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AVANT-PROPOS

Je prie tous mes collaboraleurs de "Ambulance
chirurgicale automobile n° 21, que j'ai I'insigne hon-
neur de diriger, de bien vouloir agréer 'hommage de
ce travail.

Nous l'avons vécu tous ensemble dans une longue
période de dure aclivité chirurgicale : c'élail aux
batailles de la Somme.

Il est né de nos observations en eommun, de nos
conslanis échanges de vues sur ce sujet, de nolre
désespoir général devant la mortalité effrayante des
plaies du poumon, comme devant notre impuissance
thérapeutique.

Chirurgiens, assistants, médecins, bactériologistes,
radiologues, lous, uniquement mus par l'impérieux
désir de porter meilleur secours & nos blessés du
poumon, avons unt nos efforts,

Ces notes sont le résultat de cette collaboration: les
idées nouvelles qui s'y frouvent nous sont communes ;
la personnalité de chacun s’est perdue dans le tra-
vail général. Mes collaborateurs, dans leur amitié,
m’'ont laissé 'honneur de la publication. Je ne saurais
trop les en remercier. Ces noles ne sonl pas une étude
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compléte sur les plaies de guerre du poumon. Nous
n'y traitons que les points particuliers qui onl spécia-
lement atiiré notre attention.

[.a chirurgie du poumon a présenté pendani la
guerre une vérilable révolution. Elle est rentrée dans
les méthodes simples de la chirurgie générale. Avee
la nouvelle technique opéraloire, nous sommes arri-
vés 4 la convietion que le traitement chirurgical
doil étre appliqué aux plaies du poumon suivant les
régles générales de la chirurgie des plaies de guerre,
et que ‘les résultats oblenus par celle méthode sont
supérieurs 4 ceux de l'inaction opératoire.

Quel sera le sort de cette idée aujourd’hui quelque
peu révolutionnaire ?

[’avenir peut la consacrer jusle, ou en démontrer
I'erreur. Je prie la eritique de rendre simplement jus-
{ice & notre ardenl désir d’améliorer le sort actuelle-
ment lamentable des blessés du poumon.

Aux armées, le 35 avril 1917,



PLAIES DE GUERRE DU POUMON

ET LEUR TRAITEMENT CHIRURGICAL

CHAPITRE 1

LA MORTALITE DES PLAIES DU POUMON
DANS LA ZONE DES ARMEES

[Le nombre des stalistiques jusqu'ici publiées esi
important. Leur étude détaillée permet de se faire une
idée générale sur la mortalité des plaies du poumon pen-
dant la guerre mondiale.

NOMBRE | NOMARE
hgELs; | MHETH | B cas | MORTE
Dupontet Ken- Report. .| 1598 288
divdly < : - 58 I Weitzel . . . . 91 1
Michaux . . . T 2 Schneider . . . 14 1
Hartmann . 3 2 SIOn. s .- 15 2
Picqué. . . . 1 0 | Froeliech . . . .| &9 5
Morestin. . . ) 0 GroBs: - =i 1T 25
Michon. . . . 20 0 || Gross el Gré-
Walther . . .| 36 3 goire . . . .| 404 45
Mauclaire. . . 29 1 || Jeanbrau . . .| 200 37
Lenormant. 20 6 || Sauvageol el
Sencert. . . .| 150 3 Paph i o 85 25
Schmid. . . . H4 10 Rt e aY 8
Phocas. . . . 1 2 Auto-Chir. 21
Chavannaz . . 6l 12 (Pierre Duval).{ 194 42
Piequé. . 46 L Maisonnet, . 104 20
Rouvillois . .| 110 a0 Maillet. . . 115 28
Thévenot. . .| 102 a7 Gatellier-Bar-
Duponchel . .| 269 i bBYY. - . ol 195 20
Debeyre . . .| 158 18, L ARgs . . v 121 24
Latarjet . . .| 90 W L Basler. . 15 o
notte. .. . . 18 2 Lemaitre. . . a1} 16
Depage. . . .| 3560 il £
A reporter.| 1598 SHE Total. . .} 3455 688

Pienre DuvaL,
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Au total : 5453 cas avec (88 morts. Mortalité générale,
20 pour cenl.

Cetle mortalité globale donne certes une vue générale
intéressante. 11 convient toutefois d'établir si possible la
morlalité des plaies du poumon aux différents échelons
sanitaires : aux posles de secours, dans les ambulances
divisionnaires, dans les hopitaux d’évacuation, dans les
hépitaux de la zone des étapes.

Aux postes de secours la morlalilé est considérable.
Nous n'avons pu malheureusement obtenir de nos col-
legues de bataillon des chiffres préeis: il est bien com-
préhensible qu'au milieu des difficullés multiples de leur
exercice, et du péril constant qui les entoure, ils n’aienl
pu établir de rigoureuses statistiques.

Il faut donec se contenter de leurs impressions. Or, tous
sont du méme avis. La mortalité des plaies du poumon
au poste de secours est effroyable. 25-50 pour cenl sont
les deux chiffres généralement donnés.

« Un praticien frés judicieux », cité anonymement par
Baudet lui dit : « Je ne me souviens pas d'un blessé de
poitrine grave par balle qui n'ait rapidement succombé »
(au posle de secours). « Dans les cas graves, dil Picqué,
les blessés meurenl au poste de secours. » Hartmann écrit
que parfois « les délais de transport sont trop longs
pour permetire aux blessés alleints d’hémorragie grave
d’atteindre ambulance ». Hémorragie et asphyxie par
troubles mécaniques du jeu thoraco-pulmonaire (thorax
ouvert avee traumatopnée) sont les deux causes de mort.

Tous les médecins de bataillon sont aussi d’avis que le
nombre est grand de soldals foudrovés sur place par une
grosse plaie vasculaire thoracique. Ceux-la ne figureront
jamais dans les statistiques.

Il convient, croyons-nous, d'établir la mortalité pour
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les ambulances divisionnaires el les hopitaux d'évacuation
toul & la fols: ces formations sont en effet & des distances
respeclives variables du front, parfois les hopitaux plus
ou aussi prés que les ambulances. De plus aux moments
des grandes altaques les hopitaux d'évacualion recoivent
directement des lignes des blessés de poilrine que les
ambulances encombrées n'ont pu arréter. Ils leur sont
done assimilables.

[.es ambulances chirurgicales automobiles, dans leurs
grosses slalistiques (Sencert, Gross, Grégoire, Thévenot,
Jeanbrau, Rouvillois, Pierre Duval...) onl eu une mor-
talité moyenne de 18 &4 20 °/,.

La meilleure statistique a été donnée par Grégoire et
Gross sur 400 cas, 14.4 °/..

LLes batailles de la Somme ont donné une morlalité en
général élevée. Rouvillois 26,1 '/, Thévenot 27 %/, Pierre
Duval 20,1 °/,. Ce furent surtoul des blessures par artil-
lerie, et la flore du lerrain joue pour le poumon comme
pour toules les plaies de guerre un role de premier
ordre.

Dans les hopitaux de la zone des Elapes, la mortalité
tombe d'une fagon générale 4 10 ou 12 7/,

[l esl done établi que la mortalité observée dans les
plaies du poumon diminue au fur et & mesure que 1'on
observe plus loin de la ligne de feu.

L'ordre dans 'armée francaise est de considérer tout
hlesseé de poitrine comme ntransportable, et de 'immo-
hiliser dans la premiére formation susceptible de le rece-
voir. Narrivenl donc aux échelons sanitaires éloignés
que les blessés en trés bon élat, ou qui ont surmonté les
complications des premiers jours. La mortalité varie done
en raison inverse de 'éloignement du front.

Pour avoir une idée générale de la mortalité globale
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dans les plaies du poumon il convient d’additionner ces
slatistiques échelonnées :

Posle de secours : mortalité 25°/,, reste sur 100, 75 cas.

A.D. et H. O. E. : mortalité 20 °/,, reste sur 75, 60 cas.

Hopitaux d Etapes : mortalité 10 /. reste sur 60, 5% cas.

Sans vouloir faire dire aux chiffres plus qu'il ne serait
raisonnable, on arriverait done d’aprés ces stalistiques &
celte donnée effravante que moitié des plaies du pou-
mon succombent dans la premiére période de leur évo-
lution!

Et dans cette statistique ne sont pas comprises les
morts par pleurésies purulentes chroniques, abeés du
poumon,... par toules les complications tardives des
plaies de poitrine!

Mortalité stupéfiante, dont on peut dire qu’elle n'avait
1amais ¢té soupconnée avant cette guerre!

Que devient done la réputation presque classique de
bénignité des plaies de poilrine? La premiére statistique:
de celle guerre apporlée & la Société de Chirurgie fut
celle de Dupont et Kendirdjy & la fin de 1914 : 58 cas,
{ mort, 2,6 °/..

Déja a cette date, la Société de Chirurgie fut unanime
pour faire remarquer que cette mortalité ne correspondait
qu'a une heureuse série, et non 4 la majorité des cas.

Ce ne fut que plus tard, lorsque, tant dans les réunions
chirurgicales des armées, qu'a la Société de Chirurgie, les
chirurgiens des armées apportérent leurs statisliques, que
la notion exacte de la gravilé considérable des plaies du
poumon ful progressivement et définitivemenl établie.

Comment la doctrine s'était-elle établie avant la guerre
que les plaies de poitrine étaient « entre foutes bénignes »,
au point d'en étre « désirables entre loutes ». L'explication
en est simple. La pratique ecivile d'un eoté, la pratique
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militaire de 'autre avaient surtout observé des plaies par
balle (fusil ou revolver).

Laguerreacluelle nous a mis en présence, au contraire,
d'une énorme proportion de plaies par projectiles dartil-
lerie. La plaie du poumon par balle est infiniment moins
grave que la plaie par projectile d’artillerie. Elle seule
merite de conserver, exceplion faite des morts fou-
droyantes sur le champ de bataille dont on ne pourra
jamais savoir le nombre, son ancienne réputalion de
bénignilé,

Quelques chirurgiens ont donné dans leur statistique
les chiffres relatifs aux balles, el aux projectiles d'artil-
lerie :

Depage note 52 */, de plaies par balle, avec une morta-
lité de 17,6 °,; 43 °/ de plaies par artillerie, avec une
morlalité de 26,8 /.

Pierre Duval observe 24,2"/, de plaies par balle, avee
une mortalité de 2 %/ : 75,8 "/, de plaies par artillerie,
avec une morlalité de 28,2° .

Debeyre observe par balle une morlalité de 12° ; par
artillerie une mortalité de 16 °/,.

Maillet observe 41,7 °/, de plaies par balle, avec une
morlalité de 16 °,; 57,4° de i]l:.’li{t!-i par artillerie, avec
une mortalité de 20,5 °

Schimid note par balle une mortalité de 4 a 5"/,: par
projectile d’artillerie une mortalité de 40 °.

La plaie du poumon par balle est, ou immédiatement
mortelle par suite d'une grave lésion vasculaire, ou rela-
tivement bénigne. Elle comporte peu de complications
ultéricures. Comme toute plaie par balle, elle est peu on
pas seplique ; & cet unique caracltére est due sa moindre
nocivite,

La plaie par projectile d’artillerie présente les mémes
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dangers immédiats, encore que moins fréquents, peut-
élre, mais comporte toate une série de complicalions
sepliques qui causent sa particulieére gravité.

Nous avons pu, dans la Somme, établir la mortalite
relalive des plaies par projectiles d’artillerie suivant que
le corps élranger a traversé le poumon, ou est resté inclus
dans son IH'II"EEL‘.]E‘Y"'H‘.

Sétons pulmonaires par éclats

dariillerie . ... < . .  Mortalité : 21.9°.
Eelats d'artillerie demeurés
dans le poumon . . . . -— 30,5%..

Celte simple statistique montre que, pour le poumon,
comme pour toul autre tissu, I'inelusion du corps élran-
ger (artillerie) avec les débris qu'il a pu entrainer esl un
facteur d'incontestable et particuliére gravite.

Cette donnée esi vérifice par les observations si bien
classées de Rouvillois.

til} cas de projectiles inclus, 27 morls, 45 ",.
42 — sétons, 10 morts, 25 °),.

Sur les 27 morls avee projectiles inelus, 26 par projec-
tiles d’artillerie, 1 par balle.

Sur les 10 morts dans les sétons, 9 par projectiles d'ar-
tillerie, 1 par balle.

Aucun chiffre ne fail mieux ressorlir la parliculiére
eravité du projectile d’artillerie.

Un poinl intéressant est de préciser dans I'évolution
uninédiale de la plaie du poumon, la mortalité par rap-
porl aux jours qui suivent la blessure.

Nous utiliserons pour établir celte donnée importante
les chiffres fournis par Gatellier et Barbary, Depage el
Janssen, Maisonnet.
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Gatellier el Barbary sur 20 morts en comptent 7 {un
liers le premier jour), 8 (un tiers) le 2° jour, 2 du 5° au
8% jour, 3 apres 8 jours.

Maisonnet sur 21 morts note 11 morts (moitié) dans les
deux premiers jours, 0 du 3" au 7°, 4 du 7° au 10°, G aprés
10 jours.

Depage et Janssen sur 59 morts en comptent 50 (moiti¢)
le premier jour, 5 le 2° jour, 4 le 3° jour, puis une moyenne
de 1 par jour consécutif.,

Il est donc établi de la facon la plus netle, que la morta-
lité la plus considérable est observée dans les deux pre-
miers jours. Dans les 24 premiéres heures, Depage perd
a0/, de ses blessés, Gatellier et Barbary, 54 /.

Sur 101 cas de morts, nous en complons 61 survenues
dans les 48 premiéres heures. La mortalité la plus consi-
dérable (60,5 °, des morts) est donc observée dans les
deux premiers jours.

Une seconde période se caractérise par une élévalion
de la mortalité : elle va du 7° au 10" jour environ.

L’étude elinique nous montrera & quelles complications
différentes, il convient de rapporter la mort dans ces deux
périodes distincles.

Un dernier point dans celle étude stalislique générale
mérite d'élre précise.

Hartmann a attiré le premier. croyons-nous, 'allentian
sur la gravité différente des plaies de poitrine, suivant
que le thorax était ouvert ou fermé.

Cette notion excessivement jusle a été confirmée par
les chiffres. Les plaies a « thorax ouvert » sont en
moyenne deux fois plus graves, que les plaies & « thorax
fermé ».

[Les médecins de régiments sont tous d'accord sur la
gravité considérable des plaies de poitrine avec large
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béance du thorax, effondrement d'un ou plusieurs espaces
intercostaux, el large traumatopnée. '
Depage a donné les chiffres suivants : =

thorax ouverts, 55 cas, mortalité 16 cas, 29° ..
thorax fermés, 205 cas, mortalilé 45 cas, 16/,.
Gatellier : thorax fermés, mortalité 11,11 /..

— thorax ouverts, mortalité 25,8 "/.

Il est possible de résumer dans ses grandes lignes cette
¢tude stalistique. Nous 'avons faile avec toute la préci-
sion possible; elle ne représente pas lexacte réalité.
L’impossibilité de connaitre le chiffre des plaies ‘du
poumon par rapport aux plaies de guerre en général,
I'impossibilité absolue de savoir la mortalité sur le terrain
par plaies de poiirine, les difficultés inévitables que nous
avons renconfrées pour connaitre la mortalité des plaies
du poumon dans les lignes mémes, donnent & ces chiffres
le caractére inhérent & toule statistique médicale, il faut
bien le reconnaitre : une inexactitude relative.

Il n'en faut pas moins considérer ces chiffres comme
donnant une idée générale juste sur la mortalité des
plaies du poumon, pour lous les cas soignés el hospila-
lisés aux différents échelons sanilaires de nos armées.

L.es plaies du poumon donnent une des plus grosses
mortalités des plaies de guerre. Elles appellent tous les
efforls vers une thérapeutique meilleure.
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Mortalité des plaies du poumon dans la zone des armées.

{ETABLIE D'APRER 34500 CAS HOSPITALISES)

Ll

Mortalité générale des hospitalisés @ 20 0f,.

{ Postes de secours . . . . . .

échelons

santlaires. | gmbulances divisionnaives el hio-

!
Mortalite
e
differents
1’ pilawe dévacuation H. 0. E.

1
\ Hapitawr de la zone des étapes,

20 @

i

202/,
i ﬂ D.-' i

[Chiffre résnl-
tant des impres-
sions, ot non des
statistiques  des
médecing de ha-
taillon, et ne
:-umpmm pas
dans la  slalis-
tigue des hospi-
laliscs,

Mortalite globale depuis le poste de secours jusqu'a 'hopetal

d'étapes, 45 %,

Movtalité swivant la natuve des projectiles :
Plaiesparballe . . . . . . . dedsd
Plaies par projectile d’artillerie . ..

Sélons - — e
Eclats maintenus dans le poumon . .

Plaies du poumaon avee thovax fermé .
— —_— thorax ovvert .

Mortalité e 1" jour. . . - . . . . dedZ d

Movtalilé dans les 2 premiers jours, |

15 6
159/,
250/,
21 0..0
= f
ﬂ“ ‘U,-.L"
50
1500,
27,
al) ofy

60 9/,

[Batailles de la
Sommi. )
id.

il

des morls,

:
il




CHAPITRE 11

ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES PLAIES
DU POUMON

Les plaies de guerre du poumon présentent des carac-
téres si divers qu'une descriplion didactique en est trés
difficile. Elles ont pourtanl une idenlilé générale; avec
des aspects différents, elles présentent toujours des lé-
sions de méme nalure, ce sont ces lésions qu'il convient
de metire en relief pour comprendre 1'évolution des plaies
du poumon, comme pour essayer d'en déduire la variété
de traitement chirurgical qu’il conviendrait peul-étre de
leur appliquer.

La plaie du poumon se présente soit comme un séton,
soit comme une plaie en surface, soil comme une plaie
borgne.

Au poinl de voe chirurgical, la plaie par balle com-
porte pen d'intérét puisqu’elle ne conduit pas 4 un acle
opératoire.

La plaie par projeclile d'artillerie est celle qui doit
servir de type de description. '

Le sélon par éclat est parfois net, ngu]m avec des
orifices de pénétration el de sortie de méme dimension.

La planche monire en I un tunnel de dimensions par-
Lout égales, & parois relativement neltes.

Lorsque I'éclat est gros, le trajel est irrégulier avee de
nombreuses anfractuosités,
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Le plus souvenl l'orifice de sortie est plus large que
Porifice de pénétration.

Les photographies 2 montrent (planche I une entrée
de dimensions moyennes, une sorlie large, avec abtrilion
du tissu.

Il est vrai que des esquilles osseuses pénétrées dans le
poumon avaient largement coniribué & celle destruction
du parenchyme,

Pour apprécier I'étendue des plaies pulmonaires au
cours d'un acte opéraloire, 1l faut se souvenir que l'or-
gane est & ce moment atélectasié, diminué de prés de la
moitié de son volume.

La plaie des bords est souvenl déchiquetée, frangée de
lambeaux plus ou moins largement pédiculés.

La photographie 3 (planche II) en est nun magnifique
exemple.

Nous n'avons observé qu'un cas oQ un orifice de
moyenne dimension élait accompagné d'une vérilable
fissure du poumon sur une longueur de quelques centi-
metres,

La plaie large est le plus souvent située & la face tho-
racique, plaie tangentielle, ou plaie directe par frac-
ture de cdles. C'est parfois un vérilable éclatement du
parenchyme déchiquelé en tous sens; toujours elle com-
porte une masse plus ou moins importante de tissu déta-
chée en lotalilé ou en partie.

Lorsque les dimensions de la plaie ne sonl pas trop
considérables, on peul, comme nous l'avons fail avec
sucees, exciser les bords de cette plaie large, en éplucher
la surface aux ciseaux courbes, el la suturer avee des
points capilonnanls. Ces plaies donnent lien souvent &
des hémorragies graves. La sulure, exceptionnellement
la ligature directe du vaisseau, en assureront I'hémostase.
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Les lésions capitales sonl la destruction du tissu pul-
monaire et U'infiltration hémorragique.

Toute plaie du poumon comporte une zone de mortifi-
cation cellulaire plus ou moins étendue, destruction pa-
renchymateuse absolument semblable & celle que l'on
observe dans Loute plaie de guerre, dans les plaies muscu-
laires en particulier. Sur les parois méme du trajel du
projeclile, mais aussi & une cerlaine profondeur, dans
I'épaisseur du poumon, le tissu est frappé de mort; infiliré
de sang, il se présente inerte, compact, et lorsqu’au cours
d'une suture on prend entre les doigls les lévres de la
plaie pulmonaire, on les sent épaissies, infiltrées, con-
trastant avee le tissu pulmonaire normal qui s’amineil,
crépite sous la pression.

Les pholographies 2 (planche 1) montrent celte des-
iruction mécanique du tissu pulmonaire.

Si I'on fend un séton pulmonaire, le trajet est anfrac-
tueux, bourré de lambeaux tissulaires, les uns libres, les
aultres pédiculés ; en froftant avec une compresse, on dé-
tache sans violence une bouillie tissulaire plus on moins
abondante.

Dans la plaie large celte bouillie tissulaire est encore
plus importante.

L'inliltration hémorragique s'étend plus ou moins loin,
véritable infarctus traumatique, parfois limitée aux bords
mémes de la plaie, parfois bloe rouge envahissant une
partie plus ou moins importante du lobe, voire méme le
lobe entier.

La richesse vasculaire du poumon explique celte infil-
tration sanguine loujours élendue; méme on se demande
comment une hémorragie formidable n’est pas plus fré-
quente, et comment les vaisseaux pulmonaires, fragiles,
n'éclatent pas & une lointaine distance de la plaie par
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suite de la pression considérable que le passage fou-
droyant d'un projeclile doit exercer dans la masse li-
quide, relativemenl incompressible que forme le lobe
pulmonaire.

Les photographies 1, 2, 8 (planches [ el 1V) montrent
bien les différents degrés de celteinfiltration hémorragique.

La premiére représente autour d’un séton régulier une
infillration moyenne, la seconde autour d’'une plaie de
sortie large une infiltration vraiment pen élendue, la troi-
si¢me autour d'une plaie borgne centro-lobaire une infil-
tration massive de tout le lobe lésé, ainsi que le montre
la planche en couleur I11, fig. 6.

Celte zone d'infiltration sanguine du parenchyme pul-
monaire se voit trés bien a la radioscopie, elle se traduit
par une opacité relative plus ou moins étendue du lobe.

La radiographie 4 (planche Il) montre nettement cetle
différence entre le lobe sain, et le lobe traversé par un
séton, el presque totalement infiltré de sang.

La plaie du poumon contient ou non un projectile.
Mais ce qu'il importe de souligner ¢’est que, comme Loute
plaie de guerre, elle peul contenir d'autres corps
élrangers.

l.es débris veslimentaires sonl souvent entrainés dans
le poumon. Au cours de nos inlerventions inmédiates, il
nous est arrivé trois fois de relirer des débris de eapote
entourant le projectile.

Mais, alors méme que le projectile, balle ou éclat, a
traversé la poilrine, les débris vestimentlaires qu’il a
entrainés avee lui peuvent rester dans le poumon.

Paschoud a rapporté les deux exemples suivants. Une
balle de fusil traverse le poumon gauche, et la poilrine
d'arriére en avant; qualre mois aprés, le blessé présente
une pleurésie interlobaire, et dans le pus, il trouve des
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débris vestimentaires, que la balle avail entrainés, mais
laissés dans le poumon.

Dans un autre cas, un éclat traverse le poumon gauche,
el va se loger dans la paroi du cceur. Paschoud procéde a
I'extraction. Le péricarde contient un liquide stérile; la
plaie du eceur ne présente aucune trace d'infection.

A la suite de I'intervention, le blessé fait une grave sup-
puration pleuro-pulmonaire dont il meurt.

A l'autopsie, paroi cardiaque non infectée, liquide péri-
cardique stérile, mais suppuration de l'ancienne plaie
pulmonaire, qui contient des débris vestimentaires. Le
pus du poumon contient du sireplocoque.

Une autre variété de corps étrangers intra-pulmonaires
mérite une particuliére attention: ce sont les esquilles
os=euses projetées des cotes, de 'omoplate, des apophyses
transverses dans le poumon. La fracture thoracique
pariétale est trés fréquente, el la projection d'esquilles
presque conslante dans ce cas.

Sur 2{ interventions nous avons retiré 5 fois des
esquilles du poumon ou de la plévre.

Ces esquilles sont particulitrement dangereuses, soit
immédialement, soit secondairement.

Leur projection violente dans le poumon ajoute aux
lésions crédes par le passage du projectile, des lésions
propres d’atirition, de conlusion, de morlification du
lissu pulmonaire. Elles pénétrent profondément, nous en
avons trouvé jusqu’a i centimetres de profondeur dans le
poumon. La plaie qu'elles créent est anfractueuse, déchi-
quetée, la zone de mortification tissulaire esl trés élendue.

L'mfiltration hémorragique est importante, la lésion
des vaisseaux donne souvent lieu 4 une hémorragie pul-
monaire grave.

Tardivement ces esquilles suppurent presque toujours,
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Caillof sanguin dens le frajel du 5€lon

/7 2
/nfiltration ﬁe?narreyf?u
(zone hachee)

Fig. 1. — Séton du poumon par éclat d’obus avec un pelil corps
inclus Ee. — Mort en 24 heures.
Pidce personnelle.
Musée do Val-de-Grice,
1598 (MarTIN).

Fig. 2. — Plaie du poumon. — Deécés nnmdédial par aulres lésions.
Orifice d'entrée moyven. Orifice de sorlie large. Dans la plaie large
des ezquilles osseuses. Pas dinfiltration hémorragigue ol
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 15

infection pleuro-pulmonaire d’autant plus grave, que la
pénétration des esquilles a été plus profonde.

La photographie 2 (planche 1) montre la vaste plaie
pulmonaire créée par des esquilles costales, et la zone
importante de dilacéralion tissulaire.

La radiographie (fig. 1) montre une véritable nichée
d'esquilles dans une plaie large de la face externe du pou-

Fig. I. — Piéce d’autopsie, schéma de la radiographie
iHExR1 BECLERE).

Praj. plaie du poumon par éclal d'obus, fracture de edlé,
Eag. projection d’esquilles au centre du powmon.
fr.  infiltration hémorragigque élendue i presdque tout le lobe.

mon. Ces esquilles ne sonl pas visibles a la radioscopie,
voire méme 4 la radiographie du thorax entier. Il faul
donc les rechercher systématiquement, chaque fois qu’il
y a fracture pariéiale.
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Lenormant, un des premiers, a insisté sur la particu-
~liére gravité des plaies tangentielles du poumon avee
fracture de cotes. (C'est incontestablement a la projection
des esquilles costales dans le parenchyme pulmonaire
que sont dus les accidents trés graves de cette variété de
plaies, accidents immédiats, hémorragie, accidents tar-
dils, suppuration sans fin.

Toutes ces conslalations ménent & cetle conclusion
nouvelle et de premiére importance que la plaie de guerre
du poumon présente entiérement tous les caractéres de
toute plaie par projectile d’artillerie.

Mortification tissulaire plus ou moins importante, infil-
tration hémorragique plus ou moins étendue, corps
étrangers multiples, projectiles ou débris de toutes sortes
entrainés a sa suite.

L'évolution anatomique de la plaie du poumon doit
done éire celle de toute plaie de guerre; comme une
banale plaie musculaire, elle est d’'emblée contaminée par
le corps étranger qui I'a provoquée. et 'habite encore ou
non; comme toute plaie, elle présente unchamp de morti-
fication cellulaire voué & I'autolyse, et qui constituera la
chambre de culture pour l'infection traumatique; comme
toute plaie par projectile d'artillerie, au bout d'un certain
nombre d’heures, elle sera infeclée, el 'infeclion suivea la
méme marche que dans toute plaie de guerre.

Les lésions anatomiques sont les mémes, les corps
étrangers infectants sont les mémes; les espéces micro-
biennes soul idenliques; 1'évolution biologique est la
méme.

Cette assimilation entiére, absolue, de la plaie de guerre
du poumon & la plaie musculaire est la base de toute
discussion sur le meilleur traitement chirurgical de la
plaie de guerre du poumon.
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L ANATOMIE PATHOLOGIQUE. li

[.es lésions & distance dans le poumon sonl impor-
tantes.

. Le lobe inférieur, parfois le moyen, lobes 1ésés ou non,
sont en entier aléleclasi¢s sous la compression habi-
tuelle de I'hémothorax. Au-dessus de la limile de com-

Conf —2

C.5.M.

—_—

Fig. Il. — Contusion du poumon droit radioscopie).

f'ont. fover triangulaire i hase externe, opacité tréss nette,
.8 . e cul-de-sac pleural ezt absolument libre.
I ombres lilmres.

Le poumon est normalement perméable.

Les mouvements du diaphragme paraissent normaux
Radioscopie en posilion assise (HeExm Bronkne).
L'awzenlintion ne révéle rien danarneal,

pression, une zone d’'emphyséme témoigne de la suracli-
vilé du champ pulmonaire.

