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bienrare, puisque je ne I'ai pas rencontrée une seule fois parmi
les trés nombreux cas que j’'ai observés.

Une fracture compliquée de cotes s’accompagne donc des
signes que nous avons attribués a la fracture simple et de ceux qui
résultent’'de la production de I'emphyseéme el de 'hémo-pneumo-
thorax. La géne respiratoire est res intense; la physionomie
du blessé exprime une profonde angoisse. On serait autorisé a
craindre les conséquences les plus facheuses de cet accident, si
I'expérience n’avait appris que les phénomenes généraux et locaux
si intenses du début ne tardent pas & se calmer d’eux-mémes el
que la guérison est la régle presque absolue & la suite de ce trau-
matisme, meéme lorsqu'a I’épanchement de la plevre s'ajoute la
pneumonie traumalique.

Il est remarquable d’observer que le foyer de la fracture, bien
quen contact avec l'air extéricur, ne suppure jamais, contraire-
ment & ce qui a licu, ou plutdt & ce qui avait lieu si souvent autre-
fois pour les autres fractures exposées : aussi a-l-on pensé a juste
litre que le poumon jouait par rapport & l'air le role d'un filtre
et le débarrassait des germes nuisibles qu’il contient.

Le traitement des fractures compliquées est a peu pres le méme
que celui de la fracture simple, ¢’est-a-dire qu'un hon handage de
corps en diachylon est ce qui soulage le plus les malades; ajou-
tez-y,si la géne de la respiration est trop intense, quelques ven-
touses scarifiées, au besoin une saignée du bras, et ne recourez a
la thoracentese qu'en cas d’asphyxie imminente.

La premiere piece du sternum ne se soude que tres tard et par-
fois méme ne se soude jamais avec la seconde, aussi peut-elle se
luxer & la suite d'une violente pression sur le thorax, ou bien
indirectement par I'extension exagérée de la colonne vertébrale
dans une chute en arriere, le dos portant sur un corps saillant.
Jai déja dit que jusqu’a notre époque on avait’ considéré cette
lésion comme une fracture. Le diagnostic saute aux yeux, puisque
I'os fait sous la pean (c¢’est en général le fragment inférieur) une
forte saillie & laquelle succede une profonde dépression.

11 faudrait tenter la réduction par des tractions sur les épaules
combinées & une pression directe.

Il peut a larigueur se produire une luxation des cartilages cos-
laux sur le sternum.

Quant & la luxation des cotes & leur extrémité postéricure,
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elle est reng P es 1 i
i est rendue a peu pres impossible par leur mode d’articu-
ion. -

2° AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DE LA T'U.l’['li_l'h\f*f.
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ral également des colle¢tions purulentes de
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la plevre, cest-a-dire

1° Abeés chauds de la poitrine. — La poitrine est le sibge d’abeps
[1hleg111‘0119113( semblables & ceux des aulres réeions EI jo 11’:\
parlm‘als‘pas dune facon spéciale, s'il n'existaitcune !\'ari;]été ‘;ultl'
laquelle je désire attiver Pattention. Il s’agit de I'abces Siéwc:m!
au-dessons des muscles pectoranx, - ik
dcj, Vaisselle, et dont I'étude est mie
trine. J'y insiste d’
auleurs.

dans la paroi antérieure
ux placée a propos de la poi-
autant plus qu'il n'est pas déerit par les

Ces abees reconnaissent pour cause un phlegmon sous-pecto-
ral, et ce phlegmon a presque toujours Iuiwmgmn éur.oi'iofi' '
une adéi_uie : ¢'est done au début un {Ldéno—phlegm-og e
: Le po_l‘nL capilgl dans I'étude de ces abcbs est Je suiv-ant : tantot
]2 }Iﬁfl:llﬁ; ;::I]H?)lle ]IPLS gc;j*a.nd pectoral ; tantot il slege derriere

' : s signes, la marche, la terminaison et Jo
pronostic de chacune de ces especes, sont tout différents

Lorsql_le le pus sibge sous le grand pectoral, une coﬁt-‘h[* fibr
musm}h}lre €paisse le sépare des cotes; il esL, en quo](-u; st))l(;-
supfirhcm] par rapport a la cage thoracique. Le pué Iqer )o;l(\
tantt en haut et fait saillie dans le sillon qui sépare IKe -0]'1"1 :
pectoral du deltoide; plus souvent il tend & se faire ;01:1(:;

niveau 'd inférieur
e (1_11 bord inférieur du grand pectoral, el c'est en ce point
quon lui donne, en général

