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AVANT-PROPOS

Aun moment oll notre vie d’étadiant s’achéve, nous ne pou-
vons, sans éniotion, nous souvenir des ans éconlés.

Nous nous rappellerons toujours avec recounaissance les
enseignements si éclairés de nos maitres et leur =i grande obli-
geance.

Notre mémoire fidéle nous retracera plus tard les savantes
lecons de MM. les professeurs Pachon. G. Dubreuil, Sabrazes,
Carles, Auché, Verger et Rocher, ainsi qu'un hommage ému au
regretté professeur Gentes.

Les lecons cliniques ainsi que les conseils que MM. les precfes-
seurs Cassaét, Moussous, Villar, lLagrange, Bégouin, Riviére,
Michelot et Mauriac nous ont prodigués auprés du lit de leurs
malades.

Parmi tous nos maitres, il en est deux surtout a qui nous
devons un merci encore plus ardent.

A M. le professeur Guyot, auprés duquel nous avons passé un
long stage, o nous uvons appris, sous son habile direction, a
apprécier toute la délicalesse de l'art chirurgical et qui a bien
voulu acceptér la présidence de notre thése ot prendre sur son
temps si précicux pour, de sa force, aider notre faiblesse.

A M. le professeur Moure, qui veut bien continuer I'euvre de
ses confréres en permettant a 'étudiant d’hier et an Jeune
docteur d’anjourd’hui de s’éclairer a son flambeéau.

Qu’il nous soit permis, en terminant, d'unir dans une méme
affeclion profonde et notre Patrie et la France.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

DES SYMPHYSES PERICARDIQUES
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Quand notre maitre, M. le professeur Guyot, exposa, le
10 février 1923, dans sa legon clinique la question du traitement
chirurgical dessymphyses péricardiques, nous étions, uvouons-le
tout de suite, frappé d’apprendre la possibilité d’agir contre une
symphyse chirurgicalement en supprimant cet élat asystolique
qui en résulte.

Depuis ce lemps nous nous sommes mis & I'étudier. Nous
n’avons pas eu, en approfondissant cette question si intéressante
et si complexe, d’autre but que de la meltre au point autant
quil nous a paru possible. Nous avons mis le temps nécessaire
pour consulter tous les travaux que nous avons pu avoir, intéres-
sant la question.

Ce qui nous a frappé tout d’abord, c'est la diversité des
termes d’appellations pour la symphyse péricardique comme
pour le traitement chirurgical que nous nous proposons de
traiter. .
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" Les classiques employaient presque toujours le terme de
symphyse cardiague (A. Bergsé, Huechard, Potain). Certains
autres l'appeflcnt la symphyse péricardique (Rive, Leriche,
Menetier). Mais la plupart des auleurs ‘contemporains, chose
curieuse, emploient ces deux termes sans y attacher d'impor-
tance (Vaquez, Ch. Lanbry, Bordet). On verra trés souvent, dans
les articles sur la symphyse péricardique, que les deux termes
sont employés I'un dans une phrase, I'autre dans une autre.

Sachant le sens étymologique du mot de la symphyse et con-
naissant 1'état du cceur et du péricarde en présence des adhé-
rences, mous croyous que la meilleure appellation serait la
symphyse cardio-péricarligue ou bien la symphyse péricar-
. dique, expression plus précise se rapportant 4 toutes les formes
des symphyses péricardiques.

Quant a Popération de ces symphyses, les termes sont encore
plus variés.

La cardiolyse fut proposée par Brauer, ce qui est un terme
impropre et qui correspond plutét a Popération de Delorme
qu'a celle proposée par l'auteur lui-méme.

Morisson a proposé celui de thoracectomie précardiaque, mais
ici il ne s’agit pas de I'ouverture de la cavité thoracique.

Kocher suggéra le terme de thoracolyse péricardigue qui
s'approche mieux de la définition, mais qui est encore incomplet
et équivoque.

Delageniére émit le terme de précardiolyse qui correspond a
celui de Kocher.

C'est Tuffier qui, au Congrés international de chirurgie en
1920, & propos de son rapport sar la chirurgie du ceeur, préco-
nisa sous le nom de cardiolyse extrapéricardigue 'opération de
Brauer et sous le nom de cardiolyse intrapéricardique Popéra-
tion de Delorme.

Nous croyons que ces appellations de Tuffier correspondent
et expliquent mieux les opérations préconisées par Brauer et
Delorme, que tous les autres termes proposés jusque-la.

Cest avec ces idées que nous ahorderons les chapitres sui-
vants.
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' Nous n’oublierons pas, avant d’aborder I'étude de la question “
3 que nous nous proposous de trailer, de remercier MM. les

$ D Hallopeau, Gernez et Portoecalé, qui ont bien voulu nous.

é ’ communiquer les vésultats de leur intervention aupres de leurs

£

malades, ainsi qu’a M. le professeur Pachon et son collabora-
teur R. Fabre qui nous ont donué les connaissances nécessajres
pour I'é¢tude cavdiographique des symphyses péricardiques.

Nous avons pu rassembler 43 observations de Fopération de
Brauer, dont nous publions 36 sous la forme de tableau, avec
2 observations inédites. Pour I'opération de Delorme, nous pré-
senlons 8 observations. Py
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CHAPITRE PREMIER

Historique.

La symphyse du péricarde était complélement méconnue par
les anciens auteurs, qui, au temps de Gallien, considéraient la
soudure des feuillets séreux comme le résultat d'une malfor-
mation congénitale. Cette soi-disant malformation congénitale
n’était décelée que par 'autopsie. 11 semble que. Lancisi est le
premier qui a établi sa véritable signification anatomo-patho-
logique.

Sénac, dans son Traite de la structure di ce@ur, paru en 1749,
décrivit la péricardite et mentionna la possibilité de disparition
de la cavité qui entoure le ceeur et qui pouvait provoquer des
syncopes fréquentes.

Viennent ensuite les travaux de Lieutaud, successeur de Sénac
4 la cour de Louis XV, et ceux de Vieussens et Morgagni, qui
essayerent de compléter les deseriplions de Laneisi. _

Corvisart, en 1798, dans sa traduclion du livre d’Anerbrugger
décrivit les fornies aigués et chroniques de Ia péricardite, ou il
signala la symphyse du péricarde comme une maladie carac-
térisée par les battements tumultueux et ircéguliers du ceeur;
des palpitations et un sentiment de tension siégeant dans le
creux épigastrique.

Sanders (1829) décrivit I'ondulation précordiale et William
Sibson attira l'attention sur la rétraction systolique de 1a pointe
du ceeur.

Mais ce n’est que Bouillaud, dans son Traité des maladies du
caeur, qui date de 1835, qui donna une idée exacte de la question
a cette époque.
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A son tour Jaccaud démontra Vinfluence de la symphyse péri-
cardique sur la production des insuffisances valvulaires sans
1ésions.

Depuis ce temps, on commenga de préter une plus grande
attention a la symphyse du péricarde. Les publications se mul-
tipliérent. Le traitement médical fut préconisé, mais il se montra
vite comme étant insuffisant & lui seul pour pouvoir agir contre
la lourde cuirasse qui englobe le ceenr défaillant.

Ce n’est qu'en 1895 que Weill (de Lyon) émit le premier
I'idée du traitement chirurgical de la svmphyse péricar-
dique: '

Dans son Traité des maladies diu coeur ches les enfants, il
proposait aux chirurgiens d’agir sur la symphyse en faisant
débrider les adhérences péricardiques, non a 1'état séreux, mais
a I’état fibreux, quand la cause est complétement émancipée et
quand le traitement médical n’est plus efficace.

Mais cette tentative lui parut difficilement réalisable et il
comseilla, d'autre part, de recourir a la chirurgie prophylac-
tique comme au véritable avenir du traitement de la symphyse,
ce qui consistait dans l'ouverture systématique et large avec
drainage du péricarde avant la phase d’organisation fibreuse
pour éviter la résorption des exsudats et les formations desadhé-
rences cardio-péricardiques.

Ces idées, émises par un médecin d'enfants, ne furent jamais
appliquées par les chirurgiens et tombérent dans 'oubli.

Trois ans plus tard, Delorme (1898) reprit 'idée de Weill,
non plus cette fois-ci au point de vue prophylactique, mais
d’aprés les recherches cadavériques; il con¢ut une nouvelle
méthode thérapeutique. :

Il fit une commounication a la Société de chirurgic de Paris,
proposant un traitement de Ja symphyvse péricardique par la
décortication du ceeur, analogue a celui qu'il avait déja proposé
pour la symphyse pleurale, lequel consistait & faire cliver les
adhérences totales, a rvompre les brides et les adhérences
isolées, en un mot, & faire une véritable cardiolyse intrapéricar-

-
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dique. Libérer le cceur et ses gros vaisseaux des adhérences,
tel Stait le hut prineipal de cette opération (1).

Delorme, en outre, ajouta : « Si au cours de ces diverses
opérations on rencontrait une médiastinite adhésive, il serait
indiqué, avant tout, de rompre les adbérences péricardiques
externes dans leur étendue chondro-sternale. Pour véaliser sem-
blable intervention. une simple bréche pariétale de 7 4 8 cen-
timéires dans le cinquiéme espace, complétée au besoin par une
résection chondrale, devrait suffire. L'¢loignement du cceur
rend d’aillears la chose facile et sans dangers. »

Puis de nouveau le silence se fit sur le traitlement chirurgical |
de la symphyse péricardique.

Ce ne fut que le 13 mai 1902, dans la séance de Naturhisto-
rich Medizinicher Veran Heidelberg, que Brauer présenta 2 cas
de médiastino-péricardite qui furent traités par la résection
costale. Comme ses prédécesseurs, il eut I'idée d'alléger le
travail du coeur, mais.cette fois ci en transformant la paroi rigide
chondro-costale en une paroi souple et élastique. En un mot il
préconisa de faive la cardiolyse extrapéricardique qu'il appela
improprement cardiolyse. )

Trois malades furent opérés dans cet état d’esprit par Péter-
sen et par Simon. Les résultats se montrérent trés satisfaisants
et I'état des malades s’améliora considérablement.

Dées lors, la cardiolyse de Brauer fut lancée.

Peude temps aprés, Von Beck publia 3 cas nouveaux, opérés
par luiavec un plein succés. Ses opérés furent un peu différents
de ceux de Brauer; ils avaient eu, antérieurement a leur
médiastino-péricardite adhésivg, des suppuratlous pleurales
multiples ct trainantes, avec des foyers caséeux médiastinaux et
sous-costaux-chondraux. Les résultals de cette technique furent

excellents.

En 1904, en France, le professeur Cassaet sans avoir eu con-
naissance des idées émises par Brauer, proposa A la Sociélé de

(1) La description de P'opération de i)clorme se trouve dans le chapitre de la tech-
nique chirurgicale.
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médecine et de chirurgie de Borleauzr « A Voccasion d'un cas de
déplacement paradoxal du ccetr consécutif a4 une pleurssie
gauche », une thérapeutique chirurgicale semblable a celle de
Brauer.

D’autre part, Umber présenta la méme année A la Société de
médecine de Hammbourg un nouveau cas opéré par Koénig avec
un succés complet. A cette occasion, Lenhartz cita in loco un
cas personnel. L’année suivante, Meyer-Wesfeld rapporta un
nouveau cas, opéré par Lmder, en pleine asystolie, dont le
résultat fut brillant.

Linder et Schmidt, dans une importante communication 4 la
Soci¢té médicale de Dresde, exposérent la chirurgie du ceeur et
du péricarde, et ils revinreot en détail sur l'observation de
Meyer-Wesfeld.

Vient ensuite un travail d’ensemble sur la cardiolyse par
Danielsen a l'occasion d'un nouveau cas opéré par Kiittner. En
février 1906, Brauer et Kiitlner présentérent leurs malades dont
1 état s'était trés amélioré et démontrérent les bienfaits de cette
opération.

F. Koénig apporta en 1907 quelques considérations techniques
particuliéres, en insistant sur la difficulté de l'excision du
périoste profond, sur les dangers et sur l'inutilité de Uexcision
périostique compléte. Blauel confirma bientét les conclusions de
F. Koénig.

A la méme époque, deux théses indugurales d'Ensgml)er et
de Schwarznauer furent faites sur Popération de Brauer, avec
une nouvelle observation de Bramann citée dans la seconde
thése.

A la Société médicale de Hambourg, Umber présenta une
observation de médiastino-péricardite post- pleurétique, oul'indi-
cation de la cardiolyse était parfaltement Justiciable. En méme
temps Lenhartz communiqua un autre cas.

Wenckebach, dans le Britisch medical Journal, publia un cas
opéré par Roch avec un résultat favorable, ce qui fut le premier

cas de la cardiolyse extrapéricardique en dehors du pays alle-
mand.
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En 1908, on note un nouveau suceés apporté par Umber et
unc élude critique détaillée par Vénus sur le trailement chirur-
gical des péricardites et médiastino-périeardites; ce fut une
excellente mise au point.

En Angleterre, A. Morisson pratiqua l'opération de Brauep
non plus pour une symphyse péricardique, mais pour 'augmen-
tation de volume du cceur et pour les lésions valvulaires.

En France, Lerviche et Cotte exposérent la question du trai-
tement chirurgical d'aprés 19 observations publiées jusqu’a
cette date.

En 1909, des cas nouveaux ont été publiés par Kiittner,
Soyeshima, Poynton et W. Trotter, Haberer et Von Jagic.

Lecéne publia en décembre 1909, dans les Archives des
maladies du coeur, « la cardiolyse ou opération de Brauer, ses
indications, ses résultats ».

En 1910, Harris publia une observation d'un malade opéré
il y a cinq ans o 'amélioration s'est conservée. Cost P. Delbet
et E. Hirtz qui ont ramené en France dans une retentissante
communication, faite a ’Académie de médecine le 5 juillet 1910,
cette question si francaise par son origine, i propos d'un cas de
la symphyse nédiastino-péricardique traitée chirurgicalement,
en démontrant qu'il est possible d’opérer un malade en pleine
asystolie et de supprimer cetle asystolie chirurgicalement, ce
qui autrefois était condamnsé.

Peu de temps apres, E. Jacq fit sa thése a propos de l'opéré
de P. Delbet et E. Hirtz, dans laquelle il exposa toute la ques-
tion du traitement chirurgical.

A partir de ce moment, les travaux et les interventions devin-
rent plus nombreux en France.

Roux-Berger, Leriche et Cotte firent une étude critique ;
Delorme indiqua la legitimité et lopportunité de la destruction
des adhérences cardio-péricardiques. .

Vinrent ensuite les observations d'intervention de : Lejars,
Bergalonue, Leuret, Curtillet et Pélissier, Braillon et Arnaud,
Catraven, Degorge et Leriche.

En juin 1913, Delageniére communiqua & I'Académie de
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médecine un cas de cardiolyse extrapéricardique chez un
malade alteint d'une affection cardiaque chronique, et il préco-
nisa l'opération dans toutes les cardiopathies ol il existe la
géne mécanique. .

Trois théses vinrent successivement compléter l'étude du
traitement chirurgical des symphyses pérical‘&iques. Celle de
Bascoul (de Montpellier), avec une nouvelle observation. Puis
celle de Mercier (de Lille), avec une observation de Hutinel,
et enfin celle de Guiget (de Lyon), avec deux nouvelles obser-
vations, une de Leriche et 'autre personnelle.

Durant cette époque, les travaux étaient peu importants a
Yétranger. Nous citerons cependant les travaux et les observa-
tions de Diinn, Summers et Swilt en Amérique; A. Morisson,
Pitt, Tornburn et Bewley en Angleterre ; de Hofbauer, Schloyer
et Rehn en Allemagne.

Depuis 1914, nous avons eu de trés importants travaux sur les
symphyses péricardiques, dont I'étude se montre plus précise.

En 1915, P. Delbet, dans son article a la Presse médicale,
décrivit une nouvelle forme de symphyse.

Pezzi, en 1918, insista sur la valeur du signe de Kissmaul.
La méme année, F. Trémoliéres et L. Caussade décrivirent les
phréno-péricardites adhésives.

Vaquez, dans le Traité de médecine et de thérapeutique, en
1921, apporta une description compléte sur les symphyses péri-
cardiques.

J. Castaigne et Ch. Esmein, dans le livre : Maladies du coeur
et des artéres de 1921, exposérent la question au point de vue
pratique en insistant sur la cardiolyse extrapéricardique de
Brauer.

En 1923, V. Pachon et R. Favre, dans les Comptes ren-lus de
la Société de biologie, apportérent un nouveau signe d'ordre
graphique dont la valeur est lrés grande dans les symphyses
péricardiques.

Et en 1923, Ch. Lanbry et F. Bordet, dans deux articles, insis-
terent sur le « diagnostic de la symphyse cardiaque » au point
de vue clinique et radiologique.

-
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Sur la cardiolyse extrapéricardique de Brauer, nous avons
les obscrvations de Coryllos et Portocalé, de Gernez et de Gosset,
ou les résultats furent excellents, toutes de date récente.

Sur la cardiolyse intrapéricardique de Delorme, les travaux
sont plus nombreux. ‘

Delorme et P. Delbet, dans un Rapport ¢ I’ Académie de méde-
cine & propos d’une étude de la chirurgie cardiaque, en septembre
1917, démontrérent la possibilité de la destruction des adhé-
rences cardio-péricardiques dans les observations de P. Delbet,
Dujarnier et Leveuf. R

D’autre part, P. Hallopeau publia deux observations sur la
cardiolyse intrapéricardique, dont l'une en oclobre 1921 et
Iautre en juin 1923, dans les Bulletins et mémoires de la
Société de chirurgie de Paris, toutes les deux avec grand suceés.

R. Strebel, dans 'drch. fur Kiin. Chir. de décembre 1922,
donna un cas de cardiolyse intrapéricardique traitée avec succés.

En Allemagne, Volhard et Schmieden, dans la K/in. Térap.
Wochenschrift de janvier 1923, apres I'étude des formes clini-

quesdes symphyses péricardiques, rapportérent deux cas opérés -

avec succés par la cardiolyse intrapéricacdique.

Enfin un article de Grossmaunn dans le Paris médical, en dé-
cembre 1923, ayant pour titre : Remarques sur la pathogénie et
la thérapeutique de la symphyse cardiaque.

De notre coté, nous ajoutons les deux observations de M. le
professeur Guyol sur les deux cas de cardiolyse extrapéricar-
dique de Brauer, dont nous avons suivi 'un des cas dans son
service. i

i e e




CHAPITRE 11

Anatomie pathologique.

10 Etude des adhérences péricardiques : a, suivant leur siige : b; suivaut leur aspect

et leur consislance: ¢; suivanl leur slruclure; d: suivant lear ancienneté; e} sui-
vant la nature des lésions.
20 Autres lesions consécutives aux symphyses péricardiques.

Sous l'influence de la phase inflammatoire et exsudative con-
sécutive aux infections provenant de la séreuse péricardigue
elle-méme ou de tout autre fover inflaimmatoire avoisinant la
région cardiaque, se produisent des adhérences pérvicardiques.

Ces adhérences péricardiques sont trés variables, suivant
leur siége, suivanl leur aspect, suivant leur consistance ct leur
slructure, suivantl leur ancienneté ¢l enfin suivant la nature des
Iésions histologiques que 'on v releve.

Etudions sépavément chacun de ces caractéves.

a) Suivant leur siége. — On pceul considérer au point de vue
anatomo-clinique et thérapeutique trois sortes de symphyse
péricardique :

1° Symphyse péricardique proprement dite ou syinphyse intra-
péricardiyue, conséculive aux péricardites exsudalives aigués
ou chroniques. lci les 1ésions sont cantonnées a Uintérieur du sac
péricardique entre les deux feuillets. Les adhérences peuvent
&tre, soit localisées & un point quelconque, principalement vers
I'origine des gros vaisseaux, 2 la base du caur ou en avant et
en arriére dans les régions ventriculaires, soit généralisées,
obstruant intégralement fa cavité péricardique. C'est ce qu'ap-
pelait Bouillaud : « ankybose da ceur n.

-
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20 Symphyse médiastino-péricardique ou extrapéricardique
pure, consécutive aux inflammations du voisinage : médiaslinites
aigués ou chroniques, pleurésie, pneumonie, ostéites et chon-
drites des cotes, des cartilages coslaux et du sternum, adéno-
pathie trachéo-bronchique.

Toutes. ces diverses inflammations peuvent produire des
adhérences multiples : aux parois thoraciques antérieure et
postérieure, aux plévres, au diaphragme, 4 la base des gros
vaisseaux du cceur, génant la circulation directement, rendant
la cage thoracique solidaire des mouvements du eceur et causant
un surcroit de travail du cceur qui, surmeuné, s’hyperirophie, se
dilate et céde beaucoup plus vite que dans une symphyse intra-
péricardique.

3° Symphyse intra et extrapéricardite, — C'est de toutes la
plus fréquente ; elle est consécutive aux multiples et complexes
lésions que nous avons déja décrites daus les types précédents.
L’extensiondes lésions peut se faire soit de dedans en dehors; a
la sclérose péricardique succéde la médiastinite calleuse.

Soit de dehors en dedans, a I'inflamnation extrapéricardique
succéde la sclérose péricardite. '

4) Suivant leur aspect et leur consistance. — Les adhé-
rences intrapéricardiques se présenlent tantét comme des
tractus réunissant les deux feuillets de la séreuse, facilement
séparés par une traction légére, tantdt comme une coque néo-
membraneuse trés résistante. (ies adhérences sont, dans le pre-
mier cas, laches, celluleuses, fibreuses ou nacrées; le plus son-
vent laciles A dissocier. 1l suffit, en incisant le feuillet pariétal,
de passer le doigt dans la cavité inlrapéricardique pour le
décoller et opérer un clivage complet (Gallavardin). D'autres
fois, on constate des adhérences fibreuses et des végétations
rougeatres et vasculaives, indice d'un travail inflammatoire
récent.

