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SERMENT D'HIPPOCRATE
EN PRÉSENCE DES MAÎTRES DE CETTE ÉCOLE, DE MES CHERS CONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE,
AU NOM DE L'ÊTRE SUPRÊME, D'ÊTRE FIDÈLE AUX LOIS DE L'HONNEUR ET DE LA PROBITÉ DANS L'EXERCICE DE LA MÉDECINE.
JE DONNERAI MES SOINS GRATUITS À L'INDIGENT ET N'EXIGERAI JAMAIS UN SALAIRE AU-DESSUS DE MON TRAVAIL.
ADMIS DANS L'INTÉRIEUR DES MAISONS, MES YEUX NE VERRONT PAS GEIQUIFSEYAPASSE:
MA LANGUE TAIRA LES SECRETS QUI ME SERONT CONFIÉS ET MON ÉTAT NE SERVIRA PAS À CORROMPRE LES MŒURS NI À FAVORISER LE CRIME.
HAUT-RHIN
Qui a bien voulu nous initier à la phtisiologie, nous a suggéré le sujet de cette thèse et en a facilité l’élaboration par ses conseils éclairés.
En gage de respectueuse reconnaissance pour l’inaltérable bienveillance dont il a fait preuve à notre égard.
« Nous restons égaux devant la douleur et devant la mort; les progrès de la médecine soulagent nos maux et retardent l’échéance. Notre devoir, à nous médecins, reste le même depuis l’origine et restera le même; que les découvertes des âges futurs rendent possible ce que nous noserions tenter aujourd'hui, ces entreprises nouvelles n’en seront ni plus ni moins que celles d'hier destinées à diminuer la douleur et à sauver des vies. »
RENÉ DUMESNIL L’âme du médecin.
INTRODUCTION
« Le moindre événement, le fait le plus insignifiant du temps présent, a-t-on écrit, sont le résultat nécessaire et naturel des événements qui se sont accomplis dans les siècles passés. L’humanité peut être comparée à un seul homme qui subsiste toujours. »
L'étude de l’histoire de la médecine nous permettra de juger combien les efforts qui permirent à la médecine contemporaine de prendre pied furent soutenus et patients. Le lecteur se rendra compte des erreurs qui sont issues de la superstition, se sont répandues et ont connu leurs partisans zêlés, puis se sont éteintes, remplacées cette fois par des théories conformes à l’esprit cartésien « n’accepter pour vrai que ce qui apparaît évidemment être tel ».
L’inspection et la palpation ont été connues dans les temps les plus reculés puisqu’elles sont citées par des auteurs chinois qui vécurent il y a plus de deux mille ans. Plus près de nous HipPOCRATE et GALENE les connaissaient mais leurs interprétations restèrent purement spéculatives. Plus réelles sont les observations faites par HIPPOCRATE dans le domaine de la percussion et de l’auscultation. La succussion hippocratique et le frottement pleural ont été fort bien interprétés par le grand médecin de lantiquité grecque. Le Monde Romain, le Moyen Age et la Renaissance, à part quelques exceptions, marquèrent le pas et il faut en arriver au XVIIT: siècle pour voir réaliser de grands progrès. Le médecin viennois AUENBRUGGER (1722-1809) donna le jour à la percussion moderne dans son livre « Inventum novum ex percussione thoracis humani ut signo abstrusos interni pectoris morbos detegendi » paru en 1761. CORVISART, en ajoutant d'importants commentaires, montra tout le parti que pouvait en tirer la clinique. Ce fut le mérite du
génial LAËNNEC de donner des bases solides à l’ausculiation. Ce merveilleux enseignement nous est transmis dans son « Traité de l’auscultation médiate » (1819), et c’est à partir de cette date que les maladies de l'appareil cardio-pulmonaire ont été étudiées dans un esprit conforme à la logique cartésienne.
L’oreille avait trouvé son résonnateur: bientôt l’œil à son tour devait contribuer aux bienfaits de l'humanité. En effet, en 1895 RŒNTCGEN constata que le tube de CROOKS était capable de provoquer la fluorescence d’un écran au platino-cyanure de baryum et d’impressionner une plaque photographique enfermée dans un châssis de bois. La radiologie avait fait ses premiers pas et tout de suite on préconisa les grands services que cette invention rendrait à la méde. cine. Des progrès de la technique réalisés surtout après la guerre de 1914—18 devait sortir la radiologie moderne.
Dès la fin du siècle dernier on se rendit compte rapidement qu’il serait aussi néfaste qu’insensé de vouloir primer la méthode radiologique aux détriments de la clinique. Mr. BéciÈRE fait le point dans la Presse Médicale du 21. 10. 1899 dans les termes suivants : « S’il est aisé de voir les images qui apparaissent sur l’écran fluorescent, il n’est pas aussi facile de les interprêter. Pour les lire il faut presque toujours, s’il s’agit des poumons par exemple, joindre et comparer les renseignements qu’elles donnent à ceux que fournissent les autres modes d’examen physique: l’auscultation, la percussion, la recherche des vibrations vocales; cette association n’est même pas suffisante: le plus souvent une connaissance aussi complète que possible du malade et de l’évolution de la maladie est nécessaire, pour donner à ces images leur véritable signification. » Et plus récemment le regretté Professeur SERGENT conclut : « Je rends donc hommage à ces méthodes magnifiques qui nous permettent de voir en profondeur. Mais je dis que si elles nous apportent de précieux moyens d'exploration en profondeur, elles ne sauraient suffire à elles seules, à imposer un diagnostic de certitude. Elles donnent, mieux que toutes autres, le siège et la fotme d’une lésion — elles ne peuvent prétendre en fixer la nature. Une caverne tuberculeuse, un abcès, pour ne citer qu’un exemple, peuvent donner la même image. La clinique conserve ses principes fondamentaux : aucun signe, aucun symptôme ne peut à lui seul comporter une interprétation sûre et valable, Un diagnostic, ainsi que je l’ai maintes fois écrit et répété, ne peut être que le résultat de la mise en œuvre de tous les moyens d’explorations dont dispose la clinique. » Et SERGENT de continuer: <Ppour ne retenir que ce que peuvent donner l’auscultation d’une part et l'exploration radiologique d’autre part, je dirai qu’il est des
lésions audibles et cependant invisibles et inversement des lésions inaudibles et parfaitement visibles. » Ailleurs on entend un son de cloche analogue. Ainsi PERMIN est d’avis que dans l'examen des poumons il ne faut pas se poser la question : « auscultation ou radioscopie » mais se dire « l’un et l’autre ». Dans l’examen en série, seule la radio est importante mais dans la pratique journalière l’auscultation joue un rôle capital. L'auteur mentionne le diagnostic de la pleurésie sèche primitive où l’auscultation apporte des faits positifs alors que l’examen radiologique peut être négatif. Par ailleurs il faut se rendre compte que dans les mesures thérapeutiques à prendre l’examen radiologique seul est d’un faible appui: les détails passent inaperçus et souvent il est difficile de discerner les processus anciens des nouveaux. Le stéthoscope nous donne ici avec beaucoup plus de sûreté une connaissance plus approfondie de la nature du processus. D’un examen clinique sérieux dépendra le diagnostic précoce, la thérapie et le pronostic de la pneumonie, La tendance moderne de négliger l’auscultation n’est donc pas justifiée.
Nous nous permettrons d’ajouter ici une observation personnelle illustrant ce point de vue de façon très frappante. Chez un porteur de pneumothorax thérapeutique existe un collapsus très électif. A l’auscultation nous constatons des râles cristallins, lointains, aussi limpides que les sons de cloches par grand froid. L'examen radiologique est négatif et pourtant nous admettons que dans son moignon le malade en question fait un ramollissement, supposition confirmée bien plus tard à la radiographie.
KOESTER insiste sur l’importance des cavernes « muettes » et leur rôle comme source de contamination. Il expose les possibilités de leur diagnostic grâce à certains symptômes cliniques ou données de l’anamnèse et insiste sur l'importance de l’examen radiologique vu que bon nombre de ces cavernes sont trouvées dans les examens en série alors que leurs porteurs ne présentaient pas de symptôme. Néanmoins nous marquerons ici un léger plus en faveur de la radiologie que compense de nouveau l’opinion émise par VoLHARD : la tendance d’avoir plus de confiance dans l’œil que dans l'oreille a fait oublier à nombre de cliniciens qu’une bonne radiographie peut laisser passer inaperçues des transformations du tissu pulmonaire alors que par l’auscultation elles sont décelables. Ceci compte surtout pour les cavernes apicales. Ce n’est pas un fait nouveau mais uniquement trop peu connu que les ronchi dans la région apicale, par le fait même des donnés anatomiques, ne sont pas produits au niveau des bronches mais dans la cavernisation apicale. Ce symptôme apparait généralement avant les autres signes auscultatoires et peut
même se produire avant qu’une caverne ne soit diagnosticable par la radiologie, Il a plus de valeur que les autres signes de cavernisation parce qu’il est plus constant et plus facile à reconnaître. Bien plus, VOLHARD admet que souvent une caverne radiologiquement « guérie » n’a fait que se soustraire à notre œil. En réalité à l’auscultation on entend encore des ronchi, donc elle persiste toujours.
De ce qui précède, la conclusion s’impose d’elle seule : l'examen clinique et l'examen radiologique du malade loin d’être en opposition se complètent d’une façon admirable et chaque fait nouveau dans l’un des domaines aussi bien que dans l’autre ne peut être que de portée générale. Chaque pierre d’une maison contribuera à son aisance et à sa solidité.
L'objet du présent travail sera une contribution à l’édification de cette œuvre solide, la lutte antituberculeuse, qui ne devra pas être une Tour de Babel, mais un ensemble harmonieux telle une mosaïque. Que par sa facilité d’exécution il contribue à l’aisance et, par les services qu’il rendra, à la solidité.
Pour bien situer le problème qui nous intéresse, il nous faudra puiser à plusieurs sources. En effet, la question de l’apex pulmonaire est aussi bien du domaine de l’anatomie que de celui de la physiologie, de la clinique ou de la radiologie. Bien des points restent à être précisés et bien des discussions sont encore loin d’être closes,
ÉTUDE ANATOMIQUE
L'orifice supérieur du thorax, dans lequel se logent entre autres les sommets des poumons coiffés des dômes pleureux, est limité en avant par la fourchette du sternum, latéralement par la première côte et en arrière par la première vertèbre dorsale. De forme élliptique, son diamètre transversal mesure 10 em et le diamètre antéropostérieur médian est de 6 cm. Il est dans un plan oblique en bas et en avant; un plan horizontal passant par le bord supérieur du sternum rencontre le disque intervertébral entre D2 et D3.
Le sommet du poumon dépasse cet orifice thoracique supérieur. Anatomiquement délimité en bas par la large dépression qu’y creuse la première côte, sa face postérieure est en contact avec la région supérieure de la paroi thoracique, sa face interne est en rapport avec les troncs brachio-céphaliques veineux et artériels, l’artère sous--clavière, le pneumogastrique, la trachée et l’œsophage à droite, alors qu’à gauche se sont le tronc brachio-céphalique veineux, la carotide primitive, le pneumogastrique, l’artère sous-clavière, le canal thoracique, la trachée et l’œsophage. Ces organes y creusent en partie des gouttières (artère sous-clavière, tronc brachio-céphalique veineux, tronc brachio-céphalique artériel droits). Des deux côtés la veine sous-clavière, le scalène antérieur, l'artère sous-clavière après son passage sur le versant antérieur du dôme pleural, les troncs inférieurs du plexus brachial, les scalènes moyens et postérieurs recouvrent la face antéro-externe.
Topographiquement le point culminant du sommet touche un plan tangeant à l’extrémité postérieure de la première côte. En raison même de l’obliquité de l’orifice thoracique supérieur, le sommet pulmonaire déborde l’arc costal d’une hauteur graduellement augmentante d’arrière en avant : au milieu de la première côte d'environ 1,5 cm., en avant au niveau du cartilage costal de 5 cm. Les bords antérieurs des sommets se dirigent obliquement de haut en bas et de dehors en dedans et ne sont plus séparés l’un de l’autre que par les culs de sac pleuraux au niveau de la 2° articulation chondrosternale.
Nous anticipons pour dire que cette étude anatomique, si sommaire soit-elle, ne serait pas complète si nous omettions de signaler que l’articulation sterno-costo-claviculaire contribue encore à densifier ce que le radiologue appelle l’apex pulmonaire par son apport osseux, cartilagineux et ligamentaire.
Telles sont les données de l’anatomie classique. Une conception moderne a vu le jour dans l’admirable travail de Pierre WEBER (thèse inaugurale). « L’anatomie nous a permis, dit-il, de conclure à l'existence et à l’individualisation de l’apex pulmonaire et d’en préciser la morphologie et la structure. Il est incontestable qu’il existe au niveau du lobe supérieur des poumons droit et gauche un « territoire » susceptible de se manifester morphologiquement par suite de l'apparition d’une scissure supplémentaire qui l’isole de ses voisins. Ce territoire est un élément constant. Sa ventilation et sa vascularisation sont assurées par la bronche et l’artère apicales, ou par des éléments aérifères et vasculaires de signification identique, dont les variations sont liées à des phénomènes de suppléance. » Par ailleurs sur une série de cadavres d'adultes, de nouveaux-nés et de fœtus, ANDREASSI examina de plus près la topographie du sommet pulmonaire après durcissement de la cage thoracique et de l’abdomen non ouverts. Par rapport au squelette, le sommet pulmonaire est la partie du poumon dépassant l’aire transversale qui coupe le bord supérieur du premier cartilage costal. ANDREASSI conclut que le point culminant du poumon (culmen) est encore intra-thoracique et situé le plus souvent près de la partie latérale du col de la 1° côte. Par des insufflations artificielles d’air dans la trachée l’auteur constate que ce n’est pas le culmen qui sort du thorax dans la respiration, mais une partie de la région ventrale du sommet pulmonaire.
