810 OPERATIONS SUR LE LARYNX

Méme appareil instrumental que pour la laryngotomie inter-crico-thyroi-
dienne lente, plus une pince pour fausses membranes (fig. 771). Si au lien
de la canule de Krishaber, on veut employer celle de Robert el Collin

Fig. T7L. — Pince pour fausses membranes.

(fig. T72), ou celle de H. Roger (fig. 773), il faut se procurer encore un dila-
tateur de Laborde (fig. T74) ou une sonde en gomme ¢lastique percée pres
de son extrémité et qui servira de mandrin. Canule d’enfant de un a dix ans :

6 & 8 millimetres.
Procédé. — Lenfant étant endormi au chloroforme, aprés avoir reconnu
et marqué le milieu de 'anneau cricoidien ainsi que le milieu de la fourchette

ET

GOLLIN.

Fig. 772. — Canule de Robort et Collin.

sternale, fixer la partie inférieure dw larynx en embrassant les colés dit
cricoide entre le pouce et le médius gauches, et faire une incision cutanée de
3 centimetres, exaclement médigne, dont le milieu corresponde un peu au-
dessous du cricoide.

Diviser dans la méme étendue le tissu cellulo-graisseux ef la ligne
blanche : puis, avec la sonde ou avec le bee de la sonde, détruire Uinterstice
celluleux des muscles cléido-byoidien et sterno-thyroidien.

Eecarter, il le faut, la pyramide de Le louette ; mettre & nu le cricoide et
les deux premiers cerceaux de la trachée. Forcipresser, lier ou tordre tous
les vaisscaux qui donnent; en un mot, faire I'hémostase absolue avant
d’ouvrir les voies respiratoires.
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Aprés avoir reconnu de nouveau Ianneau cricoidien, ponctionner la
membrane crico-thyroidienne immédiatement au-dessus de lui, et diviser
par de petits mouvements de scie, lanneau, puis
les deux premiers cerceaux pendant qu'un aide
abaisse, au besoin, avec un crochet, I'isthme
du corps thyroide.

Placer la canule de Krishaber comme il a été
dit précédemment. Si l'on emploie la canule de
Robert et Collin ou celle de Roger, ouvrir la
boutonnitre laryngo-trachéale avec le dilatateur
de Laborde et faire glisser la canule sur sa con-
vexité entre ses deux branches principales.

Enlever le dilatateur et assujettir la canule.

CETHELL

TRACHEOTOMIE SUPERIEURE

Ainsi appelée par oppositiona la trachéotomie :
dite inferieure, cette opé ation consiste 4 ouvrir ig. 774 — Dilatateur de
la trachée par la section médiane et verlicale : Laborde.
des trois premiers cerceaux.

Elle est indiquée chez Uadulle loutes les fois que le bul opéraloiie ne
peut étre atteint au moyen de la laryngotomie inter-crico-thyroidienne o
qu'il y aurait des inconvénients (cancer du larynx) a recourir & celle cer-
niére.

Méme appareil instrumental que pour la erico-trachéotomie et la laryn-
gotomie inter-crico-thyroidienne.

Noug conseillons spécialement I'anesthésie chloroformique, comme, du
reste, pour la crico-trachéotemie chez 'enfant : I'opération se fait avec une
régularité parfaite.

A. Procédé au bistouri. — Mémes points de repere et méme m ode de
fixation que dans l'opération précédente. Faire une incision cutanée de
4 centimetres, dont le milieu corresponde a 1 centimétre au-dessous de
'anneau cricoidien.

Diviser le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, la ligne blanche, I'interstice
des muscles cléido-hyoidien et sterno-thyroidien ou ces muscles eux-mémes
aussi pres que possible de la ligne médiane. Hémostase.