Bien plus curieuses sont les lésions lointaines, soil
dans le poumon lésé, soit dans le poumon opposé.

Il n’est pas rare de conslater dans le poumon lésé. soit
A la base, soit au sommel, une zone de contusion avee
infiltration hémorragique plus ou moins élendue, simple

Pienne Duevarn 2
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contusion par contre-coup. Nous avons méme vu une
fois une petile lissure de la plévre viscérale dans le
poumon opposé. Martin, sur nos piéces, a relevé ces
mémes foyers de contusion par contre-coup, soit a la face
thoracigue, soit 4 la base, méme au sommel. Ces foyers
de contusion se traduisent & la radioscopie par une opa-
cité limitée du parenchyme (fig. IT). Il a méme constaté la
production d’adhérences pleurales vilamenteuses dans
touke la zone contuse, adhérences récentes comme 'exa-
men histologique 'a montré, adhérences de formation
trés rapide, puisque Martin les a trouvées 9 heures apres
la blessure,

Ces lésions a distance sont intéressantes.

Souvent les blessés du poumon font, soit du coté lésé,
soit du colé opposé, des fovers erratiques simultanés ou
successifs de congestion pulmonaire. Ces foyers de con-
tusion hémorrhagique n'en sonl-ils pas la cause occa-
sionnelle?

Dans les complications sepliques précoces, la plﬂurésiﬁ
purulente opposée n'esl pas rare, la réaction pleurale
autour du foyer sous-séreux de contusion n'y prédispose-
I-elle pas?

Il est de toule importance de savoir que la plaie du
poumon ne fait pas qu’atteindre le lobe qu’elle traverse,
mais que les autres lobes du méme poumon penvent pré-
senter des lésions parlielles, et que le poumon opposé
peut lui aussi par contre-coup présenter des lésions trau-
maliques plus ou moins sérieuses.

Les planches IV et V représentent ces lésions.

Fig. 7 [planche 1V). Plaie contuse non pénétrante du
thorax. Mort le jour méme. Foyer d'infiltration hémor-
ragique do poumon. Adhérences vilamenteuses sur la
plévre pariétale, et entre les lobes dans le sinus.
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Fig. 8 (planche 1V). Plaie du poumon, mort en
24 heures, adhérences du lobe gauche lésé A la paroi
thoracique; lobe droil, adhérences vilamenteuses diffuses
a la plévre pariétale.

Piece 9 (planche V). Plaie pénétrante de I'abdomen,
lésion du rein droit et du foie. Mort en 3 jours. Adhé-
rences lamellaires récentes unissant le bhord inférienr du
poumon dreit au thorax.

[Latarjel enfin a observé une lésion diffuse de grand
intérét. A la suite d'une plaie par balle qui entraina la
morl immédiate, il a constalé une congeslion massive de
tout le poumon (figure 10, planche V), une sorte d'infil-
tralion hémorragique diffuse de tout I'organe. La balle
avail été tirée de trés pres.

Dans un de nos cas, opéré sans suceés, nous trouvimes
ainsi un poumon enfitrement gorgeé de sang, qui tombait
comme une masse au fond du récipient plein d'eau qui le
contenail.

Celte congestion lraumalique dilfuse de tout le pou-
mon Lient probablement aux phénomeénes de surpression
brusque, que le passage du projeclile a provoqués dans la
cage thoracique.

Une seule observation nous permel de déerire la cica-
trisation d'une plaie du poumon par projectile d’artillerie.
C'est le cas rapporté par Lefévre, et dont il sera aillears
reparlé (planche I1I).

Lefévre extrait d'un lobe supérieur un projectile
d'artillerie, et son blessé meurt trois semaines apreés
d'une suppuration gangréneuse du lobe inférieur avee
hémorragie foudroyante. A la coupe, le lobe supé-
riear, souple, aéré, normal d’aspect, présente une bande
cicalricielle blanchétre, qui s’éléve du hissu inlerlobu-
laire, et monte dans le lobe sur une hauteur de 10 centi-
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Fig. 7. — Plaie contuse non pénétrante du thorax par éclat
d*obus. Mort le jour méme. — Infilteation hémorragique du poumon.
Adhérences filamenteuses de formalion rapide sur toute la pléviee.

Piéce personnelle.
Museée du Val-de-Grace, ne o,
(ManrTIX).

Fig. 8. — Plaie du poumon avec éclat centro-pulmonaire
[ infiltration hémorragique diffuse de loul le lobe.
Phopoumon droit relié 4 la paroi thoracigue par des adhérences
récentes.
P poumon gauche,
Mort en 24 henres,
Pidce personnelle,
Musée du Val-de-Grace,
n® o (ManrTIN

Adherences
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 21
mélres'. Large de D a4 6 millimeétres, elle est a peine
¢paisse de 2; & son contact méme le lissu esl souple,

d’aspect normal.
L.es plaies du poumon par projectile d'artillerie peuvent

L./ ares

Fig. 111.

Poumon droit; P D,
I. 8. Lobe supérieur; emphyeéme, L S. emph.
L. M. Lobe moyen; sélon du bord postéro-inférieur s: en pointillé zone

d'infiltration hémorragique. 1 A,
l. 1. Lobe inférieur; atéleclasié sous la compression de 'hémotorax.
Poumon gauche; P G.

I. 8. Lobe supérieur; congestion pulmonaire banale, cong. pulin. b,
| 3 Hepatisation mazsive, hdép.

donc guérir avec la simplicité remarquable. que les tra-
vaux classiques nous ont fait connailre pour les balles de
revolver.

I. Un fragment de eette bande Dblanchiire vient d'élre examiné au
microscope. L'examen nous a monlré que celle bande correspondail
non 4 une cicatrice, mais & une scissure interlobaire eomblée par des
adhérences (scissure entre les deux lobez supérieur el moyen). Les
lobes pulmonaires ne présentenl nulle part trace de Uancienne plaie,
La cicatrisation est done encore .plus parfaite que nous l'avions cru au

premier examen. [ wiflet 1917,)
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Nous publions aux documents (page 135), l'autopsie
d'un blessé que nous avons examiné avec Couvelaire. Ce
cas esl inléressant parce qu'il présente toules les lésions
que l'on observe dans les denx poumons. Cest un cas
Lype, si l'on peul dire (fig. 111).

A droite, eoté lésé, séton du lobe moyen avee zone
d'infiltration hémorragique.

Lobe inférieur aléleclasié par I'hémothorax (1500 em?).

Lobe supérieur, emphyvséme compensateur.

A gauche, lobe supérieur, congestion pulmonaire
hanale.

Lobe inférieur, hépatisalion massive.

Mort en 37 heures.

De celle étude anatomo-pathologique faite uniquement
au point de vue des indications thérapeuliques auxquelles
elle peut conduire, quelles conclusions lirer, sinon que la
plaie du poumon présente exactement les mémes carac-
l&res analomigues que toute plaie de guerre?

Elle contient fortuitement les mémes corps étrangers :
projectiles métalliques, débris vestimentaires, esquilles
provenant de la paroi thoracique.

La plaie du poumon présente loujours une zone de mor-
lification trawmalique tissulaire, une zone d'infiltration
hémorragique plus ou moins ¢lendue.

[L'anatomie pathologique des plaies de guerre régit leur
traitement chirurgical; pourquoi la plaie du poumon,
donl les lésions sonl identiques a celles de toule plaie de
guerre, ne serail-clle pas justiciable du méme traitement
chirurgical?
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CHAPITRE 11i

L'HEMORRHAGIE MORTELLE DANS LES PLAIES
DU POUMON
ET SON TRAITEMENT CHIRURGICAL D'URGENCE

[.'hémorragie mortelle exisle incontestablement dans
les plaies du poumon; personne ne la nie.

L’hémorragie foudroie sur le terrain, personne ne le
conleste, sans pouvoir toutefois dire dans quelle propor-
tion. La blessure d'un gros vaisseau pulmonaire ne peul
permetire que de courts instanis de survie,

Ces hémorragies foudroyantes sont au-dessus de
toute ressource thérapeutique.

Mais la discussion s'est engagée, vive, & la Société de
Chirurgie (1916-1917) sur le point de savoir s'il arrive aux
formations sanitaires chirurgicales des blessés qui y meu-
rent d’hémorragie, dans quelle proporlion, et s'il est
possible de leur porter opératoirement secours.

Les deux opinions opposées ont été soutenues, I'une
par M. Hartmann, 'autre par moi-méme.

M. Hartmann a résumé son avis, aprés une enqudte
dans 'Armée dont il est Inspeeteur technique, par ces
mols : « Les grands hémorragiques succombent généra-
lement avanl leur arrivée dans ces formations » (ambu-
lance de premiére ligne, et ambulances chirurgicales).

J'ai, au conlraire, présenlé un certain nombre d'inter-
ventions pratiquées dans mon ambulance chirurgicale
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automobile pour arréler des hémorragies pulmonaires
immédiatement menacantes.

Cette discussion n’aurait aucun inlérét si elle ne com-
portait une conséquence pratique de premier ordre.
Observe-t-on dans les formations chirurgicales des
hémorragies pulmonaires mortelles, el peut-on les arré-
ter par une inlervention directe sur le poumon?

Dans une élude pratique sur I'hémorragie mortelle
dans les plaies de guerre du poumon, il convienl done
d’élablir son exislence : 1° au poste de secours; 2° aux
formations chirurgicales. Au poste de secours, F'avis esl
unanime, 'hémorragie est avec lasphyxie la grande
cause de l'effrayante mortalité des plaies du poumon
(25 "), Combien, dans ces cas, y a-t-il d’hémorragie pul-
monaire pure, de lésions des vaisseaux du hile pulmo-
naire, de lésions associées des gros vaisseaux médiasti-
naux? Aucun document ne permet d'en juger.

Aussi bien, peu importe-t-il; ces cas d’hémorragie pul-
monaire qui tuent au poste de secours existent; ils sont
fréquents; il faut les tenir malheureusement comme
actuellement en dehors de notre aclion thérapeutique.

L'hémorragie pulmonaire mortelle est-elle observée
dans les formations chirurgicales?

Marcel Maillet écrivaitl, en mars 1916 : « A I'ambulance,
c'est I'hémorragie qui assombril le pronostic des plaies
de poilrine. »

Rouvillois, dans un excellent tableau clinique de '« hé-
morragie abondante », dil expressément : « A l'expira-
tion, le sang est rejeté avee l'air par la plaie béante du
thorax; un hémopneumo-thorax remplit presque toute la
cavité pleurale; le malade suceombe an maximum au bout
de deux jours. »

Pierre Delbel a répété a plusieurs reprises qu'il y a
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des cas d'hémorragie pulmonaire « ot l'opération peul
sauver un mourant, ot l'abstention laisse mourir un
homme qui aurait pu guérir ».

A colé de ces opinions générales, si 'on considére la
grosse mortalité rapide des plaies du poumon dans les
ambulances (52 a 50 */, le premier jour, 60°/, des morls les
deux premiers jours), ne peul-on attribuer non pas la
tolalité, mais tout au moins un certain nombre de ces
morts trés rapides 4 'hémorragie?

Le raisonnement est logique, et la clinique comme les
constatalions opératoires le confirment pleinement.

[l est bien exceplionnel qu'une infection suraigué
emporte le blessé en 24 ou 48 heures: 'hémorragie et
les troubles mécaniques de la respiration peuvent seuls
expliquer le plus grand nombre de ces morts trés précoces
aux ambulances.

Si I'on cherche maintenant dans les observations, la
preuve de l'exislence de ces hémorragies rapides mor-
telles il suffit de les parcourir pour en trouver un assez
grand nombre de cas. Lenormant (Bulletin de la Soc. de
Chir., 1916, p. 250) en cile un cas trés net. « Hémoplysie,
traumatopnée et hémorragie extéricure abondante. »
Morl au 4" jour.

Sencerl (idem, p. 272) en cile deux cas qu’il duat opérer
d’urgence. Baudet (Bulletin de la Soc. de Chir., 1915, p. 152
en rapporte 4 cas observés par lui-méme, Quénu, Hart-
mann, Michaux. A I'A. C. A. 21 nous avons du inter-
venir 17 fois pour des hémorragies qui mettaient le
blessé en péril immédiat. Combier et Murard voient
mourir 10 blessés d’hémorragie et d'asphyxie, puis en
operent 3 par suture du poumon. Grégoire voil mourir en
arrivant 5 blessés pour qui l'inlervenlion aurait pu étre
envisagée,
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Galellier et Barbary opérent un cas d’hémorragie pul-
monaire. Chalier el Glénard se voient contraints d'essayer
d’arréter une hémorragie pulmonaire menacgante chez un
blessé qui avait en plus une section de la moelle.

Voicidone déja un cerlain nombre d'observations pré-
cises indéniables,

Dans les slatistiques, d'un aulre ¢dlé, que trouve-t-on?

Latarjel sur 90 morls rapides en compte 26 par « hé-
morragie ou asphyxie », ’

Marcel Maillel a sur 20 morts 16 décés par hémorragie.
Rouvillois dans sa stalistique de 106 cas compte 22 cas
d" « hémothorax abondanls » ainsi déerits « hémorragie
abondante, considérable, hémoptysie, traumatopnée ; &
la radioscopie hémothorax total ».

Debeyre, dans un hopital de lazone des élapes, observe
la morl par hémorragie dans 4 pour 100 des cas. A
I'A. C. A. 21 nous avons trouvé 'hémorragie justiciable
de l'intervention dans 9 pour 100 des cas. Tous ces docu-
ments élablissent d'une facon indisculable que dans les
formations chirurgicales il arrive des blessés « mis en
péril immédiat » (Pierre Duval), par leur hémorragie pul-
monaire, el partant justiciables d'une opération hémo-
statique d'urgence. L

Comment se manifeste celte hémorragie pulmonaire
mortelle et quelles en sont les causes occasionnelles chez
les blessés qui arrivent aux ambulances, il convient de
I'établir.

L’hémorragie mortelle se présente sous deox formes :
Immédiale, tardive.

Immédiate, elle peul n'étre que la conlinuation d'une
hémorragie initiale; elle peul aussi ne se développer
quun lemps variable aprés la blessure, par une cause
occasionnelle.

."\.'E.
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L'hémorragie peut étre ou externe, ou purement intra-
pleurale.

L.’hémorragie externe se produit dans deux conditions
différentes; lorsqu’il y a ouverture large du Lhorax,
thorax ouvert, ou lorsqu’il y a thorax fermé, le sang
s'écoulant par la plaie de pénétration ou de sortie du
projectile.

Dans les thorax ouverts, si le poumon étail ancienne-
ment adhérent a la paroi, le sang coule directement a 1'ex-
Lérieur.

Ces poumons adhérents et largement blessés donnent
toujours lieu & des hémorragies graves, nous en avons
opéré deux cas avec suceds.

Il manque en effet dans ces cas les deux facteurs d’arrét
spontané de I'hémorragie dans les thorax fermés, la
rétraction du poumon, et sa compression par 'hémothorax
meme.

Si le poumon est libre dans la plévre, il se rétracte
plus ou moins ; 'air pénétre dans la plévre; sang et air
sortent avec précipitation du thorax & chaque mouvement
respiratoire.

Dans ces cas la rétraction du poumon n'est pas aussi
compléle que dans le thorax fermé, la compression par
I'’hémothorax n'existe pas; ce sonl les raisons pour les-
quelles 'hémorragie pulimonaire, si elle est importante
d’emblée, a peu de chance de s'arréier spontanément.

Dans les thorax fermés, I'hémorragie externe se pro-
duit par la plaie qui, n'intéressant pas la paroi thoracique
assez largement ou par un lrajet assez direct, permet
I'écoulement du sang a l'extérieur, mais ne permel pas
I'entrée de l'air dans la plévre. Le sang pulmonaire
tombé dans la plévre s'écoule au fur et & mesure a I'exté-
rieur.
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La plaie peut étre thoracique mais aussi siluée en
dehors et loin du thcur'ax; nous avons vu |'écoulement
permanent du sang, par une plaie de la face exlerne du
deltoide, par une plaie de la nuque. M. Depage I'a con-
staté avec une plaie du bras.

Le sang pulmonaire enfin peut s'écouler dans le péri-
toine par une plaie du diaphragme.

Dans lous ces cas d’hémorragie externe ou extra-pleu-
rale, — et ¢'est un fail sur lequel M. Depage a insisté, que
nous avons constaté au cours de nos interventions, et qui
doit appeler spéecialement 'attention, — I'hémothorax est
relativement peu abondant.

Il a été tiré argument de cette pelite quantité de sang
constatée & l'aulopsie dans la plévre pour dire gque ces
blessés n'étaient pas morts d’hémorragie. Il y a simple-
menl dans ces cas peu de sang dans la plévre parce que
I'hémorragie s’est « vidée » & I'extérieur, par une plaie
souvent située loin du thorax. Ce genre de blessé meurl
en réalité uniquemenl d’ hémorragie extra-pleurale

L’bémorragie mortelle intra pleurale esl incontestable-
ment beaucoup plus rare, que 'hémorragie externe.

Flle est constituée par I'hémothorax abondant, total,
provoquant par sa masse méme des troubles de compres-
sion cardio-pulmonaires, ou se reproduisant immédiate-
ment aprés la ponclion.

Deux exemples typiques en ont éLé donnés.

Un blessé observé par Baudet est évacué en bon état,
il est pris de syncope en cours de roule: la ponction
montre que I'hémithorax gauche fermé est rempli de
sang, le blessé meurt avanl loule intervention,

M. Ouénu d'un autre coté a cité le cas d’'un hémothorax
se reproduisant aprés deux ponclions d'une facon si me-
nacante qu’il dut opérer le blessé. Guérison. Vielle
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observe un hémothorax abondant et eroissant. 1l opére
son blessé, lrouve une plaie pulmonaire qui saigne, il la
sulure, et guérit son opérc.

Ces cas sont rares, parce que dans ces thorax fermés, |
sans hémorragie exlerne, la rétraction Lotale du poumon
et la compression méme de l'organe hémorragique par
I'hémothorax sont le plus souvent suffisantes pour arréler
I'hémorragie.

Plus la compression par I'hémothorax est forte, pour-
rait-on dire, plus I'hémostase est assurée, mais il convient
de ne pas oublier qu'une des parois de I'hémithorax esi
dépressible, et qu'une pression trop forte sur celle cloison
provoque sur le carur, ou le poumon opposé, des troubles
qui peuvent élre mortels.

L’hémothorax peul, par sa reproduction rapide, aprés
plusicurs ponctions, tuer par anémie hémorragique; il
peut en dehors de toute ponclion tuer aussi par les trou-
bles fonctionnels que sa pression trop forte entraine du |
coté du eceur, ou du poumon opposé.

Ces hémothorax mortels se produisent, semble-t-il, plus
frequemment dans les plaies des lobes pulmonaires supé- |
rieurs donl 'hémorragie grave ne peut élre arrélée par
pression hémaulique que par la réph’rﬂiml totale de la
plévre.

Quelles sonl les causes occasionnelles de ces hémor-
ragies pulmonaires morlelles chez les blessés qui arrivent
aux formations chirurgicales?

Il est certes des cas ol I'hémorragie, dés sa produc-
lion, est peu imporfante, laisse le blessé dans un état
général satisfaisant qui permel son évacualion sur une
formation un peu lointaine, mais celte hémorragie con-
tinue sans aucun arrét ni diminution, et lorsque le hlessé
arrive & 'ambulance sur laquelle il a ¢bé, imprudemment
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il est vrai, mais parfois forcément dirigé, il se irouve en
péril hémorragique. Mais il semble aussi que ces cas
d’hémorragie mortelle chez des blessés conduits aux
ambulances soient souvenlt des cas d’hémorragie iniliale
peu importante, mais aggravée et rendue menagante par
le transport méme du blessé. Les secousses du trajet ont
transformé en hémorragie grave, souvent mortelle, une
hémorragie qui se fut spontanément arrétée, si le blessé
avail pu étre immobilisé aussitot aprés la blessure,

Nous avons donné cette explication du nombre relali-
vement élevé d'hémorragies que nous avons do opérer
sur la Somme. Le trajel pour venir & notre H. 0. E. était
long el trés secouant, et des blessés partis des formations
sanitaires en bon état nous arrivaient en péril hémorra-
gique. '

Hartmann a dit de la facon la plus concise en parlant
des blessés du poumon qui saignent : « Il en meurt au
poste de secours, il en meurt pendant le lransport »; il
en meurt par le transport. 1l faut le proclamer bien haut.

Deux observations typiques doivent étre citées,

Baudet a rapporté le cas d’'un blessé de poitrine évacué
du front par train, en bon élat; en arrivant 4 la gare du
Nord, il est pris de suffocation; on le dirige sur 'hopital.
La ponclion exploratrice montre que la plévre gauche
étail pleine de sang; le blessé meurt avant qu'on ait pu
'opérer.

Hémorragie inlra-pleurale mortelle par le transport.

Nous avons observé le cas suivant :

Un blessé de poilrine est arrélé trois jours dans une
ambulance. Le bombardement oblige & 1'évacuation, le
blessé quilte 'ambulance en parfait état. 1l est évacué sur
notre H. O. E. Il arrive en état d’anémie aigué, inondé de
sang; un jet rutilant sort de la plaie thoracique a chaque
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expiration; opéré d'urgence sans anesthésie, suture du
poumon, il guérit.

Hémorragie externe thoracique menagante par le
transport.

L.'hémorragie pulmonaire tardive morlelle se présente
sous deux formes : hémoptysie el hémorragie, isolées ou
associées.

L'hémoptysie pure est relalivement rare; voici les
deux seuls cas que nous avons pu lrouver. Elle est plus |
fréquente associée 4 I'hémorragie interne.

Piequé a rapporté, chez un blessé du poumon, une
hémoptysie abondante tardive au cours de la période
agonique.

Gatellier el Barbary ont rapporté un cas de mort au
12° jour par hémoplysie foudroyvanle au cours de 'évo-
lution d'un foyer de gangréne pulmonaire.

L’hémorragie pulmonaire n'est pas trés fréquente : en
voici quelques cas bien nels :

Sencert assiste trois fois impuissant 4 la mort par « des
hémorragies retardées pleurales ou pulmonaires ».

Desjardins a li¢ dans la région du hile une branche de
I'arlére pulmonaire. Guérison. Le blessé avail été évacué
au 4° jour.

Vautrin a rapporté deux observalions dans lesquelles
une hémorragie tardive a causé une issue fatale,

Lenormant cite le cas d'un homme blessé le 22 sep-
tembre. Traumalopnée, hémoptysie initiales importantes,
hémorragieexterne abondante. Amélioration. Le hoctobre,
reprise des hémoptysies et de 'hémorragie externe. Mort.

Dufourmentel a cité deux cas d’hémorragie tardive, le
premier au 2% jour avec i1ssue fatale sans intervention;
le second, au 13° jour, a été opéré par forcipressure de la
plaie pulmonaire. Guérison.
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.'observation de Baudet, déja citée, esl un cas d'hémor-
ragie Lardive. Nous en avons observé 2 cas; l'un au
5° jour, hémorragie exierne due au transport (obs. IV);
'autre au 7° jour, hémorragie externe el hémoplysie
‘obs. II}. Tous deux ont été opérés : deux guérisons.

Lefévre nous a remis l'observation d'un blessé qui
mourul lrois semaines aprés d’hémorragie externe et
d'lhémoptysie foudroyantes. Eclat intra-pulmonaire.

Mauclaire a cité le cas d'un homme mort d’hémorragie
pulmonaire foudroyante au 10° jour. Ielat intra-pulmo-
naire.

Ces deux observations montrent en parliculier qu'un
des mulliples dangers de la persistance d'un éclat dans le
poumon peut ¢tre 'hémorragie pulmonaire tardive
mortelle.

(les hémorragies tardives peuvent étre mécaniques, et
se produire sous l'influence du transporl des blessés par
exemple: le plus souvent elles sont fonction de I'infection
du fover pulmonaire, et sont alors de véritables hémor-
ragies secondaires par infection,

Elles peuvent n'avoir été précédées d'aucune hémor-
ragie initiale imporiante; elles peuvent aussi n'étre que
la reproduclion de I'hémorragie primitive.

De ce long examen. des faits il appert sans conteste
que l'on observe avec une [réquence plus ou moins
grande dans les formalions sanilaires I'hémorragie pul-
monaire morlelle.

L'hémorragie pulmonaire ne tue donec pas seulement
sur le lerrain et au poste de secours. 1l est des blessés
qui ont le temps darriver & une formalion sanilaire
chirurgicale plus ou moins ¢loignée, et qui viennent y
mourir d'hémorragie.

L.e fait est actuellement incontestable.
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Celte conclusion méne & une discussion de thérapeu-
tique de premiére importance.

Peut-on et doit-on, dans les formations chirurgicales,
opérer ces blessés en « péril hémorragique » et l'inter-
vention peut-elle les arracher & la mort?

Cette question a élé envisagée par les différents
auteurs depuis le début de la guerre, comme elle avait
été disculée avanl la guerre pour les plaies du poumon
de la pratique civile.

Il est possible, aujourd’hui, d’exposer une vue d’en-
semble sur I'évolution de cetle question depuis deux ans,
avec l'immense pralique que la guerre a donnée des
plaies du poumon,

Au début, le traitement chirurgical des hémorragies
menacantes du poumon est une simple hypothése que
I'on souléve, par principe si l'on peut dire, et dont on
rejette toute possibilité d’application.

Sencert (5 février 1910) éerit qu'« il n'y a jamais lieu
dans les plaies de poitrine par petits projectiles de
faire dans une ambulance de l'avant une thoracotomie
exploratrice suivie de I'hémoslase directe intra-pulmo-
naire ».

« L'intervention chirurgicale, dit-il encore, peut étre
indiquée par 'abondance de I'hémorragie externe. »

Il opére deux de ses blessés, et en guérit un.

Maillet, en mars 1916, écrit : « Il ne nous a pas paru
possible, en raison de I'étal du sujel, de pouvoir faire
intervenir chirurgicalement. » Rouvillois admet théori-
quement 'intervention « pour ne pas, dit-il, se contenter
d'un formulaire d’agonisant ». Mais il éerit aussi « qu'une
intervention immédiate serait funeste ».

Picqué reconnait qu'c il peut s'imposer dans quelques
cas exceplionnels un effort d hémostase directe ».

Pierre DuvaL. 3
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Chavannaz (1915) estimait que « 'intervention doit étre
I'exception ; elle trouvera surtoul des indicalions dans la
persistance et I'abondance de I'hémorragie ».

Nous fumes, a I'A. C. A. 21, les premiers pendant la
guerre, 4 affirmer que lintervention d'urgence pouvait
sauver les grands hémorragiques pulmonaires, el notre
premiére slatistique fut de 14 cas avec 9 guérisons
(Bulletin de Soc. Chir., 15 novembre 1916). Notre commu-
nication incita M. Hartmann 4 faire un rapport sur trois
interventions faites par Combier el Murard avant les
notres (mai-juin 1915), mais ces opérations ne furent que
postérieurement connues (29 novembre 1916).

A partir de cette dale se déroule a la Société de Chi-
rurgie la discussion la plus importante sur ce sujet.

Tous trouvent l'intervention théoriquement rationnelle
(Hartmann, Pierre Delbet, Tuffier, Baudet, Souligoux,
Delorme, Grégoire et Gross, Potherat, Depage, Rouvil-
lois ...), mais le passage a l'application pratique de
ce principe théorique divise les chirurgiens en deux
g["ﬂllpﬂs.

Les uns (Pierre Duval, Pierre Delbet, Souligoux,
Delorme, Baudet, Depage, Tuffier) opérent ou conseillent
d’opérer et leur opinion peul étre représentée par celte
phrase de Pierre Delbet : « Certains blessés de poitrine
meurent d’hémorragie alors qu'une opération précoce el
bien faite pourrait les sauver:il y a donc des cas ou il
faut faire la thoracotomie. »

Les aulres (Hartmann, Potherat, Grégoire et Gross...)
trouvent, suivanl les paroles mémes de M. Hartmann,
que « la thoracotomie, opération préliminaire 4 1'hémo-
stase du poumon, ne présente pratiquement guére d’indi-
calions ».

Hartmann est méme « étonné de la fréquence avee



HEMORRAGIE MORTELLE ET SON TRAITEMENT. 35

laquelle Duval I'a rencontrée » (I'indication dela thora-
cotomie).

Puis. de la discussion trés serrée qui eul lieu & ce
moment, il résulta, semble-t-il, une évolution dans 'opi-
nion de certains chirurgiens.

M. Hartmann, dans un premier rapporl (29 décem-
bre 1915) trouve « l'intervention sur le poumon légilime
chez les blessés pour lesquels l'opération est la seule
planche de salut ». Mais, dans sa premiére communica-
tion, le 15 février 1917, inlitulée : « La thoracotomie est-
elle indiquée dans le traitement des plaies de poilrine
pour arréler les hémorragies », il « conclut que la thora-
colomie, opération préliminaire & I'hémostase du poumon,
théoriquement rationnelle, ne présente praliquement
guére d'indications ».