Dans une étude se basant sur de nombreux cas, TAKADA fait part de ce que le sommet du poumon droit dépasse le sommet gauche de 0,5 cm. Il admet en outre jusqu’à une certaine limite des relations entre la hauteur du sommet et la largeur du cœur : plus ce dernier est large, plus le sommet est haut situé. En outre il y aurait corrélation entre la grandeur de l’angle thorax-cou et la hauteur des sommets. Cette dernière est inversement proportionnelle à la grandeur de l’angle. L’excursion angulaire varie entre 35° et 55° chez l’adulte sain; par ailleurs la hauteur du sommet mesurée verticalement au-dessus de la clavicule varie entre 0 et 3,5 cm. Chez l’'emphysémateux on peut trouver jusqu’à 4 cm.
En résumé, nous pouvons dire que dans un petit volume anatomique un nombre relativement grand d’organes ou de parties d’organes se présentent à notre investigation. Cette région bien délimitée
dans l’espace où chaque segment occupe la place nécessaire à l’exécution de sa fonction, aura un tout autre aspect si nous la projettons sur un plan comme c’est le cas en radiologie, Evidemment un bon nombre d’entre eux disparaîtront comme tels ou s’estomperont mais s’ajouteront néanmoins au dessin général. D’autres par contre, et c’est surtout le cas de la cage osseuse, par suite même de leur projection sur un plan, masqueront en partie le tissus pulmonaire par suite de leur moindre perméabilité aux Rayons X.
ÉTUDE CLINIQUE
Ceci étant posé il reste maintenant à nous rendre compte comment lPexamen clinique et la radiologie se sont adaptés à l’anatomie pour en tirer le maximum de résultats.
Pour plus de simplicité nous tenons à dire de suite que l’auscultation se fera dans la même pose du sujet que la percussion puisque l’une découle de l’autre.
Dans la percussion des régions apicales deux pratiques sont à notre disposition :
1° Partant du milieu de l’épaule nous arrivons à délimiter en percutant, tant vers la région du cou que vers l’humérus, une région sonore. Le même processus nous permettra de délimiter des points semblables dans les régions antérieure et postérieure. Joignant tous ces points entre eux nous aurons une ligne de démarcation interne qui partira de l'articulation sterno-costo-claviculaire pour aboutir à l’apophyse épineuse de D1, alors que la ligne de démarcation externe sera à environ 4 cm. de la première.
Ce champ sonore ainsi délimité varie avec la respiration : plus large dans l'inspiration il sera plus étroit dans l’expiration.
Des altérations pathologiques influenceront non seulement sur la largeur, mais peuvent avoir pour conséquence un flou dans sa délimitation, inutile de dire que dans un processus étendu il peut manquer complètement. Par ailleurs des facteurs extra-pulmonaires peuvent conditionner ce mode d’exploration et comme tels nous citerons le développement plus prononcé de la musculature chez le gaucher — la rotation de la tête — la contracture unilatérale de la musculature scapulaire,
2° Un autre mode de percussion consiste à percuter en éventail la région dorsale en partant de D4, marquant chaque fois au dermographe le passage dans la zone de matité. Nous déterminons de la sorte une zone sonore dont le sommet sera à proximité de la vertèbre
proéminante. En avant les limites seront définies en percutant du milieu de la fosse sus-claviculaire vers le haut et vers l'extérieur. Ces limites ne correspondent pas exactement au sommet du poumon puisque comme nous l’avons vu celui-ci se touve sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Là encore les conditions respiratoires jouent un rôle : dans l'inspiration la limite sera plus haut située — dans l'expiration elle sera plus basse, mais c’est justement ce déplacement qui manquera dans les modifications pathologiques. Dans les condensations apicales (pleurite, cirrhose) la limite supérieure sera plus bas située du côté malade.
Citons encore pour mémoire que VON JAGIC a attaché son nom à un mode simple de détermination du sommet pulmonaire : traçons au dermographe une ligne horizontale entre D1 et D2, à trois travers de doigt de la ligne médiane nous y marquerons un point. Ces deux points ainsi déterminés seront reliés à la racine des cheveux. Sur les deux côtés égaux du triangle isocèle que nous venons de dessiner nous percuterons des zones de sonorité qui correspondront aux sommets des poumons.
Ces différentes méthodes ont été soumises (et le sont encore) aux fluctuations des discussions, le contraire nous étonnerait. Tout d’abord, nous semble-t-il, il nous faut faire la part du normal et celle du pathologique.
COLLEMAN contrôla l’allégation souvent admise dans les traités de médecine que la tonalité était plus élevée au niveau du sommet droit qu’au niveau du sommet gauche dans la percussion. A cet effet il examina 223 étudiants sains et trouva effectivement une submatité à gauche. La plus grande sonorité à droite pourrait être en rapport avec le voisinage plus immédiat des voies respiratoires supérieures.
WINCKLER est d’avis que parmi les prétendues matités phisiologiques supra-apicales, celle dûe à l’examen dans la position des épaules tombantes se place en premier lieu. La production de cette matité dans cette pose est à mettre en relation avec un rétrécissement des espaces inter-costaux, avec une légère diminution de la tension et du volume d’air dans les sommets, avec une diminution de la tension dans les premières côtes dirigées vers le bas. Ces phénomènes se produisent chez le sujet sain à volonté au niveau de l’un ou de l’autre sommet.
Il nous paraît intéressant de mentionner en passant une observation de CZYHLARZ qui constata chez un grand nombre de malades que la matité supra-apicale s’éclaircit passagèrement après plusieurs inspirations profondes pour se rétablir après massage de la fosse sus-claviculaire (« phénomène de l’expression »). On a pu par ce
massage rendre évidents des ronchi qui auparavent ne l’étaient pas ou que très peu. La matité apicale gauche, si fréquente dans les affections mitrales, est soumise aux mêmes influences (quelquefois aussi dans l’anévrysme de l’aorte alors que ce n’est pas le cas dans le cancer des bronches).
C’est presque insensiblement que nous avons fait la transition entre le normal et le pathologique. Ce dernier domaine nous intéressant le plus, nous allons voir succinctement quelques améliorations proposées dans la percussion et l’auscultation.
Ainsi, d’après PEIER il faudrait, pour apprécier à la fois le phénomène de la résonnance et celui de la résistance, percuter le médius gauche sur lequel on aura placé préalablement l’index. La sensation de résistance serait augmentée par cette interposition.
Oreski met l’oreille ou le sthétoscope sur la colonne vertébrale à hauteur de l’apex et percute alternativement les deux clavicules. Le son qui en nait doit, pour arriver à l’oreille, passer par le sommet du côté percuté, le reste du poumon jouant le rôle de boîte de résonnance. Plus le sommet est sain, c’est-à-dire riche en air, plus l’intensité du son serait grande. L’auscultation au niveau de la colonne vertébrale a l’avantage de mettre l’oreille à égale distance des deux sommets et permet en outre une percussion alternative des deux clavicules de sorte que les différences les plus fines seraient perçues. La percussion toutefois devra toujours être de même ampleur et se faire toujours sur le sommet de la convexité claviculaire. Cette méthode serait tellement sensible qu’elle aurait permis à son auteur de détecter les moindres altérations pathologiques des sommets.
La 1° côte entourant largement l’apex, PLESCH est d’avis que dans la percussion du manubrium sternal, le son se transmet tout le long de l’arc costal des deux côtés. Par l’apposition de la main plane sur l’un des deux sommets on l’élimine. On apprécie le son ainsi obtenu en percutant soit le manubrium soit la 7° vertèbre cervicale. En alternant l’apposition de la main sur les deux côtés on obtient une percussion comparative.
D’après Korany1, la flexion de la tête et du tronc élargissent le champ pulmonaire apical. SANFILIPO contrôla cette méthode, améliorée par un de ses concitoyens, en percutant dans des degrés de flexion et de rotation variables de la tête. Elle ne donna de résultat négatif que dans deux cas de processus non spécifiques : chez un asthmatique âgé emphysétameux et dans le cas d’un abcès pulmonaire basal, Par contre dans 150 cas de tuberculose pulmonaire les résultats concordèrent toujours. Bien plus, cette méthode permettrait même de statuer sur la nature de la tuberculose étant donné les
modes de participation différents de la plèvre. C’est ainsi que dans 70 % des cas de tuberculose fibreuse on trouva une expansion des sommets, tandis que dans 72 % des cas de tuberculose exudative il y avait une rétraction.
EINIS recommande la percussion de la région médio-claviculaire pendant l'inspiration et l'expiration.
Quant à l’auscultation de l’apex pulmonaire on a également proposé différentes modifications. TREPICCIONI rend attentif sur les nombreuses sources d’erreurs dans l’auscultation de l’apex dues à sa moindre activité respiratoire qui peut être accrue dans des positions déterminées du corps. Ainsi, l’examen en position couchée dorsale, ventrale ou latérale permet une différentiation poussée du bruit respiratoire aidant par là à établir le diagnostic différentiel entre anomalies respiratoires d’origine organique ou fonctionnelle.
SPARTAGO, se basant sur de nombreuses observations personnelles, est convaincu que l’auscultation des sommets pulmonaires chez le présumé tuberculeux mis dans la position couchée ventrale donne des résultats plus sûrs et plus fins que ceux obtenus dans le cas où le malade est examiné dans la position assise ordinaire. Pour ce faire il faut coucher le sujet sur le ventre sur une table d'examen de telle sorte que la ligne des épaules corresponde avec le bord et que le menton trouve point d’appui sur l’arête de celle-ci. De cette façon l’auteur veut avoir décelé de fins adventices au sommet ainsi qu’au niveau des régions sus et sous-claviculaires qu’il n’aurait pas pu trouver par l’examen dans la position ordinaire. Il fit aussi le diagnostic clinique dans certains cas d'infiltration de la région claviculaire que par ailleurs la radiographie seule aurait pu faire. SPARTACO croit que dans cette pose les bruits adventices sont amplifiés.
Il nous reste encore à signaler que dans le diagnostic de la tuberculose du sommet il ne faut jamais omettre de tourner notre attention du côté du creux axillaire. Ainsi à la clinique médicale de Rostov sur le Don, MYsENIN compara sur un effectif de 600 tuberculeux les résultats de la percussion du creux axillaire avec ceux de l'examen radiologique. Dans la tuberculose débutante il y a concordance dans 90 % des cas — dans la tuberculose plus évoluée ce pourcentage monte à 100 %. Par ailleurs la percussion ordinaire ne donnait que peu de résultats dans la tuberculose au début alors que la percussion du creux axillaire était plus riche. MiscxeNIN partage cet avis. Le malade à examiner pose ses mains sur la tête, la percussion se fait sur la 2° côte. Les résultats concordent dans 90 à 100 des cas avec ceux de la radiologie alors que la méthode ordinaire ne donne qu’un pourcentage de 55 à 95.
Nous avons volontairement jusqu'ici mentionné des travaux relativement récents parus surtout depuis 1926, maïs nous ne voudrions pas oublier de citer en terminant ce chapitre les cliniciens plus anciens, successeurs plus immédiats de LAENNEC, tels ANDRAL, BARTH, RocEr, CotFrier, LASEGUE, WoILLEz, et principalement GRANCHER.
Plus rapproché de nous, nous trouvons le « Précis d’auscultation dans le diagnostic de la tuberculose » de BURNAND qui, tout en signalant au chapitre premier la « crise de l’auscultation en phtisiologie », nous montre par la suite tout le profit que nous pouvons tirer des examens stéthacoustiques. Les travaux de Risr sur «les principes fondamentaux de l’auscultation » constituent d’autre part par leur interprétation à la fois si personnelle et si lumineuse une contribution essentielle à l’étude de cette méthode clinique, Citons finalement le manuel de SERGENT : « l'exploration clinique médicale » où nous trouvons dans la partie consacrée à l’auscultation outre un exposé d'essais ingénieux de reproduction expérimentale de signes stéthacoustiques, une description détaillée de cette méthode d'investigation.
ÉTUDE PHYSIOLOGIQUE
Une étude physiologique uniquement limitée au sommet pulmonaire se révèle comme impossible du fait même de la structure anatomique de la région supérieure de la cage thoracique. Le poumon comme tel formant une unité anatomique, la moindre de ses parties est soumise aux actions qui s’exercent sur l’ensemble. Ce fait nous expliquera la pauvreté des moyens d’investigation qui sont à notre disposition. Nous citerons uniquement comme présentant quelqu’intérêt dans le cadre de ce travail la méthode ampliométrique de Lanrez. Celui-ci admet que « seules les déformations marquées, les déficiences nettes, les rétractions étendues, les asymétries incontestables sont perceptibles à la vue et au toucher et il manque au médecin, même dans les cas les plus sûrs, de pouvoir estimer en valeur absolue le jeu diminué et de le comparer soit au jeu physiologique normal soit à la course costale du côté opposé». Dans la méthode de LaANIEz les mouvements du thorax sont mesurés par l'intermédiaire de deux manchettes pneumatiques dont chacune est fixée autour d’un hémithorax. Elles sont reliées entre elles et avec un manomètre grâce à un robinet à trois voies. Les manchettes contiennent un volume d’air constant. La pression à l’intérieur de ce système suit les variations du jeu thoracique. Le tout peut être fixé à n'importe quelle hauteur du thorax et en particulier au niveau des
sommets. On peut ainsi comparer les différentes portions du thorax et en représenter graphiquement les excursions. Chez l’individu sain les courbes sont semblables des deux côtés. Chaque poumon malade donne une amplitude diminuée au niveau de la lésion. C’est surtout dans les processus de rétraction que la méthode peut rendre de grands services quant au diagnostic de la localisation et quant au pronostic, étant donné que l'amplitude augmente ou diminue suivant l’évolution bonne ou mauvaise de la maladie.
