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INTRODUCTION

La fréquence des épanchements pleuraux au cours
du pneumothorax arlificiel est considérable ; ceite com-
plication a é¢ signalée par tous les auteurs qui se sont
intéressés a cette méthode de trailement; quel que soit
le procédé utilisé pour conduire la cure, clie semble ap-
paraitre avec une fréquence & peu pres égale.

De nombreux travaux ont déja été publiés sur la
question ; mais si la sy miptomalologie de ces épanche-
ments est netlement précisée,il regne encore une cerlaine
incertitude relativement aux causes de Papparition du
liquide ¢épanché et & la conduite a tenir en vue de
Pévacuation de ce liquide.

Nous voudrions dans ce travail, qui repose sur une
trentaine d’observalions personnelies, apporler quelques
i. précisions a ce double point de vue : condilions d’appa-
' rition de la pleurésie, et conduite A teuir en sa présence.







GENERALITES

Fréquence

Un simple coup d’ceil suffit, sur les slatistiques de
tous ceux qui se sont occupés du pneumothorax thiéra-
peutique, pour constater que I'apparition de liquide
dans la cavité pleurale, constitue une complication trés
fréquente ; « la seule complication », a-t-on pu dire, qui
vienne assombrir le pronostic de celle opération.

L'étude de leur pourcenlage, peut, & la vérité, jeter
un peu de confusion dans les esprits, et les différences,
souvent notables, qui existent entre les chiffres publiés,
pourraient tendre i faire préférer telle ou telle technique
opératoire, au détriment de telle ou telle autre, si un
examen un peu plus approfondi ne venait monlrer que
la plupart de ces statistiques, toules pourrail-on dire,
sont entachées du méme défaut, le manque d’observa-
tion, ou du moins, la trop courte durée d’observation.

En effet, & part quelques auteurs qui accusent des
chiffres particulidrement faibles de complications pleu-
rales, Nienhaus 170/0, Tecon et Sillig, 29,63 o/o, Piéry
35 0/0, Brauer et Spengler 43 0/0, la majorité s’accorde
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! a leur faire une place beaucoup plus importante, Rossel
49,9 o/0, Berscheid et Geeraerdt, Amsler, Forlanini,
van Muralt, Fava, Weiss, Ziegler 50 o/0, Dumarest
70 o/0, Saugmann 76 o/o, Baer 77 o/o, Billon 80 o/o.
Et nous-méme, faisant le relevé de nos observalions,

trouvons, sur un total de 43 pneumothorax, pratiqués
en ces derniéres années pour tuberculose pulmonaire,
I’'apparition du liquide dans =22 cas, soit 50,11 0/0.
Mais tous ces chiffres, nous en sommes persuadé,
restent bien en dega de la vérité, car il est exceptionnel
que les statistiques publiées portent sur des malades
suivis depuis le début jusqu’a la guérison, c’est-a-dire
4 Pabandon du pneumothorax, et bien que apparition
du liquide se rencontre plus fréquemment dans les pre- -
miers mois, rien malheureusement ne permet d’affir-
mer que dans une plévre restée seche, pendant des

mois ou méme des années, n’apparailra pas un jour,
sous I'influence de causes dont quelques-unes certaine-
ment nous échappent, cette complication du pneumo-
thorax.

Sexe. — L’opération, pratiquée 34 fois chez des
femmes et 9 fois chez des hommes, saccompagna de
liquide, 19 fois dans le premier cas, soit dans 55,88 0/0
des cas, et 3 fois dans le second, soit dans 33,33 o/0
seulement.

C6té. — Quant au cbté sur lequel est pratiquée in-
terveniion, il ne semble pas influencer beaucoup Pap-
parition du liquide, et nous relevons 53, 57 0/0 de com-
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plication pour pneumothorax . droit (15 sur =28) et
46,66 o/0 pour paeumothorax gauche (7 sur 15).

Date. — Mais la date d’apparition de cet épanchement,
ne peut, elle non plus, étre délermineée avec précision,
el il est plus fréquent de rencontrer cette complica-
tion au cours des premiers mois de la cure, le fait que
I’on ait vu la pleurésie apparaitre, 12 mois, 16 mois,
dans un cas de Burnand, 6 ans 1/2-apres la premiére
insufflation, prouve que 'on n’est jamais assuré de ne
pas la voir survenir.

Et nos propres statistiques vienneni amplement con-
firmer les constatations de tous les auleurs, & savoir,
que c’est au cours des premiers mois, et avani que les
{ravées conjonctives issues de Virritation ne soient venues
donner & la plevre sa consistance fibreuse spéciale, que
celle-ci réagit le plus régulierement pour donmner nais-
sance au liquide.

Dans les 22 cas qui nous occupent, en effet, nous no-
tons 19 fois Papparition d’un épanchement avant la fin
du cinquiéme mois, 2 fois au cours du septieme, 1 fois
seulement au cours du douzieme : encore ne faisons-nous
aucune place dans ceite statistique, au pelit ¢épanche-
ment qui suil immédiatement Pinstitution du pneumo-
thorax et quwon a décrit sous le nom « d’épanchement

idiopathique ».
Car cest la date méme d’apparition de celte compli-

cation, autant que les données cylologiques sur lesquelles
nous aurons Voccasion de revenir, qui a permis aux
auteurs de distinguer deux ordres d’¢panchements de
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gravité et de pronostic trés différents :

précoce (idiopathique) rarement ahon
souvent bénin :

un épancliement,
dant et le plus

\ 5 et un épanchement un peu plus tardif,

d’apparition que dans sa
volution, de pronostic
plus réserve, parce qu’il esg 3

aussi variable dans sa date
nature ou dans son é




SYMPTOMATOLOGIE

S'il n’est pas difficile de faire an cours d'un pneumo-
thorax le diagnostic d’un épanchement pleural de quel-
qwimportance, lorsque tympanisme supérieur ¢t malité
basale, succussion ¢t signes radioscopiques se comple-
. tent pour Pimposer, il est souvent beaucoup plus déli-
cat de déterminer la présence d’un épanchement de faible
volume, dont la connaissance imporle cependant et
grandement pour la conduile de la cure.

Aussi, devant la difficulté que 'on éprouve parfois a
se prononcer sur Vexistence d’un petit épanchement,
est-il prudent de s’entourer de toules les garanties, et
de demander 4 un examen soigneux, toujours complété
par les rayons X, de fixer la ligne de conduite. Eux
seuls, en effet, permeitent d'apprécier exactement le
degré du collapsus pulmonaire, et, meitant.en évidence,
aussi bien les déplacements du médiastin que l'assom-
brissement du sinus costo-diaphragmatique, symptome
évident de Pépanchement, ils permettent de régler es-
pacement des insuffiations : aussi considérons-nous

comme & peu présimpossible de mener & bien un trai-
tement par pneumothorax, si’on n’a pas a sa disposi-
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tion pour s’en servir {rég fréquemment un bon deran ra-
dioscopique. ‘

Un certain nombre de signes, regardés méme comme
constants par-quelques auteurs, ont 616 proposés pour
aider a poser le diagnostic d’épanchement pleural, et de
ce nombre relévent : [e point de c61¢, le souffle amphoro-
métallique, les rales du cjts OPposé : aucun pourtant pe
nous’a semblé justifier Ia favear dont ils Jouissent et ne
nhousa paru constant. '

Point de cétd, — De tous, le plus régulierement ren-
contré, celui du moins qui figure dans nos observalions
avec le maximum de fréquence, est cerldinement e
point de coLé. « Signalé par le malade, dit Rossel, quel-
*» ques jours, parfois aussi des semaines avani que - le
» liquide soit constitué, c’est tantot une douleur vague,
» localisée ou lenant tout I'hémithorax, tantot le point de
» cOté classique des pleurésies banales : ¢’est, parfois en-
» core un simple Liraillement, une impression de pesan-
» leur oude compression en ceinture i la base du thorax,
» L’intensité de cette douleur peut varier d'une vague
» sensation de géne 3 celle d’une douleur névralgique
» lrés violente, exaspérée par la toux, les inspirations
» profondes, la palpation ».

Il ne figure pourtant dans nos observalions que pour
une proportion assez faible, 7 on 8 fois sur nos 22 ma-
lades ; encore que dans certains cas, interrogatoire ajt
di étre mené de fagon peul-étre un peu tendancieuse pour
en obtenir 'aveu. Et le fajt que nous ayons pu voir cer-

tains malades accuser un point de coLé violent, sans que
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jamais la moindre {race deliquide ait Fait son apparition
dans leur cavilé plearale, nous pousse & nous demander
si cette douleur n’est pas précisément en rapport avec une
inflammalion pleurale réagissant par voisinage suar les
nerfs intercostaux pour y faire naitre la douleur.

Le point de cHLé serait ainsi le témoin d’une inflam-
mation toujours susceptible de provoquer I’exsudation et
devrait la faire rechercher ; il n’en serait aucunement la

conséquence.

Souffle amphoro-mélallique.— Beauncoup plus carac-
téristique lorsqu’on le rencontre est le souffle amphoro-
métallique, et pour qui est habitué au silence complet
par lequel se traduit a I'auscultation le pneumothorax
thérapeutique, point n’est besoin d'une longue observa-
Ltion pour reconnaitre sa présence.

Tres doux au débat, et localisé surtout a la partie in-
férieure de ’hémithorax, au voisinage du liquide, sur
la ligne axillaire, iltend bient6t a envahir toute la cavité.
Peu & peu, il augmente d’intensité, et de doux et moel-
leux qu’il élait, prend souvent un timbre plus rude.
Ayant précédé le liquide de quelques jours ou de quel~

ues semaines, il peut persister fort longlemps et dispa-

_rait en général spontanément par atténuation progres-
sive, sans que nous ayons pu en aucune fagon vérifier la
proposition soutenue par Bard: « le souffle amphorique
» est généralement présent chez les malades dont les
» lésions pulmonaires sont étendues et I'évolution défa-
» vorable ; alors qu’il manque presque toujours dans les

» cas originellement bénins, ainsi que dans ceux qui
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» paraissent relirer fe meilleur résullat de Pinterven-
» tion », '

C'est d’ailleurs un signe dont la présence est loin
d’éire absolue, puisqu’il ne figure dans nos observations
de malades ayant fait du liguide, que dans 3 cas seule-
ment.

Et ce fait se congoit aisément si ’on admel avec Bard
Que ce souffle n’est que Ia vésultanle du bruijy normal
laryngo-trachéal, transmis par un parenchyme pulmo-
naire densifié, comme cela se passe dans la pneumonie.
Son apparition aurait deés lors pour cause le renforce-
ment de ce bruit physiologique normal, ou tout au moing
sa transmission intégrale, par un poumon qui pourrait
aussi bien tirer ses qualités de transinission de la den-
sification pathologique dout i1 est 10 siege, que de celle,
arlificiellement créée par la collapsothérapie. Les parois
de la cavits, ses dilnenléions, ses formes n’inlervien-
draient alors que pour modificr le timbre de ce souffle
et lui donner son caractire amphoro~métallique.

La encore, le souffle ne serail pas la conséquence du

liquide, mais Pexpression d’un état analomique du pa-

renchyme dont le processus inflammaloire pourrait se
propager a la plévre, ct Provoquer i son niveau Pexsn-
dation.

Et nous voulons voir une preuve de la théorje que
nous émeltons, dans Je fait que nous avons observé 3
plusieurs reprises Ia présence d’un soufle amphoro-mé-
tallique dans des pneumothorax qui sont toujours restés
S€CS, ou que, comme Bard of Rossel, nous avons cons-
taté apres une insufflation 1la présence d’un souffle net




- 17 —

3

qui ne s’accompagnait pas de liquide el disparaissail

dans la suite.

Rdles « sympathiques ». — Quand aux réles dits
« sympathiques » a localisalion surtout scissurale, sié-
geant dans le cOté opposé, qui pour cerlains auleurs
viendraient compléter cette lriade presque pathognono-
nique, révélatrice d'un épanchement en imminence,
nous ne les irouvons notés que 2 fois dans nos observa-
tions : une dans laquelle le liquide ne fit son apparition
que tardivement et en quantité minime (Obs. 1) ; Vaulre
dans laquelle les signes cliniques et la radioscopic con-
firmerent ultéricurement 'évolutien d’un foyer péri-
scissural, dont ils n'élaient que la premiére manifesta-
tion (Obs. VIII).

Loin donc de retirer & lous ces signes toute valeur
prounostique, nous inclinons plutdt a les considérer
comme,des avertisseurs inconstanls, mais précieux, qui
indiquent, lorsqu’on les rencontre, une susceptibilité
particuliere de la plevre et doivent faire redoubler de
prudeace dans la conduite des insufflations. )

En leur absence pourtant, ¢’est 4 un examen clinique
plus sérieux que l'on demandera la confirmation de la
présence de liquide, et ce n’est parfois qu’en utilisant
les procédés spéciaux de percussion (en position ren-
versée) et d’auscullation (redressement brusque du
corps incliné en avant) décrits par Mantoux, qu’on
pourra le meiire en évidence.

