lobe inférieur
du poumon (80 /).

Le traitement opératoire de ces collections comprend la pone-
tion ou la pnenmotomie. Il est entendu que je laisse de coté
les opérations de pleurésies purulentes dans lesquelles on a
ouvert un abeés cortical do poumon ou méme simplement
Il:'lﬂl';.‘;i son ouverture. Ce sonl li des faits de chirurgie pleurale
particuliérement favorables, puisque deux liers des malades
ont guéri rapidement.

La ponction ne peut élre qu'un palliatif, elle est incertaine
dans ses résullats et je ne puis souscrire i 'opinion de
Bushunell (') qui, vovant dans la vomique la terminaison natu-
relle de la maladie, veut que la collection subisse une série
de ces évacnations aspiratrices jusqu’a ce qu'elle s'ouvre dans
les bronches. Si I'état général du sujet élait parfait, une ponc-
tion exploratrice, ponction d’atiente, serait excusable, mais il
faut bien savoir qu'elle n'est pas exempte de danger et que,
dans un eas de Lassen (obs. 21), elle occasionna une pleurésie
purulente.

L’ incision. pulmonaire précoce est la méthode de choix. Celte
pneumotomie eslt simple, je ne reviendrai done sur aucun
de ses temps. L'ineision courbe & convexilé inféricure mérite
la préférence. Quant 4 la réseclion coslale, elle est d’étendue
varviable, suivant la profondeur et 'élendue présumdées du
foyer. Dix-neuf fois une seule cote réséquée a donné un chamyp
opératoire sullisant et des résections costales multiples n'ont
¢lé nécessaires que dans 9 cas. Je ne crois pas qu'il soil besoin
d’ouvrir d’emblée largement le thorax et la plévre et d’y mettre
la main pour aller ehercher une lésion facile & trouver. Les
adhérvences pleurales existaient dans la majorité des cas, mais

('] Bosexewn, Am. J. of med. Se., 1806, 1, CXII, p. 204
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elles ¢taient incompléles quatre fois (obs. 5, 7, 15 aa) el 9 fois
faisaient tolalement défaut (obs. 15, 21, 27, 28, 29, 54, 47,
A8, 49). La sulure des plévres fut pratiquée d:ms 5 cas (obs. 9,
15, 49). Chez 4 autres opérés il se produisit au moment de
opération un punenmothorax qui dans les observations 7 el 53
fut partiel et n'occasionna pas d'accidents graves, mais qui
dans 'obs. 47 rendit P'opération plus laborieuse et hita le
dénouement falal 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 deux
temps, trois par le proeédé de Quineke; applications réitérées
de pite de chlorure de zine (obs. 27, 28, 29). Dans un autre
cas, on chercha a produire les adhérences par des injections de
teinture d'iode (obs. 15), et Neuber (obs. 54) pour produire les
adhérences pleurales (it le tamponnement de I'ineision thora-
cique arrélée 4 la plévre pariétale et attendil cing jours pour
pratiquer la pneamolomie.
Les résultats opératoires ont é1¢ les suivants :

ool ¢ \ Guérisons. . . . 4
{ Miomdac o s o e, o

! -~ | Guérisons. . . . . 353
o el B e

L'analyse des causes des 10 insuceds permet seule de tirer de
ces chiflres un enseignement sur la gravité de l'opération.
Dans 7 cas Uabeés ne ful pas ouvert, 5 de ces malades suc-
combérent peu aprés U'opération (obs. 6, 16, 59), et des 4 der-
niers 1 seul guérit néanmoins; mais chez ce malade une cole
avail é1é réséquée et le retrait de la paroi thoracique suflit &
amener la cicatrisation de la cavilé pulmonaire déji ouverle
dans les bronches; il s'agissait d'un abeés aigu datant de
quelques semaines, el cetle guérison n’a pas lien de nous
¢tonner (obs. 27). Dans les observations 4 et 40, il persisia
des signes cavitaires el le malade de T'obs. 48 succomba ulté-

rieurement i une pleurésie purulente.
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Je laisse de colé une incision pratiquée in extremis chez une
femme atleinte d’infection puerpérale qui laissa la malade
succomber dix heures aprés (obs. 47), el je trouve une mort
par pyothorax, par défaut d’adhérences pleurales (obs. 21), une
par lésions bilatérales (obs. 15), deux par complications viscé-
rales, abeés du foie (obs. 56) et méningite (obs. 25); enfin
3 malades ont succombé i la septicémie chronique (obs. 22,
a0, 49). Les dangers opératoires résident done dans I'insuffi-
sance du diagnostic précis et I'absence des adhérences pleu-
rales. Le pronostic opératoire vavie également suivant I'étiolo-
gie des abeés et la date de U'intervention. Les abeés métasta-
tiques sont d’un pronostic beaucoup plus sévére que les abces
primitifs. Les premiers donnent une mortalilé d'un tiers, les
seconds d’un quart seulement. De méme les abeés aiqus opérés
de bonne heure ont donné des résultats bien supérieurs i ceux
qui ont été ouverts tardivement.

NOMERE
POPERATIONS  GUERIS  MONTS

=

Aigus.. . . 18 14 4

£ PRl " ( Chroniques . ] 3 .
: Aigus.. . . 1 |
Abeés par perforation. & Plivotliias 9 o
Abcés métastatiques. . | Aigus.. . . 6 4 9
i 1 ]
Abm’b, mnmu?“& Al Chroniques . 2 1 I
plaie de poitrine. . .

B8

Etiologie non indiquée. | Chroniques .

Les suiles opératoires n’ont guére éié lroublées chez ces
opérés. Une seule fois, & la suite d’adhérences insufflisantes,
une pleurésie purulente nécessilta une pleurotomie (obs. 15).
La nécessilé de recourir i une nouvelle ouverture de la poche
(obs. 44) nous montre également I'importance d’un drainage
large et prolongé. Les résultats définitifs sont fort inléressants i

b
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envisager, suivanl I'éliologie et surtout suivant la durée pré-
opératoive de l'alfection. La grande majorité des guérisons
rapides se rapporte & des abeés aigus d'origine pneumonique
dans lesquels la ponetion méme a donné de bons résultats
(obs. 18, 19). Toules les fois que la guérison s'est fait atlendre,
au conlraire, nous voyons que les opérés présentaient depuis
plusieurs années (obs. 9, 23) des accidents de suppuration
intra-pulmonaire, ou qu’il s'agissait d’abeés pyémiques (obs. 16)
ou conséculils & des lésions de voisinage (obs. 44). Enfin dans
les quatre cas oii une fistule persistante suivit la pneumotomie,
la chronicité de l'affection ne saurail élre mise en doule
(obs. 1, 20, 29, 34). Il existe alors, aulour de la lésion intra-
parenchymaleuse, une coque fibreuse, une zone de sclérose
qui met obstacle & la cicatrisation de la cavité pulmonaire.
La présence de cette fistule ne parait pas avoir eu d’influence
funeste sur I'état 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 serail indiquée dans des cas de ce genre, malgré
I'insuceés d’Andrews (obs. 1).

RESULTATS ELOIGNES

OPERE

ETIOLOGIE BUIVI PEXDANT

Abcés mélastatique . . . - . . 1 mons. 1 mais. Guérison complile.
Poeumanie Quelg. semain.) 1 an. Guérison complate.
Abeés constculil o abeés du foie 1 an. 2 ans. Guérison compléte.

Pleuro-pneamonie. . . . . . . 1 maois. a ans. Rétraction légire du thorax.,
Poenmanie { an. 4 ans 1/3.
Pnevmonie ? IMus. années. Fistule persistante.
Plusieurs mois. | 1§ ans.

& mois. Musieurs mois. Rétraction légére
du thorax.
& mois. Musieurs mois. Fistule persistante.

Ces faits portent avee eux leur enseignement. Les dangers
opératoires sont ici réduils & un minimum et rendent justi-
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Tableau C.
INTHCATIONS SEXE
W= INAGROSTIN DEBUT ETIOLOGIE SIEGE
TIBLAGGRAPHIQUES AGE
Andrews, Chi-| 1l |Abeés du poumon (pas| plus. [Pneumonie &) Lobe moyen?
cago med. Rev., de bacilles). années. | rechutes.
1892,L.111,p.557 ;
in Momioy, th.
Paris,1807,p.77.
Andrews, in| H |Abeés du poumon. plus. aze gauche.
Mominrox, Th. Pa-| 17 ans. Tnis.
ris, 1897, p. 7l.
Andrews, inMo F  |Abeés du poumon. plus. |Angiocholécys -|Base droite en

miLLox, th. Paris, |35 ans.

mois.
1807, p. 72.

lite {cholécysto-
entéroslomie,

par Murphy).

arriére.

Andrews,inMo- F

piso, (h. PParis.
1807, p. T4.

Andrews,inMo-

1807, p. T5.

il

miLtox, th. Paris, |58 ans.

Abeds pulmonaire pro-
balle. Expectoration
pen abondante.

Grande cavité du pou-
mon gauche. Expecto-
rition de pus et de
sang.

Sommel ganche

Basze droite, en
arritre de la
ligne axillaire.

en arviére el
ligne axillaire.




RESULTAT

G0

IONES ' | ADIIERENCES PORCTHON INCESI0N T e | ATTOSNE
CAVITMRES | DPLEURALES OPERATONE | RLoGNE
Signes cavi-|Adhérences. | 1™ ponetion|Incision sur le trocart| Guérison. | Guérison
| taires. négative, | dans le e espace inler- avec fis-

2 ponetion| costal. Presmotomie. tule. Mort
so0s e Amélioration. 4 mois  ans 1/2
chloroforme| aprés, & eaonse d'aeei- apris.
pénétre | dents de  rétention, Bronelo-
dans une | on fail une thoraco- [T
cavilé énor-| plastie (résection des nie aigui.
me & & on| 30, 4, 50 0 chies sur
10 cent. de| la ligne axillaire), ou-
profondeur.| verture large dune
grande cavild tapissée
de débris caleaires,
Pas de si-|Adhérences. |Ponction as- Pneumotomie (6largis-) Guérison |(Revu guéri
gnes cavi- piratrice, | sement de Porifice de] rapide. 16 ans
taires. il g.depus.| la ponction). IS,
Pas de si-|Adhérences.|{Ponclion né-|Résectionde £ poucesde| Guérison Gudri
gnes cavi- gative (pou-| la T edte en arriéve.| rapide. | (10 mois).
taires, monet foie).| Ponction aspiratrice
négative. Trocart en-
foned dans toutes les
directions , finil par
pénétrer dans une ca-
vité purulente en de-
dans, prés de la co-
lonne vertébrale.
Prewmolomie an ther-
mo, 150 c.c. de pus.
Drainage.
Pas de si- PPonetion au- Ftat station-
gnes cavi- dezzus  de I'I.:'lil'E'. Flu-
taires. la pointe de sieurs au-
Fomoplate, Lres pone-
10 ¢. c. tions fu-
d'exsudat. rent faites|
P'lusieurs danz la
aulres pone- suile par
tions néga- un autre
Lives. ehirurgien|
sans résul-
tal.
-"L‘"'E!"E“"“ Mésection de 10 centi-|Hémorragie
partielles. métres de 2 cdies sur| et hémo-
la ligne axillaire. Inci-| ptysie vio-
gion. Pneumothorax| lentes pen-
partiel, adhérences| dant la
incomplétes. Suturedn| ponction.

pourmon & b pléviee pa-
rigtale zans ouverlure
de l'abeds. Ponclion

8 jours aprés (aspira-
trice}. Cavité situde b
3 centimelres de prol.

Mard pen-
dant 'opeé-
ralion.
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, INDICATIONS SEXE

P _ DIAGNOSTIC DERUT | ETIOLOGIE SIEGE
DIILIGGERAPTIQUES AGE

| i |Berger, Sor. de Abeds du poumon.
clirurgie, 1805,
p. Ti6.

1 |Bushnell, dw. Il |Abeés du poumon (peut | qi. 5. | Pneumonie  ai- Base.
d. of med. 2e.. |76 ans.| ére pleurésie inter- LT
1896, t. CXII, lohaire).

P 204

8 |Churton et Lit-|12 ans.|Deux petits abeés pul-
tlewood, Dri- monaires.
tish med, Journ.,,

1894, 1. I, p. GO.

0 Dnlalpratt, firi- r- I |Abeds do poumon. Pyélonéphrite | Base gauche.
tishomed Jouwrn |33 ans. caleuleuse an-
188D, . T, p. 470. cienne, plenro-

i prenmaonie.

10 |Fairchild, Chi-| H |Abeés du poumon. q. 5. | Pneumonie. | Base.

cago elin. Rev. B ans.
t. 1X, ne 93; in
Wiener kilin.
Waoek., 1893,
i G

11 |Fink, Indiana,] U0 |Abcésdupoumonouvert|§ mois. i Lase droile en
med. Gas., Cal-|35 ans.| et fistoleox (la fistule arriére.
culla, 1891, in ¢ divige de bas en
Mormiox, thise hiaut, et d'arricre en
laris, 1807, p. & avant vers I'aisselle,
dies tableanx.

12 |[Finne, Norsk| | [Abebs, T sem. [I'meumonie  ai-|Sommet gauche
mag. for Leeger.| & ans. guéd du lobe| en avant.
1882, no 922 jin supérieur
lhoseeens, obs. 4. gauche.




Abcés (suile).

L

SIGNES
CAVITAIES

ADMIERENCES
PFLEIRALES

PONCTION

INCISI0N

e ——— S

RESULTAT

DFERATOILE ELOTGRE

- e

AUTOPSIE

Paz de si-
gnes cavi-
taires.

Adhérences
partielles,

Adbérences.

Adhérences.

Adhiérences.

3 ponctions
positives
dans le 0
espace  in-
tercostal.

Ponctions ré-
pildées -
gatives. En-
fin ponetion

posilive

espace
lercostal.

dans le 5
1=

[Résection costale. Pret-
molontie au thermo.
Incision de & centi-
métres de profondeur,
onne trouye pas labeds
mais  Ihémorragie
oblige & tamponner et
i suspendre l'opéra-
lion.

[ncision dans le G 5
pace inlercoslal, pas
dadhérences & ce ni-
veau. I'nenmothoras
partiel sans graviteé.
Ponciion du ponion i
travers lincision tho-
racique, le pus est im-
médiatemnent sous la
plévre viscérale.

Résection de 2 cites.
Preumotomie,

Prenmolomie sans né-
gection costale. Drai-

nage.

Incision dans le 5* es-
pace intercostal sur le
trocart; résection de
2 pouees de la 5° chle.
Prewmotomie. Abeis
contenant 11 onces de
pus. Drainage. Lava-
ges (pas d'aceés de
toux).

|Résection de la 11 edle
en arricre (hémorra-
gie de Uintercostale)
a onges de pus fétide,
Lavage au subilimé
(pas de Loux).

[Incision dans le 2° on
3* espace in‘ercosial.
Pnevmatonie. Pus mé-
langé dair. Drainage,

Mort guel-
fues jours
ApIreE.

[¥is parition
rapide
du preumo-
Lliorax,

i ponctions
positives,
puLis i pone-
Lions un
pen plus
tard. L'ab-
cis finil par
s‘ouvrir
dang les
hronches.
(rHéT iR on

T mois.

le malade
fqui éLait
sergent

aprés.

Guerison.

Gutri
(6 mois].

Gudrison.
Drain sup-
primé au
bout de 3
mois.

Guéri
(1 amj.

Gudtrison
gang  inci-
dent.

Gudrison
avee rié-

Gudrizon.

Lhorax.

Gudérizon
lente.

Gudrl enm-
plétement,

put renga-
ger  quel-
ques mois

traction do

I incision
pulmanaire
se Lrouvail |
juste entre |
deux cavi-
1és  purt-
lemtes.




Tablean C.

1888, in Quiscee,
Mift. aus Gremns-
qeb., 1895, tab. 1.
abs. 1, p. 6 et 7.

INDICATIONS 5SEXE
N~ _ IIAGNOSTIC BEBUT | ETIOLOGIE SIEGE
I RLIOG T A PR ES AGE
15 |Godlee, frit. M. Abebs,
J., 1888, t. 11,
p. R30.

14 |Greene, Lancel,] W |Abeds aigu. 8 jours.|Pnewmonie da-| Base gauche.
1801, L. 1, p. 195. | 6 ans. tant de 5 se-

aines.

15 |Herbert Haw-|14 ans.| sbeds (expectoration|3 sem.| Pnenmonie. |Région axillaire
kins, [Lancel, fiistide, p'EliIE VOIi- aau che.
15490,6.1 1. p. 153500 que).

16 | Hoffmann, I |Abecés métastatique fé-|pl. sem.|Otite moyenne Base droite en
Dewtsche med |24 ans.| tide. el pyémie. Arriere.
Woch., 1800, p.

1156,

17 [Huber, Med.| H |Abets aigu. 6 sem.| Doeumonie. |Sommet gauche
Newsg, 1801, § ans. en avant,

L. LIX, p. 435.

18 |Huber, Archiv.|15m.1/2|Abeés aigu. Poneumonie | Base gauche.
af Pediairie, lobaire aigué.
1895,t. X,p. 1006.

19 |Jong(de), Reder| W |ibeés aigu (pas de| qq. j. | Pocumonie | Base gauche.
Tijds. 1, n® 13|55 ans.| vomique). datant de

15 jours.




Abces [suile].

__._-—'

bris de pou-

0.

AGNES | ADHERENCES RESULTAT
SIGNES | ADVERENCEST poxcTion INCISION | AUTOPSIE
CAFITAIRES | PLEURALES OPERATOINE | FLOIGSE
IPas Suture des 2 plivees.|Mort 3 jours Abcés de
il aiklié- Punewmotomie, apris. I'antre
PRNECS. poumon.
Adhérences.| Ponction |Prewmotomiesurletro-| Guérison
dans le 3% cart. Drainage. en 12 jours.
cgpace  in-
terenstal
sur la ligne
i axillaire [ po-
silive).

Signes cavi-{Adliérences. |Ponction po-|[ncision sans résectionf Guérison, | Guérison
taires. (Il y cut ce-| sitive. Pus| costale. Adhérences.| maig, 2 j.| 3 mois.
pendantune| d%ou 6 cen-| Pneumolomte.  Drai-| apr., plen-

pleurdsie | limétres. nage. rigie  pu-
purulente rulente
CONEEC- nécessile
live.) CIMPYEme.
Pas de si-|Adhérences. |Ponction ex-|Iésection costale. Prew=) Guérison
ENes Cavi- ploratrice, | mofomie. Drainage. len 7 mois.
Laires. posilive,
Pas de si-|Adhérences. Incision du 3* espace| Guérison
ENes cavi- intercostal sans résee-lon 8 mois.
| laires. tion costale. Ponction
positive. Inlatation du
trajel. Drainage.
Paz de si-|Adhérences.|[2? ponctions|Incision sur le trocart| Guérison | Reva plus
gnes cavi- dans le 3¢ jusqu'alaplévre.Paew-| papide. |tard guéri.
Laires. espace in-| molomie avec sonde
tercostal |cannelée, dilatationavec
{ positives .| le pouce et le dilata-
teue de Trous2eau. Une
once 1/2 de pus, Drai-
nage. Abeds commu-
niquant avec une
Lironchie.
Signes cavi-| Adhérences |Ponction ex- Guérison
iaires. pleurales. | ploratrice en 3§ sem.
positive.
P'onction os-
piratrice.
Lavages.
Imj.  iodo-
forme. 2°
ponction Hr
Jours aprés,
Abeés 4 5
cent. de pro-
fondeur.
Pus et dé-
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INDICATIONS SEXE
N+ DIAGROSTIC DERUT | ETIOLOGIE SIEGE
EIRLFOGR ||l'II'IQEI':3'|- AlLE

20 |Kasanl. in Fa- ] Abeés du poumon. 18 m. |Mlaic de poi-| Base gauche.
enicant, Chir. |36 ans. trine par balle
Viestuel | 1804, de revolver 18
. 765, obs. 20 mois  aupara-

vant,

21 |Lassen, Inaug. F|Abeds pulmonaire an-|12 ans.|Alfection  pul-| Base gauche,
Digsert,, Kicl, cienou bronchiectasie. monaire  de| ligne axillaire,
1386, ot Berfin. nature  indé-
kilin. Woeh. 1887, terminde.

p. 138, Obs. de
(urscie,

9% |Lediard, Lan-| § |Abeés pulmonaire. 2m.1/2. [Afection pul-| Base gauche,
cel. 1800, t. 1,|52 ans, monaire indé-| ligne axillaire.
p- DG4 terminde.

25 |Matignon, Ar-| || |Abeés chronique (hé-f1 anl/2.|Pneumonie ai-|Sommet  droil
chives gfm. e |22 ans, tlmplj‘siﬂ, \'nllliquc:h gué a frigore.| en avant.
mddecine , 1804,

t. I, p. 162.




Ahoés [suafe).

SIGNES

CAVITAIRES

ADUERERCES
FLEURALER

PORCTION

INCISI0N

RESULTAT
e o

O 1A TOUILE ELOGEE

T4

AUTOPSIE

Signes cavi-
taires.

Signes cavi-
taires.

Signes cavi-
Laires.

Adhérences.

Pas dadhdé-
TRNees.

Adhérences,

Ailliérences
anciennes el
resislantes.

Ponetion ex-

Aun moment de 1'acei-
dent, incision de la %

el de la 3° cite, lis-
tule persistante. — Ac-
cidents de rétention
el seplicémie nécessi-
lent 18 mois aprés une
Puewmotomie, 8 cole
réséquée.  Ouverture
il'un abeés.

ploratrice
Iugne axil -
laire, néga-
live. & In-
Jjections de
14 & 1)2
seringue de
teinture
d iode. 2+

mdéme point,
qualques
gouttes de
pus. Pone-
tion an gros
trocart ,
air et pus
Fitides.
Tige de lu-
minaire.

Ponction ex-
ploratrice
dans le e
espace in-
Lerco:tal
| positive ).

2 ponctions
exploratri-
Ces N -
tives  long-
temps avanl
l'opération .

ponction au|

Guérison ;
avail  en-
core  une
fistule 46 j.
aApres.

Mort 3 sem.
apres
(plevrésic

Incigion au niveau de
la ponction, résection
de la 0 edte. Flot de
pus. Dilatation du fra-
Jeb. Cavilé tapissée de
masses caleaires. Deai-
nage.Lavages boriqués
provoquent  accds de
L.

Riésection de 4 centi-
méires de In 2 cile.
Bonetion  exploralrice

thermo de D centi-
métres de parenchyme
prulmonaire, Cavité ou-
verte. Accident de ré-
tention 4 jours apris.
i pnewmolomie apres
ponctions negatives an
fond de la premiéee
cavitd,

positive. [nctsion |

purulente.

Mort 5jours
aprosa e
une legird
hémopty-
sie).