Mais malgré cette pénurie de moyens d’investigations on a pourtant échaffaudé des théories sur la ventilation de la région pulmonaire apicale. C’est en particulier ORsos qui se fit le champion de Paction à distance du diaphragme sur les sommets pulmonaires et cette hypothèse fit couler beaucoup d’encre. Le diaphragme provoquerait pendant l'inspiration un déplacement léger du sommet et une forte dilatation des lobules alors que dans la région juxta-diaphragmatique il y aurait un grand déplacement et une légère dilatation. C’est ce qu’Orsos, pour illustrer sa théorie, essaya de démontrer à l’aide du montage suivant : sur une fourche de métal poli de forme parabolique il fixa une plaque de caoutchouc avec des anses de soie larges permettant un glissement facile sur les branches de la fourche. La plaque de caoutchouc porte un certain nombre de trous de même taille disposés en travées parallèles, En tirant sur le bord libre de la plaque on se rend compte que ce sont les trous situés au sommet qui sont les plus étirés en direction verticale.
Par des recherches sur les cadavres, STEPHANI aboutit à des conclusions analogues : il constate, par suite de la traction exercée par le diaphragme, un déplacement vertical des lobules pulmonaires en direction caudale se répercutant jusque dans le sommet.
FARHAD par contre, reconnaît grâce à la radioscopie que l’action à distance du diaphragme sur le sommet était nulle, que le diaphragme ne servait qu’à la ventilation des régions juxta-diaphragmatiques. À la hauteur des hiles une influence diaphragmatique était encore à peine visible,
PARTEARROYO et RODRIGUEZ critiquèrent de leur côté aussi la théorie d'ORSOs qui a contribué beaucoup à l'extension de l'application de la phrénicectomie aux cavernes apicales. Ils reprirent les expériences d’ORSOS en les modifiant partiellement et virent qu’au contraire l’action du diaphragme se localise en premier lieu sur les régions basales et devient de plus en plus faible vers le sommet, alors que l’apex est soumis plutôt à l'influence des mouvements des côtes. C’est dans ce sens aussi qu’ils interprétèrent l’observation radiologique suivante : après phrénicectomie, le dessin pulmonaire change
principalement dans les bases. Plus haut les modifications sont minimes et nulles dans les sommets. L’examen des bronches au lipiodol avant et après phrénicectomie permet de tirer des conclusions identiques. Finalement PARTEARROYO et RODRIGUEZ refirent les essais de FARHAD qui détermina la distance entre deux foyers calcifiés en inspiration et en expiration et tira une parallèle entre cette distance et la force de la ventilation des régions pulmonaires en question. Ici également les conclusions s’opposent à l’hypothèse d’Orsos.
L'opinion de FARHAD fut confirmée quelques années plus tard par H. Weger. En effet, de l'étude des mouvements du poumon au moyen de la kymographie, il résulte que le diaphragme ne joue que dans la ventilation des régions basses du poumon. Là encore l’hypothèse d’Orsos ne répond en rien aux faits observés. La ventilation des régions supérieures ne se faii que par un mécanisme des 5 à 7 premières côtes. C’est ce que nous allons voir in extenso.
Dans le thorax normalement bâti, la 6° côte, rarement la 5° ou la 7°, fixe une limite au-dessus de laquelle les côtes affectent une forme concave et au-dessous une forme convexe vers le haut. Sans exception, les espaces intercostaux voisins de la 6° côte sont toujours les plus étroits alors qu’ils s’élargissent aussi bien en direction apicale que caudale. À cet endroit également coexiste un aplatissement de la partie latérale du thorax. On a voulu voir dans cet entassement vers le 6° côte, en partie du moins, la conséquence mécanique de l’action des régions corporelles supérieures, particulièrement de la ceinture scapulaire. Mais d’autres influences trouvent certainement leur expression dans cette position spéciale des côtes et dans la largeur des espaces inter-costaux supérieurs et inférieurs. L’explication doit être vue dans le mécanisme inspiratoire du thorax à savoir : l’ascension de la partie apicale sous l'influence de la musculature du cou et du thorax, l'élargissement de la partie inférieure sous l’action du diaphragme et de la musculature abdominale. La 6° côte, quelquefois la 5° ou la 7°, forme la limite entre l’action de deux forces, en d’autres iermes la frontière entre deux régions thoraciques soumises à des forces analogues au point de vue fonctionnel mais différentes quant à leur direction.
Le physiologiste anglais KEITH, après des recherches sur le mécanisme respiratoire basées sur des mesures directes et photographiques, des examens radioscopiques, anatomiques et cliniques, conclut que la forme et l’agencement même des côtes supérieures laissent prévoir que leur action doit être autre que celles des côtes inférieures. Du point de vue physiologique, KEITH en distingue deux groupes, de fonction différente et travaillant indépendemment lun de l’autre :
1° groupe supérieur formé par les 2°, 3°, 4° et 5° côtes dont l’action consiste dans l’extension du lobe supérieur,
2° groupe inférieur formé par les 6°, 7°, 8°, 9° et 10° côtes dilatant le lobe inférieur du poumon. Elles forment avec le diaphragme une unité fonctionnelle dans laquelle ce dernier joue le rôle principal. Les côtes flottantes, la 11° et la 12° paires, font partie de ce dernier système. R
Un rôle spécial incombe à la 1° côte comme faisant partie avec le manubrium sternal de ce qu’il appelle l’« operculum thoracis ». L’articulation manubrio-sternale a une action non moins importante dans la mécanique respiratoire, car de son bon fonctionnement dépendra l’amplitude de la respiration apicale : si, par suite d’ankylose, le mouvement en avant et la rotation interne de la première côte sont limités, le volume respiratoire des sommets pulmonaires en souffre.
Pour compléter cel exposé il nous paraît intéressant de signaler la concordance de la scissure interlobaire avec la limite préconisée par KEITH au niveau de la 6° côte. Ce fait est illustré par l’examen in situ sur un thorax fenêtré et par l’examen radiographique en position sagittale.
Par ailleurs, des preuves non moins tangibles lui sont fournies d’une part par l'existence des lignes d’impression costale des 1°, 2°, 3°, 4° et 5° côtes et cartilages costaux sur les régions latérale et antérieure du lobe supérieur droit surtout bien visible sur les poumons de femmes, d’autre part par les lignes de pigmentation qui cheminent entre les impressions costales, correspondant donc aux espaces intercostaux. Îl s’agit d’un pigment vital et non d’origine post-mortem. Son dépôt à localisation intercostale nous indique que pendant l’acte respiratoire le contact entre côte et poumon sousjacent a été continu et qu’il n’y a par conséquent jamais eu de déplacement, de glissement entre eux au niveau du lobe supérieur. En d’autres termes, les premières côtes entourent le poumon à l’image d’une main qui tient fermement une balle et ne lâche jamais le lobe supérieur, même pas en imspiration.
Au niveau de l'étage inférieur l’état des choses est tout différent. Ici manquent aussi bien les impressions costales (à part celles du 7 cartilage costal) que les lignes de pigmentation. Si ce dernier est néanmoins présent il n’en accuse ni l’ordonnance régulière ni la richesse, KEITH en tire la conclusion logique qu’à cet endroit existe un mouvement de glissement entre les côtes et le poumon.
Le fait que les impressions costales manquent généralement sur le poumon de l’homme alors qu’elles sont tellement nettes sur le pou-
mon de la femme, parle uniquement en faveur de la différence du type respiratoire dans les deux sexes, abdominal chez l’homme et costal chez la femme.
Le kymogramme sagitial nous confirme ces données par les apports d’une branche encore jeune de la radiologie. En effet, un tel examen nous révèle que la plus grande excursion respiratoire se fait au niveau des 3°, 4 et 5° côtes, l’amplitude diminuant visiblement en direction caudale à partir de cette dernière. Dans le domaine de l'amplitude maxima on trouvera forcément lès courbes kymographiques les plus grandes. Ceci s'explique par le fait que la moitié supérieure du thorax servant uniquement à l'extension du lobe supérieur (supérieur et moyen à droite) il faudra que les plus grands mouvements se fassent à l’endroit de la plus grande circonférence, étant donnée la forme conique du thorax. Il en découle que les 3°, 4 et 5° côtes auront un mouvement plus rapide que les deux premières dont l’action reste limitée à la pointe du cône.
Pendant l'élévation inspiratoire la côte sera éloignée de la colonne vertébrale à la fois vers l’avant et vers le côté. Il s’en suit un agrandissement des diamètres transversal et antéro-postérieur. Dans cet échafaudage la 1" côte fait exception. Nous observons en effet kymographiquement qu’à partir d’un certain moment, au lieu d’être poussée en avant et latéralement, elle subira dans son ascension un légère rotation interne. En général, l'extension inspiratoire du thorax par l’augmentation du diamètre transversal et antéropostérieur ne pourra théoriquement se faire que jusqu’au moment où la côte se trouvera au niveau d’un plan passant par les disque intervertébral correspondant. Si le mouvement de la côte autour de l’axe de son col dépasse ce plan en direction apicale les différents points de l’arc costal se rapprocheront de nouveau de la colonne vertébrale, ce qui aura pour conséquence de changer l’augmentation du volume pulmonaire en une diminution. Or, la 1° côte forme avec l’horizontale un angle d’environ 50° et le plan passant au milieu du disque intervertébral avec cette dernière un angle d’environ 15°. I1 lui suffira donc de faire une ascension correspondant à une rotation de 30 à 35° autour de l’axe de son col pour atteindre le maximum d'extension des diamètres transversal et antéro-postérieur. Avec continuation de l’excursion suivra une rotation interne que nous montrera un kymogramme dorso-ventral. Cette excursion limitée de la 1" côte sera une conséquence de la forme conique du thorax.
Il est évident que par suite de la rotation interne de la 1" côte le champ pulmonaire apical apparaîtra en inspiration comme dimi-
nué de volume à la percussion. À tort on a expliqué ce phénomène à une traction du diaphragme exercée sur l’apex. Au contraire, la ventilation du sommet du poumon est due à une ascension et à une expansion en avant et latéralement de cette partie du poumon. La large surface de la 1° côte se posera pendant l’inspiration sur le sommet pour le protéger contre la pression extérieure s’y exerçant à ce moment.
Cet exposé serait incomplet si nous omettions de signaler que seulement en cas de symphyse pleurale ou d’ascension du hile consécutive à un processus cirrhotique du sommet, le mouvement diaphragmatique aura une répercussion sur le sommet du poumon. Ici également la kymographie nous le prouvera.
ÉTUDE PATHOGÉNIQUE
Chronologiquement, dans l’examen radiologique des poumons, après un rapide coup d’œil sur l’ensemble des champs, toute notre attention se porte d’abord, dans l'examen en détail, aux sommets pulmonaires. C’est avec un automatisme parfait que nous prions la personne à examiner de tousser, que nous ayons ou non relevé déjà un état pathologique, pour nous rendre compte si les champs apicaux sont bien clairs ou si l’un ou l’autre garde le léger flou que nous avons pu constater.
Il nous semble que cette façon d’agir est pleinement fondée; nous ne voulons pas par là schématiser l'examen des poumons en commençant par le haut et en déplaçant notre regard dans le sens apicocaudal. Il nous semble plutôt que nous sommes possédés par cette idée si souvent émise que bon nombre de tuberculoses commencent par le sommet. |
PANISSET et JALABERT rapportent que dans 90 à 100% des cas, V’autopsie montre chez l’homme des altérations tuberculeuses des sommets. Une explication satisfaisante de cette prédisposition n’a pas encore été trouvée. L’anatomie comparée n’a donné aucune contribution utile à l’étude de cet état de chose. À l'examen de 30 poumons de l'espèce bovine on trouva 3 fois des altérations isolées des sommets — 8 fois une atteinte des autres régions pulmonaires sans lésions apicales — 19 fois des localisations apicales et basales. On ne peut donc parler d’une affinité apicale dans l'espèce bovine.
Personnellement nous avons eu l’occasion pendant notre stage au Sanatorium de l’Altenberg de constater que tel malade qui avait
fait une cure après pleurésie basale gauche est revenu un ou deux ans plus tard avec des localisations tuberculeuses au sommet droit alors que le côté gauche ne révélait plus qu’un voile basal plus ou moins marqué et un angle costo-diaphragmatique comblé. Nous n'avons pas encore trouvé une solution permettant d'expliquer cette façon d’agir de la nature.
C’est la question que se pose aussi MANDRU. « Pourquoi la tuberculose pulmonaire se localise chez l'adulte au sommet du poumon? Le même organe, avec le même mécanisme fonctionnel, dans l’enfance a la lésion de première infection à la base et chez l’adulte au sommet. Félix KLEMPERER soutient que le fait serait dû à une disposition mécanique ou fonctionnelle qui aurait pour conséquence une moindre fonction des sommets des poumons. Or, le même repos fonctionnel a été invoqué pour expliquer la guérison de la tuberculose pulmonaire par le pneumothorax. Il s’en suit que la même cause produirait deux effets contraires ». Après la primo-infection, au cours d’une maladie intercurente, ou pour d’autres raisons (alimentation insuffisante, surmenage...) le B. K. se multiplie et rend la plèvre malade. Il peut arriver dans l’espace pleural par les lésions pleurales même ou par les ganglions médiastinaux. MANDRU croit pouvoir supposer que les B. K. tombés dans l’espace pleural « iront dans la région soumise aux moindres mouvements, ils seront poussés par les frotiements pleuraux dans la région du sommet du poumon ». Là ils seront absorbés soit par la plèvre pariétale et produiront entre autre l’hypertrophie d’un ganglion susclaviculaire observé par SERGENT, soit par la plèvre viscérale et donneront naissance à la tuberculose du sommet. Presqu’à la même époque, Monkr put, grâce à l'influence de courants d’action de la musculature abdominale sur une courbe respiratoire, enregistrer graphiquement le mécanisme de la toux. En outre, il fit un orthodiagramme des sommets pulmonaires pendant la respiration ordinaire, un autre pendant la toux. Il constaia que l’éclaircissement du sommet pulmonaire pendant la toux était due au fait, qu’étant donné les conditions anatomiques spéciales dans lesquelles se trouve cette partie du poumon, l’apex rencontre moins de résistance pendant l’augmentation de la pression intra-thoracique et peut se dilater sous l’action de lafflux de l’air. De là découle à son avis toute l'importance clinique du sommet : pendant la toux en effet, l’afflux de l’air peut amener du matériel contaminé. L’effort produit une dilatation des bronchioles et des alvéoles et après l’accès ces derniers, revenant à leurs diamètres normaux, enferment le matériel contaminé. C'est par cette action dynamique que peut s’expliquer partiellement la pré-
disposition du sommet à la tuberculose. Pour cette seule raison déjà on devrait combattre la toux nerveuse. Mais la nature n’y contribuet-elle pas déjà en partie par le jeux de la 1° côte, comme nous l'avons constaté plus haut?