Le 14 février 197 déja, dans son rapporl sur les obser-
vations de Maisonnet, il éerit : « Peul-étre les hémorra-
giques bénéficieraient-ils d'une intervention chirurgicale
dans des postes de secours suffisamment aménagés pour
la permettre, dans des postes chirurgicaux avaneés. »

Plus tard (21 février 1917) dans son rapport sur un
travail de Gatellier et Barbary, el commentant 5 ohserva-
tions de mort par hémothorax, il adopte la conclusion de
ces deux chirurgiens : « Le traitement chirurgical doit
étre tenlé dans les hémothorax qui, rapidement, aug-
mentenl, & condition que les blessés soient en élat de
supporter l'intervention. »

Enfin, le 14 mars 197, M. Hartmann reconnaissant
qu’il a déja conclu 4 'intervention dans les thorax ouverls
(hémorragiques), me répond qu'« il a voulu meiire les
chirurgiens en garde conire une certaine précipitation a
opérer les thorax fermés ».

Tuffier, qui avait rejeté d’abord toute intervenlion d’ur-
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gence chez les blessés pulmonaires, dit le 21 février 1917
que dans le pneumothorax lotal avec abaissement de la
pression sanguine et compression cardio-pulmonaire, la
thoracotomie avec sulure du poumon, telle que I'a décrite
Duval, est I'opération de choix, et reconnail aussi I'opé-
ration indiquée dans les cas on ['écoulement sanguin
semble un danger immédiat.

Rouvillois (21 mars 1917) admel que « dans les thorax
ouverts on doil essayer de lier le vaisseau qui donne ».

« Dans les thorax fermés, dit-il plus loin, I'hémorragie
peut réapparaitre brutale, et mettant & nouveau la vie du
blessé en danger, il faut ouvrir le thorax pour essayer de
lier le vaisseau qui saigne. »

Il semble donc bien que I'accord soil au fond complet.

Tous admettlent actuellementl'intervention, soit dans les
thorax ouverts hémorragiques, soil dans les hémothorax
menacants, et la possibilité deréaliser cette thoracotomie
avec hémostase du poumon est envisagée dans certains
postes de secours, ou certains postes chirurgicaux avanecés
(Hartmann, Tuffier), dans les ambulances chirurgicales
( Tuffier), depunis que nous avons démontré ses bienfaits
dans les ambulances chirurgicales automobiles.

lLa discussion au fond ne fut qu'une discussion sur les
indications opératoires, trés difficiles 4 poser.

Grégoire et Gross ont, en termes excellents, résumé la
situation : « 1l y a, disent-ils, des blessés qui saignent en
arrivant & 'ambulance, il ¥ en a qui ne saignent [ﬂlus "

[l s’agit de ne pas laisser mourir les premiers en ne les
opérant pas, comme aussi de ne pas porter préjudice, el
grave, aux seconds en les opérant inutilement.

A quels signes donc reconnailre qu'une hémorragie
pulmonaire est menacante au point de justifier une opéra-
tion d'urgence ?
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Le diagnoslic est des plus difficiles’, parce que tous ces
grands blessés de poitrine sont en état grave de shok, el
quil s’agit de dislinguer rapidement dans le syndrome
périlleux qu’'ils présentent, ce qui revient au shok unique-
ment, ou a 'hémorragie.

Et la responsabilité médicale & ce moment est la plus
lourde, car il s'agit de déeider rapidement de la vie d'un
homme, vie qui dépend uniquement de 'application judi-
cieuse du traitement : opération ou abstention.

L’opération, comme nous le verrons, sauve le blessé
dans la majorité des cas: mais faite a tort, si l'issue est
fatale, elle peul en étre considérée comme la cause.

Le traitement non opératoire, d'un autre coté, guérit
nombre de blessés qui, au premier abord, semblaient bien
prés de devoir étre condamnés, chez qui le shok 'empor-
tait sur 'hémorragie.

Le probléme est angoissant. Faut-il risquer de laisser
mourir le blessé sans essayer de lui porter chirurgicale-
ment secours, faui-il tenter de lesauver par une opération
d'urgence qui comporte de trés graves dangers?

Dans I'impossibilité d’apprécier exactement les chances
de vie ou de mort, et dans I'incertitude que donnera pour
chaque cas particulier la thérapeutique aclive, les uns
préféreront toujours s'abstenir, les aubres préféreront
toujours lutter jusqu'au boul, en se chargeanl d'un actle
opératoire qui comporte une grosse responsabilité directe-

('est D'éternel, 'angoissant probléme posé & nolre
conseience professionnelle.

Les deux solutions sont égalemenl respectables.

1. Nous avons commis dans un e¢as une erreur compliéte, Chez un
blessé¢ shoké une ombre radiozcopique occupant tout Uhémithorax fut
prise pour un épanchement; elle étail due i des adhérences anciennes.
(Bulletin Sec. Chir., Paris, 1917, p. 427, obs. 12.)
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I1 convient pourtant de disiinguer deux cas.

Le blessé arrive 4 'ambulance avec une grave hémor-
ragie externe, iniliale ou tardive. L'opération d'urgence
est indiquée. [l y a quelque parl dans le poumon « un
vaisseau qui saigne, il faut aller le lier ». (Terrier. )

Si le thorax est ouverl, 'opération s’impose ne ful-ce
que pour fermer le thorax béant; en réalité, elle devra
&lre faite entiére, complétée par le traitement direel de la
plaie pulmonaire hémorragique.

Si le thorax est fermé, mais si 'hémorragie externe
menace la vie du blessé, il faul encore opérer, et « aller
lier le vaisseau qui saigne ».

L.a thoracotomie pour aller hémostasier le poumon est
absolument assimilable dans ces cas a la laparotomie
pour aller lier les vaisseaux tubo-ovariens dans une rup-
ture de grossesse tubaire. Ce sont des hémorragies qui ne
s'arrélent pas spontanément.

Dans le deuxiéme cas, 'hémorragie est purement intra-
pleurale ; elle menace la vie moins par l'abondance de
I'hémothorax peut-éire, que par la compression cardio-
pulmonaire que I'épanchement pleural exerce.

A quels signes reconnaitre la nécessité d'opérer?

Si, en cas d'hémorragie externe, l'indication opératoire
est immédiale et, dans de nombreux cas, ne permel pas
une hésitation méme d'une heure; en cas d’hémorragie
pleurale. au contraire, il convient d'observer longuement.
le blessé.

Plusieurs examens doivent élre praliqués, mais tous
avee la moindre mobilisation possible du blessé, qui peul
subitement mourir au cours d'un changement de position :

Percussion et auscultation, qui doivent étre pratiquées
le blessé & peine soulevé.

Radioscopie, qui pourtant ne donne que peu de résul-
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tats dans la position couchée; et il est impossible d'asseoir
le blessé.

Ponection évacuatrice de la plévre.

Grégoire, Courcoux et Gross disent que la ponction
indique d'une facon certaine si 'hémorragie intra-pleurale
est arrétée ou non.

Si le liquide retiré par ponction se coagule, ¢'est du
sang qui continue & s'épancher dans la plévre; s'il ne se’
coagule pas, ¢'est du sang défibriné, et cette incoagulabi-
lité prouve que la plaie pulmonaire ne saigne plus.

Ce procédé serait une heureuse ressource s'il élait |
exacl. Il repose sur une erreur d'interprétation. Le sang
qui s'épanche dans la cavité pleurale se défibrine aussitot;
c'est la loi générale pour toules les séreuses, la plévre,
comme les séreuses articulaires.

Nous avons plusieurs fois pratiqué des ponctions explo-
ratrices chez des blessés du poumon présentant des signes
d'hémorragie grave; le liquide recueilli étail toujours du
sang défibriné, incoagulable.

La coagulation en masse du liquide reliré semble due
le plus souvent & ce que l'aiguille a pénétré dans le pou-
mon. Un ne saurait, & notre avis, interpréter la coagula-
bilité, ou I'incoagulabilité du sang intrapleural comme
une preuve que 'hémorragie intrapleurale continue ou
esl arrétee.

Eiude de la pression sanguine : ce dernier examen est
fondamental, car il permet de faire le diagnostic si diffi-
cile entre le shock et 'hémorragie. 11 découle des travaux
remarquables de Porter et Depage sur le shock.

I1 faut réchauffer le blessé en entier, et prendre de
demi-heure en demi-heure sa pression au sphygmo-
manometre; éviter, toutefois, dans le cas particulier
d’hémorragie pulmonaire, de P'incliner téte en bas, et de
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lui faire des injections sous-cutanées ou intra-veineuses.

Si la pression baisse réguliérement, c'est que 'hémor-
ragie 'emporte surleshock, et I'intervention est formelle-
ment indiquée.

(est cette ligne de conduile que nous avons adoptée
avec M. Depage, récemment ; elle semble actuellement la
meilleure. |

Dans ces cas de grande hémorragie pulmonaire, la tho-
racotomie avee hémostase directe du poumon est une
véritable opération de sauvetage. Nous I'avons pratiquée,
sous anesthésie générale ou locale, dans des cas qui parais-
saient vraiment désespérés; aussi bien est-ce par ceux-la
que nous avons débuté !

Aucune observation ne peut plus justement que celle de
Lefévre montrer que 'opération sauve vraiment la vie du
hlessé.

Lefévre opére 4 la 11° heure pour un hémothorax total
menacant un homme sans pouls qui avait comme tension
artérielle maxima 9. minima 5. Pendant la thoracotomie,
la tension reste inchangée & 9 et a 6; trois jours aprés,
Fopéré a un pouls a 96 et une tension maxima i 14, la
minima & 9. (Blechman.)

On peul done dire que tant que ces grands hémorra-
giques ne sont pas morls, on doil conserver un espoir de
les sauver par 'hémostase directe du poumon,

[.a thoracotomie est presque sans influence sur la fen-
sion artérielle. (Voir Technique opératoire, chap. 1, p. 86.)

On peul la pratiquer avec une pression trés basse (5 mi-
nima}, qui ne permeltrail en aucun cas une laparotomie!

Elle ne comporte du fait de I'élat général du blessé
aucune conlre-indication.

Ces indicalions opératoires posées, il ne reste qu'a
envisager les résultats de l'intervention opératoire, de
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I'hémostase directe du poumon. Voici les quelques cas
Jusqu’ici opérés :

U D e s e R SR | el 2 cas. 1 mort:.
Combier et Murard . . . . . . 53— 0 —
Gatellier et Barbary. . . . . . . ] — 0
Chalier et Glénard. . . . . . . . 1 { =
Boovilois. .. < . oo ; 3 — 3 morts,
Déjardins (hémorragie tardive) 1 - 0 morl.
Dufourmentel (id.). . b Ry 1 — 0 —
e S e B e e e Jo—  E——
Ambulance chirurgicale automobile 21. . .. 17 — 3 morts.

Ce sont done au total 54 cas avec 11 morls, soil
67.7 pour 100 de guérisons.

Sans vouloir faire une comparaison impossible avec les
résultats que donnerait le traitement médical dans ces
cas, il est intéressant de noter le fait que certains chirur-
giens ne sont venus a l'acte opératoire que parce quiils
ont vu mourir lous leurs hlessés hémorragiques.

Combier et Murard, sur 10 cas, observent d'abord
10 morts avec abstention opératoire. lls se décident a
opérer, el sauvent successivement. leurs trois opérés.

Nous-mémes a I'A. C. A. 21, ne nous sommes décidés &
intervenir que devanl la formidable gravité immédiale
des plaies de poitrine, el nos 17 interventions nous onl
donné 70,6 pour 100 de sucees.

A la faveur de celle slatistique, nous croyons qu'il
est aujourd’hui établi que I'hémostase directe du poumon
dans les hémorragies immédialement menacantes des
plaies de guerre, sauve les deux tiers des blessés.

La thoracotomie avec hémostase directe du poumon
est donc le procédé de choix.

1. Sencert a publié & la Sociélé de Chirurgie'un 5¢ cas (35 février 1915),
sitivi de morl, mais dans lequel il a da lier Paxillaire el suturer le

plexus brachial: le tamponnement du sommet du poumon ne fut pas
l'acte opératoire principal.



CHAPITRE 1V

L' INFECTION DANS LES PLAIES DU POUMON

(EN COLLABORATION AVEC E. VAUCHER)

il résulte des caractéres de la plaie du poumon par pro-
jectile d'artillerie que celle plaie doit élre souillée par
tous les germes que 'on rencontre a4 la surface des plaies
de guerre.

Nos recherches personnelles onl porté sur 6 cas de
plaies du poumon; les résultats en ont été démonstratifs.

Examen bactériologique de 6 plaies de guerre du pou-
mon par éclat d’obus. — [ans 2 cas, nous avons lrouveé
du perfringens pur a la surface de la plaie pulmonaire.

Dans un 3° cas, les frottis ont montré de gros batonnets
Gram positifs, présentant I'aspect de raquettes, avec leurs
spores sublerminales. L'identification compléle de cet
organisme ne ful pas effectuée.

Dans un 4° cas, le frottis de la plaie montrail de nom-
breux batonnets Gram posilifs, et la culture d'un fragment
de tissu pulmonaire donna du perfringens et du pneu-
mocoque,

Dans un 5° cas, le frottis de la plaie pulmonaire ne
révéla aucun microbe sur lame, mais la culture d'un
fragment de lissu prélevé dans la zone d’attrition de la
plaie donna du streptoccoque.

Dans un 6° cas la culture du tissu pulmonaire était sté-
rile, ¢'est le seul cas sur les 6 examinés.
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Il s’agissait d'une plaie en séton du lobe inférieur d'un
poumon par un éclat d'obus de trés petite dimen-
sion.

Dans 2 cas, la culture des projectiles intra-pulmonaires
immeédiatement extraits donna, dans un cas du perfrin-
gens, dans 'aulre du streplocoque.

De ces recherches peu nombreuses nous pouvons lou-
tefois tirer cette conclusion, que l'infection des plaies du
poumon par projectile d'artillerie est la méme que celle
de toutes les plaies de guerre; pendant les premiéres
heures les microbes sont rares sur frottis, mais décelables
par la culture; 24 heures aprés la blessure on les retrouve
bien plus nombreux.

Le développement et la propagation des espéces
microbiennes dans le tissu pulmonaire ou dans la cavité
pleurale dépendent de plusicurs facteurs : la nature du
projectile, son volume, I'existence d'une fracture du sque-
lette, la présence dun hémothorax plus ou moins abon-
dant.

La plaie du poumon par balle est souvent stérile; elle
est suivie fréquemment d'une réaction congestive pulmo-
naire ou pleuro-pulmonaire banale au pourtour et &
distance de la plaie, qui s’accompagne rarement de sup-
puralion de T'hémothorax el qui est le plus souvent
bénigne.

Il en est de méme de la plaiespar ¢elat d'obus de petite
dimension. Beaucoup de ces pelits éclats n'entrainent pas
de débris vestimentaires, ils sont stériles; la culture nous
I'a démontré dans plusieurs cas; la plaie pulmonaire esl
rapidement obturée par le collapsus pulmonaire et par la
couche de fibrine qui se dépose a la surface du poumon,
protégeant la cavité pleurale contre I'infection. Le tissu
pulmonaire réagit souvent par un processus de conges-
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tion pleuro-pulmonaire sans infection de ’hémothorax’.

Ces congeslions pulmonaires lraduisent non pas l'infec-
tion du poumon par les microbes habituels de l'infection
des plaies de guerre, mais la réaction du parenchyme pul-
monaire au voisinage el & distance de la blessure.

L'examen bacltériologique des erachats que nous avons
praliqué a plusieurs reprises chez ces blessés atleints de
congestion pulmonaire nous a montré que I'on ne rencon-
tre qque les microbes habituels de la flore des voies respi-
raloires, pneumocoque en grande quantité, catarrhalis,
tétragine, staphylocoque, streptocoque, bacille pseudo-
diphtérique.

Au contraire, les éclats d'obus volumineux sont toujours
infecteés: la plaie du poumon est presque toujours suivie
d’une infection grave due aux bacilles anaérobies, a plus
forte raison lorsqu'une fracture du squelette a projeté des
esquilles dans la plaie pulmonaire ou dans la cavité pleu-
rale. L'infection peut se développer soit dans I'hémo-
thorax, c'est le cas le plus fréquent, soil dans le tissu du
poumon blessé, soit dans le poumon et la plévre du coté
opposé.

A T'autopsie d'un blessé du poumon mort d'infection
aigué, on constate habituellement les lésions sui-
vanles :

Du coté blessé, le poumon est dans un élat de collapsus
total; il est recouvert par une couche de fibrine plus ou
moins épaisse, plus ou moins adhérente, et par des fausses
membranes. L'aspecl macroscopique ne déeéle aucune
infection apparente du poumon. Par contre, 'hémothorax
est trés infecté: il dégage souvenl une odeur putride, des

1. L'étude clinique de ces congestions pulmonaires corticopleurales
a ¢été faite d'une maniére trés compléte par Piéry, Maillet, Reverchon
el de Jong, Rouvillois, Guillaume Louis, Pédeprade et Bassel,
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gaz sous pression remplissant la cavité pleurale et refou-
lant le poumon loin de la paroi.

Du coté opposé, on trouve trés souvenl une congeslion
pulmonaire massive, parfois méme des lésions d’hépali-
sation du lobe inférieur et méme des lésions pleurales :
pleurésie séche, eitrine ou purulente.

Une observation particulitrement bien étudiée qui nous
a été remise par le docteur Baséhford montre ces diverses
lésions dans toule leur pureté. (Vovez documents, obser-
vation n® XXIX.) Un blessé alteinl d'une plaie pénétrante
du thorax droit par éclat d’obus mourut au treiziéme jour
avec des symplomes de seplicémie aigué pleuro-pulmo-
naire,de l'ictére et des signesde condensation pulmonaire
gauche. Une ponction exploratrice avait révélé un liguide
fortement hémolysé, fétide, riche en espéces anaérobies.
[’autopsie montra que le projectile avait traversé de haut
en bas le poumon droil et était logé a la base du poumon,
sur la concavité diaphragmatique. Le poumon droil élaif
entitrement collabsé, recouvert d'une couche de fibrine
et de fausses membranes ; le poumon gauche était forte-
ment congestionné, il y avait un peu d’'épanchement dans
la plévre gauche.

A 'examen histologique, le poumon droil présentait des
lésions typiques de collapsus pulmonaire : rétention des
cellules endothéliales alvéolaires, aplatissement des
capillaires alvéolaires el des peliles divisions bronchigues
qui n’étaient plus reconnaissables qu'a leur armature élas-
tique. Le fait caractéristique était I'absence totale de
réaction inflammaloire du poumon; aulour du projectile,
le tissu pulmonaire présentait des traces d’hémorragie
ancienne intra-alvéolaire et intra-bronchique. Par contre,
le tissu pulmonaire gauche présentait deslésions d'inflam-
mation aigué : alvéoles remplies de polynucléaires,
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d'hématies et de fibrine, inflammation des bronches, dila-
lation des capillaires alvéolaires et thrombose de quelques
capillaires. La coloration au Gram décelait de nombreuses
chainettes de sireplocoque dans la lumiére des bronches.

La rarelé¢ de l'infection du lissu du poumon lorsqu’il
existe un veolumineux hémothorax, la fréquence trés
grande de l'infection de la plévre par les anaérobies sont
deux faits certains dont il faut tenir compte quand on
envisage le traitement chirurgical préventif de l'infection
pleuro-pulmonaire.

Si 'hémothorax est considérable, et ¢’est le cas le plus
fréquent & la suile des plaies du poumon par éclat d’obus
volumineux, le poumon en état de collapsus lotal ne
s'infecte pas, mais I'hémothorax s'infeclte presque tou-
jours.

Si 'hémothorax est, par contre, peu volumineux, le
collapsus du poumon n'est pas total; si, d’autre part, des
adhérences pleurales anciennes maintiennent le poumon a
la paroi et empéchent I'hémorragie intra-pleurale de se
produire, 'infection de la plaie gagne le parenchyme pul-
monaire, réalisant diverses lésions anatomiques, broncho-
pneumonie et pneumonie septique, abeés du poumon,
gangréne pulmonaire.

lLa broncho-pneumonie et Ila pneumonie septique,
I'abcés du poumon., la gangréne pulmonaire. — La
broncho-pneumonie et la pneumonie septique sont rares;
anatomiquement, on a observé une ]mcumonié massive
pouvant aboulir 4 la pneumonie grise ou une broncho-
pneumonie & foyvers multiples; elles sont dues & une septi-
cémie pleuro-pulmonaire aigué le plus souvent strepto-
coccique habituellement mortelle.

[.’abeés du poumon se développe souvent autour du
corps étranger, ou d'une esquille; nous n'en avons pas
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observé personnellement, mais de nombreux cas en ont
été publiés.

La gangréne pulmonaire a élé signalée dans plusieurs
observations.

Maillet rapporte deux cas de gangréne pulmonaire con-
séculifs tous deux & des blessures par projectile d’artil-
lerie; I'une a forme pneumonique, chez un bless¢ ayant
présenté un pneumothorax, est survenue au 6° jour; une
large intervention apporta une amélioration rapide; mais
apparut au 21° jour une péricardite aveec phénomeénes
sépticémiquﬁﬁ qui emportérent le blessé : I'aulre cas, a
forme de foyers disséminés, esl survenu, chez un sujel
atteinl de pneumo-hémolhorax de moyen volume aun
18¢ jour de la maladie; il guérit parfailemenl sans inler-
vention, mais aprés une convalescence fort longue.

Rouvillois signale le cas d'un blessé qui mourut an
14° jour aprés une plaie du poumon par éclat d'obus. Le
blessé expulsait dans les efforts de toux des crachals
d’odeur infecle; un foyer sphacélique gangréneux suivait
le trajet du projectile.

Gatellier et Barbary signalent deux blessés qui succom-
bérent, I'un le 10° jour 4 une gangréne pulmonaire en
évolution, l'autre & une gangréne pulmonaire compliquée
d’hémoptysie foudroyante. Dans le cas de Lefévre la mort
survint au 25° jour par suile d'une hémorragie exlerne el
bronchique foudroyante; il v avait dans le lobe inférieur
une caverne & parois sphacélées.

Il est certain que celte gangréne pulmonaire frauma-
tique ne ressemble en rien & la gangréne pulmonaire
classique. Dans aucune des aulopsies, d’ailleurs treés
incomplétes, qui ont été publi¢es, on ne trouve déerits les
dimensions du foyer, sa forme, ses rapperis avec les
bronches ou avec la cavité pleurale. Beaucoup d’auteurs
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ont porté le diagnostic de gangréne pulmonaire sur la
fétidité de I'haleine et des crachals.

Arnal, qui pendant plus de deux mois était spécialement
chargé des soins médicaux de nos blessés atteints de
plaies de poitrine, avail noté lui aussi dans plusieurs cas
la fétidité de I'haleine et des crachals survenant quelques
jours aprés la blessure. Dufourmentel avait aussi remar-
qué ce symptome chez les blessés qui mouraient vers le
4" ou O" jour.

L’examen bactériologique des crachals de plusieurs
de ces blessés ne nous a jamais montré l'existence dans
ces crachals des microbes anaérobies de la gangréne
gazeuse.

Nos autopsies ne nous ont jamais révélé de véritable
gangréne du poumon, ni de Iésions que 'on puat appeler
gangréne gazeuse du poumon.

L'odeur des crachats et de I'haleine n’est donc pas un
signe qui permette de poser le diagnostic de gangréne
du poumon. Elle traduit simplement 1'élimination par les
bronches d'un peu du tissu pulmonaire sphacélique,
détruit au niveau de la blessure; elle est le plus souvenl
passagere, et s'observe souvent chez des blessés qui ne
présentent aucun signe d’'infection grave.

[.e plus grand nombre des cas décrils sous le nom de
gangréne pulmonaire traumatique sonlt des cas d'abeés
du poumon, et de pneumonie septique; la gangréne
gazeuse du poumon n'a jamais éié constatée.

(Quoi qu’il en soit, el quel que soil le terme sous lequel
on désigne ces processus d'infection du parenchyme pul-
monaire, la dissection du lissu, el, en particulier des
artéres, aboutil & des lésions vasculaire au niveau des-
quelles se produiront les hémorragies secondaires mor-
telles,
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Les lésions pleuro-pulmonaires du coté opposé. — lLa
congeslion pulmonaire du coté opposé s’observe surtoul
dans le cas ol il existe un hémothorax abondant ou un
pneumothorax tolal amenant la suppression fonctionnelle
du poumon. Elle était particuliérement nette sur plusieurs
de nos piéees d'autopsie. Elle peut revétir soil Paspect de
fovers disséminés, soit le plus souvent le type d'une
congestion massive alteignant toul un lobe pulmonaire,
en particulier le lobe inférieur, soit la totalité du poumon,
qui esl rouge, violacé, plus lourd qu’'a I'état normal, et
présente parfois des lésions de splénisation ou d’hépati-
salion; il existe souvent des hémorragies sous la plévre,
spécialement sur les faces poslérieures et diaphragma-
tiques du poumon.

Cette congestion pulmonaire s‘accompagne souvent
d'une pleurésie séche ou méme d'un petit épanchement
de liquide citrin parfois purulent ; dans deux cas, I'examen
bactériologique de ces pleurésies purulentes nous a révélé
du streplocoque i I'état de pureté.

La fréquence des lésions infecticuses pleuro-pulmo-
naires du eolé opposé aggrave considérablement le pro-
nostic des plaies du poumon; elle est un argument de
plus en faveur de 'extraction précoce des projectiles pul-
monaires; mais elle en aggrave aussi le pronostic opé-
ratoire.

INFECTION DE L'HEMOTHORAX

La fréquence de I'infection de I'hémothorax qui accom-
pagne les plaies de guerre du poumon est considérable.
La statistique la plus compléte qui ait été publiée a ce
point de vue est celle d’Elliot el Henry établie sur un
total de 500 cas. Parmi ceux-ci 199 étaient infectés, dont

Fierre Duvar. §



al PLAIES DE GUERRE DU POUMON.

87 par des anaérobies producleurs de gaz. Notre slalis-
tique personnelle ¢tablie pendant la bataille de la Somme
sur un total de 195 plaies de poitrine nous a donné les
chiffres suivanls :

{9 plaies par balle, pas d’hémothorax infecté.

55 plaies en séton par éclat d’obus, 6 hémothorax
infectés, soit : 18 °/..

111 plaies borgnes avee éclat d’obus intra-thoracique,
28 hémolhorax infeclés, soil : 24 /..

Il ressort nettement de cetle stalistique que l'infection
de I'hémothorax & la suile des plaies par balle est excep-
tionnelle; dans 2 cas observés par 1'un de nous au débul
de la campagne l'infection de 'hémothorax par des anaé-
robies est survenue chez des blessés atteints de séton du
thorax par balle, et présentant I'un une fracture de 'omo-
plale, P'autre une fracture de eote. l'infection pleurale
provenait vraisemblablement du foyer de fracture parié-
tale.

Dans les plaies par éclat d'obus de petite dimension
I'infection de I'hémothorax est également rare.

Au contraire, les éclats d’obus volumineux sont toujours
chargés de débris vestimentaires, ils fracturent souvent
une ou plusieurs cotes, ils infectenl presque loujours la
plaie pulmonaire et la cavité pleurale.

Au point de vue bactériologique les espéces micro-
biennes que I'on rencontre dans ces hémothorax infectés
sont trés nombreuses : espéces aérobies, pneumocoque,
staphylocoque, télragéne, bacille de Pleiffer, sirepto-
coque, colibacille; espéces anaérobies perfringens, spo-
l‘ﬂgﬂ'ﬂi’s.

La pleurésie purulente consécutive & une plaie du
poumon par éclat d'obus est presque toujours due & une
association d'espéces aérobies el anaérobies. Parmi les
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associations les plus fréquentes, el ceci ressorl d'une
¢tude de 25 cas personnels, il faut signaler 'association
perfringens-sireplocoque; perfringens, staphylocoque,
preumocoque, streplocoque. L'association perfringens
sporogenes donne lieu a une pleurésie putride d'odeur
particulicrement nauséabonde comme dans certaines
formes de gangréne gazeuse'.

Origine de V'infection. — L’infection de I'hémothorax
est done due aux espéces anaérobies entrainées par le
projectile qui onl contaminé la cavité pleurale el la plaie
pulmonaire.

Si le thorax présente une large bréche, & infection
anaérobie provenant de la plaie pleuro-pulmonaire s’ajoule
une infection aérobie par lair extérieur; celte infection
mixte est une des raisons de la gravité particuliere des
thorax ouverts. Mais il exisle des cas lrés nombreux o la
plaie pari¢tale est fermée, ot I'hémothorax s'infecle el o
I'on trouve 4 N'autopsie une plaie pulmonaire remplie de
caillols sanguins qui enlourent le projectile; c'est la
quest le point de déparl de l'infection de I'hémolhorax.