Troubles digestifs. — Un signe cependant qui n’a

peut-8lre pas 6té assez mis en évidence et gui, par sa

TassiN 2
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fréquence, mérite d’attir
de troubles digestifs, car
de la lourdeur, de la lent

des régurgilations, lous

er lattention, c’est Ia présence
actérisés par de Pinappétence,
eur des digestions, quelquefois
~
signes qui ne cédent nj a Pah-
minatives, nj 4 Pinstitulion d’un
régime approprié et quij Ssemblent assez directement en
rapport avec la préscence d’un  épanchement dans Ia

cavilé pleurale : que celui-ci d’ailleurs occupe ’hémi-
thorax gauche on droil.

Température, — Parfois pourlant,
tous ces signes, attention du médecin
la légére ascension traduite par la cour
ture, qui, pouvant alfer de quel
sieurs degrés, deyra par sa brusg
poser et rechercher beaucoup
intercurrente que Pév
commandé ’élablisse

en Pabsence de

be de tempéra-
ques dixiémes & plu-
uerie méme fajre sup-
plus une complication
olution du foyer tuberculeux qui a
ment du pneumothorax.

Radioscopie. — Aussi
dans tous les €as, aux ray

confirmer le dj

est-ce en derniére analyse et

ons X, qu’il appartiendra de
agnostic d’un épanchement sj minime
SOit—il, €n montraunt, soit Popacité du cul-de-sac costo-
diaphragmatique, Soit déja la présence d’une nappe Ji-
quide, Opaque, affleurant oy dépassant g
phragmatique et animée
les baltements cardiaque

imprimés an malade.
)

coupole dia-
d’ondulations aussi bien par

S, que par leg mouvements

Réduction de labsorption

Pleurale. — gy si, faute de
ces examens préliminaires,

I'épanchement éajy ma-
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connu, la marche méme de. Uinsufflation pourrait
encore le faire soupconner, car lopérateur qui était
accoutumé & voir son malade absorber régulierement
4 4 500 centimetres cubes d’azote, sans dépasser la pres-
sion de o ou + 1, ne manquerait pas d’étre frappé de
la diminution de la pression initiale qui est seuléement
de — 2 ou de — 1, et surlout de la rapidité avec la-
guclle sont atteintes les pressions posilives, apres lin-
jection de trés petiles quantités d’azote : une centaine
de centimeétres cubes, le plus souvenL.

Quant aux fortes pressions positives, signalées par
quelques auteurs comme résultant de lapparition du
liquide, nous ne les avons jamais observées, et n’avons
jamais é16 amenés pour notre part & soustraire de Vair
au malade : car si nous en avons entendu se plaindre
d’un point de coté plus ou moins violent, nous n’avons
_]dmam remarqué chez eux, la moindre dyspnée, ni
aucun symptome alarmant qui commande une interven-
tion urgente. Ces douleurs onl, en général, cédé a la
révulsion par calaplasmes ou sinapismes el elles ne
semblent pas en rapport avec une surpression pleurale,
qui, elle, releverait plutét d’une per foration pleurale
avec fistule pleuro-pulmonaire « & soupape » m(‘rlmmPe

par Bard.
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us ponctionnons, ¢t plulot au voi-

pleine maltité que no
Popération dans ce cas

sinage de sa limite supérieure :
ne souffre en général aucune difficulté.

Le liguide est recueilli asepliquement, dan
xaminé dans les quelques heu-

s des tubes

également stérilisés, et e
res qui suivent Iexploration.

L.oramen macroscopique. — Macroscopiquement il

peut se présenter sous trois formes : franchement clair
et citrin, opalescent, ou nettement purulent, sans que

des déductions importantes puissent &tre lirées de ce

simple examen superficiel.

Eaxamen chimique. — Nous Winsisterons pas sur le
fait reconnu par tous les anteurs, ue fa réaction de Ri-
valla est loujours positive, montrant bien que l'on se

trouve en présence d’un ¢panchement nettement inflam-

maltoire.

Examen histologique el baclériologique. — Au point
de vue histologique, on peut distinguer deux sorles
d'épanchements qui different autant par leur composi-
tion et Ya nature de leurs ¢iémenls que par leur pronos-
tic. -

Le premier, d’apparilion trés précoce, qui suit en gé-
néral la premiere ou la deuxitme insufflation, reste tres
est le plus souvent transitoire et dispa-

peu abondant,
par Risl et Pfeffel, Bernard

rait spontanément. Signald
et Paraf, Mayer, étudié de fagon plus spéciale par Le-
, dans la thése qu’y a consacrée cet auleur, il est ca-

long
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ractérisé quelquefois Par un aspect lactescent, spécial du
‘ liquide, et loujours par | :
L

ments mono et polynucléé
B de granulations acidophil

nophiles. De nombrenx |
coloré

s, dont le protoplasma bourré
€s, conslitue les cellules éosj.
ymphocytes 3 noy
les accompagnent généralement

el pas plus
Pexamen direct que Pinoculation au cobaye, n’ont u
q ye, pu y

mellre en évidence, lani dans Jeg observations de ces
, auteurs que dans leg ¢as cités par Dumarest on dans ce-

lui gue nous rapportons (Obs, IX)
thogene,

au fortement

> le moindre germe pa-
Koeh. IIs seraient donc
ostic tres favorable, si
comme e (it Lelong
demeurant dans Ja cavité

lHaire, en puissance de r¢j-
S un danger,

essentiellement héning et de pron
on ne devaij; toujours songer
« quun liquide aseptique,

» pleurale d’un individu bacj
» noculation, est toujour

de Kach, ont sub;
-donné Jijey 3 la form
pneumothorax,

Cette seconde forme
moins précoce, puis

valions avec une fr

s en effet, d’apparition en général
qu’elle se rencontre dans nog obser-
équence qui va, i egt Vrai, en dé-
ement, enlre |e premier et le doy,-

ctérisée par Iy présence d'unp liquide

qui, citrin oq Opalescent 3 geg débuts, devient rapide-
: ment plus abondant, e qui, ayant mojng

croissant tres rapid
zieme mois, est cara

de tendance g
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Ja résorption spontanée, subit beaucoup plus facilement
la transformation purulente.

Tous ces liquides, d’ailleurs, quclles que soient les dif-
férences macroscopiques qui les séparent, sont compa-
rables par leur tleneur cytologique et bactériologique.
Tous présentent, en effet, & cOLé de tres nombreux lym-
pliocytes, caractéristiques d’une inflammation tubercu-
leuse, des polynucléaires en nombre plus ou moins con-
sidérable, el le bacille de Koch y, peut étre mis en évi-
dence, de fagon presque constanie par ’examen direct,
el tonjours par Pinoculalion au cobaye.

On peut donc conclure a la possibilité de deux varié-
tés d’épanchements pleuraux au COurs du pneumotho-
rax : un épanchement dit idiopathique, précoce, peu
abondant, vite résorbable, aseplique et caractéris¢ par
la présence de nombreux éosinophiles ; cette variété est
rare. La forme de beaucoup la plus fréquente, n’est en
réalité qu’une pleurésie tuberculeuse, dans laquelle le

bacille de Kocl peut toujours étre décelé.
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Stase Veineuse, —_ La st

ase veiney
pneumothorax, qui,

Se provoqude par le
combinde 3 p

aclion
quer pour Zinn et Ge
ment, par géne (
it pas admissible
€C ce que nous save
uides, qui,

irritante de
Ppert la pro- .
e la circulaijon
: elle est méme

ns de Ja nature
donnant Llous Ig réaction
ent d’un procegsy

1Ssudats,

Pazote suffirait 3 explij

duclion @’un épanche

‘ pleurale, e nous para
‘ €0 contradiction ay
j chimique de ces lig
de Rivaita, relay

S inflammayoj,
‘sont pas des trar

e el ne
Théorie seplique, — gy c’est
que nous rappellerons |, théorj

Ner une infeclign Pleurale, Provoquée par yne pigire
septique, pour expliquer Papparition d’un
ment : sans doute ) esl possible
ples intervenlions

seulement pour émoire

épanche-
qu’au cours des mulj-

que nécessite ]'élablissement, puis
‘ entretien d’up Pneumothorg

X, un défaut de lechnique
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permette Iintroduction dans la plevre, de germes génc-

rateurs de liquide ; mais nous avons le droit de suppo-

ser que toutes les précautions d'aseptie les plus élémen-

taires sont prises, lorsqu’il s’agit de mener & bien une

quoique tres simple, comporte une aussi

opération, qui,
apres Ros-

redoutable complication, et, pour notre part,
sel, Hansen, Nardi, nous nw’avons pu, tant parV
ulture sur gélose ou bouillon, metire

examen

direct que par la ¢
en évidence la moindre colonie microbienne au sein des

liquides épanchés.

7 héorie infectieuse. — Nous ne nions pas non plas la
possibilité d’apparition d’un épanchement, sous Vin-
fluence d’une maladie infectieuse, chez des fnalades,‘ qui,
méme sans tuberculose surajoutée, auraient pu faire, duw
fait méme de cette infection, unc pleurésie métastatique,
telle que celles rapportées par Brauer et Spengler, ou le
streptocoque et le pneumocoque furent facilement mis
en ¢évidence : mais nous avons vu apparaitre assez de
ces ¢panchements a origine desquels ne présidait au-
cune maladie infectieuse, si bénigne soit-clle, pour attri- .
buer & celte cause plus de valeur qu’elle p’en comporte ;

pour notre part nous la tenons pour lout A fait excep-

tionnelle.

Refroidissement. — 11 est possible gque Vinfluence du
froid, si fréquemment invoquée elle aussi pour expli-
guer Papparilion du liquide, ait en effet un réle dans la
pathogénic de celte complication, et il serait assez logi-
que d’admettre que la séreuse pleurale, puisse, chezces
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malades, et g4 méme titre que chez des
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Fislule pleuro-pulmonaire. — Nous n’admettgns ce-
pendant pas, & Porigine de tous ces épanchements
Pexistence d'une fistule pleuro-pulmonaire, due a la
rupture d’adhérences. Celle-ci pour Bard se traduirait
par « Pabsence de résorption de 'azote injecté el la
» production d'une surpression » — « On sait en effel
» que la pression intra-pleurale se montre {oujours en
» pareil cas positive, cest-d-dire_plus élevée que la
» pression atmosphérique, une entrée d’air nouveau
» compensant, au fur et & mesure, la résorption dont Pair
» ancien peut étre I'objet ». '

Combattue par la presﬁue totalité des auteurs du pneu-
mothorax, el en particulier par Rossel et par Dumarest,
cette théorie ne trouve pas non plus de confirmation
dans les obscrvations que nous publions. Le premier de
ces auteurs en effet, ne Uaurait renconirée que 2 fois sur
21 observations, et la preuve n’en a éié faite que dans
un cas seulement ; quant au second, usant du strata-
geme qui consiste a évacuer Pair sus-jacent au liquide,
pour établir une pression fortement négative dans la

plevre, et attendre que le fonctionnement de la soupape
pleuro-pulmonaire ait permis la rentrée de cet air qui
établira la preuve de son existence, il n’a pas pu par ce
procédé, arriver, sur un ensemble de 30 cas, a la mettre
une seule fois en évidence. .

1’étude d’aillears de nos observations, montre, clle
aussi, que si lapparition du liquide fait diminuer, et de
facon notable, Ia résorption pleurale, limitant trés rapi-
dement le volume d’air que l'on peul injecler, elle ne
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s’accompagne que dans up gey de nos Cas, d’une pres-
sion jnigiale Positive (Obsg, X).
Cest dire que pour noyg aussi, Pexistence de la fistule

I3

reste d’une extréme rarets dans Pétiologie de ’épanche-
ment pleural ; |a seul cas oy nous Payopg observée de
fagon certaine au cours de 43 Pneumothorax qui ont
Servi de base 3 ce travai] Nayant &(4 accompagné de
P'apparition de liquide que plus d’un mojg apres la crég-
tion de Ja fistule. Nong en donnong Pobservation

Obs. 1. _ Mlle Lucienne H..., 22 ans, employ¢e,
Malade depuis maj 1921, entre 4 I'hopital e 21 novembre

Sans antécédents héréditaireg Notables, e]le aurait en ype
Congestion Pulmonaire ey 1918, et en mai 1921, yne affection
pulinonaire aigus — Pleurésie ay dire de Iy malade — pour
laquelle o) €st entrée 3 Tenon e 12 juin 192 ‘elle en egt
sortie le 14 400t partant pour Brévanneg ol elle restera jus-
qu’au 4 mayj 1922,

A Uentrée : toux abondante avec expectoration purulente,
amaigrissement de 6 kgs, poids 48 kgs 600, bacilleg de Koel
dans leg crachats,

- Signes de tuberculoge ulcéro—caséeuse avec fonte pulmo-
naire et spélonque dy sommet gayche - quelques rales fins ay
Sommet drojt, baraissant transmis, .