Revn G m.
apres bien
i

Guérison
Apres une
rechule,
il neces-
sile une 3
puenmolo-
tomie; el
pluzgienrs
hémopty-
sies el vo-
mmigues
[ eicatrisa-
lion en
3 mois).

Pas
il'autopsie.

Cavité duo
volume
d'un oufl
d'oie sans
CONmmni -
cation avee
les | hron-
clies. Tuber-
cules  1ré-
cents dans
les | deux
[OLTONS,

e ——— =




25

a7

28

ravant.

Tableau C.
INDICATIONS | SEXE el o
i e e o IMAGNOSTIC BEBUT TIOLOGIE SIEGE
Monod, Soc. de|] H [Abeds du poumon. Bage.
chirurgie, 1895,|35 ans. .
p. 133,
Mosetig Moor-| 1 |Abeés consécutil & un| 3 ans. [Blessure  par| Base gauche.
hof, Wiener| 22 ans.| traumalisme, fistule. arme i fon.
med. Presse,
1880, p. 1.
Payne, Lancel,|] H |Abeés pris pour pleu- AlTection Base.
1882, t. I, p.601. |25 ans.| résie purulente. inflammaloire
aigué des pou-
mons (pleurd-
sie )
Guincke, Mit-| H |Abeds mgo 3 semaines|8 sem. |Pneumonie ai-| Base gauche en
teil. ans Grenz-|23 ans.| aprés le début, vomi- gué 12 semai-| arriére.
geb. der Med. que el hémoplysie; nes  aupara-
wnd  Chirurg., plus tard, expectora- vant.
1805, Bd 1, p. 1, tion sanguinolente.
loe. cit., p. 6-T,
tab. Ia, obs. T.
Quincke, loc.] H |Abeds aigu. 4 sem.|Pneumonie aty-|Base droite en
eil., p. 67, tab.|32 ans. pigque 10 se-| arriére.
la , obs. 5. maines aupa-




Abcés (suile).

SIGNES
CAVITAINES

ADIERENCES
PFLECRALES

POXCTION

INCISION

RESULTAT
R L

OrERATOIE ELamGsi

11

e — —— — ——

AUTOMSIE

Laires.

*as de

taires
début.

taires.

Signes cavi-

si-
ENEs Cavi-
il

Signes cavi-

Adhdrences.

Adhérences.

Adhérences.

Pas  d'adheé-
Iences.

PFas d'adhdé-
rences.

Ponetion
ligne axil-
laire, posi-
tive.

_—

Résections des 7* el 8

Gudrison.

chles.

Preumotomie.  Cavité
gituée plus haut gu’on
ne le pensait, ouverte
au thermo aprés denx
ponctions  exploratri-
ces; elle avait le vo-
lume d'une noix.

Trois mois avanl l'o-
pération, Winivarter
avait réséqué les 4 et
i* chles, eroyanl & un
empyéme. La prewnio-
fomie permit & Mo-
setig  Moorhof d'ex-
Lraire Lrois fragments
de edle logés dans le
parenchyme.

Plevrotomie  (hémor-
ragie veineuse). Drai-
nage.

Application de pate de
chlorure de zine dans

le @ 1. C. — 18 jours
aprés, résection de la
{k edte. Ponction explo-
ratrice; on ne lrouve
pas de eavilé.

Pite de chlorure de
zine dans le 8 1. C.
Résection de 5 centi-
métres des 8 ot 9
cites. Nouvelle appli-
cation de pite de ehlo-
rure de zine 19 jours
aprés. Ponction explo-
ratrice. Cuverture de
I'abeés an thermo, GO0
g.c. de pus (le traite-
ment a duré 5 =em.).

T jours apris
la plaie pul-
onaire 51
on voie de

guérison.
Mais appa-
raiszent des
accidents
d'épilepsic
juckso-
nienne aix-
quels e
malade suc-
combe 5 so-
Mmaines apr.
I'epération.

Améliora-
tion passa-
gere, mort
T j- aprés.

Giuérison
compléte,
0 semaines.
[tetrait ra-
pide de la

praroi.

fridrison
compléte
en 4 mois.

Pas
il autopsie.

P'as de pleu-
résie. Ab-
cis du pou-
mon. [Texte
peu  pré-
cis.)
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stein Adersle,
1894, p. 55, in
(Joixcke, foc. cil.,
tab. Lla, p. 20-21.

yo | TNDICATIONS | SEXE SRS g :

N BIBLIOGRATHIQUES |  AGE DIAGNOSTIC DEBUT ETIOLOGIE SIEGE

2 |Quincke, loc, ! Il |Abeés chronique. neamonie  |Base gauche en
eif.. p. 2021126 ans. 2 ans aupara-| arriére.

L. Ila, obs. 2, et vant.
Berlin, Elin.

Woch., 1887, p.

37, el inLasses,

{oe. cil.

A |Ramsay,obs.3.] F |Abeés. | mois.| Rougeole |A gauche.
Annals of Swr-[17 ans. el pneumonic
gery, 1890, 1. XI, 1 mais aupa-

p- 54. ravant.

3l |Ramsay,obs. 4. Abcis. qq. m.|Dothi¢nenterie. |Lobe  inférieur
Annals of Sur- droit.
gery, 1800, 1. X1,

p. 54,

52 |Ricard. in To-| H |Plenrésie interlobaire| plus. |Pleuro-pneamo-| Région axillaive
cuarn, Gas. des|36 ans.| suppurée de la scis-| mois. | nie traumati-| droite(dcote).
hap. 1802, mars, sure horizontale du fque 3 mois au-
ot Soe. chiruryg., poumon  gauche ou paravant.

1895, p. G80. abeés du poumon.

33 |[Ricard, Seoc. Abeés  pyémigue pris Base enarriére.
chirurgie, 1805, pour pleurésie inter-
p- GB0. lobaire.

3% |Neuber, Mit-| W |Abets chronique. 8 mois. |Concrétion cal-|Base droite en
theil. d. Vereins |45 ans. caire des bron-| arriére.
Sehleswig - Hol- ches.
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SIGNES | AMIERENCES Lol ’
s g i PONCTION INCISION | AUTOPSIE
CAVITAIRES | DPLEURALES OPERATOIRE | ELOIGRE
Pas de si-|Pas dadhé-| ! PMate de elilorure de zine|Le pus &%é-[Reva 12 ans
Enes cavi-|  rences, dans le 9° L.C., & plu-| coule par| aprés avee
taires. sieurs reprises. Résec-| le trajet, | une fistule
tion de 4 centimélres| 3 semain.| quisécréte
de la 9 cite. Ponction.| aprés la | pen.
Inecision an thermo| réseclion
(le traitement a duré| costale.
3 minis). Giuérison
avee fistule,
Signes cavi- Résection des 3¢, 4= et)Mort. Septi- P'as d'autop-
Laires he coles. Duverture de|  edmie. gie. [Ram-
la cavité au thermo.| 2 mpis. say dit qu'il
Tamponnement. ¥y avait des
abis mul-
Liplas.)
Rézection des 3%, 4 etd°| Guérison |Guérison (a
coles sous la ligne mé-| parfaite. | purepren
dipne?? Preumolonie dre son
an thermo, issue d'une travail).
petite quantité de pus.
Tamponnem. du dos.
(Pas de si-|Adhérences. |Une dizaine Résection de la 4 cdte| Améliora-
gnes  cayi- de pong- | sur la ligne axillaive.| tion ra-
laires. lions néga-| 7 et 8 cdles au niveau| pide. Gué-
Lives. de la derniére pone| rison sans
I ponction| tion. Ponclion explo-| fistule
négative | ratrice. Débridement] (5% jours).
(Letulle). | au thermo. Cavité an-
1 ponction| fractucusea 212 cen-
positive | timétres de  profon-
(Letulle). | deur. Tamponnement.
Pas de si-| Adhérences [ézect. de 10 centim.| Guérison.
gnes cavi-| partielles. de la B cote. Incision.
taires. Proeamothorax pactiel,
I'abeés situé plus haut
et dans le poumeon est
incisé el drainé.
Signes cavi-|Pas  d'adhé- Résection des 8, O ol|Guéri avee FlH:::l;;mr:!nr—
laires. rences. 10+ chtes (18 centi-| fistule | ygjade en-
métres). Preumotomie| (5 sem. |.| core vivant
6 jours aprés, S0 4 ans 1/a
de pus et a‘!'rhﬁ'rl!':'"
Em"lmFS P : lal géned-
concrélions calcaires. ral. Mais il
persiste
une fistols
el unae ca-
| vitd de la
| grosseur du
b poing . Sé=
E erélant un
ligguad & mu-
[ L TITE TRl §
3 dans la-
i fuelle s'on-
, vrenl des
hronches,
L




Tableau C.

INIMEATIONS SEXE

| Nm OBRER e by e DIAGNOSTIC DERUT ETIOLOGIE SIEGE

Il % |Rochester, I |Abeés pyémique. qq- j- | Appendicite |Base gauche en

Ned . News, 1804, 115 ans. opérie 27 jours| arriére.
in Mormrox, th. auparavant.
Paris, 1807, p.06.

36 |Rochelt, Wie-] W |Abeds chronigue. Base droite.
ner med. Presse,
1886, p. 1235.

31 |Routier, Sec. de Abeds du poumon.
efitrurgie, 1807,
p- 158.

8 | Runeberg, Il [Abeis aigu (pas de vo-|5 sem.| Pneumonie |Base droite, au-
Deutsche Archiv|33 ans.| mique). chronique chez| dessous de 1'é-
f klin. Med., un éthylique. | pine de 'omo-
1887, p. 0. plate.

30 |Quincke, Miti.| H |Abeés aign du poumon. |2 mois. |Pnenmonie par| Base gauche.
aws  Grenzgeb., |25 ans. aspiration de
1895, Bd I, p. 1. houe.

40 |Selby, Brit. M.] 1l |Abeds pulmonaire. Ligne axillaire
J., 1889, t. 1L, [26 ans.

an niveau de
la 5° cite @
droite.

p. 766,
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laires.

Paz de si-
Ees Cavi-
Lares.

Pas e si-
Tnes cavi-
taires.

I'as de si-
oNeE CAvie
laires,

IFas de si-
CNes eavi-
laires  au

maoment
de opdéra-
Lo,

Adhérences
pleurales.
Adhérences.,
Adhérences. |Ponction 0x-
ploratrice.
Panetion.
M ee. de
Tuquiele
EOTEN.

Adhérences, |2
explorati-
ees  ndga -
tives. Une
& ponction
HIE 11!!&111:!":-'
des  prcee-
dentes ra-

micne  du
[Hus.

métres de la G cdle
aur Ja ligne axillairve
postérieure. Pneumo-

sanguinolent.  Drai-
nage. « Ouverlure évi-
dente du pounion. »

[neision du G* espace
intercostal,  Pueeanio-
tomie. Drainage.

Poenmolomie aprés ré-
gection coslale.

Risection de la 62 oOle,
sur la ligne axillaire.
Incision  d'un

phéniqué. Drainage.

ponetions|ésection de 1 pouce 12

de la b cdte. Pasde pus
dans la plévre. Pou-
mon dur el conges-
| tionné. [Labobs ne il
pas incisi.)

lomie, 8 c.c. de pus

abicds
superficiel. Lavage

drgn. I'laie
e viole de
cicalriza-
Lion, plus
de zignes
cavilaires
25 j. aprts
l'opra-
L.
Mord, 8 j
apres,

Malade en
voie o
(uérison
an -
ment o

oz, a dté

copni -

Ui,

Guérison e
2mois 1/2.

Mart subite
10 j. aprés
In pomne-
tion.

Expectora-
i Mt el
SIgNes ¢d-
vilaires de
la base dr.
HITEREIS

AGKES | ADNEREXCES i .
SIGNES ADHEREXCE PONCTION INCISION e oy TODSIE
CAVITAIRES PLEUBALES OPFEILATOIRE ELOIGNE
Signes cavi- ' Megection de 6 cenli-| dméliora-

Abeis com-
muniguant
AVEe:  un
abees  du
foie.

Pleurdszie 2i-
ro-purilente
el aheis pri-
kil du lobe
inlfsrieur
ganche vidé
danz la plé-
vire, DBron-
chicclagic ot

cicalrice
d'an alkeds
Eer A=

ilossus  du

preccadent,
Presnnonie
i droile,
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Acad. de méd, de
Belgique , 1887,
ne 10.

Todd, Brit. M.J..
1896, L.1L,p. 1445,

22 ans.

Hémoptysies.

Abeds  pulmonaire  of
pleurésie  purulente
simulant  bronchiee-
HETL

—=

IXDICATIONS SEXE ,
DIAGNOSTIC DRIl AT SIEGE

BIELIOGIRAFINQUES LM A

Delageniére, I'. |Abeés pulmonaire. P'neumonie.

Avelives  pro-|37 ans.

vineiales de chi-

rurgie, 1804,

janvier.

Sims, Med. fiee., Abciés du pourmon.

1800, . XLIX,

I 0.

P'ridgi.n Teale, il Abeés pulmonaire, vo- l'lﬂll‘ﬁ:-‘:in?—puru- Base droile on
Lancet, 1BBE,L 11|54 ans.| mique. monie le mois| arriére.

- 6. auparavant.
Terrier, Soc. Abets  du  poumon I an. | Abeés du foie |Base droite en
chirurgre, 1801, conséentil & un ab- [dysentévique || arridre.

p. T4, et Monn- et do  foie  ouvert

ox, 1h. Parie, dans les ronehes (vo-

1807, p. G2 miques | . Bronchiee-

tazies 2econdaires,

Thiriar., guti] N |Abeés pulmonaire. Base gauche en

arricre,
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SIGNES ABNERENCES IIESOLTAT
AEs  ADHERENCES )| oneTioN INCISION T e SUTOPIE
CAVITAIRES | PLEURALES ¥ OPERATOINE | ELOIGSE
Adbérences. Pnenmotomie aprés ré-| Guévison. | Mainlenue
geclion des G0, T* el samns lis-
8 cdtes, tule.
Incision et drainage. | Guérison.
Adhérences. [1™ ponction,[Incision au siége de la| Guérison. |leva 5 ans
liquide sé-| ponction. La plévee ne|  Drains apres,
rens. 2 | contient pasde liquide.| supprimés| guéri. Un
|Il]li|-l'."|il'll].. Ponction du ponmon o mois pen lii_"- 1=
izsue e | adbérenl, issue de| aprés. traction
pus; vomi-| pus, le doigt débride du thovax
que  quel-| Fouverture. Issue de el [ai-
ues jours| denx pintes de  pus. blesse res-
aprés.l'one-| Drainage. Lavages phé- piratoire &
Lion an gros| nigqués. droite.
trocart. Pos
fitide.
Signes cavi-| A dhérenees. [Ponction enjIncision et résection de} Guérison | Guérison
Laires., arvidre de| la 8 cote. Ouveriure] complite | maintenue
lIn ligne | de labeés. Drainage.] 2 mois. | (plus de 2
asillaire | Amélioration. Mas ac- ANSAPres|.
postévieure,| cidents de rétention Le malade,
danzs le 8% amenant des phg‘:nu- (o est k-
espace in-| .ménes de gangréne, decin des
tereostal. | 15 moiz 1/2 aprés. Kou- colonies,
Izsuce  de | velle résection de la peul re-
s, B cote.  Incision duo prendre
powmon  qui conduil SO0 S0-
idans une bronche di- vien.
latée. Cureltage de {
I'ectasic hronehigue.
Adhérences, |Deux  pone-|Résection des 5, 6° ot 8 Guérizon.
lions néga-| coles,large résection.
Livies, Incision horizontale de
15 centimetres de Ia
ligne axillaire i 'angle
de la eolonne vertd-
brale, par le trajel de
la B elle. Incision
verticale 4 3 centi-
métres de la colonne
vertébrale. ODuvert. de
la eaverne au therma.
Résection costale. Gudrison.
Drainage,
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chirurgie, 1805,
[- 768, obs, 2.

que  médicale, |13 ans. | mique et crachats fé- 2 ans aupara-
1805, . I, p. tides, vanl.
L5

4 |walton, Belgi-] N |Abcds du poumen, vo-| 18 m Pneumonie  |Base droite.

INIMEATHI NS SEXE ;
N DIAGNOSTIC DERUT | ETIOLOGIE SIEGE

NIBLHOGEAPRIGUES AGE

Trezebicky.,| F [Abets pyémigque. 15 j. [Infeetion puer-|Base droile en
Wiener Elin.|42 ans. perale  datant| arriére.
Wach., 1803, n™ il 2 mois.

21 et 29.

48 |Tuffier, Soc. de] N |Abeés du poumon. Pneumonic.

Dilatations bronchiques. — La chirurgie ne peult satla-
quer a la dilatation bronchique qu'autant qu’elle est limitée,
el si ses succeés thérapeuliques ne sont pas plus brillants,
¢’est dans la nature et dans 1'étendue des lésions pulmonaires
qu’il faut en chercher la cause.

Des trois variétés de dilatations bronchiques établies par
Cruveilhier (eylindrique, ampullaire, moniliforme) la seconde
peat seule bénéficier du trailement opératoire, la troisicme
ne mérite d’étre attaquée que dans les cas rares et spéciaux
de rétention purulente, de septicémie pulmonaire. Cette dila-
tation avee slagnation purulente frappe surtout les bronches
de moyen et de petit calibre. Habituellement unilatérale, elle
occupe beaucoup plus souvent la base du poumon que son



Abcés (suile el fin). 5]

| ESULTA
SIGNES | ADNERENCES L Y RESCLTAT _ .
o i | PONGTION INCISION T — | AUTOPSIE
ECKUR SRS FLEUILALES OPERATOINE | EromsE
Pas d’adhé-| Ponelion. |Nésection de la 70 edle,|Moct 100 b, Aucune
rences (900 ce. de | 5 jours apris. Inci-| aprés. aldhérence
pleurales. LIES gion.  Pnewmnothoras. pleurale,
Plenrdsie
SOPRUEE B

| | vaie de ré-
: sorplion .
Opération
i exlre-
mis.
Pag  d'adhe- Incision sans résection|l' yopneu-{Moct un anf  Pleurdsie
enees, eostale. Pnemmothorax| mothorax | apres. purnlenta
total. Le foyer ne pul l‘-liljﬂ':{l“ulii el abeds
dlre nuvert. UL neees- nomn ouvert.,
site em-
pycme.
Pas dadhe- Rézection des 77, 8et 05| Mort, 20 j..
rences. edles. Poumon en ap-|  épuise-

parence normal, Aprés|  mentl.
plusicurs  ponelions
nigatives on finit par
trouver le pus. Pren-
mofomee  au  thermo
sur le trocart, aprés
sulure du  poumon &
la plévre  paridlale,
netlovage de la cavilde.
Drainage.

—_— _—

sommet (40 cas sur 45) et se localise plus volontiers i sa
surface qu’a son centre. La marche essentiellement chronique
de la maladie est toujours menagante par ses complications
sepliques, soit sous forme de broncho-pneumonie ou de
gangréne pulmonaire, soit sous forme d’abecs eérébraux. Cette
métastase eérébrale, qui manque dans le cours des suppura-
tions pulmonaires aigués, est particulicrement fréquente dans
les bronchiectasies. Nous en trouvons six exemples dans notre
slalistique (obs. 6, 9, 24, 38, 43, tab. D, obs. 3, lab. E).
I’intervention chirurgicale est commandée par I'abondance
des sécerétions bronchiques et ses conséquences (lexpectoration
alteint 500, 400, 500 et méme 1000 eentiméires cubes), on
par les accidenls septiques aigus oun chroniques, fiévre avee
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exacerbation vespérale, sueurs nocturnes, inappétence, amai-
grissement. La gangréne pulmonairve est également une com-
plication a redouter dans les bronchiectasies, et doil entrer
en ligne de comple comme indication opératoire. Bull a insisté
il y a déja longtemps sur la fréquence des dégénérescences
amyloides des viseéres dans ces suppurations bronchiques
prolongées, et leur lourde responsabilité apparait dans le bilan
des interventions (3 morts sur 13). II 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 'étlat général. Mais U'insuffi-
sance méme des movens médicaux devient une indicalion et
« quand on pense au pronostic presque fatal qui accompagne
la bronchiectasie, on se dit que ¢'est encore dans la chi-
rurgie qu'est 'avenir du trailement 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. La encore la
question du dagnostic prime la question opératoire, et si les
erreurs dans la localisation exacte de la lésion sont moins
[réquentes que dans les autres variélés de suppuration pulmo-
nairve, les erreurs d'étendues, de dimensions, sont presque la
régle. On s'attendait & trouver une vaste cavité diagnostiquée
a l'aide de signes stéthoscopiques des plus nets et on rencontre
de petites cavernes dont la plus volumineuse ne dépasse guere
le volume d'une noix. Bien souvent aprés avoir ponclionné ou
incisé le poumon en plusieurs points, on termine 'opération
en établissant un drainage de la plus grande de ces cavités,
pensant avoir fail une opération incompléte, et cependant dés
les premiers jours qui suivent 'opération, on voit 'expecto-
ation diminuer el 'état général saméliorer. Ces erreurs
s'expliquent par la multiplicité des dilatations et par leur
diffusion. 1l est rare qu'une dilatation ampullaire ne soit pas
entourée de quelques ectasies moniliformes et 'anscultation ne
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peut délimiter la part de chacune de ces lésions. La quantilé
d’expectoration ne prouve rien, elle peut provenir aussi bien
des ectasies concomilantes que de la cavité elle-méme. Dans
les observations, b, 7, 29, 38, o Uexpectoration variail de 200
centimétres cubes 4 1 litre par jour, il n'existait pas de
grande cavité bronchieclasique mais une série de dilatations
peu considérables. La forme méme de cette expectoralion par
vomigue n'est pas suffisante pour établir le diagnostic. Sous
Pinfluence d'une méme contraction des muscles expirateurs,
toutes les bronches peuvent se vider presque d'un seul coup
(0bs. 58). On comprend facilement que dans de telles conditions
la ponction exploratrice puisse élre souvent mise en défaul.
Dauns la moitié seulement des cas (15 sur 26) elle a donné des
résullats positifs et sur ces 15 faits, 6 appartenaient i la variéte
sacciforme avee grande cavilé. Dans les aulres observatlions,
plusieurs ponctions [urent nécessaires. Qualtre fois avec des
ponctions répétées on parvint i localiser une cavité purulente,
mais chez les neul autres malades, il fut impossible de tirer
aucun renseignement de ce moyen de diagnostie. Faite immé-
diatement avant opération et & un moment ot tout porte &
croire a la réplétion des cavilés bronchiques, elle peut donner
des renseignements préeis, ¢’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 58 eas de bronehiectasies sans gangréne.
e laisse de coté les vieux procédés de ponction au gros lroeart
avec dilatation consécutive 4 la laminaire, c’est trop pour
explorer, ¢'est trop peu pour guérir. La thoracolomie a élé
faite avec ou sans résection costale, el 'incision pulmonaire
soit avee le thermo-cautére, soit avee le bistouri, soit enfin
avec un instlrument mousse ou une pince i pansement. En
aénéral on fait ineision des téguments, convexe i sommet
inférieur. La large résection de plusieurs cites, deux au moins,
est ici plus nécessaire que jamais; elle a un double avanlage,
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clle donne un large champ d’action, indispensable i la recher-
che souvent laboricuse des foyers morbides, el elle permel
ensuite un allfaissement de la paroi thoracique, si utile a la
cicatrisation des pertes de substances intra-pulmonaires, quand
le parenchyme est sclérosé.