Les recherches anatomiques et bactériologiques
d’Elliot et Henry ont bien montré que linfection débute
dans les caillots fibrincux et cruoriques qui recouvrent Ia
plaie pulmonaire el qui sont collectés & la base du cul-de-
sac pleural.

Pendant les premiers jours, les bacilles anadrobies se
développent dans celle couche librinoeruorique on se for-
menl des bulles gazeuses; au fur et & mesure que l'infec-
tion progresse, les bulles gazeuses augmentent; elles
linissenl par erever & la surface du caillot el le liquide
incoagulable qui constitue 'hémothorax s'infecle 4 son

1. Voir aux documents page 159 I'élude bactériologique de 23 cas
d'hémothorax infectés par des anadrobies.
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tour, donnant lieu & un hémopyopneumothorax libre ou
cloisonné. _

[l faut, par conséquent, pour dépister l'infection de
I'hémothorax, pratiquer la ponetion exploratrice en plein
cul-de-sac diaphragmatique. Le liquide recueilli a ce
niveau, au contact du ecaillot fibrineux, esl souvent déja
infeclé par des anaérobies, alors que le liquide recueilli &
la partie supérieure est stérile. Quelques jours apres, Ia
masse tolale du liquide est infectée. Nous avons nous-
mémes conslaté ce fail & diverses reprises. L'infection
du liquide par les anaérobies peut étre décelée dés le 2°
ou 5° jour dans certains cas; habituellement, ce n'est
que vers le 6° ou 7° jour, parfois plus tardivement, que la
ponction exploratrice décéle un liquide infecté.

Caractéres du liquide infecté. — Le liquide infecté par
des anaérobies peut revétir divers aspecls.

Le plus souvent, il s’agit d'un liquide incoagulable qui
laisse déposer une couche de pus. Le liguide qui surnage
est brun chocolat, presque toujours fortement hémolysé.
Nous insistons particulitrement sur 'hémolyse précoce
et intense qui est un des meilleurs caractéres macrosco-
piques d'infection de I'hémothorax.,

Plus rarement, le liquide ne présente aucun caractére
macroscopique qui le différencie d'un hémothorax stérile:
il est trés rare qu'il coagule spontanément.

L'odeur fétide ou méme pulride est un trés bon carac-
tére, mais elle peut manquer, méme quand I'hémothorax
est Lrés infecté, s'il n’existe aucune espéce microbienne
putride comme le sporogenes. Les épanchements qui ne
contiennent que du perfringens ne sont pas putrides.

L'¢tude cytologique fournil, ainsi que l'ont montré
MM. Picqué et Dupérié, Policard el Desplas, des résul-
tats intéressants, mais est incapable, elle aussi, de don-



Fig. IV. — En hauf. Froliis de plaie pulmonaire fraiche; 5 bilonnets
Giram positif, un avec spore sub-lerminale; 5 pneumocoques.

En bas. Frottiz d'hémothorax infecté par du perfringens; polynueléaires
teés altérés; nombreux batonnets, Gram posilif; granulenx prenant
mal les colorants, la culture a donné du perfringens & 'élal de pureté.
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ner une réponse précise dans tous les cas. L'étude baclério-
logique permet seule de dire rapidement si I'hémothorax
est infecté. Un frotlis coloré par la méthode de Gram
montre des microbes en trés grande abondance (fig. 1V) :
batonnels sporulés ou non sporulés, cocel divers, dont la
présence indique 'infection de I'épanchement’. Clest le
cas le plus fréquent. Plus rarement, on ne trouve aucune
espéce microbienne; la cullure est alors indispensable ;
elle réveéle souvent une infection au début, et permet une
intervention plus précoce.

L'identification compléte des diverses espéces miero-
biennes est une opération longue el délicate; pralique-
ment, on peut obtenir une réponse rapide en ensemencant
2 ou 5 cenlimétres cubes de liquide dans un tube de lait,
que I'on ferme sur un bee Bunsen, aprés avoir fait bouillir
le liquide pendant quelques secondes pour chasser air.
(n réalise ainsi une anacérobiose suffisante:; s’il exisle
dans le lignide de 'hémothorax du bacille perfringens seul
ou associé au bacille sporogenes, le lail esl digéré en 12 &
24 heures; lorsque 'on ouvre le tube, les gaz sous pres-
sion s'échappent, et le tube dégage une odeur caracté-
ristique de fermentalion butyrique.

Nous avons pu, dans plusieurs cas, déceler par ce pro-
ceédé l'infection du liquide par les anaérobies, alors que la
culture dans les autres milieux ne se développait que plus
tardivement.

L'infection de I'hémothorax par les anaérobies a pour
conséquence un hémo-pyo-pneumothorax libre ou cloi-
sonné Loujours grave, trop souvent mortel. On trouve &
I'autopsie un poumon rétracté conlre Ia colonne verté-

1. 1i arvive trés fréquemment que les bacilles anaérobies que l'on
irouve sur lame prennent trés mal le Gram, ils sonl granuleux, irrégu-
liers, déformés comme dans les vieilles cultures.
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brale, réduit souvent au volume d'un poing, entouré
d'une coque fibreuse dense et d'une couche de fausses
membranes trés épaisses. Il est séparé de la paroi par
une cavité remplie de sang, de pus, de fausses membranes,
et cloisonnée par des adhérences néo-formées. Ala coupe,
le poumon est atélectasié, carnilié, parcouru, si I'évolu-
tionn'a pas été lrop rapide, par des bandes de sclérose
plus ou moins dense.

Les septicémies pleuropulmonaires aigués et suraigués.
— La suppuration de I'hémolhorax s'installe habituel-
lement peu a peu; l'évolution clinique est celle de
toutes les suppurations pleurales qu'il faut s'efforcer de
dépister le plus rapidement possible par des ponclions
répélées.

Mais il existe des cas frés fréquents, et trop souvent
méconnus, d'infeclion aigué, de seplicémie pleuropulmo-
naire suraigué, qui tuent le blessé dans les deux ou trois
premiers jours, parfois en 37 heures. ( Voir aux documents,
obs. XXVII). Le nombre des blessés qui meurent dans les
deux, trois ou quatre premiers jours est considérable. La
température elevée, la petilesse et la rapidité du pouls,
le¢ subictére, 1'albuminurie témoignent d’une infection
algué.

Beaucoup de déceés précoces sont dus & I'hémorragie,
mais beaucoup, aillribués & torl & I'hémorragie relévent,
en réalité, d'une infection aigué identique a celle qui peut
s'observer 4 la suite de toutes les plaies de guerre par
éclat d'obus.

L’infection des autres organes thoraciques, en particu-
lier la péricardite suppurée ou adhésive, habiluellement
streplocoecique, el la médiastinite suppurée ont éié signa-
lées dans plusieurs observations.

De ces notions trop sommaires, il résulle que la plaie
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du poumon est d’abord contaminée, puis infectée par les
germes que l'on rencontre dans les plaies de guerre par
projectile d’artillerie,

Les espéces anaérobies semblent se développer mal
dans le lissu pulmonaire : le poumon se défend particulie-
rement bien contre elles. 11 esl intéressanl de constaler
que, dans la plupart des cas, I'infection pulmonaire est
due aux espeéces aérobies, hotes habituels de I'arbre bron-
chique ou accidentels apportés par Pagent vulnérant et
que le perfringens, par exemple, trouvé par nous a la sur-
face des plaies fraiches du poumon ne se relrouve pas
dans les crachals du foyer de congestion pulmonaire
lraumatique. .

Cette défense spéciale du poumon tient-elle & 'oxygé-
nation du tissu pulmonaire, a la richesse de sa circulation,
4 son élal de collapsus traumatique ? Peu importe : elle
existe: il convient d'en tenir compte.

La plévre traumatisée, 'hémothorax, au contraire, sont
un milieu éminemment favorable au développement des
espéces anaérobies, et 'on peut dire sans exagératlion que
c'est a la suppuralion de la plévre bien plus qu'a 'infec-
tion pulmonaire, qu'est due la gravité de la plaie de poi-
trine & partir du 5° jour enviromn.

De ces notions, peul-on tirer une conclusion thérapeu-
tique? En ce qui concerne la plaie du poumon et son
traitement opératoire, elles montrent qu’il n'est pas illo-
gique de fermer simplement les orifices d'un séton pul-
monaire sans désinfecter mécaniquement tout son lrajet.
Fermer ce séton aux deux extrémités, c¢'est I'abandonner
4 'évolution d'un foyer localisé dont 'infection aérobie et
le plus souvent non anaérobie sera bénigne.

Fermer le séton pulmonaire & ses deuxextrémités, c'est
assurément mettre la plévre 4 I'abri de l'infection ana-
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CHAPITRE V

LE TRAITEMENT OPERATOIRE DES PLAIES
DU POUMON

Le traitemenl chirurgical des plaies du poumon est une
notion nouvelle de la guerre actuelle.

L'idée neuve est qu'il conviendrait peut-étre de traiter
d’emblée la plaie du poumon comme une plaie quelconque
de guerre. Nous avons ¢été les premiers, croyons-nous, a
affirmer celle possibilité [décembre 1916) el & opérer
des plaies du poumon pour les raisons suivantes :

La mortalité des plaies du poumon par projectile d’ar-
tillerie est de 25/ environ dans les formalions sanitaires
de 'armée, 20", pour les sélons, 50 °/, pour les projectiles
‘inclus dans le poumon.

Celle grosse mortalité appelle lous les efforls pour
frouver un meilleur traitement.

Elle est due aux complicalions infectieuses pleuro-pul-
monaires, complications si fréquentes de la plaie du
poumon.

L'infection est pour le poumon, comme pour lous les
aulres organes, le grand facteur de gravilé dans les plaies
de guerre.

L'examen des piéces pulmonaires monlre sans aucune
discussion que la plaie du poumon es! enliérement assi-
milable & toule plaie de guerre.

Les lésions sonl les mémes, 1'état baclériologique esl
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identique. Les lésions anatomiques sont caractérisées par
la méme deslruction, la méme mortification cellulaire, la
méme infiltration hémorragique; le poumon, comme le
muscle blessé, présente une masse lissulaire plus ou
moins importante, vouée a la proléolyse (autolyse el bac-
tériolyse), véritable milien de culture pour l'infection.

Les conséquences én sont les mémes; ainsi que I'a dit
Wright : « Les plaies graves par projectile d’artillerie se
caractérisent par I'ensemencement en tissus dévilalisés. »

Les plaies pulmonaires conliennent les mémes corps
étrangers sepliques : projectiles, débris vestimentaires,
esquilles.

L'¢tat bactériologique est le méme : loute plaie pul-
monaire par projectile d’arlillerie est d'emblée contami-
née ; toute plaie pulmonaire devient infectée au bout d'un
certain temps, et 'infection peut revélir les mémes degrés
que dans toute plaie. depuis la simple réaction de conges-
tion pulmonaire, jusqu’a l'infection gangréneuse du trajet.

On ne saurait pourtant assimiler a cet égard le paren-
chyme pulmonaire aux autres tissus.

Policard pense que le tissu pulmonaire, par sa consti-
tution propre, par la présence de ses fibres élastiques en
particulier, est moins propre a la proléolyse que la fibre
musculaire par exemple. La vascularisation inlense du
poumon comme aussi son oxygénalion constante lui con-
férent peui-étre une puissance spéciale de défense contre
Iinfection,

L'observation montre que dans le poumon la gangréne
gazeuse n'exisle pas; I'infection gangréneuse de la plaie
est relalivement rare.

Le poumon se défend bien mieux que toul aulre Lissu
contre I'infection des plaies de guerre.

Mais il ne faudrail pas estimer a4 l'extréme cette résis-
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lance spéciale du poumon. Tuffier et Thévenot disent que
« le corps étranger intra-pulmonaire est toléré le plus
souvent, et le séton se cicalrice de lui-méme ». Hartmann
éerit que « Pon connait la Lolérance relalive du tissu pul-
monaire pour des corps élrangers mémes sepliques ».

La mortalité des plaies du poumon par projectile d'ar-
tillerie est la suivante, il ne faut pas I'oublier :

Séton 25 pour 100, Rouvillois; 21,2 pour 100, Pierre
Duval.

Plaies borgnes avec projectiles inclus, 45 pour 100,
Rouvillois; 50,5 pour 100, Pierre Duval.

En réalité I'infection du poumon est consltanie aulour
de la plaie.

Le danger pulmonaire de cette infection est peul-éire
moins grand que le danger pleural, mais dans 'ensemble
la mortalité est considérable.

La plaie du poumon tue parfois par le poumon; elle
tue le plus souvent par la plévre.

Dans le poumon c¢e sonl tous les degrés de la conges-
tion pulmonaire uni ou bilatérale, de la pneumonie sep-
tique.

C'est par la plaie pulmonaire que s'infecte la plévre
presque toujours, et les agents microbiens venus de la
plaie pulmonaire sont auirement nocifs que ceux qui peu-
vent provenir de l'air extérieur. Or, si le poumon se dé-
fend particulitrement bien conlre les agents microbiens
des plaies de guerre, la plévre se défend particuliérement
mal peut-on dire.

L'infection pleurale ou pleuro-pulmonaire est la ter-
rible complication de la plaie du poumon; elle se juge par
une mortalité rapide considérable comme aussi par des
séquelles de guérison de premiére gravité.

Est-il exagéré de dire que dans les plaies de guerre du
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poumon l'infection de la plévre peut étre assimilée, diffé-
renciée de gravité mise 3 part a l'infection du périloine
dans les lésions des viscéres abdominaux, & linfeclion
des séreuses articulaires dans les fractures ¢épiphysaires
infectées?

Or, 1l est un précepte établi, accepté par lous en chi-
rurgie de guerre : la meilleure chirurgie de guerre est la
prophylaxie de l'infection des plaies, et le seul moyen
d’éviter en les prévenant les accidents sepliques des
plaies consiste & les traiter chirurgicalement, & les
débarrasser de tous corps étrangers, et a4 faire, au-
tant que possible l'ablation immédiate de loute Ia
masse lissulaire mortifice; c'est le précepte du débri-
dement des plaics de guerre avec excision des fissus
frappés de mort. N'esl-il pas logique de penser que le
seul Iraitement efficace de 'infection pulmonaire et de =a
eomplicalion si {réquente, I'infection pleurale, serait le
traitement prophylaciique, ablation des corps étrangers
et traitement direct de la plaie du poumon?

Le poumon est, al'heure actuelle, le seul organe de qui
la chirurgie de guerre n'obéit pas aux préceptes de la chi-
rurgie générale. Pourquoi cetle exceplion?

Les projectiles sont systématiquement enlevés de par-
tout, des membres, des articulations, du foie, de la rate,
méme du cerveau, lorsqu’ils sont abordables...; ils sont
svstématiquement laissés dans le poumon.

[.’hémorragie est arrétée partoul ou elle se présenle
immédiatement grave; on en vienl & la nier dans le
poumon comme pour s excuser de ne pas 'arréter.

Le seul traitement prophylactique de l'infection dans
des plaies de guerre est I'ablation des corps étrangers et
le traitement chirurgical des tissus lésés; les corps intra-
pulmonaires sont systématiquement laissés dans le
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poumon, la plaie pulmonaire n'esl jamais traitée; on
'abandonne au hasard d'une évolution dont rien ne
permel de prévoir nila bénignité, ni 'extréme gravité.

La chirurgie de guerre des séreuses articulaires est
uniquement a I'heure actuelle une chirurgie prophylac-
tique de l'infection par 'ablation systématique des corps
étrangers, el le traitement direcl des lésions osseuses qui
infecleront la séreuse; la chirurgie de la plévre est uni-
quement la chirurgie de l'infection confirmée, lorsque la
plaie du poumon a dument infecté la séreuse.

Que ne dirail-on pas actuellement & celui qui donnerail
comme précepte qu’il faut attendre D'arthrite suppurée
pour trailer chirurgicalement les plaies de guerre des
articulations?

Pourquoi cette opposition abselue, pourquoi ce renver-
sement total de toules les régles établies, pourquoi? sinon
parce que nous sommes a l'aube de la chirurgie pulmo-
naire, el que simplement nous ne savons pas encore quelle
est notre puissance thérapeutique.

Ainsi présenté, leraisonnement est d’une logique inalta-
quable, et le traitement immédiat de la plaie du poumon
semble élre le seul traitement rationnel.

Une observation, entre toules, vient & I'appui de cette
assertion. Lefévre observe un blessé qui a recu plusieurs
éclats dans le poumon droit (planche I1I). Un est logé
dans le lobe supérieur, un autre, méconnu a la radios-
copie, est inclus dans le lobe inférieur. Une hémorragie
orave conduit & une intervention d'urgence le second
jour, et Letévre en prolite pour extraire du lobe supérieur
le projectile inclus, mais il laisse le corps ¢étranger donl
il ignorait I'existence dans le lobe inférieur. Des acei-
dents septiques pleuro-pulmonaires se développent, et le
hlessé meurt subilement d’hémorragie et d’hémoptysie
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foudroyantes, le 25¢ jour. A l'autopsie, le lobe supérieur
de qui le projectile a été extrait, est souple, aéré, el ne
présente comme trace de sa plaie quune bande linéaire
de cicatrisation’; le lobe inférieur contient une grosse
cavité & parois sphacélées et dans la caverne, l'éclal
('obus et un gros caillot récent!

A lire en celle observation les bienfails de l'extraction
immédiate d'un projeclile du lohe supérieur, et les méfaits
mortels de l'abandon d'un corps étranger dans le lobe
inférieur, ne doil-on pas conclure que lextraction
nnmédiate des projectiles pulmonaires est vraiment
le seul traitement logique?

Lt pourtant de nombreux arguments se présentent
aussitot 4 Tesprit, qui d'emblée se refuse & admelire
celte logique. Tout d'abord la réputation de bénignité
des plaies du poumon; et la gravité de I'acte opératoire.

Les statistiques actuelles détruisent la prétendue béni-
anité des plaies du poumon (voir le chapitre | consacré a
ce sujet); seules les plaies par balles doivent étre consi-
dérées comme relativement bénignes, mais les plaies par
projectile d’artillerie entrainent une des plus grosses mor-
lalités des plaies de guerre.

Et la vue consolante des blessés de poitrine, gui portent
allegrement un éclal d’obus dans le poumon, ne doil pas
faire oublier le nombre considérable de ceux qui sont
morls des mémes lésions.

Il convient de ne pas oublier davantage la gravité des
pleurésies purulentes traumatiques, Pimportance de leurs
séquelles, la mauvaise qualité, pourrait-on dire, de la gué-
rison des suppurations pleurales qui laissent des adhé-
rences, des rélractions thoraciques, une insuffisance fone-
tionnelle du poumon qui va parfois jusqua la suppres-

I. Voir la note de la page 19.
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sion; il ne faut pas oublier les opérations mutilantes qui
sont parfois nécessaires pour larirune pleurésie purulente
traumatique. '

l.es plaies de guerre du poumon doivent élre complées
parmi les plus graves, el si quelques-unes guérisseni
d'une fagon parfaite, ne sont-elles pas l'exception, el
'avenir des blessés du poumon n'est-il pas chargé
des plus lourdes menaces?

LLa gravité de I'acte opératoire esl un argument bien
plus sérieux.

Or, il semble bien prouvé actuellement que 4 encore
I'opinion générale est erronde,

l.a chirurgie du poumon a présenté du fait de la chi-
rurgie de guerre, une véritable révolution. La crainte du
pneumothorax avail seule jusqu’a présent limité le champ
de la chirurgie pulmonaire. Or, la chirurgie de guerre
nous a triomphalement montré que la pratlique déja
ancienne et bien frangaise du pneumothorax large el
total comporte une réelle bénignité.

L'extraction tardive des projectiles intra-pulmonaires
nous a prouvé d'indiscutable fagon que l'on pouvail sans
danger particulier, par une thoracolomie large, atliver un
lobe pulmonaire hors du thorax, Uextérioriser, comme
une anse intestinale hors de 'abdomen, se liveer sur lui &
toutes les manocuvres néeessaires, ineision, résection
partielle, suture, le remeltre en place, et fermer compléte-
ment le thorax.

« Le poumon n'est plus cet organe redoutable qu'il
¢tait avant celte pratique de la chirurgie de guerre »,
avons-nous pu écrire en Mars 1916 (Revue de Chirurgie).

Dans ces conditions l'acte opératoire ne doit plus
élre considéré comme exceptionnel, réservé a certaines
audaces.
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« La chirurgie du poumon rentre dans les procédés de
chirurgie générale ».

La chirurgie des plaies de guerre du poumon doit étre
régie par les principes du traitement chirurgical de toutes
les plaies de guerre.

51, de cette discussion, on en vient & envisager l'applica-
tion pratique du prineipe, que de poinls, secondaires en
apparence, mais en réalilé primordiaux, sont a étudier!

Comment faui-il extraire le projectile du poumon?

Faut-il traiter la plaie pulmonaire elle-méme, et
comment?

Quel est le meilleur moment pour pratiquer cette
intervention?

Des observations cliniques déja nombreuses montrent
que la seule extraction du projeciile métallique ne suffit
pas pour meltre la plaie pulmonaire & I'abri des compli-
cations septiques. L'éclat d'obus a pu laisser derriére lui
dans un coin quelconque de son trajet des débris vesti-
menlaires, des esquilles qui, une fois I'éelat enlevé, per-
sistent, agents d'une infection parfois grave.

Lorsqu'un projectile, ayant pénétré par une des faces
dun lobe pulmonaire. est venu se loger & la face opposée
du lobe, presque sous la plévre, lorsqu'il est ainsi senti
superficiel & la palpation du lobe, est-il suffisant de faire
une incision au parenchyme pulmonaire, d’extraire le corps
étranger, ct de suturerla petite incision faile an poumon?

Cette technique est excellente pour l'extraction tardive
des corps étrangers pulmonaires; faul-il l'adopter pour
Pextraction primitive?

Elle nous a donné certes de beaux résullats, mais
I'observation suivante monlre ses inconvénients,

Delmas procéde & I'extraction immédiate d'un projectile
situé dans le lobe supérieur du poumon par une petite

Pienee Duval. B
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incision de sa face postérieure. 1l néglige le trajet du pro-
jectile pénélré par la face antérieure. Une pleurésie puru-
lente localisée se produit. L'incision est réouverte, et de
la plaie pulmonaire méme il sort tardivement des débris
~veslimenlaires qui avaient été laissés dans son trajet.

Paschoud a publi¢ deux observations, dont 'une mor-
telle, de suppuration pulmonaire tardive due a des débris
vestimentaires laissés dans le poumon par des projectiles
qui I'avaient complétement traversd.

L'extraction seule du projectile métallique ne doit done
pas éire considérée comme suffisante; ni la technique de
I'extraction par incision directe du poumon sur le projec-
tile par le plus court chemin, ni celle de I'extraction a la
pince sous I'écran, qui toutes deux donnent d'admirables
résultats dans D'ablation tardive des projectiles intra-
pulmonaires, ne conviennent a I'extraction précoce dont le
seul but esi le traitement prophylactique de l'infection
pulmonaire.

Il ne suffit pas d’enlever le corps étranger métallique. T1
ne faut laisser derriére lui aucun débris septique dans le
lrajet de la plaie pulmonaire.

Nous sommes ainst forcément amenés a discuter le trai-
tement méme de la plaie du poumon. Le traitement
logique serail le débridement, l'exeision des lissus morti-
fiés et 'ablation « & vue v de tous les corps élrangers.

Il est inconteslable que ce traitement n’est possible que
dans des cas bien délerminés,

Si l'expérimentation sur 'aniinal a montré que 'on pou-
vail fendre les sétons du poumon et les suturer, il ne peut
méme étre question, & I'heure actuelle, de songer méme
a ce mode régulier de traitement chez 'homme!

l.a plaie intéresse souvent les deux ou trois lobes, ou
bien traverse le lobe en plein centre d’avant en arriére!
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Il convient pourtant d’examiner la plaie borgne avee
éclat d'obus inclus a son extrémité, la plaie en surface, el
le séton.

Dans la plaie borgne avec éclat d’obus inclus, la meil-
leure technique serail peut-éire l'extraction du corps
étranger par le trajet méme de la plaie, soit sous le con-
trole radioscopique, soil sous celui de la palpation simple
du lobe, puis le nettoyage 4 la laniére de gaze de tout le
trajet de la plaie, une sorte de ramonage léger qui enléve
lous les débris vestimentaires et la couche parenchyma-
teuse mortifiée et détachée qui se trouve surles parois du
trajet. La suture de 'orifice devra toujours étre pratiquée
pour mettre la plévre & I'abri de l'infection secondaire
d’origine pulmonaire,

Dans les sétons par projectile d’artillerie, la simple fer-
meture des orifices peut-elle suffire? Est-il illogique de
suturer simplement les extrémilés du séton en abandon-
nant le trajet pulmonaire & sa puissance particuliére de
défense conlre les anaérobies el en courant simplement le
risque du foyer banal de congeslion pulmonaire limitée?

Celte intervention, si elle ne désinfecte pasla plaie du
poumon, a toujours I'immense avantage de protéger la
plévre contre l'infection venue de la plaie pulmonaire.
Cette « exclusion pleurale de la plaie du poumon » peut
étre assimilée & la fermeture simple de la plaie pariétale
dans les « thorax ouverts » pour obvier & I'infection
pleurale venué du dehors.

Dans la plupart de nos inlerventions en cas d’hémor-
ragie grave, ce fut le seul traitement de la plaie du pou-
mon. Nous en avons oblenu de trés beaux suecés, mais
aussi des incidents. Dans une plaie ainsi traitée (obs. VI,
Delmas), il y eul élimination de débris vestimentaires
laissés dans la plaie pulmonaire. Dans trois autres cas
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(obs. VIII, XIII, XXI), nous dames ouvrir des collections
pleurales, suppurées. Ces lrois cas guérirent simplement ;
nous avons eu I'impression que ces pleurésies élaient bien
plus bénignes que la suppuration habituelle consécutive
aux plaies du poumon par éclat d’'obus non opérées.

Dans un cas la suppuration pleurale était due unique-
menl au staphylocoque; il n'y avait pas de perfringens.

La simple fermeture des orifices pulmonaires ne doit
donc pas élre considérée comme une inlervention com-
plete. Elle est, dans la plupart des cas, suffisante, elle est
souvent la seule praticable. Elle a une action prophylac-
tique évidente sur I'infection de la plévre par la plaie du
poumon.

[l conviendrait pent-étre d'envisager, quand il est pos-
sible, le traitement du séton pulmonaire par le « ramo-
nage » de bout en bout 4 la compresse pour débarrasser
le trajet de tous les corps étrangers qu'il peut contenir, et
de la bouillie tissulaire qui couvre ses parois; nous
n'avons jamais employé celte méthode de traitement de
la plaie pulmonaire.

Dans la plaie large, en surface, au contraire, I'excision
retrouve son application; la plaie large, peu profonde,
déchiquetée, doit étre traitée par I'excision de ses bords,
« I'épluchage » de sa surface, et la suture tolale hémosta-
tique. La plaie fréquente des bords lobaires, déchiquetée,
frangée de lambeaux, doil étre traitée par I'excision ou la
résection avant la suture. .

La plaie du poumon peut done éitre traitée suivant la
méthode de I'excision avec réunion primitive totale, par
la méthode idéale de traitement.des plaies de guerre. Elle
peut aussi dans certains eas élre traitée par le pansement
a plat et la méthode de la slérilisalion progressive.
M. Quénu nous avait demandé au cours d'une discussion
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s'il ne serait pas possible de suturer les bords de la plaie
pulmonaire aux lévres de l'incision pleurale pour panser
directement sa surface. Colte en a rapporté une belle
observation suivie de guérison. Celte méthode recom-
mandable n’est applicable qu'aux plaies de la face exlerne
du poumon'.

L'intervenlion immédiale dans les plaies du poumon a
été pratiquée par nous suivant ces principes généraux un
certain nombre de fois.

10 fois nous avons procédé a l'extraction nnmédiale
simple des projectiles intra-pulmonaires sans traitement
de la plaie pulmonaire autre que la suture de l'orifice.

1 fois ce fut au cours d’'une hémostase directe du pou-
mon pour hémorragie grave. 2 opcérés sont morts de leur
hémorragie.

Il reste donc 5 cas qui peuvent nous faire juger des
suites opératoires données par la simple extraclion du
projectile sans traitement direet de la plaie du poumon.

Trois guérisons parfaites (obs. I, II, VII).

Deux guérisons avec incidents.

Dans I'observation VI, Delmas opére un soldat anglais
pour une hémorragie grave, il enléve un projectile de la
face postérieure du lobe supérieur par incision directe du
poumon. Ue projectile avait pénéiré parla face aniérieure,
la plaie pulmonaire d'entrée fut simplement suturée. Le
trajet du projectile ne fut pas traité. Au 15° jour, suppu-
ration et élimination de débris vestimentaires qui avaienl
certainement élé laissés dans la plaie pulmonaire.