Radz'oscopie : pommelureg irréguligreg sur toute Iy hauteqy
du poumop gauche avee 8rosse image lacanaire apn Sommet,
boumon drojt clair, ’

Pneumothorax tize’rapeutigue pratiqué je ¢ déeembre 1922 :
mais la bage seule dy Poumon se décolle, )

8 décembre 1922 4 -+ 4 Az = 400 om?
1u » Y — 64 yg 1/2 Az — 100 em®
15 » » - 34,38 Az = 435 em?
20 » YT 2410 Az 450 cms
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Malgré ces insufflations, lo collapsus pulmonaire ne pro-
gresse pas sensiblement : toute la partie supérieure du pou-
mon, adhérente, continue & respirer et & donner de gros si-
gnes de gargouillement : I'expectoration un -peu plus abon-
dante aprés chaque insufllation,persiste méme entre ces opéra-
tions franchement purulente. '

2 janvier 1923 — 6 + 5 Az = 550 cm’

10 > » — 4 + 5 Az = 450 em*
24 > » — 445 Az = 550 cm?®
7 février » 0+ 6 Az == 120 ecm’

Ce méme jour, la malade se plaint de douleurs A la base du
thorax, aussi bien A droite qu’a gauche, et I'auscultation fait
entendre dans un pneumothorax jusque la silencieux, un
souffle amphoro-métallique net de la base gauche, et quelques
frottements sur Ja ligne axillaire du cot¢ droit : on ne trouve
pas de succussion, et la radio ne montre pastrace de liquide :
I'insufflation est pratiquée comine d'habitude. Mais au cours
de celle-ci on a la surprise de constater que dés qu’on n'éleve
plus la bouteille contenant le liquide de I’appareil de Kiss, la
pression revient peu & peu au zéro ; la méme expérience se
reproduit plusieurs fois: uon est done en présence d'une fistule
pleuro-pulmonaire béante et l'on interrompt I'insufflation.

De noudvelles tentatives faites les jours.suivants, donnent
lien aux mémes constatations. Les signes d’auscultation mon-
trent que la fonte du poumon se poursuit ; I'expectoration est
tras abondante, et & la radioscopie, le poumon qui n'est plus
comprimé, reprend pen 4 peu sa place.

Le 21 mars on constate méme un peu de liquide dans le cul
de sac costo-diaphragmatique.

Devant ces signes on décide d’abandonner le pnewmo-
thorawx. ‘

La malade reste encore plus d’un mois dans le service, en
proie A une toux quinteuse trés pénible et tres difficile & cal-
mer et sujette & des troubles gastro-intestinaux et a une diar-
rhée qui ne fait son apparition que dans les derniers jours.




— 80 _

Elle noyg quitte le 2 mai poyp partir a3 |, campagne, pré-
Sentant depuijs 2 ou 3 Jours, upn £ros cedéme deg membres jp.
féricurg s’accompagnant d’une albuminun’e Mmassive (13 5
14 Srammeg par litre) vraisemb)ablement révélatrice d’ane

de fistule béante . communication Constante entre |g

Par contre, noyg avons eu oy, récemmeny et simulgg-
nément Poccasion d’observer deux cag de Pneumothorgx
lotaux, Spontanés, avec fistule 4 SOupape ; chey ces
2 m}ilades, nous avong gy cours d’examens ménomé-
triques re’pe’le’s, constammeny trouvé deg Plessions po-
sitives, ge reproduisang rapidemeny aprésl’évacuation
du gaz ep éurpression P c’est 1a upe s_ymptomato]ogie

Obs. 11, M. Louig Ch... 19 ans, bouchep,

Entre 4} hopital je 24 avrj) 1923, ne Présentant aueun ante.
cédent héréditaire hotable, et n'ayant lui-méme famais été
malade dang Son enfance.
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Se plaint depuis 3 semaines d’un point de edté violent avec
toux séche légere et depuis 8 jours d’une température qui l'a
foreé A s'aliter.

A l'entrée, état général trés médiocre, point de coté gan-
che, toux, oppression, température & 40°.

A D'auscultation signes typiques de pneunmothoraX spontané
du coté gauche avec grosse déviation du meédiastin et du cceur
qui bat en dehors du bord droit du sternum.

25 avril. Devant la persistance de la dyspnée, ’aiguille a
insufflations de l'appareil du Kiiss reliée .au manomatre est
introduite dans le 3° espace intercostal antérieur gauche : la
pression enregistrée estde + 6 et ce n’est qu’aprés soustrac-
tion de 650 cm? d'air, qu'elle est ramence au zZéro.

Le malade qui a trés bien supporté I'opération se dit'un peun
soulagé, mais le tympanisme s'étend tovjours jusqu’au bord
droit du sternum et le cceur reste dévié.

30 avril Le souffle amphorique se renforce, la dyspnée est
marquée, on retire de nouveau 380 em® d’air partant de la
pression initiale + 5 pour aboutir au zéro.

1° mai. Le liquide apparait dans la eavité du pneumotho-
rax, mis en évidence par la succussion et la percussion.

10 mai. Le ceeur bat sous le mamelon droit, 12 tympanisme'
est intense : on pratique une. nouvelle décompression : I'air
sort en sifflant a travers l'aiguille dont I’adaptation au mano-
matre révele une pression de -+ 6: on retire 270 cm? d'air et
le liquide vient obstruer l'aiguille.

On réinjecte alors dans la plevre 270 cm® d’huile goménolée
a 2 0/0, Popération est trés bien supportée. Dés le lendemain
la température tombe & 89°,

14 mai, La déviation du médiastin reste la méme et le ma-
nomdtre accuse toujours une pression pleurale de - 6.

On réinjecte 240 cm® d’huile goménolée dans la plévre.

La radioscopie montre alors nettement la masse liquide ré-
partie en 2 couches, une supérieure claire : ¢’est I'huile go-
ménolée, 1’autre inférieure, absolument opaque.
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23 mai. On Introduit up trocart de Potajp A la partie infes-
rieure du ttorax et on retire 1 litre de liquide burulent cong-
titué par deg polynucléaireg altérés et contenant en aggey
grande quantité deg bacilles de Koch,

Le malade est tres soulagé, le cour revient peu 3 beu A sa
Place, le tympanisme pe dépasse plus Ia ligne meédio sternale,
la fistule Parait done fermée,

26 mai. Nouve”eponction évacuatrice qui retire 750 o de
liquide purulent : on réinjecte dang Iy Plévre 350 ¢m® d’azote,
8ans passer en Pression positive,

La température descend beu a peu.

4 juin. Ponection de 250 cem® (e liguide purulent contenant
de I’huile en émaulsion,

Les jours suivants 1 température redescend 3 I normale,

29 juin, nouavelle ponetion qui retire 160 cm?® de liguide
huileax .

Le malade €st absolument apyrétique, reprend du poids et
Dous quitte le 30 aont 8¢ considérant comme guéri,

Son poids a Passé de 53 kg. 700 1e 13 Juin a g2 kg. 1001e
19 aoit, 1’6tat général est Parfait,

L’auscultation ne révéle que (e Yobscarite respiratoire de

“tout le coté ganche avec des trottements a la hase, et Ia ra-
dioscopie montre une notable diminution de clarté de tout
Vhémithorax due 2 l’épaississement pleura] .

Celte observation est, un exemple frappant de |a symp-
tomatologie conséculive 3 |a fistule pleuro-pulmonaire
au cours du Pneumothoragx Spontané : le cag g d’ai“eurs
eté remarquablement fy vorable,

Obs, ITI. — y. Georges Ar... 2 ans,
Entre 3 I’hépital 1e ¢ Juin 1923, ayant fait le 8 maj précé-

dent un Poeumothorax spontané,
Il ne présente Pas d’antécédents héréditaires botables et




— 33 —

I'on ne trouve dans ses antécédents’ personnels qu’une' rou-
geole contractée dans I’enfance.

En mars 1923, étant au régiment, se présenta plusieurs fois
4 la visite poar bronchite et, libéré le 25 avril, fait subitement
le 8 mai 1923 au cours d’une quinte de toux un pneumothorax
spontané droit.

1l entre porteur de pneumothorax avec liquide. Grosse
tachycardie, la pointe du cceur bat & 2 travers de doigt en
dehors du mamelon gauche.

20 juin, ponction exploratrice qui raméne 20 cm® de liquide
purulent, contenant des pneumocoques et des bacilles de
Koch, i

30 juin, le cceeur est toujours déplacé, le liquide remonte a
1 travers de doigt au-dessus du mamelon, surmonté par un
tympanisme qui déborde un peu vers la gauche la ligne mé-
dio-sternale.

On introduit une aiguille de Kiiss : le manométre accuse
une pression de -+ 3 et le retour au zéro n’estobtenu que par
I’extraction de £00 em® d’air : on réinjecte 200 cm® d’huile
goménolge.

Le lendemain, le malade tousse sans arrét depuis la veille
au soir, et a rejeté en crachant une partie de Uhuile intro-
duite : il sent fortement le goménol, on doit le calmer par une
pighre de morphine. )

7 juillet, le coeur est toujours trés dévié, une nouvelle pone-
tion donne une pression de + 5, et il faut retirer 360 cm?
d’air pour la ramener au zéro. On injecte de nouveau 200 cm®
d’huile goménolée.

Pendant quelques jours le malade se trouve mieunx, puis le
11 et 12 juillet se met & vomir de nouveau et expectore encore
de 1'huile.

Aucune nouvelle tentativen’a é&té faite depuis, mais le cceur
reste fortement dévié, la dyspnée persiste, la température
continue & osciller, 'amaigrissement s’accentue et tout fait

supposer une issue fatale & bréve échéance.
TAssIN ) 3
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Nous éprouvong aujourd'hui le regret de n’avoir Pas teuté
chez ce malade Ia thoracoplastie :en effet cette intervention
pouvait seule jui apporter une chance de salut.

De ces deux faits, il nous semble possible de conclure
que les épanchements pleuraux consécutifs a I?établisse-
ment d’une fistule s’accompagnent de Symplémes mano-
métriques d'une telle importance qu’ils ne peuvent res-
ter inapercus: il pe saurait en éire autrement s’il se
produisait un Ffaijt analogue au cours dy pneumothorax
thérapeutique.

Rien dans nos aulres observalions pe nous permet
d’admettre Pexistence d’une fistule que nos données
m'anométriques nous feraient méme franchement écap-
ler,

Tranmatismes. — Mais c¢’est au traumatisme provo-
qué par Pinsufflation — el par ce mot nous entendons
toutes les perturbations et toutes les modifications
apportées au niveau de Pappareil pleuro-pulmonaire par
la conduite méme de Ia cure — qu’ont été faits les repro-
ches les plus nombreux ef peut-étre les plus justifiés,

Pigiires répétées. — Certains ont cru pouvoir incrimij-
ner les multiples lésions Provoquées au niveau de jq ple-
vre pariétale par Ia répélition des insufﬂations,pour ex-
pliquer I'apparition du liquide. Connaissant 1a constante
bénignité des ponctions exploratrices au cours des pleu-
résies séro-fibrineuses Ou des épanchements dy pneu-
mothorax, et ayant remarqué d’autre part que cette
complication tend d’autant moins 3 se produire, qu’on
se trouve en présence d’up pneumothorax plus ancien, .
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cesl-a-dire chez lequel les insufflations et par consé-
quent les pigiires ont été plus nombreuses, nous admet-
tons difficilement cette théorie pour expliquer la patho-
génie de Pépanchement.

Pigiire de la plévre viscérale. — Il nous parait dif-
ficile de justifier I'apparition de liquide en invoquant
une lésion de la plevre viscérale par Paiguille 4 insuffla-
tion. Sans doule, il est possible que la pointe de celte
aiguille puisse, au cours d’une de ces opéralions, venir
ouvrir un petit tubercule dont le contenu septique, dé-
versé dans la plevre, provoquera une réaction. Toujours

possible, le fait esl peu probable, si les insufflations,
pratiquées a la suite de radioscopies fréquentes, sont
faites dans la région ot le décollement est le plus impor-
tant.

Il est certain, d’autre part, que de nombreuses piqiires
de la plevre ou du poumon, restent sans influence sur la
conduite uliérieure de la cure.