: ,1ssue. Le foyer es jours limité
n'a pa.,c_‘- de tendance & s’étendre au loin et g;‘ftléreift1'2;1;'(]1{;;}1211]:}“1&)

Il n’en est pas ainsi de Iabees situa derriere le petit );‘cl' al
Je 1'a‘ppeﬂe que ce muscle est solidement rattachs I& la Ic-l;a.tf?(ja]-‘
par I'aponévrose du sous-clayvier ef quil repose dirocl(\m:\nt %U L-
les edtes et les espaces intercostaux. 43¢ sl

Entre le muscle petit pectoral et |
espace rempli de tissu cellulaire tr
mveau du creux sous-claviculaire
et nerfs sous-claviers.

a cage thoracique existe un
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muscle, cet espace communique librement en haut avee le cou par
derriere la clavicule. : ; .
Or quelle marche suit un foyer purulent développé en ce pomd;
Il n’a aucune tendance & se porter vers la Pem,l,’ en 1:als‘onf' L
I'épaisseur des couches qui le recouvrent; il s'étale a la 01(:(j
externe des coles el des espaces intercostaux, gagne le creux
sus-claviculaire, en passant sous la c]av‘icule, et forme au c_olu
une collection profonde derritre le ff-,‘-ulﬂ?l. si(.}rno-cl’z_wmi.l]z.m (;
de I'aponévrose cervicale. Si un traitement énergique n mtc% mten
en temps opportun, le pus travers';e les espaces 111T.el:c-ostf:1ux e s'e
répand dans la plevre. Il estdonc aisé d-e saisir }a dxfference‘quaf?-
pare les deux especes d’abces : le premier est simple, sans grawv'e)j
le second, heureusement beaucoup plus rare, compr‘umet. la }-m.
Peut-on les distinguer cliniquement I'un de l'autre ? Oui, méme
assez facilement. L’abees situé derriere le grm?d peetoral forme
sous les {éguments une saillie limitée, circonscrite, soit au niv ti:;‘lu
du hord inférieur de ce muscle, soit plus ha_uL au-dessous d? a-
pophyse coracoide; le cou est ahSO]l‘llH(?D[- libre. Les symptomes
oénéraux sont peu intenses, la respiration e:.st'normale._ i
i L’abees situé derriere le petit pectoral est diffus, mal ].11111te. La
paroi tout entiere de l'aisselle est soulevée, distendue, et t01'-11'.10 .um:
sorte de large plastron rouge, tendu, induré. Le c.reu'x de | alsseilc?
est libre, mais, signe en quelque sorte patlmgllm.rnonl_que, le creux
sous-claviculaire est remplacé par une forte saillie qui remonte au-
dessus de la clavicule et gagne la racine du cou. Les (loylcurs'sont
violentes; 'état général est trés grave, ce dont la physmn?m}e du
malade porte I'empreinte. La respiration est notablemcl}t génée.
Si I'abees s'ouvre dans la plévre, surviennent les signes de la
pleurésie aigué purulente. s | | o
La conduite a lenir est d’ouvrir le foyer largement et le plus
Lot possible. 1l faut y arriver en traversant les L_leux p.c.c.‘torz.mx.
De ce point central on dirigera des drains dans les directions
nécessitées par les fusées purulentes. :

2° Abeeés froids de la poitrine. — Celle aifecl,ifm, desﬂ plus g
munes, se rencontre i chaque pas c!a.ns la pl‘&thu(}.. .}L]le 1"@{:-011:
nait pour cause habituelle une carie costal‘e, d origine pzebq_mE
toujours tuberculeuse. Tantot l'n,hc‘u_s apparait au niveau du poin
malade, il est sessile; d’autres fo'{s il se .mont.rc a distance apres
avoir parcouru un certain trajet, il est migrateur.
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Une tumeur fluctuante, indolente, ne s'accompagnant d’aucune
réaction locale ou générale, ot dont apparition a été précadée de
douleurs sur le trajet d’'une cote : tels sontles caractires des aheos
froids du thorax.

Une collection purulente pourrait & la rigueur provenir de la
plevre & travers un espace intercostal, mais la réductibilité, I'im-
pulsion parla toux, les signes tirés de I'auscultation et de la percus-
sion, feraient facilement distinguer cette variété de la précédente.

Le traitement de ces abebs a bénéficié des avantages que pro-
cure la méthode -antiseptique. La, regle est aujourd’hui de les ou-
vrir, de gratter la paroi, d’enlever la portion osseuse malade et
de réunir ensuite la plaie en y laissant un drain.