Dans l'observation XIII, Méline pratique une hémostase
directe du poumon, mais ne traite pas suffisamment une

1. Lorsque le poumon blessé est relié au thorax par des adhérences
anciennes il va de soi que le trailement direct de la plaie du poumon
par tamponnement est la seule méthode utilisable. Nous I'avons em-
ployvée deux fois avec plein suceés,
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fracture de cole : le fover de fracture pariétale infecte la
plévre.

Dans 5 cas, l'extraction des projectiles fut pratiquée
sans que l'intervention fai indiquée par une hémorragie
pulmonaire grave.

Delmas (obs. XIX) enléve un projeciile par incision
directe du lobe inférieur prés de la scissure, il incise la
plaie du poumon d’entrée aux ciseaux courbes et la suture.
(ruérison parfaite.

Léo (obs. XXI) suture trois plaies pulmonaires, et de
la supérieure extrait par incision spéciale un éclat super-
ficiel, sans traiter les trajels pulmonaires. Guérison avec
pleurésie purulente enkystée.

Fiolle (ohs. XXIII} extrait un projectile inerusté dans
le poumon : suture du poumon ; guérison parfaite.

Le traitement direct de la plaie du poumon, excision
avant suture, fut pratiqué 5 fois, dont 2 au cours d'une
hémostase pulmonaire d'urgence.

De ces deux blessés I'un mourut (obs. XI, Léo), I'autre
guérit parfaitement (obs. XII, Bouvier).

Les 5 autres furent opérés en dehors de toute
urgence.

Deux guérirent admirablement sans aucun incident
(obs. XIX, Delmas; XX, Léo).

La troisiéme (obs. XX1V, Fiolle) fil une pleurésie puru-
lente, la plaie thoracique suppurée infecla secondairement
la plévre,

sar 7 extractions simples de projectiles sans trailement
direct de la plaie pulmonaire, c'est-a-dire sans excision,
mais avec simple suture des orifices, il y eut 5 guérisons
simples (obs. I, 11, VII} el 4 suppurations, il est vrai
peu graves (obs. VI, VIII, XIII, XXI).

Sur 4 excisions de la plaie pulmonaire avant suture, il
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y eut trois guérisons parfailes (obs. XII, XI1X, XX el une
suppuration pleurale (obs. XXV, _

Il semble done, si 'on peut juger d’aprés un aussi petit
nombre de faits, que le traitement direct de la plaie du
poumon donne de meilleurs résultats, des suites opéra-
toires plus simples que l'extraction simple du projectile,
ainsi qu’il était logique de le penser.

Que conclure de celte longue discussion, et de ces
quelques observations ! |

L’extraction primitive, immédiate ou précoce, des corps
étrangers intra-pulmonaires, de toute nature, doit éfre
considérée comme le traitement prophylactique rationnel
de I'infection des plaies de guerre du poumon.

Elle seule permeltrait d'éviter la plus grave des com-
plications précoces ou lardives de ces plaies : 'infection
pleuro-pulmonaire.

Quelques observations montrent déja sa relative béni-
gnilé, comme ses bons résultals. Convient-il d’y ajouter,
conformément aux principes élablis du traitement chirue-
gical de toute plaie de guerre, le traitement méme de Ia
plaie du poumon ?

Il serait désirable de le pouvoir faire: il faul reconnaitre
que la nature méme de la lésion pulmonaire rend, le plus
souvent, ce lraitemeul impossible.

Seules les plaies en surface d'un lobe, les plaies déchi-
quetées des bords lobaires le permettent; les plaies lon-
gues et les sétons ne sont justiciables que d'un léger
« ramonage ».

Un dernier point reste & envisager, quel est le moment
opportun pour l'infervention pulmonaire ?

lei, encore, bien des hésitations, el la conduite a tenir
ne pourra étre établie que par un nombre d'observations
bien plus important.
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L'intervention immédiate semble la meilleure, la plus
rationnelle, mais il faut tenir grand compte de I'élat du
hlessé.

Le blessé du poumon arrive, le plus souvent, en état de
shock, et s'il est logique de 'opérer immeédiatement par-
fois, malgré cet état, pour arréter une hémorragie pulmo-
naire qui le met en « péril immédiat », on ne saurait
songer & intervenir avec autanl de rapidité pour traiter sa
plaie du poumon.

Il faut reposer le blessé, le réchauffer, remonter son
“tat général, faire le trailement du shock qui complique
toujours la plaie pénélranie de poitrine.

A cet égard, dans la détermination du moment opportun
pour l'intervention, il convient de savoir que la thoraco-
tomie a, au total, une action presque nulle, toujours infi-
niment moins dépressive, sur la tension artérielle que la
laparotomie (voir technique opératoire, page 86).

On peut done intervenir plus Lot, peut-étre, qu’il ne sem-
blerait au premier abord.

De méme qu'il serait dangereux de trop se hater, il
serait aussi périlleux de trop tarder. La réaction septique
du poumeon est habituellement rapide, bien plus précoce
que la suppuration de la plévre. Dés la 36° heure, le foyer
de congestion pulmonaire est constitué autour du projec-
tile, ou de la plaie du poumon, et I'intervention a ceite
période se ferail en lerrain pulmonaire déja infecté, les
résultats en seraient incertains, sinon [(ranchement
mauvais.

On doit penser que la plaie du poumon passe par une
période d'asepsie pralique, comme toute plaie de guerre,
période pendant laquelle elle est contaminée, mais non
infectée encore, période qui permel de la traiter comme
toute plaie de guerre par la suture totale immédiate aprés
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ablation chirurgicale des tissus mortifiés et contaminés.

Une de nos observations 4 ce point de vue est des plus
insiructives. Dans le cas de Delmas (obs. XIX) ot la
plaie du poumon fut excisée et suturée aprés extraction
du projectile, Vaucher a cultivé I'éclat retiré du poumon,
et un fragment de tissu excisé de la plaie pulmonaire,

Culture de I'éclat intra-pulmonaire : rapidement gros
diplocoque qui prend le Gram, et n’a pas élé identifié.

Culture d'un fragment de la plaie du poumon : au bout
de 60 heures seulement, streptocoque el pneumo-
coque.

L'officier blessé a 10 heures a été opéré a 15 h. 30, le
méme jour, 5 h. 1/2 aprés la blessure, dans la période
d’asepsie pralique, de simple contamination superficielle,
mais non étendue en profondeur de la plaie. La plaie pul-
monaire fut excisée, et la guérison fut idéale, avec une
réaction pulmonaire minime et sans réaction pleurale, état
parfait qui se maintint, d’aprés les nouvelles, au troisiéme
mois.

Nous avons praliqué 7 fois cetle intervenlion précoce
dans les plaies de guerre du poumon, en dehors de toute
indication d'urgence pour arréter une hémorragie grave
ou comballre une asphyxie menacante, uniquement pour
traiter la plaie du poumon comme toute plaie de guerre
et lui appliquer les régles générales de la prophylaxie
chirurgicale de l'infection. Galelier nous a donné une
8 observation inédite.

Ce sont les observations XVI11, XXII, Pierre Duval;
X1X, Delmas; XX, Léo; XXI, Léo; XXV, Gatellier;
XXIII, XX1V, Fiolle ; deux concernant des plaies thoraco-
abdominales (obs. XVIII et XXI), dans lesquelles la plaie
du poumon fut traitée comme celle du viscére abdominal.

i sutures simples des plaies pulmonaires, dont une de
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trois orifices, b extractions d'éclal, 2 excisions de la plaie
du poumon avant suture,

Ce furent 8 guérisons dont 2 avee suppuration pleu-
rale localisée. Dans I'un de ces cas, le projectile étail
seplique, et la plaie pulmonaire donna a la culture du
streptocoque et du pneumocoque. Elle ful excisée. La
guérison fut parfaite. L'auscultation révéla un léger fover
de congestion pulmonaire, la radiographie montra un
poumon normal comme teinte, un hémithorax fonction-
nant normalement. '

Dans celte observation (XIX) de Delmas, la plaie du
poumon contenanl un projectile fut traitée suivant toutes
les régles du traitement chirurgical des plaies de guerre.

Intervention rapide, 7 heures et demie aprés la bles-
sure, ablation des corps élrangers. excision, épluchage
de la plaie, suture immédiate fotale. La réunion par pre-
miére intention fut obtenue pour celte plaie du poumon
opérée dans le délai de contamination (8 heures) avant la
période d'infection. Ce fut une guérison idéale, comme la
méthode de 'excision avee suture immédiate en donne
régulierement pour les plaies de guerre opérées dans le
délai de 8 heures. Le blessé était debout, guér:, auld jour;
Lrois mois apres, ses nouvelles sont excellentes.

Gatellier opéra son blessé dans des conditions tres favo-
rables, deux heures et demie aprés la blessure : extraction
d’éclat, suture pulmonaire, guérison.

Les & autres cas furent aussi des guérisons parfailes.
Notre exemple a été récemment suivi. Trois chirurgiens,
appartenant & la méme armée que nous, nous onlt envoyé
de trés belles observations de traitement immédiat de plaie
du poumon (rapport de Pierre Duval, Société de Chirurgie
de Paris, séance du 15 juin 1917).

Ravary opére a4 la 8° heure, trouve une déchirure do
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poumon par une esquille coslale implantée dans le paren-
chyme, ablation, suture du poumon. Guérison parfaile
constalée 1 mois aprés.

Ravary opére & la 4° heure el demie, extrail un éclat
d’obus, situé a4 5 cenlimétres dans le poumon. Suture du
poumon. Guérison parfaite constalée 1 mois apres.

Perriol opére a la 6° heure, constale une déchirure du
poumon par une fracture de cote. Guérison.

Lefévre opére 4 la 4° heure, trouve dans le poumon un
éclat d’'obus et une esquille costale; suture du poumon,
guérison, évacualion en parfait ¢tat au 21° jour.

L’application & la plaie du poumon des régles générales
qui régissenl actuellement le traitement des plaies de
guerre a donc donné dans 12 cas opérés 12 guérisons, 10
remarquables par leur perfection, et 2 avee suppuration
pleurale bénigne.

Dans la période de réaction, de congestion pulmonaire,
I'intervention peut encore étre tentée si I'extraction du
corps étranger inclus peut seule amener la guérison du
foyer pulmonaire.

Nous avons éi¢ amenés dans un cas & opérer dans ces
conditions défavorables (observ. XIV).

Méline arréte d'urgence une hémorragie pulmonaire
menacante, mais laisse 1'éclat dans le lobe inférieur. La
présence de ce corps septique provogua 'apparition de
foyers sub-intrants de congestion pulmonaire, que le trai-
lement médical ne pul améliorer.

Pour obtenir la guérison de cette infection pulmonaire,
nous pratiquimes, au 27° jour, I'ablation du projectile,
mais il y avail des adhérences, et nous dimes procéder au
tamponnement du bloe pulmonaire incisé. Le blessé
guérit, mais avec des suites opératoires assez longues.

Ces inlerventions retardées ne peuvenl se comparer
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quant i la bénignité des suiles opératoires, aux interven-
lions précoces.

Il semble done que la période opportune pour ces inler-
venlions soit le moment ol le blessé est remonté, réchauffé,
avec une bonne pression artérielle, mais ol son poumon,
contaminé, n'esl pas encore infecté, et ne présenle encore
aucun foyer de congestion pulmonaire.

Pour les plaies articulaires, « il faut opérer, dit Quénu,
avant la manifestation de tout symptome infeclieux ».

Ne serail-ce pas la formaule & adopter pour le traitement
des plaies pleuro-pulmonaires?

Les complications graves des plaies du poumon se pré-
sentent & deux périodes, vers le 2° ou 3° jour par suile de
l'infection pulmonaire ou de l'infection pleurale directe;
a partir du 5°jour par suite de I'infection pleurale, fonction
de l'infection du poumon. Si I'on se décide & traiter chi-
rurgicalement une plaie du poumon, la période opportune
se place done avant le 2° jour.

Ici comme dans toute la chirurgie de guerre, la ques-
tion de temps domine toutes les indications thérapeu-
tiques.

Dans les 12 cas que nous avons réunis de lraitement
immédiat de la plaie du poumon, et qui donnérent 11 gué-
risons, Uintervention fut praliquée de 2 h. 1/2 minimum &
12 heures aprés la blessure. Le moment de ces 11 inter-
ventions fut donc opportun.

Ces quelques observalions montrent qu'au point de vue
du temps eomme & celui de la technique opératoire, il
convient d’adopter pour les plaies du poumon les régles
cénérales du trailement des plaies de guerre.

Presque toutes nos interventions ont été failes avee
I'anesthésie générale. 1l serail désirable que la chirurgie
de guerre du poumon pat étre faite & I'anesthésie locale.
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Les lésions diffuses du poumon blessé et son infection
en puissance, les lésions fréquentes du poumon opposé
sont antant de contre-indications a I'anesthésie générale
par inhalation.

L’anesthésie locale avec une queleonque de ses méthodes
rendrait d'immenses services dans cetle chirurgie des
plaies de guerre du poumon,

Cette thérapeutique nouvelle des plaies de guerre du
poumon doit-elle étre systématique ou comporte-t-elle des
exceplions, el nombreuses?

Loin de nous la pensée que toute plaie du poumon doive
élre immédialement opérée.

L.es plaies par balle toutl d'abord doivent étre compléle-
ment mises & part. En dehors de l'indicalion d'urgence
(hémorragie), elles sont exceptionnellement jusliciables
d'un acte opératoire. Leur bénignité est réelle; 'expé-
rience montre que leur guérison est en général simple;
habituellement, elles ne sont pas infectées, et la balle
n’entraine qu'exceplionnellement des débris veslimenlaires
dans le poumon.

La, comme partout ailleurs, la plaie par balle ne
peut en rien étre assimilée a4 la plaie par projectile d’ar-
tillerie.

Dans les plaies par éclats d’obus, au contraire, toutes
les indications théoriques sont d'opérer, mais I'évolution
clinique montre que bien des sétons guérissent simple-
ment, et que bien des éclats sont relenus dans le poumon
sans complications.

L’éclat minuscule, petit, la grenaille, peuvent étre, sans
particulier danger, laissés dans le poumon; ils n'entrai-
nent pas de débris vestimentaires, el souvent ils sont sté-
riles; la plaie pulmonaire se ferme spontanément; les
dangers immédiats sont nuls habituellement, comme
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aussi rares les complications précoces ou tardives qu'ils
provogquent.

L'éclal de gros volume, au conlraire, doit étre toujours
enlevé; la complication seplique pleuro-pulmonaire grave
doit étre considérée comme la régle en ce cas.

sntre ces deux extrémilés, les indications opératoires
ne peuvent, & Theure acltuelle, étre posées; l'expérience
est encore bien insuffisanle. En face de ces siluations
difficiles, dans lesquelles les régles dogmatiques méme
les mieux établies ne pourront jamais dicler la conduile,
c'est an sens clinique du chirurgien qu'il appartiendra
toujours d'avoir le dernier mot.

Aussi bien n'est-il pas consolant de voir les progrés
incontestables réalisés déja dans le traitement des plaies
de guerre du poumon?

La thérapeutique d'inaction, qui faisait hier encore
assister impuissant & I'évolution si grave de ces lésions,
semble devoir laisser la place dans certains cas & une
action chirurgicale efficace.

La chirurgie du poumon rentre par les progrés de la
technique opératoire dans les régles simples de la chi-
rurgie générale.

La plaie de guerre du poumon se voil pelit a petil
appliquer les régles générales du traitement chirurgical
de Loutes les plaies de guerre.

Et les quelques eas opérés sont de magnifiques guéri-
S0N0s.

Oserions-nous émeltre 'espoir que ceux qui nous sui-
vronl dans cetlte voie nous apporteront bientol des suceés
hien plus nombreux, et plus brillanls encore !



CHAPITRE V1

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL D'URGENCE
DES « THORAX OUVERTS »

Lorsque, dans la plaie du poumon, le thorax est large-
ment intéressé et que l'air pénélre directement dans la
plévre a chaque mouvement respiratoire, lorsque, suivant
I'expression en usage depuis cetle guerre, il y a « thorax
ouverlt », une indicalion opératoire d’urgence se pose.

[l faul fermer la paroi thoracique.

Deux raisons sonl données qui légitiment celte mé-
thode.

La fermeture de la poitrine diminue les aceidents asphy-
xiques mécaniques que « le thorax ouvert » provoque;
elle met la plévre & Fabri de linfection de dehors en
dedans par l'air extérieur.

Cetie intervention & laquelle Larrey avait déja recours
et quil tenait, disait-il, de la pratique des « anciens », a été
reprise par Thévenol, puis Thévenol et Tuffier, Combier
et Murard, qui en ont montré & nouveau les réels et incon-
testables bénéfices. Elle est simple, praticable 4 tous les
échelons de nos formations sanitaires; elle est & la poriée
de tous. Elle s'impose, comme l'opération d'urgence
neécessaire.

Mais il convient de ne pas en exagérer les résultals.
Thévenot I'a pratiquée 109 fois, avec 27 morls, ¢’est-i-
dire une-mortalité de 24,7 pour 100 et 8 fois il a observé
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une pleurésie purulente consécutive. A quoi tiennent, et
cette mortalité relativement considérable, et ces compli-
cations infeclienses? :

N'esl-ce pas a ce que celle interyention, logique, néces-
saire, ne s'adresse qu'a une des complications de la plaie
béante thoracique, le pneumothorax, et ne mel pas la plaie
du poumon a 'abri de linfection qui évolue en elle?

La fermeture du thorax protége la plévre contre I'infec-
lion de dehors en dedans, mais elle n’a aucune action sur
I'infection de dedans en dehors, par la plaie elle-méme, et
les corps étrangers qu’elle peut contenir.

Nous venons d'assister & un exemple net de l'insuffi-
sance de la suture pariélale :

Thorax ouvert avec fracture de cotes, séton par projec-
lile d’artillerie. La fermeture de la paroi esl pratiquée, el
combal efficacement Pasphyxie mécanique.

La température monte, un gros épanchement pleural
se constitue ; & 'examen direct, streptocoque et perfrin-
gens, mort au 8° jour.

La fermeture du thorax a combattu l'aceident immédiat,
I'asphyxie, mais la plaie pulmonaire n’a pas été traitée,
elle a infeclé la plévre el causé la mort., '

N'y aurait-il pas eu avanlage incontestable, lors de
I'intervention pratiquée quelques heures aprés la bles-
sure, a inspecter la plaie pulmonaire, a la traiter directe-
menl, & pratiquer la toilette de la plévre, 4 ne pas laisser
dans la séreuse un épanchement sanguin, excellent mi-
lieu de cullure ?

La mortalité de 24 pour 100 aprés suture des thorax
ouverts est celle des plaies du poumon a thorax fermé;
Pintervention a simplement fransformé le thorax ouvert
en thorax fermé, elle ne peut en rien influer sur I'évolu-
tion de la plaie pulmonaire infectée. Tous ceux qui l'ont
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ou discutée, ou pronée, ont reconnu qu'il étail illogique de
fermer une plaie en laissant dans la profondeur un pro-
jectile inclus. Mais ils se sont refranchés derriére la tolé-
rance du poumon vis-a-vis des corps étrangers qu'il con-
tient.

« L'expérience disent Tuffier et Thévenot, montre que
lorsqu'il n’y a pas d'orifice soufflant, le corps étranger est
toléré le plus souvent, et que le sélon se cicatrise de lui-
méme. » :

« On connail, dit Hartmann, la tolérance relative du
tissu pulmonaire pour des corp délrangers méme sepli-
ques. »

Il suffit de répondre a cette argumentation par la sta-
tistique méme. Le séton par projectile d’artillerie nous a
donné une mortalité de 20 pour 100, le projectile inclus
une mortalité de 50 pour 100. Si le poumon a une tolé-
-ance particulitre vis & vis des corps étrangers méme sep-
tiques, on doit, devant ce chiffre, reconnaitre qu’elle est
bien relative!

La fermeture du thorax ouvert doit donc étre consi-
dérée comme une opération d'urgence, qu'il convient de
pratiquer & tous les échelons sanitaires, mais il convient
aussi de la considérer comme une opération incompléte.
Ne devrait-elle pas se parfaire d'une intervention directe
sur la plaie du poumon? Ces thorax ouveris s'accompa-
gnent presque toujours d'une fracture de cotes, est-il
logique de traiter le foyer de fraclture, d'en enlever les
esquilles, mais de laisser celles quiont été projetées dans
le poumon? Ebt puisquun acte opéraloire est effectué
pourquoi ne pas le faire complet, et ne traiter qu'une
complication, le pneumothorax, en abandonnant la plaie
pulmonaire, origine de foutes les infections?

LLa complexité de l'acte opératoire empécherait alors

Pienre Duval.
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d’opérer ces thorax ouverts, d'urgence a tous les échelons
sanilaires.

Deux conduites peuvent élre & cel égard envisagées.
Ou bien la fermelnre simple du thorax sera praliquée
immédiatement, et sa simplicité, comme le disent Tulfier
et Thévenot, permet cetle intervenlion pour ainsi dire en
lous lieux, et Pacle opératoire pulmonaire sera secondai-
rement effectué 4 la formation chirurgicale proprement
dite; ou bien d'urgence, el spécialement, le blessé sera
directement évacué sur le centre opératoire, aprés un
pansement obturateur efficace, et 'opération sera faite
d’emblée compléte.

Celte conduite est peut-étre la meilleure, car un panse-
ment bien étoffé et bien compressif combat la trauma-
topnée aussi rapidement, el aussi efficacement qu'une
suture pariétale.

(“'esl une simple affaire d'organisalion qui doil se pher
aux nécessités de l'intervention, si elle est définitivement
admise. Toujours est-il que la simple fermeture des
« thorax ouverts » sans inlervention pulmonaire ne peut
étre considérée que comme une opération palliative
nécessaire, el qui donne de bons résultats immédiats,
mals non comme une opéralion euratrice. La morlalité de
24 pour 100, quelle ne peul éviter monlre assez claire-
ment que si elle combat efficacement la complication
immédiate, asphyxie, des thorax ouverls, elle est sans
influence sur I'évolution ultérieure de la plaie du poumon
qui conserve, de par l'infection pleuro-pulmonaire, son
entiére gravité.

La mortalité considérable et qu’il est bien difficile de
préciser des « thorax ouverls » est simplement par 'opé-
ration chirurgicale ramenée 4 la mortalité des « thorax
fermés ». 1l est donc logique de penser que tous les
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efforts tentés pour diminuer la gravité des thorax fermés
doivenl étre associés a I'action chirurgicale qui combal
efficacement le danger immédial des « thorax ouverts ».

Nos observations, celles de Vielle montrent les béné-
fices tolaux de 'opération compléte d’emblée.



CHAPITRE VII

THECHNIQUE OPERATOIRE

NOTIONS GENERALES
LA TENSION ARTERIELLE AU COURS DE L'INTERVENTION
SUR LE POUMON

L.a chirurgie du poumon a présenté du fait des opéra-
tions nécessitées par les lésions de guerre une véritable
révolution.

Il faut bien reconnaitre que jusqu’ici le champ de
I'action chirurgicale sur le poumon a été limilé unique-
ment par la erainle du pneumothorax. Les conditions
physiques de fonclionnement du poumon ont paru devoir
placer cet organe dans des condifions opératoires spé-
ciales; de la sont nées les mélhodes allemandes des
chambres opéraloires & hypopression, ou des appareils
respiratoires 4 hyperpression.

Ces méthodes sont physiquement rationnelles.

Il faut reconnaitre qu'elles sont bien peu pratiques;
leur incommodité a limité leur emploi, el ne leur a pas
permis d’élargir le champ de la chirurgie pulmonaire.

Dans nos installalions de guerre le matériel nécessaire
pour 'emploi de ces méthodes est trop coiteux el intrans-
portable. Ces méthodes ont de plus, en ce qui concerne
la chirurgie propre du poumon, un bien plus grave incon-
vénient. Sous l'influence de 'hypopression périthoracique
ou de Thyperpression intra-pulmonaire, le poumon,
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gonflé d'air, est perpétuellement collé 4 la cage thora-
cique.

Cette adhésion artificielle du poumon au thorax limite
exactement le champ opératoire viscéral aux dimensions
de la thoracotomie, tout comme dans la suture pleuro-
pulmonaire, destinée, elle aussi, a éviter le pneumothorax.

L'extériorisalion du poumon, son inspection partielle
ou étendue, sa manipulation en un mot, sont rendues
absolument impossibles: la chirurgie de guerre du pou-
mon n'est pas faisable avec ces méthodes.

Avant la guerre, au contraire, la méthode bien fran-
caise de pénétration large dans le thorax par la produc-
tion d'un pneumolhorax tolal, avait déja fail ses preuves.
Mais les opéralions de guerre ont monlré que cetle
méthode qui passait auparavant pour exceplionnelle et
- réservée & certaines audaces chirurgicales, était d'une
application courante, el conslituail incontestablement le
procédé de choix pour les interventions intra-thora-
ciques.

Plus encore, le procédé dextraction tardive des pro-
jectiles intra-pulmonaires que nous avons décrit en
mars 1916, a moniré que l'on pouvait sortir le poumon
lobe par lobe du thorax, pour en pratiquer 'examen ou le
traitement, qu'on pouvait 'extérioriser, tout comme une
anse gréle hors de 'abdomen pour toutes les maneuvres
opératoires; que I'on pouvait, si des adhérences partielles
reliaient le poumon aux cétes, & la cloison médiastinale,
au diaphragme, comblaient les sinus, sectionner ces
adhérences el libérer le lobe pulmonaire ; que l'incision
du poumon, sa suture, la « péritonisation » de la plaie,
étalenl manceuvres aisées el non dangereuses; en un mot
que les régles de la technique chirurgicale générale
étaient parfailement applicables au poumon.
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Si le pneumothorax lotal, lent et progressif, est sans
particulier danger, il comporte en outre un immense
avantage pour la manipulation méme du poumon. L'exlé-
riorisation, l'inspection, lincision, la suture, ne sont
possibles que sur un poumon atélectasié, véritable chiffon
que I'on peut & volonté sortir par segments du thorax,
el inspecter sur loules ses laces. Rien n'est facile sur
ce poumon réduit de volume et mobilisable en fous sens
autour de son pédicule, comme de basculer le lobe supé-
rieur par la plaie thoracique el de I'inspecter en entier,
de le palper de méme, de relever les lobes pour en
explorer les faces sinusales ou phréniques, les bords
quels qu'ils soienl, comme aussi de refouler en entier le
poumon atélectasié soit en avanl, soil en arriére pour
inspecter les cloisons médiastinales.

Toutes ces manceuvres : saisie du poumon avec des
pinces, extériorisation de I'organe, pneumolyse, tractions
sur le pédicule, si elles sont faites avee douceur, n'ont
aucune influence sur la respiration ou le cceur.

L.a respiration garde son rythme normal, en fréquence
et en amplitude; le coeur n'est en rien troublé, nous
n'avons pas observé de troubles réflexes dans le rythme
cardiaque.

La thoracolomie avec pneumothorax iofal n'impose
pas de limite &4 la manipulation du poumon.

Au cours de deux interventions pulmonaires que
Barnsby nous fit 'honneur de nous confier & son ambu-
lance, Blechmann étudia pendanl la thoracotomie ['in-
fluence du pneumothorax et de la manipulation pulmo-
naire sur la tension artérielle (lension prise au cou-de-
pied avec l'oscillomeélre).

Les courbes ci-jointes que Blechmann nous a remises
notent les moindres incidents. (Courbes 1, 2, 3.)
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OBSERVATION A. — Extraction d'une balle intra-pulmonaire au
11® jour. — Thoracotomie postéro-lutérale. — Hémothorax loca-
lisé. — Pneumolyse. — Extraction:

La tension artérielle qui s'¢tait élevée sous Uinfluence deé 'anes-
thésie {éther) s’abaisse au moment de I'établissement rapide du
pneumothorax, de la mise en décubitus laléral, ete., puis toul
rentre dans U'ordre. Le poumon fut saisi avec des pinces, le lobe
inférieur libéré d'adhérences thoraco-phrénigues, et en partie
extériorisé. La zone de dénudation du diaphragme ful « périto-
nisée » par sulure. La plévre ful asséchée en tous ses points
(courbe 1),

OBSERVATION B. — Hémothorax total infecté. — Thoracotomie,
— Ablation d'un Irés gros éclat dans la plévre. — Anesthésie
locale a la cocaine :

Ma.... L'anesthésie locale ayant été insuffisante, une hyper-
tension passagére succéde & l'incision cutanée et & la résection
costale. L'établissement d'un pnenmothorax tofal n'influe pas sur
la tension {courbe 2).

Blechmann a joint & ces deux courbes de la tension arté-
rielle par opposition, une courbe établie par lui au cours
d'une laparatomie pour plaie de guerre chez un sujel en
parfait état général ni anémié, ni shocké (courbe 3).