Irritation par gas. — Nous admettons difficilement
aussi que la masse d’azote ou d’air insuffiée dans le tho-
rax, et jonant le role d’un corps étranger, puisse, dans
une pleévre qui n’a pas encore eu le temps de réagir
en s'épaississant, provoquer « de par le choc des molé-
cules contre la paroi » (Dumarest), une succession de
traumatismes suffisants pour éveiller, dans cette plevre,
un processus de défense, qui, ne pouvant plus étre 'ac:
colement, puisquec ses feuillets sont distants 'un de l'au-
tre, sera nécessairement ’exsudation (Rossel).
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Car Vinfluence s;j traumatisante que Pon a voulu atri-
buer & raction de Pazote ou de Pair, véritables corps
étrangers, sur Pépithélium pleural, nous parait tros
problématique, et pas du tout évidente, 3 Ig lumiére des
2 observations qui suivent,

Obs. IV. — Mile A. Louise Ch.... . 24 ans,employé de bu-
reau.

Sa mere et une 8ur sont mortes de tuberculose,

Sans antécédents pathologiques notables, la malade 5 eu 8
Jours avant son entrée une hémoptysie abondante,

La malade tousse et crache peu, ne dépasse pas 37° ¢ le soir
et présente un assez bon état général.

L’auscultation révele une condensation nette du sommet
droit o1 1a radioscopie montre I’existence d’une petite sSpé-
lunque, entouree de fines pommelures qui oceupent tout Je 1/3
supérieur du poumon droit. La base est claire, la mobilité
diaphragmatique normale : le poumon Opposé parait sain.

Le Pneumothorax thérapeutique est institué le g3 juillet
1922 : le décollement ge fait normalement, sauf ay niveaun de
la spélunque og existe une adhérence pleuro-pariétale. 9 in-
sufflations song pratiquées sang donner liea a aucun incident.

Le 15 Septembre la malade est prise d'une forte tempéra-
ture (40°) avec vomissements et fait une Pyélonéphrite du
rein droit pour laquelle elle eyt hospitalisée an service des
voies urinaires : on e trouve pas de bacilles de Koch dans
les urines.

Lorsque le malade revient dans Je service, en fin octobre,
elle est complétement apyrétique, maig €Xpectore encore deg
bacilles de Koch ‘et 'examen anx rayons confirme Jeg signes
d’auscultation : e poumon respire dans sa totalité et il ne
reste pas trace d’air,
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On procdde a 1’établissement d’un nowveau preumothorarx :
et dix insufflations sont encore pratiquées.

Le 19 janvier 1923, néphrectomie droite qui permet d’en-
Jever un rein atteint de tuberculose nette (pour cystite tuber-
culeuse qui ne cédait pas au traitement). Le pneumothorax est
néanmoins entretenu et 4 insufflations sont faites a cet effet ;
mais sans controle racdioscopique, la malade restant couchée.

Le 23 avril 1923, au moment de faire une nouvelle insuffla-
tion, on remarque de nouveau que le poumon respire sur toute
son étendue et la radioscopie confirme qu’il ne reste pas trace
d’air. L'état général est trés bon, la malade ne crache pas et
n’a pas la moindre température : on décide néanmoins de re-
'p-rendre le pneumothorax et 7 insufflations sont encore prati-
quées.

On a donc pu & 2 reprises, et chaque fois aprés plusieurs
semaines d'interruption des insufflations, reprendre le cours
de celles ci et obtenir a4 chaque fois un décollement complet
sans observer de réaction pleurale d’ordre inflammatoire et
sans épanchement.

Actuellement 1a malade est & Bligny, en trés bon état géné-
ral, sans fizvre, sans toux et sans expeetoruﬁon : P'ablation
du rein tuberculeux n'a donné lieu & aucun incident.

Obs. V. — Mlle Mor..... 26 ans, infirmiére. {Obs. due &
I’obligeance de M. le Docteur Laederich). Est admise & I'HOo-
pital Bichat le 19 juin 1922, pour bronechite trainante, amai-
grissement et fatigue générale. On constate au sommet gau-
che en arriere; des signes trés discrets d’infiltration : la ra-
dioscopie révéle la présence d'une spélunque d’environ 2 cm.
de diambstre, située au-dessous d1 niveaun de la clavicule, a la
partie postéro-externe ; la sommet et un peu sombre, quel-
ques calcifications périhilaires ; le poumon droit parait nor-
mal. T.es crachats, peu abondants, contiennent des bacilles de
Koch. Les températures oscillent entre 37° 1 et 37° 8.

De juillet @ octobre 1922, la malade est traitée par le vac-
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cin de Grimberg, 8ans modification apparente de son état : leg
Iésions ne Présentent pas de tendance extensive, Pendang

Celui-cj ge réalise, sang difficultés et sans incident le 3 té-
vrier 1923, et 1e § février, apreés 3 insuiﬂations, le collapsus
pulmonaire egt complet, I spélunque est aplatie. I} apparait
quelqies centimétres cukeg de liquide dans le cul-de sac cogto-
diaphragmatique, qui disparaissent Q’ailleurs Peu apres.
L’état général est eXcellent, l'expectomtion trés réduite pe
contient plus que de trés rapes bacilles, leg températures os-
cillent entre 570 et 3705,

Au début de mars, en I’absence de l’insutﬂateur habituel, la

On reprend leg insufﬂations, que I'on pousse assez vite, dang
la erainte qu’une symphyse soit en voie de formation :
500 em* d’azote sont injectés le 13 mars, 500 cin?® e 15,
400 em3. le 18 of 200 em® le 24 mars. A partir de ¢¢ moment,
le collapsug bPulmonaire egt de nouveaqy complet ; majs dqog le
3 avril, on constate qu'il g'egt fait un pey d’épanchement pleu-
ral, en méme temps que Jeg tempérgtures s’élévent autour

Le 72 averil, I’épanchement est abondant, Son nivean (eé.
basse de 2 cm, ]y pPoinie de Pomoplate,

Le 27 avril, l'épzmchement étant toujours auggq abondant,
les températures oscillant toujours entre 37° 5 et 380 2,0n pra.
tique une thoracentese qui rameéne 425 em® de liquide cj-
trin que 1’on remplace par 850 em?®, d’azote, quantité de gaz
suffisante pony maintenjr complet le collapsus dy Poumon,

Pérature retombe, et depuis ce moment n’s plus jamaig dé-
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A la suite dec cette unique ponction, le liquide ne s’est pas
reproduit, et douze jours plas tard,la radioscopie montrait un-
cul-de-sac pleural entidrement sec.

Actuellement, 1a malade va trés bien : elle a engraissé de
5 kgs, n’a plus de fizvre ; ses crachats ne contiennent plus de
bacilles de Koch, Son pneumothorax est entretenu toutes les
trois semaines : il ne s’cst plas ja.rnais’ accompagné d’épan-
chement pleural.

Le fait d’ailleurs que l'on ait pu chez la premiere ma-
lade, rétablir par deux fois le pneumothorax, alors que
le poumon avait repris toule son expansion, et que la
“méme opération ait pu étre pratiquée une fois chez la
seconde, prouve quen I'absence du gaz qui les mainte-
nait écartés, les deux feuillets pleuraux, traumatisés ce-
pendant par unnombre assez considérable ’insufflations,
g et 14 dansle premier cas, 5 dans le second sont telle-
ment peu irrités, qu’ils ne manifeslent pas de tendance
spontanée & enlrer en coalescence.

C’est en fFaux d'ailleurs contre celic théorie, que vien-
nent s'inserire les conslatations suivanles, que dans les
pneumothorax pratiqués chez des sujets non tubercu-
jcux (dilatations bronchiques, suppuralions pulmonai-
res) on n’assiste pour ainsi dire jamais a Papparition de
liquide, et que sabandon du pneumotborax chez ces su-
jets ne donne pas licu & Vapparition de frollements
pleuraux ou de rétractions costales qui puissent faire
supposer I'¢tablissement d’une symphyse. La radiosco-
" pie montre ¢galement une ampliation thoracique nor-
male, ¢t le seul moyen d’affirmer de facon péremploire
que V’accolement ne s’est pas fait, serait évidemment de -
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reprendre le pneumothorax
i

" ous ne nous sommes pas
Crus autorisés 3 Je tenter,

, malique : sinyg combk, affaj
!‘ déformation dy diaphragme - nous n’av
g qué de semblaple dans les dep

! donnons ci-dessous un tres co
! i

ons rien remap-

X observations dont nous
urt résumé,

Obs. VI. — . Antoine M

i Entre 3 I'hépital 1e g Jjanvi P

f tion abondante, Sans autres que des figvreg con-

tractées en Orient, ay cour: a guerre; le malade a éié pris

il y a un an d’une toux qui s’est compliquée depuis trois se-
maines d'expeeto‘ration abondante et légerement tétide,

L’examen révele de Ia matité de ]q région moyenne dy

| poumon avee r. e diffuse a ce niveau : leg era-
} ' chats soumis 3
1

s de |

Ales de bronehit

Malgrs le traitement

Pérature oscillante ;

J En mars, 14 matité
' I 4° espuce intercostal -
' Iexpiration soufflante
b On pense a une sup
calisée ay Sommet, ¢’

état général r
la fétidite de 1’hal
semble se localis

este précaire et Ia tem-
eine augmente,

er au sommet, Jusqu’au
Pinspiration & ce niveay est rude et
avec nombrenx rales humidcs
Puration pulmon

autant que ]
niveau un bloc¢ pulmon

lativement claire,
rax artificiel.

Le décollement se f
qu’il n'intéresse que la
toute la partie supérieu

aire et bronchique lo-

a radioscopie montre 3 ¢ce
aire Opaque, surmontant une basge re-

et I'on pPratique le 22 mars un Pneumotho-

ait facilemeut,
bartie claire i
Te étant immy

mais la padje montre
nférieare da boumon,
obilisée par des adhé-
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rences : une tentative de décollement & cet endroit reste sans
résultat. )

Cette compression incompléte du poumon exerce néan-
moins une action favorable, associée a des injections intra-
trachéales d’huile goménolée : la température tombe, 'expec-
toration se tarif, la fétidité disparait et le malade nous quitte
le 30 mai 1923, absolument apyrétique et ne erachant abso-
lument plus : il n’a pas été insufiié depuis plusieurs semaines.

Le poumon a repris sa place normale, I’opacité du sommet
a disparu pour faire place & une légere grisaille, les mouve-
ments diaphragmatiques sont normau;x, et le sinus costo-dia-
phragmatique absolument clair. .

Il n’y a donc pas trace de 16action pleurale, malgré les
insufflations répétées.

Obs. VII, — Mllie Louise G... 5 ans.

Entre & ’hopital le 19 "janvier 1923 : pour amaigrissement,
toux, température, mauvais état général.

A eu dans les années précédentes : rougeole, varicelle, po-
liomyélite et en septembre 1922 une coqueluche avec bron-
cho-pneumonie. . : N

A recommencé & tousser le 14 janvier 1923.

A l’examen, matité hydrique de tout le poumon gauche,
avec, & la partie moyenne un gros souffle atimbre tubaire
entours d’une couronne de rales erépitants nets : pas d'ex-
pectoration.

Le 31 janvier, rejet de 2 ou 3 crachats & type numimulaire
ou des examens répétés ne peuvent meitre en évidence le
bacille de Koeh.

La radiographie montre un -poumon totalement et uniformé-
ment opaque sur tonte sa hauteur.

L’expectoration augmente les jours suivants, conservant
toujours le type nummulaire et contenant de nombreux pneu-
mocogues, mais pas-de bacilles de Koch.

En fin février 1923, apparition dans la région sus-épineuse
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gauche, d'un gros souffle avec gargouillement - 'opacité aux
rayons reste la méme,

Le 7 mars 1923, établissement d’un bneumothorax théra-
Peutique : Je collapsus pulmonaire s'obtient assez facilement,
le décollement se fait sur toute 1a hauteur et Jes insufflationg
sont poursuivieg Jjusqu'au 1 mai, date 3 laquelle U'expectora.
tion étant totalement tarie et la température .ncrmale, on sus-
pend Je Pneumothorax,

Le poumon tend rapidement & reprendre ga place, et lors.
que la malade sort le 14 juin, absolument guérie, son pPoumon
a recouvré ga clartg, respire sur toute sa hauteur, sans pré-
senter aucun brajt anormal et la radio montre qu’il a repris
8a place primitive, que Jeo Jeu du diaphragme est normal et le
8inus costo-diaphragmatique absolument libre,

Les feuillets Pleuraux ne semblent pas s’étre accolés ; ma]-
8ré les insufflationg répétées, il ne s’est done produit aucune )
réaction inflammatoire de la plévre.