Hurwicx et Mis attribuent la localisation apicale de la tuberculose pulmonaire aux raisons suivantes : ventilation insuffisante des sommets, ossification précoce de la lère côte, structure des bronches apicales, infection par voie lymphatique à partir de l’anneau de Waldeyer. Mais le mode d’infection le plus certain serait le suivant : à partir d’un foyer de primo-infection les B.K. arrivent à la veine cave supérieure, de là par le cœur droit dans l’artère pulmonaire et, au moment du passage par le poumon, dans les alvéoles où ils sont excrétés. À l’exclusion du sommet où par suite de la mauvaise ventilation ils prennent pied et se multiplient, les B.K. dans les autres parties du poumon sont rapidement phagocytés. Les auteurs, comme preuve à l’appui de leur théorie, firent l’expérience suivante : ils injectèrent à 6 singes dans la veine saphène des cultures de B.K. vivants et tuèrent les simiens 5,15 minutes, une, 6 et 24 heures après l’injection. Les poumons furent immédiatement fixés avec une solution de formaldéhyde à 10% ei soumis à l’examen histologique. Ils trouvèrent des B.K. dans l’endothelium des capillaires pulmonaires, ou inclus dans des macrophages, dans la lumière des vaisseaux et à l’intérieur des alvéoles. ke
En somme, le mécanisme pathogénique de la localisation apicale dans la tuberculose pulmonaire est encore très discuté. Cette constatation n’enlève rien à l’importance du problème; bien au contraire, elle nous en montre toute la portée, celle-ci ne devrait-elle en définitive être évaluée que par l’ampleur des discussions soulevées. Notre attention doit se tourner vers la nature et l’évolution de ces localisations apicales.
ZoriNI sous la dénomination de tuberculose aborïtive des sommets avec hémoptysies comprend des altérations tuberculeuses très légères du sommet mais qui peuvent conduire à des hémoptysies abondantes. Cliniquement cette forme ne donne pas de symptôme, Radiologique: ment on voit soit de petits nodules, soit un voile des sommets ou un épaississement du dôme. Généralement il n’y a pas de bacillémie. Les lésions regressent d’habitude très rapidement, néanmoins les hémoptysies peuvent se répéter, les petits foyers étant localisés ou bien directement au voisinage des vaisseaux ou bien dans la paroi même de ceux-ci. Le pronostic en est bon et elles ne nécessitent généralement pas de traitement spécial.
PEHU et DUFOURT, dans leur trailé de « Tuberculose chez
l'enfant », citent 2 observations de tuberculose abortive aux sommets, où la radiologie ne révéla rien de bien net.
MIisTRoGIRo croit que les tuberculoses latentes se rencontrent avec une particulière fréquence dans les sommets et elles ont pour l’évolution de la tuberculose une importance très grande.
Comme stade inital de la tuberculose, SAHLI décrit un foyer broncho-pneumonique tuberculeux le plus souvent situé dans le sommet. Dans la pathogénèse de celui-ci (qui n’est autre que l’infiltrat précoce, car SAHLI ne fait pas de distinction entre région apicale et zône sous-claviculaire) il ne faudrait pas croire à une surinfection d’origine exogène mais le considérer comme une poussée aiguë ou comme une inflammation périfocale.
Kocnova essaya de déterminer le moment d’apparition des processus apicaux. Ceux-ci peuvent se développer dans l’enfance lors de la primo-infection où ils seront radiologiquement semblables à ceux survenant chez l’adulte. Par ailleurs ils peuvent être la conséquence d’un essaimage précoce dans les cas de iuberculose ganglionaire bronchique, de formes infiltratives ou hématogènes. Chez l’adulte, le plus souvent, la tuberculose apicale est unilatérale, le reste du poumon ne présentant aucune altération radiologique. Elle est donc à considérer comme d’origine exogène. C’est aussi l’avis de RICHTER qui rapporte deux cas de tuberculose sûre des sommets pour lesquelles on peut admettre avec raison que l'infection est d’origine ganglionaire cervicale.
Dans la tuberculose infantile l’essaimage par voie hématogène est le mode d’extension principal. 50,5% des cas d’observation de STARKE monirèrent des lésions par essaimage sanguin dont 40,8% de localisations apicales. Une autre observation fort intéressante nous est rapportée par ANDERS. Il s’agit d’une méningite avec foyers fibreux des deux sommets chez un enfant. Dans les poumons il n’y avait pas de lésion de primo-infection visible. Les ganglions bronchiques étaient libres de tuberculose, L'auteur conclut à des foyers apicaux post-primaires.
Sur un matériel de 1.000 observations, DoucLas, NALBANT et PRIMER étudient et comparent le début et l’évolution de la tuberculose apicale et sub-apicale (infiltrat précoce) qui diffèrent dans les deux cas.
Sur les 1.000 cas
544 montrèrent un début aigu;
215 un début insidieux;
241 un début insidieux avec des phases aiguës ultérieures;
650 présentaient une affection uniquement apicale;
210 une affection subapicale avec sommets libres;
140 une affection surtout subapicale avec légère participation
apicale.
Dans le 1° groupe 270 malades — 46,6% et dans le 3° groupe 107 malades — 77% présentèrent un début insidieux alors que dans le 2° groupe (infiltrat précoce) ce pourcentage monta à 80 — 167 malades.
Dans l’espace de deux ans 71,1% des cas à début aigu et 52,5% des cas à début insidieux se cavernisèrent.
L'étude de ces chiffres est intéressante à maints points de vue. Evidemment le total même des 1.000 cas ne nous intéresse pas ou que très peu. Ce qui importe pour nous c’est de voir que 65% de ces malades ont une localisation uniquement apicale, que parmi ceux-ci une proportion non moins appréciable a connu un début insidieux et que les malades à localisation uniquement apicale devaient former un fort pourcentage des cas qui se cavernisèrent rapidement. Ces deux seuls faits importants de début insidieux et de cavernisation rapide justifient à nos yeux toute la portée que nous accordons à lexamen radiologique du sommet et, par là, nous invitent à étudier sérieusement les moindres faits proposés en vue d’éviter ne serait-ce que partiellement une cavernisation précose et cela surtout dans les cas où nous ne soupçonnerions que de loin un début insidieux d’une tuberculose pulmonaire.
Si la vieille classification de BARD qui a inspiré et sur laquelle se sont basés tant d’auteurs, garde toujours une valeur indiscutable, nous croyons qu’à l’heure actuelle celle de PUDER est au point de vue anatomo-pathologique surtout à retenir.
Sur la base de ses recherches celui-ci classe les altérations tuberculeuses apicales en 4 groupes :
1° Localisation apicale ou subapicale de foyers pneumoniques frais qui peuvent se caséifier. Ce sont des formations post-primaires sans caractère d’induration s’ils sont récents, qui ont des propriétés exudatives prononcées et doivent être classées au point de vue anatomopathologique, dans la catégorie des réinfections récentes et du point de vue clinique dans les formes infiltratives.
2° Foyers productifs de localisation apicale.
3° Processus anciens ayant subi des transformations avec l’âge (ancienne apicitis fibro-petrificata).
4 Altérations cicatricielles des sommets où caséfication et calcifi. cation sont absentes.
PuDER mentionne encore que la rétraction cicatricielle apicale produit des zones d’atélectase sur ses bords. On trouve également
une pleurite apicale, des épaississements pleuraux, des foyers fibreux solitaires ou groupés ainsi que des restes de processus pneumoniques lardés de tissus conjonctifs.
Du point de vue histo-pathologique VALENTINI distingue :
1° La sclérose hyperplastique caractérisée par la prolifération d’un tissu conjonctif riche en cellules, par la néoformation de capillaires et par la faible tendance à la rétraction. Cette forme se rencontre surtout dans les cas d’encapsulement ou d’envahissement des foyers tuberculeux.
2° La sclérose hyaline atrophique avec tissu conjonctif pauvre en cellules et en vaisseaux, ces derniers présentant au surplus des altérations de l’intima et sont fréquemment taris. Cette forme se rencontre dans les cas d’envahissement de grandes plages du parenchyme pulmonaire.
3° La sclérose riche en fibres élastiques.
Quant au pronostic, grâce à des recherches anatomo-pathologiques et radio-pathologiques, PUDER croit avoir prouvé que la tuberculose apicale, en tant que point de départ de la tuberculose pulmonaire, jouerait un grand rôle, L’autopsie de 300 tuberculeux montra :
24% de foyers parenchymateux typiques;
10% de lésions actives enclines à l’extension et à la cavernisation. L’examen de 205 radiographies de cas légers donna les résultats suivants :
74,15% de cas tuberculose apicale isolée;
16,09% de cas d’altérations extra-apicales (sousclaviculaires ou
hilaires) associées à un processus apical; 341% de cavernisation (également dans 3,3% des cas d’autopsie) ; le reste : tuberculose extra-apicale.
Et PuDER de conclure qu’il serait faux de considérer comme de peu d'importance et sans danger le rôle de la vraie tuberculose apicale dans le cadre de la genèse de la phtisie.
STARKE est d’avis que les lésions par essaimage précoce ou tardif dans les sommets ne se distinguent pas du point de vue pronostic. Ce qui importe c’est l’activité ou la non activité; mais il ajoute que par expérience il s’est rendu compte que des lésions secondaires apicales pouvaient être le point de départ de nouveaux essaimages, d’infiltrations ou de cavernisations. Elles ne sont donc nullement à considérer comme anodines. Le phrénicectomie ne les influe en rien, il ne faut donc pas longtemps s’abstenir du traitement par le pneumothorax.
Pour PLIENINGER la tuberculose parvi-nodulaire des sommets est d’un bon pronostic : de 12 cas observés aucun ne montra une ten-
dance évolutive, Des foyers apicaux ou subapicaux qui, à l'examen radiologique, montrent une inflammation périfocale ont par contre une tendance à l’évolution. De 52 de ces cas 25, c’est-à-dire 48,7%, montrèrent dans l’espace d’un peu plus de trois ans une tuberculose évoluant vers les bases (22 d’entre eux étaient âgés de 12 à 18 ans donc en pleine puberté). Une différenciation sûre entre foyers récents et anciens n’est pas possible; mais, d’après l’examen radiographique et l’évolution de la maladie, il est à peu certain que les foyers caleifiés durs situés dans un champ pulmonaire normal quant au reste, sont à considérer comme foyers précoces et que par contre les foyers moins calcifiés restés toujours actifs malgré leur âge et tendant à l'évolution sont à considérer comme des lésions tardives. Ces derniers, par opposition aux premiers, nécessitent une surveillance médicale suivie et si, par un traitement conservatif, ils n’accusent pas de régression certaine de l’inflammation périfocale ils sont passibles du pneumothorax.
En 1934 RUBINSTEIN rapporta ses recherches faites dans le sens de savoir si et dans quelles mesures une tuberculose pulmonaire chronique peut se développer à partir d’un processus apical. Dans les tuberculoses apicales il contrôla par l’inoculation au cobaye et par la méthode de culture la présence du B.K. Il le trouva dans différentes formes :
1° foyers nodulaires productifs jeunes : 66% des cas;
2° foyers caséeux jeunes : 83,3% des cas;
3° foyers caséeux partiellement calcifiés : 40,8% des cas. Par contre dans le groupe 4 (lésions cicatricielles atélectatiques et pleurite apicale) toutes les inoculations et les cultures restèrent négatives. Les cobayes présentèrent en grande majorité une survie prolongée après l’inoculation. Très souvent à l’autopsie il ne se trouve que des tuberculisations minimes, De là il est à conclure que la virulence du B.K. dans les affections apicales est fortement diminué dans l’ensemble. Pour la clinique on peut tirer de ces recherches les conclusions suivantes :
1° La naissance d’une tuberculose chronique à point de départ de lésions fibreuses du parenchyme et de pleurite ne se fait pas pratiquement.
2° Par contre ce développement est possible à partir de lésions caséeuses même si elles sont déjà partiellement calcifiées.
3° Plus un processus se rapproche de la phase exudative, plus le danger d'expansion est grand. Dans cette dernière catégorie entrent les formes apicales tardives et les foyers d’origine hématogène d’apparence bénigne.
Dans les cas des groupes 1 et 2 il s’agit de processus actifs neufs et il est évident qu’un essaimage est possible. Pour le groupe 3 il est intéressant de signaler l’âge moyen des malades qui est de 50,4 ans, alors que les formes exudatives débutantes se placent entre 20 et 30 ans, L’auteur cite un dispensaire où on examina et suivit 197 cas de tuberculose apicale dont 3,1% devinrent évolutifs après 3 ans et demi. Le groupe 3 entre pour 4,7% des cas dans la même statistique, 21 cas de foyers d’induration (33,3%) et 5 cas d'infiltration apicale (60%) devinrent évolutifs. Et l’auteur de conclure que la transformation d’un vieux processus tuberculeux apical en tuberculose évolutive est possible, mais est relativement rare.