Les adhérences pleurales existaient dans la majorité des cas
(40 sur 48) ('), et méme dans ces 8 observations, H fois seule-
ment elles manquaient totalement; dans les 5 autres cas
elles élaient laehes et insufflisantes. De ces 8 malades, 4
onl éLé 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 zine. Une seule remarque est a faire i
propos de cette méthode. Un des malades succomba sept jours
apres le début du traitement avant que la caverne bronchiec-
lasique ait ¢été ouverte, les plévres étaient encore insuflisam-
ment adhérentes. Laache (obs. 24) constata 'absence des
adhérences au moment de pratiguer la pneumotomie, il lixa
les deux feunillets pleuraux par des sutures et il attendit
huit jours encore avant d’ouvrir la cavité, son malade guérit.
Trois fois l'absence d’adhérences donna lien & des acci-
dents. Krecke (obs. 23) perdit son malade quelques heures
apres Uopération; le pneumothorax survenu a I'ouverture de la
plévre rendit, malgré des ponctions multiples, 'ouverture de la
dilatation bronchique impossible. Godlee (obs. 4 du tableau
des corps élrangers), géné par un pneumothorax partiel, ne put
[aire qu’une pneumotomie insuffisante. Son malade mournt
cing semaines aprés présentant en outre une collection puru-
lente sons-diaphragmatique. Biondi (obs. 39)a voune pleurésie
purulente, provoguée par Uirruption dans la plévre du liquide
contenu dans les dilatations bronchigues, emporter son malade
en deux jours,

Le poumon selérosé et adhérent & la plevee dans lous les
autres cas se confond si bien que ni P'weil, ni le bistouri, ni le

145 Dilatations bronchiques. 5 Bronchieclasies conséeutives i des corps drangers.
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doigl ne permetient de reconnaitre le lissu. 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 plévre, méme lorsqu’il est sclérosé ». Ce sonl
de bons caracteres dont il faut teniv compte. Pour ma part,
je nai guére constalé ces différences, on taille en plein bloe
scléreux, lenlement, progressivement, jusqu’a ce que 'on voie
ou sente une cavité que la sonde cannelée peat ouvrir. Les
ponetions multiples au thermocautére de Quincke me parais-
sent inférieures 4 une ineision franche au bistouri ou au fer
rouge. Deux malades ont succombé pendant 'opération, avant
que celle-ci fut terminée. Au cours de l'opération, 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 déelive.

Dans le traitement ultérienr, les lavages sont proscrits dans
ces cas plus que partoul ailleurs. Nous trouvons en dépouillant
les observations qu'ils ont di étre abandonnés 4 fois (obs. 9,
11, 15, 58) a cause des acets de toux qu'ils provoquaient. Le
drain en caoutchouc rouge me parait bien préférable ila sonde
en gomme ou au drain en argent, la premiere risque fort de
passer dans les bronches et le drain souple aura moins de
chance que le drain en argenl d’éroder par usure un gros
vaisseau. Enfin il peut devenir nécessaire de faire des pneu-
molomies secondaires pour ouvreir de nouvelles eavilés comme
I'ont fait Koch (obs. 2) et Capechkow (obs. 41).

Les vésultats opératoires(*) donnés par la pnenmolomie dans
ces cas ne sont pas trés favorables (10 morts sur 58 cas), mais

(15 Néznliats opératoires

e Guérisons . . . . . . e s
Pnewmaolomies , |, : P L S
aewmeclomies . . Mort, . . . . i AR AT ' = 1
Thoracoplastie, . . Gudrison. 1
Ponctions mn grios i Gudrizons e < T
Lrocart .  Morks. . . . . + 5] | =
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cetle slatistique 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 1'affection.

Bronchiectasies saccilormes. . i oot 5. 15
{Mort . . . . 1)

Brouchiectasies ampul- { avee une cavilé § Guerisons. . 1H 9
laires multiples uni—\ prédominante.  Morts. . . . 6)

e pas de grande ( Guirison . . 14 -
A vceamibt g b o0 Monled s i O3

Bronchicctasies ampul- s avec une grande § Guérison . . 0y 4
: ey : savile ! Morts A
laires  multiples  bi- L ﬂu1[m'h:. Sl e bt

T el pas de grande ( Guérison.. . 1 :
SLAS SR N ST T S L

Bronchiectasies conséeulives a la présence ( Guérison. . by -
de corps étrangers . . . . . . . . { Morls. . 9

Nous voyons par ce tableau que les bronchieclasies sacei-
formes les plus favorables a4 opération n’ont qu'une seule
mort opératoire 4 leur actif sur 15 cas, tandis que les bron-
chiectasies ampullaires avec cavités multiples donnent 55
pour 100 de mortalité (8 morts sur 24) ; eetle proportion est
encore hien plus grande si les lésions sont bilatérales (4 morts
sur 9). On voit quel role capital la forme de la dilatation
bronchique joue dans le pronoestic opéraloire.

Les résultals thérapentigues sont peu encourageants si I'on
envisage la possibilité d’une guérison absolue, et ¢’est i peine
si l'on peut en citer 7 cas (obs. 10, 14, 24, 27, 29, 58, 41),
mais si 'on considére que dans presque tous les eas la pnen-
motomie et le drainage ont amené une grande diminution dans
I'expectoration, la suppression des vomiques quotidiennes, el
surtout de la fétidité des erachals, on se convainera facilement
de I'utilité de 'intervention.
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BRONCHIECTASIES [(nésvntars frotcxis)

-
= E| oEsur | orEng s
EEE| e L SUIVE RESULTAT i
; § MALADIE PEXDANT D OPERATION
1 Sans. |3 mois. | Mort. Dégénérescence amyloide viscérale. Pueumotomie.
2 & ans. Amélioration notable. Jpneumolomies.
i 15 mois. | Mort. Tuberculose. Dégénérescence amy-| Poneomolomie.
loide.
b |8 mois. |1 m. 172 | Mort. Cavités multiples. Broncho-pneumonie .
el pleurdsie du edlé apposé,
i Un an. | 2 mois. |Mort. Abeds edeébral. Gavités multiples. lil.
& | T ans. |qq. mois. [ Amélioration. Accidents de pleurdsie poru- Iil.
lente. ;
1 | Plusieur*| 2 ans. |Mort. lémeptysie. Avait é¢ reva bien gudri Il.
ANNGeS. 1 an apeés Mopéeation.
11 T 12, Mort. Manie aigué. Cavité unique. Pometion au gros ||
trocart.
12 dans. | 2 mois. |Mort. Bronchite aigué. Cavité unique. Ii.
13 3 ans. 1 Guérison en b semaines. Puewmotomie.
1% | 2ans. | 1 an. |Mort. Cardiopathie. Dilatations bronchiques. Ponelion.
Gudrie.
15 » o jAmélioration considérable. Poeamotomie.
18 N pas 61 suivi. Id.
19 | 9ans. T Guérison (pas de détails). Id.
20 |Plusieurs| ¢ |Guérie. Iid.
HT T T
22 4 ans. | 6 sem. |Morl. Bronehiectasies multiples unilatérales. Id.
Gangréne de Vautve poumon.
2% Gans. |9 mois. |Améliovation nolable. Mort. Abeés cérdbral. Id.
a6 ] 2 mois. |Guérisan. i 8
27 |Plusieur* |16 mois, |Guérison, aprés thoracoplastie secondaire. 1.
ANNEES.
8 2 mois. [Fistule. Accident de rvétention nécessitant L.
thoracoplastic. Mort pendant cetle 2° opé-
ralion.
20 7 5 mois. |Guérisen. Le malade veprend son Leavail. Iil.
Al |Plusiew=| 5 mois. |Fistule persistante. Le malade devient tu- Id.
années. berculeus.
I_E! _1& ans. | 2 ans. (Amélioration. Mol 2 ans aprds. Thoracoplasiic.
ak fGans 1720 2 mois. |Résultat nul. Pas de grande eavité. f pnewmaotonnes.
wil Dans. | 5 mois. |Bechute. Mot pendant une 2 opération.| Poewnolomic.
llémorragie el entrée de lair dans le
o g visetre pulmonaire.
31 [Plusieurt] 5 mois. |Améliovation notable. Id.
e,
o | Plusieur |20 mois. | Guérison  presque compléte. Morl.  Abeds Id.
| années. cérébral.
i . mois. | Gudrison. 2 ppeamotomies nécessaires. 2 pnenmaolomics.
42 & mois. | Ameélioration. Mort. Cavités multiples. Id.
44 6 mois. [Amélioration puis rechute. 1d.
&0 Rechute. Id.
3 |14 mois. |Plusd'un|Fistule pendant 8 mois. Mort. Tuberculose 1d.
|Tab. F) . pulmonairve.
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Aprés Popération, lexpectoration disparait complétement ou
diminue dans des proportions considérables, de 400 i 120 cen-
limélres cubes par exemple. La plupart des malades guéris ou
nolablement améliorés ont conservé de longs mois une fistule.
La persistance de ce trajet, loin d’étre considérée comme un
accident, nous semble, an contraire, désirable dans les cas de
bronchiectasies, tant que le drainage s'effectue d’une facon
suffisante, les accidents généraux cessent; méme lorsque la
secreétion est insignifiante, il n'y a pas lien de hater la cicatri-
salion de la plaie et certaines observations(') montrent bien
que la fermeture de la fistule a été suivie i bréve échéance
du retour de l'expectoration et des accés fébriles. Quand
I'expectoration persiste & un taux élevé el que les accidents
fébriles ne s’amendent pas, on en conclut que la cavité
se draine incomplétement, ou qu'on a méconnu exislence
d’autres cavernes, on doit élargir le trajet. Mais je crois
qu'avant d’aller plus loin, 'éclairage méthodique de la pre-
miére cavité ouverte doit élre pratiqué & la lumiére élee-
trique comme j'ai I'habitude de le faire, car dans plusieurs
autopsies, on note que la caverne drainée communiguait
par un ¢troit orifice avee une autre collection. Le point d’on
eémerge le pus serail d’autant plus utile & connaitre qu’il
servirait de guide dans la recherche du nouvean fover et
les observations de Koech (obs. 2), de Quincke (obs. 54),
montrent assez quelles diffieultés accompagnent celte opéra-
tion nouvelle, faile un pen au hasard, sans point de repére ni
direction fixe, el avee I'aide incertain d'une seringue de Pravaz
et d'une aiguille aspiratrice. Ces opérations secondaires ont
donné des suceeés & Koch (obs. 2), et a Capechkow (obs. 41),
mais la petite malade de Quineke (obs. 54) a subi 4 pneumo-
lomies sans qu’aucune ait pu ouvrir la cavité bronchiecta-
sique.

Sans doute il v a loin de ces résullals a ceux que donne

(V) D' Ammcovnt, i Paviz, 1800, obs. 4, p. 49, obs. 10, p. 55, obs. 58, p. 75.
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I'incision dans les autres suppurations pulmonaires, mais
il faut tenir compte de ce que les malades ne nous sont
livrés que tardivement, aprés les ellorts impuissanls et déses-
pérés de la médecine, alors que I'étal général et les viscéres
sonl souvent altérés par une longue suppuration et que les
lésions sont trés élendues. Dailleurs quel autre moyen de gué-
rison ou d'amélioration est-il possible d’offrir dans une aflec-
tion aussi grave el aussi menacante !

Il résulte de ces faits que notre intervention dans les bron-
chiectasies est liée a la précision du diagnostic. Des foyers pen
nombreux unilatéraux, volumineux, avee stagnation de pro-
duils toxiques sur des sujets résistants, constituent des élé-
menls nécessaires pour une thérapeutique chirurgicale efficace.
Dans tous les aulres cas, la.pneumolomie 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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INDICATIONS SEXE
NUMEROS STMITOMES
TEL LK A IO ES ADE
Ii e v v .
f 1 Mosler ¢ Hiiter. Mesl. I Signes de dilatation bronchique datant
kfin. Waoek., 1875, p. £5. 40 ans. il 5 ans.
2 W. Koch. Deulsche wed. I Signes cavitaives dans le lobe inférieur
Wack., 1882, p. 4. ¢4 ans. droil.
Dbt & ans.
) W. Koch. Dewiscle med. F Signes de bronehiectazie de la base droite
Woek., 1882, p. 441. 29 ans. avee expectoration  abondante (800 &
100 c.c. en 24 h.) el Fétide.
Début 4 ans.
5 Mosler ot Hiiter. Fer- I
fiandlung. der Congres.
fitr inn. Med., 111, 1882,
p- &7.
i D. Powell e Lyell, I Rronchiectasie de la base droite.
Lanecet, 1880, 111 LB 28 ) ams. Débuat 8 mois.
i Williams ¢t Marshall. 1l Pneumonie  ehronique  bilatérale  avec
Lancet, 1882, t. IT, A0 ans. breonchiectasic & droile. Expectoralion
- 1107, abondante et [étide.
Thibut 1 am.
7 Bull. Newd. med. Areh., i} Bronchite chronique généralisée avee

1883, L. XYV, p. 17.

L s,

signes cavitaires de la base droite. le-
teaction do thorax.
Début 7 ans.
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BESULTAT
ﬂl'ﬁll.‘.T]ll."‘f e KECIRODNSIE
OPERATHIRE LGN
Incision =ue le boed supdrvieor de laf Goiioa, Amélioeation  tem-|Cavité  bronchicclasigue
a0 edie & D eentiméires du bord deoit porvaire. Mort 5| du lobe supérienr dioit.
du sternom.  Ouverture  d'une - mois apreg, Booc-|  Iegenérescenee amy-
verne pulmonaire, Drainage. tolae 1RT2. lotde des visedres.
Reécection de la 6 edte. Pléviee adbé-] Goérizon. |Amélioration nota-

rente. Duverture au therma d'une

cavilé  gIosse  comime  un  poing
il'enfant situde & 5 travers de doigl
de Ia surface du powmon et dans
laquelle souvvent plusicurs grosses
bronches.

e aperation. Résection de o 8 cite.
Pas de grosse caverne.

o opération. Ouverlure d'une grosse
caverne cntre la & ot la 9° cile.

Résection de & ponees de la G0 cite.
Incizion du  poumon au  Heernm.
Ouverture d'une excavation du vo-
lume du  poing.  Exploration  du
poumon dans cetle eavité et ouver-
fure d'une 2 eavild do volume
d'une tite denlfant 'on il "Gconle
un litee de liquide ftide. 5 drains,

Poeumotomie sans réseclion costale.
Ouverture d'une cavité bronchiec-
tnaiquv. Deainage.

Poenmolomic gans régection costale.
Ponction dn poumon aun  irocart,
Ecoulement de pus peu considérable.

Incision des téguments vertieale de
la & & la e cdle. Ponelion du pou-

mon an gros troearct. Issue daire
el de  pus Fétide. Débridement.
Drainage.

Gudrison.

Guérison.

Mort Tjours
apres.
22 juillet
1882,
Collapsus.

Guérizon
sans listule,
mars 1875,

Giudrizon.

Guerison.

Incigion du 7= espace intercostal au
thermo, e poumon  est dilocded
avee le doigt. Pas de eavernes de

grande dimenzion.  [ssue de gz
Fétide  Wémorragie.  Tamponne-
et .

Guidrison.

lile. Koch suppose
néanmaoinsg  qu’il
CXigle encore
d'antres  dilata-

tions broneligues
du cdbé droil.

Guérison  mainle-
e 1 3mois. Mort
en mars 1876,

Movt un mois 12
apiis, 3 octobre
1879.

Amélioration passa-
gere. Mort 5 juil-
let, Accidents -
rihranx.

Avcune  amdéliora-
tiom. [Plusicuors

pomctions  explo-
Falrices ans rie-
sultat. Mort un
nois apris,

Adhérenees tatales de la

Adhérences pleurales dr.

Philébite de la veine porle.

Dégtndreseence  amy-
lofile des viseores. Reon-
cho-pneumome du fobe
inféricur gauche.

Tuberculose  géndralisée.
Déginérescenos

any-
lofde des visoéres.

Cavitéz bronchiectasiques

multiplez & dre. DBron-
chio-pnenmaonie el cpan-
chement plearal & g.

plévie  droite.  Fistule
entre la 42 of la be edte,
Dilatations bronchiques
multiples  de la parctie
antérieure du poumon.
La |]]|,|5 grosse du volu- II
me d'une orange avail
dldouverte. Pasd autres
dilatations hronchiques.
Aleés de Ihémisphidre
cerehral dreoit.

Bronchiectasies  multi-
ples. Pas de  grosse
caverne.  Pnenmonie
interstitielle. A gauche, I
plearésie et dilalalion
hranchique.
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’ INDICATIHONS SEXE
MUMERDS SYMPTOMES
TR DO B L s AGE

8 Kaczorowski. [hul. F Dilatation branchique on plearésie por-
med. Woch., 1885, 1. IX, 11 an=. lenle.
m: 289, p. 4532,

9 Biss ol Marshall, Wed. H Bronehicctasie de la bage droite. Examen
Tim. and Gazelte, 1884, a2 ans. bacillaire négatif.
L I, p. T47. Début 6 mois.

10 Lauenstein. Centralldalf " Fityre ot erachats [fides abondaniz.
fitr Chirurg., 1884, a7l ans. Dbt plusicurs anndes,
I 240,

11 De Cérenville, Hee. mdd. * | Excavation sacciforme du lobe inférieor
e fa Suisse vomande, a0 ans. droit. Ponction au gros eocart. Dilata-
1885, 1. ¥, p. 4062, obs. 1. tion du trajet & la laminaire.

12 De Cérenville. [d Cavité de la base gauche.
Ohbs. 11. Déhut & ans.

15 Rochelt. Wien. med. [ Bronchiectasie du lobe inférienr droit.
Press., 1886, p. 1264 5 ans. LRecherche des bacilles négsative,

Diébut 5 ans,

14 Williams ¢t Godlee. 1l Bronchicctasie de la base gauche.
Bteit. med. Jowrn., 1880, i7 ans. Diihut 2 ans.
i. 1, p. 5.

15 Williams o Godlee. F Bronchiectasies multiples an nivean des
Med. Chir. frans., 1850, 21 ans. e el 70 pspaces inlercostaus.
t. LXIX, p. 354

16 Benson in Godlee. Lan. 1l Signes eavitaives & gauche sur la ligne
cel, 1887, 1. 1, p. 716G, 35 ans, axillaire.
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e e

DPERATION

RESULTAT

P ENATOEE

—

BLOIGAE

Poeumotomie. Résection de la G edte.
Ouverture d'une vaste cavitd.

Incision entre la A0 ot la 11® cile.
Pometion de la plévree. Issue dair
el de ligquide Gtide sanguinolent.
Drainage. Lavages au  permangi-
nate inloléraliles.

Rézection de & pouces de lo parlie
PoE -
antévieure de la 11 cdte. Ponction
du  poumon au trocacl.  Dilatation
do trajet. Gramde cavité & parois
résistantes.

[onetion au gros rocacl. Dilatalion

i la laminaire.

¥

Operation en 2 temps. 1* Résection
de la 67 cdte. 2 Pnenmolomie
i heares aprés an thermao. Cavilé
i volume d'un @ul’ de poule. Drai-
nage.

Incizion an niveau du 8 espace in-
leveoslal.

Bézection dun pouce de la 8 cile.
PMonction du powmon. Drainage.

Incision  dams le 100 espace inler-
costal.

Guidrison.
PMleurésie
pruriilente

Mort
18 jours
Apres.
Aveidents
cerehrany.

GuErison.

G rison.

Gincrison.

Guérizon.

Guirison.

Gudrison.

Mot
3 jours
A,

consceilive,

S0,

(Waprés  Quincke,
e milade serail
mord 2 ang apris
il hdmoplysie. )

Nort 2 mois apres,
S . Mante.
Iefus  d'alimen-
tation.

Mort @ semaines
aprés.  Trachéo-
bronchite  aigué
sencralizee,

Guérison.

Gudrison.
Mort de  svncope
cardiague un an
aprés Fopéralion.

Amélioration.

Broneliicelasics multiples
e Ia hase droite dont
In plus  volumineuse
avall dle ouverte. "ou-
mon gauele sain. 2 ab-
g du perveaun.  Wien
d'anormal dans les an-
ires  wi s de

Visclres.
lubereuloze.

Adhérences pleurales. Ca-
vild anlracluense enlos-
rée  de Lissn sclérosé.
I'as de tuberculose.

Excavation anflracliucus:e
du lobe infévicur: gau-
cle. as de taberculose.
lieins et loie scléreus.

Dilatation broneligue gue-
i,

Bilatations  multiples en
chapelet de tout le lobe
inférieur gauche. I'as
de grande cavité, -

NEIESOMICe  Eraisseuse
du ewur. Feie muos-
cale.




Tablean D.

- INTHCATIONS SEXE
NUMERDS SYMIPTOMES
TGP ES MEE
17 Godlee ¢t Powell. Lau- il Début un an.
eel, 1887, 1. 1, p. T16. 30 ans.
18 Godlee. [Lanect, 1887, F Bronchicclasie limitée 4 la base gauche.
L Lop: ST, 20 ans.
19 Stewart. Brif. med. ] Signes cavitaires au nivean de Fangle
Journ., 1887, p. 179, et 27 ans de Fomoplate gauche.
1895, L. 1, p- 1147, Début © ans.
20 Hofmokl. Soc. imp. roy. ] Cavité de la base droite.
des s, e Vienne, 32 ans.
18 janvier 1888.
2} Mosler ¢t Wogt, in Il Bronchicetasic de la base gauche.
Hartwich. [nauyg. (his- 13 ans.
serd., Greifswald, 1880,
a2 Mackey. [fril. med. | Signes cavitaires de la base droite.
Jowrn., 1889, t. 1l 2 ans. Début § ans.
p- GGO.
25 Krecke., Munch. mred. I Dilatation bronehique de la base gauche.
Woch., 1891, p. 599. 8 ans. Debut plusieurs anndes.
2% Laache. N. Mag. for 1l lronchiectasie sacciforme. Signes cavi-
Leger, 1801, v 4, in 17 ans. Laires.
Quincke, MNilteil-aus. Dbl G ans.
Grensgel., 18305, 1 1,
[ &4 ohs. ne T,
a% S. Coupland. Lancel, ¥ Cavités  de ln base gauche. Pas de
1892, . 1L, p. B, 18 ans. lLaeilles,
[ITH TR TR
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OPERATICN

OPERATHIRE

HESULTAT
e e ———

ELOIG NI

KECTOPSIE

Rizection de la 10 ede. Ouverture
d'une eaverne  bronchique.  Diai-

Ineizion. Részection cozlale. OQuver-
ure dune  eaverng  pulmonaire.
Contre—ouverture et diainage.