Pendant quun aide écarte les levres de Tincision, reconnaitre par la vue
ot le toucher 'anneau cricoidien et les trois premicrs cerceaux de la trachée.
Si Iisthme du corps thyroide recouvre ces derniers, suivre le conseil de Bose,
¢est-a-dire diviser en fravers, immédiatement au-dessus de listhme, la
lame aponévrotique qui la fixe au larynx, et Iabaisser le plus possible une
fois qu'il est bien mobilisé ; ou bien, & I'exemple de Roser, diviser l'isthme
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entre deux ligatures perdues qu'on a passées avec une aiguille de Deschamps.
Hémostase compléte,

Ponctionner latrachée immeédiatement au-dessous de l'anneau cricoidien,
et diviser les trois premiers cerceaux par de petits mouvements de scie. Le
reste comme précédemment.

B. Procédé au thermocautére et au bistouri. — Diviser toutes les parlics
molles jusqu'a la trachée avee le couteau Paquelin, en le portant au rouge
sombre, en le maniant par petits coups et rapidement, en I'éloignant apres
chaque ponctuation, et surtout en épongeant chaque fois la graisse en fusion ;
puis ouvrir la trachée avec le bistouri.

Le thermoeautere a I'avantage de permettre d'opérer & sec ou avee une
petite perte de sang. Cependant, aujourd’hui, on ne Femploie plus que rare-
ment, et chez les sujets maigres.

TRACHEOTOMIE INFERIEURE

La trachéotomie inférieure, opération otla trachée est ouverte trés bas,
entre le troisicme et le septieme cerceau, est réservée aujourd hui comme
opéralion préliminaire pour la laryngectomie totale. Elle est particulicrement
ardue el périlleuse & cause du nombre, du développement ef des anomalies
des vaisseaux placés dans le champ ou prés du champ opératoire.

EXTIRPATION TOTALE ET EXTIRPATIONS PARTIELLES
DU LARYNX!

[. L'extirpation totale du larynx ou laryngectomie totale, envisagée dans
son type, consiste & énucléer le squelette fibro-cartilagineux de cet organe
avec ses muscles intrinséques et 4 le séparer: en bas, de la trachée, au-des-
sous du cricoide ; en haut, de l'appareil hyo-lingual, au-dessous de l'os
hyoide ; en arricre, de Iextrémite inférieure du pharynx. Mais on est souvent

obligé d’empiéter sur les parties voisines pour enlever tout ce qui est malade
ou suspect.

C'est Watson (d'Edimbourg) qui aurait pratiqué le premier cette opéra-
tion (1866); mais ¢'est a Billroth qu'on doit son perfectionnemeni technique
el son introduction dans la pratique.

Ses indications sont: I'épithéliome, le sarcome, le tubercule, les sté-
noses cicatricielles graves et les néoplasmes bénins, lorsque la thyrotomie
ou la thyro-cricotomie seule ne permet pas d'extirper tout le mal.

' Voy. Sehwartz (loc. cit.).—Pingonnal (Th. Paris, 1890). — Périer (Soc. efeir., 19 et 26 mars
1890). — Mongour (Th. Bordeaux, 1891. — Tauber (Langeubeck’s drch., Bd. XLI, it 3,
p. 641, 1891).

EXTIRPATION TOTALE ET EXTIRPATIONS PARTIELLES DU LARYNX

1 appareil instrumental comprend :
Un bistouri droit ;
Des ciseaux droits mousses ;
Une pince anatomique ;
Une sonde cannelée ;
Des rugines plates ;
Des crochets mousses et une érigne double ;
Plusieurs pinces a foreipressure ;
Un ténaculum ;
Une pince de Tillaux
Une pince porte-aiguille ;
Des aiguilles a suture ;
La canule tampon dé Trendelenburg, ou une canule ordinaire & trachéo-
tomie ;
Des fils & ligature et & suture.