On procederait de méme, si, au lieu d’un foyer clos, il s’agissait
d’une fistule conséeutive al'ouverture de 'abces.

L'accumulation d’une collection de pus dans la plevre constitue
Pempyéme. Je dois toutefois faire remarquer qu'une erreur est
possible a cet égard. A la suite d’une carie costale, d’une ostéo-
périostite, et méme (ce qui augmente encore les chances de con-
fusion) & la suite d’une pleurésie, un foyer purulent peut se déve-
lopper entre la plevre et les cotes, se diriger du coté de la cavite
pleurale, refouler le poumon et constituer en définitive une va-
riété d’empyeme sous-pleural.

Je nevois pas trop & I'aide de quels signes cliniques la distinetion
pourrait étre établie au lit du malade en(re ces deux affections qui
réclament d’ailleurs le méme traitement. On comprend foutefois
que les chances de guérison compléte soient plus grandes, s%il s’agit
d’un abees sous-pleural, car le poumon doit étre moins altéré que
s'll baigne directement dans le pus ou peut méme ne pas 'étre
du tout. :

Quoi qu'il en soit, que la collection purulente soit sous-pleurale
ou intra-pleurale, il faut 'ouvrir des qu’on en a constaté existence.

Une simple aspiration est presque toujours alors insuffisante :
c'est a l'incision a travers un espace intercostal qu'il faut avoir
recours. L’endroit choisi doit étre aussi déclive que possible. (e

Sera en conséquence le septidme ou huitidme espace intercostal

sur le trajet ou un peu en arridre de Ia ligne axillaire. Tl sera hon
d’ailleurs de toujours pratiquer Iincision dans un point ott une
ponction antéricure aura révélé I'existence du liquide.

L’opération de Pempyeme est des plus simples. Quelques chi-
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rurgiens la pratiquent avee le t!u}rmocautj‘n'e ; je I;retfe-pf_;l :‘1‘:1;325 ln
moi, le bistouri. Pour se metlre suyemenl a l'abri de 01[1 m m_
il suffit de se rappeler la regle suivante : ouyrez la poi ‘1.'1ner .
sant le bord supérieur de la cote. 11 est fn_aqucnt de]}iou\ O,l i““_
parties extérieures épaissies, infiltrées, si bien ‘quc, ]CSPE;‘.J{' i
tercostal étant masqué, on n’en sent pas tout d’abrod es 1m” :

e doig ratiquez dans ce cas l'incision des parties molles
avec le doigt. Pmthuc_?g C .. d S
sans vous occuper de l'espace, jusqu 4 ce que vous se il
externe des cOtés; il est toujours p0551l?10 i ce mf)meint ‘e i (11]1{1)\1‘(i
le bord supérieur. L'indicateur 8’&116:}“:% e:tant app11q111f:rli111ll(:$0 e k;
ponctionnez la plevre d'un coup et dwl-se;f—la dan:? 1..') enL b Go s
plaie cutanée, c'est-a-dire de 4 & 5 cent;m{ftre%. L opmfa [,0, i
conduite demande quelques secondes d’exécution. Le foyer vidé,
il ne reste plus qu'a le drainer largement.

A la suite de I'opération de 'empyeme, il e‘st pussiblcf]qwé i‘(t
poumon, refoulé vers son hile, reprenne peu a peu‘:tsa p}(lac‘ué.‘
arrive au contact de la paroi thoracique, ce qui c-onstll ui: 3 ;‘gdcs
rison. Mais il se peut aussi que le poumon retenu en p a(tz.b Ea]i ¢
adhérences ou par des modifications ‘dc Llexlure aya[lll EIL 0 m‘(;i
rétractilité, ne puisse plus se porter i la renf::onm'}‘ e ab{)er a
costale : or, si cette derniere est impuissante & vem? c-()lm] n,l:
vide, la maladic devient incurable par lcs seuls .eﬂjo.1il,s de tafat;_
ture; la cayité pleurale suppurante et les fistules persisteront fats
lement jusqu’a ce que le ms%ladu: sumom'bo. .