Ün résultat final analogue signalent SAENZ et CANETTI qui par des recherches laborieuses ont examiné au point de vue bactériologique dans 90 cas les foyers de primo-infection plus ou moins calcifiés (pulmonaires, intestinaux et les ganglions y atienants) et les foyers de réinfection mi-caséeux, mi-calcifiés des sommets pulmonaires. Quelques cas furent contrôlés par la culture ou l’inoculation au cobaye. Des 34 cas avec lésions fibreuses apicales 6 donnèrent un résultat bactériologique positif par l’inoculation. Les auteurs admettent une tendance à la «stérilisation » des altérations tuberculeuses initiales.
Enfin, signalons encore dans cet ordre de choses qu’EKSTEIN fit des recherches comparatives en examinant les prétendus processus apicaux-anodins à la lumière des recherches bactériologiques. Pour ce faire, la culture sur milieu de Loewenstein lui rendit de grands services. Il fit :
des examens de crachats:
des cultures de frottis de larynx;
des cultures de contenu gastrique.
Les colorations furent faites suivant la méthode de Ziehl. Les résultats sont les suivants :
chez 25 malades avec des affections apicales unilatérales :
examens des crachats posilifs : 2%;
cultures de frottis positives : 13%;
cultures de contenu gastrique positives : 23%;
chez 30 malades avec affections apicales bilatérales :
examens des crachais positifs : 2%;
cultures de frottis positives : 7%;
cultures de contenu gastrique positives : 18%.
Tous les chiffres cités n’ont évidemment rien d’absolu, compte tenu de l’erreur personnelle toujours possible. Mais leur concordance ne peut nous laisser indifférents. Ce sont précisément ces cas « légers »
que nous avons hélas trop souvent coutume de considérer comme étant d'importance secondaire. Dans la pratique journalière il ne suffit pas de se contenter d’une rapide ausculiation si tel individu que nous connaissons comme appartenant à une famille « saine » vient se plaindre à la consultation pour « douleurs » dans la région scapulaire, Ne taxons pas ce « bobo » de rhumatisme. Si nous en avons les moyens sous la main faisons un examen radiologique. Inversement, un examen clinique positif s’affirme souvent comme non fondé après contrôle radiologique. F. BEZANÇON, JACQUELIN et Morin rapportent trois cas chez lesquels ils constatèrent un souffle amphorique, des ronchi humides et de la bronchophonie prononcée de sorte que le diagnostic de cavernes apicales était tout posé. Seul un examen radiologique montra un déplacement de la trachée avec sinistrocardie dans deux cas, dextrocardie dans le troisième. Malheureusement le diagnostic clinique de la tuberculose des sommets n’est pas toujours confirmé par l’examen radiologique du moins à son stade initial. Etant donné qu’un fort pourcentage des tuberculoses apicales se développent plus tard en tuberculoses évolutives, l'examen clinique et radiologique des sommets est d’autant plus important qu’il existe un grand nombre de processus non spécifiques qui peuvent se traduire par une matité à la percussion et un voile à la radioscopie au niveau de l’un ou des deux sommets. Il faudra connaître les rapports normaux des organes et les variations de ceuxci, des changements dans la tension des muscles, par exemple contracture de la musculature cervicale ou simple rotation de la tête suffisent à produire un sommet voilé. Asymétrie dans la structure du thorax (scoliose), côte cervicale, ancienne fracture de la clavicule ou de côtes, développement unilatéral de la musculature chez certains ouvriers ou chez les gauchers méconnus, changement survenu dans certains tissus (ganglions hypertrophiés, goitre unilatéral) causent souvent une matité à la percussion ou un voile à la radioscopie au niveau de l’apex. Citons encore le lobe azygos dont il est parfois question, La connaissance de ces anomalies est importante pour éviter que de pareils cas ne passent pour être des tuberculoses apicales.
ÉTUDE RADIOLOGIQUE
L'étude radiologique du sommet pulmonaire est conditionnée, nous semble-t-il, à la fois par l'importance clinique de la tuberculose apicale dont nous venons d'étudier la portée et les difficultés continuelles d’avoir une bonne image de l’apex.
Dans les différents pays européens ou extra-européens, amis, neutres ou ex-ennemis, que ce soit déjà avant la guerre ou seulement et surtout pendant les hostilités, on ne cessa d'attirer l’attention pendant l’examen radiologique des jeunes recrues sur la plage apicale. Nous nous contentons de citer à cet effet MERLOGOMEZ qui rompit une lance en faveur de la nouvelle méthode qu’il proposa dans ce sens. La bonne volonté et la patience des radiologues se heurtèrent toujours aux mêmes difficultés. Dans le court aperçu anatomique que nous avons donné plus haut, nous avons déjà vu que dans le volume relativement petit que représente le sommet pulmonaire se situe un bon nombre d'organes. Cet ensemble, placé là pour la bonne harmonie de notre organisme, projeté sur un plan ne contribuera certainement pas à simplifier notre tâche. Ce sont d’abord les parties molles, muscles du dos et de la poitrine, du membre supérieur et du cou qui prennent leur point d’insertion tant sur l’épine de l’omoplate que sur la clavicule, l’artère sous-clavière et ses branches. Elles forment un rideau homogène couvrant toute la région apicale et se traduisent par une grisaille uniforme. Vient ensuite et surtout le squelette, cette charpente osseuse formée par l’entrecroisement des premières côtes entre elles et avec la clavicule, l’articulation sterno-costo-claviculaire, obstacles plus arides puisque plus réfractaires au passage des Rayons X. Parfois l’existence d’une côte cervicale contribue encore à densifier cette trame osseuse. La clavicule elle même et la peau de la région claviculaire augmentent encore cette ombre globale d'accompagnement. Fréquemment aussi, on voit dans le lobe supérieur droit une fine ligne convexe qui naît dans le sommet, se dirige vers le bas et dans la direction du médiastin jusqu’à la hauteur du 2° cartilage costal où elle se termine dans une ombre élliptique de la taille d’un petit pois, ayant la forme d’une larme. Sa position varie : quelquefois cette ligne chemine tout près du médiastin et peut dans ce cas passer inaperçue à l’examen radiologique — dans d’autres cas sa convexité peut s'étendre jusque dans la région axillaire. L’autopsie a montré, et c’est là l’originalité d’un article de BENDICK et WESSLER, que l’ombre linéaire convexe correspond au creux tapissé de la plèvre dans lequel la veine azygos dans son parcours de la paroi thoracique jusqu’à son abouchement dans la veine cave supérieure croise le lobe supérieur droit, le divise et forme un 4° lobe pulmonaire, le lobe azygos. C’est la localisation de la tuberculose à cette plage qui amena LE BoURDELLES et JALET à parler de « scissurites et lobites azigos » dans leur publication «la tuberculose du lobe azygos ».
I1 nous semble intéressant de signaler encore que bon nombre d’influences extra-pulmonaires contribuent à nous induire en erreur.
En effet, des ombres apicales peuvent être simulées par le muscle sterno-cléido-mastoïdien surtout en cas de développement inégal, unilatéral, par des scolioses, des positions asymétriques de la tête. Souvent des calcifications du cartilage de la 1° côte imitent des lésions tuberculeuses, Quelquefois le même effet est produit par des ganglions susclaviculaires calcifiés ou en voie de caséification — des changements d’état de la peau (sclérodermie, cicatrices cutanées) — des injections d’iodes, de l’adiposidité. L’atéleciase du tissu pulmonaire peut nous induire en erreur également.
Dr BELLA cite même le cas intéressant suivant : chez un malade de 46 ans, présentant les signes d’une tuberculose cavitaire avancée, on trouva sur la radiographie du côté droit le moins touché un éclaircissement total du sommet au-dessus de la clavicule avec un niveau liquidien dans sa limite inférieure. Un dessin pulmonaire n’y était plus visible. Il y naïssait une image triangulaire dont la base allait se confondre avec l’ombre médiastinale, Le diagnostic différentiel ne pouvait être que pneumothorax partiel spontané ou caverne tuberculeuse. Un examen plus approfondi et l’évolution conclurent à un pneumothorax spontané.
Dans cet ordre de difficultés une place spéciale revient, nous semble-t-il, à la question des ombres d'accompagnement qui furent le sujet de maintes discussions et qui n’ont pas encore trouvé d’ She tion satisfaisante.
CERUTTI admet que la notion de l'invisibilité de la plèvre normale est caduque. On n’est pas encore arrivé à s’entendre sur l’interprètation de l'ombre d’accompagnement de la 2° côte et des ombres du dôme pleural. On les a attribuées successivement à des épaississements pleuraux, à des muscles ou à la peau, à des cicatrices d’ordre atélectatique résidus de processus pathologiques. L'étude détaillée d’un grand nombre de radiographies amène l’auteur à discerner trois types d’ombres normales dans les sommets pulmonaires :
1° Une ombre qui s'étend au bord postéro-inférieur de la 1° côte:
2° Une deuxième ombre au bord postéro-inférieur de la 2° côte;
3 Le troisième type d'ombre est une bande qui longe le bord inférieur de la 2° côte gauche après être issue du médiastin. À droite elle est rarement visible. Elle serait du domaine de l’artère sousclavière et n’est pas aussi constante que les deux premiers types.
Des observations adéquates faites dans des cas de pneumothorax
prouvent que l’on n’a pas à faire à la plèvre viscérale du sommet.
Toutes ces ombres ont une forme et des limites régulières ce qui ne
serait pas le cas dans les processus pathologiques.
Barsonx et KOPPENSTEIN apportent à ce sujet quelques précisions intéressantes. Pour eux l’ombre d'accompagnement latérale du sommet radiologique part du milieu du bord inférieur de la 2° côte, se dirige en bas et en dehors. Sa largeur est d’environ 1,5 mm; sa partie terminale est nette; elle peut être droite ou légèrement incurvée, Ils admettent par ailleurs que cetie ombre délimite le tissu pulmonaire du tissu de recouvrement des parties molles du thorax. L’ombre obli. que médiane qui naît du tiers externe de la première côte et se dirige vers le bas et en dehors est une ombre due aux parties molles. Sa limite médiane est nette, sa limite latérale floue. Les mêmes auteurs supposent qu’il peut s’agir d’un saillant du sommet pulmonaire.
Par des examens stéréoscopiques, ANDRUS se croit en droit d’admettre que l’ombre qui accompagne l’are de la première côte et la partie postérieure et latérale du dôme, « comme tracée à la plume » est interne à la première côte et n’a pas de structure osseuse. Elle correspond à l’ombre portée par le fascia de Sibson, aponévrose fibreuse qui s'étend de la face antérieure de l’apophyse transverse de C7 au bord inférieur de la première côte, au voisinage de la gouttière de l'artère sous-clavière.
Quand au voile apical que PROSOROFF trouva dans 93% des cas d'individus apparemment sains il n’est pas à considérer comme un signe de tuberculose débutante mais comme dû à des adhérences pleuraux-costales puisqu'il subsista après linstitution du pneumothorax thérapeutique, le moignon s’éclaircissant à la toux.
Toutes ces difficultés sont encore accrues dans la radioscopie d’un poumon malade. En effet une pleurite ancienne et la symphyse pleurale qui s’en suit logiquement augmentent encore la grisaille du fond dont le degré peut atteindre parfois celui même de la trame osseuse.
Il est vrai que bien souvent, (nous venons de le voir plus haut) une tuberculose au début ne donne que peu de signes radiologiques. Dans ces circonstances, si l'examen clinique et la coexistence d’une vitesse de sédimentation globulaire extra-normale éveillent nos soupçons, toute noire attention doit se porter sur les sommets. Après la toux, Pabsence d’éclaircissement bilatéral nous aiguillera généralement vers un défaut de ventilation qui sera le plus souvent vite exelu par un peu de gymnastique respiratoire. Si par contre l’éclaircissement n’est qu’unilatéral et si au surplus il devait coexister avec le phénomène de William (retard dans l’action de l’hémidiaphragme corres pondant), nos soupçons seront définitivement éveillés dans le sens d’une affection apicale.
Comme dans tous les autres domaines de la médecine on chercha dans ce petit coin perdu de l’apex à améliorer la méthode ordinaire de l’investigation par les Rayons X. En effet, le surabaissement des épaules, l’abduction du bras et la flexion-pronation de l’avant-bras laissaient toujours subsister dans la région apicale du poumon une trame osseuse trop dense derrière laquelle on ne pouvait très souvent que deviner des altérations pathologiques confuses bien que quelquefois étendues. Aussi a-t-on toujours cherché à réduire cette cause d’erreur. Les films à rayons durs ont donné quelques résultats mais n’ont par exemple que très rarement montré une cavernisation nette — ils semblent par contre avoir été de quelauw'utilité dans le diagnostic du cancer du poumon et tout spécialement dans les cas d'usure costale en rapport avec ces tumeurs.
GUNSETT et SCHNEIDER sont d'avis que la radiostéréographie devrait être plus répandue. Ses avantages résideraient dans le fait que l’image s’éclairçit en profondeur et conséquemment les surcroisements ne seraient plus interprétés comme processus pathologiques. Appliquée à l'examen du sommet pulmonaire, elle rendrait sans doute à plus d’un titre de grands services maïs est d’un prix de revient trop élevé pour une application courante. Le dôme pleural normal vue stéréographiquement est généralement bien dessiné et situé relativement plus bas que les anatomistes ne l’admettent, très souvent au-dessous de la partie postérieure de la deuxième côte. L’ombre attribuée à l’artère sous-clavière est conditionnée par l’épaississement de la plèvre. D’aucuns se sont étonnés que cette technique ne soit pas encore d’un usage courant dans l'arsenal des moyens d’investigation radiologiques. La cause profonde de cet état de chose est à voir uniquement dans le fait que l’acquisition de la vision stéréoscopique nécessite une longue routine, car à l’heure actuelle il n’est plus usage d’admettre qu’un grand nombre d'individus en soit privé. Au contraire, un pourcentage infime est incapable malgré d'innombrables essais de concevoir une image stéréoscopiquement. Toutefois, il est vrai qu’en ce qui concerne les cavernes pulmonaires, de quelque nature qu’elles soient, elles apparaissent non comme des «< espaces vides » mais comme zones annullaires libres dans l’espace.