Riézection costale. Incision du pou-
men an thermo. Ouverture dune
cavité siégeant 4 7 cenl. de profon-
deur, Tssue d'air. Mas de liguide.

Résection de la 3@ oite. Ouverture
dmne caverne de la grozsenr d'une
pomne. Contre-ouverlure enire |a
O= gL la 40 edle an nivean de la-
quelle on rouve une cavité conte-
mant 1/2 litre de pus. Adhérences
pleurales.

Incision  intercostale.  Adhérences
pleura-pulmonairves. Ponetion. Opé-
ration suspendue i cause des acels
de tous. 8 jours apris. incision
du ponmon. Ouverture d'une cavité
remplic de pus.

Ponction explovatrice, issue de pus.
Résection  costale. Ineision. Pas
d'adhérences  pleurales.  Poewmo-
thorax vendant Vexamen du pou-
mon impossible.

Ponction exploralrics. Biésection e
4 cent. de la 80 elle sur la ligne
angulamre. 'as d'adhérences plen-
rales. Buture du powmon aux é6-
vres de la plaie. 8 jowrs plos tand,
euverture de la cavitd an thermao.

Opération par Pearce Gould, 2 pone-
tions exploratrices au-dessus el au-
dessous de la 3 edle (10 mai). Le
17 mai, tamélaction dilfuse an ni-
vean de la ponction. Ineision. Ou-
vertore dune  caviléd  pulmonaire.
ésection de la 80 ohle.

Mort svi-
cope cliloro-
formigue
an debut de
I'opération .

Guérison.

Guerison.

Gudrisan.

Mort T jours
apris.

GuiErizon.

Mort quel-
ques lieures
apris.

Améliora-
Lion.

Moot par
EVIEOpe
ehilorolor-
Iiepue.

Na pas ¢ revae
apris  sa sorle
e Fhdpital.

Guerison.

Gudtrison.

Mort 6 semaines
aprés
[1=r juin 1389).

Persistance  d’une
listule. L'expec-
toration  tombe
e GO0 & T oe.

Mort 9 mois apres
de méningite

abieds du cervean ).

Dilatation bronchigque ila-
Lorale 'r;vl':lll_"]‘.'l.l

I'as d'autopsie.

Cavités multiples vemplis-
gant tout le lobe inlé-
vieuwr droil.- Foyer de
gangrene  pulimonaire
dans le lobe inférienr: |
gauche mais pas de di- |
latation bronchigue de
e el

Cavités bronchiectasiques
multiples. Grosse cavilé
dans le lobe inférvieur |
eanehe.

Dilatations saceulaires des
hronches dans le lole
inféricur gauche. Auire
dilatation  bronehisgue
du lobe supérieur gan-
che et du poumon dreoit.
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Tablean D.

W INDICATIONS SEXE =y 4
MU MERDS =YMIFTOMES
BIELIIGTAFHIGUES AGE
| Hofmokl. Wien. med. I Siones cavilaines an sommel droil.
Press,, 1805, 50 avril. 45 ans.
97 Walther. Cong. de efri- F Bronchite cluonique avee dilatation hron-
rargpie; 1895, p. 101, i ans. chique géndralisée & toul le poumon
gauche. Meurésie purulente enkystee b
la pactie inférieure de la plésre gau-
che probablement conséculive & un
point de  gangréne pulimonaive avec
fistule pleure-bronchigue.
28 Reclus, Clin. chiv. dre la H
Pitid, 1804, p. 3 et| 50 ans.
ﬂ'm!gl. il r'.i'.lfrilr'i_'il'.. 1805,
p- G2
) Quincke. Milleilungen Il ironchiectasies multiples. signes cavi-
& . E,:}'ru:yrbf'rhw der &5 oans. laiies 6 g:lm:lm en arriere el en bas,
Medizin wnd Chirurgre, Expectoration 150 & 200 cc.
Be I 11, 1805, p. 45, Déhut 2 mois.
obs, 2.
a0 Quincke. Loc. cil., p. 17, 1l Bronchicctasies  mulliples de la base
ohs. 3. 34 ans. gauche. Réteaction du thorax. Pas de
signes cavitaires, pas de bacilles.
Début plusicurs années.
bl | Quincke. Loe. cil., p. 18, [l Bronchiectasies de la base gauche consé-
obs. 4. ali ans. cutives 4 une bronehite chronique.
Dbt 12 ans,
) Quincke. Loc. cil., p. 27, I Bronchieclasies mulliples bilatérales avee
obs. 7. G ans, dilatation sacciforme de la base gauchie.
Signes cavilaires.
Début 4 ans.
oo Quincke. Loc. eil., p. 52, F Bronchicetasie de la base gauche, sacci-
ob:. 8. £2 ang. forme el cvlindreique. Pas de signes
cavilaires.
af Quincke. Loc. cil., p. 54, ] Bronchiectasies evlindriques multiples de

obs. 1

12 ans.

tout le poumon droit. Pas de signes
cavilaires.
bl 5 ans 12,
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5 applications de pite de chlorure
de zine. 18 jours apros réseclion
des 9, 0= ¢t 11° cites. Application
de pite de chilorure de zine, 4 jours
aprés, ponction exploratrice, pus,
incizion au thermo.

Incision dans le 8 et le % espace
intercostal. Application de pate de
chlorure de zine. Bésection des B
et 10 cotes. Imcision de la poroi
au thermo, chlorure de zine sur
le poumon.

Riésection de la 9 cdte, Application de
chlorure de zine. Hésection consé-
cutive de lo 100 edile.

Résection de 7 cent. de la 9 eole.
Panction exploratvice sans résultal.
I'as d'adhérences pleurales.

5 applications de pite de chlorure
de zine en @ jours. Nésection de
la 10F edte, meision o e rmo.

Nésection des 20, 3¢, 8 el 9° ciles.
Ponction exploratrice.

e e

Guerismmn.

Guerison.

Mo,
callapsus
avant
Fincision
de la
CAVErne.

Mort 4 jours
aprés de
collapsus.

Guérison.

Le malade =ort en
aoit 1801 et pe-
prend  son tra-
vail.

Amélioration
[fistule).
Le malade devient
tubereulomn,

Amélioration.
Mort 2 ans apris.

IPas o mmclioration.

OPERATION _— —— KECROPSIE
OPERATOIRE ELOIESE

Ineision aw therme dans le 2° espace| Guérison. Gudrison,
intercostal. Issue de pus. Drainage. -

Résection des 7= el 8 edles en arviére.| Guérison. |Guérison sans lis-
Adhérences  plenrales.  Résection tule aprés thora-
teés large des 30 et 9 edles. coplastiec  seeon-

Ouverinoreg dune dnorme cavité. Tam- ilaire.
ponnement avec de la gaze et des
tponges,

Incision au niveau du 5¢ espace in-| Guérison. Amdlioration.
tercostal. Bésection de 6 ecent. de Fistule persiztanie
a* ciite. et accidents de

ritention. Opéri-
lion d'Estlander
g moiz  apies.
Mort pendant 'a-
negthésie chloro-
formigque.

Incizion dans le 8 espace intercostal.| Guérison. Gudrison.

P'as dautopsic.

Dégeéndrescence amylonle
iles viscires.

Au sitge de Popdration,
selérose ancienne avee
pelites eclasies. Grosse
caverne au  sominel
ennche.
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Tableau D.

IXDIEATIONS SEXE
NUMEROS SYMPTOMES
TR G A TR ES A
o Guuincke. Loc.cil., p. 35, I Bronchieclasice sacciformes de la base
obs. 10. 18 ans. droile consfeutives & une pneamonie.
Signes cavilaires.
Début 5 ans.
ilh Guincke. Loc. cil., p. 37, I Bronchicctasies sacciformes de la base
obs. 11. al ans. gauche. Mas de signes eavilaives.
[t & ams.
a7 Quincke. Loc. vil., p. 41, 1 Bronchiectasies cvlindviques de la base
obs. 12, 40 ans. gauche,
it Pierre Delbet i d'A- H Bronchicctasies de la base gauche. Ex-
zincourt. Th. de Paris, 45 ans. pectoration atteignant jusqu 11, 1/2.
18906, p. 75.
20 Biondi. Clinfea chirure- ] Mnenmonie  inferstitielle  gauche  avec
grice Milano, 4895, L 111, 206 ams. bronchiectasie putride, pleurcsie séehe
. 425, adhésive el existence d'une eaverne
superficielle i la partie inférieure de
lezpace scapulo-vertébral (Murri).
&0 Wills. Lancef, 18006, t. 1. Bronchiectasies unilatéralos.
P 1045,
4l Capechkow. Wralch, I Bronchieclasies avee hémoptysic.
1597, n* 6.
42 Gerard Marchant, in Bronchicetasics de la boase droile, prise

Guillemot ¢1 Herbet.
Soe. Analomigue, 1896,
p. 052

e —r— ——

powr un tranmatisme  hydotigque (base
droile en avant).

Il
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chlorare de zine. Résection de & ¢
de la 40¢ edte. Incision de la ca-
verne. Drainage.

5 applications de pate de chlorure de
rine. Résection des 8, 00 ot 400 epdtes,
Adhérences pleurales.

Application: de pite de chlorure de
tine 4 semaines aprts. résection
de & cent. de la 10* chle. Pas de
cavilt, ouverture d'une bronche.

Résection de 5 cont. de la 7 cdte.
Ouverture  dune  cavité  grosse
comme une noix entourde dautres
pelites cavités sidgeant & 54 6 ¢,
de profondenr. Issue de pus fétide.
Drainage.

[ Poewmestonmie.

Résection costale. Plusieurs fonctions
negatives. Adbérences pleurales.

Pneumotomic. Ouverture d'une poche
du volume d'une noix.

Résection de 7 4 8 cent. de la 4 cite,
Ibésection de la 3 edle. La eavile
sicre plus haul qu'on ne le pensail.
Uuverture d'une cavite da volume
d'un @ul de poule. Parois de la
caverne saignantes (2 pinees i de-
meure ).

Mort un
s Apres
(16 juin).

Guérison.

Grucri=on.

Mort
al heures
apris,

Mot
le 41* jour.

Réappari-
tion des he-
moplysies
fjuelques
jours apris.
e pneuno-
Lonmie. (-
verture de
plusienrs
CAVIlES
semblabloes
a la
premicre.

Amitliora-
Lion
pendant
fpuelgques
muois,

dant me 2+ opdé-
ration. émorra-
gie el entrée de
I'aiv dins les vei-
nes pulmonmires.

Amélioration
{rquitte  Phapital
3 Inois aprés).

Amélioration
notahle,

Mort 20 mois aprés

abeés du cervean.

Guérison maintenne
[plusicurs mois).

Mort 4 miniz apris
lopdration.

OPERATION T NECROPSIE
OFERATOINE KLOIGKE
Incision.  Application  de  pite  de| Goévison. |Fistule Mort pen-|Pas dautopsie.

Mort hiémorragic.

Pas d'aulopsie.

Pleurésic  purulente par
irruption  de  liguide
bremchiectasique  dans
la cavité. pleurale pen-
dant Fopération. Dilata-
tiong bronchiques mul-
tiples.

Bronchicetasics  eylindri-
imes  unilatérales sans
grande cavilé.

Pouwmon deoit soul en un
point du lobe supériem:
enticrement détruit el
troud de cavités anfrae- |
lueuses ol im'r:l.::lle!i donl
In plus grosse atleint

le volurme diune noix,

I eeeeeeeeeeeee—
_ e e —










10t CHIRURGIE DU POUMON.

Corps étrangers du poumon. — Les accidents sepliques
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 avee suppuration el gangréne.
Les accidenls d'abord bénins aequiérent ultérieurement une
gravilé telle que la mort en est la terminaison générale. Celle
forme de lésions peut étonner et on eroirait a priori plus volon-
tiers & la formation d'un abeés autour du corps étranger. 1l
n'en est rien, et il semble qu’en pénéirant 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 agenls [éconds de gangréne. La grefle facile de ces
fovers sepliques dans le poumon explique la série des accidenlts
ultérieurs. Au point de vue pratigue, il nous faut retenir que
les foyers gangréneux peuvent siéger loin du corps étranger el
que Pouverture de ces foyers ne conduil que trés exceptionnel-
lement sur le corps du délit.

L'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 élrangers des voies aériennes
nécessitent une thérapeutique active. En face des accidenlts
qui menacent le malade, et aprés I'échec de tous les moyvens
appropriés, avecou sans trachéotomie, la thérapeutique chirur-
gicale n’a que denx ressources : extraire le corps étranger par
hronchotomie ou remédier aux accidents secondaires par le
drainage et I'évacuation des foyers. 11 ne faul pas eroire que
I'une ou 'autre de ees deux méthodes soit radicale. Quand le
sejour du corps étranger a été prolongé, les altérations bron-
chiques ou gangréneuses secondaires persistent souvent malgré
son expulsion. (uant & la pneumolomie, elle n’est que pallia-
tive, [luisql:m Burghard seul (obs. 11) a puextraire le corps du
délit & travers Vonverture du foyer seplique.



CORPS ETRANGERS. 07

La bronchotomie par le procédé de Nésilofl' a été tentée par
Godlee (obs. 3) et par Rushmore (*). s ont di abandonner Fopé-
ation inachevée pour ne pas voir succomber leurs malades
d’hémorragie. De Forest-Villard(*), dont I'habileté expérimen-
tale est bien connue, condamne cetle opération. Les sept ani-
maux sur lesquels il a fait ses essais ont suceombé a I'hémor-
agie ou au shock. Les difficultés diagnostiques s’ajoutent aux
difficultés opératoires, et si le siége préecis du corps étranger
peut étre soupconné, cetle loealisation est souvent erronde, le
corps du délit pouvant méme changer de bronche et de cdité
d'un jour a 'autre. La belle découverte de Reentgen lévera
en partie ces doules (*). La majeure partie de ces corps sont
sensibles aux rayons X, le progres est considérable i cet égard.
Reste alors la question opératoire. Le chamyp est ouvert de ce
colé & de nouvelles tentatives, et je ne doule pas qu’avec ces
nouveaux renseignements la pneumotomie ne puisse devenir
radicalement curatrice. Nous pouvens admeltre que l'incer-
titude sur la présence ou 'absence du corps élranger, encore
posée dans eerlaines observations, aura bientdt disparu.

La tolérance du poumon est variable dans ces cas. (est
o mois (obs. 2}, 4 mois (obs. ), 5 mois (obs. 4 et 10), 9 mois
(obs. 8), 15 mois (obs. 5), 2 ans et demi (obs. 9) apreés la
pénétration du corps étranger que l'intensité des accidenlts
a nécessité Uintervention chirurgicale. Il semble a cet égard
que les fragments osseux soient particuliérement mal tolérés.
Les complications qui ont conduit a interveniv sont : des acci-
dents de gangréne chez 2 malades; la formation d’abeds
chez o autres, et enfin la présence d’ectasies bronchiques
dans 5 cas.

11 opérations avee 4 morts opératoires, tel est le bilan de
I'intervention chirurgicale. Mais de ces quatre morts une seule
est imputable a l'opération. Dans l'observation 2, il existait

(1) Rusnwore, New York, Med, J., 1801, 25 juillet.

(%) De Fonest-Wietann, dmerican J. of med. Sciences, 1801, p. 5403,

(3) Pocn Wiexen, Med. Presse, 1896, p. 1685. — Radiographie d'un corps étranger
iy powmaon [aiguille arvétée an nivean du G espace intercostal.
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des lésions bilatérales de gangréne; dans I'observation 11, des
hémoplysies répélées emportérent le malade. L'opéré de Godlee
(obs. 4) mourut 5 semaines apres opération, d'abeés eérébral,
Enfin le malade de Morton (obs. 7) eut une syncope morlelle
pendant Fanesthésie chloroformique. Dans 2 de ces cas malheu-
reux mnous avons cependant noté 'absence d’adhérences
pleurales (obs. 2 et 4), el 2 fois on trouva & aulopsie une
pleurésie purulente. Les adhérences pleurales paraissent man-
quer ici plus fréquemment que dans les aulres alfections
suppurées du poumon; sur les 11 observations recueillies elles
ont fait défaut totalement dans les deux fails que nous venons
de mentionner; et elles étaient insuffisantes dans deux autres
(obs. 5 et 11).

'f Gangréne Sulnion. - Sty
A T "
\ : S RBA
. . Guérisons. . 5
Pneumotomies. . . . £ Abeds, ; 4
Morts . I
. : Guérison. yae
fﬁl'ﬁllf]‘lk{'ﬂl.ﬂﬂllliﬁ. j : : &
\ ! Morts. . . 2}
Ponction et drainage. Gangrine.. . . Guérison.. 1
Abees et pleuré-
. sie purulente.. Guérison.. . . |1
Pleurotomie. . : 5
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 Popération (obs. 11). Deux aulres
malades (obs. 5 et 9) U'éliminérent quelques jours apres la
pneumotomie et cependant aucun de ces trois opérés n'a
trouvé un rétablissement complet. Deux ont gardé une fistule,
et chez le troisicme il persistait des signes cavilaires et une
toux opinidtre plusieurs mois apres lopération (15 mois). Tous
les autres malades ont gardé le eorpsdu délit, deux avee fistule
(obs. 8 el 3); les malades des observations 1 et 10 ont ¢lé nota-
blement améliorés.






1 Tableau E. — Corps
IXIMEATIONS sSEXE FORME ET NATURE A
e ¥ DERUT | ETIOLOGIE SIEGE
EIGLIDGRAPHIQUES | AGE DE LA MALADIE
| 1 /Burghard. Gangeéne  pubmonaire Bouton double| Lobe  inféricur
Hing's tall, l., el pleurdsie purulente. inteoduit dans| gauche.
fepr.,  Longdon . les bronches.
1806, 1. 11, p. 97.
L) . »
“ |Fowler. Brit.] U |Alicés. 2 maois.| - Aspiration |Base droile.
M. J., 1884, 1. 1, |47 ans. drune  dent.
I 1046,
5 |GairdnerctMe| leune [Caverne gangreneuse Corps étranger|Base gauche.
Leod. Glas-|zarcon.| dulobe inférieur gan- du poumon,in-
cote, I'_‘HHI. -rm_nr.‘ ehe. troduit proba-
Clin. Soc. 1885, blement  dans
x in Brit. M. J., l'enfance.
1885, 1. 1, p. BG4,
4 |Godlee. Lancel,| 11 [Deux bronchiectasiesde 4 mois. | Molaive aspirée| Difflus base
| 1887, L L p. T04. {47 ans.| sacciformes de la base dans la bron- droite
dreoite.  Bronehiecla- che droite. I arriére.
sies eylindrigques mul-
liples des deux colés
; i la base. Tuberculose
I pulmonaire.
5 |Godlee. Id. id.,| N [DBronchicetasie du lobe|d mois. Epi de blé as-|Base droite.
1. UitG. IT ans.| inférieur droil. Cavilé piré dans une
de la grossear 'un bronche du
oeuldanslelobe mioyen. lobe inférienr
drwit.
i Gﬂﬂjﬁﬁ- Id. id.,] 1 [Bronchiectasie ouabeis| 15 moiz| Bronchite chro-| Rase droite on
P Tl a0 ans.| chronigue. nique. Aspira-| arridre.
tiond unos de
mouton.
i 7 |Morton. Lancel. Grande cavité  bron- Corps étranger.
1804, t. 1L, p. chieclasigue.
8.
8 |Quincke. Mil-| F |Bronchicctasie et petits|9 mois.| Corps étranger.|Base droite en

feil. aws den
Grenzgeb. 1800,
t. I, p. 43, obs.

13, et tabl. 3,
[

I H&, 55, obs. 5.

M ans.

abeds.

arriere.
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Lmires.

SIENes eavi-
1aires.

Sirnes cavi-
Laires.

Itas
e zignes
cavilaires.

I*as
e signes
cavilaires.

SiEnes cavi-

Mas  d'adhs
(il e

Adhiérences.

Adhéronces
pavticelles.

'as d’adlu:-
rences (em-
pyime  cir-
conserit).

Adhérences
|1|1;||_|:|hlﬂ'.-i.

ifonction o
8¢ espacn
inlerensial.

pus : le corps élranger
nest pas retrouye.

Inecision et dreainage.
Les fibrees n'dtant pas
adhérentes, le contenu
de la eaverne se vide
dans la plévee.

Mpewmotomie.  Bron-
cliobomi Wéamara-
gie. Un an aprés, pmeé-
secion de In 9 cibe.
Cavild de forme allon-
mée. Plusieurs pone-
tions négatives,
ineision du G° espace
inlercostal Fatéral. Ou-
verture dune  cavilé
comtenant du pus san-
guinolent et putride.
Débridement 12 jours
apres.

Plenrotomie dans le 8
espace intercostal sur
la ligne de Fomoplate ;
Fabeds pulmoenaiire csi
ouverl dons lempyie-
me.

Incizion. Deainnge.

Musienrs  applications
e pate de chilorure de
wine. [iesection des ®,
| et 10° cites (T cent.)
Lk jours aprés Pappli-
calion du eansl B,
Panetion. Incision an
thermoe. Deain.

imparlait,
il perzisle
ilies
slgnes

cavilaires
Mort quael-
ues  jours
Apris.

Lbgire -
lioration. La
listale seler-
me A Lot
de 8 mais.
Movt = tuber-
culose.

Mort &5 semai-
nes apés.

Al ionatiom.
I os est éli-
minet, mais
I toux ¢l
I’ expectora-
lion persis-
tent,

Mort pemdant
Ianesthesie.

La fistule
s ferme
ann beout
e 2 ans.
Amdlio-
Falion.

Gudrizon.
2 ans. I'as de
de fistule.

|Mlenrd=in -
rulente. Al
it elasla.
Liquis s
2 poamions.
Le corps
“lranger ne
b rebromye
qus anto-
(i,

Veos cir-
bacal. Cavits
purulente

phiragina-
Liggue.

SIGNES | ADIERENCES ' e i, 2 " em

IMONCTION [RYREITINS =] AUTOP'SIE |
LAVITAIRES PMLECRALES CEERA TN ELOIG X I
|

Incision. Lecorps élvan-| Guérison. Thoraea-

mer e=l exirail. plistie=e-

condaire.

Figtule.

Bignes cavi-| Adhérences. Poeamolomie. Issue delGuirison. Résultat

sous-iia- |










114 CHIRURRGIE DU [MOUMON.

Gangréne pulmonaire. — La gangrene pulmonaire est
I'allection seplique contre laquelle se sont le plus exereés
nos efforts; sa gravité, son processus analomo-pathologique,
I'insuffisance ou impuissance [réquente des movens médi-
caux justifient le chiffre relativement élevé de 74 inlerven-
lions que j'ai pu rassembler et qui m’obligent i traiter cetle
question avee quelques détails.