Les adhérences extrapéricardiques, le plus souvent d'origine
plearale, décrites par Friedveich et Kisssmaul, forment de
solides attaches avec les organes avoisinants. Ces adhérences,
formées de bandelettes, cordons et* brides, caractérisent l'in-
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flammation 3 tendance fibro-plastique du péricarde et du mé-
diastin; elles déforment et engloblent les gros vaisseaux de la
base du ceeur, le plexus cardiaque, les nerfs phréniques s’éten-
dent en arviére vers le rachis, en avant vers les parois costales
et le sternum. Signalées par Gendrin, elles ont été décriles par
Kissmaul sous le nom de médiastino-péricardite callense.

Elles sont le plus souvent de consistance dure, résistante,
d’aspect cicatriciel blanc nacré.

Ces formations fibro-scléreuses peuvent ne pas se limiler seu-
lement a la cage thoracique; mais produive une péviviscérite
géuéralisée par propagation vers le péritoine sous-diaphragma-
tique et le foie réalisant le type de cirrhose cardio-tuberculeuse
de Hutinel ou bien le type de la symphyse péricardo-périhépa-
lique décrit par Gilbert et Garniev (foie glacé de Cruschmann)
ou enfin les périviscérites splénique, gastrique ou coligue.

Dans Ia symphyse tuberculeuse, on trouve des granulations
miliaires disséminées sur les deux feuillets de la séreuse. Quel-
quefois on rencontre des amas caséeux disséminés.

Souvent aussi, la nature spécifique de ces lésions u'est démon-
trée que par l'examen histologique.

¢) Suivaunt lear structura, — ;\licroscgpillucmeﬂt, ces {esions
sont constituées par du tissu fibreux. Le feuillet pavictal du
péricarde est lrés épaissi, constitué par un tissu fibroide, dense,
pauvee en cellules fixes, mais richement vascularisé. Au stade
plus avaneé, on trouve des néoformations conjonctivo-vascu-
laires, ébauches des néomembranes. lLe feuillet viseéral du
péricarde présente aussi un processus fibreux marqué ; parfois,
son épaissis;’emeut est tellement grand qu'a lui seul il peut
déterminer des troubles symphysaires {Grossmann).

d) Suivant leur ancienneté. — Dans les symphyses péricar-
diques anciennes, le péricarde et le médiastin sont sclérosés,
trés épaissis. La sclérose pénélre souvent profondément dans le
myocarde; parfois, ecs tissus néoformés subissent la dégéné-
rescence calcaire.

Ces plaques ecalcaives rigides se rencontrent surtout sur la
face anléricure; on a vu les ventricules entowrés complélement
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par une enveloppe calcaire (Ménétrier et Pascano). D'aprés
Rickards, ces dégénérescences calcaires seraient la conséquence
d'une péricardite purulente passée a 1'stat chronique.

Quand on fait la nécropsie d’un de ces cas, il faut, pour déga-
ger le ceur, le sculpter ou le peler comme on péle une orange,
en plein tissu fibreux.

e) Suivant la nature des 1ésions. — Deux infections sont la
principale cause des symphyses péricardiques : la tuberculose
et le vhumatisme articulaire aigu. B

La seconde est considérée par les anciens anteurs comme la
cause principale de la symphyse. Mais des études plus récentes

“ont montré que la tuberculose est une cause plus fréquente,
surtout dans la forme médiastino-péricardique.

Nous pounvons dire que la tuberculose détermine presque exclu-
stvement la symphyse médiastino-péricardigue et que la propa-
gation se fait de dehors en dedans, comme le prouveront nos
observations; que /e rhumatisme, an contraire, détermine an
début une symphyse péricardigue proprement dite, qui se pro-
page ensuite de dedans en dehors.

En dehors des iésions du péricarde et du meédiastin, il existe
d'autres lésions importantes.

Du caté du eceur lui-méme, on constate une hypertrophie
générale du coenr produite sous l'influence du surerott de tra-
vail, aboutissant peu a pen 4 la dilatation des cavités cardiaques,
principalement de Loreilleite droite et & I'insuffisance fonction-
nelle des orifices cardiaques.

Du coté de la circulation, on note une stase trés mardquée. Les
poumons sont congestionnés. On note la fréquence des épanche-
ments pleuréliques unis ou bilatéraux. Congestion passive avec
hypertrophie trés marquée du foie et de la rate. Réaction péri-
tonéale fréquente avec ascite. l.es veines périphériques soni
dilatées. ‘

Tout cet ensemble de lésions consécutives a Linfection péri-
cardique primitive montre la gravité de l'alfection.

Elles nous font comprendre, étant donnée I'inefficacité du
traitement médical, qu'il ne faut pas trop tarder pour poser
I'indication opératoire.
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De cette étude anatomo-pathologique nous concluons qu'il y
a trois grands types de symphyse péricardique.

Le premier succéde orvdinairement a une péricardite avec
épanchement exsudalif. Les lésions restent localisées a Uintérieur
du sac pérvicardigue.

Forme rare, souvent méconnue, d’origine rhumatismale le
plus souvent.

Le traitement en serait d'abord préventif: c'est celui de
Weill; ensuite curatif : c'est celui de Delorme qui peut rendre
de réels services. N '

L’opération de Delorme est pen pratiyuée Bebn, Volhard et
Schmieden}, c'est I'avenir qui démontrera sa valeur.

Les cas d'absence congénitale du péricarde et I'étude expéri-
mentale de Palavecchio démontrent (ue cette opération peut
étre pratiquée sans grand danger.

Cesexpériences de péricardectomie prouvent en effet, d’accord
avec la clinique, (ue I'absence du péricarde est compatible avec
la vie.

Le second succéde aux inflammations et suppurations du voisi-
nage. Les lésions siégent a Lextérieur du pérvicarde : c'est la
médiastino-péricardite calleuse d'origine tuberculeuse trés sou-
vent. Forme fréquente a évolution rapide.

Le troisidme résulte de l'association des deux types précé-
dents. C’est la symphyse péricardique interne et externe. Forme
complexe, la plus fréquente et la plus grave.

Cest a ces denx derniers types que s'advesse principalement
l'opération de Brauer. Lille a d¢ja fuit ses preuves, comme le

démonlreront nos observations.




CHAPITRE 111

Diagnostic et indications opératoires.

A. DusNosTie, — fo Farmes cliniques : g symph

¥se péricardique proprement dite;
i ) symphyse médiastino»péricardique:
t

¢) symphyse péricardique a I fois
inlerne el externe.,

29 Diagnostic POSUif - a; signes foncliounels; &
nique ; d’ordre graphique et oscillométrie; d'o.
3° Diagnostic différentiel : q: lors
diaque; & lorsque les signes les

10 Diagnostic €liologigue.

B. INpicatioxs OPERATOIRES.

) signes Physiques : d'ordre cli-
rdre radiologique.

que le malade se présente comme yn car=
plus frappants sitgent en dehors du eceur,

A Diagnostic.

Dans ce chapitre, nous nous efforcerons de

reproduire un
diagnostic anssi exact que possible

au point de vye chirurgical.
ardiques est a4 [a chirurgie,

enent médical dsja prouvée.
Le diagnostie deg symphyses Péricardiques, noys disent les
classiques, est extrémement difticile, car elles sont souvent
méconnucs Laénnec). Néanmoins, nous croyons qu'actuellement -
avec une étude clinique approfondie, bien 14e pas un seul signe
déerit ne soit pnthoguomr)nique de I'affection
Paide des symptomes d’oprdpes gr
poser le diagnostic de symphyse péricardique. (e n'est pas
Pétendue des adhérences qui commande |eg symptomes, c’est

la géne qui en résulte pour la contraction et la mobilite de
Voigane.

[° Formes cliniques, — Mettons 4 par

Car Pavenir deg symphyses périe
étant donpée Uinefticacits dy trait

, 1l est possible, 4
aphique et radiologique, de

t la forme lente et
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presque toujours méconnue de la symphyse cardio-péricardique
oumédiastino péricardique, quiest rare chez les enfants (Weill),
mais beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit chez les vieil-
lards ou elle constitue une trouvaille d’autopsie.

Nous nous occuperons des formes cliniques & symptomato-
logie complexe et & mavche rapide qui ne sont pas compatibles
avec la vie et (qui aboutissent, en ['absence du traitement chirue-
gical, & I'asystolie irréductible et a la cachexie cardiaque.

C’est en nous basant sur ['éiude anatomo-pathologique et
clinique (Vaquez, Rehn, Volhard, Belageniére) des symphyses
péricardiques que nous les diviserons en trois grands groupes :

a) Symphyse péricardigue proprement dite ou symphyse car-
dio-péricardigue (Delorme) ou enfin incarcération du coeur
{Volhard). — Si la symphyse est conséeutive 4 une inflammation
du péricarde, les Iésions seront limitées au péricarde, du moins
au début, elles ne peuvent se propager en dehors que secon-
dairement. Souveni on constate des lésions endocardiques et
des lésions valvulaires. )

Cest souvent la forme a évolution lente et progressive, sans
grands symptomes révélateurs, caractérisée par les signes
d’ordre diastolique. Cest la diastole qui est rendue difficile et
qui se fait mal. Cette forme est souvent méconnue, confondue
et difficilement diagnostiquée.

Les signes objeclifs sont intenses : cyanose, dyspnée d’effort
aboutissant i la dyspnée continue; stase générale de la circula-
tion (stase de vemplissage de Volhard) : congestion des bhases,
hydrothorax, ascite précoce, cedéme, congestion des viscéres
évoluant progressivement vers l'asystolie.

Les jugulaires sont trés distendues et présentent un double
atfaissement systolique et diastolique.

La pression des veines, d’aprés Movitz-Tabora, atteint 200 a
300 millimetres d'eaun, soit beaucoup plus grande que la nor-
male. )

Les signes cardiaques sont peu nets : le caur est en général
petit ou de volume nurmal, le choc de la pointe le plus souvent
n’est pas perceptible; les bruits du cceur sont pues,”ma “ir
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faibles et assourdis ; le pouls est petit et régulier.
dans les artéres est (rés diminuée; a
elle est trés augmentée.

La pression
u contraire, dans les veines

Les troubles diastoliques dans la normale ey

igeraient une
dilatation de I'oreilleite droite et du ventr

icule droit. Le manque
de cette augmentalion démontre la difficulté du remplissage
diastolique, cest-a-dire le bloquage du cceur par la symphyse
mntrapéricavdique.

La radioscopie montre une ombre cardiaque diminuée on
normale, sans adhérences extrapéricardiques.

La pointe n’est pas rigoureusement immobile dans les chan-
gements de position et dans les mouvements r
comme dans la forme médiastino-péricardique.

Cette forme est relativement rar

espiratoires,

e, elle est due aux péricar-
dites exsudatives ou séches survenant a tout age.

Cest cette forme qui bénéficie particulierement de la cardio-
Iyse inteapéricardique de Delorme.

by Symuhyse médiastino-péricardigue, eneoy
Physe extrapivicardiquy (Vaquez,.
véritable médiastino-péricardite

o appelée sym-
— C'est une forme spéciale,
chronique adhésive, succédant
soit 4 une inflammation extérieure du péricarde, ce qui est
rare, soit le plus souvent aux inflammations pleur
naires, imédiastinales ou sternn-chondro-costales. Presque tou-
jours (origine tuberculense, elle a une évolution rapide et
brayante. Cette furme, geénéralement facile a diagnostiquer, est
relativement fréquente. ’

ales, pulmo-

Dans celte forme, c’est /g systole qui est rendue difficile par
les adhérences extrapéricardiques.

Elle est caractérisée par la prédominance des s.ympt(’)mes
d’ordree systolique. Ici les signes cardiaques sont trés nets : On
note fréquemment le profil respiratoire de Wenckenbach, une
rétraction permanente de la

région précordiale, ondulations
précordiales

, mais surtout fu rétraction systolique ot le snulé
ment diastolique de la pavoi thoracique,
des adhérences extrapéricardiques,
Popération de Brauer, trés visibles.

ve-
indice de I'existence
qui restent, méme aprés
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C'est langmentation de la imatité cardiaque ala percussion,
la fixité de la pointe du coeur el de la malité cardiaque globale
pendant les mouvements rvespiratuives et les changements de
position du sujet, prineipalement dans le décubitus latéral
gauche.

{’examen de la eirculation périphévique est ici de grande
valeur : le pouls paradoxal de Kissmaul, le gonflement des
veines jugulaires pendant I'inspiration.

A l'examen radiologique, ¢’est la présence des brides et des
ombres extrapéricarliques, l'augmentation de Lombre car-
diaque globale et son immobilité absolue pendant la respira-
tion et les changements de position.

Les signes functionunels sont variables saivanl le degré d'insuf-
fisance cardiaque.

ci Symphipse péricardique compléte ou symphyse péricardique
ala fois interne et externe. — Clest la forme la plus fréquem-
ment observée et la plus pelymorphe par des signes multiples.
Ici, géne systolique et géne diastolique coexistent presque toujours
avec prédominance de 'une ou de lautre. Nous trouvons l'en-
semble des signes décrits précédemment & propos de chacune
des deux premieérves formes. Cest souvent par la prédominance
de tels ou tels signes que nouns conclurons a 'existence des
adbérences intra ou extrapéricardiques.

C’est sous cette forme que nous déerirons le diagnostic positif
des symphyses péricardiques quf nous intéressent tout particu-
licrement el que nous avons 'occasion le plus souvent d’obser-
ver et de trailer.

Nous ne faisons que signaler la sympliyse fonetionnelle décrite
par P. Delbet qui est observée surtout chez les emphysémateux
ou les languettes pulmonaires interposées normalement entre
la parvoi thoracirue et le cozur se rélractent et laissent le péri-
carde an contact de la pavoi thoracique. Chez ces malades, la
dilatation du coweur droit gui se produil rapidement aidant, il

se fait, sans qu'il y ait d'adhérences entre le corur et la paroi,

« solidarité cardio-thoracique Llelle, qu'il existe en quelque sovte
L. . . e .

une symphyse extrapéricardique ». Aussi n'est-il pas étonnant
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de constater chez ces malades un soulagement marqué aprés la
chondrostomie qui dégage le ceur droit et non les poumons,
comme le pense Freund.

Un aulve type des symphyses décrit par F. Termoliéres est la
phréno-péricardite adhésive carvactérisée par la douleur angi-
neuse précordiale, le seul symptome sur lequel le malade
insiste. C'est une sensalion de poids, de construction de la
moitié gauche du thorax. On note aussi fréquemiment la dispa-
rition de choc & la pointe. ’examen radiologique monlve, dans
le sinus cardio- diaphragmatique gauche, opacité.

2° Diagnostic positif. — a) Les si6xES FOXCTIONNELS sont sou-
vent trés intenses et complexes, mais ils e sont pas caractéris-
tiques de la symphyse, ils sont seulement I'indice d'une insuffi-
sance myocardique plus ou moins avancée. Leur valeur est
plutst d’ordre pronostique que diagnosfique.

Tantot on note les manifestations d'insuffisance cardiaque
prbgressive : oppression, dyspnée d’effort, palpitations, crises
espacées de petit fléchissecment myocardique, cedéme irréduc-
tible des membres inférieurs.

Tantot ce sont les signes d’ordre respiratoire produits par la
stase de la cirenlation pulmonaire : congestion des bases, épan-

. chements pleuraux unis ou bilatéraux.

Tantot ce sont les manifestations a prédominance abdominale :
hypertrophie doulourcuse du foie, avec ou sans jctére; presque
constamument de L'ascite, hypevtrophie de la rate, troubles diges-
tifs vaviés.

Le plus souvent enfin, comme le démontrent les observations,
les troubles fonctionnels sont complexes. L'intervention opéra-
toire est, en général, faite in extremis chez tous les malades
lorsqu'ils sont en état d'asystolie irréductible et que le traile-
ment médical avec le repos et le régime ont échoué ou produit
une amélioration insuffisante.

b) Les siengs paysiQues sont trés mombreux, nous allons les
passeren revuc détaillée aprés les avoir divisés en Lrois groupes :

1. Signes physiques dordre clinigue. — lls sonl trés nom-
breux, leur interprétation est diflicile et varie avec les différents
auteurs. '
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Voyons d’abord les signes fournis par 'examen du cesur.

A linspection, on note parfois le profil respivatoire profil
crotsé de Wenckenbach, {u voussure pricordiale se rencontre
surtout chez les enfants, la rétraction perinanente de la région
précordiale décrite par Bouillaud. Ces signes ci-dessus énumérés
ont peu de valeur, étant doonée leur rareté. Ce sont sartout les
deux autres signes : rétraction systoligue et sonlévement diasto-
lique, qui doivent attirer notre attention.

La rétraction systoligi.e décrvite par Skoda et Kreysig et étn-
di¢e par Williams et Sibson coincide avee la systole. Si son
siege est limité a la pointe du cceur, il v a probablement des
adhérences a la région apexiennc {Vaquez); st la rétraction sys-
tolique est pluricostale, ¢’est-a dire si clle porte sur plusieurs
espaces intercostaux, sa valeur de diagnostic en est d’aulant
plus grande. Ce signe fut contesté (Traube, Friedreich, Polain),
mais sa valeur semble prouvée aujourd’hui, & condition qu’il
persiste dans toutes les positions du sujet et notamment dans le
décubitus latéral gauche. 1l est explicable par T'existence des
adhérences péricardo-costales (Skoda, Raymond, Vaquez). Ce
signe peut néannioins exister dans 'hypertrophie simple do
cceur en I'absence de toute adhérence.

La rétraction systolique peut siéger non seulement a la région
péricardique antéricure, mais encore i la région postérieure du
thorax, au niveau du dernier espace intercostal ganche; elle
porte alors le non de signe de Broadbent. Elle est explicable
dans ce cas par l'existence des adhérences péricardo-diaphrag-
matiques ou pleurales surajoutées aux adhérences péricardo-
cosfales antérieures.

Le choc diastoliqure de la base du cceur (Potain), en tant que
signe isolé, n'a pas une grande signification, mais quand il
accompagne la rétraction systolique, il constitue une sorle de
mouvement de bascule {Vaquez), dont la pathogénie est d’ail-
leurs mal expliquée.

Notons encore la présence des on lulations précordiales sié-
geant dans la région précardiaque débutant i la systole ventri-
culaire et se propageant de haut en bas. Ce signe“est rencontré
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fréquemment dans les adhérences péricardiques bien qu’il
existe dans les dilatations et les hypertrophies du cceur prove-
nant d'autres causes.

A la palpation, en dehors d'un léger frémissement eataire qui
est Irés incounslant, on ohserve fréquemuent fa fiaité de la
pointe du ceewr qui, dans certaines conditions, peut étre carac-
téristique d’adhérences péricardiques. Sa valeur est dautant
plus grande que le volume du cceur est inférieur ou égal a la
normale, car elle peut exister en dehors de toute adhérence
péricardique, par exemple dans Uhypertrophie du ceeur.

La percussion démontre une augmentation générale des deux
maltités cardiaques avec développement plus consid rable de la
malité absolue.

Cette matité reste invariable pendant les diverses phases de la
respiration (Sejka’.

La fizité des contours de (o matité cardiague globale et Iim-
mobilité de la puinte pendant les changements de position, en
particulier dans le décubitus latéral gauche, démonlrent |exis-
tence des adhérences péricardiques.

Les renscignements fournis par la percussion, sans étre
pathognomouiques de la symphyse, sout bien caractéristiques
de l'affection. Leur absence ne signifie d’ailleurs nullement
Fabseuce d’adhérences.

Les signes fournis a 'auscultation sont fort impeécis et incons-
tanls et ne soul aucunement caractéristiques de la symphyse,
mais au contraire le plus souvent induisent en erreur.

Les bruits du coeur peuvent étee assourdis, indiquant le plus
souvent une symphyse cardio-péricardique ou bien une asthénie
myocardique. -

Le dédoublement du second bruit est quelquefois constaté.

Les souffles orificiels existent trés souvent, mais ils indiquent
soit une lésion valvulaire préexistante ou consécutive, soit une

insuffisance fonctionnelle par fléchissement myocardique.
Friedreich et Jaccaud ont signalé un souffle diastolique.

D'apres eux, il est dit & ce que lv sang passe brusquement dans

Voreillette et le ventricule pendant la systole, dans laquelle le
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ceeur est tiraillé de tous cotés ct,. par conséquent, dilaté par les
adhérences.

Les signes fournis par 'examen de la circulation périphérique,
4 coté des autves signes décrits, doivent étre considérés comme
des signes de valeur.

Le pouls, en général, dans la symphyse perlcardlque est
accéléré, souvent incomptable, arythmique et faible.

Le pouls paradoxal, décrit par Criesinger en 1854 et par
Kissmaul en 1873, est une sorte d’arythmie caractérisée par la
diminution progressive, allant jusqu’a disparition compléte des
pulsations radiales pendant l'inspiration ordinaire. Il s'accom-
pagne de gonflement des veines du cou et se traduit sur les
tracés par une onde arvtérielle d’amplitude moyenne pendant
I'expiration et d'une amplitude plus grande pendant la pause
respiratoire (C. Pezzi'. Ce signe, pour avoir sa valeur, doit étre
recherché pendant l'inspiration normale et non pendant I'ins-
piration profonde, comme certains auteurs ont tendance & le
faire. Bien que ce signe n'indique pas a coup sur lexistence
d’'une symphyse, car on le constate aussi dans l'épanchement
pleural, la sténose laryngée et d'autres affections, il mérite
d’étre recherché, surtout dans les cas o il est dit aux génes

" mécaniques déterminées par la présence des adhérences
(Wenckebach).

Pour Kussmaul, le pouls paradoxal, quand il existe, est div a
I'existence des adhérences entre Vaorte ct le poumon qui, au
mowment de Pampliation pulmonaire, provoquent une sorte
‘d’étranglement et de rétrécissement aortigue. Pour Svoicchotow,
le pouls paradoxal coincide avec les adbérvences unissant le
ceeur a la plevre el au poumon gauche.

La tuméfaction des veines jugulaives pendant Uinspiration
est un signe précieux quand il existe, mais il est treés rare. On
Iexplique par 'existence des adhérences entre le poumon et la
veine cave supéricure qui, au moment de I'ampliation pulmo-
naire, produit un rétrécissement el une diminution du calibre
de la veine cave supéricure.