Mais il est cependant surprenant de constaler avec
Burnaud que « Jes luberculeux trajtés par le pneumo-
« thorax qui font Je plus volontiers de la Suppuration
« pleurale, sont ceux dont les Iésions pPulmonaires jnj.
« tiales sont graves, ulcéreuses ou treg caséeuses et dont
‘« la plévre est dg méme éoup le siége de lésions Super-
« ficielles affectant la mame évolution ». (e sont ces
plévres sillonnées de brides, vestiges d’une tuberculose
pleurale, dont Pactivité n'est peut-étre pas compleéte-
ment éteinte, qui font le plus généralement dy liquide :
et nous serions presque tentés de dire : pour que le
liquide apparaisse, il faut quil y ait tuberculose pleu-

rale »,
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Pression exagérée ou insufflation {rop brasque. —
(est alors qu’interviendrait peut-étre le role de la pres-
sion réalisée ou de Vinsufflation trop rapidement menée.
Car un fait apparait certain, c'est qu’il existe une corré-
lation surprenante entre cetle pression ou la quantité de
gaz injecté et Papparition de. Pépanchement. Quelques-
unes de nos observalions sont assez instructives a ce
sujet (obs. V, XI, X1, X1I, XIV). Que Pon veuille bien
'y reporter, et Pon constatera facilement que loutes.les
fois que des pressions positives ont é1& réalisées, méme
sans alleindre des chiffres considérables (puisque +- 6
n’a jamais été dépassé), le liquide n’a pas tardé A faire
son apparition.

Forts de ces données, nous nous efforgons-de ne plus
jamais dépasser le zéro du manométre de Kiiss ou les
trés faibles pressions positives de + 1 ou -+ 2, et nous
n’injectons jamais plus de 600 cm?® d’azote a la fois : et
nous voulons voir encore un argument de plus en fa-
veur de la thése que nous avangons, dans ce fait que
plusieurs malades en traitement dans le service par le
pneumothorax, depuis un certain nombre de mois, et
chez qui des pressions positives n’ont méme jamais été
alteintes, présentent un collapsus pulmonaire trés satis-
faisant et n’ont jamais eu la moindre trace de liquide,

bien qwalleints de tuberculoses & marche rapidement

exiensive, ct méme de Iésions pleurales, puisqu’ils

sont porleurs d’adhérence pleuro-pariétales que ces
faibles pressions n’avaient pas la prétention de décol-
ler. .
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Ruptures d'adhérences. — 1) esl possible aussi

que
les décollements brusques ou leg pressions exagérées
puissent provoquer des ruptures d’adhérences pleuro-~

Pulmonaijres, vestiges d’une tuberc

ulose pleurale, dont
Pactivité n’est peut-é

tre pas complétement, éteinte. Les
tubercules qu'elles contiennent se trouvant ainsi ouverts
réalisent un tnsemencement. pleurat origine de )exsy-
dat.

Clesl malheureusement un accid
bas empécher de fagon constan(
cerlainement diminuer 1a fp

ent que l'on ne peut
€, mais dont on peut

équence en usant de Ia
technique que nous avons mentionnée plus haut, et en

Se souvenant toujours ue le but de ’insufflation n’est
) q

pas de rompre les adhérences, surtout dans les débuls
du pneumothorax,

Pour quia vy d’ailleurs ay cours des autopsies, ce

que sont ces adhérences pleurales ot Ia difficulté quon
rencontre A les libérer aussi bien & la main qu’'au cou-
teau,i il semble bien peu probable qu’une pression méme
de + 25 ou - 30 centimetres cubes
par Porifice d’une aiguilie de
métre, puisse prétendre au méme résullat.

Et 'aveu des auteurs qui tenfent de juslifier I'emploj
de pressions aussi fortes pour essayer de retarder des
accolements pleuranx dont ils ne peuvent enrayer la
marche progressive, prouve bien qu’il n’existe que des
inconvénients 4 une semblable facon de procéder. S'jjg
se donnaient Ia peine de mesurer
pleurale quelgnes jours oy méme
la fin de leur insufflation

4 nouveau la pression
quelques heures apres
» ils se rendraient, compte da-
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vantage de V'inanité de leurs efforts en constatant avec
quelle rapidité tend a revenir au zéro la pression qu’ils
avaient artificiellement créée.

C'est d’ailleurs une facheuse erreur d’expression que
de parler de « compression da poumon » au cours du
pneumothorax, il s'agit en réalité de rétraction ou de

collapsus du poumon grace A la suppression du vide
pleural.

Géne de la circulation. — Au méme titre que la pres-
sion, la quantité de gaz injecté nous parait jouer un trés
grand role dans la genbse de ces épanchements : car la
réalisation d’une surpression suppose, ou la rigidité
d’une cavilé qui ne se laisse que trés peu distendre, ou
I'immobilité du médiastin. Mais il est des cas ou, ces
conditions ne se trouvant pas réalisées et le médiastin se
trouvant peu & peu déplacé, on peut injecter 800, 900,
quelquefois 1200 centimétres cubes d’azole sans attein-
dre méme le zéro. Clest tout au plus si le sujet accuse
parfois une légére dyspnée, et Von est trés surpris de
conslater aussi bien a la percussion qu’a ’examen ra-
dioscopique qui doit suivre chaque insufflation, que fe
tympanisme s’étend au dela du bord du sternum opposé
au pneumothorax, et que le médiastin a fui en masse,
alliré dans 'hémithorax sain.

Nous soulignons le mot « attiré » pour bien marquer
que s’il y a déplacement du médiastin vers le poumon
sain, il ne s’agit pas de refoulement (mot généralement.
et injustement employ¢ dans ces cas) mais au contraire
d’attraction par action du vide pleural persistant du coté
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sain ; il ne pourrait s’agir de refoulement que dans les

cas ou la pression réalisée dans le pneumothorax davien-
drait positive.

Quoi qu’il en soit, il résulte de ces déplacements une
géne considérable de la pelite circulation du

e au dépla-
cement du eomur et peut-

étre I'apparition d’un transsu-
dat qui, par son action irritante, pousserait Ia plévre
exsuder : ce n’est qu'une hypothése a |
peut-étre penser.

a

aqucelle on peut

Quant & expliquer de quelle fagon ces traumatismes
arrivent a provoquer I’exsudation pleurale, il sem

ble que
ce soil uniquement en fav

orisant la tuberculisation de
celle séreuse. Il n’y a en effet aucune distinction & 6t
blir entre les différenles séreuses de I’économie dans le
réaction

a=
ur
a Vinfection bacillaire, et ce que nous observo
awv cours du pneumothorax artifi
tion de ce qui se produit au niveau des méninges, du
péricarde, du péritoine ou des articulations, lors de leur
envahissement par le bacille de Koch.

Nous manquons d’autopsies, mais la pratique inoffen-
sive des ponctions exploratrices,
pour nous la valeur de véritables biopsies et nous ont
permis de conslater que I'on a constamment, affaire & du
liquide tuberculeux. Or, d’ott pourrajent venir, dans une
cavité aussi étanche, les bacilles que l’on y rencontre,
sinon de la plévre elle-méme qui en constilue les parois,
amenés 14 probablement par les lymphatiques si nom.

ns
ciel n’est que la répéti-

A}
leur répétition, ont

. breux en. cette région.

Si le réveil s’est fait au nivean d’adhérences, séquelles

d’une pleurésie ancienne, explication est facile a don-
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.

ner et il s’agit probablement d’une nouvelle évolution
de lésions incomplétement éleintes : dans le cas con-
traire, c’est -selon la loi de Max Schuller) aux trauma-
tismes répétés produits par les insufflations au voisinage
d’une lésion tuberculeuse, qwil faut l'attribuer, ceux-ci

provoquant I'appel du bacille, vraisemblablement par
voie lymphalique.




EVOLUTION

Nous ne nous élendrons pas sur les différ

cliniques auxquels donnent licu ces liquides d’apreés leur
composition cytologique : ils ont fait récemment dans
le livre de Dumarest Pobjet d’un chapitre auquel nous
n‘avons rien a ajouter ; mais, nous b

unes de nos obsery

ents aspects

asant sur quelques-
ations, nous voudrions essayer de
montrer de quelle facon peuvenl~ évoluer ces différents

épanchements et en tirer quelques indications thérapeu-
- .
tiques.

1° Résorption spontande. — En dehors du petit épan-
<chement précoce a éosinophiles, qualifié d’idiopathique
et dont ’évolution Ia plus habituelle
spontanée, un- certain nombre d’
plus tardifs, et revétant les allur

est la résorption
aulres épanchemenl’s,

s cliniques de ceux que
nous avons en vue dans cette étude, peuvent voir, apres

quelques semaines ou quelques mois d’existence, leur
volume diminuer et ’'on peut, dans les cas Jeg plus heu-

reux, assister & la résorption Spontanée et complite du
liquide, n’amenant aucune modificatio

n de la cavits
pleurale et permetiant 1a continuation de

la cure, comme
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si aucune complicalion n’élait survenue. Témoin le cas
que nous rapportons dans I'observation n® XV.

Cette évolution, la plus favorable de toutes, n’est évi-
demment pas trés fréquente, et laisse néanmoins der-
riere elle une plévre sensibilisée qui aura besoin de mé-
nagements lors des insufflations suivantes,et ou un trau-
matisme méme léger risquerait fort de faire réapparaitre
un épanchement (Obs. XIV-XVI).

20 Régression aprés une ponction. — Dans cerlains
cas cependant ol sans avoir de tendance nette a Paug-
mentation, 'épancliement s’accompagne d’un état fébrile
inexpliqué et ne manifesie d’autre part aucune tendance
a la régression, I'évacuation de la plus grande partie du
liquide peut amener la résorpiion de ce qui reste et per-
mettre la continuation de la cure comme si aucune com-
plication n’était survenue (Obs. V-XVII).

3. Régression aprés plusiears ponctions. — Il n’est
’ pas trés rare non plus de voir, aprés une ou plusieurs
ponctions, le liquide pleural se reproduire réguliere-
ment, et, occupant peu & peu toute la cavite, empécher
de poursuivre les insufflations, tout en favorisant au
sein méme de V'épanchement la constitulion d’adhéren-
ces qui seront un obstacle définitif a la poursuite de la
cure.

Nous sommes bien irouvés, dans ces cas (Obs. XI,
XIX, XVI) de répéter les ponclions jusqu’a disparition
du liquide : intervention qui nous a permis de mener a
bien certains pneumothorax dont Tavenir sembiait

pourtant singulérement compromis.
TASSIN 4
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4. Transformation purulente. — Parfois aussi, en
labsence de résorption spontanée, la reproduction du
liquide et « la persistance de la diapédeése avec désinté-
» gralion leucocytaire, donne lieu & la formation d’un
» épanchement netlement purulent — celte évolution
» est fatale, ce n’est qu’une question de durée » (L. Ber-
nard et Paraf),

Or, rien ne permet de prévoir si un liquide contenu
dans la pléevre depuis 2 ou 3 mois et quelquefois
plus, se résorbera spontanément ou sc transformera en
pus.

Il est d’ailleurs remarquable de constater avec quelle
facilité est toléré cet épanchement, véritable abeés froid
pleural, dont la ponclion seule, fait découvrir la nature
purulente, qui n’a pas la moindre influence sur la tem-
pérature ou 'état général du malade, el qui peut lui
aussi céder aux ponctions répétées ou amener, par pas-

sage a la forme suivante, Pinterruption du pneumotho-
rax (Obs. XII).

5 Transformation en matiére casdeuse. — Car |l
est assez fréquent, lorsque cet épanchement purulent est
abandonné i lui-méme, d’assister, aussi bien dans le
pneamothorax spontané suaivi de pyopneumothorax,
que dans le pneumothorax artificiel, & I'épaississement
progressif du liquide riche en fibrine, et A sa transfor-
mation en un véritable magma, trop dense pour étre
ponctionné, mais qui, assurant le bloquage du poumon,
est encore un processus de guérison non négligeable,

ainsi que le prouvent Jes observations XII, XX.
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6. Symphyse progressive plenrale. — Dans certains
cas enfin, lirritation pleurale qui a engendré le liquide
devient le point de départ d’un accolement dont rien ne
permet de prévoir 'étenduae, et c'est, absolument désem”
paré, que Pon assisle a4 une réexpansion pulmonaire
que les pressions les plus élevées sont incapables d’en-
rayer.

Le poumon reprend sa fonction, et en dépit des efforts
faits, refoulant I'air et le liguide, il a bientdt repris sa
place et supprimé tout collapsus (Obs. XIT, X1IV).

Quelquefois la marche ascendante de cette symphyse
garréle, et, au-dessus d’une base pulmonaire qui res-
pire, on peut encore retrouver une cavité limitée qui
comprime toujours le sommet: dans ce cas, tout dépend
alors du sicge de la lésion initiale qui avait commandé
Pétablissement de ce pneamothorax; était-elle & la base,
la lésion west plus collabée et continue A évoluer ; sié-
geait-elle au conlraire au sommet, on peut escompter
que la poche qui persiste aura encore un rile ulile et
maintiendra un collapsus suffisant.
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CONDUITE A TENIR

De ce que nous avons dit il r
tion d’un épanchement "dans la ca
lade traité par

dsulte que la produc-
vilé pleurale d’un ma-
le pneumothorax thérapeutique, constitue
une complication assez redoutable et de
grave pour juslifier la
précautions

pronostic assez
mise en auvre de toutes les
susceptibles d’en prévenir Pappar
d’en provoquer la résorplion, si I’on n’a
cher.

ition ou
pas pu l'empé-

D’ot une double action thérapeutique : préventive,
curative.
Préventive. — Toutes les préc

autions d’asepsie élant
prises et I’

atmosphere périphérique étant suffisamment
réchauffée, pour éviler tout, refroidissement d
cours de I'opé
lors de

u sujet au
ration, on s’ahstiendra encore d’intervenir

la période menstruelle chez la ‘femme, cet état
particulier ayanl paru favoriser d’aprés quelques auteurs
Papparition d’épanchements quil ne nous a jamais ét6
donné d’observer.