Nous savons depuis Laennec que la gangréne du poumon se
présente sous forme circonserile el sous forme diffuse. La pre-
miere, infiniment plus fréquente, est seule justiciable de la
chirurgie. Le sphacéle pulmonaire subit I'évolution commune;
il passe suceessivement parla mortilication, I'escharification,
Uélimination et la véparation. Nous n’avons & inlervenir que
dans ces deux derniéres périodes, contre les accidents de
seplicémie. Notre intervention, curalive des accidents immé-
diats, devient préventive des foyers secondaires puisque les
médecins voient dans les greffes successives des particules
cangréneunses, issues du foyer principal, la cause de la multi-
plicité si fréquente, si grave et si souvent latale de la maladie.
Elles seraient surtout & eraindre quand la gangréne siége au
sommel, ce qui est heureusement rare.

Les statistiques opératoires s’accordent avec la statistique
générale pour montrer que le sidge d’élection des foyers pri-
mitifs de gangréne traités chirurgicalement coincide bien avee
sa plus grande fréquence i la base et & la partie postérieure
du poumon. Pour les foyers secondaires, cetle localisation
s’explique par leur inoculation descendante.

Au point de vue chirurgical il faut distinguer :

1* La gangréne pleuro-pulmonaire qui provoque rapidement
des accidenls pleurétiques;

2° La gangréne pulmonaire superficielle;

3 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 'opéra-
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lion de la pleurotomie. Malgré tout Uintérél qui s'attache a
cetle question je ne fais que vous signaler sa relative bénignité
(sept guérisons sur huit cas) ("). Les gangrénes superficielles oun
profondes relévent seules de Ia chirurgie pulmonaire. Qu'elles
soient primitives ou secondaires, elles ont une communaulé
d’accidents, de complications, d'indications thérapeutiques, de
procédés opératoires, qui permettent d'en faire une élude
d’ensemble.

Quelle que soit la forme anatomique ou clinique de la gan-
gréne, quelle que soit lindieation opératoire, le premier
obstacle anquel se heurte la chirurgie, ¢’est encore la nécessité
d'un diagnostic précis. Si, au point de vue médical, la notion
gangréne et la connaissanee de I'élat général du sujet sul-
fisent & établic une thérapeutique, l'action chirurgicale de-
mande une préeision bien plus grande quant au siége exact en
hauteur et en profondeur des foyers. L'unité ou la multiplicité
des lésions, I'état des feuillets pleuraux, la présence des adheé-
rences sont toutes notions indispensables et nécessaires, ou
utiles & notre intervention, et li encore les fails 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 foyer gangreneux qu'on m'avait localisé dans la
plévre, je dus pénétrer & trois travers de doigt dans I'épaisseur
du poumon, pour ouvrir la caviié. La hauteur méme ne peut
toujours étre précisée. Hofmokl (obs. 27) localise dans le
deuxiéme espace intercostal un foyer qui occupe le troisiéme.
Lejars cherche & la base du poumon une volumineuse cavité,
il ouvre une cavernule et i l'autopsie on trouve une grosse
caverne dans le lobe supérieur (obs. 37). Mon collégue Chauf-
fard a observé pendant des semaines un malade justiciable de

(1) Bowr, Nordiski. Mag., 1801, P 229, in Jafresh. 1801, t. 1, p. 145; — Enecse,
Munch. med. Wock., 1301, p. 509 (2 obs | ; — Lovzexvencen, fnawg. Dissers., Halle, 1804:
— Nwmix, Saint-Pétershowrg med. Woch., 1803, n* 42; — Rocueer, Wiener med. Presse,
1886, p. 1955 — Bweewee, Dewtsch. mred. Woek., 1887, p. 238; — Konowxix, in Fabricant,
Chir. Viestnsk, 1804, p. 763, obs. 28,
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par son élat général d'une intervention; une seule fois et un
seul jour il a pu localiser le siége probable des lésions.

OBSERVATIONS DE GANGRENE PULMONAIRE

TRAITEES CHIRURGICALEMENT ET DANS LESQUELLES LE SIEGE EXACT DE LA LESION
N'A PU ETRE EXACTEMENT DV TERMINE

Obs. 5. — Fover de gangréne diagnostiqué au niveau de la 9° edle el
teouve, & Fopération, au niveau de la 8.

Obs. 22, — Ouverture d'une petite caverne dans laquelle vient se vider
deux jours aprés la grande cavilé gangreneuse.

Obs. 27. — Caverne diagnostiquée dans le 5 espace intercostal. Elle sié-
geail dans le deuxiéme.

Obs. 35. — Caverne diagnostiquée dans le 9 espace intereostal. Sicgeail
exaclement dans le 8,

Obs. 57. — Incision d’'une pelite cavité sicgeant @ la base. La cavilé prin-
cipale siégeant an sommel [ut méconnue.

Obs. 58. — Ponctions multiples négatives. Petite cavilé ouverle, mais la
grande eavité, située au-dessus, fut méconnue.

Obs. 41. — Une incision est faite dans le poumon jusqu’a 5 cent. de pro-

fondeur, sans rencontrer le fover gangreneux qui s‘ouvril
heareusement dans ce trajet 2 jours aprés.

Obs. 50. — Une premiére pneumolomie incisa une cavilé gangréneuse de
la base. Les aceidents persistérent. Une deuxitme pneumo-
tomie pratiquée dans le voisinage de la premiére, en un point
oit 'on avait diagnostiqué une eaverne, fut absolument néga-
tive.

Obs. 57. — Ouverture d'une eaverne accessoire; i 'antopsie, on rouva une
arosse cavité du sommel non ouverte.

Jespére que la merveilleuse découverte de Reenlgen per-
mettra de reculer les limites de notre exploration et de loca-
liser d'une fagon mathématique ces cavernes, et cependant la
radiographie m’a donné un résultat négatif dans un cas récent.
Il est probable que c’est surlout dans la localisation d'un foyer
occupant la partie supérieure, movenne el externe du poumon
qu'elle donnera les plus précienx renseignements.

La ponction exploratrice est un moyen plus précis, elle a pu
indiquer le siége et 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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bronehes, elle a permis une analyse histologique et bactério-
logique du liquide retiré; elle peut done rendre de grands
services. Elle a é1é pratiquée dans deux cireonstances, soit i
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 résultals positifs sont loin de constituer une régle. Les
observalions montrent qu’elle est rarement mise en défaut dans
I'exploration des vastes cavernes; si j'en exceple les observa-
tions de Openchowski (obs. 45), Smith (obs. 65 et 58), Mackay
(obs. 38), Jayle et Raflray (obs. 28). Ilest bien rare dans ces cas
que les aulres movens ne soient alors amplement suffisants.
Mais elle peut donner un faux renseignement si le pus est
trés épais ou grumeleux; il faudrait alors augmenter le
diamétre de Taiguille qui ne serait plus inoffensive. Les
petites collections peuvent lui échapper, soit que 1aiguille
passe & coté (obs. 38, 58, 63), soil qu'elle ne pénétre que dans
une petite cavité et non dans le foyver principal, soit enfin
qu’elle se coiffe de la paroi de l'abcés sans le perforer. Il
semble que par le nombre des ponctions on puisse suppléer
4 cetle insuffisance; aussi nous voyons la mention « plusieurs
ponctions » souvent signalée (obs. 39, 50, 46, 57, 22).

Sur 54 observations suffisamment détaillées, nous trouvons :

Ponctione positives.. . . . v o vn o 0 =« 28 j
Ponclions négatives. . . . . . . . . . . i} hE*i
Ponetions multiples . 9

Nous n'attachons qu'une importance de second ordre 4 ce
moven emplové i titre diagnostic. Son emploi est plus justifié
pendant I'opération méme, au moment o1 I'on aborde le pou-
mon. La ponection permet alors de parfaive le diagnostic et le
trocart laissé en place sert de guide a I'instrument tranchant.
Si méme il élait cannelé & la Guersant, comme celui que
javais appliqué autrefois & '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
ponetion, il a injecté du bleu de méthyvle au niveau de la
caverne, le malade a rendu immédiatement des crachats
colorés en blen.

Les limites et les dimensions du foyer doivent étre élablies pour
pouvoir I'aborder parla voie la plus direete et I'inciser au point
déclive. Elles peuvent étre soupgonnées par les phénoménes
d’auseultation et par la quantité d’expecloration; li encore
I'erreur est fréquente car un petit foyer provoque souvent une
séerétion bronchique de voisinage trés abondante. Les opéra-
tions ont montré A quelle difficulté on peut étre en but.
Grube (obs. 22), Ochler (obs. 41) incisérent le poumon jusqu’a
cing ou six centimeétres de profondeur sans trouver la cavilé,
qui existait cependant puisqu’elle s’ouvrit spontanément dans
le trajet opératoire deux jours aprés.

La question d'étiologie elle-méme doit entrer en ligne de
comple dans le diagnostic, car ¢’est elle qui commande dans
une large mesure le pronostic opératoire. Les gangrénes méta-
prewmontgues sont de beaucoup les moins graves, au con-
traire celles qui succédent & une bronchiectasie sont d'un pro-
nostic plus sévére et peuvent nous faire hésiter. Cette hésitation
équivaul presque & un refus d'intervention quand il s'agit de
ces phlegmasies gangreneuses conséeutives & un  rélrécis-
sement de U'esophage, on & une opération sur la bouche ou le
pharynx. La viralence du poison, I'état général précaire du
sujet, I'extension rapide et la bilatéralité des lésions, rendent
alors notre intervention inutile. Les opérés des obs. 51 et 44
sont morts el j'ai failli augmenter le nombre de ces désastres.
Chez un homme atteint de rétrécissement esophagien proba-
blement néoplasique, que j’ai vu en consultation avee le pro-
fesseur Dieulafoy et le D" Charrier, il existait depuis trois jours
un fover gangreneux i la base du poumon droit. On diseutait
I'indication opératoire, quand quelques riles sous-crépitants
a la base gauche firent remeltre la décision & douze heures
plus tard. Les lésions du edté gauche s'étaient alors aceentuées



GANGREXE. 1o

et 48 heurves apres, le malade succombait a cette double bron-
cho-pneumonie. Toutes les opérations pour gangréne pulmo-
naire ne sont done pas ecomparables et je ne puis les envisager
en bloc. Les gangrénes aigués circonscriles, 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 déelin d'une maladie aigué
grave, comportent des indications d’opportunité opératoire et
un pronostic bien différent de celui de ces foyers sphacéliques
greflés sur une ancienne bronchiectasie ou une caverne tuber-
culeuse dans un poumon sclérosé, sur un sujet déja agé et
seplicémique depuis longtemps. La putridité est le seul phéno-
meéne commun a ces deux variétés. Nous grouperons donce les
faits publiés sous deux chefs : les abeds gangreneux aigus, les
abeés gangreneux chronigues dont je rapprocherai les aceidents
consécutils aux corps étrangers des bronches. Je ne me dissi-
mule pas I'insuffisance de celte classification, je sais qu’elle est
arlificielle. Certains faits sont sur la limite de ces deux états,
ce sont des épisodes aigus d’une infection chronique. Sans
doute une classification basée sur I'étiologie méme de la gan-
gréne serait préférable, mais elle multiplierait les divisions
et ne permetirait pas une vue d’ensemble; elle reprendra
d'ailleurs tous ses droits au point de vue du pronostie.

Sile diagnostic est particuliérement difficile, les observations
sont uniformes sur Uindication opératoire. La persistance ou
la recrudescence d’accidents sepliques imputables & I'évacua-
tion insuffisante d'une gangréne pulmonaire, accidents mena-
cant I'état général du malade, ont été les causes de 'interven-
tion. Au drainage bronchique insuffisant, nous substituons le
drainage chirurgical. Cette opportunité opéraloire est essen-
tiellement variable suivant le siége du foyer, 'acuité des acei-
dents, leur cause, leur évolution. Les gangrénes du somimel
sont plutdt menacantes el réclament une intervention pré-
coce. De méme les accidenls gangreneux conséeulifs  la péné-
tration de matiéres alimentaires et par ruplures partielles de
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I'wsophage sont généralement si aigus que 'opération est
toujours faite trop tardivement. Au contraire, la bilatéralité et
la multiplicité des lésions, les signes d'une méningile ou
d'un abeés cérébral peuvent créer une contre-indication a la
pneumolomie. Si I'absence d’adhérences pleurales assombrit
le pronostic, elle ne peut conduire i I'abstention. Le seul fait
a relenir des observations publiées c¢'est que la précocité de
Uintervention est un des gages les plus nels du sucees opéra-
toire et thérapeutique. Les fails sur ce point sont absolu-
ment démonstratifs, et nous devons bien établir que la maulti-
plicité pré-opératoive des foyers, témoignage d'une opération
trop tardive, porte les plus lourdes responsabilités dans les
déeés post-opératoires rapides (11 cas).

L'intervention chirurgicale dans la gangréne pulmonaire est
actuellement représentée par l'ouverture large du fover,
I'extraction des séquestres du poumon et le drainage. La pra-
lique des différents chirurgiens ne différe que par des détails
de technique. Celte notion n’a pas é1é universellement admise.
Des 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 interslitielles d’iode ou d’acide phénique;
cependant le malade ainsi amélioré dut étre opéré plus tard par
pneumotomie. Les récents suceces de Hevelke () onl donné un
regain d’actualité i la question. Ce dernier injecte une solu-
tion alcoolique de thymol i I'aide de la seringue de Pravaz;
et récemment mon collégue Chauffard nous recommandait
I'emploi des injections de naphtol. Les résultals ainsi obtenus
sonl encourageants, et ce moven peut étre appliqué a des cas
bénins ou méme i des malades atleints de petits fovers mul-
tiples qui ne sont pas justiciables de la pneumotomie.

(V] Fragstzen, Congrés oe Hambourg, 18 oclobre 1882,
2] Hewewke, Muncken. med. Wack,, 18H, p. 260,



GANGRENE. 14

La ponction au gros trocart, que de Cérenville préconisait
en 1885, ne présente & son aclil que deux cas avec une
guérison; elle expose aux mémes dangers qu'une ineision sans
en avoir les avanlages de large évacuation et d'exploration
possible du foyer.

['anatomie pathologique explique U'insulfisance générale des
movens donl nous venons de parler. On trouve le plus souvent,
au centre des foyers gangrenenx, des débris pulmonaires,
veritables séquestres infects, noirdtres, tantot 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 peul étre en défaut, si j'en crois mon expérience, pour
s'opposer @ laction sepliémique de ces séquestres; leur
extraction seule fail tomber la fliévre.

La pnewmotomie appliquée i la gangréne pulmonaire preé-
sente & son actif au moins 74 observations, elle nécessite une
thoracotomie large qui permellra une inecision suffisante du
poumon. Les observations prouvent bien que cetle 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 el plus anciennes. Plus les difficultés a prévoir sont
nombreuses, plus vaste et plus libre doit étre le champ d’ac-
tion. L'ouverture large el le drainage du foyer constituent la
méthode générale de traitement de la gangréne. Je renvoie an
chapitre de la pneumotomie pour ce qui a trail aux principes
mémes de Popération et je ne fais que rappeler ici les condi-
tions particuliéres d’antisepsie indispensables en face d'un
foyer particuliérement virulent. L’incision pulmonaire au ther-
mocautere prend ici une réelle valeur.

La virulence spéciale de la gangréne et I'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. Jai étudié longuement la conduite i
tenir dans les cas on la symphyse des deux feuillels plenraux
fait défaut (p. 8), avee la majorité des opérateurs et le profes-
seur Terrier ('), je me rallierai a 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 54; 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 'opération cette
multiplicité en nous basant sur ce que les mucosités trés san-
glantes et I'hémorragie par la plaie ne concordaient pas avee
I'aspect uniforme du pus rendu par la bouche, et sur ce second
caraclére : l'incision large du foyer n’étail pas accompagnée
d’aspiration ou d’expiration d'air & travers son ouverture,

ADHERENCES PLEURALES

LACHES, IXNSUFFISANTES OU INCOMPLETES

Obs. 5. — Adhérences partielles reconnues par Uincision de la plivre
paviétale et 'exploration digitale.

— Adhérences insuffisantes, pneumothorax limité; sulure du
poumon & la plévre pariétale: malgré celte suture, pleurésie
purulente 8 jours aprés et pyopneumothorax le 16° jour. Le
malade guérit.

Obs. 19. — Adhérences insulfisantes. Traitement parle procédé de Quincke.

. Pneumotomie 5 jours apres le début des applications de pite
de chlorure de zine. Mort avee pleurésie purulente et hémor-
agique enkystée.

— Adhévences partielles. Suture des plévres pariétale et visedérale.

. — Adhérences partielles peu élendues au niveau du foyer gan-

greneux. Le décollement pleuro-pariétal fut insuffisant. la
pleurotomie seule permit de les reconnaitre. Suture des
plévres aprés ouverture du foyer gangreneux.

Obs. 1
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40, — Pneumothorax limilé sans gravité.

A, — Adhérences liches n'avant provoqué ni aceidenl immédiat, ni
accident consécultil.

59. — Adhérences incomplites d la partie inférieure de incision. La
cavilé plenrale fut prolégée par un lampon. Guérison sans
incident.

65. - Adhérences partielles traitées par le procédé de Quincke.

65. — Adhérences insuffisantes. Suture des plévres el néanmoins pleu-

résie purulente conséeutive qui nécessite Fempyéme.

68. — Adhérences particlles cherchées et reconnues par décollement
pleuro-pariétal.

69. — Adhérences partielles cherehées et reconnues par décollement
pleuro-parictal.

T1. — Adhérences partielles reconnues par le décollement pleuro-
pariétal.

T4. — Adhérences insuffisantes. Pyopneumothorax conséculif mortel.

OBSERVATIONS DE GANGRENE PULMONAIRE

DAXS LESQUELLES 1L N'EXISTAIT PAS D'ADHERENCES PLEURALES

2 (Tab. E). — (Corps étranger). Le contenu de la cavité gangrencuse
fit irruption dans la plévre. Pleurésie purulente mortelle.

1§, — Le diagnostic avail #1é posé, mais l'opération esl rapportée avec
trop peu de détails pour pouvoir étre utilisée.

29 — Absence d'adhérences constalée avanl 'incision de la plévre.
Tamponnement de la plaie avee la gaze iodoformée. Pneumo-
lomie 5 jours aprés. Adhérences encore insuflisantes en haul.

i, —— Pneumothorax total pendant Popération qui fut abandonnée et
reprise & semaines aprés; il y avait alors des adhérences.

M. — Absenee des adhérvences diagnostiquée. Traitement par le
procédé de Quincke.

67. — Pneumothorax total pendant Popération. La caverne gangre-

neuse me fut pas ouverte, l'exploration du poumon élant
devenue impossible.

Différents  accidents pewvent survenir pendant [opération.
Ils n’ont, dans les pneumotomies pour gangréne, rien de parti-
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culier. Les hémorragics pariétales souvent abondantes mais
toujours faciles 4 arréler n'ont avcun intérét, Quant aux hémor-
ragies pulmonaires, elles ont bien rarement géné 'opération
el nécessilé le tamponnement (obs. 27). Le pneumothorax est
plus fréquent. Les adhiérences trop liches se désunissent ou
clles ne sont pas suffisamment élendues, et sous U'influence de
Fouverture du fover et de la décompression conséeulive, 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 i la
plaie pariétale, puis drainer le sinus costo-diaphragmatique.
['incision pulmonaire peut passer & coté du foyer et n’ouvrir
quune cavilé accessoire; dans ces conditions, le drainage
de la plaie opératoire peul faire appel a la suppuration, el
la cavité principale se vide plus ou moins complétement dans
le trajet ainsi formé (obs. 20, 22, 52). Il faut tenir comple
de ces faits pour ne pas prendre au tragique les incisions
blanches. Dans un cas qui m'est personnel, 'affaissement du
poumon provoqué par le pnenmothorax pendant opération
(obs. 67) et I'évacuation de vive foree par les voies naturelles
du foyer pulmonaire ont pu jouer un role favorable.

Le traitement post-opératoire diflére un peu dans ces exca-
vations pulmonaires de celui que nous employons en chirurgie
générale. Le premier tamponnement sera laissé aussi long-
temps que I'état général le permet: la [réquence et la gravité
des hémorragies commandent cette pratique. Les denx com-
plications graves, aprés une pneumolomie pour gangreéne,
sont la toux persistante el les hémorragies secondaires ('). La pre-
miére est due & la pénétration dans les bronehes du drain ou
de la méehe du tamponnement de la cavité, le fait est actuelle-
ment indiscutable. Il suffit d’enfoncer on de retirer le drain
de quelques millimétres pour provoquer ou arréter ia loux.

(1) Complications posi- |l[|L"L'.'II||iL'|.'S :

it {ohz 3, 55, 40, 50, 26 non movielles. | . . 5 cas,
Hémorragies : 9 cas ! johs, 68, T, 38, 72 mortelles . | | . i =
Rechutes ayant ne fepgsile nne denxieme inlervention {(abs, 73, 12 I..:ﬂ 5 -
Iyopnenmothorax (obs. 12, 4. . . . . R P e e

Pleurdsie purulente {obs. 12, 65, 20, 2 lrnrps 1‘I:|:1||[..'i*|':-'-f- ....... § —
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I'rentzel est arvivé expérimentalement & des conclusions ana-
logues, Les hémorragies au contraire consliluent une compli-
calion 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 'anatomie pathologique
des vaisseaux que mon éléve Latrufle ('), sous la haule direction
de mon collégue Letulle, vient d’étudier minutieusement sur
ma demande. L'aceident se produil en général pendant un
pansement, ou i 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'hémorragie a pu élre arrétée et les
malades onl guéri; mais dans les cas de Tullier (obs. 69 et 70),
de Mackay (obs. 58), de Walsham (obs. 72), la mort s'ensuivit
avec une rapidité que 'abondance du sang perdu n’explique
méme pas. Il s’y joint sans doute I'obstruction brusque des
bronches et peut-étre une excitation spéeiale des terminaisons
du pneumogasirique. Le tamponnement de la plaie pratiqué
par Herrlich mit fin & une hémorragie survenue quelques
heures apres la pneumotomie; mais j'ai vo succomber ainsi
un malade au cinquiéme jour d'une opération, sans qu’aucun
moven hémostatique ait eu chance de succés. Le débridement
large de la plaie aprés compression digitale serait a conseiller
dans eces cas; peut-étre méme pourraif-on tenter la com-
pression temporaire du pédicule du poumon ; mais de pareilles
maneuvres au milien d'un champ opératoire infecté, sur un
malade asphyxiant et avec une hémorragie si abondante, n’au-
raient quune chance bien minime de suceés. Cest done &
prévenir cet accident qu’il faut s'évertuer; un tamponnement
antiseplique bien maintenu et prolongé aussi longtemps que
le permet I'état général du sujet semble alors le meilleur
moven, 'y ai eu recours dans mes deux derniéres interven-

(") Larnvere, Th. Paris, 1807, Des hémorragies dans la gangréne pulmonaire.
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lions. Le frottement d'wn drain trop rigide et 'usure consécu-
tive d'un vaissean auraient provoqué I'hémorragie mortelle du
malade de Walsham : il y a donc i une indication de se servir
de drain parfailement souple et s’'adaptant exactement i la
paroi de la cavité. Celle précision peut élre atteinte si I'on
a pu se rendre comple, par I'éclairage, du siége et de la pro-
fondeur de la cavité. Un simple miroir frontal suffit, jai
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 réeente que pour la surveillance de sa
cicatrisation.