Le collapsus veineur & la fois systoligue et dissolique, c’est-a-
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dire l'affaissement brusque des veines jugulairves a chaque sys-
tole ¢t & chaque diaslole cardiaque, est indiqué par Skoda et
Sejka et surtout bien décrit pav Freidreich. Ce signe a certaine
valeur s'il est accompagué des autres symptomes symphysaires.
Notous enfin un développement exagéré des veines sous-cula-
nées de la région eardiajque observé fréquemment chez les
enfants.

Il. Signes physiques d'ordre graphigue et oscillométrie. —
Danos le chapitre précédent nous avons montré la difficulté et la
complexité du diagnostic clinirue de symphyse péricardique.
La cause en est la multiplicite, Ia variabilité, I'inconstance et
souvent I'absence de signes clinijucs nets. Or, V. Pachon et
R. Fabre viennent d’autiver l'atlention sur un signe physio-
clinique des plus intéressants. Conslaté, cn effel, dans des con-
ditions d'examen spéciales et rigoureusement précisées par les
auteurs, il permet de.porter désormais avec plus de précision
ce diagnostic.

De la constance du cardiogranime négatif en décubitus laié-
ral gauche comme élément du dingnostic dans la symphyse
du péricarde, tel est le titre de leur communication du 4 juillet
1922 & la Suciété de biologie. Suivons-en le déve‘loppemcnt
avec leurs auleurs. La différence entre un eardiogramme

- positif et un cardiogrammme négatif est nettement établie. Puis

le principe de Pexploration cardiographique faite systématique-
ment dauns le décubitus latéral gauche est rappelé, comme per-
mettant seul, ainsi que I'a montré Pachon, de donner des tracés
spécifiques, c’est-a-dire édtalons, absolument comparables aux
tracés de pression intraventiculsire de Chauveau et Marey.
Car il est pussible, en effet, d'oblenic un cardiogramme négatif
en dehors de tout état pathologique, par suite J’une application
défectueuse de la méthode cardiographique.

Cette derniére considération améne une critique des travaux
de Mackenzie qui eroyait avoir démontré que le cardiogramme
négatif était la traduction objective de la dilatation du cceur
droit. L'erreur du cardiologue anglais est nettement montrée.

Le choe de la pointe baltant dans un espace intercostal donne
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toujours un tracé posilif, du moins en décubitus latéral gauche
et sur l'individu normal.

Les résultatls sont tout a fait différents dans la symphyse du
péricarde. On est alors en présence de tracés constomment
négatifs, ct c’estjustementl'impossibilité d'obtenir dans le décu-
bitus latéral gauche un cardiogramme positif qui constitue
pour les anteurs un signe fondamental pour le diagnostic de la
symphyse du péricarde.

Et 4 I'appui de cette conclusion les autenes donnent 2 obser-
vations dout une confirmation nécropsique. Dans une note ulté-
rieure, V. Pachon et R. Fabre apportent 2 nouvelles observa-
tions, dont I'une justement se rapporle au malade opéré de
cardiolyse, qui fait l'objet de notre observation XLIIL. Lls
étudient, en outre, le mode de production du cardiogramme
négatif, qui, & leur avis, ne peut avoir que deux mécanismes
différents : '

« 1° La symphyse du psricarde — ce sont de beaucoup les cas
les plus nombreux — c’est a-dire la présence en un point quel-
conque de la surface cardiaque de brides qui, au moment de la
systole, en.immobilisant ce point de la paroi, obligent la région
de la pointe & s¢ soulever et ainsi 4 s'éloigner du thorax :

» 2 Les grosses augmentations de volume du creur localisées
surtout au niveau de la base, ou la présence de masses avoisi-
nantes (pulmonaires ou autres) qui génent anormalement la
mobilité de la base cardiaque. En un mot, toutes conditions
qui réalisent une exiguité médiastinale trés marquée et une
immobilité relalive de la base du ceeur obligeat par un méca-
nisme différent da préecédent — mais aboutissant au méme
résultat — la pointe du ceeur a quitter plus ou moins compléte-
ment la paroi au moment de sa systole.

» D'une maniére générale, dans ces derniers eas — raves
d’ailleurs — L'examen clinique ou les autres recherches spéciales
orientent vers le bon diagnostic. » (Sociélé de biologie, 26 jan-
vier 1924). _ ’

On peal douc conelure avee les auteurs, « que le fait d’obtenir
d’unc maniérve constante, au niveau de la pointe, un cardio-
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gramme négatif sar un sujet examiné dans le décubitus latéral

gauche, et avec toutes les précautions que comporte cet examen,

constitue, sous la réserve du corrvectif apporté, un signe positif -
en faveur du diagnostic de symphyse du péricarde ».

Liétude de latension artérielle avec l'oscillométre du professeur
Pachon est un moven complémentaive dont nous nous proposons
de montrer l'importance, soit dans la période préopératoire,
soit dans la période post-opératoire. Elant donnée la géne
apportéc an fonctionnement du musecle cardiaque par la pré-
sence d'adhérences intra et extl'apéricardiques, ces malades
doivent élre théoriquement hyposystoliques. On constate, en
effet, une diminulion notable de la tension artérielle et surtout
de la pression variable (Mx-Mn). Lindice oscillométrique est
également diminué, ainsi que le prouve notre seconde observa-
tion. Parfois méme la tension avtérielle ou mienx Vamplitude
oscillatoire est si faible quil est impossible de mesurer exacte-
ment les valeurs des tensions. o

L. Signes physiques dordre radiologique. — L'étude radio-
logique dauns les cas de symphyses péricardiques est aussi de
trés grande importance, car la connaissance exacte du siége el
de I'étendue des adhérences nous permettra d'abord de donner

un diagnostic précis, ensuite de tixer les indicalions et contre-
indications opératoires, enfin, de juger plus tard la valeur des
résultats obtenus.

Les adhérences péricardiques s'accompagnent de wodifica-
tions et de variétés nombreuases qui sont en rapport direct ou
indivect avee la maladie clle-méme. En outre, étant dounée la
coexistence des lésions valvulaires pré-existantes ou conséculives
a la symphyse, l'examen radiologigue comportera des variations
multiples.

Les caracteres radiologiques dans une sy mphyse péricardique
peuvent se manifester de deux maniéces dilférentes :

1¢ Par la présence d’ombres anormales sidgeant sur le contour
de Vombre eardiaque. — Llombre cardiaque est augmentée de

volume dans presque lous les cas oll Uon fait I'examen radio-
graphique. (e sont suclout les bords gauche et droit qui offrent
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un développement excessif; ajoulous que cette hypertrophie peut
s'observer dans la symphyse, en dehors de toute lésion valvu-
laire.

Les adhérences peuvent étre observées de deux manieéves,
_soit, ce qui est rare, visibles sur le cliché, dans le cas ot elles
sont suffisamment grandes el épaisses. Elles sont alors ierégu-
lieres, dentelées, bordant de deux cotés 'ombre du coeur
(Lehmann-Schmoll).

On les trouve tantot laléralement, tantot comblant I'espace
clair précardiaque ou rétrocardiaque, tantdt obscurcissant les
sinus cardio-diaphragmatiques, tantot enfin, vers I'origine des
gros vaisseaux, formant des gaines sombres ot irvégulieres, soit
indirectement appréciables par I'immobilisation du ceur et des
organes voisins.

2° Par la modification du déplacement des ombres du ceeur et
du diaphragme. — Nous savons qu'a 1'état normal le corur se

déplace sous l'influence de la respiration et des changements de

position. Pendant l'inspiration, les contours du cceur s'abajs-
sent, le ceur se rétrécit et s'allonge, tandis que pendarnt I'expi-
ration les contours s'élévent et l'ombre cardiaque s'élargit et
s'étale. Les changements de position déplaceut latéralement
V'ombre apexienne de 2 & 4 centimétres. S'il exisle des adhé-
rences péricardiques, les déplacements latéraux et verticaux
sont abolis. Sous l'influence de la respiration méme profonde
et des changements de position a droite ou a gauche, on note
sous I'écran radioscopique, soit diminution en cas des adhé-
rences laches, soit disparition compleéte des déplacements de
Yowbre cardiaque. Cela tient soit a I'existence des adhérences
de la pointe a la parvoi thoracique, soit a celle d’adhérences
qui fixent le cceur contre la paroi thoracique ou le diaphragme.
Du coté du diaphragme, on peut conslaler une immobilité rela-
tive ou trés nette de l'un ou des deux cotés, ce qui indique
lexistence d’adhérences péricardiques inférieures avee le dia-

phragme, & condition gu’elles coexistent avee les adhérences
antérieures ou postérieures.

Ce signe o une grande valeur diaguostique, cap il permet
3

Sékoulitch )




K
.t

H

t

|

i
L)

:

-

— 38 — |

d'affirmer Texistence des adbérences extrapéricardiques, bien

gu’'on ait voulu diminuer sa valeur.
C'est dans les cas d’hypert'rophie cardiaque, ou le cceur reste
immobilisé entre la paroi thoracique et le diaphragme, ainsi
que dans les péricardites avee épanchement {Delbel), qu'on a
invoqué la possibilité de disparition du déplacement des ombres
du cceur et du diaphragme, ce qui est extrémement rare.

Le signe de Broadbent, s'il existe & Uinspection, trouve sa
confirmation par I'examen radiologique. Fréquemment, on cons-
tate 4 l'examen radioscopique la dilatation tres marquée de
Poreilletie droite, qui n’est pas en rapport direct avec les lésions
valvulaires. Cette dilatation peut s’expliquer par l'existence des
adhérences dans la région auriculaire droite, dont les parois
sont minces et de faible contraclilité. Sous l'influence de la géne
apporiée, il se produit une dilatation qui est aug
Iinsuffisance fonctionnelle (Bordet)

3" Diagnostic différentiel., — C'est suivant la prédominance
des symptomes du ¢dté du eceur ou des autres organes, que
nous chercherons & différencier la sywmphyse péricardique des
autres affections.

mentée par

a) Lorsque le malade se présente comme un cardiaque.

Le diagnostic est assez difficile, car trés souven
péricardique s'accompagne de lésions valvulair
diques.

t la symphyse
es el myocar-

résence d'une
diaque et des symptomes d'insuf-
fisance carvdiaque, il faut penser a la symphyse per
compléter U'examen clinique par le
et radiologiques.

lin général, toutes les fois w'on se trouve en pr
g > q p
augimentation de la matité car

icardique et
8 examens cardiographiques

Ce sont, en général, les ldsions valvulaires chronigues qui
peuvent induire en erreur, mais leurs signes propres, les
exameunsrépétés et 'efficacité du traitement médical, en assurent
géndéralement le diagnostic.

La myocardite est souvent difficile a diagnostiquer,

Les gros
épanchements péricardigues, surtout les for

mes cloisonnées et
chés avec beau-

la péricacdite postérieure, doivent sire recher
coup d’attention.
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.
b) Lorsque les signes les plus frappants siégent en dehors du
ceeur. :

C'est suivant leur localisation qu'il faut dittérencier la sym-
physe péricardique d'une pleurésie tuberculeuse, d’une adéno-
patbie ‘trachéo-bronchique, d'une cirrhose hypertrophique du
foie ou d'une péritonite tuberculeuse, en recherchant les signes
propres a ces affections.

Le traitement médical est aussi un bon moyen de différen-
ciation.

Une asystolie qui résiste & une médication cardio-tonique
bien conduite est le plus souvent due & une symphyse car-
diayue.

4> Diagnostic étiologique. — Plusieurs maladies peuvent
produire la symphyse péricardique, mais il y en a deux surtout
que l'on reléve dans Déticlogie de cette affection. Clest la
tuberculose et le rhumatisme articulaire aigu. Gest des deux la
tuberculose qui est la cause la plus fréquente, au moins dans
les cas diagnostigués sur le vivant; par conlre, les auleurs
anciens considéraient le rhumatisme comme la cause presque
exclusive de la symphyse péricardique. H est vrai que la tuber-
culose détermine le plus souvent la forme mdédiastino-péricar-
dique qui est la plus facile & diagnostiquer.

En dehors de ces deux affections, nous citerons des péricar-
dites infeclieuses (péricardites & pucumocoque par exewple),
brightiques, artério-scléreuses, comme causes possibles.

La symphyse congénitale est rare (Billard, Hutner). Sur loutes
les péricardiles observées dans le jeune dge, les deux liers se
terminent par la symphyse (Weill).

Elle peut survenir a tont dge, mais la symphyse favorable a
Popération se trouve surctout chez les enfants et chez les
adultes.

En parcourant nos observations, on trouve sur 43 opérés par
la cardiolyse extrapéricardique, 23 cas ol le sujet avait moins
de 20 ans. Nous constatons, en outre, que les rvésultats opéra-
toires chez les vicillards sont beaucoup moins brillants, étant

données chez enx la froquence et la gravilé des lésions valvu-
lairves ¢t myocardiques chroniques concomitantes.

A e
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L’étnde des antécédents du malade suffira souvent pour per-
mettee de poser le diagnostic,

Sur ces 43 vbservations, nous trouvons Porigine tuberculeuse

certaine dans 23 cas, c’est-a-dire dans 33,4 p. 100, taniot sons
la forme des Iésions pulmonaires avee hémoptysies (Obs. XIX,
XXIV, Xxv, XXVIL); tantot sous forme de lésions ganglion-
nairves du con ,QObs. XVI), mais le plus souvent sous forme de
pleurssies séro-fibrineuses dype -pleuro-tuberculeux), dont un
grand nombre localisé du ¢o1é gauche (Obs. 11, 1V, V., VI, Vi,
IX, X1, xX1v, XVi, XX, XXHI, XXVi, XXVHI, XXX, XLII),
rarement pleurésie purulente (Obs. I, H). 11 est facile de com-
Prendre pourquoi une symphyse médiastiuo-péricardique fait
suite & une pleurésie: |a plévre gauche est on rapport intime
avec le péricarde ot ils communiquent ensemble par un résean
lymphatique. _
- Par contre, nous trouvons le rhumatisme articulaire aigu dans
12 cas, c¢’est-a-djre 27,8 p. 100 {Obs. X, XV, Xvi, XXILXX V],
XXIX, XXX, XXX1v, XXX VI, XXXIX, XL, XLI); entin, dans
9 observations, la cause n'est pas connue. :

En résumsé, nous voyons qu'il faut accorder 3 la tuberculose
sous ses différentes formes une grande place dans Fétiologie des
syvmphyses i)éricardiques et notep I'importance considérable
quil y a pour Je clinicien a v peuser plus souvent, afin de les
faire bénéficier d’une intervention précoce et extrémement
facile.

On se rappellera que la symphyse péricavdique d’origine
rhumatismale s'‘accompagne plus fréquemment de souffles car-
augmenlation plus marquée du volume dy ceur.
d’adéuopathies, de
traire faire pencher

diaques «t -
La préscnce de  pleurésie concomitante,
signes péritonéaux ot hépatiques doit ay con
vers une symphysce d’origine tuberculeuse.
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B. Indications opératoires.
Cest le médecin qui doit, en temps opportun, donner Vindica-
tion opératoire et c'est de lui aussi que dépend le vésultat de
Yintervention. )

Le problémc d’intervention opératu'\re se

pose Jdune fagon
trés difféerente guivaunl Yétal

des malades et les opinions des
auteurs, car la facon dont il faut la pésondre est trés variable.
1 Le malade nlest pas en état dasystotie !

ave et semble
avotr le myocarde encoreé prissant.

__ La plupart des auteurs
estiment que dans ce cas il faut opérer sans hésiter.

Pour Brauer et Pauchet, la rétv
pointe, qui prouve la force du myocarde,'est une indication
opératoire formelle.

Pour Danielsen et Bex*galonue,l’amélim*alim
tionnels par un traitement d épreuve cax-din-touique,qui prouve
aussi la force du mvyocarde, est également
ratoire.

1 des signes fone-

une indication opé-

Pour Morisson, Delageniére et Gignet,

;1 faut opérer chaque
“fois que l'on trouve une pression in

trathoracique exagérée, et
de ce point de vue, la réseclion coslale
dauns les cas dexces de volume du ceeur
tinale que dans la symphyse elle-méme.
Dans les cas de pusili«)ns vieicuses du ceent enlrainées par les
adhérences. 1’idée formulée des [ @ mars 1904 a la Société de
médecine el de chirurgie de Bordeaux pav le professeur Cassaét
a propos du cas d’un homme de 41 aus, pleurétique, ponctionué,
présentaut ensuite un déplaccment pzn‘adoxal du cceur en dehors
du mamelon droit avec les adhérences. :

est aussi bien indiquée

ou de tumeur medias-

A ce sujet, laateur disait : « Je proposeruis qu’il lui fat fait
une libération de ses adhérences médiastinales anlérieures pour
lui permettre de récupérer son ancien lt.

. Cette intervention se justifie a mes yeux par Pavenir que je

vois sombre et par Pinsaffisance des moyens employées jusqu’a
ce jour; elle se justifie encore par la gravite,

que je erois
minime, de cette intervention.

action systolique de la
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» Je ne puis admettre, Jusqu’i constatation directe, qu'on ne
puisse assez facilement rompre ces adhérences relativement
récentes sans faire un grand traumatisme externe. »

Notons que les idées du professeur Cassaét furent émises sans
la connaissance des indications du méme ordre proposées par
Brauer.

2° Le malade est en étas dasystolie grave. — Les avis différent.

Pour Leriche et Cotte, on doit quand méme tedterl'opération,
car elle peut donner des résultats inespérés.

Curtillet et Pélissier pensent aussi que, méme si le myocarde
est gravement alteint, on doit pratiquer 'opération qui peut
prolonger la vie de plusieurs mois.

Danielsen et Bergalonne conseillent de ne pas intervenir si le
traitement médical est absolument inefficace.

3° La symphyse ess prrenment me’diastino—péricardique. — La
plupart des auteurs (Brauer, Kiittner, Leriche, Paucher) pen-
sent que l'opération de Brauer trouve sa meilleure indicalion
dans la forme médiastinofpérica1‘dique. Les résultats opératoires
le prouvent.

4 La symphyse oot intrapr’ricurr/ique. — Beaucoup d’auteurs
estiinent gue dans ces cas, 'opération étant plus longue et plus
grave, et le myocarde en géncral plus 1ésé, il vaut mieux

s'abstenir.

Pour certains auteurs, il est souvent tres difficile de détruire
les adhérences cardio~péricardiques.

Pour Paul Delbet, Delorme, Hallopeau, il est possible de
détruirve les adhérences, mais il faut choisir un moment nj trop
préecoce, ni trop tardif pour agir.
8° La-symphyse est d'origine  rhumatismale, — Brauer,
Kitttner et lLeriche pPensent que lorsque les lésions orificielles
et 'atteinte conséeutive du myocarde sont trés marquées, il vaut
mieux s’abstenir. 4

Movrisson el Delageniére, au contraire, pensent qu on peut
opérer malgré les lésions orificielles.

Nous croyons que I'indication de L'opération doit étre posée
toutes les fois quand la poussée inflammatoire est complétement
éteinte, excepté les cas ot les Iésions orificielles sont graves.
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6° La symphyse est d’origine tuberculeuse. ~— 1
ue ta notion de la nature tuberculeuse de 1
mposer Vabstention opéra\oire.

_ombard pense
a svmphyse doit

Cartillct et Pelissier, au contraire, cv
joit étre tentée chez ces malades, maéme quand 1a gubrison
a'est plus possible. Comme le démontre
auteurs, leur malade évite de succomber

oient gue \'opératiou

an cas opéré par ces
Q’une asystolie et il
meurt au bout de quelques moils par 'avolution de ces lésions
spécifiques’ « il est mort tuberculeux,
‘majorité des autenrs pensent que Von
.tuberculeuses. ‘

non pas asvystolique »- La
doit opérev les symphyses

Nous croyons qu’il faut toujours tenter l'op
s'agit d’apporter une amélioration passagere de quelques mnois,
. exceplé les cas o le malade est porteur d'antres
culeuses & I’évolution rapide, notamment
monaire grave.

sration, méme sl

1ésions taber-
upne tuberculose pul-
70 Quel est le procédé opératoire indigué? . Théoriquement,
a la symphyse extrapéricardique suffit Vopération de Brauer.

A la symphysé intrapéricardiqub, il faut la ‘Jécortication de
Delorme. -

Il semble gqu’en pratique la nature exacte des
diques étant mal précisée par la clinigue, il convient de prati-
qguer d'abord l'opéralion de Brauer, d’explorer ensuite lotat de
deyx feuillets péricm‘diqucs et, s'il v a liew, dessayer la sépara-
tion de ces deux fenillets par 1a méthode de Delorme.

En présence d'une symphyse extrapéricm‘diquc ou dune
symphyse 3 la fois extra et iutrapéricurdique, la résection suffi-
samment lavge de la grille costale (opération de Brauner) est
V'indication formelle de Pintervention. Cest Vavis aussi du pro-
fesseur Guyot et il serait prudent de s'en tenir,
I'opération de Brauer

l&sions péricar-

dans ces ¢as, a
Quant & la symphyse inh-apéricardique propremcnt dite,

l’opéralion de Delorme est trés séduisa

n'a pas encore fait guffisamment de preuves en pratique.
Nous croyons que dans un prochain avenir nos espoirs s¢

transformeront en réalité.

nte ¢n théorie, mais elle




CHAPITRE v

Technique Opératojre.

———
-»

A, ANESTHES )1,

B, Tecuxiqug. I Cardioly.s'e e.t[rapéricm'z!ique de Brawey (Opération de Brauer) .
Premier lemps: Afjq,e 2 nu gy plasiron chondro~costal. Deuxieme tempg :
Résection des céles af carlilagey Costauyx. Différentes medificatipng apportées »
Iacte Opéralojre. .

. Cardiolyse intrapéricmv{ique de Delorme (Opération de Delorme).

) - Al Anesthésie.

Une fois |5 décision de Finterventiop prise, c’est syp I'anes-
thésie que toute potye attention g, Se porter. Ry, effet, le copyp
de notre malade eg¢ frappé de dégénérescence plus on maoins
avancée; ]a Myocarde agy plus oy moins insufﬁsant; les organes
d’ehminaﬁon sont sérieusement Compromis, Jeg poumons pe
sont pas moejps déficients. [, danger eg4 plus anesthésique
qu’opératoire, car Lopératiop élant deg plus bénignes, c’est de
Panesthésie que dépenden les suiteg immédiates post-opéra.-
toires, .