En outre, la radioscopie sera toujours appelée au se-

cours de la clinique, pour favoriser Pétablissement du
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pneumothorax dans une zone aussi dépourvue que pos-
sible d’adhérences : elle est malheurcusement bien sou-
veni muetle sur ce point et rien, en général, ne permet
de prévoir que le décollement sera possible, si ce n’est
la tentative méme du pneumothorax.

Mais surtout, et conformément aux regles ¢noncées
par Kiiss, le collapsus pulmonaire ne sera poursuivi
que d’unc maniere lente el progressive, en évitant
toules les surpressions brusjues, susceplibles de modi-
fier la circulation des gros vaisseaux du médiastin ou
celle de la paroi, ou de praovoquer des traclions exageé-
rées sur des brides plearales.

« On ne doit pas céder A la tentalion de laisser péné-

- irer en quelques séances autant de gaz que la cavité
» pleurale est capable d’en recevoir, sans quon force
» la pression ; d’abord il est inutile d’agir ainsi, mémeo
» au début du lraitement, car le pneumothorax artifi-
» ciel exerce son aclion favorable bien avant que le
» poumon soit comprimé, en immobilisant le foyer ma-
» lade, de plus il serait dangereux de collaber.le pou-
» mon trop rapidement: on risquerait d’expulser en
» bloec du moignon pulmonaire une quantité notable de

“» matiere caséeuse ramollfe qui pourrail refluer dans
» les bronches du coté opposé ; on risquerait de déchi-
» rer des adhérences pleurales, et ainsi de provoquei‘,
» parfois, un pneumothorax spontané , parfois une
» Téaclion inflammaloire aigué trées douloureuse de la
» plevre, fréquemment un large ensemencement bacil-
» laire de la cavité pleurale ».

Aussi,sommes-nous d’avis, quitte i les répéter un peu
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plus fréquemment,de ne jamais pratiquer d’insufflations
supérieures a 550 ou 600 centimétres cubes et de rester
le plus possible en pression négative ou a des pressions
positives trés voisines de zéro, un collapsus pulmonaire
parfait pouvant étre obtenu par ce moyen, comme nous
avons eu l'occasion de le dire au cours de ce travail.
Encore ces insufflations devront-elles é&tre pratiquées
avee lenteur et en laissant la plevre inspirer elle-méme,
au cours de la respiration, I'air qu’elle est capable de
contenir : ¢’est le moyen le plus certain de ne pas s’expo-
ser & provoquer de surpression.

Curative. — Si, malgré toutes ces précautions,’épan-
chement s’est pourtant produit, il sera prudent, dés sa
constatation, d’en pratiquer 'examen au moyen d’une
ponction exploratrice, toujours bénigne, et qui permet-
tra cependant quelquefois d’établir un pronostic en ré-
vélant dans ce liquide la présence des éosinophiles, ca-
racléristiques du petit épanchement idiopathique. Dans

le cas contraire, cet épanchement scra surveillé Lrés at-

tentivement par Pexamen radioscopique et I’étude de
la courbe thermique, en différant, bien ehLendu, les in-
sufflations durant toute la période fébrile qui accompa-
gne en général son apparition.

Puis I'entretien du pneumothorax sera prudemment
repris sous le contréle des rayons X, en cherchant cons-
lamment 4 dépister la formation possible au sein du
liquide d’adhérences qui restitueraient au poumon ses
fonctions et anunihileraient le traitement,

L’épanchement reste=t-il stationnaire, n’occupant
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qu'une petite partie de la cavité, sans occasionner de
déplacement imporiant du médiastin et sans s’accompa-

gner de’ température, on le respectera, étant dans ces

conditions en droit d’escompter’ sa résorption spontanée,
tout en surveillant sa transformation purulente toujours
possible a la longue, nous ’avons vu.

Vient-il au contraire, par son augmentation progres-
sive, provoquer le déplacement des organes environ-
nants et da médiastin, ou menager denvahir la cavité
aérienne artificiellement créée, nous sommes alors d’avis
de le ponctionner.

Car nous partageons difficilement l'opinion des au-
teurs qui préferent a une compression gazeuse celle
compression hydrique i la faveur de laquelle le poumon,
échappant a loule surveillance, peut contracter des
adhérences dont il est souvent impossible de limiter
Pévolution.

Si P'épanchement est purulent, nous préférons le

“ponctionner el lai substituer de 'azote.

Plusieurs ponclions sonti.en général nécessaires, elles

permettent ordinairement, de facon plas ou moins ra-
pide d'assécher la cavité et de continuer le lraitement.
(Obs. XI-XVI.




EVACUATION

L’évacuation elle aussi doit s'inspirer des principes

¢noncés plus haut et n’amener par conséquent aucun
changement brusque dans Ja forme ou les dimensions de
la cavité pleurale ou du bloc pulmonajre. Aussi, plutét
quede procéder par ponclions fractionnées d’une centaine
de cenlimétres cubes, alternées avec des réinsufflations
de la méme quantité de gaz, préférons-nous pratiquer
en méme temps, selon la technique préconisée par
L. Bernard, les deux opéralions. '

A cet effet, nous faisons asseoir le malade et prati-
quons a la partie inférieure du thorax, sur la ligne axil-
laire, une ponction avec le plus petit trocart de I’

appa-
reil Potain : celui-ci est muni d’

un simple tube en caout-
choue, dontVaulre extrémité plonge librement dans un
flacon gradué, mais o le vide n’est.pas institué (proce-
d¢ de Duguet). Puis ayant repéré la limite supéricure
du liquide, nous enfongons au-dessus de ce niveau, gé-

néralement dans le 2° ou 3¢ espace intercostal antérieur,

Paiguille de Kiiss, en communication avec le réservoir
d’azote el le manometre.
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Nous n’avons plus alors qu’a ‘surveiller Pécoulement
lent du liquide qui fait lui-méme ’aspiration de l'azote
destiné a le remplacer si I'on a soin d’élever au fur eta
mesure le flacon de I'appareil de Kiiss, pour que le ma-
nomeétre resle au zéro.

L’évacuation se fait en général complete, aussi long-
temps du moins que Pextrémité du trocart trempe dans
le liquide, d’ott Tavantage de ponctionner aussi bas
que possibie el dans une région déclive.

Ce procédé, nullement fatigant pour le malade, met a
Iabri, en permettant entrée de Pair, de ce qu'on a
décrit sous le nom de « pleurésies bloquées » cl aen
outre I'avantage de permellre, sans le moindre incon-
vénient, 1'évacnation de pleurésies trés importlantes
(1 litre 1/2 & 2 litres) sans provoguer aucune géne, ni
aucune réexpansion du poumon, puisque le liquide
épanché esl immediatement remplacé par du gaz.

Notons cependant & cette occasion que la quantité
d'azole absorbé est toujours inféricure au volume du
liquide soustrait, ce qui est vraisemblablement di au
fait que les organes déplacés ont pea & peu repris leur
place el que Vair aspiré par P’épanchement en s’écou-
Jant, n'est destiné qu’a maintenir écartement pleural
et le collapsus pulmonaire comme le monire la radios-
copie.

ey




OBSERVATIONS (personnelles)

(recueillies dans le service de M. le D Genévrie_r

hép. St-Joseph)

Obs. VIII. — M. Jean U., 86 ans.

Entre a I'hopital le 7 février 1923 pour toux, expecturation,
amaigrissement,

Sans antécédents héréditaires notables, présente des anté-
cédents pathologiques chargés : réformé n° 2 en 1909 poﬁr
« bronchite spécifique » il est ensuite soigné a Berck pendant
4 ans pour une adénite cervicale suppurée. Repris service
armé en décembre 1914, il est versé au service auxiliaire en
1915 pour sommet suspect puis réformé de nouveau.

En décembre 1922, rechute avec fatigue, asthénie, amai-
‘grissement, toux, température a 39°-40°,

A T'entrée soutfle spéluncaire du sommet droit avee riles
humides et signes de ramollissement des lobes supérieur et
moyen : respiration rude au sommet gauche, mais sans bruits
surajoutés. La radio montre l'opacité des 2/3 supérieurs du
" poumon droit, nettement délimitée en bag par la scissure : la
base est claire, le sinus libre. Lo poumon gauche parait nor-
mal.

Le 15 mars 1923, on pratique un pneumothorax artificiel.
Dés la 3¢ insufflation, la radio montre que le décollement s’est
fait au nivean de la partie inférieure saine du poumon : mais
le sommet reste adhérent et continue a respirer.
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Le 13 avril, apres cing nouvelles insuffiations, la tempéra-
ture qui avait para g'améliorer et n’atteignait plus que 38°1 le
soir, reprend sa courbe ascendante.

Le 21 avril, le malade interrogé soigneusement avoue que
gans avoir une douleur nette, il se couche depuis un jour ou
deux plus difficilement sur ce ¢616 ol 'auscultation réveéle en
cffet 1a présence d’un soufile amphoro—métallique doux et ol
la recherche de la succussion montre Vexistence du bruit de
flot. .

Quelques jours apres, le malade présente du coté gauche,
sur 1a ligne axillaire des rales discrets et fins que la radio
montre coincider avec une poussee évolutive de la région
gcissurale du méme coté.

Les insufflations sont interrompues, et lorsque le malade
nous quitte le 20 mai, sutr Ssa demande, le liquide remplit
presque enticrement la cavité aeja tres réduite du pneumo=
thorax, la fidvre oscille entre 370 ot 38°5, le malade a légére-
ment maigri.

Depuis, le malade est rentré chez lui & Corbeil, le docteur
Moncany gui poursuitle traitement nous apprend qu’ actuel-
lement le liguide est 3 peu prés complétement résorbé. Les
signes survenus dans le coté sain ont complétement disparu,
Pétat général trds amsélioré permetatt malade de reprendre
ses oceupations. :

Celle observation constituc un exemple d’un épan-
chement abondant et persistant qui a fini par se résor-
ber : le foyer de rdles apparu du coté sain doit étre
attribué & une poussée congestive transitoire.

Obs. IX. — Mlle Germaine P. . 19 ane.

Entre 3 I’hopital le 25 mai 1923 ayant fait le 1er mai une
ascension brusque de température & 39¢5, avec frisson, point
de coté, sueurs, bientdt suivis de rales crépitants avec souffle




‘et sacrifié plus de 2 mois aprés ne présent
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rude qui ont fait porter le dia
aigué,

Les antécédents hérsditaires

gnostic de pneumonie franche

ne présentent rien d’anormal
et bien qu’atteinte dans son enfance de coqueluche, rougeole,
fitvre typhoide et scarlatine, la malade n’a Jjamais toussé.

Malgré le traitement 1'état est resté stationnaire, la dyspnée
persiste (50 4 la minute) et la température ne tombe pas. La
malade tousse peu et ne crache pas,

L’anscultation révele 1a présence sur toute la hauteur du
poumon de rales humides surtount nets a4 la partie moyenne,
perceptibles en avant et en arrisre et s’accompagnant d’un
soufile rude dans I’aisselle.

La radioscopie montre une grisaille marquée de tout le
poumon gauche, avec des pommelures disséminées surtout
nombreuses 2 la base.

Un pneumothorax artificiel est pratiqué le 29 mai 1923,

Mais le 2 juin on constate a la base gauche,
ligne axillaire un souffle amphoro-métallique n
sion de la base dénote sur la ligne axill
2 travers de doigt et la succussion peut-ét

La radio montre un ép
phragmatique.

furtout sur la
et : la percus-
aire une matité de
re mise en évidence.
anchement afleurant la coupole dia-

Une ponetion exploratrice rameéne 10 em? de liquide lége-
rement opalescent qui contient de nombreux lymphocytes et
de trés nombreux éléments mono et polynucléés, bourrés de
granulations éosinophiles, mais ne

présente pas de bacilles de
Koch a I'examen dir

cet. Un cobaye inoculé & la méme époque

ait pas la moindre
trace de tuberculose.

Le pneumothorax est toujours entretenu, mais il est 4
craindre que le liquide qui n’est pas encore résorbé finisse
par subir une transformation tuberculeuse.

Obs. X. — Mlle Germaine P... 27 ans, modiste.
Malade depuis décembre 1922, entre a I'h6pital le 20 fé.-
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yrier 1923 pour toux, amaigrissemient, expectorahioh puru-
lente, fitvre élevée et état général trés précaire.