Quelle est done l'indication & re{.nl,)hl' dans ce cas’ o

L'indication est d'anéantir la cavité en m‘ettant au‘ con a(Jt.- n.
poumon et la paroi thoracique : mais nous 1.'1-'&\"01]5 :f;tzf,‘un&.ai:a{;
sur le poumon : c¢’est done sur la paroi qu li‘fd.‘!fi.\dcl:‘. t(mch;n;
paroi est rigide; il arrive un 1.11’01nenl ou ]eb c0 (_.s1 S:Etl-ictian.
par leurs hords et ol cesse forcément tout lmv%ul (e.z '1tu-\ é o “;;
Si done les edtes n'existaient pas, la paroi continuer T a se {:n
serrer et rencontrerait sans doute e.nfin la face externe du tp(ful? u;
condition indispensable 4 la guérison. Ce J'?,{sonnem?nL nggt 5
a conduit & V'opération connue sous ‘l_e :'nom.d [L-Sll&nfi(}l. ?’161[ .
en avait sans aucun doute concu I'idée, Pavait méme e\lemzq-
mais ¢'est au chirurgien russe que nous en devons la vulgarisa
tmﬁ;opérﬂlioﬁ d’Estlander es‘t—c.’]l{' un(:‘\-'érrital.)l{' (‘E:I;q:“:llp?llsl_
la chirurgie moderne ? Son origine est si récente, qu’il serail pré
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maturé de porter sur ce point un jugement définitif. Elle est en
tout cas extrémement ﬁ'ﬂti@nnelle, mais les parties se trouvent
dans des rapports réciproques tels que la guérison est parfois im-
possible, méme aprés une résection costale aussi large que pos-
sible, et il est aisé de le comprendre. :

Le but de Popération, avons-nous dit, est de mobiliser la paroi
thoracique, pour lui permettre d’aller au-devant du poumon qui
reste fixe. Mais la paroi est-elle partout mobilisable? non, malheu-
reusement. On peut hien réséquer la partie moyenne, la partie anté-
rieure des cotes, mais comment réséquer le tiers postérieur?
Or en ce point, en raison surtout de articulation costo-transver-
saire, les cotes sont absolument inflexibles : ¢’est pourquoi, lorsque
la cavité purulente sidge en arriere, dans les gouttidres vertébrales,
Pinsucces est inévitable, Les chances sont grandes au conltraire,
si la cavité oceupe la partie moyenne et se prolonge en avant,

Les indicalions opératoires sont done tirées de I’6tat dupoumon
et du sidge de la cavité suppurante.

De T'état du poumon: il faut avoir acquis la certitude que le
poumon est a jamais rétracté ot quil n’y a plus a compter sur lui
pour combler le vide. Voici un exemple: il y a quelques mois, il
s'agissait de pratiquer & une jeune fille de dix-huit ans Popération
d’Estlander ; une dernipre consulfation eut lieu. Constatant qu’il
existait de la sonorité et du murmure respiratoire au voisinage de
la poche, je couseillai de débrider la fistule et de continuer des
lavages. La malade est aujourd’hui gompletement guérie.

Du siége de la cavité Suppurante : gette cavité doit étre situde
en regard de la portion de cotes qu'il est possible de réséquer. Si
elle est trop en arriere, 'opération est inutile,

Cette dernibre indication est facile & constater, puisqu'il suffit
pour cela d’explorer la cavité (et le meilleur explorateur est celui
quemploie M. Bouilly, un cathéter Béniqué), mais il n'en est pas
de méme de la premidre, A quel moment peut-on affirmer que le
poumon est impropre a reprendre sa situation primitive? Il me
parait bhien difficile de le préciser. On ne devra donc se résoudro a
pratiquer Uopération d’Estlander (laquelle en définitive est grave)
quapres avoir, et pendant longtemps, employé d’autres moyens

plus inoffensifs.

Le meilleur de ces moyens est sans contredit I'injection de chlo-
rure de zine dans la plavre. Une solution & 3 p. 100 est suffi-
sanle, quoiqu’on puisse I'injecter & 5 p. 100,31 est a cet égard

Tiravx: — Chirurgie clinique,

Ak
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un point important dont le praticien doit étre prévenu. Une injec-
tion dans la plevre peut déterminerla mort immédiate par syncope,
mais la syncope ne se produit que si le liquide séjourne un cerfain
~ temps dans la cavité, s’il y exerce une pression. Employez donc
une sonde & double courant ou hien une sonde plus petite que l'ori-
fice fistuleux, afin de permettre au lignide de sortir & mesure qu’il
est injecté. Faite dans ces conditions, l'injection ne présente
aucun danger.

Introduisez dans la cavité une sonde en gomme. Lavez d’a-
bord le foyer avec une solution d’acide borique et injectez ensuite
la solution au chlorure de zine; entourez le thorax d'un panse-
ment antiseptique et contentez-vous les jours suivants de renou-
veler le pansement extérieur. Sila suppuration diminue, si le sujet
reprend de I’embonpoint, attendez; sinon, apres trois semaines ou
un mois, faites une seconde injection. Cette méthode de traitement
compte de nombreux succes.