Devant I, diversité deg anesthésiques of des Procédeés, quel
anesthésique of quelle méthaode faut-jj cemployey? Voyons
d’abord, avant d'exposep nog idées, ce quon a faj¢ dans des cag
semblables, g; Ol parcourt e observations, on counstate que
tous leg anesthésiqueg Usuels ont ét4 employés. vy, Beck, dans
3 cas, a donné dy ¢hloroforme et de Péther., aprés avoir fayy au
Préalable ype Injection de morphine, _

) Lindnez', Leuret, Degorge, Delagenisre ne signaleny aucun
accident dg 4 Pemploi dqy, chloroforme ez leurs Malades. | o



B —

malade de Simon, ayant une kcongest.ion pu\mon’aire &t endormi

au chloroforme, présenta du collapsus cardiaque;‘l‘anesthésie

dut étre continuée 3 Véther. Le malade de Harris, anesthésié au

§ spasmes respirz\toives et
de la cyanose. Apres pespiration actified
continud \'aneslhésie au ch\uroformc-él

début par le chloroforme, présen\a de

elle et oxygénation, on
her et tout rentra dans
Yordre. Konig, Blanel et Curtillet ont fait I'anesthésie chez leurs
malades avet 'éther qui fut bien support

&. Dans les 4 observa-
tions de Leriche, on employa aussi Panesthésie & V'éther, assez
superﬁcielle, et on ne not

a aucumw incident. 11 est a poter que
gchlayer et Hutinel eurent 2 cas ot I'emploi de lanesthésie
génémle ne parut pas atre elrangeéve a la mort des malades.

Nous navons pu savoir que\s anesthésiqnes ces deux auteurs

emp\oyaient. Nous pouvons dice d'ores et déja, mise a part

Tanesthésie locale sur laquelle nous exposerons plus loin nos
idées, que pour P anesthésie généralc [éther esl préfémble auzx
autres anesthésiques, comme le prouvent nos observations. Ajou-
tons que 1e malade de Bascoul fut anesthésié \sgerement par le
chlorure déthyle et I'éther sans incident. .

Coryllos et Portocalé, chez leur

malade, prz\liquérent la vachi-
anesthésie hatte

4 la movocaing, eutre 1a 117 et la 111 vertebre
dorsale, avec succes. :

Arnand, chez son malade, n¢ p\'atiqua ni auesthésie générale,
ni anesthésic \ocale, & causé de l'etat grave du malade, sams
aucun inconvénient.

Cest Pétersen qui, en 1902, essayd le p\‘emiel‘ 'anesthésie
Jocale qui dut étlre abanbonnée cause des souffrances du
malade-et vemplacée par I'anesthésie & l'éther. lla fallu attendre
jusqu’it Pannéc 1910 ou fut pratiquée par Delbet et Hirtz \a pre-
mieére anesthésic locale & la novoeaine adrénalinée (solution de
Reclus) avec vh succes complet: Le malade ne ressentit ancune
A son opém{ion et exprimer le mieux-&tre
produit pav les résections costales suce
vespire mieux. »

douleur et put assistet

essives en disant -« Je

Leuret et Garaven, aprésle succds de Del

bet et Hirtz, cssayerent
3 leur tour l'ancs\hésie 1o

cale. Le premier dut gontinuer Vopé-




46 —

ratien sous anesthésie chloroformique, car son malade ne pon-
vait, & cause des souffrances, lasupporter. Cavaven, au contraire,
put praliquer I'opération sous ancsthésie locale a la novocaine-
adrénaline additionnée de cocaine, afin de supprimer les dou-
leurs produites par les injections. Chez le malade de leviche
{In thése Giguel) on praliqua pendant I'incision et la dénudation
des cotes 'anesthésie locale a la novocaine-adrénaline, et pen-
dant la résection des coles I'anesthésie a P'éther.

Les malades de Hallopeau et Gosset supporiétent trés bien
I'anesthésie locale & la movocaine-adrénaline. Enfin, dans nos
2 observations, dont les malades furent opérés par M. le profes-
seur Guyol; dans le preinier cas, on pratiqua I'ancsthésie locale
4 la stovaine & 1 p. 200 par infiltration, aprés injection préalable
de spartéine, elle fut suffisante.

Chez le second malade, on commenca l'opération sous
anesthésie locale A F'allocaine Lumiére (solution A : injection
de 0,15 gr.}, mais & la fin, on fut obligé de donner quelques
goultes de chloroforme, le malade ¢lant un peu agité.

Si nous récapitulons, nous vovons qu: V'anesthésie générale
fut pratiquée plus souvent que 'anesthésie locale. Il est facile
de le comprendre, sachant que 'anesthésie locale est de date
‘récente.

Sans doute, I'anesthésie généraletest plus facile et rapide que
Vanesthésie locale, qui demande, en ouire, un outillage spé-
cial. .

Sur 43 observalions que nous possédons d'opération de
Brauer, nous constatons que 'anesthésic générale fut pratiquée
seize fois avec deux insuccés (Obs. de Schlayer et Hutinel) et
deux accidents (Obs. de Simon et Thorburn); dans 18 cas, le
mode d’anesthésie n’est pas indiqué, enfin, dans 9 cas on utilisa
Panesthésie locale, seuls les cas de Pétersen et de Leuret furent
marqués par un insuccés. On peut attribuer ces deux échecs
sans doute & une faute de technique ou & un manque d'ou-
tillage. ‘

D’aprés cette étude analytique, nous pouvons conclure que
Uanesthésie locale est Panesthésie de choixz pour les résections
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costales. Ne présentant aucun danger, elle est préférable a
Panesthésie générale qui est redoutable par les accidents quelle
peut détermuner sur le myocarde défaillant. C'est donc @ lanes-
thésie locale que nous accordons la préfirence pour lopération,
de Brauer. :

On a employé, jusqu'a présent surtout, la solution de nbvo-
caine adrénalinée” a 1 p. 200, souvent additionnée & moitié de
cocaine a 1 p. 200.

Nous préférons les solutions d'allocaine, de syncaine ou de
stovaine adrénalinée a 1 p. 300 ot 1 p. 200, qui sont moins
toxiques que les solutions de cocaine.

Deux procédés sont emploves :

1* Anesthésie en un lemps comprenant npe premiére série
d'injections sous-culanées et une seconde série d'injections plus
pmfondes sous—périostées :

9° Anesthésie en deuwr temps comprenant une premiére série

d’injections sous-cutanées avant l'incision des plans superficiels
et, une fois celle-ci faile, pratiquer une seconde série d'injec-
tions sous-périostées. On pique le périoste & ¢gale distance du
bord supérieur et du bord inférieur de la cote, I'aiguille passe
facilement entre e périoste et la eote qui sout rapidement
décollés. Nous préférons le secdnd procédé qui fournit une
anesthésie plus parfaite, ainsi que le démontrent les observa-
lions de Cavarin et de Gosset.
" Sj,aucours de lintervention, 'ancsthésie tocale devient insuf-
fisante, surtoul chez les névropathes et cliez les enfants, on
peut administrer quelques gouttes de chlorure d’éthyle, d’éther
ou de chioroforme.

Quant a Vopération de Delorime, nous éroynns que l'anes-
thésie locale plan par plan est ici aussi préférable & 'anesthésie
générale. Dans tous les cas ou 'opération de Delorme fut pra-

tiquée, on se servit de l'anesthésic générale a I'éther on au
chloroforme.
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B. Technique chirurgicale.

Deux méthodes dilférentes sont préconisées qui ont un but :
commun : supprimer lasystolie irréductible consécutive avx
adHErences péricardigues. Dans le chapitre des indications
opératoires nous avons vu quelles sont les formes cliniques aux-
quelles s’adressent 'opération de Brauev et celle de Delorme.

1. Cardiolyse extrapéricardique de Brauer. — L’opération g
’ comprend deux temps prineipanx : .
1° Mise a nu du plastron chondro-costul ;
2° Résection des cdtes et des cartilages costairz. 2
! . : Dans son ensemble, la technique de cardiolyse extrapéricar— :
. dique a subi peu de changement depuis qu'elle a été réglée par 3
Brauer et exécutée par Pétersen. .z

o Nous allons déerire d’abord I'opération telle qu'elle fut pra-
tiquée dans l'ensemble des cas et ensuite nous verrons les
‘ modifications apportées dans certains cas particuliers. La région.
] i péricardique correspond, a 'étatnormal, a l'extrémité antérieure ) 5
el interne des III°, IV® et V* cotes gauches, a leurs cartilages,
aux espaces intercostaux et a la partie du sternum correspon-
dante. C’est 4 ce nivean qu'existent la rétraction systolique et le
soulévement diastolique. C'est 1a qu'il faut faive les résections
i costales destinées a libérer le coeur. .
Premier temps. — Lincision cutanée a pour but'de mettre &
nu le plastron chondro-costal gauche dans la région que nous
avons indiquée jusqu’au bord du sternum. Les (racés d'incisions
proposés sont multiples.
"Nous prendrons comme type la technique le plus souvent
employée qui a été décrite par Leriche el Cotte. Comme tou-
jours, en chirurgie le procédé le plus rapide ctleplus facile est
le meilleur.
L’opérateur se place & gauche du malade, dont le bras gau-
che est bien relevé de facou a découvrir Iaisselle. On pratique
une incision arciforme & concavilé externe (tracé de Fontan, de
Toulon, préconisé pour aborder le cosur) qui commence dans le
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VI® espace intercostal gauche, un peu en dehors de la ligne
axillaive antérieure, va en dedans vers le bord gauche du ster-
num sur lequel elle empiéte légérement, remonte verticalement
le long du bord gauche du sternum Jusqu'a la hauteur du
e cartilage costal, vedevienl horizontale a ce npiveau et suit
la HI* eote pour gagner la ligne axillaire antér

ieure. L’incision
comprend i la fois :

la peau, le tissu cellulaive sous cutané et
les insertions internes du musele grand pectoral. Une fois I'in-
cision faite, on dégage le lambean cutanéo-musculaire qui est
rabattu en dehors et en méme temps on pince et lie les artéres
el veines perforantes intercostales destinées aux pectoraux, a la
mamelle et au tégument, pour assurer l'hémmostase. En quel-
ques instants, le gril costal est découvert.
Deuziéme temps. — Le deuxiéme temps consiste a
la résection des cétes. La majorité des opérateurs se
de réséquer les 111, IVe, V= et VI* cotes et leurs car
unc étendue de 8 4 10 centimélres, Cette br
souvent sufisamment large pour libér
fonctionnement. Mais certains opérate
tions aux cétes avoisinantes et 3 1
sternum, ont 4té méme jusqu'a Tablation compléte des cotes.
Ce n’est que dans les cas oq les adhérences sont trés étendues
ou dans les cas de symphyse pleurale concomitante que cet
¢largissement des résections Farait indiqué.

Par quelle cote commencer la résection ?

Beaucoup d’auteurs n’attachent Point dimportance a ce point
de technique. Nous croyons qu'il est tout
le pensent aussi Von Harber,
mencer par

pratiquer
contente
tilages sur
éche est le plus
er le ceeur et faciliter son
urs ont étendu ces résec-
a portion correspondante du

a fait logique, comme
Mackenzie, Bergalonae, de com-
la résection des coles quisont au niveau de la pyointe
du ceeur, c’est-a-dire de commencer d’abor

d par la résection
de la V° o VIe

cote, car e dégagement se fajt progressivement
de cette fagon et la résection peut s’élargir

ensuite, autant qu’il
est nécessaire.

Les premiéres opérations de Brauer comportaient 'abl

ation
totale du périoste superficicl ¢t profond,

ce qui rendait Popéra-

tion plus difficile et plus longue, car I'ablation totale du périoste,
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«qui est trés délicate, expose souvent & la déchirure de la plévre
ct prolonge l'opération. On croyait cette ablation nécessaive
pour éviter la possibilité de régénération des cotes et des carti-
lages costaux. Ce ne fut qu'en 1907 que F. Konig démontra
Iinutilité d’enlever le périvste profond, et cela aprés une
autopsie faite, deux ans et demi aprés Popération, chez une
femme de 42 ans, ol I'on trouva gue malgré la conservation du
périoste profond il ne s'était produit aucune dégénérescence
costale. Peu de lemps aprés, Blanel et Urban approuvérent
I'opinion de Konig el, & parlir de ce moment, les opérateurs
conservérent systématignement le périoste profond. Pour que
se produise une néoformation osseuse, il faut qu’il y ait milieu
infecté: la chose est aussi A craindre chez les emphysémateux
qui ont leurs cartilages calcifiés.

La technique conseillée” par Leriche et Cotte cousiste &
dépouiller d'abord les cotes de leur périoste avec une rugine,
ensuite a les réséqner et a n'exciser que secondairement les
lambeaux duo périoste décollé. Ce procédé extrémement facile
donne toute sécurité. En procédant de cette maniére, on évite
la blessure de la plévre, des vaisseaux intercostaux et de l'artére
mamumaice interne. - »

On commence la résection a partic de la V* ou VI* cote, sui-
vant le cas, par une incision longitudinale médiane de 8 a
10 centimétres & partiv du bord gauche du sternum en allant
en dehors. Une fois le périoste superficiel incisé, on fait le décol-
lement du bord supérieur et du bord inférieur suivant le pro-
cédé habituel 4 Paide d’une rugine courbe de Farabeeul ou de
la rugine spéciale de Doyen. Si Uopération est faite sous anes-
thésie locale, ce décollement se fait souvent de lui-méme, sous
Vinfluence de I'anesthésique injecté sous la pression.

Puis le segment de cote & enlever, complétement dépériosté
4 I'aide d'un costotome ou d'une pince i couper, on sectionne
lacote a ses extrémités commengant d’abord par celle de dedans.
La méwme manczuvre est pratiquée sur les autres cotes a résé-
quer.

les segments de eoté détachés, on seclionne, soit au bistouri,
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soit aux ciseaux, les parties bLullantes du périoste décollé,-en
conservant le périoste profond.

Essayer d’enlever le périoste profond, ¢’est faire une manceu-
vre inutile, dangereuse, pouvant déchirer la plévre, produire
un pneumothorax et prolonger la durée de 'opération.

La résection du périoste achevée, on procéde a I'hémoslase

. attentive. Il ne reste plus & ce moment qu’a rabattre le lambeau
cutanéo-musculaire el faire la suture 4 un seul plan. au crin de
Florence. Il nous parait inutile de faire le drainage de la plaie,
bien que de nombreux opérateurs l'aient pratiqué, étant donné
qu’'on opére dans des tissus non infectés et sur des plans super-
ficiels.

Différentes modifications apportées & lacte opératoire. — Soi-
vant le cas et suivant les divers opérateurs, la technique a varié.
L’opération étant une des plus simples, nous ne ferons’ que
mentionner ces modifications dont Uimportance est minime.

Pour le premier temps, on peut pratiquer des incisions autres
que celle du lambeau a charniére exlerne que nous avons
décrite.

Ainsi lincision séparée pour chaque cote est pratiquée par
P. Delbet (Obs. XXXIV) et Cavaven (Obs. XXIX); elle est sur-
tout employée dans les cas ol on pratique l'anesthésie locale.
Elle a I'avantage d’étre plus rapide, de rendre Panesthésie locale
plus parfaite et Fhémostase 4 peu prés nulle. 1n outre, elle doit
é&tre profonde et comprendre jusqu'au périoste. Son inconvé-
nient esi de ne pas permettre Pexamen complet de la région en
vue de la recherche des adhérences rétro-sternales ou autres et
I'élargissencent & volonlé du champ opératoire.

D'autres opérateurs ont pratiqué les incisions suivantes : Du
lambeau & charniére supérieure (Obs. XIIl, XXIV, XXV); du
lambeau a charniérce inférieure (Obs. XXXIX); du lambeau a
charniére sternale (Obs. XXI). Notons enfin les grands volets
pratiués pour les larges réseclions (Obs. IV, V, VI, IX, XV).
Quant aux réscetions, elles méritent d’étre mieux étudiées.

Les premiéres réscelions fuvent trés larges. Dans les observa-

tivus de Von DBeck, Umber, Schmidt (Obs. IV, V, VI, 1X), la
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résection fut pratiquée du bord sternal 4 la ligne axillaire
anlécieure ol sont compris le plus souvent les 1HIe, 1Vs, V- ot
VI° cotes et leurs cartilages, ce qui était excessif, bien que les
résultats aient &6 excellents d’apres Jes auteurs.

Dans un cas de Von Beck (Obs. V), la résection fut extréme-
ment large. I} réséqua les Hie Ve, Ve, VIe et VIIs cotes du bord
sternal a ]a ligne axillaire antérieure, et trojg mois plus tard,
il compléta cette résection par une autee, allant de la [1]* 4 la

fat formidable, d'aprés Von Beek, le malade soptit de I'hopital
en exccllente santé. Enfin, Brauer et Thorburn (Obs. 11, HI,
XXI) réséquérent avec Jes cotes et [eups cartilages toute lg partie
du sternum correspondante. On a meme proposé (Kiittner) de
Jjoindre Fomentopexie de Talma a 1a cardiolyse extrapéricar-
dique pour faciliter la résorption de Fascite, souvent trés abon-
- dante. Cette opération est dangereuse, étant donné 'état du

Inyocarde, et pac ai

Toutefois, la technique pratiquée par P. Delbet et Caraven est

défauts.
Quant aux résections des cdtes, nous ctoyons qu’elles ne doj-

vent étre ni trop lavges, ni par contre trop étroites. Nous nous
rangeons aux idées de Delageniére et Gernez que la résection
des cotes doit aire platot large. 7/ faut libérer le capyp an maxi-
mum, el pour arriver 4 co résultat, il faue réséquer (g paroi
thoracigue sur toute Létendue de (g rigion péricardigue ange.-
rieure. ]

Pour supprimer la surcharge apportée ay myocarde par deg
adhérences et faire disparaitre Pasystolie d’ordre mécanique, il



‘aut libérer le ceeur autant que possible par les vésections cos-
iales pour pouvoir obtenir un résultat satisfaisant.

D’autre part, nous savons {Obs. XXVIII, XL) quaprés Vope-
ration la breche thoracique a tendance
3 se rétréciv sous influence de
vail de cicatrisation.

A diminuer de surlace,
I'élasticite des cotes et du tra-
La résection de la })artie corr(’spom/ante e sternwomn ne doit
étre pratiquée gue dans les cas od on lroure les adhérences péri-
'cardo—sternales (rés résistantes. Dans ¢

e cas, on dissociera le
triangulaire du sternum ¢

{ on liera .la mammaire interne pour
aller rompre les adhcrences ou au besoin, si l'état du malade
le permet, on pratiquera une résection sternale.

La cardiolyse extrapéricardique de Brauer, aiust (ue nous
venons de la décrire, est une opération des plus faciles,ne com-
portant en elle-méme aucune gravité.

Comme nous venons de le dire a propos des indications,
celle opération est une des plus beénigues et elle doit étre pra-
tiquée beaucoup plus souvent qu'on ne le fait.

Une seule complication
déchirure de la plévre qui pourrait provogquer un pueumo-
thorax, ce qui serait tres grave étant donné état asyslolique
des opérés. Mais en procédant suivant la techniyue décrite,
cest-a-dire en faisant l'ablation des parties du perioste décol-
jées et en conservant le périoste profond accolé la plevre
pariétale, celte complication peut étre toujours ¢vilée par un
bon chirurgien.

D ailleurs, la déchirure de la plévre nwa pas toujours la gra-
vité gue l'on pourrait supposer, puisque, dans les cas ou elle
sest produite (Obs. VI, XXV, XXVI), il a sufti de la suturer
pour qu’il n’y ait ni incident ni suvite facheuse,
cas de Simon {Obs. XXX), ou i la
plévre et

sauf dans le
suite de Pouverture de la
, deux endroits, le pneumothorax s'est produit, mais
toutefois est resté sans gravité.

Soins posl-o[)r"ratoires. — Nous avons vu (ue le traitement
médical préupérutuirc

Sékoulitch "

4

opéraloire est possible : e’est la

est ineflicnee ou tout au moins ne pro-’
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duit qu'une légére amélioration de courte durée et qu'il doit
étre plulot considéré comme un moyen de diagnoslic.

Dans les soins post-opératoires, au contraire, il est un moyen
fort utile et trouve sa raison d'étre. Nous voulons parler ici des
cardiotoniques el des diurétiques.

Une fois le coeur libéré de ses adhérences, les contractions
cardiaques deviennent plus vigoureuses, la pression augmente
et I'état général s’améliore. Pour soutenir le cceur dont le
myocarde est exténné et en voie de dégénérescence. 1l est tout
& fait indiqué d'administrer des doses tvés faibles de digitale
dans les premiers jours qui suivent l'opération ou de I'associer
avec d'autres cavdiotoniques et diurétiques. Comme nous pou-
vons le vuir dans les observaiions, le traitement médical post-
opératoire s'est moutré trés efficace dans tous les cas, et en par-
ticulier chez les malades ou lamélioration ne fut pas trés
appréciable immédiatement aprés l'opécation. Il a suffi, dans
ces cas, de donner de faibles doses de digitaline pour récon-
forter le myocarde et accélérer l'amélioration (Obs. XVI,
XXV, XXXVi.

D’autre part, une fois la cicatrisation faite et la guérison ou
Famélioration obtenues, il est indiqué de protéger la région
précardiaque dépourvue de son gril costal par une plaque
métallique ou autlve. Ce moyen de protection est utile 4 un
double point de vue : d’abord il protége le cceur contre les
traumatismes et, d’autre part, il contient, dans le cas d’'unelarge
bréche, le contenu thuracique.

[l1. Cardiolyse intrapéricaridique de Delorme. — Delorme
préconisa dés 1893 « sa méthode » de destruction des adhe-
rences intra ct exteapéricavdiques et Beck, en 1901, recom-
manda l'énucléation des capsules conjonctives du coeur et du
foie.