La question des lavages n'est plus guére discutée. De plus
en plus, on est réservé & leur endroit(') et plusieurs des chi-
rurgiens qui les ont employés ont semblé ne pas se douter des
dangers qu'ils faisaient courir i leurs malades. Sur 19 obser-
vations suffisamment détaillées, 5 fois les lavages ont provoqué
des acees 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, e¢’est 'évacuation large du foyer,
'ablation des séquestres, qui doivent assurer la libre évacua-
tion du contenu septique. Si la cavilé ne communique pas
avec les bronches, il n'y a aucun inconvénient & irriguer au
sublimé tiéde. Si elle communique avee une grosse bronche,
il vaul mieux s’abstenir de lavage. Les antécédents du malade,
un simple essai avee une solution boriquée, Iintroduction
d'une sonde provoquant la toux, les traces de poudre d'iodo-
lorme dans l'expectoration, la sortie de Dair par la plaie
pendant les efforts du malade, léveront tous les doutes
a cet égard. Les dangers de ces irrigations onl fait proposer

(') Tennen, Chirergee de la Plévre 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 suiles opératoires
esl constituée par I'élévation permanente de la température. Les
acees [ébriles sonl contlinus, généralement i grandes oscilla-
tions. Suivant leur époque d’apparition, ils indiquent : ou qu’un
fover a élé méconnu, ou que I'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'al ouvert plus largement le foyer et jai trouvé
dans la caverne deux débris de gangréne; la température
tomba le lendemain de cette évacuation. Chez un autre, la
ficvre résista également a Dantisepsie, el Dautopsie nous
montra plusieurs fovers pulmonaires secondaires. La dilatation
et Pexploration du trajet pulmonaire s'imposent dans ces
circonstances, Celte conduite a permis dans deux cas (obs. 15
el o8) d'arréter les accidents, et un fover de voisinage a élé
ainsi ouvert par White (obs. 75) avec plein sucees.

Les premiers résultats donnés par I'opération sont la dimi-
nution de la toux, de I'expectoration, et la disparition de la
fétidite des crachats, enfin la chute de la température. Sou-
vent ce résultat est obtenu de suite, plus souvent les ac-
cidents s'amendent quotidiennement, mais il est rare que
le malade reste complétement apyrélique jusqu’a sa gucérison.
OQuelques poussées fébriles durant 24 ou 48 heures sonl
fréquentes, une nouvelle fétidité passagére des crachats té-
moigne d'une dévacuation ou d'une antisepsie insullisantes.
Les fails lendent & monlrer que cette [étidité par stagnation
est bien combattue par I'évacuation et surtout par l'aération
et la venlilation. Le simple fait du passage de 'air dans
la cavité suffit & annihiler action des microbes sapro-
phytes, car, dans un cas d'Hofmokl, le débridement de la
fistule ne donna pas issue 4 un ¢éeoulement purulent plus
abondant, lexpectoration n’augmenta pas de quantité et
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cependant la fétidité disparut. Les moyens médicaux el sur-
tout P'hyposulfite de soude sont également de mise contre ces
incidents.

La quérison est toujours lente, et il ne faul pas hiter la sup-
pression du drain. L'affaissement du thorax, l'exploration du
trajet et de I'ancien foyer montrant qu’il n’y a plus de cavilé,
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 a4 10 mois; six semaines suffisent en
général.

Au point de vue du pronostic immédiat, et éloigné, [étio-
logie de la gangréne joue un rdle important (‘). Les gangrénes
aigués conséeutives i des phlegmasies de I'appareil respira-
toire guérissent beaucoup plus vite que celles qui accompa-
gnent les dilatations bronchiques, et tous les malades guéris
en quelques semaines apparliennent & cette variété tandis
que c’'est pendant 1 an, 14 et 18 mois, que le drainage
a du étre maintenu dans les gangrénes chroniques. (Quant
aux gangrénes par embolie, au cours d'une septicémie et prin-
cipalement d'une infeclion puerpérale, leur pronostic est
encore plus réservé. (Voir p. 130 tableau.)

(1] ( Gudrisons . . 39 E
Alfection inflammatoire do poumon. | Moris, . . . 15 > 55
[i Amélioration. 1 ‘.’
Akt st aETay i Gudrison. . 11
: Bronchieclasie. . . . . . .« « & . . T 5 ) i
GANGHENE i ek 1)
Corps dlrangers. . SR A
conglhourave { TC CTONBREE { Mort, . . 14 =
: Guérizons , . 2 |
Sk ROLBRCN e L g R e 1 : 2
AL Embol I Morls . i 2
Maie de poitrine i Gubrisom, . . 1 |
Plaie de poilrime. . . R o} |
¢ . Guérison. . . 0}
Perforation de Fesophage. . . . . . ! a
erforation de Pesophage t Morls 2 4
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Les résultals opéraloires pris en bloe ont été les suivants :

RESULTATS OPERATOIRES

Ponction an gros { Guérisons, . . . . | ¥ g
et T R ] 7\ SR LR | \
Guérisons. . . . . 42 )
Pneumotomies. . { Morls. . . . . . . 20=40%,: 72
Résaltal inconnu. . 1

La mortalité opératoire trés élevée de la pneumotomie par
gangréne pulmonaire s'explique aisément si P'on recherche
avec soin les causes des déeeés. (Voir Lableau p. 150.)

7 fois il existail des lésions des deux poumons i Iaulopsie,
lésions gangreneuses dans b ecas, lésions de pneumonie dans
le septieme. 4 malades ont succombé avee des foyers gangre-
neux mulliples, mais siégeant dans un seul poumon. 4 aultres
sont morls sans que le fover 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 secondaire. 4 fois
c’est une complication du eoté des centres nerveux, abeés
¢érébral, embolie ou méningite qui a causé la terminaison
fatale. Enfin I'hémorragie secondaire, sur les dangers de
laquelle nous avons insisté, est responsable de 4 aulres déces.
Chez plusieurs des malades qui ont succombé aux suites de
intervention chirurgicale, les accidents gangreneux dataient
de plusieurs semaines, voire méme de plusieurs mois. (V.p.150.)

Les vésultats éloignés qui conslituent en somme le but unigue
de notre thérapeutique sont également différents suivant qu'’il
s'agit d’'un abeés gangreneux aigu ou d’une gangréne ancienmne
greflée sur des accidents chroniques. A cet égard mes docu-
menls sont assez pauvres : les tres rares observalions utilisables
(15 cas) montrent que li encore I'étiologie de la gangréne joue
un role important. Les accidents gangreneux greffés sur des
dilatations  bronchiques anciennes donnent des résullatls
définitifs qui laissent & désiver. Les gangrénes méta-pneumo-

]
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niques, au conlraire, guérissent rapidement et définitivemen!
surtout si elles sont opérées hiativement (obs. 20, 50, 52, H6).
Et je note que chez tous les opérés qui onl eu des rechutes ou
qui ont présenté des complications conséeutives, le début des
accidents remontait a4 plusieurs mois ou méme a plusieurs
années (obs. 18, 29, 40, 41, 43). 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 peul étre troublée par de nou-
veaux accidents gangreneux (Duret, obs. 15).

Iaplatissement du thorax et la seoliose sur lesquels insis-
lent nos collégues anglais ne sont ici que légers (deux malades
revis Lrois mois et demi et denx ans aprés Fopération), el
on ne peul guére leur donner Uimportance qu'ils acquierent
justement dans les empyemes.

La conclusion s'impose; lintervention chirurgicale elle-
meéme n'esl pas grave, mais la maladie causale est meurtriére.
(Fest surtout I'époque trop tardive de nos inltervenlions qui
est la cause des insucees thérapeutiques. Espérons que la
clarté des indications ci-dessus deviendra un pressant appel i
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 done de rester an premier rang des
opérations de chirurgie pulmonaire, et je ne doule pas que
devenue précoce, elle ne nous réserve des suceés d’autant plus
indiscutables que la maladie premiére est de la plus haule
gravilte,
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| |[Andrews, in I Abeés gangrencix, 1§ gem. | Pneumaonie. Base gauche eon
Momwox ,  thése[42 ans. avant et latdé-
e Pariz, 1897, ralement.

i 71, obs. 2.

2 lAndrews, in ] Abeds gangrengus. 2 ang. | Premmonie. Lobie inférieur
Mommox,  thése| 2§ ans. gauche.
dee Paris, 1897,

P 73, obs. 5.

5 |Bastianelli. F Gangréne aigud. | mois. | Septieémie con-|Basze droite, li-
Boll. i soe. |54 ans. séculive & une| gne axillaire.
Lane, d. ozp., oviriolomie. '
toma, 1880.00,

1. X, p 55.
Bazy, Soc. de Gangréne.

ehirnurgie, 1807,

P 6T,
Bazy., Congrés| Il |Gangréne. Base droile.
declirwrgie, |20 ans.

15805, p. G

Bocchini, Cent. F|Abeés gangreneux du I'neumonie. Somunel  diail
fo Chiruwrgie|2T ans.| poumon. latéralement.

1885, 0# 5T, p. S8
el Naccoglifore
el 1800, 1L 0,

p. A6, & serie.




Gangréne pulmonaire.

SIGNES

CAYITAIRES
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UPERATINEE
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HESULTAT
PONCTION INEES0Y T | ALITOI'SIE

as de si-
ENOS Cavi-

faires.

Laires.

Signes cavi-|

Adbérences.

Adbidrences .

Adberences.

Adhérenees
partielles.

Vilhérences.

Ponction ex-
ploratrice
posilive,

lésection de 8 cent. de
la & edle sur Ia ligne
axillaire. Ponetion as-
piratrice. Pos i 8 cenl.
e prafondeur. Tnei-
gion el curetlage de
ln  eavité.  (Pendan
Fopération,  syneope
causte par thrombos
forme  par du  lisso
pulmonaire, sphacélé
obturant le larynx.)

Kesection de G cenl.
de deux edles =ur Ia
ligne axillaire. lwci-
sion du powmon  ao
bistouri. Cavilé &
4 cent. de profondeur
contenanl  du lissu
pulimonaire  nécrosdé,
PFansement indoformeé.
Bézection des 5 gl
e cotes sur la ligne
axillaire. Ponction.
Cavite sitnée & 1 cent,

1{2 e profondeur.
Lavage de la cavilé.
Syncope.  Tamponne-
ment.

I'eumotomie, Extract.
de 52 grammes de
lambeans pulmonairves
sphacelis.

Incizion de 100 cent
pavalléle & la 9= e
fui est resequée ainsi
que la ® (6 cenl.).
Exploration  digilale
fratn wne petile ineision
de la pléves. Adlié-
rences siluées an-des-
sus de 'incigion. 2 in-
cigion au-dezsus de lo
1=. Plévees  adhé -
rentes. Foyer gangre-
neux 4 1% eent. de
profondeuy.

Ineision, 9 espace in-
leveostal sans  résee-
Lion costale. onction
puis  pnenmotomic,
lssue de pus el de
débriz pulmonaire.

Améhaonra-
tion (le
malade,
pevd e
vue, avant
la gudri-
S0 £ -
plete).

Guirison
rapide.

Vort 14 I
apres. Go-
ma. Hémi-
plégie
gaunche.

Inconmn.

Gidrison
e S jours,

At lioea-
tion.

Giutrison
maintenue.
Mort 2 ans
apris.
Syph. oé-
rithr. pro-
bahle.

Mort, 5 4 4
DS Ares
(Epilepsie).

Obis. com-
mniguée
avant la
ELETIS0n
compliste.

Embaolie de
I svlvienne.
Thrombose
d'une veine
prulmonaire.
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INICATIONS SEXE NATURE ET FORME Lo 2
IHERET ETIOLOGIE SIEGE
T TR AT R s AlE BE LA MALAIE
7 | Brookhause, I |Abeds gangreneus. 5 mois. |'neumonie bi-| lase gauche en
Laneef, 1886, 1|36 ans. tarde. ArrIeTe.
I, p. 1111.

§ |Bull, Noediskl] F  |Gingrine. # mois, | Bronelo - poe- | Sonmel gauelie
el . Avehie., |25 ans. moaie aignd. | en avant.
PREL. LKL . 2,
ne 17, im Rr-
senenc, fewdsche
Avch. | [. Kl
Med., 1887,

- 5.
| Cayley et F o |Gangréne métastatique |8 jours. | Pvolidmie con-| Base gauche en

Gould, PBrif |12 ans.| aigui. adculive & une| arridre.
med . Jowrnal olile movenne
janv. 1884, L. 1, aves  maslol-

‘ [r- 1045, dite ancienne.

| 10| Cayley et i Gangréne. E 1l gencral [ sem . | Poenmonie  de I!':m;_ gauche en
Lawson, Bril. | il ans.| zrave. (14 -} | 1o base pgau- arriere.
MEIRTDL . hie.

I - Sal.

Il |De Cérenville I Gangrene aigud, P osem . | Bronchiectasic. | Bse Eﬁ'"*'h_“ C
et Roux, fiev (L3 ans. avant el ligne
meidd, ole i Sursse axillaire,
Hommaade, 18IEL, lovers  dissé-
p- 29 e .

| 12 |De Ceérenville| |l Gangréne aigué. (8 sem. |Grippe en 1880, | Base droile en
| et Roux, [ee |18 ans, Bronelile. arviere, ol
| el ele i Suesse inferiewn: e
‘ Ttomande, 1802, Fomoplite.
- 229.
- —izo = -~ — — e e ——
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lix 8 espaice
intereostal.
Lavages
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eue de Pra-| vean de In ponetion.| hémopty-
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niqm"-.:-'.
Signes cavi- Ponclion aw HTTH WES T
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(ML
Signes cavi- vdhiérences. |"lllll'|i"lll ex- [nei=ion dans le = es< Mot G jonr: r_mh.}m.ucus
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positive. ces  de pus  felide, totales. Ca-
1!I'Hi.ll:l;:','1!'. vilé # pa-
roig e -
eulidires,
e gra-
nuleuy. Tu-
bercules
du somimel
2 i,
Signes cavi- P'neumolomie fn exlfoe- Morl  quel- Dilatations
Laies. miz. Résection de laj ques heu- hroncli-
e eote. Ligne axillaire.! pes apris. ques  hila-
vuverture au therme (6rales. Ca-
'une grande  cavili. | verne gan-
| Ertneuse
it I lese
. . aanche.
mignes cavi-| Adhévenees |L'3'“F“““- B-litésection de G cent.def Plenvcsic |Reva® miois|
taires. partielles. quide 261 14 0= cole. Pooumo- H!‘“'“':'I::L apres gue-
HELLL thorax particl. Poumoen p'l.;,,_,'html;' i, @ aver
altivd avee une pinee.| Pos. Mool excavalion |
Suture immeédinle desy PO o jnpf-
3 pliwees. Incision au “}-,J,E,;:I:L:._" fensive »
wivesu  d'une  tache] thoraxeon-| (de Ciren-
hrundtre qui conduit| Plet2plen gy
A o e,
ilans une cavilid, i e
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| BIRLIOGIEA QT ES H DE LA MALAIME
15 |[Drinkwater, Il [Gangréne aigoi. I mois. |Bronchite  an-|Sommel  droil.
Trans. of the 60 ans, cienne. Pneu-
Norilemb, and monie aigui,
Durham Ko, '
15 mai 188§, in
flevie dex Se.
méd., 1885, L
XXV, p. 500.}
14 |Dubrueil, (az.| F |Gangréne cliconigue. L% m. |Broncho-pneu-|{Base droite en
hebd. des Se..|25 ans. monie, hémo-| arriére.
méd. de Moni- prysie, pas de
pellier, 1887, bacilles de
- 317, Koch.
15 |Duret, drch. de| I |Gangréne pulmonaire, Bronchiectasie| Base droile en
médecine, 1806.|21 ans.| chronique. ancienne. arridre.
Lk I, p. 67.
I |Fenger et Hol-| Il |Abeds gangrenens. Kyste hydatique | Lobe moyen.
lister, in Tave-|54 ans. S
FERT , Mesnicks.
ek Waek 1801,
- 8.
17 |Fenger, Med. I |Gangreéne civeonserile. |6 sem. | Pnenmonie |Base droite en

Nemws, T juin
12884, in Cent.

[ Cliireerg. 189,
[ 2,

b ans.

croupale.

avant.
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e Cl k) = - [ - T e
Signes cavi-|Adhérences. |Ponction po-|Résection costale (3 ed-| Améliora- | Guérizon
Laires. gilive. tes) T a8 cent. Incision| ton. Re- | compléte
. - T L]
e la phivee. Adbé- 1||1|t.1.-1..! M- ang el 1/2
. . apris. !
rences. Poenmotomie. ‘.“!_ML.” aprs
: sl «n
Ouverture  d'une ca-| 40" la dernidee
verne du volume d'un|  cgyipe, | OPEration,
awenf de poule dans la-| puois contre-
quelle s‘ouveent deas| euverlure
bronches . Débride - @ -dessons
ment au thermo. Draj-| 0 scin.
are DNeainage,
L i Beste fis-
tule qus
Fon apere
Al :illli!l!ll"!-
i ans aprs.
Signes cavi- Ponction ex-|{Incision du 3 espace| Guérison
taires. ploratrice. | intercostal en avant. en
Contre-ouveriure dans|0 semaines.
le 3 espace inter-
eostal sur la ligne
axillaire.
Signes cavi- Panclion se-|Résection de la 30 edle. _,'|.|m'-lin|_=.‘~l-
L % x | a - (AT1TY] I'JL'HI [ LN
" ! 1] " ¥ ' v
tanres. vingue  de |L'|tdll.ll_1:llhl e la caverne TR [
PPravaz. I2-| el moigion an thermo. | e 220 j00r,
sue de li-| Lavages salicylés, pro-jsort G sem.
B it e G ey apris opetr,
:|u|:|1. i 'I[H]I.Il.lll. acels de loux. Ese Nabils:
ETENeny, Drainage. Gt rison,
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Gangréne pulmonaire (swile.

SIGNES

CAVITAIRES

—

AMIERENCE FORCTION

INCISI0N

BKESULTAT
e T

T ERATIRY

FLIHGXE
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AUTOMSIE

Signes cavi-
Lires.

Enes cavi-
T

I'as de si-
Znes ciyi-
Laires.

Signes cavi-
laires.

Lillidrences
dlomien=is,

s e si- Addbiérences ., Ponelion ex-

Aadllucrenees .

Villidrences

Incision au nivesn de
I'angle  inférvieuwr  de
Fomoplate.

lucision en dedans de
langle infévicar e
Vomoplale : suture des
de  lincizion,
chion de L G- oile.
PMhévie cpaissie sure l-
apuedle om applique une
cotche de  pite  de
Campuoin. Chate  de
l'egearre le 5 jour.
Agrandissement  de

Maorl 5 j.
apts,

Movt 16 j.
apris,
Seplictmie,

Fouverture au thermo,

avile i 5 cenl. de pro-|
fomdenr dans Laguelle|
sonvrent  des  bron-
ches. Deainage el gaie
iloforinee.

Inci=tom dans le 8 ¢s
[ inlereostal  sans
piscclion coslale, ci-
vilé @ 6 eenl. de pro-
Fndeur, drainage.

Incizion dans le 77 es-

pace  inlercostal nu-i
dessus dn mamelon,
pas e résection cos-
tale. Dreaninage.

Incision du 2 espace
intercostal.  Ponetion
exploratrice & la se-
vingue e PPravaz.
issue de pus. Incision
ilu  parenchyme  au
thermo, & 6 cenl. e
profomdenr. Petite ¢-
verne  insignifiante .
3 jours  aprés  la
gramde  caverne  s¢
vide  spoptandémend
par Vincision. Pas de
drainage.  Méche  de

.

LS.
T ER
APITSE, SCo-
linse -
Fere.
Gude, on 6 sao-
LIS A
oy, d'un
albuets  dans
Jir edilon
{Dnincke
litsile enlie
WNE -
UL TR T (T8
SR EYEIme

Gudrison.
Ouitle
I'hiipital
1 iz 14
apres avee
une  plaie
en voie de
cicalrizi-

TTTT

Gangrine
difluse,

IMleridsie
puralente el
héamragi-|

momnie lo-

haire sep-
Lidpane,
Vilhdrenees
multiples.
La cavile a
I wolume
din poing.

ijue. I'neuo-
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' oo : RESULTAT
slGENES ADNERENCES " AR gl : '
: =, TN INCESIN T e | A IITOEIE
CAVITAIRES PLEUIRALES 1|'I'I'.III|'II'II!HI!I FLinGN |
I |
Signes eavi- PMleurolomic  explova-| Gedrison.
Laires, triee.  Didésection de
2 edles. Deux preu-
molomies.
Signes cavi-(Adhérences. | Ponction ex= Incision de 5 cent. dans| Gudrizon
laives. ploratrice. | le 4= espace  inler-| en 1 mois.
I'us  [etide| costal.
rous=alre.
Faz de  si-fAdhérences. (Ponction ex-|Rézection de 4 cent. de| Mord, 5. Pyémic.

gues cavi-
taires.

Signes cavi-
laires.

Signes cavi-
Laires.

Adhérences.

Adhérences.

plovatrice.

Ponection as-
piralaire
positive.
Musieurs
pometions
Al mivean
du bord in-
ferienr e
la % ocble
sans resul-
tat. Pone-
Lion positive
du ¥ espace
interco=tal ,
ligne axil-
Luire.

la 97 edte. Ouverture
i une cavite contenant
a0 centimtres cubes
ile pus.

Rézection de & cent. de

la 9 cdle. Ponction,
o cent. cubes de pos
el caillots [étides. Di-
latation du trajet. on
tomhe dans wne cavile
du volume du poing &
parois ireéguliéres.

Incision du 2* espace
inlercostal.  On ne
pent ouveir la caverne.
B jours aprés. Résec-
tion de 8 cent. de ln 5
cole. Ponction du pou-
mon an thermo, i la
a° ponetion iszne d'air
el de erachatz, en di-
latant le teajet. Heé-
morragie arrétée par
Lmponnement.

Hpres.

[iémorragie
danz la ea-
vile pul-
monaie le
soir de ['o-
pération.
Arrétée
par le L=
ponne-
ment. Mot
3 j. apres.