Procédé. — Aprés avoir ouverl tres bas la trachée et placé la canule-
tampon de Trendelenburg, ou aprds avoir mis la téte pendante (Rose et
Thiersch) et placé tres has une canule
ordinaire a trachéotomie!, reconnaitre et
marquer le milieu du corps de l'os hyoide,
le sommet de la pomme d'Adam et le
milien de Panneau cricoidien; puis pro-
céder A Dopération de la maniere sui-
vante :

Diviser la peau et le lissu conjonetif
sous-cutané sur la ligne médiane, depuis
le corps del'os hyoide jusqu’au bord infé-
vieur de l'anneau cricoidien ; ajouter &
lextréemité supérieure une ineision cuta-
née transversale qui joigne les deux ster-
no-mastoidiens, et & I'extrémilé inférieure
une incision analogue. Hémostase: veines
L (g Tio) ) Fig. 775. — Incisions pour Lextir-

Diviser dans le méme sens l'aponé- ®' pation tofale du laryns.
vrose cervicale superficielle ; désinsérer
avec une rugine lattache hyoidienne des musecles cléido-hyoidiens el
1]1\'l'(!—b)'(ﬁﬂi(‘ﬁﬁ, et dénuder, comme d'apres la méthode sous-périchon-
drale. les deux faces du cartilage thyroide jusquwaux bords postérieurs
pendant quun aide écarte les parties molles avec des crochets mousses.
Hémostase : quelgues rameaux des artéres laryngées superieures.

Mettre & découvert 'anneau cricoidien en avant et sur les cotés, toul en
respectant les articulations cé sato-cricoidiennes ; accrocher avec une érigne
le hord inférieur de I'anneau cricoidien ; puis, pendant qu'on attire le larynx

1 On peut aussi faive la trachéotomie quelque quinze jours a 'avance. afin de preparer
Fopéré & la respiration par la canule.
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en avant el en haut, passer une anse de fil & travers la paroi antérieure de
la trachée au niveau du deuxiéme ou troisieme cerceau ; diviser transversa-
lement la portion cartilagineuse de la trachée au-dessus du premier cerceau,
et, en second lieu, & petits coups, la portion membraneuse sans dépasser ses
limites. Hémostase : arteres crico-thyroidiennes et divers rameaus des
artéres thyroidiennes inférieures.

Relever de plus en plus le larynx par son extrémité inférieure ; sectionner
les récurrents d'un coup de ciseaux; boucher la trachée au-dessus de la
canule avee une éponge munie d'un fil; décoller le chaton cricoidien d’avec
la paroi pharyngienne correspondante & 'aide du manche du bistouri, tout
en divisant au fur et & mesure, a droite et & gauche, les attaches (:1'icd-th\'—
roidiennes du muscle constricteur inférieur du pharynx et, plus haut, celles
des stylo-pharyngiens. Hémostase : artéres laryngées postérieures, et quel-
ques vaisseaux du plexus veineux pharyngien.

Attirer le larynx en avant; lier les artéres laryngées supérieures qu’on
recherche et reconnait au-dessous des nerfs du méme nom., puis diviser suc-
cessivement et horizontalement, au-dessous de J'os hyoide, la membrane
thyro-hyoidienne, les ligaments thyro-hyoidiens médians et latéraux, la
masse glandulo-graisseuse pré-épiglottique et I'épiglotte, jusqu'a ce que le
lm‘:\_-“nx soit entierement détaché. Hémostase ('.Ul‘nplélﬁcnl;aire : quelques petils
VALSSCAUT .

l"ermgr, si possible, par des sutures, la partie du pharynx qui environnait
Pentrée du larynx (pharyngoplasiie) afin de séparer la cavité buco-pharyn-
gienne de la cavité traumatique, en unissant la paroi antéricure du phar\u'nx
a la base de I'épiglotte ! ; suturer les lambeaux cutanés au niveau des inci-
sions fransversales ; remplir la bréche médiane avee des bandelettes de caze
lodoformée, et fixer le bord antérieur de la trachée par deux points laté:am;
de suture a I'extrémité inférieure de I'incision médiane.