En 1914, Rehun pratiqua la résection particlle du péricarde
chez quatre enfants, en enlevant le péricarde antérieur droit
et en respectant le phrénique. Et en 1920, il conseilla la
résection du péricarde aussi large (ue possible. Schinieden, en
1923, décrivit une technique un peu différente de celle de

i
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Rehn, a propos de deux cas optrés par lui. Nous décrirons en
quelques mots cette technique suivie par GQehmieden. On incise
et on réséque les 1117, IVe et Ve cartilages costaux avec une
partie des cotes corresponddntes et un

gros fragment du ster-
num. On créc aussi un

e large bréche qui, d'apreés Schmieden,
contribuera a réaliser une guérison durable. On peut essayer
d’aborder le corur en dehors de la plévre. l.a plévre est, en
général, épaissic ct ne se déchire pas, bien qu'il faille cependant
s'attendre a celte sventualité el prendre des pr
séquence. Mais on peut aborder le cceur facilement et rapide-
ment A travers la plévre. L’énucléation du péricarde du cczur se
fait comme si on pelait une orange. 11 faut détacher le péricarde
afin que partout on ¢oit du tissu musculaive cardiagque ; ce tissu
une fois libéré se projeite en avant. Cette ablation du péricarde
doit donc porter sur toute la face antérienve du ceeur, et il faut
la faire avec un soin particulier an niveau de 1

Pendant cette énucléalion, on

scautions en con-

a pointe.

doit essaver aulant que pos-
sible de respecter les deux phréniques. Mais le plus souvent,
cela est impossible ou du moins tres difficile car
sont souvent méconnaissables. Schmieden preé
section d'un phrénigque et enlever
dans un cas o il scetionn

les phréniques
fere risquer la
largement le péricarde. Car
a le phréniyue gauche, il détermina
une paralysie du diaphragme gauche qui n’entraina aucun
désordre chez le malade. 1. amélioration fut o
deux cas opérés par Schmieden, bie
rences fussent inévitables.

btenue dans les
n que les nouvelles adhé-

Klose étudia chez I'animal la fermeture de la bréche avee du
tissu graissenx, et c'est Rehn qui Pappliqua
ajoutant & la place du péricarde résequé du Lissu graisseux.
Schmieden a proposé de placer le caeur aprés la destruction des
adhérences intrapéricardiques, daus un Hquide approprié ou de
lui faire une gaine de tissu graisseux on fissu conjonctif lache.

1.idée émise par Schmieden est du domaine purement théo-
rique.

chez Vhomme en

l.a technigque préconiste par Delorme est toute différente, et

a nolee sens plus logique et sans grands dangers, comme le
.

R
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prouvent les deux excellents résultats de P. Hallopeau. Clest
cette technique que nous allons décrire en détail. )

La destruction des adhérencrs est-elle réalisable?

Delorme, d'aprés de nombreuses autopsies, eroit que la sépa-
ration des adhérences tolales est, Je plus souvent possible, facile
et sans danger pour l'intégrité du myocarde, excepté quand les
adhérences sont trés anciennes, ce qui est lrés fréquent chez
les vieillards. La destruction des brides et des adhérences loca-
lisées est extrémement facile. Il préconise sa technique surtout
chez les sujets jeunes, au cceur peu dilaté, et gui ne sont pas
arrivés a la période de dégénérescence et de cachexie car-
diaque.

Tuffier, dans certains cas de symphyse péricardigune qu'il
opéra, trouva le pirvicarde inséparable du cceur et eut chaque
fois une hémorragie siabondante qu’'il dut abandonner }la décor-
ticalion. .

Hallopeau, dans deux cas ofl, il est vrai, la péricardite élait
assez récente et ouil n’y avait que des brides intrapéricardiques,
rompit trés facilement ces adhérences. Si lintervention avait
ét: plus lardive, peut-étre les adhérences eussenl-elles été plas
résistantes. ’

Comme le dit bien Hallopeau : I{ semble gu’il soit nécessaire
de choisir un moment ni trop pricoce, ni trop tardif powr inter-
venir. Nous crovons (ue le moment propice pour l'intervention
est celui qui smt Pextinction compléte du foyer infectieux,
c’est-a-dive I période on la température est devenue stable et
ou 'état général s'est remonte.

Etudions maintenant la technique préconisée par Delorme.
On abovde le péricarde en suivant le procédé de Mignon et
Delorme. On pratique une incision verticale le long du bord
gauche du sternum, & 1 centimétre de ce bord, laquelle doit
commencer un peuau-dessus dubovd inférieur da VII® cartilage
et qui s’arvétera au niveau du bord supérvieur du IV carvlilage.
Sar les extrémités de cette incision on porte deux incisions hori-

. zontales de 2 centimétres chacune. ’

Aprés la peau, on sectionne jusqu'au gril chondral le tissu

cellulaire sous-cutané et les fibres du grand pectoral.



La plaie étant largement ouverte, on désinsére avec la pointie
du bistouri le Ve cartilage costal: on le délache avee une rugine

courbe et on le luxe en avaut et en dehors en produisant faci-
lement une fracture de ce ca rtilage. On répéle Ja méme manau-
vre sur le VI° carvtilage. La breche de ta paroi thoracique
mesure alors 34 6 centimétres de haut et 3 centimétres delarge.

Le fond de cette bréche est formé par le triangulaive du
sternum sur lequel reposent les vaisseanx mammairves. On libére
les attaches tendineuses du musecle leiangulaire; au niveau et
jmmédiatement au-dessus de V'avticulation du V1° cartilage, on
renconire la face auntérieure du péricarde. On dégage le tissu
cellulaive qui le recouvre et le bord pleural doublé par fe tissu
graisseux; & ce moment, la face blanche et opague du péri-
carde est mise a découvert.

On incise le pévicarde horizontalement, sur 2 & 3 centimélres
de longueur, et avec le doigt ou une sonde cannelée on cherche
a dégager les adhérences A gauche et surtout a droite ou le cceur
est phus accessible. Si les adhérences sont tres étendues el faciles
4 détruive, on augmente la bréche thoracique en réséquant les
Ve et 111® cartilages costaux suivant la nécessité. On prolonge
Yincision du péricarde el on poursuit le dégagement du coté
des ventricules et des gros vaisseaux en évilant de poursuivre
cette libération du coté des oveilleltes @ cause de leur faible
épaisseur. Les portions du péricarde une fois dégagées, on peut
les conserver ou bien les exciser.

Si les adhérences sont trop inlinies pour permettre une sépa-
ration, on pourya sectionner le péricarde & ses attaches dia-
phragnlatiques antérieures du bord gauche du sternum Jusqu’a
la pointe du coeur, sans atteindre le phrénique gauche. Sion
se trouve en présence dune médiastinite adhésive, on doit
d'abord rompre ces adhérences extrapérvicardiques sur toute
I'étendue chondro-sternale.

Daprés Delorme, si les adhérences sont étendues ct leur
destruction possible, la cardiolyse sera élendue, les adbérences
sont-clles localisées ou la destruction partielle seule est-elle
possible, la cardiolyse seva partielle. « Pour chique cas spécial
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s’adressent done des actes opératoires différents, mais ayant tous
un but final : la libération du coeur et de ses gros vaisseaux. »

La technigue proposée par Delorme a été vivement critiquée.
On a reproché a sa méthode deux lnconvénients : '

1° Que la destruction des adhérences inlrapéricardiques est
souvent impossible. Nous avons déji vu ce qu’il faut en pPenser.
Delorme disait : « Elle est possible ou impossible : si elle est
possible, on termine Vopération; si elle est impossible, on
s'arréte »; )

2° Une auatre objection a trait au relour possible des adhé-
rences intra et extrapévicardiques.

e malade de Paul Delbet préseatait, aprés I'opération, une
nouvelle formation d’adhérences dans le sinus costo-diaphrag-
matique gauche, cela n'emipécha pas dailleurs une amélioration
trés notable de son état.

Les deux opérés de P. Hallopeau ne présentérent, aprés l'opé-
ration, aucun sigue qui put faire croire & la reproduction d’adhé-
rences, ainsi que le malade de J. Duvergey.

Delorme, de son coté, conseille d’agir contre cette reproduc-
tion possible des adhéreuces par les topiques, par le curettage
prudent du péricarde, par incision latérale et non médiane du
péricarde, par retournement du péricarde, par le remplacement
da péricarde altéré par les séreuses da voisinage.

Dujarrier, pour éviter les adhérences extrapéricardiques chez
un blessé, attira la pléevre gauche dédoublée entre la face externe
du péricarde et la paroi thoracique sur la ligne meédiane.

Leveuf, dans un cas semblable, insinua une languette du
poumon gauche entre le péricarde et la paroi en la fixant par
les sutures pacistales,

P. Stirebel aussi détacha Pinsertion du grand pectoral pour le
suturer au péricarde.

P. Hallopeau se contenta de fajre une minime résection de
4 4 5 centimétres et douvrir le péricarde sur 2 centimétres,
d’aller détruive les adhérences et de vefermer le péricarde

pariétal. J. Duvergey reséqua en plus une parlie du sternum.

Aprés cette étude un peu touffue de la question, nous nous
proposons de préciser quelques points.
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Nous voyons que la cardiolyse intrapéricardique, quelle que

soitsa techunique : celle de Delorme ou celle de Rehn-Schmieden,
comporte un premier temps ideutique a l'opération de Brauer.
Schmieden est plus partisan de la résection large que Delorme
et Hallopeau.

Nous croyons que la résection costale ou premier temps de
la cardiolyse intrapéricardique doit élre suffisamment large; ce
doit étre wne véritable cardiolyse exts apéricaridique. Lelte résec-
tion large est utile & an double print de vue. D’abord, parce
qu’elle met & nu toute la région précardiaque. ce gni facilite la
destruction des adhérences extrapéricardiques quand elles exis-
tent et perinet les mancuvres intrapéricanliques. Dautre part,
cette résection large parve aux inconvénients possibles de la
difficulté de déteairve les adhérences intrapéricardiques ou la
reproduction possible des adhérences rompues par l'intervention.
Au reste, nous avons déja vu que la cardiolyse extrapéricar-
dique esl sulfisante en elle-méme le plus souvent. Celte maniére
de faire, croyons-nous, ameliore toujours et guérit quelquefois.

En somine, nous voyons (ue lesauteurs allemands Beck, Rehn/
Klose, Schmieden) tendenl a réaliser la guérison de la symphyse
péricardique par la destruction compléte du péricarde « a
peler le eccur comme on péle une orange ». Intervention hasar-
deuse. difficile, qui entrainevail une mortalité trés grande, étant
donné l'état du myocarde et étant donné ue nous sonimes sans
moyens d’éviter la formation d'adhérences au mniveau de ee
myocarde qui se trouve & vif.

Les auteurs frangais {Delorme, Hallopeau) profevent la des-
truction des adh#rences intra et exlrapéricardiques avec conser-
vation du péricavde, dans toule son intégrité. Cest une méthode
plus logique, moins sanglante, moins dangereuse et plus facile,
lorsqu'il est possible de la réaliser.

Done, deusx méthodes dilférentes : 1" Méthode allemanile,
mauvaise méthode qu'on doit rejeter; 2’ Méthode frangaise,
bonne mélhode, mais gui nécessite

encore une wise au point
plus compléte.

*‘ 3
;
!




CHAPITRE v

~Résu!tats immédiats et tardifs,

Nous diviserong Vétude de ces résultats opératoires ep deux
grands groupes :

1° Résnltars obtenus pr la cqr linlyse e.rlrapéricm‘dique de
Braver ; il vont attirer toyte notre alteation, étant donune que
cette opération est de date plus ancicnne et a fourni leg obser-
vations les plus nombreuses

2° Résuliars obtenus par [, cardiolyse z}zh‘a/)e’ricaz'digue de
Delorine, qui est de date plus récente et o5 les observations sont
encore en petit nompre.

1. Résultatsg obtenus pPar lag Cardiolyse extra.péricardique
de Brauer. — No,q allons d'abopd passer en revue 'étude analy-
tique des résultats oOpératoires ef ensuite noyg €Xposerons
Pensemble de Ia question que nous noys Proposons de traiter,

Sur 43 observations o la cardiolyse extrapéricardique de
Brauer fnt Pratiquée, noyg pPouvons dire que [a mortalité opéra-

" toire est nulle, a paprt Jeg cas de Schlayer (Obs. XXII) et
d’'Hutinel {Obs, XXXI, on Panesthésie générale ne fuy pas
étrangére a leur mort. Nous avons déja, a Propos de I'anestbésie,
insisté sur ces deux mulades Opérés en ot d’asystiolie grave,
chez Iesquels le choe anesthésique fut un facteu détermiqant.

Voyoas maintenant quels sont Jeg résultats immédiats ef

éloignés,
Resuliars rmmidiats, Dans 1a plupart des cas, I'améliora-
tion s’est montrée dés Jey bremiers jours de Fopération. Elle
s'est taraclérisée sippnyy Pav la disparition des symptomes
fonctionnels ey dans le changement subit de 1'éta subyjectjf.
Chez certaing malades (Obs. I7, VIL, IX, XV), il a é16 remar-
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qué pendant 'opération méme, en suivant la résection des
cotes, un soulagement manifeste ; les pulsations devinrent plus
amples et plus végulieres. |

Le malade de P. Delbet (Obs. XXXIV; ressentit les bienfaits
de l'opération pendant quon dégageail progressivement les
coles réséquées en pronongant @ « Je vespire mieux. »

Chez d’autres opérés (Obs. IX, NI, XVI, XXI1I), on constala,
au moment des résections, des battements tumultuenx du cceur ¥
avec rétraction systolique et soulévement diastolique trés pro-
poncés. Clest ce (ue mnous avons remarqué chez le sccond
malade opéré par le professeur Guyot ou les mouvements

tumultueux du cceur étaient trés margqueés peundaunt la résection
des cotes.

- 1

Le petit malade de Wenckebach eut un début d’opération |

trés émouvant, mais dés qu'on commenga a réséquer les cotes,
V'agitation cavdiaque se calma.

L'amélioration progressive apparaissant dés le lendemain
de l'opération (Obs. L, 1L, 1v, Vi, Vii, XV, XXI, XX VI, XXX,
XXXIV, XXXVII, Xi., XLI, XLHY) et s'accenluant les jours
suivants est le fait le plus souvenl noté. Cette amélioration des
le début se manifeste surtoul par le bien-étre de lopéré. La
dyspnée diminue oun disparait completement. l.es intermit-
tences cardiaques disparaissent ct les contractions deviennent
plus énergiques et plus régulieres, le pouls plus ample,soutenu
et moins rapide. L’état subjectif subit une améliovation des plus
remarquables. Les slases disparaissent progressivement et la
quantité des urines augmente.

Chez d'autres malades (Obs. V, 1X, XV, XIX, XXXI1,
XXXVIL), 'améliovation est lente, mais progressive et réelle.
Les malades ne ressentent pas tout a fait au début le véritable
profit de I'opération, mais les jours suivants les bienfaits de
celle ci se confirment. .

Il y a une autre catégorie de malades chez lesquels on ne
constate aucunc améliovation daos fes promiers jours qui suivent
Popération (Obs. X VI, XXVII, XXXV, XXXVI)

;ce n'est que siX
a dix jours aprés, soil sans aucun

trattement supplémetaire ou
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hien soijt avee le traitement médieal appraprié, qu'on note I
changement en mieux de ceg malades.

D’autres matades {Obs. 1V, XX Vil XX!X), au contrairve, pré
sentent immédiatement aprés Uopération une agitation asse:
marquée avee dyspnée, cyanose et précardiologie. Ces accidents
disparaissent an bout de deux a tpoiy Jours et Pamélioration se
montre les jours suivanls, :

Enfin, chex certains Opérés, on ne nota aircune amélioratian
(Obs. VI, XV, XX, XXIV, XXv, XXViI, XXXII) les
Jours suivants, majs au contraire une aggravation de 'état. Dans
ces cas-la, il semble que la Symphyse péricardique atajt peu
probable et que ce sontdes lésions valvulaives trés avancées qui
ont amené Faggravation d'asystolie. Cest pour cetfe raison,
¢royons-nous, que Fopération n'a donné aucune amélioration.

Résulrars lardifs, — \lige 3 Fart, Pévolution des lésions val-
vulaires et de la tuberculose en ¢volution chez les syvmphysaires,
nous pouvons dire ‘Iue pour la symphyse elle-méme les résul-
tats éloignés sont trés bons, car chez beaucoup de malades on a
obtenu uoe véritable transformation, on a prolongé leur vie de
plusieurs mois et méme de plusieurs anuées. Sur 43 observa-
tions, nous trouvons les risultats suivants, sans savoir dans un
grand nombre de cag quels furent les résultats définitifs -

Amélioration de eourte durée on nulle, 8 cas.

Amélioration réelle de plusicurs mois, 14 cas.

Amélioration de plus d'un an, 6 cas.

Amélioration de plusicurs annécs, 13 cas.

C'est-a-dire amélioration réelle et durable, 82,44 p. 100.

De véritables guérisons furent obtenires dans quelques cas.

Le malade de Brauer-Petersen (Obs. I), qui fut suivi pendant
quatre ans, a pu reprendre le travail pPénible de mécanicien et
continuer d’étre en excellente santé. : -

Ainsi que le malade de Von Beck {Obs. 1v), qui, revu denx aus
aprés l'opération, étajg vigoureux et ne présentait plus aueun
malaise. ,

Le malade de Umber (Obs. VII) qui, deux ans apreés 'opé-
ration, était en ¢xcellent état (e santé, mais mournat siX meois
plus tard d’une granulie.
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‘e cas de Wenckebach (Obs. X1V) ou la vie du malade fut
tainement sauvée par cette jntervention - dix-huit mois aprés,
tait dans un atat tres satisfaisant.

L attner (Obs. NV vevit son malade eing mmois apres Vapé-

ion ot I'amélioration ¢ elait montrée trés nolable, puisque ‘e
\lade pouvait Janser sans oprouvet }a wmoindre douteur, ni
figue.

Le malade de Thorburn (Obs. XXI1), reva quatve ans apres

, sortie de 'hopital, présenlait un léger degré d’hyposysto\ie.

Le malade de Leuret (Obs. XXIH). o I'ameélioration fut con-
spvée pendant deus ans et demi, mourut d'uoe maladie infec-
jeuse au cours de \aquel\e il eut des aceidents ca rdiaques.

Le malade de P. Delbet et de E. Hirty (Obs. NXNIV:, aprés
an résuliat jmmediat trés brillant, conlinud a se porter de mieux
»n mieux. 11 put reprendre son ancien meétier de gargon de
café, travaillant quatovze & seize heures par jour, montant ct
descendant les escaliers pendant toule la journée sans {a moindre
fatigue. Le malade est revu, trois ans et demi plus tard, pav
P. Delbet gui constata son parfait‘étal de santc.

D’autre part, le malade de Gallavardin et Leriche Obs. AXXD),
en sortant de V'hopital, veprit son travail de chavpentiev en tra-
vaitlant dix heures par jour. Revu, {rois ans aprés, par {.eriche
qui le présenta a la Sociéte de Médecine de Lyon, aprés une
journéc de huit heures de travail passgées sut le chantier d'un
pont. 11 éatait en excellent état de santé. Le périchondre et le
périoste au niveau de la bréche avaicnt refait un plastron osseux
et cependant le résuliat fonetionnel ¢’était maintenu pavrfait.

Portocalé (Obs. XXXIX) nous a donneé personuellement des
renscignements sut son malade qui monrot deux ans apres
1’opération, d'une grippe. ot chez (ui umn résultat fonctionnel
parfait ¢'était maintenu pendant deux ans.

Enifin, (Gernez (Obs. X1t.), aprés les résultats immédiats oble-
nus chez son malade par V'intervention, 'a revu deix ans apres
en parfait état de saunlé.

Le beau vésultat oblenu par Gossct (Obs. XL1) est de date trop
récente pour (qu'on puisse le juger encore. " -
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Le premier malade opéré par le professeur Guyot, reva cing
mois aprés l'opération, avait engraissé et la dyspnée était trés
minime. Son état général n’avail jamais €16 meilleur. Ouze mois
aprés, le malade mourut d'aceident pulmonaire.

Le second malade du professeur Guyot, que nous avons suivi,
fut amélioré d'une fagon réelle, ainxi que le prouve nolre obser-,
vation. Nous pouvons dire, vu T'élat général grave du malade
avant l'opération, que si l'intervention n’avait pas eu lien, le
malade serait mort au hout de peun de temps. L’amélioration
apportée par I'opération s’est conservée pendant quatre mois.
Quand le malade succomba par la généralisation des lésions
spécifiques, cela ful certainement da aux lésions causales et non
a I'asystolie, comme le malade de Cartillet et Pélissier.

De cette revue analytique des résultats éloignés, on peut se
rendre compte uils sont dans I'ensemble excellents. Glest une
véritable transformation qui se prodnit; les malades voués
avant I'opération a une mort certaine, peuvent, aprés celle-ci,
reprendre leurs oceupations et méme accomplir les travaux les
plus pénibles.

Nous dirous tout de suite que la cardiolyse extrapéricardique,
telle qu’elle fut pratiquée, ne peut pas avoir la prélention de
guérir; mais elle nous permet d'obtenir une amclioration effi-
cace et durable, car ’est une opération palliative et non cura-
tive dans le sens propre du mot. La réseclion simple des cotes
de la région précardiaque améliore seulement le fonctionne-
ment du cceur, elle ne rompt pas les adhérences péricardi-
ues. C’est de [écolution wltérieure de UVinflammation détermi-
nante que dépendent Uévolution et le pronostic de chaque
malade en particulier.