Les injections ont échoué ; la suppuration continue aussi abon-
dante et le malade dépérit; la cavité est bien située, ne se pro-
longe pas trop loin en arriere : l'opération d'Estlander est alors
indiquée. Voici comment il convient de procéder.

Vous avez pris.soin de bien vous renseigner sur la disposition
delacavité purulente; vousen connaissez la hauteur et lalargeur. A
la face externe du thorax, l1a ou les couches musculaires sont le
moins épaisses, pratiquez une incision en forme d’U comprenant
toutes les parties molles jusqu’aux coOtes. Disséquez le lambeau
et relevez-le jusqu'a sa base. Isolez successivement avec une
rugine les cotes qui doivent étre enlevées; passez en arribre
d’elles une sonde de Blandin et divisez-les avec une cisaille de
Liston. Ne craignez pas. d’en enlever la plus grande longueur
possible en évitant toutefois d’aller trop en avant, & cause du péri-
carde et du diaphragme.

Il n'est pas nécessaire de faire la résection sous-périostée, au
contraire, puisque la paroi thoracique doit rester souple et molle.

Le nombre de cotes a réséquer est évidemment en rapport avec
la hauteur de la cavité.

Il se produit une abondante hémorrhagie en nappe, mais on ne
rencontre pas de vaisseaux importants; ne vous préoccupez ni des
artéres ni des nerfs intercostaux.

Cette opération est laborieuse, pénible méme, mais singuliere-
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ment facilitée par 'épaississement de

la plevre, qui :
o = , qui donne o
struments sécateurs une sor 1 aux in

lever la presque totalité de l}‘;‘t;gsliﬁo‘i e S (?’n Pe}lt’amSi 3
L’opération terminée, lave l:‘i ;Iaie Wi(b('lqlue o ‘3.01‘-" éni

S e E Y plisaves a solution phéniquée

; agrandissez au besoin Porifice fistuleux, afin d’introduire

un gros drain dans la cavité. Sutures la plaie des té o

drainez-la convenable i . ‘guments,
ez : hablement et appliquez un pansement &Dtiseptif]uc

e T AT o ’ "o g
t ]l ansez ultérieurement en faisant ag besoin des lavages par le
lu J]e, 1'011'5 raccourcirez ce dernier au fur ef 3 mesure du retrait
{ 0 e = ; . - Z 5 - , 2

a paroi et le maintiendrez en place jusqu'a guérison complete

I ors ‘un f TRP O 1 c 1
} : Squun foyer gangréneux ou purulent sisge dans 'épaisseur
du par c-n-(‘.h};mclpu]monan'e, ou, ce qui revient au méme, dans une
scissure interlobaire ; lorsque la percussion et auscult

: ation per-
mettent de reconnaitre que ce foyer est pr :

: oche de 0l ¢
Gque et que par conséquent le poumon est arlhé}litpiliﬂelzstjl?]‘:l:
rationnel de 'ouvrir largement, opé : T
nom de pnewmotomie.,
3 + o ha A
|.3ni$iltl; I(SI;;(:?EIS::E;M pz;r I’Fasef]‘um‘ une ou deux ebtes el divisez
 oneiyme pulmonaire au thermocautire jusqu’a ce
que vous arriviez dans le foyer. N'y pratiquez pas d’injecti
immédiate, pour éviter la syncope, mais bourrez-le de t . ‘-’l?
de gaze iodoformée. ; R
Dans les jours suivants, laves la plaie, si cela est nécessair
prenant les précautions que J al indiquées plus haut AR

ration a laquelle on donne le

Quant & réséquer une portion de poumon, dans la tuberculose
par exemple, cela est évidemment praticable, mais je doute ur?\
topération soit utile. Que I'on guvre au bes ' i

‘op oin une caverne hj
Yitaitin Giadl il T _ : bien
» Peut-élre y aurait-il avantage dans certains cas que je ne

ﬁal".‘ d a7 e AT anm

: urais d'ailleurs préciser Pour mon compte, mais enlever un
ngmeut de poumon tuberculeny alors que tout le reste est pl‘é
‘J.a,hlemm]‘L d[:’_]EL envahi par le bacille me parait une npératim
bien peu justifiée. it :

3° AFFECTIONS ORGANIQUES DE 1A POITRINE

Les lésions organi itri
25 leslons organ $ : scepti :
ke ganiques de la poitrine susceptibles d’étre ratf
chees a la chirurgie sont peu nombreuse
Je n’ai pas en effet

a-
sony s et d'ailleurs tres rares.
@ moccuper 1ci des tumeurs des médiastins