: Pour éviler la broncho-pneumonie septique et la cellulite seplique du cou, causes
si fréquentes de mort aprés lopération, on Jaisse pendant quelque temps la ’canutle‘.
tampon ou la canule & trachéotomie, on met & demeure une sonde @sophagienne
qui passe par la bouche ou par une narine, et on désinfecte sans cesse les liquides
1111reE»buccaux. Plus tard, vers la fin de la deuxitme ou troisitme semaine. on
applique un larynx artificiel. On en a aujourd’hui plusieurs modeéles : citon; en
France celui de M. Labbé (Collin) 2 et celui de Péan (Mathieu) ; en Mlern’arrne ceux
de P. Bruns® de Hahn *, de Gussenbauer *. Plusieurs opérés, ce;’)endant préoll‘:rénJL se
contenter de la canule respiratoire ordinaire. ’ :

Périer °, qui a employé exactement la méme incision que celle que nous recom-
mandions déja dans notre premiére édition, ne fait pas de trachéotomie prealable

* Ainsi que Maunoury I'a fail avee succes (Soc. chir., 1894).

* Cadier (Ann. des mal. de Uoreille et du lar ynx, p. 107, 1885),
¢ P. Bruns (Langenbeck's Arch., XXVI,Ht. 3, p. 780, 1881).

* E. Hahn (ibid., Ht. T, p. 171, 1884).

* Tillmanns (Lekrb. d. sp. chir., 11, 439, taf. XII, 1891).

8 Périer. Aulres cas i 1 R e T :
1ok 1868). ulres cas de laryngectomie sans lrachéotomie préalable (Acad. méd., 18 juil-
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Aprés avoir dénudé le conduit laryngo-trachéal en avant et sur [les colés, il passe une
anse de fil de chaque coté de la trachée, sectionne franchement la trachée au-dessous
du cricoide, et, pendant quil fait soulever le larynx par un aide au moyen d’un
ténaculum, il introduit aussitot dans la trachée une grosse canule conique (Collin)
qui la bouche complétement ; les anses de fil sont enroulées sur un petit taquet que
porte la convexité de la canule. L'anesthésie, commencée par les voies supérieures,
est continuée par la canule, munie & cet effet d’un gros tube de caoutchouc avec
entonnoir de verre terminal. L’opération finie, Périer supprime la canule et fixe
circulairement ¢ la peaw lowt le pouriour de la coupe trachéale. Il sulure aussi I'in-
cision médiane, aulieu de la laisser ouverte. Terrier avait déja aussi suturé une fois

la trachée & la peau.
La laryngectomie tolale est une opération trés grave, puisque, d’apres une sta-
tistique de Pinconnat (179 cas), elle compte une morlalilé opératoire de 40,4 p. 100.

Les guérisons radicales sont exceplionnelles. Sa mortalite, cependant, serait descen-
due a 41 p. 100 dans la statistique personnelle de v. Bergmann i

Avant de procéder d'emblée a Uextirpation totale , il faul loujours faire la thy-
rotomie el voir si celle derniére, complétée par le curage ou par toute auire opération
radicale, ne serail ous suffisante.

II. Aujourd’hui, on tend & préférer 'extirpation partielle a I'extirpation
totale du larynx, toutes les fois que le néoplasme qui commande F'opération
est assexz limité ; les résultats thérapeutiques sont au moins équivalents &
ceux de la laryngectomie totale, sinon meilleurs. En outre, grace a la con-
servation d’une corde vocale ou des deux cordes vocales, grace 4 la forma-
tion ultérieure de certaines plicatures dans le nouveau larynx, les patients
ont encore la faculté de s’exprimer d'une manitre normale, ou souvent trés
distincte.

Billroth, ilahn, Kiister, J. Wolff, v. Bergmanu, cte., ont fait plusieurs de
ces extirpations partielles; nous y avons eu recours nous-meéme, avec
sueces, dans un cas de carcinome limité au coté gauche du larynx,

L'opération porte, suivant les cas, sur I'une des moitiés latérales ou sur la
moilié supérieure ou inférieure de I'organe. Elle est positivement plus diffi-
cile que la laryngectomie totale, ainsi que divers chirurgiens I'ont fait remar-
quer. D'ordinaire, on la fait précéder de la trachéotomie,

THORACENTESE

La thoracentése (pleuroceniése serait mieux) est une petite opération
— plus familiere aux médecins qu'aux chirurgiens — qui consiste & évacuer
des liquides contenus dans la cavit¢ pleurale (sérosité, pus, sang), soit par la
ponction simple, soit par la ponction combinée a l'aspiration.