Le résultat opératoire sera d’autant plus complet et durable
que I'évolution spontanée de la maladie tendra davantage a la
régression cicalricielle des lésions péricardiques, car on cons-
tate a I'autopsie, chez ces opérés, le relichement et la diminu-
tion des adhérences. D'autre part, le vésullat opéraloire sera
trés brillaut, mais de courte durée, si la maladie évolue vers la
géntralisation, comme c’est le cas pour la tuberculose médias-
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tinale et péricardique. Si nous considérons, d’autre part, les
résultats obtenus par rapport aux lésions valvulaires chez les
malades atteints d'une symphyse péricardique, nous voyons que
I'évolution de ces lésions conlinue sa marche habituclle comme
chez tous les cardiopathes, et que la durée de I'amélioration
apportée 4 la symphyse péricardique par la chiruégie dépend
de 'évolution de ces lésions. Nous verrons plus loin ce qu'il
faut penser de la cardiolyse extrapéricardique dans les cardio-
pathies. '

Une telle opération, comme d’aitleurs beaucoup d’autres, ne
peut pas arréter Pévelution de la maladie, car un & deux mois
d’amélioration chez tel malade doit étre comptée a lactif de
Popération, comme ches tel autre malade oit Uamélioration s’est
prolongée d’une & plusieurs années. Cela n'empéchera pas de la
pratiquer et de prolonger la vie de plusieurs mois aux premiers
ou de plusieurs années aux seconds.

Nous pouvons dire que l'amélioration est le caractére essentiel
et constant de la cardiolyse cxtrapéricardique. Clest par ses
effets sur Uasysiolie, sur le surmenage du ceeur, guon doit juger
Copération de Brauer el non par ses résultats curatifs.

Si maintenant nous synthétisons cette étude analytique des
résultals innnédiats et tardifs, nous voyons quels sont les bien-
fails apportés aux troubles symphysairves par la cardiolyse extra-
péricardique de Brauer.

Trois ovrdres de symptomes ont subi un changement favo-
rable : :

1° Amélioration du fonctionnement cardiaque ;
2 Disparition des signes de stase;
3° Amélioration de I'état subjectif du malade.

1° Le cceur bénéficie le premier de I'intervention. La suppres-
sion costale se répercute d'une fagon immédiate sur le ceeur.
Les conlractions cardiaques devieunent plus énergiques, plus
soulenucs, moins fréquentes. Le coeur se régularise, se remplit
et se vide micux. Le pouls devient plus ample, plus régulier et

moins rapide. Ainsi ue nous le lrouvons dans presque toutes
les chservations, la tension artérvielle subit un changement trés
. «
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important et une &lévation (surtoutde la maxima) de bon augure.
Nous conseillons A cet égard de consulter particuliérement la
courbe Je notre second malade.

Le malade de P. Delbet {Obs. XXX1V), chez qui le pouls était
petit avec fausses inlermiltences ct la lension artérielle cxtré-
inement faible avant I'opération, présentait apres, le pouls a 72
et une tension pris¢ au Pachon avee Mx, 13; Mo, 7.

Braillon et Caravin (Obs. XXIX) notérent avant I'intervention :
le pouls misérable, extrémementaccélérs, impossible 4 compler.
Mais dés que Lopération fut erminée, la fréquence des pulsa-
tions diminua la premiére. Le pouls devint plus régulier et se
ralentit a 56. La tension artérielli: prise au Pachon fut Mx, 10,
puis 12 et enfin 13, tandis que la Mo, 7 reslait immuable.

Le malade de Gosset (Obs. XLI} avait avaut l'opération le
pouls & 80 el la pression artérielle au Vaquez-Rive-Roeci
9,5 —6, 5. Les jours qui suivirent I'opération, le pouls descendit
a 70 et la pression s'éleva de 12,5 — 8.

Chez notre second malade, avant l'opération, on notait :
Mx, 11; Pe, 8,5; Mn, 7; lo, 2, tandis que quelques jours apres
Vopération la tension élait de : Mx, 12,55 Pe, 7,3; Mo, 4; lo, 4.5
(prises a I'oscillomélre du professeur Pachon).

D'apreés les 4 observations ot la pression artérielle fut observée,
nous constatons que la Mx, aprés Uintervention, devenait presque

toujours plus élevée, tandis (ue la Mn se modifiait peun el que .

Cest surtout l'indice oscillométrique (chez notre second malade)
qui a-subi les changements les plus caracléristiques qui méri-
tent d'étre confirmés par les interventions ultérieures. Ce qui
se comprend, avant I'opération il existait une géne apporlée au
fonctionnement du muscle cardiaque, ce qui diminuait la tension
artérielle. A la suite de lintervention, le eceur, libéré par la
pésection costale, reprend son fonctionnement normal et la pres-
sion artérielle augmente de ce fait.

La tension artérielle prise avant et apres Uopération prouve

Lefficacité absolue du traitement chirurgical. — Nous considé-

rons la prise de tension arlérielle, a condition qu'elle soit faite
‘de fagon précise et compléle, comme le véritable moyen d’ap-
préciation de la valeur biologique avant et aprés Uopération.

i
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L.a rétraction systolique et le soulevement diastoliqile persis-
tent aprés l'intervenlion dans un grand nombre de cas. Quel-
quefois méme on les trouve plus prononcés quavant U'opération
{dans 7 cas, c’est-a-dire 16,1 p. 100).

Dans 3 cas (Obs. XVI, XXI, XXIX) on constata, quelques jours
apres l'opération, une diminution appréciable de la malité car-
diaque. Urban explique cette diminution par une régression de
la dilatation cardiaque, conséquence de l'affermissement myo-
cardique di lui-méme a la suppression du travail forcé du ccenr.

2° Cetle amélioration apportée au fonctionnement du ceeur se
traduit assez vite par la diminution et la disparition des phéno-
méncs de stase et la suppression des symplomes périphériques.

L’eedémne, le premier, diminue progressivement et disparait an
bout de quelques jours. Dans les observations ou a4 la phase
préopératoive on le rencontre presque constamment, il dispa-
ratt complétement dans 23 cas, soit 46 p. 100, aprés 'opération.

L’ascite est aussi fréquente et souvent trés abondante, néces-
sitant des ponctions répétées avant l'opération. On note sa dispa-
rition dans 18 cas, c’est-a-dive 41,4 p. 100.

Les wurines, en général’ rares, enlre 300 a 600 grammes
avant 'opération; passent a 1 lit. 500 jusqu'a 3 litres, vingt-
quatre heures aprés l'opération. Nous trouvons cette débacle
urinaire trés nelte dans 7 cas, c'est-a-dire 16,1 p. 100. On note
souvent la disparitionde l'albumine qui a pu exister avant l'inter-
vention.

Les stases pulmonaire, pleurale, rénale ou aulres, quand elles
existent, disparaissent d'une fagon presque constante, dans les
premiers jours qui suivent Popération. _

Ce sont suvtout les ~tases hépatiques vt spléniques, véritables
hépalomégalies et splénomégalies, qui sont remarquablement
améliorées par lintervention. Les gros foies, douloureux et
méme pulsatils, descendaut parfois jusqu'au pubis, diminuenf
a vae d'wil et méme areivent a état normal dans les jours qui
suivent opération. Dans les observations, nous trouvons dans
16 cas d’hyperteophie du foie qui diminuent ou disparaissent
au bout de vingt jonrs & deux mois, c'est-a-dire dans une pro-

P ————
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portion de 36,8 p. 100. La grosse rate, quand elle existe, subit
la méme régression.

L'engorgement des veines du cou et le pouls jugulaire syslo-
lique ou diastolique disparaissent & leur tour dés que I"équilibre
de la circulation s'esl rétabli.

3° Le ceeur régularisé ¢t 'amélioration obtenue dans la eircu-
lation périphérique; I'état subjectif des malades se transforme
d’une fagon remarquable. La dyspunée, l'angoisse, la précar-
dialogie, la tristesse et la fatigne générale disparaissent immé-
diatement on quelques jours aprés l'opération. lLa convales-
ceuce est agréable, les malades sont plus gais, se sentent plus
forts, respirent plus facilement, reprennent goiit & la conversa-
tion et aux distractions.

Que faut-il penser des lésions valvidaires surajoulées aurx
symphyses péricardigurs?

Notons d’abord que des bruits anormaux, traduisant habituel-
lement les lésions valvulaires, peuvent se produire dapns les
symphyses sans qu’il y ait endocardite. C'est sous I'influence
des adhérencesintra el extrapéricardiques que le myocarde subit
pendant les contractions upe sorte de traction qui produit une
insuffisance fonctionnelle par dilatation simple du myocarde.

Ce fait est prouvé, d'une part, parles cas ou la cardiolyse
extrapéricardique supprime les signes fonctionnels (Obs. de
Von Beck, Brauer, Urbau, Schmidt, Bramann), et d'auntre part,
par les autopsies oll on ne constale aucune lésion justifiant
l'existence des signes d'insuffisances mitrales et aortiques (Jac-
coud, Morel-Lavallée, Weill). Cela étant bien entendu, il faut
distinguer deux cas; ¢’est la maladie causale de la symphyse
péricardique qui delelmme les lésions valvulaires (véritables
endocardites). Les lésions valvulaires existaient avant la sym-
physe.

Daps la premiére catégorie, la cavdiolyse extrapéricardique
“doune presque toujours de bons résultats. -

Tandis que dans la seconde, les lésions orificielles suivent
leur cours et annihilent les résultats heureux de intervenlion.
Dans les cas de Lenhartz (Obs. VIII), Soyesima (Obs. XVIII),
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Schlayer (Obs. XXIII), Lejard /Obs. XXIV et XXV), Bascoul
(Obs. XXVII) et Hutinel {Obs. XXXIII), ou existaient des lésions
valvulaires trés avancdes, les résultats furent nuls.

Quant & la ecardiolyse extrapéricardique dans les cardiopa-
thies ou il existe une géne fonctionnelle, comme dans les cas de
Morvisson, Bewley, Delageniére, Lerviche et Mouriquand, U'inter-
vention peut donner de bons résultats, & condition que la résec-
tion soit aussi large (ue possible.

II. Résultats obtenus par la cardiolyse intrapéricardique
de Delorme.

Ces résnltats portent sur'nos 9 observations, dont
2 apportées par Grossmann, oll onne nota aucune ameélioration.
Ils sont de date relativement trop récente pour qu'on puisse
juger leur valeur de facon définitive.

Nous v ajoutons les 3 observations de Paul Delbet, J. Duver-
gev et R. Strebel ol la destraction des adhérences n'était que le
but principal de Fopération et ol il s'agissait Jde blessés avec
projectile dans la région cardiaque.

Nous allons passer en revue les résultats opératoives obtenuvs.

Le malade de Paul Delbet (Obs. [ ful amélioré le soir méme
de Vopération. Dés que le coeur fut libéreé des adhérences, les
batltements du cwenr apparurent pleins et plus réguliers. Les
jours suivants, Famdéliovation se conserva, mais on constata a la
radioscopie 'obscurité du sinus diaphragmatique.

P. Hallopcau nous rapporte un cas (Obs. I1) opéré en 1910
ol le résultat fut excellent. La dyspnée avait complétement
disparu. Le pouls passa de 120 & 80. Chez son second malade
(Obs. 1V), opéré récemment, Uamélioration fut beaucoup plus
manileste ue chez le premicr. Dans les deux cas, on nota, au
moment de Pineision du péricarde, que les battements du geeur
élaient A peine perceptibles, et que dés qu'on rompit les adhé-
rences, les battements devinrent aussitot plus forts et plus
réguliers. Chez le second malade, le pouls‘ de 120 passa a 90,
le foie devint normal et la radiographic montra une diminution
réelle de 'ombre cardiaque.

Ce malade fut revu trois mols aprés en état d'excellente
sanla,
Sékonliteh

-
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L.e malade de R. Strebel (Obs. 11) chez qui la destruction des
adhérences amena une petite déchirare du ventricule droit,
n’eut pas une amélioration immédiate, mais au bout de dix jours
son état s'améliora. Revu trois mois aprés, son état &tait trés
satisfaisant. )

Lesdeuxmalades de Schmieden (Obs. Vet VI furent améliorés
car on nota chez eux la disparvition de tous les signes de stase et
Famélioration trés grande de 'élat général.

Dans les deux cas de Grossmann (Obs. VII et VIIi), le pre-
mier malade mourut peu de temps aprés I'opération, ayant eu
un péricarde trés épais et trés adhérvent au ceeur. '

Le second malade qui fut opéré en pleine cachexie cardiaque
ne fut pas amélioré et mourut lui aussi quelques jours aprés
Fopération.

Enfin, Te malade du professeur agrégs Duvergey (Obs. 1X),
dont le résultat fut excellent, sortit de I'hopital complétement
guéri, pouvant reprendre son travail avee la méme ardeur que
par le passé. La dyspuée et la douleur précordiale ‘out comple-
ment disparu. La pression Mx s’est ¢levée, tandis que la Mn est
restée stalionnaire et les oscillations maxima ont subi une dimi-
nution trés nette.

D'aprés ce court apereu, on voit que Pamélioration immeédiate
fut oblenue dans 7 cas sur 9, portant sur la disparition de la
dyspuée, la régularisation du ceeur, la diminution progressive
et méme la dispavition de la stase. L'état subjectif fut aussi
notablement ameélioré. Nous faisons remarquer en outre que
dans ces 9 cas la technique étail ditférente pour chacun &’eux.

Le premier temps de l'opération a-t-il produit a lui seul
I'amélioration? Il est difficile, a Fheure actuelle, d'en décider et
de juger la valeur réelle de la cardiolyse intrapéricardique.

L.es résultats sont relativement trop récents, excepté le beau
résultat obtenu par Duvergey ou Ustat satisfaisant du malade
durait encore un an aprés lintervention (époque ol il a été

revu).




CHAPITRE VI

Observations.

I. Observations de la cardiolyse extrapéricardique.

II. Observations de la cardiolyse inirapéricardique.
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OrservaTion XXXVII

E. WeiLt, K. Lericue et G. Mounriquaup, Ball. Soc. méd. des Hopitauxr de Lyon,
1914, p. 45,

Diagnostic. — Asysiolie irréductible.

Enfant de 14 ans et demi.

Antécédents. — TUn rhumatisme polyarticulaire survenu un an
avant.

Examen le 23 juillet 1913. - — Depuis .r{ninze jours. l'enfant est

en asystolie avee dyvspnée et wdémes des jambes. Au eceur on trouve
un roulement diastolique avec sounifle systolique. Il existe & droite un
épanchement pleural. Le faic est énorme, il descend jusqu’a 'épine
iliaque. Ascite abondante, oligurie. Action faible de la digitale et de
la théobromine.

Les jours suivants le souifle sy

tolique .est plus intense. On note
quelques froltements vers la région mésocardiaque. La dyspnée s’ac-
centue. La région précordiale qui fait saillie est le sidge des mouve-
ments ondulatoires. lLe cwur est gros, a sa pointe dans le sixidme
espace intercostal, & deux travers de doigt en dehors de la ligne ma-
melonnaire. La nudité cardiaque est trds élargie. On pratique deux
ponctions pleurales qui améliorent un peu la dyspnée el provoguent
une diurése. Asysiolie résiste aux cardiotoniques. En présence d’une
asystolie irréductible avee un corur trés hypertrophié, on intervient
pour essayver de metlre le ecour au large dans le thorax.

Opération, le 14 aoiit 1913, par Leriche.

Anesthésie générale & 'éther et an chlorure d’éthyle.

L’incision détermine un lambeau en fer & cheval au niveau du
bord sternal ¢t comprenant les ITI®, TV® et Ve cartilages coslaux.

Le bistouri, dans un mé&me lemps, seclionne la peau, le tissu cel-
lulaire sous-cuiané et les fibres internes du grand pectoral.

On réséque de-bas en haut les Vo, IVe et TI° cartilages costaux
sur loute leur longueur. Le périchondre est ineisé au bistouri sur sa
face interne, déeollé ensuile en haut et en bas & la rugine. On détache
les carlilages du bord sternal, puis sa face profonde est dégagée et en

fin réséquée & son exirémilé coslale. .
L)
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Quites immédiates. —- L’amélioration arrive lentement les jours
suivants, I’enfant se sent mieux. Le pouls est bien irappé: la diu-
rése - 1.000. OEdéme des jambes et ascile sont en diminution évidente,
L’épanchement pleural n’a pas augmenté. Te malade a pris depuis
I’opération un peu de digitale et de théobromine.

Mais a partir du 27 spparaissent des douleurs musculaires et arti-
culaires, 'asystolie réapparait. L’enfant meurt dyspnéique et cyanosé
le 14 septembre.

OBseErvaTion XXXVIII

Paul CourMoONT, GARDERE el ARNAUD, Bull. Suc. méd. des Hopitauz de Lyon, 1914,
p. 39.

Femme, domestique, agée de 42 ans.

Antécédents. — En 1909, pneumonie franche de la base gauche.
Le débit d’affection actuelle remonte au mois d’octobre 1912, époque
a laquelle cette malade fit une pleurésie gauche. Un mois plus tard.
un épanchement abondant du coté droit avec ballonnement de 1’ab-
domen, les signes d’ascite et une hypertrophie manifeste du foie.

Exzamen. — Dos janvier 1913, malade présente : cyanose des le-
vres et des extrémités, la tachycardie avec le pouls entre 112 et 120,
sans arythmie. Epanchement droit abondant, ascite, foie volumineux
et dur, cedéme des jambes. En un an, la malade a eun onze thoracen-
{ases évacuant environ 14 litres et six ponctions abdominales éva-
cuant 25 litres d’ascite. Le séro-diagnostic tuberculeux était toujours
positif et l'agglutination trés élevée : +B80 avec le sang et + 30
avec les liquides de la plévre ou d’ascile. La tuberculinisation du
cobaye était toujours négative. Dyspnée vive, oligurie.

L’examen du cceur est négatif. La pointe est difficile a percevoir,
les bruits normaux sont seulement accélérés. Vers le mois de juillet,
malade présente de la douleur, de la rougeur et un peu d’'edéme péri-
articulaire au niveau du coude droil, puis apparaissent des ulcéra-
tions cutanées au niveau de I’avant-bras droit et 3 la face dorsale du
tarse gauche. Le lraitemenl mercuriel intensif sans résultat et la
réacltion de Bordel-Wassermaun est négative. En septembre, I’état
de la malade s’aggrave. L’indication d’intervention s’impose.
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Diagnostic. — Symphyse tuberculeuse du péricarde.

Opération (Arnaud). — Anesthésie ni générale, ni locale ne furent
faites, 4 cause de l'état grave de la malade et de son élat men-
tal. On réséqua rapidement ’extrémité sternale des III°, IVe, Ve
et VI° pieces chondro-sternales découvertes et isolées a la rugine et
réséquées sur une étendue de 5 A 6 centimdtres.

Suites immédiates. — Le soir méme de 1’opération, la malade se
déclarait soulagée. La respiration élait plus facile. Une amélioration
marquée des troubles fonctionnels : la cyanose avail complétement
disparu; la dyspnée était beaucoup moindre; l’cedéme des jambes
s’atténua; les urines plus abondantes el moins foncées, bien que le
pouls restat & 120. Cette amélioration a persisté deux mois environ.

’

Puis la malade était de nouveau oppressée. L’ascite et la pleurésie
ont augmenté. La température a de grandes oscillations : La malade
s’est cachectisée progressivement et est morte le 7 janvier 1914.

L’autopsie a confirmé le diagnostic clinique et justifié I'interven-
tion opératoire. Les poumons présentaient une symphyse bilatérale
avec épanchement.

Le médiastin était transformé en un tissu fibreux, dur, grisatre,
avec des nodules caséeux.

Le coeur présentait une symphyse fibreuse totale des deux feuil-

- lets péricardiques. Il était de petit volume, le myocarde mou et de

coloration pale. Pas de lésions orificielles, ni endocardiques.

Les lésions péritonéales tuberculeuses avec ascite, dans la cavité
abdominale.

Opservation XXXIX

ConvyeLos et PorrociLk, Revue méd. grecque, Alh'unes, 1921, p. 143; in Journal de
chirurgie, 1921, t. X VIII, p. 172.

Jeune homme de 19 ans.

Antécédents. — Le malade avait eu deux crises de rhumatisme arti
culaire grave en 1917 et 1918,

Examen. — lLe malade se présenle en étal d’asystolic en février
1920. 11 ne peut se tenir qu’assis et penché en avant, appuyé sur
ses membres supérieurs (atlitude quadrupdde de Hirtz).

-
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Le choc de la pointe du coeur est violent et 1o palper donne 1'improes-
sion tactile du « choe en dome » de Bard. La pointe bat toujours
au niveau du méme point de la paroj thoracique; quelle que soit la
position du malade, signe de symphyse péricardique indiqué par
Potain. La matité cardiaque dépasse le bord droit du sternum de
trois travers de doigt au mains: le pouls est filiforme.

Le foie est véritablement géant et sa matité atteint la symphyse
pubienne. 11 a de I'ccdéme des membres inférieurs. Aux rayvons X
le cceur est distendu el surtout l'aorte dilatée.

Diagnostic. — On fait le diagnestic de péricardite avee svimphyse
péricardique et asystolie.

Opération le 11 mai 1920.

Anesthésie. — Rachianesthésie haute 4 la novocaine fentre les 2¢ ot
3¢ vertdbres dorsales) avec sueceés. Incision délimitant wn lambeau
arciforme & concavité supérieure qui déeouvre les HIe. IVe. Ve of VT°
cotes gauches; hémostase, résection sous-périostée des cotes sus-dites
et de leurs cartilages. Pas de blessure de la plevie, ni du péricarde,
Suture compléte sans drainage.

Suites immédiates. — La guérison opératoire fut des plus sim-
ples. L’état général s’améliora rapidement; les urines atteignirent
bientot 1.300 gr. par 24 heutes; les ceddmes disparurent, le foie ne
dépassait plus le rebord costal que de deux travers de doigt. Le
malade quitta la elinique au hout de 13 jours. M. Portocalé a bien
voulu nous donner les renseignements sur son malade. Depuis la
sortie de sa clinique, I'amélioralion obienue par 'opération se con
serva pendant deux ans. Le malade passail sa journée en jouant
avec ses camarades el sans éprouver la moindre dyspnée d’effort
Son état général Gtait excellent, quand il ful amené A une station située
a mille métres d’altitude et exposée an vent glacial. LA il contracta
la grippe et succomba peu de temps aprés.
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OBservaTion XL

GERNEZ, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. de Paris, 19 juin 1923, t. XLIX, p. 920.