Guérison

1 moas 12,
~ort  sans
li=tile,

Miétro-peérito-
ke pauerpit-
raleet para-
metrite.
Prewmanie
droite ¢t ca-
vilé de o
Bz du pon-

maon  droit’
din volume
d'un  oeul

d'oie. Embo-
lie de artére
pulmonaire.,
Adhérences
solules, Au-
Lre Tover di
necrose pul-
INCHLRrE Si
perticieile
de I base
diroile.
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i ’ G BESULTAT
' SIGNES | ADNERENCES
SHGIEERS | R PONCTION INCISION — | ALTOPSIE

-

CAVITAIRES

PLEURALES

AP ERATONEE

[HETTTEY

faires.

C T iy —

Laires.

Signes cavi-

|
signes cavi-| il herences.,

b |||||||‘!'Iu||::
(Mravaz) né-
galives, Yo-
mique e
lesnnad o <

Pas o adlu-
Perees.

Adherenees.

Adhérences
particlles.

Incision dans le ®e ps-
paaee intercostal [anes-
thésie & la cocaine).
Ponction e la plivee
negative. Incision, une
uinte de toux Gail zor-
tie de 24 5 enillerées
idu pus Métide. Lavage
au subdimé détermine
qllilllt‘r de Lloux el vio-
migue. Issue par la
plaie, de tisso polmo-
maire sphacéldé. Dens
drains.

lesection de 12 cend.
des 9 ol 1F edles,
Chnvertuee de ba pleyviee,
pasi mdhérences. Lobhe
supéricur ge rétracle,
lohe  infiérvieoe  resie
collé an Uweax. Tam-
ponnement a la gaze
indoformmée, 5 jours
aprés adhérences sul-
fizantes, sanl ¢ un
point (en hawm), Ou-
verture de la caverne
au thermo. Cavitd dio
volume d ane posmme

Amcliora-
tiom 5 j.
Mot le 4

jou

(M T
La listale
Lvamehiguse
=0 ferme
25 ). apres.

ey Smois

fragment de poumon
o |
cangrend, 2 Deains.

Rézection des & ot e
cales sur la ligne ma-
melonnaire : Fistule
pulmonaire. Poewnm-
bvnie. A 2 eent., on
Pommlbse  sur une  cn-
vitt du volume 'un
aeul. Tamponnement.

Mewmolomie.

beseetion des 20 gl
@ coles, Soture des
plévees. Ineision cro-
ciale du poumon. Ga-
vil el eolmmunication
avee  une  bronele.
lhtl'utl:lg!& il I:n':lge.

e e
Ouitte 1'hid-
pital 5 it |
ap. Popéeal. |

PMlaicen
v e eica-
TrEisalicn.

Mort [épui-
sement|.

G rison
aans  [is-

tule.

Cavite du
Il infi -
rieur droi
o areiere,

ians  Ia-
quelle s'on- |
vrent plu-

sleUrs
hiranches.

1/2  apri=
bien -
ri. lin pen
e rudesse
eS| HIE-
Ioire ¢l
st
du tharas
lézirem.
dinminme,

Abeds multi-
ples @ gau-
che. La en-
| vernedroite
| en voie de
| cicalrisa-
Lion.
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INIMEATIONS SEXE " NATURE ET FORME
Nos | BEBUT | ETIOLOGIE SIEGE
BINLIDGEIEA PR AL | nE Ly MALADRE
| Sapiejko, Foo Gangrine.
Soe, de mdéd. de
Kief in, Wralch.
1397, p. 173.
3% | Sapiejko, I |Gangréne.
Weateh, 1807,
p. 17a.

b | Priestley-| 1l |Abets cliconique com-|% mois. |Pleuro-pneumo-|Coté gaunche
Leach, Lancel, |22 anz.| pliqué de gangrine mie datant de| en avant 1/3
1804, t. 1, p. 7. secondaire. G mois. oy en.

M |Lejars, Soc. del N0 |Gangriéne pulmonaive,
chirurgie, 1807,|90 ans.| chez un artério-selé- Fosse sous-épi-
17 févr. el fGaz. reny  parvalvtique gé- neuse  droite.
febd. de wdd. et néral.
de chirurg..

1807, p. 181.

31 |Lejars, Soc. de Il Gangréne pulmonaive. |8 jours. | Broncho - pnen-| Base droite en
chirurgie, 1897|533 ans.| aigué. monie  infee-| arriére.

17  [évrier ol lieuse il ¥ a|Sommet in-
Gas.hebd., 1807, 2 mois, cliné,
P 81

a8 |Mackay. fafer-| N [Abeés gangrencux.) . j. |Affection  pul-| Base droite an-
cal. {0 J. ane .| 12 ans. | Hemoptysie vomigue. monaire aigué| tipg - latérale-
Melbourne, 1894, datant de 5| ment,

t. 1. p. 52.

sem.  [pas de

|h'.'|;: noskic).
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| ————— — ——— —
SIGNES | ADHEREXNCES NESULTAT
- PORCTTON INCISION e e L TP S
Lol PLEURALES O EILA TOEE s
Frnewmolomie. Guévison. | Guérison
iuelques
TS,
Poeumotomie [ Frag-| Goerison.
ments de ponmon en-|(Opéré dep.
levies). fq- temps. |
Pas de si- Mlhérences. Incision du 3¢ espace| Guérison | Guérison
gnes cavi- intercostal. Ponelions| aprésavoir| compléle
laires. multiples (5] négati-| présenté 2| (6 mois),
ves. Ponctions duo 2°| hémoply-
espace. la 2= ponction| sies peu
raméne du pus. Inci-|graves pens
sion s le teocart hila-[dant 1a con-
tatenr aver la pince de| valeseence.
Lister. I'us. Drainage.
Signes cavi-| Adhérences Risection de 5 eotes,|Mort 2 jours Pas d'autres
laires penf partielles, 4, 5, i, Décollement| ap-  €pui- cavilés gan-
nets. peun élen- plenro-pariétal : Inei-| sement. greneuses.
dues, au ni- sion de  Ia  plivree.
veau du Powmon  atlivé  avec
foyer  gan- pince et explord, ou-
Eeneny. vertue d une cavitd do
volume d'un @ofl de
poule & 1 cent. 172,
de  profondemr:.  Su-
lure  du poumon  d|
la plévee pariétale.
Fas de si-| Adhérences Incision . décollement{Mort — d’in- La cavilé sig-
gnes cavi-| partielles extra-plearal. Pnen-| fection j. geait au
Laires. liches. motomie en un point| apres. sommet, i

Gangréne pulmonaire (suite).

Pas de si-
glles cavi-
Lires.

Adliérences.

Prorction -
galive.

adliérent. O ne Lrouve
s de cavit.

Incision an-dessous e

l'angle infériear de
Fomoplate. Rézcetion
de 2eotes. Adhérences.
I'onctions  multiples
dans toutes directions.
Enfin, on  renconire
une pelite cavité do
volume o une  noix
contenant des débris
sphacilés, cette cavilé
sl incisie,

Mowt. Iémo-
plysie.

Vil senlem®
a la base.

Aubopsie par-
tielle  (pou-
nn malade
senlement),
lobe sup:-
rieur, sain,
fobe  infd-
ricur el

ey el het-
renls, Cavild
du  volume
d'une orange
silnée  qn-
dessns e 1a
eavileé  ou-
werba, sépante
i pois-
senide 5omil-
limbdires, 5 ou
B oanlres pe
tiks alveis du
lolse inlié-
ricur., Un alb-
irs il Jokke
Ilm'_l.'-lJI.







Gangréne pulmonaire (suile).
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BESULTAT
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Semnines
avant la
[ -
CRTTITTEN

lme du poing [fover
gangreneux dans un
abeds ancien). Coubd-
vizlion an Uern.

Ihrains sup-
prints 3 j.
aprés Popi-
valian.
Gudri en
D mois.

calvice di-
primee
iz - e -
Lo allai-
Liliee  dln

eilé opére.

SIGNES | ADIERENCES) . pooman INCISION N P ATTHEE
CAVITAIRES | PLEDRALES OPERATOIRE | ELoGsi
Signes cavi-| Adhérences [Ponetion ex-{Paenmotomie sans vé-|Gudrison {1
Laires. (non dia- | ploratrice | setion costale. au ni-| mois 1/2).

gnosti- | Pespacein:| veau du 8¢ espace in-
quiées) . tercostal | fepcostal. Abeds situd
négative. | i 10 cent, de profon-
Ponetion dn| deur.
[Bresp. posil™
Pas de si-| Adbiérences |(Ponction  au|Incision ot ésection de| Guérison. [Goér. m.
anes cavi-| partielles, | niveau  du| la 6= cote (3 cent. 1/2){liémoptysies|  Nouvelle
laires. manquantes| 5° espace | sur la ligne axillaive.| feéquentes | poussée
en avanl. | surla ligne| Poeumothorax partiel|pendant la} aiguitavec
asillaire | non inquidtant. Pone-| convales- | erachals
ouv. pas | tion du poumon. I'usjcence. Plaie|  fétides.
profonde. | 4 2 cent. de profon-| eomplite- i celle
Plusieurs | deur. Incision an ci-| ment fer- | épogue,
ponctions | seau  sur  Paiguille.fméeend m.| dont  elle
zous le | 5 oncesde pus el frag-| Pas d'hé- guéril
mamelon | ment du poumen gan-| morragies,| sans infer-
| sans vésul-| grend, 2 abeés au-| pas de la- | vention.
| fal. dessus du 1°* égale-| vages.
lment ouverl. Dirainage.
I'az de si-\Pas dimdheé- Avaitdéji fd{Résection de Ia 70 cote. | Guévison.  |Fistule pu-

Enes cavi-|  rences. ponetionne | Poneumothorax. On rulente,
Laies saul] [pas de dé-| abandounel'opération. b oan 12

depuis Lail}. Drainage de la plévre, apres.  Le

1 mois. Pneumothoras résorhs i lade esi

en  quelques  jours. repris
dsemaines aprés, nou- d'neci-
velle incision an méme lents dis
point.  Incision  au que sa fis-
thermo de 5 cenl. de tule se
profondenry  dans le ferme.
pouwmon. La caverns (Fétidita
s'ouvre gponlanément des cra-
2 jours aprés dans le chals.
trajet. Deainage. Fidvre. )
Adhérences. Poewmotomie. Guérison.
Signes cavi-| Adhérences. 12 ponctions|Résection des 5 et| Gudrison. |15 mois ap.
laires. explora- | G0 edles [10 cenl.).| Lavages an| gudvison
lrices Ouverture d'une ca-| permanga-| mainlbenue,
négatives | verne 4 2 ou 3 cenl.[nate: accés| loghre sco-
I mois et 5| de profondeur, du vo-| de toux. | liose et ci-
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| N 3 vExs e A B '
[ e INIMCATIONS SEXE ' NATUIE ET FORME DERLT ETIOLOGIE SIEGE
BIRLIMERA PR IO ES LTH BE LA NMALADIE

4 |Pollard, in Pas-|  H |[Gangréne. 3 sem. | Pneumonie pro-| Sommel  diroil
teon), Gtk Sec.| 7 ans. ballement con-| en avanl.
of Lowd., 1888, seculive &
ta Brii. M. [T, corps  elran-

1888, 1. 11, p.279. gEr.

f5 | Perieret G. I Gangréne. & mois.|Bronchite et|Sommet gau-
Paul. Bull. Aea. |58 ans. seplicémie | che.

e med ., 1802, 1, mangrénense 7
XXV p.. 375. mois  anpar-
vanl.

i |Pochat, Imawg.] W [Abeds gangrencux ould sem.| Dilatations |[3® esp. I C. en
Digserd. Kiel |28 ans.| pnenmonic  gangre - bronchiques | avant. Base
1R, nenEe par resorplion. ANCIEes. droile en ar-

Il riere.

§7 |Porter, J. of] T |Alciés gangreneux. Grippe  surve- (Base gauche.
Am. meel, Asso-| jeune. nue aprts me-
ciafian, 1801, conclicment.

L. XVI, p. 335,

Porter. J. of| I |Alets gangrencux. Base gauche.
Awr, meel. Aszo-|  fge

efafion, 1801, 1 lmoven.
XVI, p. 935

Pengrueber F o |Gangréne, hémoptysie| plus. |[AWection pul-{Région antéro-
et de Beur-|12 ans.| g vomigque, pas  dejanndes. | monaive  mal) latérale dreoile.
mann, [France bl le. déterminde.

wreelicale, 18R,

L e 4465,

)




Gangréne pulmonaire [swife).

3 et 6 ehles. Pneu-
motomie au thermo,
Cavilé, a4 3 conl. de
profomdear. Drainage.
*as de lavage,

rapide (pas
e détails).

N

B R RESULTAT
SIGNES | ADHERENCES| oo SCre—— e —— AUTOTSIE
EAVITAIRES | DLECBALES opfraTone [ BLosxd
Signes eavi- Ineision du E‘I{‘!Fpﬂl::‘. Mort. 15 j. "‘”1"_”'" il
Laires. 'lIIlE_I'l:I:'ISH‘IL Enorme lllfldi?(tl'll.”;:lilll
cavilé. Conlre-onver- poumon {les
ture dans le 6° espace. C 1 e
Leints), (Ko
pliage o ht-
ranl & lIa
TR TITHITE
droile o
COIATILi-
qiianl aviec
elle | cause
de cetla
COMNNIGE-
lion incon-
e,
Signes eavi-) Adhérences Ineision du 2* espace| Guérison
laires. liches. intereostal. Fover alen 50 jours.
| 2 cent. de profondeur
l contenant 60 ¢. c. de
pus. Drainage (naplitol
camphré).
Signes eavi-\Pas  d'adhé-| 1 ponction [Application de pite de{Mort 2 jours Dilatation
laires. rences plen-| négative 9 chlorure de zine. Ré-lap. 'ouver- h;ﬁz-t.l::ﬂ:\w
rales. espace in-| section de 5 eent. 1/2] ture de la it
tercostal. | de la 3° cite. Ouver-|2 caverne. prewmonic,
1 penction | ture spontande de |a cachexie, L
positive 3 caverne, 10 jours malale amé
espace in-| aprés. 10 semaines liord apris
tercostal en| aprés, méme opéra- la premiire
avanl. lion en arvidre ag ni- I'f'r]ﬁlz:lﬂ:ilp
vean de la B oedle, T e
Ouverture de la ca- la sbconde,
verne en 7 jours.
Signes cavi-| Addhérences. Ineision el résection| Guérison
laires. costale. Lavage. Drai-| compléte.
nage.
Signes cavi-| Adhérences. Incision et résection| Guérison
Laires. Ab- costale. Lm':lgc, Dirai- full'lplf_“tf.
LS SAREUX. nage.
Iisectionde 5 eent. des| Guérison







Gangréne pulmonaire (suile).

=

e
OPERATOIRE

RESULTAT

——
ELOTGXE

AFTOMSIE

Laires.

taires.

Signes cavi-

Signes cavi-

Adhérences
partielles,
constalées

par la
ponetion.

Adhérences.

Fonetion ex-
ploratrice
2 int. ligne
axillaire,
I'us. sérosile
SANgUinD-

lemle

Fonction ex-
plovatrice
positive.

— —
SIGNES | ADIERENCES| o\ omion INCISION
CAVITAIRES FLEURALES
Pas de si-|[Adhérences. | Ponction ex-{Incision dans le 6° es-
Enes ¢avi- plovatrice. | pace intercostal. Ré-
taires. Pus, =ang,| section de la 6 eole,
dihris. 1 pouce 1/2. Caverne
gangréneuse,  débris
de powmon sphaecélé.
Lavage. Pas damélio-
palion. 1 mois aprts,
resection des 7° ol
B eciles, 2 pouces
{ligne axillaive post.).
Nombreuses ponctions
exploratrices sans ré-
sultat. Pas de cavilé.
Signes cavi-|Adhérences. Résection de la 3¢ edle
laires. gur la ligne axillaire
antérieure. Ouverture
de la eaverne.
Signes cavi-|[Adhérences. [Ponction ex-/Résection des 8. b,
laires. ploratrice. | 10- ¢dtes (6 cenl. ] sur
Izzue de | la ligne seapulaive,
s, Incision en 1 en haut

de la 9= cdle, 2 su-
tures du poumon  la
plévee. Ponclions ex-
ploratrices mulliples,
sans résultat @ 3 jours
aprés il ae forme une
fistule purulente. (-
verture large au
thermo. 5 Jours aprés
la réseclion costale,
Drainage.

Application de pite de
clilorure de zine. é-
segtion de 5 cent. de
In Gi* cote, 1§ jours
apris. Ponclion, pus.
Ouverture de la ca-
verne au thermo.
Incizion ef réseetion de

3 cent. de la 70 m‘lln.l

I'onction. Incision sur
le trocart avec his-

touri el pince. Issue ||

d'une vase de liguide
gangréncux. Drainage.

Gudrison.
14 mais.)
Iieharges
puralentes
par la plaic
i plusicurs
reprises,
[ Deain lan. )
Hémaoplysie
13 mois ap.
I'opération.

Mort1h.1/2
apriE.

Grucrison.
i gEmaines.

Mort 3 jours)
apros.

(iR rEsan 0
i gemaings,
Lz dirain Loin-
I b 7° jour
dut &lre re-
lacd d canse
daceidents
e réLention.
Pas i lis=
tule,

Gudrison
complite.
Revu & ans
apres.

Gudri (2 m.)
complite-
ment.

| ples. Ménin-

Plusicnrs ca-
voermes donl
une senle o
verte, Mort.
Faiblesse,
Gangrine -
emibe & o Le,
Exsudat
pleural b
drole.

Plenrdsie ad-
ro-purulente
ankystée A
gaunche. Ca-
vités mulli-

gite chro-
i,




Tablean F.
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CONCLUSIONS

La chirargie pulmonaire, regardée pendant longtemps comme
une chirargie d'exception, mérite d’entrer plus largement dans
la pratique. Les résultats favorables de Uexpérimentation, les
perfectionnements de la technique opératoire, la tolérance
remarquable du poumon chez 'homme, sont autant de don-
nées acquises permettant i 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
a gagner encore, pour nous indiquer le sicge des lésions et
pour nous en limiter létendue. La percussion et I'ausculta-
tion sont des méthodes excellentes, et 'ensemble des signes
physiques est important, mais je ne doule pas que la radiogra-
phie ne soit ici d’'un puissant appui dans les cas difliciles. La
ponction purement exploratrice oflrirait de grands avantages,
si elle ne présentait quelques dangers; c¢’estl au moment
méme de Pintervention ou aprés U'incision du thorax qu’elle
donne le maximum de renseignements avee le minimum de
risques.

L'incision el la résection du parenchyme pulmonaire peuvent
¢tre largement pratiquées sous le double couvert de Panti-
sepsie el de 'hémostase la plus rigoureuse. Elles comprennent
une opération préliminaive @ la thoracolomie el la lraversée
pleurale, et une opération principale : lincision ou la résection
du powmon. L'opération préliminaire a une imporlance consi-
dérable; la thoracotomie comprend un tracé d'ineision des
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parties molles généralement courbe i convexilé inféricure
mais variable d'é¢tendue avee la profondeur, I'élendue et I'in-
certitude du diagnostic de la lésion présumée. L'incision
simple de 'espace inlercostal, saul rares exceptions de suppu-
ralions aigués, est insuffisante ; une résection coslale propor-
tionnelle & la profondeur, & l'étendue, a la difficulté dat-
teindre le foyer pulmonaire est préférable. La partie inférieure
de celle résection devra alfleurer le point le plus déclive du
fover; elle a I'avantage de donner un champ d'opérations large,
d’assurer un drainage plus complet, et, ultéricurement, elle
permet I'affaissement de la paroi thoracique, si utile au pro-
cessus de cicatrisation des pertes de substance du poumon.
Les adhérences des dewx feuillets plewrauz sont la rigle
générale (87 0/0). Les poussées de pleurdsie antécédentes, les
allures aigués de la maladie, le siége constantl des lésions,
la douleur localisée a la pression créent des présomptions
en leur faveur. La dépression des espaces intercoslaux pen-
dant Tinspiration, l'amplitude des oscillations d'une aiguille
exploratrice enfoncée i ce niveau pendanl la respiralion
plaident dans le méme sens. Mais aucune de ces conslata-
tions n'offre de garantie absolue, et il faut toujours avoir
présent a Uesprit la possibilité de louverture de la séreuse.
Au cours de lopération, I'aspect gris, lardacé de la plévre,
son épaississement, sa consistance f{ibreuse appréciable an
doigl, sont, & mon avis, de bien meilleurs indices. Quand
elle existe, cette symphyse pleurale facilite Popération,
devient un gage précienx du voisinage du foyer morbide et
allége d’autant le pronostic. Si elle parait insuffisante, il faul
la consolider par une collerette de sulures. Les adhérences
manquent-elles, voit-on chevaucher sous le fenillet pariétal,
le poumon avee sa leinte gris-rosé an niveau du  point
d'attaque? on peut les chercher ou les ceréer. Les chercher :
en pratiquant une ouverture pleuro-pariétale qui permette
Pintroduection du doigl dans Ia séreuse; ou en décollant la
plévee autour du point réséqué pour senliv une induration i
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sa surface; les eréer immédiatement : par la suture des deux
[eaillets pleuraux et la pénétration dans le poumon au centre
de la surface ainsi isolée ; les eréer lentement : par I'acupuncture,
ou lapplication des caustiques chimiques (pile de chlorure
de zine) ou le tamponnement iodoformé. La traversée pleurale
conslitue alors une opération en un ou plusieurs temps. La
suture des dewy fewillets plewrave me parait la méthode de choix,
elle permet d’agir de suite avec sécurité et sans changer les
apports du poumon et du thorax, rapports sur lesquels sont
basées toutes les recherches ultérieures du fover intra-paren-
chvmateux. Quant i la méthode qui consisle & se passer des
adhérences en ouvrant largement la plévre, elle peut étre
cmployée §'il existe déji un pneumothorax, un pyothorax ou
des adhérences étendues ; mais, en dehors de ces eas spéeiaux,
qui sont du domaine de la chirurgie pleurale, elle me parait
toujours téméraire, surlout quand la lésion cherchée est un
foyer septique. Elle expose & 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 cas
spéciaux ot les adhérences manquent complétement, la respi-
ration sous pression el le tubage laryngé deviendront de pré-
cieux adjuvants. En somme, la presque unanimité des chirur-
siens croit qu'il est bon d’éviter le pneumothorax, et ce n'est
que dans les moyens d’y arrviver que les opinions différent.