L.a simple lecture des courbes montre combien la tho-
racolomie, le pneumothorax, la manipulation pulmonaire
influent moins sur la tension artérielle que les manceuvres
opératoires intra-abdominales. La thoracotomie avec
manipulation pulmonaire nest pas une opération sho-
kante.

Crile avait déja signalé le fait.

[l est de nolion capitale pour la déterminalion d'une
intervention sur le poumon.

L.'¢tat de shock doit étre pris en premiére considération
pour une laparotomie, dans les plaies de guerre de I'ab-
domen, et le pronostic opératoire immédiat dépend de la
tension artérielle, de la facon dont elle s'élablit, el se
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comporte aprés 'intervention. Pour les blessés du pou-
mon, toujours plus ou moins shockés & leur arrivée 4
I'ambulance, si la premiére indicalion est de les réchauf-
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Courbe 2. (Observation B, thoracotomie.)

fer, de remonter leur pression artérielle momentanément
abaissée en général, peut-éire, devant le peu de réper-
cussion de la thoracotomie sur la tension, convienl-il de
ne pas atlendre qu'elle soil revenue & son maintien nor- 1
mal, peul-étre peut-on se hater davantage d'intervenir
afin de précéder la réaction pulmonaire toujours rapide.

Une observation récente de Lefévre esl i ce point de vue
des plus instructives.
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Plaie du poumon par éclat d'obus, le 7 juin 1917
hémorrhagie intra-pleurale grave; pouls incomptable.
Blechmann prend la tension artérielle. Tension maxima 9,
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Courbe 3. (Laparotomie.)

tension minima 5 ; A = 3/4 faible. Thoracotomie d'urgence
i1 h. 1/2 aprés la blessure. Suture du poumon; pendant
I'opération la tension n'est pas influencée, elle reste
maxima & 9. Minima 4 6. A= 1.

Le blessé au 3° jour avait : Tension maxima 14,
minima 9; A =2; le pouls esl 4 96.

La thoracotomie avec hémostase directe du poumon a
donc pu étre pratiquée avec une fension artérielle si basse
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quelle n’edt pas permis une laparatomie, et I'acte opéra-
toire ne lui a fait subir aucune dépression.

D'une fagon générale la thoracotomie se présente pour
les blessés du poumon comme une intervention bien
moins shockanle que la laparotomie pour les blessés de
I'abdomen avec lésions viscérales.

La chirurgie du poumon n’exige done plus aujourd hui
le respect des conditions physiques du fonelionnement
normal de l'organe; le pneumothorax tolal, non seule-
ment ne comporte pas de particulier danger, mais encore
il met le poumon dans les meilleures conditions de mani-
pulation opératoire.

Le poumon n'est plus au chirurgien cet organe redou-
table qu’il élait avant la pralique de la chirurgie de
guerre, et sa chirurgie rentre dans les procédés simples
de la chirurgie générale.

L'ANESTHESIE

Comme nous I'avons déja dit, il serait désirable de ne
point recourir & 'anesthésie générale par inhalation. Les
lésions diffuses oun & distance du poumon lésé, les lésions
fréquentes du poumon opposé légitiment le désir de
recourir 4 l'anesthésie locale, ou régionale thoracique.
Peut-étre les foyers si fréquents de congestion pulmo-
naire aprés l'intervention doivent-ils, pour une part, élre
mis sur le compte de 'anesthésie par inhalation, encore
que I'évolution de la plaie pulmonaire soit bien suffisante
pour en expliquer la production.

Nous avons fail quelques tentatives d'anesthésie rachi-
dienne, elles ne nous ont pas donné de résultals suffisam-
ment réguliers. Dans les interventions d'urgence nous
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avons pu opérer sans anesthésie parfois, parfois & la
cocainisation locale. Dans les extractions tardives des
projectiles intra-pulmonaires, Bellot (de Cherbourg) s’est
constamment servi de cetie derniére méthode avec succés.

Tous nos efforts personnels tendenl a l'utiliser dans la
chirurgie précoce des plaies de guerre du poumon.

L’anesthésie par inhalation doit étre considérée dans
cette intervention comme un réel facteur de gravité.

LA THORACOTOMIE

L'ouverture du thorax peut étre faite suivant deux pro-
cédés différents : le volet thoracique, la résection étendue
d'une seule cote (Willy-Meyer). La discussion s'est
élevée entre ces deux procédés, récemment, pour l'extrac-
tion des projectiles médiastinaux. Le Fort' (de Lille),
puis Delorme ont soutenu le volet comme donnant plus de
jour. Pierre Delbet, Jacob, Hallopeau, nous-mémes,
avons été partisans de la simple résection d’'une cote, sur
une étendue de 10 centimétres, avec écarlement des deux
cotes sus el sous-jacentes, par un puissant écarteur méca-
nique (modéle Willy-Meyer, ou Tuffier) (fig. V).

Dans loutes nos interventions, nous nous sommes uni-
quement servis de la technique de Willy-Meyer, elle nous
a toujours permis toutes les manceuvres nécessaires sur
le poumon exiériorisé, ou laissé en place dans le thorax.

Si, pour l'extraction tardive des projecliles intra-
pulmonaires, nous avons déja rejeté le volel comme Lrop

1. Le Fort a tout récemment modifié sa technique; il fait une longue
incision intercostale anléro-externe puis seclionne un ou deux cartilages
costaux. I1 a ainsi, parait-il, un volet thoracique trés maniable dont
I'écartement donne un jour intra-thoracique considérable. Le lambeau
rabattu, ancune modification n'est apportée a la cage thoracique.
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shockant et trop mutilant, & plos forle raison doit-on
adopler pour l'intervention immédiate dans les plaies du
poumon la technique opératoire la moins traumatisante.

La résection de cdtes chez les sujets jeunes que sont,
en moyenne, les blessés de guerre ne comporte véritable-
ment aucun inconvénient; la régénéralion osseuse est

Fig. V. — Ecarteur de Tuffier pour thoracotomie.

rapide, et ni la solidité, ni la souplesse du thorax ne sont
en rien compromises.

Ombrédanne préfére conserver la cote; il la coupe d'un
coté, la fracture de 'autre, la reléve dans un des angles de
la plaie auquel elle reste atlachée par les intercostaux et
la remel en place

Cetle technique peul étre une complication dans une
thoracolomie d'urgence.

Le choix du point oi il convient de faire la thoraco-
tomie mérite done une discussion spéciale.

Dans 'extraction tardive des projectiles du poumon, la
thoracotomie doit étre faite au point le plus rapproché du
projectile, sa situation variera done avee chaque cas.
Mais l'intervention précoce pour les plaies du poumeon
comporte une manipulation bien plus étendue de l'or-
gane, I'inspection d’un ou plusieurs lobes, leur extériori-
sation compléte,
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Il convient done de rechercher I'incision qui, dans tous
les cas, permellra le plus aisément toutes ces manecuvres,
sans lenir compte du drainage de la plévre, puisqu’il ne
sera pas praliqué.

Il est incontestable que I'incision antéro-externe, allant
de la ligne axillaire moyenne & la ligne para-sternale, a
movenne hauteur, 5 céte, donne 'accés le plus aisé sur
toute I'étendue du poumon.

Il va de soi que si les lésions pariélales nécessitent un
traitement spéeial (fraclures de cotes, thorax ouvert), le
sitge de ces lésions pourra commander celui de l'inci-
sion. 1l y aura parfois avantage a faire deux incisions,
celle de la thoracotomie, et celle nécessitée par la plaie
pariétale.

L'EXTERIORISATION DU POUMON

Le thorax largement ouvert, I'hémothorax se vide &
I'exlérieur par saccades, suivant le rythme respiratoire,
avec une projection plus ou moins forle, el plus ou moins
impressionnante. Il est préférable de ne pas procéder
immédiatement & son évacuation compléle et de traiter
d’emblée le poumon ; car il vaul mieux que la toilette soi-
gnée de la plévre ne soit faite qu'en dernier lieu, avant la
fermeture du thorax. Une simple inspection dans le tho-
rax du poumon immédiatement atélectasié guide aussitot
sur le lobe lésé.

Prudemment il est saisi, soit en pleine face externe,
soit par un quelconque de ses bords 4 l'aide de pinces
spéciales. M. Collin a construit des pinces en cadre,
légéres, dont la prise est solide, stre, n'expose pas a
des dérapages traumatisanis, et ne conlusionne pas le
poumon (fig. VI).
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Doucement, par des maneuvres successives de bascule
en différents sens, le lobe pulmonaire est exlériorisé. Il

est immédiatement recu sur des
compresses de gaze humidifiées au
sérum physiologique, dont le contact
n'allére pas la séreuse viscérale.

Grace a celtle extériorisation pro-
aressive d'un lobe, par relonrnement
en différents sens, toules ses faces
peuvent élre explorées successive-
ment (fig. VII, VIII, IX, X}

La plaie pulmonaire apparait, et
le lobe est immobilisé par pression
manuelle de l'aide sur son lit de
compresses ; 'ouverture thoracique
est bouchée par une couche épaisse
de champs pour supprimer le va-et-
vient de |'air extérieur pendant le
temps des manceuvres pulmonaires.

Si la plaie intéresse deux ou
trois lobes, ils sont successivement
extériorisés suivant la méme Lech-
nique.

Pendant ces recherches el ce
temps d’extériorisation, P'opérateur
doit constamment surveiller lui-
méme, el la respiralion, et la circu-
lation de son opéré. Si la prise du

Fig. VI. — Pinces de
Collin pour saisir le
POUurmoH, -

poumon et les lractions exercées sur lui sont presque tou-
jours sans aucune influence sur le rythme respiraloire et

1. Les figures VII, VIII, IX, X sonl extrailes de notre arlicle sur
I'extraction tardive des projectiles intra-pulmonaires. Revue de Chirur-
gie, n* 5, mars 1916, el nous ont obligeamment été prétées par M. Alcan.
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la circulation sanguine, il peut parfois se produire des
iroubles légers. Il convient d’aller vite, sinon brutalement,

Fig. V11, — Extériorisation du poumon. Laplévre est ouverle, pneu-
mothorax total, le poumon affaissé est attiré hors du thorax par des
pinces.

et de boucher le plus vile possible la bréche thoracique
pour supprimer les effels mécaniques de la traumatopnée.

En cas de troubles, il est préférable de sortir rapide-
ment le lobe pulmonaire, et d’obturer aussitot la plaie
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plutot que d’abandonner momentanément I'extériorisation
du poumon, pour la recommencer ensuile. [L'obturation

Fig. VIII. — La bhalle est sentie dans le poumon, la palpation indique
quelle esl plus prés de la face médiastine, le lobe est retourné.
le doigt gauche fait saillir le projectile en le fixant; incision du
poumon.

de la bréche thoracique raméne immdédiatement le calme,
el quelques instants d’atlenie permettent de reprendre le
cours de 'intervention.

Pierk: Duvar,
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Lorsque des adhérences partielles, récentes ou an-
ciennes, relient le poumon 4 un point quelconque de la

Fig. IX. — Le lobe supérieur saisi par son bord antérieur est extério-
risé en partie, le hile du poumon est exposé, projectile sur sa face
antérieure; projectile dans la face médiastine au-dessus du hile.

plévre pariétale, ou bien encore comblent le sinus inter-
lobaire, lorsque ces adhérences limitenl ou empéchent
I'extériorisation, il faul praliquer la pneumolyse.
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La libération de ces adhérences est simple; elle se fait
au doigt; parfois il esl nécessaire de recourir an bistouri

Fig. X. — Le bord antérieur du lobe supérieur est adhérent au péri-
carde, libération au doigt et seclion aux ciseaux des adhérences
pneuma-péricardiques, pour extraire un projectile dans la face car-
diaque du lobe.

ou aux ciseaux. Pas d’hémorragie, pas de suintement.

Nous avons praliqué une dizaine de fois cette pnen-

molyse au cours d'extraction précoce ou tardive de projec-
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tiles intra-pulmonaires, elle fut chaque fois facile el ne
présenta aucun incident. La pneumolyse est une exlen-
sion nouvelle de la chirurgie du poumon.

L'HEMOSTASE DIRECTE DANS L'HEMORRAGIE
PULMONAIRE

S1 'on intervient pour hémorragie grave du poumon, 4
4 quel procédé d’hémostase convient-il d’avoir recours, le
tamponnement, la suture, la ligature directe du vaisseau
[ésé?

Le tamponnement n'est qu'un pis aller. Il ne comporte,
croyons-nous que deux indications : 'adhérence serrée,
ancienne du lobe pulmonaire ; I'état de la plaie pulmonaire
trop large, parfois, pour en permellre la suture, parfois
rendu trop friable par linfiltralion hémorragique pour
étre suturée sans déchirure. Nous y avons eu recours
deux fois en cas d'hémorragie grave, provenant de pou-
mons anciennement adhérents; les résultals furent bons,

Lorsque le poumon est libre dans la plévre, les deux
autres procédés doivent éire disculés : la suture des ori-
fices de la plaie, la ligature directe du vaisseau lésé.

La simple fermeture des orifices de la plaie pulmonaire
semble, a priori, une méthode illogique, car fermer les
deux extrémité d'un séton dont le trajet saigne est un pro-
cédé d’hémostase indirecte, qui peut sembler bien aléa-
Loire.

En réalité, il nous a donné de trés bons résultats, ¢'esl
le seul que nous ayions employé dans les sétons. Une
seule fois, aprés avoir suturé les deux orifices d'un séton
situé a la partie inférieure d'un lobe, nous avons vu se
constituer dans le trajet de la plaie un hématome pro-
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gressif inquiétant, nous fumes foreés de faire une série de
ligatures massives, en chaine, au-dessus du séton. Notre
blessé mourut, et nous ne pouvons dire ce que serait
devenu ce segment du poumon étreint & sa base.

La pratique montre done que l'on peut, el doit compter
sur la résistance du parenchyme pulmonaire pour arréter
une hémorragie dans une plaie fermée a ses deux extré-
mités.

La ligature directe du vaisseau lésé est sans conieste
la pratique idéale. Dans les plaies larges, elle est simple,
el nous avons pu pincer et lier, dans un cas, une arlére
qui donnait a plein jet (fig. 11).

Desjardin a pu lier un vaisseau du hile qui avait donné
lieu & une hémorragie secondaire ; son blessé guéril.

Dans les sétons, convient-il, comme Souligoux I'a réa-
lis¢ expérimentalement. chez le chien el recommandé,
théoriquement il est vrai, de fendre la plaie pour recher-
cher directement le rameau qui saigne.

[.a pratique de la simple fermeture des orifices pulmo-
naires montre qu'il est inutile, sauf exception, de recourir
4 un aulre procédé.

Et puis, chez ces grands hémorragiques, trés shockés,
la manceuvre la plus simple ne doit-elle pas étre toujours
employée ?

L'EXTRACTION PRECOCE DES CORPS ETRANGERS
INTRA-PULMONAIRES

L'extraction précoce des corps étrangers du poumon
comporte l'ablation des corps étrangers mélalliques,
comme aussi celle des débris vestimentaires et des
esquilles qui ont pu étre entrainés dans le parenchyme.
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Or si la radioscopie signale les premiers, elle ne peut
donner aucun renseignement sur les seconds, et les troi-
siemes lui échappent aussi. L'expérimentation nous a
montré que les esquilles costales peliles el méme de
moyen volume, ne peuvent étre vues, dans nos inslalla-
tions d'armée, 4 la radioscopie du thorax entier.

Le poumon en main, la palpation du corps étranger
dans la plaie récente du poumon est moins aisée que
pour les projectiles anciens. L'infiltration hémorragique
épaissit le parenchyme, donne a la palpation la sensation
d'une masse élastique, peu dépressible, au sein de laquelle
il est parfois difficile de sentir un petit éclat ou une petite
esquille.

La masse formée par les débris vestimentaires y est
inappréciable 4 la palpation.

Il convient donc de savoir que la palpation, dans les
plaies récentes du poumon, ne donne pas des renseigne-
menis aussi simples, aussi nets, aussi constants que dans
le poumon normal ou dans celui qui contient depuis
longtemps un corps étranger sans aucune réaction tissu-
laire environnante.

Aussi serait-il peut-éire loujours indiqué, méme aprés
la localisalion radioscopique exaclte du projectile intra-
pulmonaire, de ne procéder & l'extraction gu'avec la res-
source du conlrdle extemporané i 'écran.

Le projectile est & peu de profondeur dans la plaie;
directement par I'orifice, 4 la pince, sous le controle de la
palpation, il est extrail simplement.

Le projectile a parcouru un long chemin intra-pulmo-
naire el pénélré, par exemple, en bas et en avant dans le
lobe supérieur; la palpation le décéle, superficiel et haut
situé & la face postérieure du lobe. L'incision directe du
poumon en arriére, sur le corps étranger (fig. VIII), est la
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technique simple. La plaie ainsi faite an poumon sera
simplement suturée. 1l semble toulefois qu’il faudrait
éviter autant que possible de faire une incision nouvelle
au poumon et qu’il faut s'efforcer autant que possible de
procéder a I'extraction par la plaie méme.

Cette manceuvre a, de plus, I'avantage précieux de per-.
meltre parfois I'exiraction, de la plaie explorée ainsi dans
toute sa longueur, de corps étrangers insoupconnés, lels
que débris vestimentaires ou pelites esquilles.

Elle trouve tous ses avanlages dans les projectiles mul-
tiples plus ou moins éloignés les uns des autres.

Celle nécessilé absolue, pour éviter linfection, de
retirer des plaies du poumon tous les corps étrangers de
diverses natures qu’elles peuvent conlenir, incite & penser
qu'il pourrait convenir de pratiquer le ramonage léger
du trajet.

Dans les sétons, une pince est introduite par un des
orifices, ressort par 'autre; une mince laniére de gaze est
saisie et ramone le trajel.

Dans les plaies borgnes, aprés extraction du projeclile,
il suffit de les nettoyer avec une pince chargée de la
laniére de gaze.

Cette manceuvre, & laquelle, nous devons le reconnaitre,
nous n'avons jamais eu recours, semble a priori bonne
pour débarrasser de tous corps étrangers un séton ou une
plaie borgne que 'on ne peut fendre ou élaler; elle réali-
serail aussi 1'ablation de la bouillie tissulaire mortifiée
qui se trouve sur les parois de la plaie et qui est vouée a
I'infection.
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LE TRAITEMENT DE LA PLAIE PULMONAIRE
LA SUTURE DU POUMON

Le trailement de la plaie pulmonaire large peut com-
porter I'excision el la sulure.

La réseclion que Bouvier a faile une fois sur un bord
pulmonaire déchiqueté a été pratiquée au bislouri par sec-
tion franche.

L’excision a été pratiquée par Delmas, Léo, Vielle et
nous-méme, aux ciseaux courbes, véritable « épluchage »
de la surface pulmonaire.

La suture doit étre hémostatique, et doit réaliser
l'affrontement linédaire des deux lévres de la suture

11 est nécessaire de [aire des points profonds, et la
meilleure suture est, croyons-nous, réalisée par des
poinls capitonnants qui accolent la plaie pulmonaire sur
toute sa profondeur. Les poinls d'entrée et de sortie des
flils doivenl étre proches des bords mémes de la plaie, afin
de ne pas sacrifier irop de tissu pulmonaire, el surtout de
ne pas risquer de déchirerle parenchyme lorsque le pou-
mon se dilatera, une fois le thorax fermé.

Une suture superficielle de la plaie pourra étre prati-
quée; des points passés 4 la fine aiguille rapprochent
exactement les deux lévres de la plévre viscérale, entre
les points profonds.

Cet affrontement exact de la plévre, destiné & rendre
les adhérences ultérieures moins étendues, ou mieux i les
éviter lotalement, cetle véritable « péritonisation » de la
séreuse est une manceuvre utile 4 laquelle nous avons eu
souvent recours.

Ce traitement de la plaie pulmonaire est presque tou-
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jours réalisable. Les points capitonnants au catgut moyen,
serrés juste & point pour accoler toute 'étendue de la

Fig. XI. — Suture de Ia plaie du poumon; points capitonnants et points
superficiels de « péritonisation ». Forcipressure el ligature d’un
vaisseau pulmonaire.

plaie, ne coupent habituellement pas, méme s'ils sont fau-
filés en pleine zone d'infiltration hémorragique.
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TRAITEMENT DE LA PLEVRE

Le poumon suturé, replacé dans le thorax, il convient
de traiter spécialement la cavilé pleurale, dela vider com-
plélement du sang et des caillots qu’elle contient, comme
peut-étre aussi de 'air qui s’y est introduit.

L’évacuation minutieuse du sang est absolument néces-
saire. On y procéde avec des compresses montées sur de
longues pinces. Le sang liquide est évacué; les caillots
sont recherchés danstousles culs-de-sac pleuraux; la sur-
face pleurale est asséchée dans toule son étendue.

Il est bon de procéder systématiquement & cette toilelte
de la plévre. Les compresses font d’abord le tour du som-
met pulmonaire, puis neltoient la surface médiastinale;
enfin, elles vont assécher le cul-de-sac costo-diaphragma-
tique dans toute sonélendue, depuis le sternum jusqu’aux
vertébres, point déclive ot se réfugient les derniers
caillots.

Plusieurs fois, par assimilation avec les séreuses arti-
culaires, nous avons, en fin de comple, promené sur toute
la surface pleurale une compresse imbibée d'éther.
Nous n'avons observé aucun trouble immédial; la guéri-
son ful normale, mais peut-étre aussi est-ce 14 une
manceuvre qui ne comporte aucun avantage réel.

Convient-il de procéder & |'évacualion de 'air intra-
pleural ? Cerlains chirurgiens ne la praliquent jamais, car
la résorption spontanée est trés rapide.

Nous y avons eu personnellement presque toujours
recours; la résorplion spontanée du pneumothorax n'esl
totale qu'au boul de plusieurs jours; I'examen radiosco-
pique journalier le prouve, et pendant ce temps la fone-
tion pulmonaire est plus ou moins diminuée; or, il ne faut
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pas oublier que le surtravail du poumon opposé est une
des causes occasionnelles de la congestion pulmonaire si
fréquente dans le poumon sain.

Hallopeau préfére laisser l'air dans la plaie pour ne pas
se priver de I'action hémostalique du pneumothorax.

Une bonne suture du poumon n’a vraiment pas besoin
de celte assistance.

Il est incontestable que I'opéré respire plus calmement
et souffre moins lorsque le pneumothorax a élé supprimé.
Dans deux cas nous dames retirer l'air de la plévre, le
lendemain de l'intervention, pour calmer les soulfrances
et la dyspnée; le soulagement et le calme respiratoire
furent immédiatement obtenus.

Nous eroyons done qu'a tous points de vue I'aspiration
de l'air intra-pleural est une manceuvre excellente.

Deux procédés permettent I'évacualion immédiate de
I'air intra-pleural : la respiration sous pression, 'aspira-
tion simple aprés fermeture du thorax,

M. Depage, au cours des opérations qu'il nous fit I'hon-
neur de nous confier dans son admirable ambulance de
I'Océan {La Panne, Belgique), nous conseilla de ramener
immédiatement le poumon & la paroi avant la fermeture
du thorax par quelques inspirations en hyperpression.

Il nous parait que cetie dilatation brusque, et malgré
tout un peu brutale du poumon, expose, par Paugmenta-
tion brusque de l'organe, & la déchirure des points de
suture pulmonaire, '

Nous avons eu loujours recours a la lechnique si simple
de Quénu.

Par lincision méme, fermée, ou par un point quel-
conque du thorax, laspiration est pratiquée simplement
avec une seringue quelconque de capacité moyenne.

Immédiatement, lauscullation permet d'entendre le
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murmure vésiculaire aussi bas que normalement, et la
radioscopie montre la dilatation du poumon,

Ce procédé n'a aucune aclion traumatisante sur le pou-
mon.

FERMETURE DU THORAX

La suture du thorax est faile aussi hermétique que
possible.

Suture des museles & un ou plusieurs étages, suture de
la peau.

Dans l'incision antéro-externe, un plan profond com-
prend les muscles intercostaux et la plévre; un plan
moyen, le grand pectoral; il convient surtout de recou-
vrir les deux extrémités de la cole réséquée par une sulure
musculaire bien étanche, car sous leur bord interne la
plévre ne peut étre affrontée, et une petite infiltration d’air
peul se produire.

La peau est totalement suturée.

Dans l'intervention d'urgence, pour l'obturation des
« thorax ouverls », celle sulure étagée aprés incision
de la plaie est préférable & la sulure massive en un
plan.

Il est fort important de discuter s'il convient ou non de
drainer la plévre.

Le drainage donne lieu a deux accidenls graves. Il
expose presque fatalement & l'infeclion secondaire de la
séreuse, il permet I'entrée de 'air dans la cavité thora-
cique, el cetle pénétration de l'air exlérieur, tout en ino-
culant la séreuse, provoque des troubles mécaniques du
fonctionnement pulmonaire.

Le drainage de la plaie doit donc élre complétement
abandonné ; aucun drain, aucune méche; le traitement de
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la séreuse pleurale doit élre le méme que celui d'une
séreuse arliculaire.

Certains chirurgiens, dans ces interventions pleuro-
pulmonaires pour des plaies de guerre, hésilent devant la
seplicité possible de I'épanchement thoracique el comple-
tent leur intervention par un drainage prévenlif, pour
ainsi dire. Il nous parait indisecutable que dans les infer-
venlions immédiates ou précoces pour plaies de guerre
du poumon, le drainage de la plévre est non seulement
contre-indiqué, mais encore nuisible. La loilelte de la
plévre, pratiquée ainsi que nous 'avons décrit, permel sa
fermeture totale, et mieux vaut, s'il se produoit un épan-
chement seplique, le trailer par ponction ou incision que
de pratiquer le drainage préventif de la séreuse.

LE TRAITEMENT DE LA LESION PARIETALE

Au cours de 'opération d'urgence, pour arréter une
hémorragie pulmonaire, si la thoracotomie n’a pas été
faite au poinl d'entrée, ou de sortie du projectlile, il importe
de ne pas délaisser le trailement de ces orifices tho-
raciques.

Surtout, s'il existe une fracture de cotes, il convient de
traiter complétement la plaie thoracique.

Méline pratique dans un cas 'hémostase directe du
poumon, il néglige devant I'état général impressionnant
de son blessé, et pour ne pas allonger l'intervention, de
traiter 'orifice thoracique qui comporlail une fracture de
cotes. Le blessé guérit, mais le foyer de [racture pariétale,
insuffisamment traité, suppure, el infecte secondairement
la plévre.

(Que ce soit dans une intervention d'urgence, ou
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dans une intervention précoce, si la thoracotomie est
pratiquée en dehors des orifices thoraciques, il importe
de traiter spécialement et complélement les plaies parié-
tales, méme si ces intervenlions secondaires paraissent
devoir trop allonger I'opération. La suppuration des ori-
fices thoraciques peut compromettre, et gravement, par
infection secondaire de la plévre, les résultats de l'inter-
vention.

L’excision, de la plaie, des parties molles, 'esquillec-
tomie du foyer de fracture, doivent étre suivies d'une
suture totale du thorax sans aucun drainage pleural.

LES SUITES ET SOINS POST-OPFRATOIRES

Si les suites opératoires sont parfois remarquablement
simples, il faul reconnaitre que c'est I'exceplion. En réa-
lit¢ elles sont le plus souvent pénibles pour l'opéré,
impressionnantes pour le chirurgien.

LLe pneumothorax total réalisé au moment de l'inter-
vention a pour conséquence la suppression fonctionnelle
du poumon qui persistera pendant plusieurs jours. La
congesltion pulmonaire du coté blessé et surtout du coté
opposé est presque fatale; il faut mettre 'opéré dans les
meilleures conditions pour diminuer la gravité de cette
complication.

Aprés l'opération, le blessé gémit, s'agite, la douleur
est constante du fait du pneumothorax comme aussi de la
mobilisation respiratoire du thorax reséqué. La respiration
est courte, saccadée, le pouls rapide et petit; ’hémoptysie
ou tout au moins le crachat sanglant est la régle; elle
dure un jour, rarement plus.

il faut user largement de la morphine et de 'huile
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camphrée; le blessé sera mis en position demi-assise, et
maintenu dans cetle posilion pendant plusieurs jours.

Le lendemain de l'opération, et les jours suivants, la
température. élevée, la rapidité du pouls, la dyspnée,
I'expectoration muco-sanguinolente révélent la conges-
tion pulmonaire. Il est inutile et dangereux de fatiguer le
blessé par des manceuvres d’auscultation avant le 3 ou
4° jour. L’huile camphrée & haule dose, la morphine sou-
lagent la dyspnée. Si le pouls s’accélére, et si la dyspnée
augmente, on peut praliquer une saignée locale sous forme
de venlouses scarifiées sur le colé sain.