On a cherché d’autres expédients avec les moyens ordinaires à la disposition de chacun. Dans des poses plus ou moins contorsionnées on mit plusieurs méthodes d'examens au point non sans de bons résultats et ces essais méritent d’être rapportés.
Déjà en 1925, F. BauM et L. BLACK, comprenant qu'un des désavantages des radiographies apicales était le recouvrement d’une partie du champ pulmonaire par les clavicules et que c'était précisément
dans ces régions que souvent siégeait le foyer de primo-infection, mirent au point une méthode d’examen spécial. Le malade repose avec le thorax sur un coussin ayant une inclination de 50°, La cassette porte-film, grâce à un deuxième coussin, est pressée contre la nuque dans un angle d’environ 10° de sorte que l’angle total cassettecorps est de 60°. L’ampoule est tournée de 20° vers l’extrémité céphalique du malade. La mise au point se fait sur la région sterno-claviculaire. Sur les images ainsi obtenues, les clavicules sont projetées hors du champ par-dessus les premières côtes.
APPELRATH couche le sujet à examiner sur le dos, les bras levés. Le rayon central est incliné d’un angle de 15° à 20° vers les extrémités supérieures de sorte que l’ombre claviculaire soit projetée vers le haut, hors du champ apical.
CoLanERt obtient un bon dégagement de l’aire apicale en faisant pencher le malade en avant, la tête étant en extension.
DELHERM et MorFL-KAHN, modifiant la position d'ALBERT-SCHŒN- BERG (décubitus dorsal, tête en hyperextension, rayon normal centré au niveau de la fourchette sternale), couchent le malade sur le dos, « l’ampoule est placée au-dessus de lui; au lieu que le rayon normal tombe verticalement sur le châssis, il est incliné de 30° environ sur la verticale, — ce qui s'obtient en plaçant l’ampoule au-dessus de la bouche et même au-dessus du front du malade, et en plaçant le châssis sur des coussins de manière que la tête pende en arrière, le cou étant en hyperextension ».
BaARsONY et KOPPENSTEIN mettent le malade par le côté à examiner contre l’écran, cette épaule étant fortement tirée vers le bas. Le bras du côté opposé est mis par-dessus la tête. Le côté atteint peut être tourné dorsalement ou ventralement vers le haut ou vers le bas suïvant ce qu’on veut voir. Les deux auteurs sont d’accord qu'avec cetie technique de petits foyers ne se verront pas avec plus de netteté par contre elle faciliterait le diagnostic différentiel entre affections pulmonaires et pleurales.
Les mêmes ont proposé de faire l’examen radiologique du sommet au moyen de Rayons dirigés dans l’axe du corps. Pour ce faire, le sujet se penche en avant, pliant sa colonne vertébrale dans le domaine des vertèbres dorsales supérieures, de sorte à toucher sa poitrine avec le menton, la colonne lombaire étant en extension. Les Rayons viennent de l’ampoule située derrière le dos du malade.
GAssuUL critique, à bon escient nous semble-t-il, cette méthode puisqu’il se peut que des ombres plus bas situées (ombres hilaires en particulier) soient projetées dans le champ apical.
En 1930, CAsTELLANI publia la technique suivante : Le malade est
couché sur le dos, les épaules appuyées sur une surface (coussin ou planche) faisant un angle de 25° avec la table. La tête, en hyperextension, est appuyée sur un coussin plus bas placé. Les bras sont élevés en l’air et forment avec le corps un angle de 90°, les paumes trouvant point d'appui aux tempes, les coudes devant presque se toucher à la suite un mouvement d’adduction. L’ampoule est au niveau de l'arc inférieur de la cage thoracique; on lui imprime un mouvement de rotation tel que les Rayons tombent sur le milieu du sternum dans un angle de 45°. La cassette porte-film est placée sous les épaules et le dos du sujet. Par ce moyen l’ombre de la clavicule et de la première côte est projetée hors du champ pulmonaire.
Partant de l'habitude prise de faire tousser les malades, qui montre qu’en expiration forcée on a une vue plus étendue des sommets, CERUTTI proposa en 1931 de faire tous les examens radiologiques de lPapex en expiration forcée. Cette méthode serait particulièrement heureuse chez le type pyenique.
En résumé il nous semble permis de dire que dans toutes les méthodes jusqu’à l’heure présente proposées on demande soit de la part des malades un effort physique quelquefois très prononcé (méthode de CASTELLANI en particulier) soit de la part du médecin ou de son assistante-radiologue une perte de temps plus ou moins appréciable dans la mise au point de l’appareillage et la préparation du sujet. Très souvent les résultats acquis ont été critiqués par les auteurs eux-mêmes. CASTELLANI cite comme désavantage de sa méthode la projection des régions inférieures du poumon vers le haut — Bar- SONY et KOPPENSTEIN se voient contraints de mettre au point plusieurs méthodes d'examen différentes.
Tous ces désagréments et toutes ces difficultés tombèrent en grande partie avec la mise au point définitive de la tomographie. Il nous semble inutile d’insister sur la méthode heureusement trop bien connue à l'heure présente, Mais par contre il nous paraît tout à fait juste .de signaler les inconvénients que présente cet appareillage un peu compliqué en lui-même par son prix de revient élevé et surtout par la quantité de matériel (films) nécessaire pour en tirer le maxi. mum, [ls se firent surtout remarquer pendant ces années d’hostilités. Bien sûr, on y a remédié (deux ou quatre vues sur un film de format ordinaire), mais ce ne sont là que des palliatifs. Un autre désavantage, du moins encore à l’heure actuelle, est celui de l'impossibilité technique de pouvoir procéder à la tomoscopie. Peut-être que dans un avenir très proche, l’ingéniosité de nos savants, maintenant de nouveau entièrement consacrés aux travaux pacifiques, nous fera-telle don d’un semblable appareil.
Au point de vue où nous nous sommes placés, la tomographie ellemême dans l’examen radiologique du sommet pulmonaire n’a pas été sans être critiquée. Ainsi il ne faut considérer, tomographiquement parlant, comme cavernes que les images qui présentent des contours annulaires nets; comme bronches de drainage que celles qui ont sur tout leur parcours une limite double ne se perdant pas dans le flou. Malgré ces conditions préliminaires il arrive souvent qu’avec la tomographie on ait des images de cavernes ou d’infiltrations quelquefois même des bronches de drainage, C’est le cas surtout pour les sommets pulmonaires et spécialement dans la tuberculose fibronodulaire. Ces représentations tomographiques ne sont pas dues au processus nodulaire ou cirrhotique mais à des ombres d’infiltrations se combinant à des parois bronchiques épaissies et à des parois de petites cavernes le tout noyé dans les ombres costales. D’une façon générale, sans vouloir en aucune sorte amoindrir le rôle important que joue la tomographie, les cavernes apicales sont particulièrement bien rendues par elle mais peuvent également l’être suffisamment par une graphie apicale adéquate.
Un bon résultat dans ce sens semble conditionné, nous venons déjà de le voir, autant par un effort normal demandé au sujet à examiner que par une extrême facilité d'exécution. Un grand pas vers ce but a été fait en premier lieu par GRYNKRAUT : dans sa radioscopie des sommets en diamètre oblique, il fait passer le Rayon par la région supra-sternale, les sommets et l’espace limité par la ligne médiane et le bord interne de l’omoplate chez le sujet debout en position normale. M
Notre maître, le Dr. FATH, médecin-chef du Sanatorium de PAlienberg, au cours de la mise au point d’un appareil tomographique simplifié avait constaté, en mettant à la radioscopie la région apicale dans le rayon central de l’ampoule placée en angle fortement oblique, un dégagement important de cette région. Le schéma publié lors de sa communication parue dans « Bulletin et Mémoires de la Société de Radiologie médicale de France » en avril 1937 indique la position de l’ampoule telle que nous l’utilisons, l’angle étant toutefois légère. ment modifié.
Mais ce ne devait être que trois années plus tard, en 1940, que les Américains RaMo et Lusrok publièrent leur méthode de radiographie en incidence angulaire du sommet pulmonaire. Ils montrèrent que de nombreux processus pathologiques dans les sommets pulmonaires ressortent beaucoup mieux si l’ampoule et déviée de 35° vers le bas, le Rayon central étant alors dirigé sur le sommet. La distance foyerfilm est de 90cm, donc réduite environ à la moitié de la distance
habituelle, Le grand diamètre du film est dans l’horizontale. Avec ce procédé l’ombre claviculaire tombe sur le bord supérieur du film, dans la zône de la première côte. De bons résultats sont également atteints en déviant de 35° vers le haut l’ampoule étant fixée dans sa position la plus basse.
En 1941, Banz publia de son côté un travail sur le même sujet et dénomma la méthode « Diagonalaufnahme » (film en diagonale). Pour notre part, nous la nommerons « examen radiologique en incidence angulaire » ce qui nous paraît aussi justifié qu’exact. Son exécution au point de vue technique est des plus simples. Elle est possible avec tous les appareils à ampoule mobile, Nous tenons à faire immédiatement cette mise au point, puisque BANZ se sert du tomographe « Planigraphe Siemens-Reiniger » qui n’est toutefois pas à la portée de tout le monde.
Procédons, à l’aide de quelques radiographies, à une rapide étude de nos résultats.
Le sujet à examiner est debout dans la pose de la prise de vue ordinaire préconisée par le Professeur SERGENT : « les talons joints, les épaules naturellement tombantes; afin d’effacer au maximum les omoplates, les mains sont placées en pronation forcée, les paumes en dehors ». Deux vues seront prises la face tournée vers la cassette porte-film, deux autres le dos tourné vers celle-ci. L’ampoule sera amenée alternativement dans ses positions extrêmes hautes et basses, mais fera dans les deux cas un angle de 60° avec l'horizontale.
Par cette technique, nous obtiendrons 4 films dont le caractère commun sera un dégagement maximum de l’aire apicale. Leurs dénominations respectives, basées à la fois sur la position du malade et celle de ampoule, permettront de les différencier: les unes des autres, mais aussi, grâce à une certaine similitude, de former les groupes suivants :
1° Dorso-ventrale inféro-supérieure ;
ventro-dorsale supéro-inférieure:
2° dorso-ventrale supéro-inférieure ; ventro-dorsale inféro-supérieure.
Dans la suite, pour plus de simplicité, nous nous contenterons de les désigner par leurs initiales respectives :
1° groupe : D.V.I.S. et V. D.S.I.;
2° groupe : D.V.S. I. et V.D.LS.
La radiographie faite en position normale, rayon centré sur D4, sera ultérieurement pour la même raison désignée par la lettre N. Analysons maintenant en quelques mots chacun de ces films. Nous
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verrons que les avantages ainsi obtenus (et il y en aura dans tous les cas parce que cette méthode rend service dans d’autres ordres d'idées que celle envisagée dans le cadre de ce travail) varient suivant la position du malade et celle de l’ampoule.
Position D.V.I.S. (ig. 1)
L'aspect d’ensemble n’est modifié par l'incidence angulaire qu’au niveau de l’étage supérieur. Le champ apical est nettement agrandi. La crosse de l’aorte se situe au niveau de la 7° articulation costovertébrale. Le hile, projeté au-dessus de l’ombre cardiaque, comble les 7° et 8° espaces intercostaux-postérieurs qui paraissent dans l’ensemble sensiblement plus larges. Les omoplates ne touchent que très peu le gril costal, Les contours diaphragmatiques sont nets. L’ombre des seins est dans le 11° espace intercostal-postérieur. Au point de vue pathologique, nous relevons au niveau du bord inférieur du 6° arc costal-postérieur gauche un foyer calcifié de la taille d’un petit pois. Une pléiade de petits foyers caleifiés, visibles sur la radiographie normale, se perd dans l’ombre cardio-hilaire droite. Par contre une épine diaphragmatique attire notre attention au point d’intersection des tiers interne et moyen de l’hémidiaphragme droit et son homonyme de gauche nous montre deux petites adhérences fines mais nettes. La scissure interlobaire droite supérieure nous donne l’impression d’une surface.
Position V.D.S.I. (fig. 2)
L’aire apicale, bien que plus étendue que sur la radiographie normale l’est toutefois beaucoup moins si nous la comparons à celle obtenue dans la position précédente. La crosse de l’aorte est visible sur la 6° articulation costo-vertébrale (bord inférieur). Le hile comble les 7° et 8° espaces intercostaux-postérieurs. Les omoplates ont dans l’ensemble leur aspect et leur place normaux. Ici également les espaces intercostaux donnent l'impression d’être plus larges. L’ombre portée par le sein se situe dans le 11° espace intercostal-postérieur. Sur le bord inférieur du 5° arc costal postérieur gauche un gros foyer calcifié de la taille d’un petit pois est très visible. Dans l'ombre portée par le 10° arc costal postérieur droit apparaît une pléiade de petits foyers calcifiés. Comme sur la radiographie en position D.V.LS. les deux hémidiaphragmes, aux contours nets, nous montrent les adhérences déjà relevées. La scissure interlobaire droite supérieure
apparaît comme tracée en « coup d’ongle ».