La plévre traversée, 'opération principale commence. Si la
leinte  brundtre duo  parenchyme indique la lésion sous-
jacente, on va droit au foyer; de méme s'il s’agit d'une
tumeur. Mais s'il existe des doules, une ou plusieurs ponctions
exploratrices sont indiguées, et si le résultat obtenu est posi-
tif, laiguille laissée en place servira de conducteur au
thermo-cautére ou aw bistouri, préférable aux instruments
mousses comme la pince d pansement. Le fer rouge est contre-
indiqué s'il s"agit de pneumectomie ; l'emploi du gros trocarl,
les applications de caustiques, les ponetions au thermo-caultere
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suivies de I'élargissement de la fistule, sonl des procédés
d’exception, auxquels j'ai toujours préféré Iincision franche
au bistouri, inecision faite en dédolant, el accompagneée d'une
explovation digitale qui permetira d’appréeier la consistance
des parties périphériques. La profondeur méme de celle inci-
sion peul néeessiter 'emploi d'un instrument mousse, d'une
sonde cannelée par exemple. Le fover découvert sera exploré,
on s'assureraqu’il est unique et largement ouvert. L'exploration
et les caractéres de 'expectoration ou de 'entrée de air parla
plaie auront alors leur importance. Le lamponnement et le
drainage direct ou transthoracique du foyer, s'il est septique,
sa sulure apres extirpation, s'il est aseplique, 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 caoutchoue souple aux
aulres instruments de drainage; son maintien doit étre pro-
longé. Les irrigalions ne peuvent élre employées qu’apres
preuve acquise de la non-communication du fover morbide
et des bronches. L'exploration de la cavité pulmonaire a aide
du miroir frontal ou de I'éclairage électrique permettra de se
rendre comple de la marche de la cicatrisation.

Des accidents variés peuvent troubler le cours normal de
Popération. Tout d’abord, l'incision peul ne pas renconlrer
la collection; 'expérience montre que, dans ces cas, un drain
laissé & demeure sert d'appel, et que le foyer s'ouvre généra-
lement les jours suivants & son niveau. Le pnewmothorazr el
I'hémorragie sont les deux complications i redouter. Dans le
premier cas, saisir rapidement le poumon el le suturer i la
plaie me parait le meilleur moven de remédier aux accidents
immeédiats et ultérieurs. Quant & 'hémorragie primitive elle
esl hearcusement rare (nous n’en relevons que cing cas), mais
ni les instruments mousses, nile fer rouge, ni méme la ponetion
n’en mellent plus al'abri que le bistouri; elle est justiciable du
tamponnement. 8i enlin tous les moyens mis en euvree pour

11
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empécher U'infection de la plévee ont été inutiles, le drainage
du cul-de-sac pleural, avee ou sans résection de la neuviéme
cole, est une pratique recommandable.

11

Les applications spéciales auxquelles s’adresse la chirurgie
pulmonaire peuvent étre classées arlificiellement en lésions
asepliques el lésions sepltiques (bien que certaines affections,
comme la tuberculose et les kystes hydatiques, puissent passer
de I'une & 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 fovers opéra-
toires ne subissent guére 'infection par voie pulmonaire.

Les lésions aseptiques sont représentées par les fwmeurs.
certains trauwmatismes et leurs complications immédiates, ou
tardives telles que les hernies; elles constituent une minorité
notable.

Parmi les néoplasmes pulmonaires primitifs, il en est que
'anatomie pathologique et la chirurgie reconnaissent justi-
ciables de I'extirpation ; ¢’est jusqu’ici la difficulté du diagnos-
tic qui nous en écarte. Toules nos pneumectomies ont été
dirigées contre des tumeurs secondaires ayant pour siége la
cage thoracique et s’étendant au poumon; c'est au cours de
leur exérése que le chirurgien est conduil 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 é1¢ lente. Deux écueils sont a éviter
pendant Uopération : le pneumothorax est ici la régle, a cause
de I'absence constante d’adhérences en dehors de la portion
du poumon atleinte par le néoplasme ; la réunion insuffisante
de la plaie pulmonaire a pu provoguer conséculivement 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 ¢’est précisément dans ces cas que la
respiralion sous pression trouvera son application.

L'intervention immédiate dans les plaies asepliques ou suppo-
stes 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 'origine de I'hémorragie, la foreipressure, la ligature ou le
tamponnement du parenchyme et le drainage conséeutif con-
stituent 'ensemble des movens employés dans les 8 ohserva-
tions publiées. Le volume généralement notable du vaisseau
sectionné, la difficulté de 'abord ont fait donner la préférence
a la suture hémostatigue sur le pincement 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
'origine de I'hémorragie abondante, ou son hémostase directe,
deviendrait labhorieuse.

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 esl
sain. Dans le cas contraire, qui est de beaucoup le plus fré-
quent, la réseclion de la masse herniée, apres ligature au ras
de I'espace inlercostal et fixation i la plaie, constitue un mode
de traitement qui a fait ses preuves, 7 cas avee 7 sucees. A
colé de ces prolapsus dans une plaie, je placerai les fails excep-
tionnels de hernie immédiate du poumon par contusion. L'issue
a lieu & travers une rupture d’un espace intercostal. L'immo-
bilisation, puis la réduction lente peuvent parer a cel accident,
et seuls des signes particulierement graves de dyspnée el
d’hémorragie justifient le débridement et la réduction immdé-
diate. Enfin les hernies sponlanées, congénitales ou  acquises,
les hernies conséeutives i d’anciens traumatismes, sonl sou-
vent curables par de simples bandages, et une inlervention
opératoire n'est indiquée que par les douleurs, I'augmentation
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progressive, ou l'incoercibilité de la hernie. La cure radicale
aprés réduction de la hernie et résection du sae pleural m’a
donné un bon résultat et ¢'est 1 le type absolu de 'opération
aseplique 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 ¢baucher des conclusions. Ils constituent cepen-
dant un tout, ils ontun lien commun. Le suceés opératoire est
imputable a la technique suivie, et si 'indication a été exacte-
ment remplie le résultat est & peu prés certain.

Les kystes J’:ydri-tiq-mas servent de transition entre la chirur-
gie aseptique et les infections pulmonaires d’ordre chirur-
gical. Notre intervention a ¢été pratiquée dans trois alternatives :
le kyste n’est pas suppuré et n’est pas ouvertdans 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 rarveté. Nous sommes tous
d’accord aujourd’hui pour proserire d'une facon absolue la
ponction dans le traitement des kysles, & cause des accidents
de la plus haule gravité qu'elle occasionne : la rupture du
kyste dans les voies aériennes, qui entraine fréquemment la
morl par asphyxie. Par contre, la pneumotomie a donné ici
les plus brillants résultats (90 0/0 de guérisons).

IV

L'intervention chirurgicale contre la tuberculose pulmonaire
a 6té tentée i la période de début, quand lalésion est encore @
I'état de noyaw induré, et a la période d’état, alors que les ca-
vernes tuberculeuses sont conslilucées. A ces deux périodes, les
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indications, le manuel opératoire et le but a atteindre sont
complétement différents. A la tuberculose au début, analogue i
un néoplasme, j'ai essayé d'opposer I'ablation totale du foyer
par pnenmectomie, absolument comme s'il s'agissait d'un néo-
plasme i enlever. Lorsque la caverne est constituée, il ne s’agit
plus d’ablation, mais d’ouverture ou de destruction par des
movens variés. Les premiéres tentatives d'extirpation de noyaux
tuberculenx sont peu nombreuses, ¢’est par erreur que Block,
Ruggi et Kronlein onl été signalés comme auteurs malheureux
de pneumectomies pour tuberculose au début (vov. p. 54). Le
premier opéra une femme qui n'était pas tuberculeuse, les
observations de Ruggi n’ont rien de commun avec celle ques-
tion, et Kronlein m’a écrit n'avoir jamais pratiqué de pneu-
mectomies pour tuberculose. Les deux seuls faits qui ont trait
a lablation, de propoes délibéré, de noyaux tuberculeux ont
donné deux guérisons durables. Ces lentalives n’ont pas éLé
répélées par la majorité des chirurgiens, qui appuient leur
abslention sur l'idée théorique d'une diffusion primitive trés
élendue 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 Iésions étaient au-dessus de toutes
les ressources de Vart. Suivant 'idée que s'est faite chaque
opéraleur 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 avee oun
sans pneumotlomie. L'incision de la caverne avec ou sans résec-
tion coslale est facile et parait en elle-méme bénigne, mais elle
ne constitue qu'un moyen de drainage; elle permet le traitement
de la paroi tuberculeuse aclive par la cautérisation ignée et
les diverses substances employées dans le traitement des
tuberculoses locales, qu’elles aient pour but la destruetion
de la paroi ou celle du bacille. Vingt-six opérations de ce
genre ont été suivies de mort rapide dans 15 eas, soit 50 pour
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100, et quant au résultat définitif il a presque loujours été i
peu prés nul, sauf chez un des opérés de Sonnenburg. Chez
tous les autres malades, la tuberculose a continué & éveluer
apres la pneumolomie, les cavernes ainsi ouvertes se sont
rarement ciealrisées el ¢’est a peine si 'on peut compler une
ou deux améliorations, que l'on se soil contenté d'une simple
incision, suivie de drainage, ou que 'on ait cherché i agir sur
la paroi de la eaverne i I'aide d’anliseptiques ou de caustiques
variés. Ces résultals peu encourageants, joints i eette notion
générale que l'affaissement du thorax est un élément trés impor-
tant dans la cicatrisation des pertes de substanee du poumon,
ont fait proposer la résection costale, ou thoracoplastie, comme
méthode de traitement de ees cavernes. Les rares opérations
qui ont été faites jusqu'iei (5 cas) ne permettent pas de tirer
de conclusions. C'est dans ce méme but de réunion des parois
de la eaverne que la compression de la base correspondante
du thorax a été proposée.

Ges moyens sont & I'essai, et leur valeur se dégagera des
fails que vous publierez; mais il est nécessaire, pour établir
scientifiquement les résultats, de les baser sur des indications
opératoires précises dont les seules acceptables sonl : 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 cicatrisation.

Les dnjections intra-parenchymateuses dans la tuberculose
pulmonaire n’ont pas tenu ce qu'elles semblaient promeltire,
les résultats qu’elles ont donnés ont été jusqu’ici peu encou-
rageants; et cependant tlous les spéciliques tour a tour
vantés dans le traitement de cette maladie ont été mis a
contribution. Certaines complications de la tuberculose pul-
monaire sont accessibles a la chirurgie, je laisse de coté les
abeés ou les adénopathies de voisinage; les fistules tubercn-
leuses et les pyopneumothorax, qui sortent du domaine de la
chirurgic pulmonaire. La gangréne compliquant une caverne
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tuberculeuse deviendra une indication opératoire. Les hémo-
plysies incoercibles, que Chassaignace déja voulait traiter par
les injections d’air dans la plévre, et pour lesquelles Cayley
a proposé la eréation d'un pnenmothorax complet, ne semblent
pas avoir beaucoup profité de ce moyen; mais la réseclion
costale supérieure a donné dans les quelques cas o elle a
été employée (Tab. B, obs. 35 et 55), des résullals satisfaisants:
elle se propose d’affaisser un point déterminé du poumon qui
est le sicge méme de I'hémorragie; elle semble appelée i
devenir un procédé applicable & ces cas exeeplionnels, aux-
quels je joindrais volontiers la résection du sommet pulmo-
naire si I'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 lintervention chirurgicale ; I'évacuation
large et le drainage sont le but thérapeutique. Nous serions
donc tentés de décrire sous un méme chefl : les suppurations
pulmonaires, comme on a décrit les suppurations pelviennes.
Mais & cioté 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 [ails a eréé ce terme de sup-
purations pelviennes, et combien les indications opcératoires
sont devenues plus précises depuis I'édification Jd'nun cadre
nosologique distinet pour chaque variélé anatomique? Sans
doute, il existe des fails complexes, dilficiles i elasser, relevant
a la fois de deux groupes; mais si, sur ce point, ma tiche n’est
pas remplie, ne nous en prenons qu'a la difficulté générale
de toutes les elassifications, el un peu & nons-mémes dont les
observalions sont trop souvent incompleles. Jenvisagerai done
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les suppurations simples, aigués et chroniques, abeés, bronchiec-
tasies, la gangréne et 'actinomycose (*).

La fréquence des opérations pour abeés pulmonaires (49 cas),
opposée & I'extréme rareté¢ de la eonslatation anatomo-patholo-
gique de ces abeés, semble prouver que nombre des interven-
tions ont été dirigées contre des foyers de pleurésie purulente en-
kystée ; certains fails méme sonl étiquetés par le méme auleur
tantol pleurdésie interlobaire, tantot abeés pulmonaire. Beau-
coup de suppurations dont la nature et I'étiologie n'ont pas
¢lé suffisamment éludides, viennent encore grossir le chiffre
de ces opérations et en expliquer le nombre. Il faudrait réserver
ce nom d'abeés aux collections purulentes creusées dans le
parenchyme pulmonaire; ils ne seraient alors que la compli-
cation de lymphangites et d'embolies.

Les résultats thérapeutiques bénélicient dans ees cas de
la confusion des termes. La collection est unique, I'état général
au moment de Popération est relativement satislaisant, les
adhérences sont la régle; I'état du poumon, normal dans le
reste de son étendue, lui permet de combler rapidement la
perte de substance; les parois mémes de la collection, dans
les cas aigus, sonl molles et se prétent i ampliation pulmo-
naire; le diagnostic de nature et de siége est posé : dans de
lelles conditions, la pneumotomie donne 23,8 pour 100 de
mortalité opératoire. Quant a la guérison, elle est compléte et
rapide (de 12 jours & 6 semaines) dans les cas aigus opérés de
bonne heure. Mais les collections purulentes déja anciennes
demandent 4, 5, 6, 7 el 8§ mois pour arriver & eicatrisation.

Les conditions sont tout autres dans les bronchiectasies el les
résultals sont également tres différents. Le diagnostic exact est
beaucoup plus dilficilement établi : je veux parler ici du
diagnostic de la variété de dilatation bronchique. La dilatation

(Y} Lintervention chirurgicale dans Uaclinomycose doit toujours eéder le pas ausiraile-
ment médical par Viodure: de polagsinm. Juqu'ad prézent la chivurgie pulmonaire nhest
représent ée dans celle alfection que par la seule observation de pneumolomie pratiqués par
Bieboul (voy. Navssac, The de Lyon, 1806: De Vactinomyeose pulmonaive]. Nous ne saurions
cdificr des conclusions sur ce seul fait.
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ampullaire sacciforme, qui est la plus justiciable de la chi-
rurgie, peul étre simulée par un groupe de cavernules monili-
formes réunies en un point du poumon. Ni I'auscultation, ni la
pereussion, ni le mode, ni la quantité d’expecloration, ni méme
1a ponection, négalive 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 & ces difficultés diagnostiques
la présence presque constante de foyers multiples quelquefois
bilatéraux, la généralisation possible de ces ectasies, I'absence
d’adhérences pleurales, la dilficulté de cicatrisation de ces
tissus fibroides, le toul chez un sujet souvent agé, scléreux,
infecté depuis longtemps, el vous comprendrez combien le
pronostic sera sombre, et combien la chirurgie devra étre
réservée dans lattaque de cette alfection. Lindication opéra-
toire, dans nos 45 observations, a é1é constiluée par la septiec-
mie subaigué ou chronique chez des sujets porteurs de lésions
diagnostiquées unilatérales et rebelles & tout traitement médi-
cal. La pneumotomie a donné 10 morls opératoires sur 38 cas.
La mort est due, en général, i des complications viseérales
(dégénérescences amyloides, abeés du eerveaun) ou & la bilaté-
ralité des lésions. Les résultals opératoires sont trés différents
cependant suivant qu’il s’agit de bronchieclasies sacciformes
(1 mort sur 15) ou ampullaires (8 morts sur 24). Les premieres
seules ont donné des résultats thérapeutiques appréciables.
Mais il faut s'attendre dans ces cas & voir une fistule persister
pendant de longs mois.

(Fest dans les bronchiectasies que je ferai rentrer I'histoire
des corps élrangers du powmon. 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 exceplion-
nelles dans les plaies de poitrine par armes i feu. L'extraction
du corps étranger par broncholomie ou par pneumotomie
semble peu engageante d'aprés les fails expérimentaux comme
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d’apreés les fails cliniques, si bien que le traitement chirurgical
symptomatique reste seul applicable, et ¢'est en somme une
bronchiectasie ou un abeés gangreneux avee accidents généraux
septiques que nous devons combattre. L'extraction du corps du
délit ne peut étre malheureusement qu'un fail 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 ét¢ pratiquée 11 fois : ses résultats ont é1é des plus
médioeres (4 morls opératoires, 4 fistules, 1 résultat i peu preés
nul et seulement 2 améliorations).

De toutes les affections du poumon, ¢’est la gangréne qui a
¢té le plus souvent 'objet de nos interventions; je reléve
actuellement 74 cas opérés. La gravité des aceidents septiques
qui I'accompagnent, accidents dus & 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 provoquent
des empyémes putrides qui eonstituent I'affection dominante
principale, el 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,
¢'est un épisode sans grande importanee 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 véparation. Toutes les
infections pulmonaires peuvent se compliquer de gangréne :
¢'est la putridité, I'entrée en scéne des microbes saprogénes
qui conslitue la gangréne : qu'ils pénétrent sans effrac-
tion & la suite d'une pneumonie, d'une bronchieclasie, 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'csophage. Si le pronostic
médical ou chirurgical peut varier suivant chacune de ees
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-auses, suivant chacune des formes aigués ou chroniques des
accidents, abeés gangreneux ou gangrénes chroniques, l'indi-
cation, le manuel opératoire sont les mémes pour lous ces cas.
Je puis done les envisager en bloe, quitte i tirer ullérieure-
ment des ¢léments de la elinique un élément de pronostic
opératoire ou thérapeutique diflérent.

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 i
chercher dans la pneumotomie un mode d’évacuation efficace.
La persistance des accidents sepliques 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 I'intervention, mais en aggravent singulicrement
le pronostic. L'observation prouve que eces accidents de
propagation sont plus fréquents dans la gangréne des lobes
supérieurs, au contraire la gangréne des lobes inférieurs tire
sa gravité du drainage insuffisant. L'intervention précoce
sera done plus formellement indiquée dans le premier cas;
mais cetle localisation est rare, le siége d’élection de la
gangréne étant la partie postérieure des lobes inférieurs.
Les accidenls consécutifs & I'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
I'étendue des fovers a rendu inutiles les efforts chirurgi-
caux dirigés de ce coté.

I’indication opératoire neltement posée, le diagnostic préeis
est nécessaire. Moins fécond en erreurs que pour les bronehi-
eclasies, il est loin d’étre facile. La présence du foyer gangre-
neux ne fait pas de doute, mais son siége est dilficile i préciser.
Les meilleurs cliniciens, aprés de nombreux et méliculeux
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examens, ont élé trompés, non seulement dans la délimitation
du foyer, mais encore dans son si¢ge, soil que U'erreur de loca-
lisation portit sur les parties d’un méme lobe, soit méme
qu'une lésion siégeat trés loin du maximum des fovers d'auscul-
tation, dans le lobe supérieur, alors qu'on la crovait dans le
lobe inféricur. Les ponetions aspiratrices sont utiles, mais
elles sont alors dangereuses par la septicité du foyer 4
atteindre; une pleurésie purulente, un phlegmon gangreneunx
en ont éé la conséquence. La Iréquence de multiplicité et de
bilatéralité des lésions nécessite les plus grandes précautions;
les foyers gangreneux conséculifs aux perforations de 1'meso-
phage notamment sont souvent bilatéraux. Le diagnostic des
adhérences est iei plus important quailleurs & cause de la
septicité loute spéciale du foyer pulmonaire, elles sont heureu-
sement la regle (sur 74 cas: 6 fois elles manquaient totale-
ment, 14 fois elles étaient insuffisantes ou incomplétes). Si
elles manquent, leur recherche ou leur eréation s'impose. Tous
les movens de diagnostic doivenl élre mis en ceuvre pour per-
meltre avant Popération de connaitre leur siége 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 préeisée : les gan-
grénes par corps élrangers des bronches ou par rupture de
'wsophage étant particuliérement graves.

Au point de vue thérapeutique, tous les moyens médicaux
avanl échoué, le choix de I'intervention ne parait guére discu-
table; malgré les belles et anciennes recherches de Wilhelm
Koch et les résultats récents de Hewelke, les injections anti-
sepliques iodées ou thymolées ne répondront qu'a des
formes bénignes, peul-étre i ces cas de fovers trop multiples
pour permettre des incisions. La ponction au gros trocarl pré-
sente tous les dangers de la pnenmotomie 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 géncérale-
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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 pré-
servation de la séreuse s’imposent ici par la virulence toule
spéciale des foyers gangreneux. L'incision pulmonaire avee ou
sans ponction probatoire sera praliquée au bistouri on au
thermo-cautére; le fer ronge n’est guére hémoslatique, mais
les eraintes d'inoculation duo foyer opératoire peuvent expliquer
son choix dans ces cas. Cette ineision [ranche me parait préfe-
able aux ponetions ignées ou i la cautérisation chimique lente
et incertaine. Le fover gangreneux largement ouvert i son
point déclive, débarrassé de ses séquestres, bien examiné du
doigt et de I'ceil 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 caleulée pour
ne pas pénétrer dans les bronches et provoquer des aceés 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 4 craindre sont I’hémorragie ou l'entrée de I'air
dans les veines pulmonaires, accidents rares dailleurs.
’hémorragie primitive a toujours été, dans les observations
que nous rapportons, rapidement arrétée par le tamponnement.
(Quant aux hémorragies secondaires, leur gravité est toul autre
(4 opérés ont succombé a des hémorragies de ce genre). Le
pneumothorax secondaire et la pleurésie purulente conséeutive
n'ont pas toujours pu étre évités par la suture des fenillets
pleuraux, comme le montre une des observations de Roux,

Les résullats immédiats sont la disparition de la fétidité de
I'expectoration et la chute de la fievre. Le passage de 'air dans
le fover, sa venlilation ont sur les accidents putrides une
action spéeiale, indépendante du drainage lni-méme. 1l asuffi,
en cas de putridité nouvelle, d'élargir la fistule pour voir
infection disparaitre sans que pour cela 'écoulement soil
plus abondant. Les résultals oblenus par le traitement chirur-
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gical accusent une mortalité de 40 pour 100, mais un groupe-
ment plus instructif est celui qui a trait aux résultats chirur-
gicaux oblenus dans les diflérentes gangrénes suivant leur
¢tiologie ; 65 de nos observations sonl ulilisables & cet égard.
le reléve 95 gangrénes métapneumoniques avec 59 guérisons;
4 gangrénes survenues au cours de dilatations bronehiques
avec 3 morts, T gangrénes par embolie avec 5 morts, 2 cas
consécutifs 4 une perforation de I'esophage avec 2 morls;
enfin un cas d'abeés gangreneux consécutif a une plaie par
arme & feu a guéri. Il résulte de ces faits que la gangréne
pulmonaire eirconscrite bénélicie de intervention chirurgi-
cale & sa période d’élimination et de réparation. Les résul-
tals de la pneumotomie sont d’autant plus favorables qu’elle
est plus hitive, que les feuillets pleuraux sont adhérents, que
les foyers 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 donc dispa-
raitre, si les malades nous sont confiés avant d'éire des sepli-
cémiques épuisés, si les foyers sont attaqués an 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 loceasion de brillants et d'indisculables
SUCCes.