La ponction aspiratrice a pour but : 1° d'assurer I'évacuation compléte,
lorsquon la désire ; 2° et surtout d’empécher I'entrée de l'air pendant I'éva-
cuation ; non quon redoute aujourd’hui l'air comme véhicule d'infection, —
mais parce qu’il pourrait donner lieu & un pneumothorax dont les inconvé-

1 Voy. Graf (Congr. all. de chirurgie, 1897).
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nients mécaniques seraient plus ou moins ceux de I'épanchement liquide qui
a nécessité Iintervention. Aussi est-elle la seule usitée & nolre époque.

Les indications précises de la thoracentese sonf : 1°les épanchements
purement séreux de I'hydrothorax, quelle que soif Torigine de ce dernier,
quand ils provoquent une grande géne de la respiration ; 2° les épanchements
sero-fibrinewx qui ont résisté aux moyens médicaux ordinaires, vers le
quinzieme jour chez I'enfant, du dix-huit au vingtieme jour chez l'adulte
(Netter) !, ou dont la quantité atteint ou dépasse 1,800 grammes, & un
moment queleonque du stade {ébrile, mé¢me en I'absence de dypsnée (Dieu-
lafoy): 3 les empyémes purs e pnewmocogues, le plus ot possible, des

Fig. 776. — Petit aspirateur de Dieulafoy.

quils sont notables; la thoracentese suffit alors ordinairement pour la
guérison, a4 cause de la faible vitalité des agents pathogtnes (Netter);
ko les épanchements séreux el empyémes tuberculewr, a titre de palliatit
régulier qu'on répéte suivant le besoin, — » étant donné l'insuffisance
habituelle des opérations radicales » (Debove, Desplats, Spillmann, Vaté,
Netter) ; b° la pleurésie hemorragique ; 6° Uhémothorax lrawmatique récent,
lorsque la quantité de I'épanchement rend la respiration extrémement
pénible, — & moins quon ne juge préférable de procéder & I'hémostase
directe de la plaie pulmonaire, & l'exemple d’'Omboni, de Delorme, de
Michaux, de Quénu. Enfin, la thoracentése est souvent employée simplement
dans un but d’exploration clinique et de diagnostic bactériologique.

Procédé. —Lieud élection pour la thoracentese & droite comme a gauche :
le milrew du septiéme ow huitiéme espace intercosial, sur le trajet de la ligne
axillaire; ou le bord supérieur de la newviéme cote, sur le prolongement ve
Uangle inférieur e Uomoplate (Dieulafoy, Netter).

Apres avoir stérilisé laspirateur par I'ébullition ou & l'autoclave, apres

1 Netter. Trailé de médecine de Chavcol. Bouchavd et Brissaud, IV, 1893.
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avoir désinfecté ses mains et le lieu d’élection ainsi que ses alentours dans
une large zone, — le vide étant déja fait dans le corps de pompe, si l'on se
sert de l'aspirateur Dieulafoy, —le malade étant couché sur Vautre {lane, ou,
mieux. assis sur son lit les deux bras en avant, marquer le bord supérieur de
la neuvieme cote ou le milicu de lespace correspondant avec le boul de

l'index gauche, et ponctionner la peau, ainsi que les parlies sous-jacentes,
par un mouyement combiné de pression et de rotation, avec l'aiguille n® 2
tenue entre lindex et le pouce droits. Des que laiguille est pénétrée & 3 ou
4 centimetres, surtout si L'on sent son extrémité libre, ouvrir le robinet du
corps de pompe qui correspond & Laiguille : le liquide apparait presque aus-
sitot dans le corps de pompe, si laiguille est arrivée dans le foyer liquide;

77. — Aspiraleur de Polain.

dans le cas contraire, pousser un peu plus loin Paiguille, et ainsi de suite,
jusqu'a résultat cherché.