Position D.V.S.I. (fig. 3)
Nous sommes au premier abord déroutés par l’aspect inaccoutumé de la charpente osseuse. En effet, la clavicule est presque entièrement projetée hors du gril costal. Elle comble le 1° espace intercostal postérieur. Les omoplates par contre se situent beaucoup plus bas. Les espaces intercostaux sont considérablement élargis et ont une direction presque horizontale sur toute leur étendue. Le tout nous rappelle l’image du squelette d’un saurien vu d’en haut et que reproduisent tous les traités de zoologie. La crosse de l’aorte est visible au niveau de la 4° articulation costo-vertébrale. Le hile s'étend du 5° au 1° arc costal postérieur, Le relevé pathologique donne une pléiade de petits foyers calcifiés dans le 5° espace intercostal postérieur droit. À gauche un assez gros foyer calcifié se situe sur le bord supérieur du 4° arc costal postérieur. Les contours diaphragmatiques sont libres de toute adhérence. L’ombre mammaire est visible dans le 8: espace intercostal postérieur.
Position V.D.I.S. (fig. 4)
Dans l’ensemble nous avons comme dans la position D.V.S.I l’aspect du « squelette de saurien ». La elavicule est complètement projetée hors du champ apical puisqu’elle coupe la première côte. Les omoplates sont très bas situées. Les espaces intercostaux sont très larges. La crosse de l’aorte tranche sur le milieu du 3° espace intercostal postérieur, Le hile s'étend du 5° au 7° arc costal postérieur. Dans le secteur para-cardiaque du 5° espace intercostal postérieur droit apparaît une pléiade de petits foyers calcifiés. Sur le bord supérieur de la 4 côte (arc postérieur) un gros foyer calcifié est visible, Les contours diaphragmatiques nets des deux côtés sont sans relevé pathologique. Dans le 8° espace intercostal postérieur est situé le bord inférieur de l'ombre mammaire.
Position N
À titre de comparaison nous décrirons sommairement une radiographie de la même malade faite en position normale, Thorax longiligne, normalement constitué, La crosse de l'aorte se situe dans le milieu du 6° espace intercostal postérieur, le hile comble les 7° et 8° espaces intercostaux-postérieurs. L'ombre portée par les seins coupe le 10° espace intercosto-postérieur. Sur le bord inférieur du 5° arc Costal postérieur gauche apparait un assez gros foyer calcifié. A droite est visible un ensemble de petits foyers calcifiés dans le 8°
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espace intercostal. Les contours diaphragmatiques nous montrent à droite une légère épine à peine marquée à l'intersection des tiers interne et moyen, à gauche un applatissement marqué de la moitié interne. La scissure interlobaire supérieure droite est visible en «coup d’ongle ».
Pour une étude complète de l'exploration radiologique en incidence angulaire, il nous a paru opportun, voire même nécessaire, de comparer en détail aussi bien les différentes vues ainsi obtenues entre elles qu'avec la radiographie faite en position normale. Nous en avons acquis des donnés forts intéressants.
La largeur de la cage thoracique au niveau du diaphragme ne sera que peu affectée et ne nous donnera par conséquent aucun renseignement. C’est ce qu'illustre mieux que toute description le tableau suivant :
Position Ger.….
1} Vds 26.1
DAVIS AT
NESDEST 26.5
VAADMS" 26
Tableau I
La faible variation constatée ne peut être due qu’au déplacement de la cassette porte-film dans le sens de la verticale nécessaire pour arriver à situer tout le thorax sur le film. Les écarts plus grands chez notre premier sujet sont certainement imputables à son mauvais état général puisque celui-ci nous a forcé à interrompre nos opérations à deux reprises par suite d’état syncopal menaçant.
La détermination d’une largeur thoracique supérieure s’avéra plus difficile à cause du choix de points de repère fixes permettant un examen comparatif pour les 5 vues. Dans les tableaux suivants nous avons rassemblé respectivement les films donnant une image identique. Nous avons pris comme repère pour nos mesures les points d’intersection du bord inférieur de la clavicule avec le gril costal au
niveau du 2° ou 3° arc costal postérieur.
due Points d’intersection Position F # de la clavicule avec
2° côte
3° côte
2° côte
Tableau II
Nous pouvons donc dire que si l’incidence angulaire n’agit que très peu sur la largeur de l’image thoracique au niveau du diaphragme cette influence par contre sera plus nette au niveau de l’image projetée par la ceinture scapullaire. Ce dernier point mérite que nous nous y arrêtions un peu plus longuement et que nous essaÿyions de l'expliquer. En position D.V.IS. la clavicule joue en quelque sorte le rôle d’axe de rotation de l’image vers le haut : tous les tissus situés plus en arrière subiront une légère ascension dont le degré est proportionnel à la fois à la distance qui les en sépare et au sinus de l'angle de rotation de l’ampoule. Dans cette position ce sera done le gril costal postérieur qui sera soumis au plus grand déplacement vers le haut et, par suite de sa forme conique, plus bas se fera l’intersection plus large sera le diamètre transversal.
En position V.D.S.I. se sera par contre le même gril costal qui sera appliqué sur la cassette porte-film et par conséquent la clavicule qui subira la plus grande descente. Les valeurs trouvées ici seront plus petites parce que le sujet à tendance à compenser la courbure physiologique de la colonne vertébrale en essayant de l’appliquer le mieux possible sur la cassette porte-film au besoin même par une légère extension et une rétro-flexion de la tête. Le point d’intersection de l'image claviculaire sur le gril costal tombera donc forcément tant soit peu plus haut par conséquent dans une région moins large.
L'étude de la largeur thoracique dans les positions D.VS.I. et V.D.LS n’est guère possible par suite de l’absence de points de repère. Les clavicules sont en effet, comme nous l’avons vu plus haut, projetées complètement hors du champ apical. Toutefois, à titre de documentation, le tableau III réunit les mesures effectuées au niveau du 3° arc costal postérieur.
Position
Tableau III
L’appréciation de la longueur de l’image thoracique dans les différentes positions nous a, elle aussi, permis d’arriver à des conclusions intéressantes. Par mesure de simplification et d’uniformisation nous nommerons longueur du thorax pour les 5 positions la distance qui sépare le diaphragme du bord supérieur de la 2° côte. Ce pis-aller nous a été imposé par un glissement de la première côte à l’intérieur de l’aire apicale dans la position D.V.LS., glissement que nous aurons l’occasion d’examiner de plus près mais dont nous voulons tout de suite dire qu’il est en rapport avec la courbure physiologique de la colonne vertébrale et la tangence du rayon incident. Le tableau suivant réunira les dimensions mesurées dans les diffé-
rentes positions.
Tableau IV
Un rapide coup d’œil d'ensemble nous permet de constater que dans les 4 positions en incidence angulaire la surélévation de la coupole diaphragmatique droite est conservée.
Pour faciliter l’application du thorax sur la cassette porte-film par le surabaissement des épaules, l’abaissement des bras et la pronation de l’avant-bras le sujet examiné aura involontairement tendance à exagérer encore la courbure de la colonne vertébrale. Ce sera le cas dans les positions D.V.LS. et D.V.S.I mais seule dans la première elle apparaîtra dans toute son ampleur. La conséquence en sera un rapetissement virtuel de l’image thoracique qui s’exprimera réellement par des valeurs inférieures à celles de la normale.
Nous nous imaginons facilement qu’un corps cubique partiellement perméable ou totalement réfractaire aux Rayons X aura en définitive les mêmes dimensions que nous l’examinions en position
D.V.IS., VDS. D.V.S.I. ou V.D.IS. L’anatomie nous révèle par
contre que le diaphragme a ses points d’attache antérieurs quelque peu plus haut situés que les postérieurs, Les dimensions de la cage thoracique devront donc être différentes selon que nous regardons suivant une diagonale passant par la fourchette sternale et la 2° vertèbre lombaire ou une autre passant par une fosse sus-épineuse et le 6° arc costal antérieur. Dans le premier cas elles devront être logiquement tant soit peu plus grandes que dans le deuxième. C’est ce que vérifient précisément les chiffres du tableau IV. Les aspects assez différents des contours diaphragmatiques décrits plus haut plaident sérieusement en faveur de la supposition que l'incidence angulaire ou plus exactement une « vue en diagonale » nous ouvre les versants antérieurs et postérieurs du dôme diaphragmatique en révélant des petites adhérences invisibles sur le film fait en position normale.
Un autre critère de comparaison qui marche de pair avec les précédents est celui de la grandeur des espaces intercostaux (e. i. c.).
Pour le même sujet nous avons rassemblé dans un seul tableau les chiffres exprimés en mm. trouvés pour les 4 positions et les gains ou les pertes résultants de la rotation de l’ampoule.
Tableau V
L'étude de ces colonnes nous montre que ce sont surtout les ei.c. inférieurs qui subissent un élargissement ou le moindre retrécissement dans les positions D.V.LS. et D.V.S.I. les supérieurs étant ou
inexistants ou très réduits. Par contre dans les positions D.V.S.I. et V.D.ES. le gain est considérable pour les e.i.c. supérieurs, les inférieurs ne perdant que quelques mm. Il nous semble que pour interpréter logiquement ces données il faut une fois de plus les imputer et à la courbure de la colonne vertébrale et à l’angle du rayon incident, Dans les positions D.V.LS. et V.D.S.I., ce dernier frisera la courbure de la cage thoracique supérieure alors qu’il tombera presque perpendiculairement sur les e.i.c. inférieurs. Le résultat en sera un effacement pour les premiers (voire même une projection de la première et de la deuxième côte à l’intérieur de l’aire apicale) et une représentation quasi normale des derniers. Partant de ce fait, nous avons essayé, mais provisoirement en vain, par une variation graduelle de l’angle d'incidence d’arriver à juxtaposer les côtes au niveau du sommet afin d'obtenir un fond osseux uniforme sur lequel nous aurions pu faire ressortir les lésions pulmonaires au moyen de rayons durs. La question est encore à l’étude et nous pensons recourir à la téléradiographie en position angulaire mais pour le moment nous sommes encore handicapés dans nos essais par la pénurie des films.
Alors que les positions D.V.ES, et V.D.S.I. accusent un bilan nettement négatif nous enregistrons des profits appréciables dans les positions D.V.S.I. et V.D.IS. au niveau des e.i.c. supérieurs. Dans ces deux derniers cas en effet, le rayon incident est approximativement perpendiculaire au plan des e.i.c. du fait même de la courbure de la colonne vertébrale. Ceux-ci se verront dans toute leur étendue.
Dans la pratique, la méthode angulaire pourra donc surtout dans les positions D.V.S. I. et V. D. LS. être de quelqu’utilité là où nous soupçonnerons des lésions tuberculeuses à point de départ costal.
La radiologie thoracique connaît comme repères fixes entre autres aussi le hile et la crosse de l’aorte. Tous deux peuvent nous donner des renseignements intéressants pour orienter notre diagnostic (tuberculose, syphilis, tumeur, etc.). Ils méritent donc que dans les cas présents nous nous y arrêtions un instant. La description déjà faite des radiographies dans les 4 positions nous a montré que l'incidence angulaire n’influe que très peu sur leurs localisations respectives. Nous pouvons donc nous contenter d’un résumé.
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Tableau VI
Pour les films donnant une image identique (D.V.IS. et V.D.S.I. — D.VSI. et V.D.LS.) nous trouvons une concordance parfaite. Vu suivant la grande ou petite diagonale, que ce soit en direction supéroinférieure ou en direction inféro-supérieure, le hile se retrouve toujours au même niveau. Bien mieux, pour les positions D.V.LS. et V.DS.I, l'incidence angulaire n’influe pas sur sa situation puisque celle-ci est la même que sur la radiographie normale.
Crosse de l’aorte
6° articul. 6° articul. : milieu du 30 e. i. c. à costo- costo: ; 30 e. i. c.
L poster. ù vertébrale vertébrale postér.
60 e. i, cpostér.
Tableau VII
Un coup d’œil rapide nous montre que le même raisonnement est valable pour la crosse de l’aorte. Il serait donc oiseux d'y insister.
Nous sommes à présent arrivés au point crucial de ce travail : l’étude de l’aire apicale telle que nous la livre l'examen en incidence angulaire.
Le phtisiologue tout aussi bien que le radiologue conviennent généralement de définir comme « aire apicale » la partie du champ pulmonaire qui s’étend entre le bord supérieur de la 1"° côte et le bord supérieur de la clavicule. Projetée sur le gril costal, elle sera limitée en arrière par le 3° arc costal postérieur. Ainsi décrite, elle sera quelque peu moins étendue que ce que l’anatomie désigne sous le nom de sommet du poumon, nous l’avons vu plus haut. Aussi, Pierre WEBER, admet-il, après son étude anatomique de l’apex, que sur un cliché effectué dans les conditions normales la projection de
sa frontière inférieure «s'étend le long du bord inférieur de la 2° côte en avant, le long de son corps dans la région axillaire, au niveau de son bord supérieur en arrière. En dedans, l’apex est bordé par l'ombre médiastinale et vertébrale ». Il arrive ainsi à concilier les divergences de vue qui opposent l’ancienne théorie de GRANCHER fixant le début de la tuberculose au sommet pulmonaire, les conclusions des auteurs suisses et allemands (SAHLI, ASSMANN, REDEKER) qui reconnaissent comme siège primitif de la tuberculose la zone infra-claviculaire, et la conception de Léon BERNARD pour lequel la zone d'élection serait la région intercléido-hilaire.
Mais, revenant à la pratique courante, nous pouvons dire, d’une façon générale, que cette aire apicale radiologique affecte sur le film usuel l’aspect d’une calotte sphérique dont la base, la clavicule, coupe le 3°, plus rarement le 4° arc costal postérieur. Le 1*% e. i. c. postérieur n’est en pratique jamais visible, le 2°, le plus souvent dernier élément du sommet radiologique, est peu étendu, partiellement comblé par la tubérosité costale et l’apophyse transverse de la 3° vertèbre dorsale. De plus l’ombre d'accompagnement de la 2° côte et de la clavicule, l’ombre portée par la musculature cervicale (en particulier le système des scalènes) surtout développée chez l’homme, augmentent encore la confusion de cette région, contribuent à en amoindrir la partie proprement intercostale et la réduisent très souvent à un petit croissant à convexité tournée vers le haut, de la taille d’un gros haricot.