1. auscultation révdle la présence, surtout nette aprds la
toux, de craquements dans les régions sus-épineuse et sous-

claviculaire gauches qui sont franchement submates etla

radio moutre une grisaille diffuse de tout le champ pulmonaire
gauche avec renforcement plus sombre au niveau de la scis-
sure.

Le poumon droit parait normal. .

Sur les instunces du médecin du dispensaire qui nous
Yadresse, un pneumothorax thérapeutique est pratiqué le
93 favrier 1923 ; et le décollement s’obtient facilement, sauf
au niveau du sommet qui reste adhérent.

Sia insufflations sont ainsi p ratiquées, lorsque le 23 mars
1a malade se plaint d’un léger point de cdté : Vauscultation
révele en eftet sur la ligne axillaire gauche Iapparition d'un
souffle amphoro-métallique, et sans que percussion ou sue-
cussion puissent mettre en évidence. la présence de liquide,
la radio montre le sinus costo-diaphragmatique rempli dan
petit épanchement. ’

Le 7avril, le liquide affleure la coupole diaphragmatique
et le collapsus pulmonaire satisfaisant acecompagné d’une
légere déviation du ceeur, font différer l'insuffiation.

Le 16 avril, le liquide a cneore augmenté et la cavite
aérienne se réduit de plus en pius : on introduit une aiguille
pour mesurer la pression et refaire une insufflation : la pres-
sion est de 4+ 2 et monte a4 + 6 aprés injection de 75 em?®
d'azote. '

Puis la malade nous quitte pour rentrer chez clle, et lors-
que nous Ja revoyons 15 jours aprés, le liquide oceupe toute la
cavité, ’amaigrissement continue, la fidvre est toujours oseil-
lante, l'expectoration persiste et la radio montre la présence

d'un foyer pulmonaire droit évoluant au voisinage de la scis-
sure.
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_On differe toute intervention et 1a malade rentre chez elle,
nous ne I'avons pas revie depuis

Obs. XI. — Mlle Alice S... 28 ans, sténo- dactylo.

Malade depuis fin juillet 1922, des suites d’une bronchite,
entre & I'hdpital le 25 septembre 1922

Son pere serait mort d’un chaud et froid et elle-méme se
plaint depuis deux ans déja de points de coté fréquents a
droite,

Atteinte en juillet de bronehite avec température vespérale
et sueurs nscturnes abondantes, elle part a la campagne ol
elle doit s’aliter pendant un mois et revient en septembre
ayant maigri de 7 kgs.

A son entrée, la malade est pale, fébrile,tousse et expectore
des bacilles de Koch, son poids est de 41 kgs.

L’auscultation réveéle une infiltration de toute la partie su-
" périeure du poumon droit que la radio montre grise et parse-
mée de pommelures. Le poumon gauche parait normal.

Le pneumothorax thérapeutique est institué le 30 septembre
1922,

Entre cette date et le 3 novembre 8 insufflations sont prati-
quées, qui, entre des pressions de — 6 & + 2 introduisent
‘chaque tois dans la plévre 550 em® d’azote. L’expectoration
est tarie, la toux calmée, la malade a repris 4 kg., elle pese
45 kgs.

Quoique bien comprimé, le poumon est retenu par 2 adhé-
rences, une dans la région axillaire et une & 1la coupole dia-
phragmatique. k

Le 13 novembre on injecte entre .les pressions de — 540
800 em? d’azote et le 16, I’ascension de la température et un
point de ¢6t¢ font soupgonner la présence d’un épanchement
léger que vient confirmer la ponction exploratrice.

Le liquide est citrin et a coté de lymphoeytes fortement co-
lorés, contient de nombreux polynucléaires plas ou moins al-
térés : on ne trouve ni placards endothéliaux,ni éosinophiles ;
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mais le bacille de Koch est mis en évidence par ’examen direet
et par 'inoculation au cobaye qui, sacritié un mois
plus tard présente une tuberculose généralisée.

Les insufflations sont poursuivie

et demi

s,mais le liquide augmente.
Le 8 janvier : ponction dvacuatrice : on vetire 720 gr. deli-
quide qu’on remplace par 300 cm?® d'azote.
Le 15 février, le liquide s’étant reproduit, rouwvelle ponction
évacuatrice qui retire 900 gr. de liquide que I'on remplace par
650 cm?® d’azote.

L’état général s’améliore, la malade augmente et pése

maintenant 52 kg., les régles absentes depuis 4 mois repa-

raissent. -

Le liquide restant stationnaire, on décide de I’évacuer et le
2 avril, une ponction évacuatrice raméene 500 cm® de liquide
puralent que I'on remplace par 430 cm’ d'azote.

La malade est depuis lors A Bligny ou I'épanchement ne
g'est pas reproduit : il s'est agi d’un épanchement qui aprés 3
mois de durée et 3 ponctions successives a fini par se ré-
sorber.

Obs. XII. — Mlle Marguerite H .. 17 ans.

Entre & l’hopital le 29 mai 1922, ayant eu réguliérement
depuis 3 ans des bronchites tous les hivers et se plaignant
d’amaigrissement et d'asthénie. Sa mbare est morte & 27 ans
d'une péritonite dont la nature ne peut étre précisée, et elle a
perdu plusieurs fréres et seeurs en bas age.

Fllo tousse et se plaint d'une douleur au sommet gauche
depuis octobre 1921 et I’expectoration a fait son apparition en
mars 1922, accompagnée de sueurs nocturnes,

1,’anscultation réveéle les signes classiques d'une spélunique
du sommet gauche et la radio fait apereevoir sous la clavicule
2 petites images lacunaires entourées de fines marbrures. Le
poumon droit parait normal.

Le 7 juin 1922 : -institution d’un pneumothorax thérapeu-
tique.




Le 9juin 1922: — 4 ¢ Az = 160

Le 12 juin 1922 : — 6 — 1 Az =500 .
Le 15 juin 1922 : — ¢ — 1 Az = 500
Le 20 juin 1922 : — 4 | 1 Az = 500
Le 29 juin 1922 : —4 49 Az = 500

© Le 5 juillet 1922 : — 8 + 3 Az = 500
Le 14 juillet 1922 : — 2 + 2 Az = 400
Le 8 aodt 1922: — 2 + 6 Az = 400

Revenant le 2 septembre la malade signale qu’elle a fait
dés le lendemain de la précédente pigtire des troubles diges-
tits accompagnés de température et 'examen révale la pré-
sence d'un épanchement remontant 4 2 travers de doigt envi- -
ron au-dessus du déme diaphragmatique, avec grosse dévia-
tion du médiastin,

Le 25 octobre une ponction évacuatrice raméne 300 cm?® de
liquide séro-puralent contenant de nombreux polynuecléaires
altérés et ol le bacille de Koch est facilement mis en ¢évidence,
aussi bien par Uexamen direct que par I’{

noculation au cobaye.
Mais V’épanchement se reproduit co

nstamment, devenant
de plus en plus purulent, refoulant le médiastin ot né cessitant
avant chaque nouvelle insufflation une ponction évacunatrice.
Malgré cela I'état général reste parfait,

le poids augmente ré-
gulidrement.

Dix ponctions évacuatrices sont ainsi pratiquées entre octo-
bre 1922 et aofit 1923 qui permettait chaque fois de retirer de
600 4 900 grammes de liguide franchement Ppurulent.

La malade revue en Septembre

atoujours dessignes d’épan-
chement, mais 1

a plévre est partiellement symphysée, le li-
quide devenu tres épais ne peut plus tre extrait par trocart :
il est contenu dans une ;;oche en forme de nid de pigeon qui
occupe la partie externe de ]a région lobaire supérieure :

I'épanchement remplit toute la poche qui ne contient plus
trace d’air.

Dans ece cas, 'épanchement de
I'établissement

plus en plus épais a tavorise
d'une symphyse pleuro-pariétale ; il persiste




— 65 —

un foyer de pleurésie caséeuse enkystée : 'état général est
excellent, sans toax, ni expectoration.

Obs. XIII. — Mlle Juliette D... 21 ans, lingdre.

Entre a1 hopital le 2 septembre 1922 se plaignant de fatigue
et d’amaigrissement ayant commencé 'hiver précédent.

L’6tat général n'est pas trés salisfaisant (poids 40 kg. 400),
la toux est rare, mais raméne des erachats contenant du ba-
cille de Koch.

L'examen montre une infiltration de toute la partie supé-
rieure du poumon droit ott la radio révele des pommelures
diffuses tranchant sur un poumon déja moins clair que celui
du cOté opposé.

Le 23 septembre 1922,établissement d’un pneumothorax thé-
rapeutique : pendant octobre et novembre les insufflations se
poursuivent régulidrement entre des pressions initiales
moyennes de — 4 et des pressions terminales de 4+ 1 etintro-
duisent chaque fois dans la pldvre de 450 & 550 centimétres
cubes d’azote. L'état général s'améliore, le poids augmente de
3 kgs, mais une adhérence pleuro-pariétale persiste dans la
région du sommet.

Le 6 décembre 1922, en vue d’obtenir un collapsus plas par-
fait, on injecte entre les pressions initiale,de — 2 et terminale
de + 5,800 cm® d’azote.

Le 13 décembre, 1a malade se plaint d'un violent ‘point de
cdté localisé A la base ot laradio révale la présence d’an petit
épanchement dans le sinus costo-diaphragmatique. La tempé-
rature n’est pas modifiée.

Les insufflations sont poursuivies jusqu'en {évrier, époque
a laquelle I’épanchement qui a notablement augmenté,refoule
le médiastin, et menace de remplir toute la cavité, doit &tre
ponctionné.

Le 22 février,on retire 1300 centimatres eubes de liquide eci-
trin contenant de petits lymphocytes et d'assez nombreux po-

.

TaSSIN 5
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lynucléaires et ou le bacille de Koch est mis en évidence par
Vexamen direct, que ’on remplace par 775 cm?® d'azote.

En fin mars 1923 la température remonte et devient 0s-~
cillante et on trouve dans les régions sous elaviculaire et
axillaire ganches de fins rales, loealiscs au voisinage de la
scissure, en méme temps que la radio montre I'évolution d’un
nouveau foyer dans le poumon jusque-1a indemne. La tempé-
rature oscille en mai entre 37 et 39°5, monte & 40 en juin,
l'expectoration tarie reprend abondante, In malade se cachee.
tise rapidement et meurt le 23 juin 1923.

Cetle observation nous monire 'apparilion de liquide,
survenant aussilot aprés une insufflation plus abondante
el sans plus forte pression que les précédentes. En méme
temps que cet épanchement apparurent au niveau de la
scissure opposée des froltemenls bientot suivis de riles
qui furent les premiers symptomes d’une évolution ra-
pide dans le poumon jusque-la considéré comme sain.

Obs. XVI. — M. Louis C. ... 23 ans.

Malade depuis le 15 novembre 1921, fidvre vespérale, toux,
amaigrissement, entre & I’hopital le 29 novembre.
‘Iina Jamais été malade, mais a perdu 2 fréres de bacillose.

L'examen réveéle des signes de condensation avee infiltra-
tion du sommet droit et la radio montre de grosses taches
coufluentes occupant les 2/3 supérieurs du poumon droit : la
base est libre, Ia mobilité diaphragmatique normale. Le pou-
mon gauche parait normal. L'expectoration contient des ba-
cilles de Koch.

Le 13 décembre 1921, établissement d’un preumothorax thé-
rapeutique.

Entre cette date et le 8 mars, 9 insuflations sont pratiquées
entre des pressions minima de — 8 et maxima de — 3, intro-
duisant chaque fois 600 cm?® d’azote dans la plévre,
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Le 28 mars, une nouvelle insufflation avec pression initiale
de — 8 et pression terminale de — 3 introduit 800 cm® de
gaz dans le pnewmothorax.

Daés les jours suivants la température qui n'avait jamais dé-
passé 3892 monte & 38°8 et un épanchement fait son appari-

- tion. i

En fin avril 1922, le malade nous quitte, partant pour Bli-
gny : le liquide dépasse de 2 travers de doigt la coupole dia-
phragmatique.

En quelques semaines cet épaneherﬁent se résorbe spontané-
ment et les insufflations sont régulierement poursuivies.

Sorti de Bligny en janvier 1923, le malade vient nous voir
le 2 tévrier. Le collapsus pulmonaire étant jugé insuffisant
une nouvelle insufflation est pratiquée qui, entre les pressions
initiale de — 4 et terininale + 4 introduit dans Ia plevre
1000 c¢m® d’azote.

Ft aussitét, mais cette fois sans température, le liquide repa-
rait. Bientdt commenece & se faire au niveau de la base une
adhérence qui, remontant pea & peu, redonne lentement au
poumon son expansion primitive, refoulant vers le haut le li-
quide et donnant une image d’épanchement suspendu.