Dans la plupart des cas, la température s’abaisse, rede-
vient normale le 3° ou le 4° jour aprés l'intervention.
L’auscultation révéle alors un ou plusieurs foyers de
riles dans le poumon opposé avee ou sans souffle tubaire,
Du coté opéré le silence respiratoire est souvent total
mais on percoit parfois le murmure vésiculaire trés
affaibli. Le pneumothorax est habituellement entiérement
résorbé vers le 5° ou le 6° jour, s’il n'a été évacué par
aspiration a la fin de l'intervention.

On assiste parfois a I'évolution successive de plusieurs
foyers de congeslion pulmonaire fugaces, et la tempéra-
Llure peut de ce fait rester élevée pendant une dizaine de
jours.

Une réaction pleurale légére s'observe souvent : frotte-
ments localisés ou généralisés, ou méme épanchement
discret de liquide séro-fibrineux ou hémorragique qui
se résorbe spontanément.

Ces suites opératoires, relalivement compliquées,
s'observent surtout dans les opéralions d'urgence pour
hémorragie pulmonaire grave.

Dans les quelques cas ot nous sommes intervenus pour
traiter la plaie du poumon sans indicalions d'urgence, les
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suites opéraloires furent beaucoup plus simples. Dans un
cas méme elles furent celles d'une opération & froid.

Les soins post-opératoires ont une importance capitale,
surtout dans nos installalions aux armées qui ne peuvent
comporter le confortable nécessaire des hopitaux en temps
de paix. Il importe avanl toul de meltre ces opérés dans
une salle spéciale, & température constante et élevée, sans
courants d’air. Cette salle doil étre proche de la salle
d’opérations, ou tout au moins reliée 4 elle par un passage
couvert et chauffé. Malheureusement dans nos hépitaux
de premiére ligne il y a souvent enire la baraque opéra-
toire et les lieux d’hospitalisation un trajet plus ou moins
long en terrain découvert.

L'opéré doit élre dés la salle d'opération et jusqu’a son
lit, empaqueté, téte comprise, dans de chaudes couver-
tures de laine, il ne doit pas respirer directement 'air
humide et froid.

Dans les opérations d'urgence pour hémorragie pulmo-
naire il importe de réchauffer 'opére, et il est de toute
nécessité d'avoir le lit & réchauffement de Depage. Les
injections de sérum doivent étre faites sous-culanées, a
petites doses (250 e. c.), répétées.
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17 OBSERVATIONS D HEMORRAGIES PULMONAIRES GRAVES
TRAITEES PAR LA THORACOTOMIE
ET L'HEMOSTASE DIRECTE DU POUMON.
12 GUERISONS, — O MORTS.

OBSERVATION I. — Plaie du poumon par balle de schrapnell in-
cluse. — Heémorragie grave. — Opéralton d'urgence [(PIERRE
DuvaLr). — Sufure de trows orifices pulmonaires. — Extraction de
Péclat. — Guérison :

D... (Eugéne), du ...* régiment d'infanierie, blessé le T oc-
tobre 1916,

Plaie par schrapnell, entrée par la face antérieure du thorax,
4 gauche, 4 cote, et logée dans le médiastin. Etat trés grave,
hémorragie abondante.

Thoracotomie antérieure. Suture de 5 perforations pulmo-
naires, 2 sur le lobe supérieur, 1 sur U'inférieur. Schrapnell extrait
a la face médiastine du lobe inférieur. Guérison.

OBSERVATION 1. — Plaie du pouwmon par éclat inclus. — Hé-

marragic grave, — OUpeération d'urgence (PiErpe Duvar). —
Extraction dun projectile juwta-hilaive. — Tamponnement du
poumen adhérent. — Guérison :

S..., du ...* régiment d'infanterie, blessé le 20 octobre, dans la
nuit.

Plaie pénétrante, par éclat d'obus, du poumon gauche. Au
7*=* jour, hémorragie considérable par la plaie ainsi que par les
bronches.

Opération d'urgence, le 21 octobre, 4 9 heures. Thoracolomie.
Poumon anciennement adhérent. Extraction d'un trés gros éclat
dans le poumon, vers le hile. Dans l'impossibilité d’extérioriser
le poumon pour le suturer, lamponnement. Guérison. Evacué le
14 novembre.
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OBSERVATION HI. — Plaie du powmon par éclal inclus. — He-
morragie grave. — Opération d'urgence (Pirre Duvar). —
Tamponnement du poumon adhérent. — Guérison :

J... (Charles), du ..." régiment d’artillerie, blessé le 11 octobre,
a 18 heures, entré a I'auto chirurgical 21 le 11, & 22 heures.

Plaie de poitrine. Entrée acromion gauche. Hémorragie grave
par la plaie.

Thoracolomie antérieure (4= cote). Le lobe supérieur esl dé-
chiré verticalement en deux. Le segment externe est totalement
adbérent a la paroi thoracique ainsi que le sommet du poumon.
Hémorragie formidable. Tamponnement hitif dans l'impossibi-
lité d'extérioriser, et de suturer. Guérison.

Examen radioscopigue le 22 octobre. Poumon gauche diminué
de clarté dans son ensemble Gros éelat, dans la languette pré-
cordiale, dont I'extraction secondaire devra étre pratigudée.

Le blessé remis, et présenté i la Sociélé de Chirurgie en
mars 1917, est dans un élal parfait. 1l conserve son éclal intra-
pulmeonaire qu’il faudra enlever,

OBSERVATION 1V. — Plaie du poumon par éclat. — Hémorragic
formidable due aw transport du blessé. — Opération d'urgence
(PierrEe Duvar). — Swluwre du poumon, — Guérison ;

L... (Ferdinand), du ...® chasseurs a4 pied, blessé le 5 novembre
et hospitalisé dans une ambulance divisionnaire. Par suile du
bombardement intense, le 6, le blessé est évacué sur 'H, O, E.
Parti en bon état, il arrive le 6, 2 19 heures, dans un état trés
grave. Une hémorragie s’est déclarée pendant le trajet en auto-
mobile, le pansement est traversé, le blessé n'a plus de pouls. Le
pansement enlevé, par la plaie thoracique antérieure, & chaque
expiration un jet de sang jaillit.

Opération immédiate (Pierre Duval). Résection de la 4= cote
gauche. Large plaie du lobe supérieur & deux travers de doigl au-
dessous du sommet. Aucun projectile n'est senti. Dans la plévre
on trouve une grosse esquille costale.,

Suture de la plaie pulmonaire. Evacuation d'un hémothorax
total. Asséchement de la plévre a 'éther.

Suture totale. La plaie du poumon a di élre produite par la
fracture de cote.

Amélioration progressive. Le blessé esl évacué au bout d'un
mois en trés bon état,
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OBSERVATION V. — Plaie du poumon par éclal. — Hémorragie
grave. — Opération d'urgence (P1ErRre DuvaL). — Sulure du pou-
mon. — Mort -

N... (Gabriel), du ...* régiment d'artillerie, blessé le 24 oc-
tobre 1916.

Plaie pénétrante de poilrine par éclat. Etat grave, Hémothorax
considérable, anémie extréme,

Opération immédiate. Thoracolomie. Suture de la perforation
pulmonaire.

Mort aussitot Pintervention.

OBSERVATION VI. — Plaie du pouman par éclat d’obus tnclus, —
Syndrome d hémorragie grave. — Opération d'urgence (DELMAS).
— Extraction du projectile, — Suture du poumon. — Guérison, —
Elimination spontanée fardive dg débris vestimenlaives intra-pul-
TONATIes :

(... (James), soldat anglais, ...* régiment d'artillerie, blessé le
25 décembre, 4 15 heures. Evacué sur 'Aunto chirurgicale 21, le 24
4 14 heures. Plaie de poitrine par éclat d'obus. Syndrome
d’hémorragie grave.

Radiographie. — Eclat 4 7,5 de profondeur de la paroi anté-
rieure; éclat immobile séparé de 'ombre médiastinale par une
bande eclaire trés mince. Opération le 24 décembre 4 16 heures
(médecin-major Delmas, Méline). Résection de la 5= cote gauche
en dehors du sternum, hémothorax abondant. Le projectile, gros
comme une noisctle, est senli i la face postérienre du lobe supé-
rieur. Le sommel du poumon est basculé en avant el extériorisé,
la face postérieure du lobe supérieur est incisée, le projectile
extrait 4 1 centimétre de profondeur. Suture des deux orifices
pulmonaires. Asséchement de la cavité pleurale a U'éther. Sulure
totale.

26 décembre. Suiles opératoires. A gauche, silence respiraloire
absolu; 4 droite, foyer de congeslion pulmonaire au sommet,
Jours suivanis mémes symplomes. Amélioralion progressive.
Chute de la température. 4 janvier, 13 jour. On constate gu'il
sort du pus au niveaun de la suture (temp. 40°2). On désunit, et il
s'écoule du pus en assez grande quantilé avee des débris vesli-
mentaires.

On constate qu'il existe au-dessus du sommet du poumon
abaissé un pelit foyer de pleurésie purulente enkystée ne commu-
nigquant pas avec la grande cavité pleurale. Il sortait encore des
débris vestimentaires pendant une dizaine de jours.
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Chute de température. Le malade est évacué en trés bon état
le 18 janvier (25° jour).

Auscultation.

Poumons normaux saufl au sommet gauche.

OBSERVATION VIl. — Plaic du poumon par éclal inclus. —
Asphyaie. — Opération d'urgence (DeELmas). — Extraction. —
Subure du poumon, — Guérison :

D... {Lounis), du ..* régiment d'infanierie, blessé le 11 oc-
tobre 1916, & Foissy, par éclat de bombe.

Plaie pénétrante du poumon. Entrée dans la goultiére verté-
brale au niveaun de la 10" dorsale. Sympldmes graves dasphyxie.

Opération immédiate (Delmas). Résection de la 97 edle. Hémo-
pneumothorax. Extraction d'un projectile incruslé a4 la surface

du poumon. Suture de la plaie pulmonaire. Suture tolale de la
paroi.

Guérison. Evacué le T novembre.

OBSERVATION VIII. — Plaie du pouman par éclat. — Hémorragie
externe. — Opéralion d'urgence (FloLLE). — Sulure du poumon. —
Guérison aprés pleurdsie purulente :

S... (1.}, 30 ans, du ...* régiment d'infanterie, blessé le 15 oc-
tobre, & 17 heures, d'un éclat d'obus 4 la face postérieure gauche
du thorax. Opéré le 16, 4 14 heares. Depuis le moment de la bles-
sure, le sang coule par la plaie d'une facon continue. Trauma-
topnée,

Opération (Fiolle). Incision parallele a la 7= cole, qui est
broyée sur une longueur de 5 centimétres. Les déhris enlevés, on
constate directement un suinlement assez fort. Une pince en
ceeur, plongée dans la plaie, saisil une languette pulmonaire et
Pattire. On apercoit alors une large déchirure du lobe inférieur
du poumon gauche. Les tranches, qui saignent abondamment,
sont rapproehées el suturées par deux fils en U, trés profonds,
au catgul; 'hémorragie s'arréle tout a fait.

Les jours suivants on ne constate aucune trace d'épanchement;
ni diminution des vibrations vocales, ni submatité, ni obscurité
respiratoire. Au 7 jour, se manifestent des sympldémes de
congeslion pulmonaire autour du point suturé; riles fins, point
de colé, température & 58, pas de malité, pas d'obscurité respi-
ratoire. Puis ces phénoménes disparaissent, et la température
redescend & 537° Mais le % novembre, on conslate des signes de

-
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pleurésie purulente, évoluant sans fitvre marquée, et une plearo-
tomie déclive avec réseclion costale est praliquée immédia-
tement.

OBSERVATION 1X. — Plaie du powimon par delals avee fractures
de cites. — Hémorragie pulmonaive. — Tamponnemen! passager
die poremon (L&o). — Sulure de la paroi. — Guérison :

Grég... (Louis), blessé le 18 octobre, & 19 heures, & Sailly-Sail-
lisel par éclat d'obus. Entré le 19 octobre, 4 1 heure, 4 I'Auto-
chirurgical 21.

Opéré le 19 octobre 1916, 4 10 h. 50, c'est-a-dire 15 h. 30 aprés
la blessure.

Diagnostic. — Plaie punctiforme du bras gauche par éelat d'obus.

Plaie scapulaire par ¢éelal d'obus, a gauche, avec fracture de
cotes el hémopneumothorax,

Opération (D Léo; aide, D" Méline; éther, Hemmerlé). — Tho-
racotomie au niveau du foyer de fracture coslale en arriére, sous
le fover de Vomoplale.

Régularisation de ce fover. Prise du poumon. Hémorragie
importante. On constate l'adhérence du poumon & la paroi.
Tamponnement momentané de la cavilé thoracique avec de
grandes el épaisses compresses, telles qu'on les emploie dans
I'abdomen.

Résection d'une cote an-dessus el une cdte au-dessous du foyer
de fracture traumaligue,

Suture totale de la paroi aflaissée, en enlevanl & mesure les
compresses intrathoracigues.

La paroi enturée comble et maintient 'hémostase de la région
pulmonaire traumatisée.

Les éelals d'obus ne sont pas recherchés.

Débridement brachial et débridement d'une petite plaie thora-
cique superficielle.

Suites opératoires. — T novembre, évacuation ce jourli, avec
411 de température.

OBSERVATION X. — Plaie du powmeon par éclat. — Hémorvagie
externe. — Opeévation d'urgence (LEo). — Sulure du powimon, ——
Maort :

H... (Louis), du ...” régiment d'infanterie, 9* compagnie, soldat
de 2° classe, blessé le 17 octobre 1916, 4 5 heures, a Sailly-Sail-
lisel, par éclat d'obus, entré le 17 octobre 1916 4 I'Auto-chirbir-
gical 2i; opéré le 17 octobre a 8 h. 50 du matin.
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Mauvais ¢tat général. Pouls trés rapide et petit. Plaie en séton
antéro-postérienr do thorax, du mamelon gauche a la 8= cdle en
arriére. Fracas costal au niveau de l'orifice postérieur. Hémo-
pneumothorax. Hémorragie externe par la plaie de l'orifice pos-
térienr,

Opération (D Léo; aide, D' Méline; éther. Hemmerlé). — Débri-
dement rapide dn foyer postérieur. Ablation des esquilles costales
adhérenles aux museles intercostaux.

Prise du poumon avec pince en ceeur. Lobe inférieur a ébé
fendo par le traumatisme presque aun fond de la scissure inter-
lobaire: il saigne abondammenl. Des pelites esquilles costales
ont été projetées dans la plaie pulmonaire, et lui adhérent par
implantation. On les extrait. Suture de la plaie pulmonaire par
points de catgul isolés sur une longueur denviron 12 centi-
métres, Asséchement du sang pleural. L'excision des bords
souillés et machés de la plaie thoracique pariétale conduil &
tracer rapidement un lambeau musculo-culané el & le glisser en
hint pour obturer la vaste bréche parviétale el oblenir I'étanchété
de la suture pariétale.

Il reste & traifer la plaie lhoracique antérieure asu niveau du
mamelon gauche; elle laisse passer de lair. Le pneumolhorax
n'est pas encore supprimé.

L'excision des tissus souillés, I'esquillectomie costale anté-
rienre et ia suture tolale de la plaie obtiennent la fermeture her-
metigque du thorax et la suppression du pneumothorax,

’'intervention a élé assez longue. Le traitement des deux plaies
pariétales, celui de la plaie pulmonaire, le lambean autoplastique
# lailler et a suturer ont pris 45 minutes, '

Suites opératoires. Température 37%.2 le soir; entre 57° et 375
les deux jours suivanls.

Décis. & 16 heures, le 19 oclobre 1916, 48 heures aprés 'opé-
ration.

OBSERVATION XI. — Plaie du poumon. — Hémorragie exierne.
— Exeision de la plaie marvginale dy powmon, — Suture (LEo). —
Mot :

. (Victor), blessé le 17 octobre 1916, a Sailly-Saillisel, par éclat
d’obus et par balle, & b heures, entré le 17 octobre 1916, 4 14 heures,
opéré le 17 oclobre 1016, 4 17 heures, 12 heures aprés la blessure.

Diagnoslic. Plaie thoracique en sélon antéro-postérieur.
Fracas de deux edles. Pnenmothorax. Hémorragie externe.
Opération (D7 Léo; aide, D" Méline ; ¢ther, Hemmerlé). — Débri-
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dement el excision des tissus souillés des oritices traumatiques.
Régularisalion des foyvers de fracture costale. Prise du poumon
et constatation dun arrachement du bord inférieur du lobe infé-
rieur du poumon gauche retenu encore en avanlt par un pédicule
du volume du pouce. Pelite esquille grosse comme un grain
d'aveine dans la plaie pulmonaire. Avivement de la plaie du lobe
pulmonaire. Section du pédicule do lambean. Suture an catgut
A points séparés de la longae plaie du bord pulmonaire inférieur.
Fermelture sans drainage de la paroi thoracique.

Suites opéraleires. Température entre 38° et 40° jusquau déeis
le 21 octobre, 5 jours aprés 'opération.

OBSERIVATION XI. — Plaie du poumon par éclal. — Hémorragie
grave, — Upération d'urgence (Bouvien), — FEurewsion ef suture de
la plaie pulmonaire. — Guérison :

B... (Henri), du ...° régiment d'artillerie, blessé le 24 octobre, a
7 heures, 4 la ferme de P'Hopital.

Plaie en séton par gros éclal d'obus de la base droite du thorax
face postérieure. Dyspnée. Hémorragie. Elat grave.

Examen radio. — Négalil.

Opération (médecin-major Bouvier), le 25 octobre, & 15 h. 50. —
Chloroforme. Débridement. Fracture des 9=, 10=* et 11™ cdles
droites. Hémolthorax. Déchirure du bord infériear du poumon
sur une étendue de 7 centimétres. Excision de la totalité de la
plaie. Excision de la plaie pulmonaire el sature par points en U.
Extraction de petites esquilles implantées dans le poumon. Inté-
grité du diaphragme.

Toilette de la plévre. Lavage & I'éther. Suture de la plaie en
un plan. Drainage.

Suites. Le drain est enlevé le 7T jour.

Le 12= jour la tempéralure est normale. Pouls a 90, Respira-
tion 24 4 la minute. Suintement séreux a 'emplacement du drain.

OBSERVATION Xlll. - Plaies du poumon par éclaf dobus
inclus. — Syndrome d'hémorragie grave. — Operafion urgence
(MiLinge). — Ablation de U'éelal intra-plevral, — Suture de la plaie
pulmenaire. — (ruérison aprés swppuration :

H... (].), soldat anglais R. . A., blessé le 26 décembre, 4 6 heures
du soir. Plaie de poitrine par éclal d’obus. Arrivé a I'Auto-chirur-
gical 21 4 1 heure du matin.

Etat grave. Pouls presque nul. Syndrome d’hémorragie grave;
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hémorragie externe. Radiographie (Béclére). Projectile mobile
avec les mouvements respiratoires & 12 centimétres de la parol
thoracique antérienre. — Opacité thoracique trés marquée.

Opération le 27, a | heure du matin (médecin aide-major Méline).

Incision postérieure, résection de la 7= cdle; on tombe sur la
scissure interlobaire: au-dessous le poumon est adhérent a la
paroi. Décollement des adhérences du lobe inféricur. Hémothorax
localisé sus-diaphragmatique dans lequel flotte le corps étranger.
Plaie de la face postérieure du poumon. Suture. Fermeture du
thorax & 5 plans. L'orifice d’entrée du projeclile situé au niveau
de la 9= cote est excisé; esquillectomie de la 9= cote fracturée.
Sulure.

Suites opératoires: 28 décembre. Silence respiratoire dans tout
le poumon droit, foyer de broncho-pneumonie a la hase gauche.
Jours suivants, mémes symptdmes jusqu’au 2 janvier.

5 janvier 1917, Suppuration de la plaie de pénétration el du
foyer de fractures de cotes.

6 janvier. La plaie opératoire suppure également. Les deunx
plaies communiquent largement avec la plévre (traumatopnée).
Broncho-pneumonie gauche a4 foyers successifs. Amélioration
progressive.

Evacuation le 22 janvier, en é&tat salisfaisant, par suite de la
fermeture de I'hdpital.

Les accidenls septiques provenaienl du foyer de fraclure de
cote insuffisamment traité.

OBSERVATION XIV. — Plaie du poumon par éclat inclus. —
Hémorragie externe grave. — Opération durgence (MELINE)., —
Suture du poumon. — Le projectile est secondairement enlevé pour

quérir un foyer de congestion pulmonaire a4 poussées successives.
— Guérison :

B... (Joseph), ..." régiment d’artillerie, blessé le 2 décembre 1916,
4 20 heures par éelat dobus. Entré & I'Aulo chirurgical 21 le
5 décembre, 4 1 heure. Plaie pénétranle de poitrine droite.

Dyspnée considérable, pouls petit el rapide. La plaie située sur
la ligne axillaire droite laisse couler du sang & chaque expiration.
I.a radiographie signale un gros éclat mobile, situé 4 9 centi-
metres de profondeur.

Opéralion, le 5 décembre, 4 1 h. 30 (médecin aide-major Méline).
Fracture de la céle. Esquillectomie ; plaie du poumon longue de
6 centimétres. Suture tolale de la plaie. Le projectile n'esl pas
senti, et devant I'état trés grave de l'opéré n'est pas rechercheé.
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Evacuation d'un hémothorax total. Suture de la paroi.

Pendant 11 jours la température se maintienl aux environs de
380, Broncho-pneumonie droile a foyers successils.

29 décembre, deuxiéme opération (Pierre Duval). Ablation de
I'éclat repéré & 11 cenlimétres de la paroi antérienre et & 12 de la
paroi postérieare au-dessus du diaphragme.

L’opération est décidée parce que la température oscille autour
de 58%, el que le blessé fail de pelits foyers subintrants de broncho-
pneuamonie dus au projectile.

Résection de la 8 edfe en avanl. Le poumon adhére au dia-
phragme, libéralion d’adhérences ldches. Au niveau de la coupole
diaphragmalique, sur le bord droit de la cave, poumon et dia-
phragme sont unis en un bloe épais. Le compas de Hirlz (Béclére)
indique gue le projeclile est an centre du bloc & 1 cenlimétre de
profondear. Incision du bloe Extraction du projectile. Tampon-
nement léger. Sulure de la paroi. Suiles opéraloires simples. Le
14 janvier, la tempéralure monte brusquement. Petil foyer de
congestion pleuro-pulmeonaire, avec pelit épanchement.

L’hopital étant évacué, le blessé est dirigé sur larriére le
20 janvier, en bon état.

OBSERVATION XV. — Plaie abdomino-thoracigue par éclal inclus
dans le poumon. — Hémorragie. — Opération d'urgence (TUFFIER).
— Lapavotomie. — Thoracotomie. — Extraclion. — Suture. -—
Mort :

D... (Pierre), du ... d'infanterie, entré i I'’Auto chirurgical 21 le
12 novembre, & 9 heures; plaie pénétrante lombaire abdomino-
thoracique postérieure 4 hauteur de la face postérieure du foie.

Opéralion (M. Tuffier. en inspection a 'Aunto-chirurgical 21).
Laparolomie exploratrice antérieure. Aucune lésion abdominale.

Thoracotomie anlérieure (résection de la 6 cdie). Extériori-
sation du poumon, extraction du projectile situé a la face médias-
tinale du lobe inféricur sous le hile. Suture des deux plaies
pulmonaires. Suture de la paroi. Excision de la plaie lombaire el
tamponnement d'une plaie superficiclle de la face supérieure du
foie. Mort le 13 novembre 4 18 heures.

OBSERVATION XVI. — Plaie du poumon par éclat inclus, —
Opération d'urgence (ALExANDRE). — Extraction de Uéclal. —
Sulure du powmon. — Mort :

F... (Jacques), du ...¢ d'infanterie, entré le 1 décembre 1916,
plaie de poitrine. Hémorragie pariélale formidable.
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Opération immédiate (médecin-major Alexandre). Large déchi-
rure du poumon droit par fracture de cote.

Ablation d’esquilles intra-pulmonaires et d'un éclat superficiel.
Suture du poumon. Suture d'une petite plaie du diaphragme. Le
blessé, qui n'avait plus de pouls et avail élé opéré sans anes-
(hésie, meurt le 2 décembre & 4 h. 30,

OBSERVATION XVIl. — Plaie du powmon par éclal. — Hémor-
ragie externe. — Opevation d'urgence (ALEXANDRE). — Suture du
poumon. — Eaxteaction secondaive d'un éclai intra-plevral, —
Guérison :

... (Jean), du ..." d'infanterie, entré le 5 décembre; plaie du
poumon droit. Etal trés grave. Le projectile a pénétré par la face
externe du bras droit, el par le sommet de aisselle. Hémorragie
externe conlinue.

Opération immédiate, 4 23 h. 15 (médecin-major Alexandre).
Thoracotomie antérieure (4*° cdte). Suture d'une large déchirure
du poumon, lobe supérieur, face anléro-externe. Le projectile
n'est pas trouvé. Suture du thorax.

Deuxiéme inlervention le 20 décembre & 15 h. 50 (Pierre Duval)
pour pleurésie purulente. L'éclat est dans le cul-de-sae diaphrag-
matique. Extraetion, drainage.

Le blessé a élé évacué en état trés satisfaisant.



OBSERVATIONS CONCERNANT LE TRAITEMENT
CHIRURGICAL DES PLAIES DU POUMON

1" Extraction immédiate simple des projectiles intra-
pulmonaires dans 'hémorragie nécessitant I'hémostase
directe du poumon. — Observations n= I, 11, VI, VII,
XIHI, XV, XVI de la série précédente.

1] Osbervation 1. — Suture de 5 perforations pulmonaires.
Ablation d'une balle de shrapnell & Ia face médiastine du lobe
inférieur. Guérison (Pierre Doevar).

(2] Observation 11, — Poumon anciennement adhérent : extrac-
tion d'un trés gros éclal vers le hile. Tamponnement. Guérison
(Pierre Duvar).

3 Ubservation V1. — Extraction d'un éclat pénétré en avant
dans le lobe supérieur, et logé prés de la face postérienre du
lobe. Incision du poumon sur le projectile. Suture. Guérison.
Elimination au 13* jour de débris vestimentaires provenani du
poumon (DELMAS),

[4] Observation VII. — Extraction d'un éelat incrusté & la sur-
face de la plaie pulmonaire. Suturé. Guérison (DELyas).
‘5] Observation X111. — Extraction d'un projectile sous-pulmo-

naire dans un hémothorax. Suture. Guérison, mais suppuralion
plenrale due au foyer de fracture de cdte insuffisamment traité

(MELINE).

[6] Observation XV. — Ablation d'an éclat situé a4 la face mé
diastine du lobe inférieur. Mort (Turrien).

17] Observation XV1. — Ablation d'un éclat superficiel du pou-

mon, Suture. Mort (ALEXANDRE).

2" Extraction des projectiles intra-pulmonaires dans le
trailement direct de la plaie du poumon en dehors de
toute indication pulmonaire d'urgence.
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(8] Observation XIX. — Extraction par incision d'un projectile
silué dans le lobe inférieur prés de la scissure. Exeision de la
plaie du poumon. Suture. Guérison (DELMAS).

|9] Observation XX1. — Extraction d'un éclal par le trajet d'une
plaie pulmonaire. Sulure de 3 plaies. Guérison avec pleurésie
purulente enkystée (LEo).

[10] Observation XXII1. — Extraction d'un éclat incrusté a la
surface du poumon. Suture du poumon. Guérison. (FroLig).

[11] Observation XXIV. — Ablalion d'un éclat profondément
situé dans le poumon (10 em. 5). Suture du poumon aprés exci-
sion. Guérison avec plearésie purulente bénigne d'origine parié-
tale (FroLLe).

7° Extractions d'esquilles de la plaie du poumon. —
Observations 1V, X, XI, XII, XVI.

4" Traitement de la plaie pulmonaire dans les hémo-
stases directes du poumon, pour les hémorragies graves.

fibservation X1, — Avivement de la plaie pulmonaire. Sulure.
Mort au 5™ jour (LEo).

Observation X11. — Déchirure du bord inférieur du poumon.
Excision de la plaie pulmonaire, el suture par points en U. Gué-
rison (Bouvier).

0° Traitement direct de la plaie du poumon en dehors
de toute imdication pulmonaire d'urgence,

OBSERVATION XVIill. — Plaie thovaco-abdominale. — Opération

" (Pierre DuUvAL). — Splénectomic, sulure d'une perforation de
Pangle duodéno-jéjunal et extraction de Uéclat infra-abdominal. —

- Suture du diaphragme. — Suture d'une double plaie pulmonaire, —
Guérison :

H... B... K.., 1* mixte. Blessé le 20 novembre 1816 : plaie tho-
raco-abdominale par éclat d'obus, avec fracture de la 12=° cote
gauche.

Opération a 14 heures (Pierre Duval, Chassaing). — Lapara-
tomie par incision paralléle au rebord des fausses cotes gauches
et résection du rebord costal.