Quand le corps de pompe est plein, fermer le robinet d’apport, ouvrir
lautre, dégager le piston en sens inverse de son encoche, et refoulerle liquide
dans le second tube et, dela, dans un récipient ot plonge son extrémité libre.

Fermer de nouveau le second robinet, faire le vide dans le corps de
pompe, et ouvrir laulre robinet: la pompe se remplit. La vider de nouveau,
et ainsi de suite, jusqu’a ce quon ait évacué la quantit¢ désirée.

Certains confreres préferent I'évacuation totale en une seule séance. La
plupart, au contraire — et c¢'est la la méthode de ehoix — estiment quil
esb plus prudent denlever le liquide en plusieurs séances, & intervalles de
deux ou trois jours, sans jamais dépasser chaque fois la quantité de 1 litre.

Vers le milicu ou & la fin de I'évacuation ou méme au début, les malades
sont quelquefois pris de quintes de toux plus ou moins pénibles, quon a
attribuces au déplissement trop brusque des lobules pulmonaires. On suspend
alors le jeu de laspirateur pendant quelques instanls, ou l'on ralentit 1'éva-
cualion. Sila toux persiste ou devient intolérable, on arrcte Fopération défi-
nitivement jusqu’a une autre séance.

CHIRURGIE ET MEDECINE, 4& EDIT.
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L'opération lerminée, retirer vivement l'aiguille pendant qu'on retient
les téouments en place autour d'elle avee I'index et le pouce gauches, puis
couvrir la piqure avee quelques bandeletles de gaze iodoformée enduites de
collodion. A

Silon voulait laver la cavité pleurale apres lavoir vidée complétement
de son contenu pathologique; il faudrait d’abord faire jouer en sens inverse
les robinets du Dieulafoy, afin d’aspirer et d'injecter le liquide aseplique (eau
bouillie, cau auloclavée) ou antiseptique, puis se comporter comme il a été
dit préeédemment, pour relirer & son lour ce liquide de la cavité pleurale ;
mais mieux vaut, en général, se borner a I'évacuation simple.

Au lieu de faire le vide ¢’avance dans Iappareil aspirateur, — pour pro-
céder encore avee plus de lenteur dans la soustraction du liquide, on peut
laisser le robinet constamment ouvert du eoté de Taiguille ou du trocart, et
faire le vide au fur et & mesure de Larrivée du liquide.

1 expectoralion albumineuse ct la mort rapide par wdéme pulmonaire,
seuls accidents directement imputables & la thoracenlese, sont devenues
tres rares aujourd hui, comme le fait remarquer Dieulafoy, depuis quion a
remplacé les gros trocarts par de fines aiguilles, et qu'on suit régulitrement
la méthode des évacuations lentes, partielles et répétées.

Quant & la transformation purulente d'une collection qui ne T'était pas
avant la thoracentése, nous pensons avec le méme maitre parisien et avec
beaucoup dautres que la faute en revient, lorsque cet accident se produit,
non pas & L'opération, mais a l'opérateur : désinfeclion insuifisante.

PLEUROTOMIE

La pleurotomie (thoracotomie i l'étranger; dite encore improprement
opéralion de I'empyeme, puisque nous avons aujourd hui d'autres opérations
qui se rapportent aux épanchements purulents, et qu'elle peut méme servir au
traitement d’autres affections) est lincision de la plevre soit entre deux
cotes (pleurstomie intercosiale ou pleurotomie classique), soit a la face
interne d’une cote qu'on a réséquée dans un temps préliminaire (plewrotomie
costale ou opération de Roser) soit & lravers une cote trépanée (pleurolomie
transcostale ou opération de Reybard-Rey d'Alger').