Le traitement est poursuivi jusqu'en juaillet, date a laquelle
les rayons montrent qu'au-dessus d’une base claire et adhé-
rente qui respive, existe sur la ligne axillaire une poche
entidrement remplie de liquide avec quelques centimatres
cubes d’air & la partie toute supérieure. Une ponction faite & la
geringue raména 250 grammes de liquide purulent épais,

En septembre, le malade revient pour une insufflation, mais
le poumon respire sur toute sa hauteur, et la radioscopie .
montre qu’il a en effet repris son volume normal : il ne per-
siste plus A 'endroit primitivement occupé par le liquide, si-
tué dans la région axillaire, qu'une bande mince absolument
opaque.
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Dans ce cas, on a assislé & la réexpansion progressive
du poumon, & la faveur d’adhérences réduisant de plus
en plus la cavité du pneumothorax.” Ce poumon ne
donne actuellement aucun symplome de lésion tubercu-
leuse active, il n’y ani loux, ni expectoration. L’élat gé-
néral est excellent : le malade a repris ses occupations.

Obs. XV. — Mile Blanche G.....

Traitée depuis 4 mois pour toux, expectoration, amaigrisse-
ment, entre A I'hdpital le 19 décembre 1920.

Oun ne trouve dans ses antécédents qu'une fidvre typhoide
a Uage de 7 ans, mais une de ses seeurs est soignée pour tuber-
culose pulmonaire,

La malade dont ’état général est médiocre et la tempéra-
ture oscillante, a de nombreux bacilles dans ses erachats et
présente des signes de tuberculose uicéro-caséeuse du sommet
droit avec fonte pulmonaire et la radioscopie montre une
image lacunaire nette,

Le poumon gauche parait normal. )

Le 23 décembre 1920, établissement d'un pneumothorax thé-
rapeutique.

Les insuflations’ sont régulisrement poursuivies jusqu’en
Jjuin 1921, date a laquelle un petit épanchement fait son appa-
rition, et 4 dater de ce jour, le volume d’air injecté qui était
normalement de 4 4 600 cm?® tombe & 150 em?®, bien que l’on
atteigne rapidement une pression de -+ 13.

La mulade restant apyrétique et le liquide n'ayant pas de
tendanee A augmenter, on respecte cet épanchement qui per-
siste une année entiére, puisque la malade partant pour Bli-
gny le 17 juin 1922 présente toujours de la succussior,

Les insufflations sont réguliérement poursuivies, et an bout
de quelque temps, le liquide se résorbe spontanément, ne lais-
sant derriére lui qu'une adhérence pulmonaire solidarisant la
base de cet organe et le diap‘hragme‘
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La malade sort de Bligny en avril 1923 : son état géndral
est exccllent, elle ne tousse ni ne crache et on poursuit encore

actuellement son pneumothorax. Elle doit se marier prochai-
nement.

Obs. XVI. — Mlle Suzanne E..... 17 ans.
<Soignée depuis mars, pour toux, expectoration, amaigrisse-
ment, entre a I'hopital le 26 maj 1922.

Son pére, tuberculenx, erache des bacilles, et elle-méme a
été traitée 4 Laénnec pour rhumatismes noueux.

Elle présente des signes d'infiltration de tout le sommet
droit et laradio montre en effet un bloc triangulaire opaque
occupant le tiers moyen du poumon et une grisaille nette du
sommet.

Le cdté gauche parait normal.

Le 30 avril 1922, établissement d’'un pneumothorax théra-
peutique.

De cette date an 4 juiliet, 8 insuffiations sont pratiquées :
mais le 16 juillet, la température monte ¢t un épanchement
fait son apparition. )

Le traitement est poursuivi mais le liquide augmente peu 2
peu jusqu'a remplir compldtement en décembre le pneumo-
thorax. '

Le 21 décembre 1922, une ponction dvacuatrice vetire 350 gr.

de liquide citrin qui tuberculise le cobaye et on réinsuftle
430 cm?® d’azote.

Le 21 janvier 1923, le liguide s’est reproduit et refoule le
médiastin : nouvelle ponction évacuatrice qui retire 850 gr.
de liquide citrin : on le remplace par 700 em?® d’azote.

En fin mai 1923 le liquide qui restait s'est résorbé, le traite-
ment se poursuit normalement.

Dans le courant de juin la malade fait un léger mouvement -
de température et présente a nouveau du liquide : celui-ci se
résorbe bientdt spontanément.
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Actuellement bon état général, ni toux, ni expectoration, la
malade est au sanatorium de la Baronie.

Obs. XVII. — Mile Yvette (. .., 19 ans, papetiére.

Malade depuis janvier, suite d’hémoptysies, entre 3 I’hépital
le 26 mai 1921.

L’état général est médiocre, la température dépasse tous les
soirs 389, I'expectoration contient des bacilles de Koch.

L’aunscultation montre une infiltration de toute la partie su-
périeure du poumon droit qui semble en voie de ramollisse-
ment et la radio révéle une opacité dense da lobe supérieur,
nettement limitée en bas par la scissure, avec une tache plus
claire sous la clavicule, probablement spélunque.

I.e poumon gauche est parfaitement clair.

Le 1°r juin 1921, établissement d'un pneumothorax théra-
peutique.

Les insufflations sont régulidrement poursuivies jusqu'en
Janvier 1922 date a laquelle on constate la présence d’un
épanchement assez abondant, mais qui n'ayant pas de ten-
dance 4 augmenter et n'entrainant aucune température est
respecté. .

La malade part pour Bligny en fin mai 1923. Le liquide
ayant un peu augmenté est ponctionné ; on en retire 700 me3,
En trés peu de temps ce qui restait se résorbe et le pneumo-
thorax estpoursuivi.

Sortie du sanatorium en avril 1923, la malade refait en
mai un petit épanchement qui se résorbe spor_ltanément sous
Pinfluence d'un repos de quelques jours a I'hépital,
géne aucunement la poursuite de la cure.

L’état général est parfait, 1a malade ne tousse et ne crache
absolument plus.

et qui ne

Obs. XVIII. — Mlle Louise.D..., 18 ans, sténo-dactylo.
Malade et alitée depuis une congestion pulmonaire surve-
E ) nue en mars, entre a 1’hdpital le 30 mai 1921,
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Elle tousse, émet quelques erachats bacilliferes, et transpire
la nuit.

I’ausculation révéle une infiltration du sommet gavehe : le
poumon droit parait normal.

On pratique le 7 juin 1921 un preuwmothorax thérapeutique
le décollement est total et la cure se poursuit dans de bonnes
conditions jusqu’en décembre 1921 : & cette époque une légére
réaction pleurale se produit : le liquide affleure le déme dia-
phragmatique. Une ponetion exploratrice raméne du liquide
citrin ot 'examen direct ne montre pas de bacille de Koch,
mais qui inoculé au cobaye le tuberculise en 1 mois.

I’épanchement persiste pendant plus d'une année, n'in-
fluengant en rien 1a conduite de la cure : mais ayant un peua
augmenté en mai 1923 et refoulant le médiastin, il est ponc-
tionné : on en retire 500 em’. ’

Depuis il ne 8’est pas reproduit, 'état général est excellent
et le pneumothorax se poursuit dans de bonnes conditions.

Obs. XIX. — Mme Renée T..., 7 ans.

Soignée depuis 3 mois pour amaigrissement, toux, expec-
toration abondante et bacillifere, fisyre & grandes oscillations
(39°5 le soir), entre & I'hopital le 23 octobre 1922.

I/ état général est trds mauvais, la faiblesse extréme, le
poids de 43 kgr. 500.

Les signes sont ceux Q'une infiltration du sommet droit
avec fonte pulmonaire et la radio montre en effet une opacité
compléte du lobe supérieur du poumon, nettement limitée en
bas par la scissure et creusée en gon centre d'une géode du
volume d’une petite mandarine.

Le poumon gauche parait indemne.

Le 30 octobre 1922 on pratique un preumothorax thérapeuti-
que : des le lendemain la température tombe au-dessous de
38°, et I’expectoration diminue.

Malgré des adhérences dans la région axillaire et au ni-
veau de la base, le traitement se poursuit dans de bonnes
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conditions jusqu'au début de Jjanvier 1923. A cette époque, la
malade se plaint d’un point de c6té A la base droite, et une
succussion nette traduit la lprésence de liquide. Une ponection
exploratrice raméne du liquide opalescent contenant de nom-
breux lymphocytes et des polynucléaires altérés, et oil le ba-
cille de Koch est facilement mis en évidence par Uexamen di-
rect. )

Les insufflations sont poursuivies, mais en fin avril le li-
quide remplissant toute la cavité on procéde & son évacuation :
la ponction en retire 800 cm?.

La.malade nous quitte en Juin, partant pour Pau : elle est
en excellent état général, ne présente plus trace de liquide, la
toux a cessé, 'expectoration est tarie.

Obs. XX. — Mlle Georgette A..., 26 ans, femme de cham-
bre. -

Entre a I’hopital le 7 octobre 1920, ayant fait il y a un an
une hémoptysie, et traitée depuis 18 mois pour toux, expec-
toration, fatigne et amaigrissement.

Prise 8 jours avant d’un violent point de coté subit, elle
arrive avec tous les signes d’un pneumothorax avec épanche-
ment. La radioscopie confirme les signes cliniques , le liquide
mobile et horizontal arrive en avant a la4e edte, le médiastin
a subi une importante déviation vers 1a gauche.

L'expectoration eontient des bacilles de Koeh.

13 octobre 1920, ponction pleurale destinée a I'évacuation
de I’air : pression initiale au manomatre de Kiiss = +- 12 em.
d'cau, ramenée a + 4 par simple sortie du gaz, puis 4 —
3 par extraction de 100 em® d’air,

17 octobre 1920, thoracentdse qui retire 900 cm3 de liquide
‘séro-fibrineux et permet an médiastin de revenir
lui-méme.

4 novembre 1920, thoracentdse de 1500 cm®,
16 novembre 1920, thoracentése de 600 cm?,
- 28 dédcembre 1920, 1a radio ne montre: plus d’image de pneu-

un peu sur
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leurésie dont le mniveau {rés
la ligne axillaire.
séro-fibri-

mothorax, mais une image de p
oblique atteint le 3¢ espace intercostal sur
6 janvier 1921, ponction de 900 cm® de liquide

neux.
2 mars 1921, thoracentdse de 1200 cm® de liquide séro-fibri-

neux.
La malade sort le 4 mai absolument apyrétique.
Revue en 1922 elle présente les signes cliniques et radios-

anchement pleural droit total la ponection

copigues d’'un ép
séeux dontéva-

montre qu’on est en présence d'un magma ca

cuation est impossible.
1’état général est parfa

troubles qu'un peu de dyspnée d’effort.

it, la malade n’accuse pas d'autres







CONCLUSIONS

1* Les épanchements pleuraux sont tres fréquents au
cours du pneumothorax, ils compliquent notablement
ce mode de traitement en favorisani souvent la sym-
physe pleuro—pulmoqaire.

2° Ces pleurésies soni toujours de nature tuberculeuse,
exception faite du petit épanchement initial (dit idiopa-
thique) — aseptique — a éosinophiles, et pas plus leur
formule cytologique que la densité du bacille de Koch ne
permetient de préjuger de leur évolution ultérieure.

3¢ On ne peut en attribuer la cause habituelle & une
fistule plearo-pulmonaire qui meitrait la plevre en com-
munication avec une lésion tuberculeuse du parenchyme
pulmonaire.

4° La tuberculisation de la plevre nous parait étre la
véritable cause de ces épanchements : le plus souvent
elle peul éire imputée au réveil d’'une tuberculose pleu-
rale latente : distension ou rupture d’adhérences ou de
brides pleurales renfermant encore des tubercules plus
ou moins aclifs.
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Dans les. cas rares, ou il n’existe pas de ces adhé-
rences pleurales, on peut invoquer la tuberculisation de
la séreuse probablement par voie lymphalique sous I’in-
fluence du traumatisme répélé i chaque insufflation.

4° Ces épanchemenis doivent étre respeclés aussi long-
temps que leur abondance ne géne pas les insufflations
ou ne provoque pas de déplacement exagéré du mé-
diastin ; ils doivent élre ponctionnés si, par leur aug-
mentation progressive, ils tendent & combler la cavité
pleurale, ou s’ils revélent macroscopiquement un aspect
purulent qui doit faire redouter la formation rapide
d’adhérences définitives.

De ces faits, il résulte que la conduite du pneumotho-
rax exige une surveillance manométrique constante, des
précautions minutieuses au cours des réinsufflations et
que ce procédé thérapeutique ne saurait élre appliqué
sans un contréle radioscopique trés fréquemment ré-
pété.

Vu, le Doyen, Vu, le Président,
H. ROGER, BEZANCON.
Vu et permis d’imprimer :
Le Recteur de I’ Académie de Paris
APPELL.
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