Jeune garcon de 13 ans, adressé par M. Josué,

Diagnostic. — Asystolie par symphyse péricardique et thorax
en caréne.
Opération. — Anesthésie locale, qui fut parfaite.

Aprés lincision des parlies molles de la région thoracique précar-
diaque, on réstéque le -plastron chondro-cosial largement; les quatre
cotes sur une étendue de 7 centimetres. L’intervention fut une des
plus simples.

Résultat immédiat. — A été excellent.

Résultat tardif. — Le malade est revu deux ans aprds 'opération.
Il est en parfait état de santé. Au niveau de la région prérzordiale i
porte une blaque métallique protectrice.

On constate, en outre, que la brache est un peu réirécie par suile
de V’élasticité des edtes.

OBSERVATION XLI

Gosser, Bull et Mém. de la Soc. de chir. de Paris, 19 juin 1923, t. XL1X, p. 918.

Diagnostic. — Symphyse du péricarde avee lésions mitrales. Malade
adressé par M. ie professeur Vaquez.

Antécédents. — Il eut a trois reprises; en 1910, 1913 et 1917, des
crises de rhumatisme articulaire aigu. En 1913 on avait déja reconnu
une lIésion du ceeur, sans lroubles subjectifs. En 1917 apparait la
dyspnée d’effort. En 1920, les troubles subjeclifs s'accentudrent. 11
entre 4 [’hépilal le 16 novembre 1920, présentant : double lésion
mitrale, myocardite, symphyse péricardique. Aprés un traitement
(repos, digilale), il quitle I’hdpilal, son état s’étant amélioré. Il re-
vient en février 1923 en raison de l'asthénie, de la dyspnée d’effort,
des douleurs dans la région hépatique.

Ezamen. — On constate a I'inspection du ceeur, retrait systolique
pluricostal; mouvement de ron'is d» la région, qui s¢_déprime sure

Sékoulitch o
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un espace de plusieurs cdtes pendant la systole. L’inspection montre
’existence du profil paradoxal de Wenckebach, et en arriere du
signe de Broadbent. A la palpalion, fixité relative de la pointe. Fré-
missement cataire diastolique localisé a la pointe. Dédoublement du
deuxidme bruil A la base, double Iésion mitrale. Tension artérielle :
9,5 — 6.5; pouls, 80. Le foie est gros, déborde de deux travers de
doigt le rebord costal.

A Vexamen aux rayons X : augmentation du volume global du
ceeur, fixité de la pointe. Profil Je Wenckebach. Urines normales,
Urée, 0 gr. 27 0,00 dans le sang. _

Opération (Gosset). — Anesthésie régionale 2 la novocaine-adréna-
line. Durée de 1'opération : 22 minutes. On met a nu les III°, TV® et Ve
cdtes par un volet 4 charnitre externe; on réséque ces eotes avee leurs
carlilages, =ur une longueur respective de 3 centimetres, 6 centime-
tres, 7 centimetres et demi. en enlevant le périoste en avant et en

- laissant le périnste profond. I'ermeture sans drainage.

Suites immédiates. — - Depuis Pintervention. i’état général est ex-
cellent. L opéré peut marcher, se promener. Examiné le 4 juin 1923
par M. Jacoél, chei de climique du Proi. Vaguez : le pouls est a
70-78, légérement irrégulier. Peut-étre existe-t-il de temps en temps
quelques rares extra-systoles. A 1'examen (u cceur, on constate un
frémissement cataire comme avant Uintervention et le retrajt du
champ opératoire pluricostal. ‘

A l'auscultation : persistance de fa double lésion mitrale, souffles
systoliques des plus nets. Un soulévement diastolique est per¢u sur-.
tout & la limite de la paroi costale ol du champ opératoire. Pas de
dédoublement & la base. La fension artérielle mesurée par les mé-
thodes de Vaquez et de Riva-Rocei est de 12 1/2 - 8. Le foie débcrde
légérement, un peu diminué de volume. Signe e Broadbent, qui in-
dique des adhérences posltérieures, persiste.
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OsservatioNn XLIT (Inddite).

M. le professeur Guyor.

Jeune homme. 22 ans, cordonnier.

Antécédents. — Rien & signaler de notable dans la premidre en-
fance, sauf la rougeole et la coqueluche.

Enfance cependant maladive.

Réformé pour faiblesse de constitution.

Pleurésie « frigore du coté gauche il y a trois ans.

Examen en aoil 1909. — Le malade est entré & I'hapital Saint-An-
dré dans le service du Professeur agrégé Mongour pour de la fai
blesse générale $'accompagnant de dyspnde d effort.

A l'examen on trouve : la eyvanose de la face: de la dyspnée avec
battement des ailes du nez: crileme des membres inférieurs remontant
jusqu’au niveau des genoux.

Hépathomegalic. Pas (Fascite. Urines rares avee traces d’albumine,

A T'examen du thorax on lrouve : une légére voussure précordiale
avec choc violent de la poinle du carur qui est abaissée. Dépression
systolique étendue des espaces interosseux. Acrandiszement e la
matité cardiaque. Le pouls est petit, filiforme.

Diagnostic. — On porfe le diagnostic de symphyse péricardique et
le docleur Mongourt voil le malade avee le docteur Guyol; d'un com-
mun accord on décide unc intervention chirurgicale qui esl aceep-
tée du malade et est pratiquée a I'hopital Saint-André  deux jours
apreés.,

Opération. — Anesthésie locale & Ia stovaine & 1 p. 200, par infil-
tration, avee I'injection préalable de spartéine. Inecision du lambeau
en U & base externe. Réseelion sous-périostée de Lrois e¢dles el de
leurs cartilages costaux dans une étendue de 5 cenlimétres environ.

Pas d’ouverture du péricarde, ni de la plévre. Hémosthase, suture
du lambeau au crin; drainage de part en part avece un drain n® 10,

‘L’opéralion s’est effcetuée facilement ol sans incidenl; elle a 6té
trés bien supportée par te malade malgré son état.

Suites iimmédiates. -~ Réunion

premidre intention. Suites
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apyrétiques. Le drain est enlevé au bout de 48 heures et les crins aun
bout de 10 jours. C

L’action immédiate fut véritablement saisissante. La respiration est
moins rapide. Dans les jours qui suivent, les ceddmes diminuent; les
urines sont plus abondantes.

Un mois aprds I’opération, le foie dépassait A peine le rebord costal
au-dessous duquel il descendait avant de 4 3 5 centimétres.

Suites éloignées. — Un mois aprés cet examen, cet homme rentrait
chez lui, non point guéri, mais considérablement amélioré, pouvant
marcher un peu; ce qu’il ne pouvait pas faire auparavant.

Revu cing mois environ aprés sa sortie de Phépital, il avait en-
graissé et sa dyspnée se trouvait trés diminuée. Dans la zone précor-
diale, la paroi formait un véritable volet mobile entrainé par les con-
tractions cardiaques.

Pas d’examen radioscopique.

Le malade mourut onze mois aprés ’opération, d’accident pulmeo-
naire : congestion, broncho-pneumonie grippale (?) sur la nature
desquelles on n’a eu que des renseignements' trés vagues.

OmservaTion XLIIT (Inédite).

M. le professeur Guyor el B. SEKouLITCH.

Homme, 24 ans, manceuvre ; envoyé du service du Docteur Bousquet B
oli-il était en traitement depuis le 22 janvier; il rentra le 2 février
1923, salle 17, dans le service du Professeur Guyot.

Diagnostic. — Abeds froids thoraciques; symphyse Péricardique;
mal de Pott dorso-lombaire avec paraplégie. '
Antécédents personnels. — Jusque-1a bien portant. Aucune mala-

die pendant Penfance, ni pendant 1’adolescence. )
- Antécédents héréditaires. — Son pére et sa mére, agés respective-

-ment de 44 et de 46 ans, sont en bonne santé. Quatre sceurs et deux

fréres également en bonne santé. Conditions sociale et hygiénique la-

-

mentables. -
Histoire de la maladie. — Le malade exercait la dure profession de

malioeuvre, quand, il y a dix mois environ, il ressentit des douleurs

e




— 89 —

diffuses et profondes dans la région lombaire et dans tout l’abdomeﬁ.

Ces douleurs étaient calmées au début par le repos du soir et devin-
rent, par la suite, constanties. Le malade remarqua un amaigrisse-

.ment progressii avec perte de 'appétit et perte des forces. Il cessa

son travail et dut s’aliter, étanl trds fatigué, et le moindre efiort le

rendait trés essoufflé. Il s’est mis & tousser et & cracher. Il semble

qu’il n’ait jamais eu d’hémoptysie. .

-Pendant ce temps se développérent. successivement trois abcés tho-
raciques : I’un au niveau de I’ appendlce xyphoide avec predomlnance
du coté gauche; le second en arriere, “dans I’angle limité par les fausses
cdles gauches et la colonne vertébrale, et le troisi¢me au niveau du
_cinquidme cartilage costal droit.

~ L’état général s’aggravail de plus en plus quand le malade entra
‘dams le-service du Docteur Bousquet (salle 12), d ou on l'envoya dans

le service du Professeur Guyot.
 Examen du malade le 2 février 1923. — C’est un sujet amaigri, aux
muqueuses décolorées, d’aspecl fatigué, demi-assis dans son lit; facies

";dyspnéique. La respiration est accélérée : 30 respirations a la minute,
_de type abdominal.

Le thorax est évasé A sa base. Le coté gauche parait plus développé

-que le ¢6té droit. Le muscle pectoral est atrophié du coté droit. L’at-

tention est de suite attirée sur les deux tumeurs; 'une du volums
d’une grosse noix, siégeant a la région de I'apophyse xyphoide; 1’au
tre, de volume moindre, un peu aliongée dans le sens horizontal sur la
clnqméme cote et le cartilage sterno-costal droit. Non adhérentes A la
peau, de consistance molle et nettement fluctuantes. Absolument . in-
dolores a la palpation. Entre les deux tumeurs il existe un point ol la
douleur est vive et profonde. En arridre, une auire tumeur allongéo
_obliquement dans 1’angle costo-vertéhral gauche; au niveau des pre
mléreb verttbres lombaires.

L’examen de la colonne vertébrale ne montre aucune malformation
statique; pas de g]bbomté, pas de scoliose, mais il existe une cyphose

. dorso-lombaire. La palpation et les secousses réveillent une vive dou

teur au niveau des 11¢, 124, 1, 2. Le toucher rectal est. négatil.. Les
réflexes rotuliens vifs, surtout a droite.

4ppare1l respiratoire. — Au sommet droit, les"signes de ramnlhf- k
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sement avee la submatité. Ay sommel gauche. gu contraire, la respi-
ration est plus active avee augmentation de la sonorité.

A la base droile on constale la rétraction Lrés marquée des espaces
intercoslaux, avee exagération des vibrations vocales el la malité sur
toute I'étendue. A la base gauche, rien 3 signaler,

Appareil circulatoire, — Le pouls es} rapide (de 120 & 140 pulsa-
tions A la minute). mais régulier et tros dépressible.

La pointe bat dans Je cinquidme espace inlercostal gauche, en dedans
de la ligne mamelonnaire. Wlraction de plusieurs espaces infercostaux
de la région précardiaque, survenani i chaque systole. Le choe dias-
tolique de retour, 1.4 malilé cardiaque es| nolablement agrandie. Pen-
dant les changements de position et pendani la respiration foreée, Ja
malité cardiaque reste fixe, Les bruits sont sourds ef sans modification
du timbre ou de 1a tonalité. Pas de bruits surajoulés. Les veines jugu-
laires sont turgescenles el battantes. Lo pouls veineux jugulaire existe
avec le pouls paradoxal de Kiissmaul, ainsj que le réflexe hépato-ju-
gulaire,

La tension artérielle prise au Pachon est - Mx, 11; Pe, 8 5. Mn, (-
Io, 2.

L’exploralion cardiographique, ep décubitus latéral gauche, permet
de constater I'exisience d"un cardiogramme constamment négatif, quel
que soil le point de la parol précordiale explorée, comme Je montrent
les tracés publiés par MM. Pachon el Fabre, et que reproduit la figure
ci-conire :
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- Radioscopie de la région cardiague, faite en-présence -du Docteur
Bousquet, montre une ombre cardiaque trés grande avec élargisse-
ment et étalement transversal. Le sinus costo-diaphragmatique gau-
che est somibre. Les contours de 1'ombre cardiaque sont peu nets.

Examen de I'abdomen. — L’abdomen est ballonné et tendu. On note
- une petite quantité d’ascite. Pas de circulation périphérique. Perte de
I’appétit. Pas de troubles gastriques, ni intestinaux. Le foie est consi-
dérablement augmenté de volume, occupant une région limitée en haut
par la ligne mamelonnaire horizontale et en bas par une ligne qui passe
au-dessous de ’ombilic. Il est uniformément dur, lisse et douloureux
4 la pression. La rate n’est pas percutable. Les urines sont rares :
600 a 800 gi‘ammes en 24 heures. L’analyse des urines montre :: Urée,
17 gr. 20; phosphates, 1 gr. 15; chlorures, 10 gr. 40. Pas de sucre, pas
d’albumine, si des sédiments. : :

L’appareil lymphatique montre de nombreux ganglions. roulant
sous le doigt; dans les aines, les aisselles et les régions carotidiennes

On nofe un léger ceddme des membres inférieurs, rétro-malléolaire.

La température oscille entre 36°5 le matin et 37°5 le soir.

Numération et formule globulaire, le 7 février 1923 :

Globules rouges, 3.280.000;
Globules blanes, 11.600;
Polynucléaires, 73 %;
Eosinophiles, 3 %;
Mononucléaires, 8 %;
Lymphocytes, 17 %;
Multilobes, 2 9%,.

"Augmentation marquée du nombre des globulins.

La réaction de Wassermann est négalive,

La réaction de Besredka : négative.

Examen des crachals : pas de bacilles de Koch.

En résumé : il s’agit Jd'un malade fort complexe, véritable musée
pathologique, qui présente des 4ésions bacillaires multiples : abcés
-froids thoraciques, mal de Poll dorso-lombaire, pleurésie droite chro
nigue, symphyse du péricarde en élat d’hiyposystolie,

. Le malade est traité pour ses abeds froids thoraciques par les injec
{ions modificatrices de Calot. Trois semaines aprés, 1€s abees avaien}
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complétement disparu. Avee le régime de suralimentation et le traite-
ment médical (cachet Ferrier, cacodylate et vins toniques), le malade
reprit des forces et de I"embonpoint; mais il resta toujours dyspnéique
et en état d’hyposystolie. On Se propose de faire une cardiolyse extra-
péricardique de Brauer.

Opération, le 17 avril 1923, par le Professeur Guyot.

Anesthésie locale : Injection de 0 gr. 15 d’allocaine Lumiare (solu-
tion A)., On pratique 1'opération sous !’anesthésie locale, mais le
malade, a la fin de Popération, fut si agité qu’on dut lui donner quel-
ques gouttes de chloroforme.

On taille un lambeau 4 convexité médiane et 3 l'extrémité un peu
élargie, passant immédiatement au-dessous du mamelon. Le lambean
comprend : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et les muscles.de
la région jusqu’au squelette.

On dénude les VIP, VI® et Ve cites et leurs cartilages et on les résd-
que I'une aprés I’autre sur une étendue de 4 3 7 centimétres. On aper-
¢oit alors les mouvements tumultueux dy cteur et le bord antérieur
du poumon a travers une plévre excessivement mince, mais qui a été
respectée au cours de Pintervention.

La résection costale permet de constater I'existence d’adhérences
mmportantes de la face antérieure du coeur. '

On fait quelques ligatures et on rabat le lambeau cutanéo-musculaire
qu’on suture en un seul plan au crin de Florence, -

Suites opératoires. — Dés que P'opération fut terminée, le malade
se trouve mieux. 11 nous dit qu’il respire plus facilement qu’a la
veille de ’opération.

Le lendemain, il se plaint de souffrir de la région précordiale, Mais
son étal général est bon. La dyspnée a complétement disparu et le
malade fait 20 respirations i la minute. Son pouls, qui était avant
l'opération 2 140, est actuellement & 94, Les urines sont devenues
plus abondantes : 1 litre 200. La température est de 36°4.

Examen pratiqué le 24 avril 1923, montre :

L’état subjectif du malade s’est sensiblement modifié. Avant triste
et maussade, on le trouve aujourd’hui assis dans son lit, gai et re-
posé, jouant avec un autre malade an jeu « de dames ».

A I'examen on constate que le malade respire beaucoup mieux
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18 respirations. Son pouls est & B6. La tension artérielle prise au
Pachon montre ¥ Mx, 12; Pe, 7.5; Mn, 4; Io, 45. Les deux courbes
indiquant la tension artérielle, avant el aprés 'ordralion, montrent
la valeur récupérée par le coeur.
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B. 8. Symphope pericaidious (Obs KXXKII )

Les edémes des jambes onl complélement disparu, ainsi que le
pen d’ascite. La quantité des urines reste toujours supérienre a un
litre. Le foie a sensiblement diminué de volume. A la pression il n’est
plus doulourenx.

L

Un mois aprds I'opération, I'amélioration s’est mainienue. Le ma-

I —
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lade respire mieux et n’éprouve aucune géne. La réunion de 1a plaie
s’est faite par premidre intention. A ce moment on co‘hst:ate au niveau
de M bréche thoracique la rétraction systolique tras marquée, plus
qu’avant 'opération. Le foie a diminué notablement de volume. Lz
bord inférieur du foje esl a deux travers de doigt au-dessous du rebord
costal. Le pouls est toujours a 86, régulier et plus ample. La tension

artérielle s’est maintenue. Les veines jugulaires sont moins turges-

centes, mais le pouls jugulaire persiste ajnsij que le pouls paradoxal
de Kiissmaul, qui existe surtout dans la position assise. Cardio-
gramme reste ‘Loujours négaiif dans le déeubitus latéral gauche.

Le malade est suivi pendant les mois de juin et juillet daps le selu’

vice du Professeur Guyot et ensuite dans le service du Docleur Bous-
quet. Vers la fin de iuillet, les abeés froids réapparurent de nouveau
plus nombreux. L’état général s’aggrava par ’évolution de la tuber.
culose généralisée. 1 quitta ’hépital au mois d’aofit pour se rendre
en Espagne. Au mois d’octobre nous avons appris de ses parents
qu’il était mort le 30 septembre 1923 3 Saint-Sébastien (Espagne).

o, — Observations de 1a cardiolys_e intrapéric_ardique.

OBSERvVATION T

PPaul Devsrr, Bull. de Cdcad. de méu , 18 sepl. 1917, p. 244,

Soldat, 31 aus, biessé le 16 avyil 1917 . par des éclats de grenade
au bras droil et a Ia partie posiérieure droite du thorax.

Le 2 mai 1917 o diagnostiqua une péricardile avee la lempérature
de. 40°, le pouls battait 4 120. 1.a milité cardiaque élaijt augmentée
et agrandie transversalement. Les batiements du’ ciour étaient sourds
el par moments irréguliers. 1la blessure suppurait légérement. La
congeslion exislait  aux deux bases des poumons, Gréce au traitement

s

médical, 1'élat du malade 's’est remonté. La radioscopie montra le

-Projectile. dans 'ombre cardiaque au niveaun - dy sixidéme cartilage

'costal, 4 un demi-centimdtre de la ligne médiane, se déplacant avec
le cceur. -
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Le 6 mai, la température a 37°8, le pouls 4 80; on constata les faux-
pas du cceur et une anhélation.

Opération le 26 juin 1917. — On tailla un voiet. thoracique 3 la
base externc de Delorme, allant du 2° au 5° espace, intéressant le
-2° espace dans 1’étendue de 6 cm. el le 5% espace sur une longueur
de 10 cm.; sa limite interne, verticale, empiétait de 1 em. le bord
gauche du sternum. Une fois I'incision faile, on réséqua le volet tho-
racique qui élait relevé, aprés fracture de la Ve cote et inflexion. Le
péricarde, bien dégagé, était pincé et incisé verticalement, prudem-
ment, car le sac péricardique adhere intimement au ceeur.

Prudemment on décolla avec le doigt ganié, rompant a petils couy:s
les adhérences assez fermes qui unissaient les deux feuillets péricar-
diques. On isola d’abord le caeur gauche, puis le coeur droit, sans
incident. D&s que le cceur fut libéré des adhérences, les battements
cardiaques devinrent plus pleins et plus réguliers. Une petite quan-
1ité de sang s'écoula antour du cceur, di probablement’a des adhé
rences péricardiques rompues. Ensuite on alla en arriére, 4 la re-
cherche.du projectile, qui fut extrait avec une pince de Kocher.

Suture du péricarde au calgut aprés asséchement avec des com-
presses; sutures profondes et superficielles du volel.

Suites opératoires. -— Le blessé, le soir de 'opération, se trouva
trés soulagé et dprouva seulement une légzére sensation rétro-sternale.
Le pouls élait de 12¢ A 140; la lemapérature 38°4 et 39°5, avec une
-iégere congestion et épanchement pleural. -

Examiné 38 jours aprés 1’opération : le pouls élait a4 120. La ien-
sion artérielle au Vaquez donna : Mx. 12; Mn. 8. Les battements du
coour peu perceplibles 4 la main,- les bruits assourdis & la pointe, le
rythme régulier ct trés rapide. Pas de souffle, ni de frottement. La
radioszopic monira la reproduction des adhérences dans le sinus

- céslo-dinpl:ragmalique. Le cceur de volume normal.
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OnservaTion II -

P, HaLvLoPEAU, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. de Paris, 26 oct. 1921, p. 1120._

Jeune homme de 16 aﬁs, entré a4 Phopital Necker au mois d’aodf .
1910 pour rhumatisme articulaire aigu, et qui présentait depuis
quelques jours des complications cardiaques. :

L’ezamen fait & ce moment montre : Que le malade est tris dyspnéi-
que le pouls est i 120, la température a 39°. L’augmentation de la
watité cardiaque avait fait diagnostiquer ‘un épanchement ‘péricar-
dique, par un éminent clinicien; mais la radjoscopiel ne fut jamais
pratiquée. Deux essais de ponciion péricardique furent tentés sams
résultat. A Ia suite de leur échec et I'éial du jeune homme parais
sant grave, du service de médecine on 'amena dans le service du Pro
‘fesseur Delbet, pour lui faire une péricardotomie -pour vider cet épan
chement peut-étre cloisonné. i

" Opération. — Anesthésie locale sans accident.