Cette derniere nous semble d'une application trés restreinte. La pleuro-
tomie costale, pratiquée comme opération-type trés souvent en Allemagne, ct
adoptée en France par Ollier, Peyrot® et nous-meéme, a été déja déerite *. Les
indications se confondent du restz, en ee qui concerne 'empyeme, avec
celles de la pleurotomie intercostale, que nous continuerons a appeler sim-
plement plewrotomie.

' Rey (Soc. de chir., p. $53, 1894).
 Peyrot. Traite de chirurgie de Duplay et Reclus, VI, 103,
* Voy. p. 68,
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La pleurotomie a été récemment pratiquée et préconisée, comme incision
exploralrice en chirurgie pulmonaire, par Bazy et par Ricard, sous forme
d’une petite ou d’une large ouverture ; sa technique est alors inséparable de
la pneumotomie avec laquelle on la retrouvera, ainsi que le décollement
plewro-pariétal de Tuffier, qui a le méme bul. Mais c'est surtout comme
méthode d'exérese qu'elle trouve son emploi journalier dans le traitement
des pleurésies purulentes.

Ainsi, elle est nettement indiquée : 1° d'emblée, dans empyéme a strep-
tocoques ; 2° secondairement, dans I'empytme & pneumocoques, quand trois
ou quatre thoracentéses n'ont donné aucun résultat ; 3 d’emblée, dans
I'empyeme mixte & pneumocoques et dans les pleurésies putrides'. Quant
a I'épanchement tuberculeux (pyothorax ou pyopneumothorax), I'ndication
de la pleurotomie est moins impérative, labstension est méme aussi souvent
justifiée que l'intervention, vu les nombreux échees de cette dernitre
employée & titre curatif.

D'une maniére générale, pour étre efficace, la pleurolomie doit étre pra-
tiquée le plus tol possible, dés que le diagnostic a été posé avec ou sans
ponetion exploratrice ; il ne faut pas donner a 'empyeme le temps de rétrac-
ter définitivement le poumon par sa présence et par ses fausses membranes
en une masse imperméable, ni celui de déformer la cage thoracique sans
retour possible. Sinon, par 'intervention tardive, on aboutitle plus souventa
linsucces, ¢'est-a-dire & ces fistules intarissables et épuisantes, & cesbloes de
poumons sclérosés et atélectasiés, 4 ces énormes cavités thoraciques qui
commandent des interventions beaucoup plus graves el souvent aléatoires.

Ces interventions ont alors pour objectif de supprimer la cavité suppu-
rante, soil en rapprochant la paroi costale, désossée ou mobilisée, du pou-
mon affaissé (opérations d’Estlander, de Schede, de Quenu), soit en déga-
geant le poumon de son enveloppe pseudo-membraneuse, et en favorisant
son expansion vers la paroi costale (opération de la décortication de Delorme).
Nous ne faisons ici que les mentionner, elles ont été décrites dans la premiere
partie de cet ouvrage®. Quant au siphon-drainage permanent de Bilau?, si
répandu en Allemagne et qui consiste & placer pour quelques semaines, dans
la cavité pleurale, au moyen d'un gros trocart, un long tube de caoutchoue
dont Taulre extrémité plonge a lerre dans un vase rempli d'une solution
antiseptique, on comprend qu'il puisse étre tres utile dans l'empyéme récent,
pour conserver au poumon son élasticilé, et pour prévenir sa rétraction défi-
nitive ; mais il est évidemment incapable de remédier & cette dernicre, lors-
quelle a eu lieu, méme si I'on - avait l'idée de renforcer son effel par des
seringues aspiratrices ou un autre moyen quelconque. Nous n'avons dans
ce cas d'autres ressources que les grandes opérations qui viennent d'étre
rappelées.

* Voy. Oberlé. Etude clinique sur Uempyéme gangrencus (Th. Lyon, 1893-1896),
* Voy. p. 469-470.

¢ Bulau (D. Zeitschpift fir klin. Med., 1890) ; Immermunn (Congrés de méd, inl., Vienne,
15-18 avril 1890),