On constate une perforation du cul de-sac pleural, une plaie en
séton du bord inférieur du poumon, une perforation de la rate
avec lésion de la veine splénique. et une perforation (unique) de
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I'angle duodéno-jéjunal. Suture des orifices pulmonaires, suture
du diaphragme et du thorax.

Splénectomie, suture de l'angle duodéno-jéjunal. extraction de
I'éclat au contact de la plaie intestinale. Le blessé, encore en
traitement & 'ambulance, est en excellent état. Guérison.

OBSERVATION XX. — Plaie du poumon par éclat inelus. —
Opération (DeLmas). — Ewetraction de Uéclat. — Sutuve du poumon
aprés exciston de la plate du poumon. — Guérison sans avucun
incident :

L... (Marcel), sous-lieutenant, blessé le 24 décembre 1916 4
10 heures par éclal d'obus. Arrivé & I'Auto-chirurgical 21 le 24,
a 17 heures. Plaie pénétrante de poitrine a droite.

Bon état général. Epanchement thoracique moyen.

Radiographie. — Gros éclat d'obus (trés grosse noisette) mobile
4 b cent. b de profondeur au nivean de la 7 cdte en arriere.
L’éclat se projette immédiatement au-dessus de la coupole dia-
phragmatique. Opération le 24 & 18 heures (Delmas). — Résection
de la 7= cote, en dehors des muscles spinaux. Evacuation d'un
hémothorax moyen. Extériorisalion du poumon. Extraction par
incision du projectile situé dans le lobe inférieur prés de la scis-
sure interlobaire. Suture de l'incision.

La plaie de pénétration pulmonaire est contuse ; elle est excisée
aux ciseaux courbes et suturée,

Nettoyage de la plévre avec une compresse imbibée d'éther.
Suture Lotale.

Excision et sulure de Ia plaie pariétale de pénéiration.

Suites opératoires. — Le 27, & 'auscultation, quelques riles
crépitants sans souffle 4 1a base droite qui disparaissent en quel-
ques jours. Le 12=° jour, 37° réguliérement.

Guérison parfaite. Le blessé est évacud le 15 jour et a donné
depuis d'excellentes nouvelles.

Observation clinique. — Le 27, & Pauscullation, quelgques rales
sous-crépitants sans souflle & la base du poumon opéré. Rien du
cOlé opposé.

Le 29, mémes symplomes cliniques.

Peu a peu la base du poumon opéré se décongestionne, et lors
fjue le blessé est évacué la respiration est normale des deux ediés.

A T'examen radioscopique, au momen!t de son évacuation, le
poumon opéré est parfaitement clair dans toules ses parlies.

Recherches bactériologiques (Vaucher), Culture du projectile
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en anacrobie : un gros diplocogue;: Gram positif; non idenlifié.
Culture du tissu pulmonaire entourant le projeclile : Poselif an
bout de 6 heures = streptocoque el pneumocoque.

OBSERVATION XX. — Plaie de pouwmon par éelat. — Opération
(LE0). — Suiure d'une plaie du pounon aprés exccision, — Guérison

... (Victor), blessé le 8 oclobre 1016, & 24 heures par éclat
d'obus, opéré le ¥ octobre 1916, 4 11 h. 30, ¢c’est-a-dire 11 h. 50 aprés
la blessure. .

Diagnostic, — Nombreuses plaies superficielles par éclats d'obus
de la région dorsale. Une plaie dorsale au 8 espace intercostal,
avec emphyséme sous-culané & son pourtour.

Opération (D" Léo; aide, D" Méline: ¢ther, Hemmerlé). — Débri-
dement de la plaie dorsale. Découverte d'un minuscule orifice
pleural. Réscction de cole & ce niveau. Extériorisalion du poumen,
qui présente une plaie marginale inférieure, qui est suturée an
catgul aprés excision des bords. Fermelure totale de la paroi
thoracique.

Exeision el suture de multiples plaies superficielles du dos.

Suites opératoires. — Température entre 58° et 59° pendant
b jours, de 37°%5 & 585 pendant & jours; autour de 59° pendant
4 jours; autour de 40° pendant 3 jours; chute graduelle a 58° pen-
dant 10 jours; retour & 37° le 30 jour.

24 octobre 1916, — Examen radioscopique, dans la position
horizontale. Sommet pulmonaire gauche, grisaille.

Base pulmonaire gauche, claire.

Diaphragme, plan mal limité, contours flous et immobiles.

Ombre anormale du poumon rélracte an niveay da lobe infé-
rieor.

Celte ombre est animée de batlements.

Poumon droit : rien de spécial. Diaphragme remontant trés
haut et anormalemen! mobile.

Ceeur nettement dévié vers la droite.

Petit éclat au tiers inférieur du poumon droeit, trés vreaisem-
blablement paracostal, sans mouvements el sans zone d’'induration
du voisinage.

S'il ¥ a du liquide &4 la base du poumon gauche, ¢'est certaine-
ment en petite quantité,

OBSERVATION AXI. — Plaie thoraco-abdominale. — Foie, dia-
phragme, poumon droit. — Eelat inelus dans le lobe supérieur, —
Laparotomie (LEo). — Tamponnement du foie. — Thoracotomie. —
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Suture de trois plaies du poumon. — Exiraction de Uéclat. — Su-
ture de Pinectsion pulmonaive. — Guérison avec pelite pleurédsie
purulente :

R... (Georges), éclat d'obus transdiaphragmatique intrapulmo-
naire avec plaie superficielle du foie. Plaie punctiforme thoraco-
abdominale droite sur la ligne axillaire au niveau du rebord des
fausses cotes.

Radioscopie qui montre un éclat d'obus pulmonaire au niveau
de la 3" cote.

Opération le 22 décembre 1916, & 10 heures, par Léo. — 1° Exei-
sion de la porte d’entrée, et résection de la 10 cote droite frac-
turée.

2¢ Suture dune plaie diaphragmalique droite d'environ 2 cen-
timeétres & travers laquelle fail hernie une frange graisseuse,
réséquée pour permettre la suture du diaphragme.

3* Thoracotomie droite antérieure, avee résection de la 5 cote
depuis son cartilage slernal jusqu’a 10 cenlimeétres en dehors.

Le poumon est alttiré en dehors, et un éelat d'obus est immé-
diatement senti dans sa trame du cdté médiastinal, 41 centimétre
sous la plaie viscérale; il est extrait facilement.

L'examen de son trajet conduit & suturer trois orifices pulmo-
naires prés de la face médiastine des lobes pulmonaires droils
Ces sutures au calgut arrétent I'hémorragie pulmonaire, qui est
actuellement nulle, mais qui a rempli la plaie droite d'environ
400 eentimetres cubes de sang, que des compresses mouillées
épongent -avee soin. Une derniére compresse mouillée, imbibée
d’éther, est passée sur la surface pleurale.

Fermelure lotale de la thoracolomie antérieure.

4 Laparotomie transversale sur le plan horizontal passani par
la porte d'entrée incisée an début, mais séparée d'elle par un
pont d'environ f cenlimétres de peau saine. Cetle laparotomie
est destinée a vérifier le foie, et a examiner 'organe dont prove-
nait la frange graisseuse transdiaphragmatique, réséquée au
début de I'intervention.

La laparotomie montre une plaie superficielle du foie sur sa
face supéricure, et n'explique pas l'origine de la [range grais-
seuse. Aucune lésion du tractus intestinal dans la moitié droite
de I'abdomen.

Fermeture totale en un plan au fil de bronze de la laparotomie
iransversale.

5 Installation d’une méche sus-hépatique portant par la porte
d'entrée la réseclion coslale. La plaie d'excigion de la porte d'en-

Pienre Duwval. L]
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trée est presque entiéremeni fermée sauf par le passage de la
méche.

Suites opératoires. — Le blessé en fin d'opération a un bon
pouls & 100,

La tempéralure monte & 59 et oscille entre 58° et 39° pendant
k jours, foyers de broncho-pneunmonie successifs au sommet et 4
la base. La méche est enlevée le 4™ jour. Le 14* jour, devant la
persistance de la température, le blessé est radioscopé pour la
deuxiéme [ois.

Une teinle grisaille existe & la parlie moyenne de 'hémithorax
droit. Elle correspond exactement & une région thoracique ou
I'auscullalion reléve les signes d'une pleurésie partielle.

b janvier 1917, Deuxiéme opération & la cocaine locale (D Léo).
— Thoracotomie secondaire avee réseclion de 5 cenlimétres seu-
lement de la 5*° cole droile pour pleurésie enkysltée moyenne el
postérieure |peut-étre inlerlobaire?)

Evacuation de 300 grammes environ de liquide séro-purulent
odorant.

Suites opéraloires. — A parlir de ce moment la température
tombe & 37°% Le blessé est évacué le 10 janvier 1917 en parfait élat
général. Les lrois plaies de la premiére inleivention ont guéri
par premicére intention sans aucun aceident.

La plaie pleurale de la deuxiéme opération ne donne que Irés
pen de liguide séreux, avec lempéralure normale au moment de
I'évacuation de lopéré le 12 janvier 1917.

OBSERVATION XX (Pierre Duvay) :

D... (Alphonse), 25 dragons, blessé¢ le 21 mai 197, 4 Sainl-
Antoine a4 18 heuares, eniré le 22 mai 4 'Auto-Chir. 21, & 4 heures,
opération 4 4 heures, 12 heures aprés la blessure.

Plaie pénétrante par éclal d’obus, entrée & hauteur de la
I1* cote gauche, prés du rachis; 'éclal est logé dans la ligne
axillaire postérieure; hémopiysie; emphyséme sous-cutané peu
dtendu autour de la plaie. '

Fadiographie. — Eclat superficiel dans le bord du grand dorsal.
Opération 22 mai, 4 heures (Pierre Duval, ‘anesthésie Laffitte).
Thoracotomie gauche. Incision depuis l'orifice d'entrée jusqu’a
I'éclat.

Résection de la 11° cote pariiellement [fracturée. Agrandisse-
ment de 'ouverture pleurale, petil hémothorax.

Le lobe inférieur présente une plaie superficielle longue de
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2 centimétres. Grosse infiltration hémorragique de la moitié
inférieure du lohe. Sulure de la plaie pulnmnmw Toilette de la
plévre. Suture totale du thorax.

Le 25 mai, le blessé souffre et est dispnéique.

Aspiration du pneumothorax opératoire dont I'air n'avait pas
été évacué apreés Vopération; amélioration immédiale.

28 mai, foyer de congestion pulmonaire gauche & la base. Les
sympldmes pulmonaires vont s'amélioranl, réunion per primam
de l'incision: le 18 juin, le blessé est en parfail étal.

OBSERVATION XX (FioLLE) :

. (Charles), 44 ans, 6° génie, blessé le 15 décembre 1916, a
16 heures, 4 Cléry. Arrivé a 1'Auto-Chir. le 13 décembre a4 23 h. 30.

Plaie au-dessus du rebord coslal droit, sur la ligne du bord
externe du grand droil; signe de pénétration lhoracique. [
exisle en outre une plaie de la région temporale droile.

La radioscopie indique la présence dun gros éclal sous-costal
a b centimélres environ au-dessus de la plaie.

Opération le 14 4 1 heure du malin, sous chlorolorme. Incision
verlicale; section de la paroi cartilagineuse; la plévre a été
ouverle par le projeclile, qui est fiché dans le poumon non
rétracté. Il est enlevé facilement. Aucune hémorragie; suture du
poumon, fermelure compléle de la paroi, aprés excision de lissus.
débridement et pansement 4 plal de la plaie temporale.

Suiles d'une simpliciié e:;lt'éme pouls normal; pas de fiévre,

Evacué au 8 jour en parfait état.

OBSERVATION XXIV (FroLLE) :

H... (Baptiste), 26 ans, 2* cuirassiers, blessé le 20 mai 1M7 a
16 heures. Entré le 20 & 22 heures. Eclal d'obus ayant pénétré
par I'épaule gauche; pas de signes d’hémorragie thoracique:
état général bon.

La radioscopie montre un éclat dans le lobe inférieur du pou-
mon gauche; il a le volume d'une demi-noisette.

Opération le 20, & 22 h. 30, sous éther (et sous le controle de la
bonnette). Résection de 10 cenlimétres de la 5* edte, sur la ligne
axillaire. Le poumon est atliré avec des pinces en cceur. Dans le
lobe inférieur, on voit la plaie d'enlrée; le projectile, peu pro-
fond, est extrait du poumon. La plaie pulmonaire est nettoyée,
ses bords réséqués, suture pulmonaire, asséchement de laplévre
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avec des tampons légérement humectés d'éther; suture compléte
de la paroi.

Le trajel extra-thoracique de la plaie est epsuile traité; il est
déji infecté ; drainage large. -

Suites : Le pouls resle excellent aprés Uopération; les mouve-
menls respiratoires, pendant quelques jours, restent rapides,
mais la dyspnée se calme aprés une ponetion de la plévre avec
aspiration de lair pleural, pratiquée i la 48° heure.

La plaie de I'épaule, au 3 jour, se phlegmonise, et la suppu-
ralion se communique & l'incision chirurgicale. Ablation de toutes
les sutures, el mise & nu des tissus baignés de pus.

Au 10 jour, la température monte; on vide une collection en-
kystée de la plévre, formée au contact de 'incision. La tempé-
ralure ne descend pas, malgré cette ouverture, et un épanche-
ment de la grande cavité se produit; il est d'abord ponctionné;
mais le 7 juin il est devenu purulent, et le jour méme, on réségue
une cote pour drainer la plévre 4 la base gauche. La grande cavité
et la premiére cavilé ouverte ne communigquent pas.

La température, 4 parlir de ce moment, descend progressive-

ment. Le blessé, dont I'état devient excellent, est encore a 'am-
bulance.

OUBSERVATION XXV, — Plaie du powmon par éclat dobus, —
Intervention 2 h. 30 apres la blessure. — Exiraction de léclat
intra-pulimonatre. — Suture du pouron. — Guérison aprés une

suppuralion pariélale (GATELLIER) :

Ga... (H.), blessé a4 14 heures par éclat d'obus le 2 mai 1917,
« entré 4 Fambulance le 2 4 16 h, 30, :

Plaie pénétrante au nivean de U'extrémité antérienre du 8= es-
pace intercostal. Violent point de coté. Géne respiratoire.

La radioscopie montre un projectile de la taille d'un gros pois
a 4 cent. 1/2 de profondeur, mobile avec la respiration.

Le diagnostic de projectile intra-pulmonaire est porté, et le
cas paraissant favorable, 'intervention est aussitdl praliquée.

Anesthésie locale & la cocaine (Gatellier). Incision antérieure
sur la 8= cotesLe 8 cartilage est sectionné par le projectile.

Traumatopnée. Grace a la section carlilagineuse, deux écar-
teurs font largement bailler 'espace intercostal.

Le lobe pulmonaire est attiré avec une pince. Le projectile est
senti a deux centimétres dans le poumon. Extraction. Suture du

poumon. Suture de la plévre qui contient trés peu de sang. Su-
ture de la paroi.
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Guérison avec une petite collection sous-culanée qui est évacuée.

Le 10 mai, état parfait, 'auseullalion ne révéle aucun trouble
de la respiration.

La radiographie monire un poumon et un hémothorax absolu-
ment normaux.

OBSERVATIONS DIVERSES

OBSERVATION XXVI. — Plaie du poumon par éclais d'obus mul-
tiples wnclus. — Hémorragie grave. — Intervention d'urgence (LE-

FEVRE). — Extraction d'un éclat du lobe supériewr. — Abeés gan-
greneua du lobe inférieur. — Mort d'hémorragie foudroyanie au
25 jour. — Guérison anatomique du lobe pulmonaire dont le pro-

Jeclile a été enlevé, — Abeés gangreneux dit 6 la persistance dans
le lobe infériewr d'un éclat insoupconné :

B..., ...°rég., blessé & Ribecourt le 11 mars 1917 & 17 bh. 45.

Diagnostic. — Plaie pénélrante du thorax par éclat d’obus. Un
éclat situé dans le sommet poumon droit, un autre ayant traversé
le poumon situé sous la clavicule droite.

2¢ Plaie du creux poplilé gauche par éclat d'obus.

Examen radiologique : 1* projectile sommet du poumon droit,
2 projectile région sous-claviculaire droite; 3° projectile face
postérieure du fémur gauche.

Le 11 mars 1917 & 21 heures. Etat de shock trés prononceé;
pouls incomptable. Respiration 40. La plaie thoracique située sur
le prolongement de Ja ligne axillaire postérieure au niveau des
6=* et 7=* cOtes a un diamélre de 3 centimétres environ; elle est
comme taillée & l'emporte-pitce. Hémorragie externe presque
nulle, & peine quelques éclaboussures de sang entrainées par Pair
chassé de la plévre. Pas d’hémoptysie. Emphystéme sous-cutané,
région sous-claviculaire droite autour du point ot se trouve le
projectile qui a traversé la poilrine.

Le blessé est couché, réchauffé, huile camphrée, sérum rectal,
morphine.

Le 12 mars 1917, 9 heures, pouls 140, respiration 36, tempéra-
ture 38%5,

10 heures. Accélération du pouls et hémorragie externe abon-
dante, le blessé esl aussitol opéré (Lefévre ; Melily, chloroforme :
D Louvard, aide). Excision de la plaie thoracique, résection des
extrémités fracturdes des 6=* el 7=* cdles droites, netloyage de
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la plévre. Le poumon présente une plaie sur sa face pariélale an
niveau du lohe inférieur, le trajel du projectile traverse le sillon
interlobaire, pénétre par cetle facele lobe supérieur, el ressort sur
la face antérienre du sommel au nivean de la 2= ciole fracturée.

Le lobe supérieur est partiellement luxé dans la plaie de maniére
a présenter sa face inlerlobaire. 11 s'écoule un pen de sang par
le trajet, du projectile. Sous écran une pince esl introduite dans
le trajet et permel de retirer un volumineux projectile situé & la
partie antéro-externe du sommet. Quelques esquilles costales sont
aussi enlevées.

L’hémorragie au cours de ces manceuvres s'élant arrétée, pas
de suture du poumon.

Fermelure partielle de la parol, un drain élaat laissé dans la
plévre.

2* Ablation sous écran du projectile antérieur el d'un fragment
de la deuxiéme cdte,

5> Ablation du projectile du creux poplité (sous écran) situé
contre le {émur. :

Suiles opéraloires. — Toul va bien jusqu'au 6™ jour saufl une
légire congestion de la base gauche.

Le 7=t jour, élévation de la lempérature, haleine fétide, puis
expecloration noiritre.

Le 8" jour, suppuralion au niveau de la plaie thoracigue.

Fils enlevés. Mise en place de trois tubes de Carrel, deux dans
la plévre, un sur la plaie. Irrigation au liquide de Dakin toutes
les deux heures. .

Le 157" jour, il s’écoule par la plaie des débris du poumon
sphaecélé,

Le 15 jour, diminution progressive de l'odeur fétide, l'expec-
toration diminue et devienl jaunilre.

Abaissement de la température. Amélioration de 1'état général.
Le 25®¢ jour. écoulement noirdtre sirupeux par la plaie; cicalri-
sation des deux autres plaies (claviculaire et poplité).

Le 24=° jour, élévation rapide de la tempéralure.

Le 24= jour, & 11 h. 30, hémoplysie et hémorragie externe qui
emporient le blessé en 5 minutes.

Autopsie (planche I11). — Adhérences antéro-latérales el posté-
rieures saufl au voisinage de la plaie. Nombreux eaillols sanguins
dang la plévre. '

Un projectile méconnn dans la base du poumon avec caverne
gangreneuse autour du projectile, et caillols dans la cavité. Le
sommel du poumon perinéable a T'air présente seulement une
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cicatrice fibreuse, vestige du trajet du projectile, et du point o
il était inclus!.

Le poumon gauche ne présente qu'un pen de congestion a la
base, et un peu de liguide séro-fibrineux dans la plévre.

GBSERVATION XXVII (CouvELAIRE]) :

C..., 24 ans, ...* régiment d'infanterie, blessé le 25 avril 1917, 4
14 heures par éclat d'ebus, entré & Fambulance le 25 4 17 heures.

Fig. XII.
Poumon droit; P I

L 5. Lobe supérieur; emphyséme, L 8. emph.

. M. Lobe moyen: séton du bord postéro-inférieur s; en pomnlillé zone
d'infiltration hémorragique, | h.

L 1. Lobe inférienr; atélectasié sous la compression de Phémothorax,

Poumon gauche; P G.

S. Lobe supérieur; congestion pulmonaire banale, cong. pulm. b.
. Hépatisation massive, hdp.

.Ii
L.

Plaie pénétrante du thorax edté droit face anlérienre & hautear
de la 5= edle.
Dés son arrvivée le blessé présenle une grosse dyspnée et se

I. Voir la note page 19.
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plaint que chague inspiration lui cause une douleur dans la
région hépatique. Pouls & 110 bien frappé. Le faciés est pale et
anxieux. A 20 heures la température est a 40° pouls 4 120, dyspnée
violente que la morphine ne calme pas.

Le 26 avril, 4 7 heures, 3%, 4, pouls 120, un peu plus faible,
méme dyspnée, & 11 heures le pouls s'affaiblit.

Hémopneumothorax droit. Foyer de congeslion pulmonaire &
gauche. A B heures soir le pouls n'est plus perceptible.

Mort le 27 &4 3 heures du matin,

Autopsie (fig. 13). — 1° Orifice d’entrée au niveau du 3 espace
intercostal droit, un peu en dedans de la ligne mamelonnaire,
pas de fracture de cote.

2* Poumon droil.

Lobe moyen. Séton du bord postéro-inférieur long de 34 4 cen-
timélres, pas de grosse deslroetion tissulairve, quelques fins
débris vestimentaires dans son trajet. Zone d'infiltration hémor-
ragique ne s'élendant pas a plus du tiers inférieur du lobe.

Lobe inférieur atelectasié.

Lobe supérieur, emphyséme complémentaire.

Poumon gauche. Lobe inférieur, hépatisation massive. Lobe
supérieur, congestion pulmonaire banale.

Hémothorax droit, 1500 grammes avec pneumothorax, fausses
membranes fibrineuses.

3 Le projectile et des débris vestimentaires ont traversé le
diaphragme et sont venus contusionner la face convexe du foie
sur laquelle ils se sont arrétds.

Quelques fausses membranes & ce niveau.

4 Rien & noter dans 'abdomen. Pas d'épanchement intra-péri-
tondéal.

OBSERVATION XAV, — Pneumonie seplique avec pleurésie
purulente opposée (VAUCHRR) -

L..., plaie pénétrante du poumon par éclat d’obus de dimen-
sions moyennes. Entré & 'ambulance au 5 jour. Hémotlhorax
gauche abondant. Tempéralure élevée.

L'hémothorax est stérile sur lames, mais la culture décéle du
perfringens.

Empyé&me le 6™ jour.

Mort le 8= jour.

Aulopsie. — Pneumonie seplique de tout le poumon gauche.
Projectile dans le lobe inférieur, pas de fracture de coles.



TRAITEMENT CHIRURGICAL. 137

Epanchement purulent (500 cenfiméires cubes) dans la plévre

-

\\._

1

! Projectile

I[ FPreumonie

i sepligue

E Hemothorax
\ [ Perfringens)

Fig. XIll. — Eclal inclus dans le poumon ganche; pneumonie gepligque ;
hémolhorax 4 percfringens; pleurésie droile & streplocoque.

droile. Le [roltis el la culture révélent du streplocoque & I'étal de
pureté,

PROTOCOLE PAUTOPSIE, — Plaie du poumon par éclat : esquiiles
dans le poumon. Congestion pulimonaire massive opposée :

, projectile entré par la face postérieure. Fracture de la

g e

3 cole
fmacfuret

Trajer rempli

| o eagurifes ot de
f::?ﬂf E&h.:?n s caiffalts
ua’mnparﬂ
LS a Lobe inf.
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Fig. XIV. — Plaie du poumon gauche par éclat d’obus et esquilles -
hémothorax: congestion mas=ive du poumon droit.
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3 cote. Eclat d'obus pénétré dans le lobe inférieur du poumon
gauche qu'il a traversé presque en entier.

Le lobe est transformé en une véritable bouillie; nombreux
caillots dans le trajet qui est rempli d'esquilles ereuses dont
trois plus volumineuses. Congestion pulmonaire autour du trajet.
La radiographie de la plaie est représentée figure 1. Pas d’adhé-
rences pleurales. Hémothorax de moyenne abondance (odeur
fétide). -

Le projectile est libre dans I'hémothorax au contact du dia-
phragme. De nombreuses esquilles occupent le cul-de-sac dia-
phragmalique.

Congestion pulmonaire massive de tout le lobe inférieur droit.

OBSERVATION XXIX. — Examen histologique des organes dans
un cas de plaie du poumon par éclat d'obus, mort au 13° jour
d'infeetion (capitaine (Bascurorp, R. A. M, C.) :

Des fragments des deux poumons sonlt conservés dans la
solution de Zenker et dans le formol.

Le poumon droit, qui contenait le projectile, est dans un état
de collapsus total, recouvert d'une couche de fibrine de 3 milli-
métres d'épaisseur. Cetle couche esl nettement séparée du tissu
pulmonaire par les fibres ¢élasltiques de la plévre. L'endothélium
alvéolaire est normal, les capillaires alvéolaires ne sonlt pas
visibles, car ils ne conliennent plus de sang; les eapillaires plus
volumineux sont remplis d’hématies, mais ne contiennent pas de
leucocytes. Les petites divisions bronchiques ne sonl reconnais-
sables qu'a lenr armalure élastique; les plus grosses bronches
ont un épithélium intact et on ne trouve dans leur lumiére aucun
exsudat inflammatoire. En résumé, on est frappé par absence
lotale de réaction inflammatoire. La portion du poumon au
niveau de laquelle se trouvait le projectile est nécrosée. Le lissu
avoisinanl montre des traces d’hémorragies anciennes inlra-
alvéolaires el intra-bronchiques. Un wvaissean important est
situé dans la zone nécrotique qui est elle-méme entourée d'une
zone ¢troite de réaction.

Le poumon gauche présente un aspect tout différent, les
alvéoles sont remplis de fibrine, de cellules endothéliales. La
coloralion au Gram ne révéle aucun bacille ni coccus dans U'inté-
rieur des alvéoles. Beaucoup d'alvéoles sont remplis de sang.
Les bronches sont remplies d'un exsudat leucocytaire inflam-
maloire; I'épithéliura bronchique n'est pas altéré, les cils per-
sistent. On trouve dans la lumiére des grosses bronches de nom-
breuses chaines de streptocoques.
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Les capillaires alvéolaires sonlt largemenl distendus, Les vais-
seaux de toul le poumon gauche contiennent dans leur intérieur
de trés nombreux polynuecléaires, ce qui contraste avec 'absence
de polynucléaires dans les vaisseaux du poumon droil.

Etude bactériologique de 25 cas d’hémothorax infectés par
des anaérobies (E. Vavcuer). — Nous avons personnellement
pratiqué |'élude baclériologique de 2 hémolthorax infectés par
des anaérobies; dans tous les cas nous avons trouvé du bacille
perfringens associé dans 6 cas au bacille sporogenes. Les bacilles
perfringens isolés dans ces hémothorax ne présentent aucun
caractére particulier; les épanchements dans lesquels on ne
trouve que du perfringens ne sont pas pulrides; il faut, pour
obtenir la putridité, I'association d'un bacille pulride comme le
bacille sporogéne. Ce bacille présente les caracléres suivants :
batonnet plus petit que le perfringens, trés mobile, Gram positit
dans les cultures jeunes, mais perdant rapidement ses affinités
lincloriales: spore sublerminale, plus rarement centrale.

Culture. — En gélose de Veillon, il donne des gaz: les colonies
floconneuses opaques atteignant parfois des dimensions considé-
rables. En bouillon glucosé & 2/1000 on obfient en 24 heures un
trouble uniforme, la culture dépose ensuite el forme aun fond du
tube un dépot abondant. Ce bacille digére le cube de blane d'ceuf,
qui esl réduit en quelques jours a I'état de grumeau noirdtre; il
allaque la viande el le sérum coagulé; il liguélie la gélaline. Le
lait est acidifié¢ plus ou moins rapidement : la caséine tombe au
fond du tube, mais il n'y a pas de coagulation en masse, la
caséine est progressivement digérée.

Ce bacille est nettement agglutiné 4 1/50 par un sérum agglu-
tinant préparé sur le lapin, qui nous a été donné par MM. Wein-
berg el Seguin. L'odeur des cultures est particulicrement putride,
les spores résistent a la température de Véhullition, pendant 10 &
15 minutes, parfois plus longtemps. L'inoculation a I'animal dans
les muscles de la cuisse provogque la formation d'un mdéme
considérable qui est douloureux et se résorbe spontanément en
3 ou 4 jours.
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