Aprés la résection du Ve cartilage costal gauche sur 5 centimeétres .
environ, on incisa prudemment le feuillet péricardique. Aucune
goutte de liquide ne s’écoula. Pensant & un épanchement cloisonné:
on décolla prudemment, avec la sonde cannelée, la face antéricure du
-coeur adhérente; aucune collection ne se révéla, Une fois les adhé- )
rences détruites on remarqua que les battements du coeur réapparu-
rent plus fortement. : : . T

Suites immédiates. — Des je lendemain, 1I’amélioration était consi-
dérable, le pouls était descendu de 120 a 80: la température se rap-
prochait de la normale, la dyspnée avait disparu. Environ trois se-
maines plus tard, le malade quittait I’hdpital en bon état. Le 'malade

‘n’est plus revu, :

OBservaTion III - ‘
R. StreesL (Kiel), Archiv far Klinische chir., vol. CXXII, déc. 1922, p. 500-522.
-Homme grand et fort, blessé au ¢Oté droit de la poitrine. 1] se plaint

depuis de douleurs, de géne cardiague, de palpitation,‘de céplhalalgiev
A I'examen on constate gu’il 0’y a rier aux poumons et au ceeur.

Bove an o e
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.'La radioscopie montre un é&clat de grenade a la base du ventricile

droit & 3 cm. 1 /2 de la peau I’'image est double, ce qui prouve que
Féclat bouge avec le coeur.

Opération par Coebell. — Relévement du VI° cartilage costal; ré
section du VII® gur 3 centimdtres; relévement des Il et IV® carti-
lages; ligature des vaisseaux intercostaux. Ouverture du périearde
donnant issue & une faible quantité de liquide clair; fortes adhéren-
ces du péricarde au coeur, constituées par de fines brides. Ouverture
de la séreuse sur 10 centimetres, destruction des adhérences, ce qui
entraine une petite déchirure du ventricule droit, qui est suturée. La
palpation fait sentir & c6té de ce point un noyau cicatriciel, mais on
ne trouve pas le projectile. L’insertion du grand pectoral est déta:
ehée el sulurée an péricarde. Suture’de la paroi. Pas d’hyperpression
parce que la plévre n’a pas été ouverte.

.

Résultats epératoires. — -Le lendemain, état grave. Aun bout de -

. neuf jours, I’état s’améliore et la guérison est compléte un mois apres.

Quelques mois aprds le malade est revu et on constate gque_1’amélio-
ration s’est maintenue; le pouls est & 80.

OpservaTiON IV
P. HaLroreau, Bull. de la Soc. de pédialrie de Paris, juin 19é3, p- 206.
Enfant 4gé de 7 ans, était entré le 24 mars 1923 pour une ostéo

myélite aigué de Vextrémité inférieure du fémur droit. I} fut opéré
le soir-méme, car son était était grave; aprés l'incision d’un gros

. abeds dans le creux poplité, 1’os fut trépané : il renfermait du pus.

Le malade regut 2 centicubes de propidon. Le 31 mars on pratiqua une

injection d’auto-vaccin. La température, de 40° 3 D’entrée, tomba
4 39°.

De@s la fin mars, D’attention était attirée sur la péleur du petit ma-

lade et sur son aspect fatigué; I’examen permit de découvrir facile-

ment un frottement péricardique. De la glace fut appliguée sur la
région précordiale. Le pouls restait 3 140 environ. Le 3 avril on ne
perccit plus de frotiement, les bruits du cceur sont assourdis. On note

I’angmentation de volume du foie, I’altération de 1'état général, la
dyspnée, ’

v
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Le 7 avril, la 'température s’est abaissée & 37°8, mais le pouls reste
3 136 et la respiration rapide..
La radiographie monire un élargissement considérable de 1'image
du ceeur, a la base comme A-la pointe. ) ’
Deux ponctions : une sous-xyphoidienne et 'autge dans le 4° es.

* pace furent blanches.

Le 10 avril, malgré la continuation des injections d';auto-vaccin:
la température remonte & 39°3. La respiration devient de plus en
plus rapide et atteint 40 par minute; le pouls remonte a 120 et 130,
Le foie déborde largement les fausses cétes. .

Opération e 12 avril 1923. — Incision dans la région précordiale
et résection du Ve cartilage costal gauche sur une étendue de 15 mil-
limétres, au ras du sternum, sous 1'anesthésie locala. Puis, a cause de
Vdgitation de ’enfant, on continue sous 'anesthésie générale a 1’éther.

Le cul-de-sac pleural est refoulé en dehors avec les vaisseaux. Le
péricarde est incisé sur 2 centimdtres de longueur. 1l ne s’écoule pas
de liguide, & peine une goutte, mais on apercgoit des fausses membra-
nes. Le cceur, parfaitement visible, ne présente pas de battements.
On décolle les adhérences tout autour de lincision a4 I’aide d’une
sonde cannelée enfoncée a 4 ou 5 cm. sur tout le pourtour, qui cdde
facilement. Mais ds que le décollement fut fait, les battements réap-
parurent, le cceur présenta sa mobilité normale. Le péricarde est
suturé, puis la paroi et la peau. ’

Suites opératoires. — L’amélioration fut immédiate. Dés le second
jour le pouls est.revenu a 90; le 16, il Y a encore une élévation de
la température, mais elle ne dure pas. Le malade recoit un centi-
gramme de spartéine par jour. Le 23, la température et le pouls sont
revenus i la normale et y resient définitivement. Le foie, resté gros
les. premiers jours, diminue aussi. Les bruits du cocur sont de plus
en plus forts, les battements sont toujours sentis depuis 'interven-
tion. On pratique la huitidme et dernitre injection d’auto-vacein

“le 11 mai. La plaie de la cuisse achdve de se cicatriser.

Radiographie faite le 19 mai, montre unc diminution considérable
de ’ombre cardiague par rapporl. 4 celle prise le 7 avril.

Largeur au sommet du péricarde, 4,5 au lieu de 6.

Largeur 4 la base du péricarde, 10,5 an lieu de 12,

Largeur au niveau des oreillettes, 8 au lieu de 10.
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Une.autre radiographie, prise 12 19 juin, montre encore une légéré
_Jdiminution de 'ombre cardiaque. ‘A I’auscultalion, aucun bruit anor:
mal. Le malade peut se considérer comme guéri. ’ '

Le Docteur Lesné ausculta récemment le malade et il trouva les
bruits du ceeur parfaitement normaux, sans que rien piit faire croire
a de nouvelles adhérences, $

OBSERVATION V

VoLuarp el Scamiepex, Klin. Woche:;s., {er janv. 1923, p. 5.

Soldat de 30 ans, admis en aoit 1918 pour des douleurs thoraci-
ques et cedéme de la face. Au début on le tint pour malade d’une in-

flammation des reins A cause d’une trace d’albumine dans les urines.

Dans un second hopital on pense 3 une maladie du foie, & cause
d’une hépathomégalie.

Ezxamen en décembre 1918. — Stade de remplirsage avec anasar-
que, cyanose, hydrothorax, ascite. Une grosse stase hépathique et une
stase veineuse. Pouls paradoxal de Kiissmaul. Aprés plusieurs pone-
tions abdominales et un traitement médical fait en vain, Volhard con-
seilla 1’opération.

Opération (Schmieden). — Anesthésie locale.

On réséqua tout d’abord les IV® et V° cotes et on ouvrit ensuite le
péricarde. On enleva un petit morceau du péricarde gros comme une
piece de B francs. Le malade supporta bien 1'opération; mais peu de
temps- aprés, 'ascite et L'eedéme du visage et des jambes réapparu-
rent. De telle facon que l'on jugea.nécessaire une seconde opération
err recommandant la résection du péricarde épaissi.

La seconde opération fut entreprise deux mois apres la premiére.

‘Schmieden ouvrit largement, sous ’anesthésie générale, la cavité
pleurale gauche. La séparation du péricarde épaissi d’avec le cceur
réussit sans difficuité et la surface antérieure du péricarde fut enle-
vée en respectant le phrénique, A 'occasion de qnoi la région cardia-
que libérée bomba en avant et montra de vives pulsations.

Suites opératoires.

Les suites furent trés satisfaisantes : I’cedéme

et V'ascite disparurent. La pression veineuse tomba aprés 1’opération
-
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progressivement de 240 mm. 3 184 mm. d’eau. Le malade, qui depuis
des mois était incapable de mouvements et était condamné au lit, fut
amélioré & tel point qu’il quitta ’hopital dans un état trés satisfai-
sant, ' - )
En septembre 1922, époque ol il fut revu, son état fut jugé comme
trés bon. Il n’éprouvait plus d’essoufflement, méme pendant, de grands

. efforts.

OnservaTiON V1

VoLuanp el Sc\mnxnr.u,'Kliu. Wochens., 1¢r janv. 1923, p. 5.

Homme de 46 ans, tomba malade, en juillet 1920, de faiblesse et
d’épuisement. Tout- d’abord il eut une enflure du foie, puis ensuite
une -inflammation du péricarde et de la pldvre. Tl apparut de forts
@ddmes et on le mit au régime sec. En janvier 1921, nouvelle inflam-
mation de la pl¢vre et les cedemes réapparurent. En mai Fhydropisie
monta jusqu’au sternum, avec albuminurie. A _

Examen en juillet 1924. — On trouva une siase généralisée : cya-
nose,. ®wdéme, gros foie. Stase veineuse dans la position debout, la
pression des veines entre 240 et 250 mm. d’eau. Les bruits du cceur
sont trés affaiblis. A la palpation on ne nete aucun battement.

Le traitement médical ne donna aucune amélioration. A cause de
son état désespéré le malade fut aussitdt décidé a se laisser opérer
ear la vie n’avait plus pour lui aucun attrait.

* Opération le 19 septembre 1921 (Schmieden).— Anesthésie générale
Aprds lincision et la résection des cotes, on ouvrit le péricarde et
on réussit 4 extirper toute la circonférence antérieure du péricarde
jusqu’au sommet et jusque dans les deux méridiens latéraux. Cette
extirpation du péricarde fut exclusivement exira-pleurale; inais on
enleva simplement le feuillet pariétal du péricarde qui était trds
¢épaissi. Schmieden eut I'impression de se trouver dans. ’ancienne
cavité péricérdique, car le coeur s’épanouit d'une fagon merveil-

leuse.
Le malade supporta trés bien ’opération,
* Buites opératoires. — L’état du malade s’améliora notablement.

v.e coeur était en parfait état ey eapable d’un bon travail, malgré le-
sacrifice du phrénique gauche. La pression veineuse tomba 3 120 mm,




OBservaTiON VII

Ghoseuamy, Puris médical; 20 dée, 1923, p. 52

Homme, 32 ans, ouwrier, entre i la clinique le 24 février 1923,
Bien portant jusqu'en 1949, guant au. mois de mai, méme année, il
commenca A souffrir de I’abdomen sans localisation précise. En 1920,
il toussait, ’abdomen augmentait de volume, les douleurs devenaient
plus intenses et la température s’élevait jusqu'a 40°. On diagnosti-
qua un épanchement dans les plévres et dans ’'abdomen qu’on pone-
tionna sans résultat.

Examen. — Une dyspnée constante et de la cyanose. Douleurs ré-

" taosternales. pénibles an moindre mouvement. Toux fréquente et pé-
nible; crachats légérement sanguinolents, Les veines jugulaires tur-

’ gesoenles, méme pendant l’inspiration. Au eoté droit du thorax tous
les; signes. d’épanchement pleural. Quant au.cceur, on ne voit et on ne
sent pas le choc de la pointe. La matité du cceur est augmentée et ne
varie pas de volume ni pendant les déplacements, ni pendant la res-
piration. Pas de bruits anormaux. Le pouls est accéléré et dépressr
hle:. A. I’écran, on- voyait les contours du ceeur préeis, mais sans la.
wwoindre- pulsation. Le ceeur semblait mort.

Aseite abondante: Le foie est trés gros, dur et immobile pendant la
respiration. Ni les. ponetions, ni le traitement médical n’avaient de
suoods. La dyspnée est: devenne plus forte ainsi- que la cyanose.

Diagnostic.. — Polysérosité ohronique tuberculeuse avec symphyse
cardiaque consécutive.

Opération par le Professeur Budisavljevic. — Une fois l'incision: et
}a nésection faites, on voyait une coque épaisse. blanchitre, sous la-
quelle- on sentait batlre le coeur. Ayant ouvert cette coque, 2 a-3.li-
tres d'un liguide séreux sortirent : les deux feuillets du. péricarde
n’étaient pas. accolés. mais présentaient des adhérences baches for-
mées par de nombreux fils de fibrine gui. se nounaient entre eux. De
plus, on: voyait que le feuillet interne du. péricarde 6lait fortement
épaissi: el avait une structure fibreuse: On referma. le péricarde- et. la.
paroi ‘

Sékoulitch r
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Suites opératoires. — Pas d’amélioration aprés lopératlon Quel-
ques jours aprés le malade succomba.

L’autopsie démontra : une pleurésie séro-fibrineuse bilatérale. Pé—
rihépatite et périsplénite chromques fibreuses. Tuberculose pulmo-
naire chronique et fibro-caséeuse, Une péricardite sérofibrineuse chro-
nique avec le feuillet interne du péricarde d’une telle épaisseur et si
fibreux qu’il étranglait le muscle cardiaque.

OBsErvaTION VI

GrossManK, Paris médical, 29 déc. 1923, p. 526.

Homme, 38 ans, marchand, entre dans la clinique le 27 novembre
1923. Onze ans avant, tuberculose puhnonalre avec crachements de
sang. Depuis la fin de 1922, il ressentait de I'oppression au moment
des efforts et des douleurs du c6té gauche, avec amaigrissement pro-
gressif. L’abdomen augmentait peu 4 peu de volume. Le malade
tousse. )

Examen. -— Malade pdle, fatigué, cyanotique. Les veines du cou
sont turgescentes. Le thorax est asymétrique, le c6té gauche plus dé-
veloppé. Par la percussion on constate une matité compltte a gauche

. avec tous les signes d’un épanchement. Quant au coeur, on voit une

pulsation diffuse; il n’y a pas de choc appréciable. Matité'cardiaque
normale. Pas de modification de la matité pendant la respiration et
pendant les changemenis de position. Les bruits du coeur sont nor-
maux, mais plus faibles. L’abdomen est irés voluminenx avec ’ascite.
Léger cedéme des jambes.

A I’écran, les limites du coeur sont vagues et les pulsations sont ex-
trémement atténuées. Malgré tous les remeédes essayés, la décompen-
sation ne cessa point, méme aprés plusieurs ponctions des plévres et
de I'abdomen.

La cachéxie augmentait de jour en jour et on résolut de faire le der-
nier essai, 1’opération de Delorme, v

Opération par le Professeur Budisavljevic. — Aprés I’incision et la
résection on trouvait une symphyse péricardique compléte, trés affir-
mée, tellement qu’il était impossible de séparer les deux feuillets du
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pérmarde sans risquer de déchirer le muscle cardiagque. On se cot
tenta de faire une fenetre dans celte coque et de fermer la plaie.

. Suites opératoires. — Les jours suivants on nota une amélioration
et on pensait que le malade se rétablissait, mais bientét il dépérlt ra-
pidement et guelgues jours plus tard il succomba. ¢ .

L’autopsie montra une polysérosité chronique tuberculeuse (plé
vre et péritoine). Une symphyse péricardique compldte, avec beau-
coup d’adhérences au poumon gauche, dues a une inflammation tuber-
culeuse chronique. :

-

OBSERVATION 1X

J. DUVERGRY, Gazette hebdomadaire des sciences me(lucales de Bordeaux, -
" 23 novembre 1919, p 386.

Soldat blessé, le 28 juillet 1948, par un éclat d’obus’au niveau de
la région sternale, sur la ligne médiane, & 4 centimétres environ au-
dessus de la pointe de I'appendice xiphoide. Syncope de six heures:

Examen. — Le 28 septembre #918, le blessé se plaint de dyspnée
au moindre effort, de douleur préecordiale.

A 'examen, on conslate une cicalrice punctifdrme au niveau de
Pentrée de I'éclat d'obus. Le gonflement du sein gauche survient
périodiquement. L'examen du cceur ne monlre rien d’anormal, sauf
les braits du cceur qui sont légérement asseurdis. L’examen radios-
copique (Dufour) montre une légére augmenlahon de volume du
ventricule gauche, une angmentalion plus marquée du ceeur droit.
Le cceur aurail I'aspect d’un cceur d’insuflisance mitrale. On cons-
tate la présence d'un petit éclat d’obus de la grosseur d’un petit
haricot, silué probablement dans Vépaisseur de la paroi inférieure
-du ventricule droit.

Avant Popération, la pression Mx est 18, Mn, 8, les oscillations
maxima sont de 4 divisions et se ‘trouvenl entre 6 et 10 au Pachon.

Opération le 6 novembre 41918 . '

‘Anesthésie au chloroforme.

L’opération est faile sous la surveillance radloscoplque Un volet
a charniére exlerne est taillé, comprenant les ‘nuscles et la peau.

.y
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Apréserapéméedu projectile, les VI° et VI cartilages.costaux eont

- réséqués particllement sur une -élendhe de 3 -eentimatres avac une

qpaviie du-bord.gauche du sternum. Les vaisseaux mammaires-inter-
nes sontiliés. La plévre.gauche est décollée et réclinée en dehors. Le
péricarde gauche est incisé. On constate I'existence d’une -véritable
symphyse péricardique. Le coeur est dégagé sur toutes ses faees des
adhérences qui l'unissent au fenillet pariétal du péricarde. Les

- atdhérenees sont.plus solides au ‘niveau de la pointe. Laface.posié-

rieure du cceur droit est également degagée. Ces maneuvres déter- .
minent un léger suintement sangiiin.

Une fois le cceur complétement dégage jusqu’a sa base et le pro-
jectile repéré par la radioscopie, on ‘pratique deux ponctions
exploratrices. On incisele myocarde et on enléve I'éclat A I'aide d’une
pince de Kocher.

Suture de la plaie ventriculaire. Le feuillet pariétal antérieur du

- ;péricarde est réséqué daus sa plus grande partie. .Un deain -est placé

-dens:la.eavité péricardique. Le-lambeau.museculo-cutané est zahaitu
st suluré. . .

:Le pouls et la pression artérielle sont observés pendant foute
I'opération.. Au moment de I'ouverture du péricarde .t peandant la
Jibération des .adhérences, Mx est A 22, Mn a 8; les -oscillations
maxima sont de 4 divisions. Aprés I'opération, Mx -est tombée 4 48,
Mo 4 7, oscillations maxima 2 1/2.

Buites opératoires. —.Le 7novembre, la.plaie est souillée de liguide
séro-sanguioolent gqui ‘s’est écoulé en grande abondance. Pas .de
dyspnée. Le blessé .se sent trées soulagé, comme si «.on lui -avait
eoleyé quelque chose de dessusle coeur ». Température, 38 ; pouls 120;
respiration, 24. Les jours suivants, lamélioration conlinne.

11 sort de I’hopital, le 9 décembre 1918, -complétement guéri. 11
n’éprouve plus de douleur, il monte les escaliers sans-dyspuée, et -il
se dit enchanté des résultats de I'opération.

En aoat 1919, il était toujeurs en parfait stat de santé el avait
repris son travail avee Ia méme ardeui- qu’auteefois.

Un fragment du péricarde excisé a été examiné par.#. de,profes-
seur agrégé -Roussy .qui nota : « Péricardite &.forme surlout hémor-
L regique. »




CONCLUSIONS

1. — Le diagnostic des symphyses péricardiques doit étre pré-
cace. Cest du_médecin plutot que du chirurgien que dgpen-
dent 'évolution ainsi que le résultat opératoire.

1l y a trois grands groupes de symphyses péricardiques ;

1° Symphyse inlrapéricardiqhe (symphyse péricardique pro-
prement dite); ‘

2° Symphyse extrapéricardique (symphyse médiastino-péri-
cardique); ’ C

3° Symphyse 4 la fois intra et extrapéricardique.

Chaque groupe a ses caractéres particuliers qu'on doit
‘rechercher minutieusement, bien que lrés souvent les formes
soient polymorphes et difficiles a diagnostiquer.

Avec les observations cliniques prolongées et & l'aide des
recherches radiologiques et graphiques, nous sommes aujour-
d’hui suffisamment armés pour pouvoir découvrir les symphyses
péricardiques. A

Nous ne parlons que des symphyses péricardiques nécessi-
tant U'intervention chirurgicale, mises a part les formes compa-
tibles avec la vie qui sont des trouvailles d’autopsie.

1l. — La cardiolyse extrapéricardique de Brauer est le traite-

" ment de choix des symphyses extrapéricardiques en particulier

et dans les cardiopathies chroniques avec le gros ceeur et la

géne fonctionnelle. C'est une opération des plus bénignes ou le

danger réside plutot dans l'anesthésie que dans T'opération.
L’anesthésie la meilleure est anesthésie locale.

La résection des cotes doit étre suffisamment farge, dans toute
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la malité cardiaque pour étre efficace ct pour parer au rétré-
cissement ultéricur de la bréche thoracique.

WL, — Les résultats immédiats et lardifs montrent une amé-
lioration, sinon une guérison, trés appréciable, efficace et dura-
ble, portant sur 'état fonctionnel du ceeur, de la circulation
périphérique et sur I'état subjectif des malades qui, jusque-la
infirmes ou voués & la mort certaine aprés I'échec du traitement
médical, bénéficient d'une fagon réelle de I'intervention chiror-
gicale.

IV. — La cardiolyse intrapéricardite de Delorme s'adpresse sur-
tout aux symphyses intrapéricardiques. C’est une opération
d’avenir dont les résultats actnels sont encore trop récents
pour qu’on puisse les juger.
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Vu : Le Doyen, lLe P'résident
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Le Vice-Presi lent du Conseil de Ulniversits,

L. PICART.
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