Dans le cas le plus favorable, lorsque l’ombre claviculaire tombe sur la 4° côte, dégageant ainsi le 3° e. i. c. postérieur, le 2° e. i. c. se réduit à un mince rudiment. Le 3° e. i. c. devient alors fusiforme et la partie pulmonaire libre et visible forme la moitié interne de ce fuseau. En général l'intersection de la clavicule avec le gril costal se fait soit approximativement au milieu du 2° arc costal postérieur dans le cas le moins favorable, soit au niveau de l’entrecroisement de la 2° et de la 3° côte. Les lésions apicales seront de ce fait toujours logées dans un espace très rétréci dont le surchargement est très souvent la cause d’une interprétaion erronée,
Eviter celle-ci aura été, ce qui est logiquement compréhensible, à la base de toutes les améliorations proposées.
Celle que nous soumettons dans le présent travail, loin d’être parfaite, mérite pourtant un examen minutieux puisque par une manipulation minime elle nous offre des avantages appréciables.
En effet, grâce au rayon en incidence angulaire, cette aire apicale embryonnaire se retrouve ou agrandie au point qu’elle s'impose à notre vue lors de l’examen d’une telle radiographie (positions
D.V.IS. et V.DS.I.), ou quasi illimitée en perdant sa limite inférieure par projection de la clavicule hors du gril costal (positions D.VS.L et V.D.LS.). Dans les deux cas une familiarisation avec la nouvelle méthode sera quelque peu nécessaire mais s’acquérrera facilement,
Dans la position D.V.LS. le champ apical n’a plus à présent la forme d’une calotte sphérique mais devient un cône, la clavicule pouvant suivant les cas soit combler le 5° e. i. c. postérieur, soit couvrir le 7° arc costal postérieur (cas extrêmes trouvés à l'examen de nos radiographies faites en incidence angulaire).
Nous avons eu l’idée de reporter sur un calque quadrillé les aires apicales d’une radiographie normale et d’une autre faite en position D.V.IS. c’est-à-dire de celle dont nous nous sommes le plus souvent servi pour nos travaux. Dans les deux cas elles occupent sensiblement la surface d’un triangle isocèle. Mais tandis que les côtés du 1° seront de l’ordre de 4, ceux du 2° seront de l’ordre de
B 7 unités. Le calcul de la surface de ces triangles (S 7 ) nous
donne :
pour la radiographie normale : = ce 8
pour la position D.V.IS. = 24,5
RASE
>) La surface de l’aire apicale obtenue par le rayon en incidence angulaire sera donc trois fois plus étendue, avantage très appréciable, et nous comprenons maintenant pourquoi par un simple coup d'œil
sur un tel film elle capte immédiatement toute notre attention.
Comme sur une radiographie normale, le 1° e. i, c. postérieur n’est jamais visible en incidence angulaire D.V. LS. Contrairement à ce qui arrive dans la normale, le 2° e. i. c. postérieur est également inexistant et le 3 est très réduit. Mais ces trois e. i. c. au lieu de s’étendre sur une largeur de 4,5 cm (N) celle-ci se réduit pour le même nombre d’éléments à 1,5 cm en incidence angulaire (D.V.I.S.).
La 1° côte est projetée à l’intérieur du champ apical et prend une direction nettement verticale, le coupant en deux parties sensiblement égales, la 2° côte frise en général le bord du gril costal et n’est que peu gênante, formant dans sa partie supérieure un bloc avec la 3°.
En position D.V.S.I. les résultats sont à peu de choses près les mêmes mais accusent toutefois cette différence que l’étendue de l'aire apicale est légèrement moindre. Les côtes par contre sont
moins tassées ce qui a pour conséquence une reproduction plus nette des premiers espaces intercostaux dont l'aspect n’est que peu différent de celui offert par une radiographie normale. Une explication de cette différence de présentation pour les positions D.V.LS. et V.DS.L est à voir dans le fait que dans la 1r° le sujet a tendance à exagérer la courbure physiologique de la colonne vertébrale par une meilleure application de la cage thoracique antérieure sur la cassette porte-film, alors que dans la seconde il essaye de la compenser par une hyperextension. Le tout se réduit donc à un jeu d’interférence entre la courbure physiologique de la colonne vertébrale et le rayon en incidence angulaire tangent à elle.
Pour les positions D.VS.I. et V.D.IS. les aires apicales ne sont plus limitées par la clavicule puisque celle-ci, comme nous venons de le voir, est projetée hors du gril costal. Elles s’arrêteront donc, artificiellement si nous voulons, au bord supérieur du 3° arc costal postérieur. Dans les deux cas nous obtenons un dégagement parfait du sommet par ces e. i. c. nettement élargis.
L’exploration radiologique du sommet pulmonaire par la méthode en incidence angulaire bien que donnant apparemment deux groupes de vues distincts l’un de l’autre formera un tout homogène. Il sera néanmoins, dosé selon les moyens à notre disposition, utilisable en totalité (4 vues) ou en partie. L’analyse succinte d’un cas pathologique va nous montrer qu'une vue complète l’autre. Ainsi, chez un individu atteint d’un processus apical fibro-caverneux, peu étendu, le film en position D.V.LS. donnant un champ pulmonaire très élargi pourra ne laisser voir qu’une zone annulaire floue, celle-ci étant par trop projetée dans la musculature du cou. En position D.V.S.I. le diagnostic de cavernisation nette sera plus facile puisque celle-ci apparaîtra au-dessous de la clavicule, la musculature du cou ne gênant plus. Par contre en position V.D.LS. dans laquelle la clavicule sera projetée hors du gril costal, la caverne sera visible dans toute son étendue. Un résultat semblable quoique un peu moins net sera obtenu en position V.D.S.I.
Essai d'étude théorique
En comparant deux films, l’un normal centré en D4, l’autre pris en incidence angulaire, le déplacement du tissu pulmonaire paraît donc à première vue beaucoup plus important qu’il ne l’est en réalité. Il le sera néanmoins plus pour la région postérieure du corps que pour la clavicule. C’est ce que le schéma suivant va nous illustrer :
LE # <a
Fixons sur deux lignes parallèles x et y 2 points À et B sur la perpendiculaire commune. Leur projection sur une troisième parallèle F, très près de x, sous un angle de 60° nous donnera les points A’ et B”. La projection de A et B sur F sera en C. En joignant À A? et B B? nous obtenons deux triangles rectangles semblables dans lesquels nous avons le rapport suivant :
CB _ CB CA CA dans lequel le terme qui nous interesse est CA’. Sa valeur est AUD:
CA CB * CA Si ce reste constant CA? variera dans le même sens que CA si
ce dernier terme change de valeur dans un sens ou dans l’autre.
Transposés dans l'étude du déplacement dû à l’incidence angulaire, A devient un point quelconque de l’épaisseur du thorax, B sera le point de contact de celui-ci avec la cassette porte-film donc pratiquement confondu avec C mais non égal à 0, ce qui excluera le
coefficient CB
La conclusion s'impose d’elle même : Plus CA sera
grand, c’est-à-dire plus le point A sera situé à l’intérieur du corps plus CA’ sera grand, en d’autres termes plus le déplacement dû à l’incidence angulaire sera marqué.
Dans la pratique nous avons trouvé en superposant une radio-
graphie normale centrée en D4 et une autre prise en incidence angulaire D.V.LS. que les deux clavicules ont les mêmes dimensions
et les mêmes courbures, le quotient
est donc constant. Chez le
même malade nous avons comparé la position d’une image annulaire sur une radiographie normale, sur une radiographie en incidence angulaire (D.V.IS.) et sur une tomographie. Sur la première cette caverne qui se trouve sensiblement au centre de l’aire apicale, a son pôle supérieur tangeant au bord inférieur de la 3° côte et son pôle inférieur se situe au milieu du 4° e. i. c. postérieur. La seconde nous révèle cette excavation comme située entre le milieu du 3° et le milieu du 4° e. i. c. postérieur. Nos coupes tomographiques passent respectivement à 7, 10, 13 et 15 cm de la verticale tangeant à la 4° vertèbre dorsale point le plus saillant. Elles partagent donc sensiblement l'épaisseur du thorax en quatre quarts, la coupe de 15 cm, la plus antérieure, passant tout près de la cassette porte-film. Or, l'examen des tomographies de notre malade nous donne la caverne en question sur la coupe de 7 cm qui passe chez elle entre la 2° et la 3° côte puisque celle-ci a ses contours effacés et celle-la apparaît dans toute sa netteté. Ce plan se trouve par conséquent à la limite des 1° et 2° quarts à compter de derrière. Il s’agit donc d'une géode située soit dans la base du lobe supérieur, soit immédiatement sous la scissure interlobaire dans le sommet du lobe inférieur gauche. C’est précisément la région la plus postérieure de notre aire apicale. Or, le déplacement exercé sur le tissu pulmonaire, comme nous avons eu l’occasion de le voir, est le plus grand à cet endroit. Dans le cas précité il n’est approximativement que de l’ordre d’un demi espace intercostal (du bord inférieur de la 3° côte au milieu du 3° espace intercostal). Ce déplacement se fait apparemment vers le bas puisque le gril costal situé plus en arrière subit encore par rapport au foyer une légère ascension.
De cet ensemble de données nous pouvons conclure que le déplacement du tissu pulmonaire dû à la rotation de l’angle d'incidence dans la zone de la plus grande influence de celle-ci bien qu’existant en réalité, est pratiquement négligeable puisqu’une lésion que la tomographie nous montre comme située dans ses tranches postérieures est sensiblement à la même place que sur une radiographie ordinaire. D’une façon générale, il nous est permis d'affirmer que ce décalage est proportionnel à la fois à la profondeur de la lésion mesurée à partir de la casette porte-film et à l’ouverture de l’angle de rotation de l’ampoule. Ce dernier point se comprend aisément.
Pour avoir une preuve rigoureusement scientifique de ces allé-
gations il nous faudrait avoir recours en dernier lieu au contrôle sur le cadavre. Or
1° nous n’avions pas l’occasion de faire l’autopsie d’un cas spé-
cialement étudié;
2° même si nous avions eu cette possibilité, nous ne nous serions
jamais trouvés placés dans des conditions de contrôle exactes puisque dans les deux cas, radiographie normale et radiographie en incidence angulaire, les films sont exécutés en inspiration forcée. Or ceci ne pourrait normalement pas être le cas sur le cadavre et, bien que possible, aurait demandé des préparatifs beaucoup trop longs qui sont à la fois du domaine de la physiologie et de l’anatomie. Nous devons donc provisoirement du moins, nous contenter d’un raisonnement rigoureusement logique, « n’accepter pour vrai que ce qui apparait évidemment être tel » et laisser à l’empirisme, mieux possible dans des temps plus calmes, le soin de confirmer nos vues.
Nous avons eu la curiosité de comparer les résultats obtenus en incidence angulaire avec ceux que donne l’une des plus simples dans la série des méthodes de radiographie proposées dans les 20 dernières années. Celle de CERUTTI qui fait tous ses examens en expiration forcée, avait tout spécialement retenue notre attention comme étant à la fois la plus élémentaire et la plus naturelle. En effet, pourquoi ne ferions-nous nos radiographies qu’en inspiration forcée?
M. Ri... Henri, âgé de 49 ans, nous est adressé le 15 mai 1945 pour une expertise. La radiographie ordinaire avec rayon centré sur D4 nous montre dans le sommet gauche une plage homogène sur laquelle se détachent quelques nodules plus durs et des trainées ne permettant pas d’exclure avec certitude une image annulaire. Sur l'une des moitiés d’un second film nous avons fixé l’hémithorax gauche en expiration forcée également centré en D4. Cette image ne nous a pas fourni de détails complémentaires. Sur l’autre moitié de ce même film fut faite une radiographie en position D.V.IS. La région apexienne beaucoup plus étendue nous montra sur un fond presque homogène un gros nodule assez bien calcifié à bords nets, de la taille d’une mirabelle. Une cavernisation apicale pouvait être exclue d'emblée.
Le hasard a voulu faire réadmettre au Sanatorium départemental de Colmar avant la publication de ce travail le malade Fr... qui, outre une tuberculose pulmonaire, présente une cyphose de la région dorsale supérieure consécutive à un accident. La région supérieure de la colonne dorsale fait avec l’inférieure un angle d'environ 60°, la lordose lombaire étant inexistante. Chez ce malade la radio-
graphie normale ne peut se faire en position habituelle. Il faut le placer le dos contre le support de la cassette porte-film de sorte que la vue est faite en position ventro-dorsale. Or cette radiographie est presque en tous points superposable avec nos films exécutés en position D.V.LS. Le hasard a donc voulu nous permettre de pouvoir montrer à l’aide d’un exemple concret très frappant quelle posture peu commode devrait prendre le sujet à examiner pour aboutir au même résultat, si nous ne pouvions faire varier l’angle d’incidence du rayon par rapport au malade.
Le rapide aperçu sur la méthode d’exploration radiologique du sommet en incidence angulaire nous a montré qu'avec un appareillage ordinaire à ampoule mobile nous sommes à même de nous procurer dans un laps de temps minime des radiographies susceptibles de nous orienter sérieusement et de faciliter bien souvent aussi le diagnostic différentiel comme nous le verrons plus loin.
Mais nous avons pensé qu’un technique aussi simple, transposée au domaine de la Radioscopie, serait d’une grande utilité et cela en différents points de vue. Nous avons mis la question à l'étude.
La Radioscopie, grâce à la mobilité du sujet et de l’ampoule, permet à la Radiographie, plus puissante, de fixer sur le film dans la position la plus favorable que nous aurons déterminée, l’image fugitive sur l’étendue de laquelle notre attention aura été attirée vers une anomalie. Partant de ce principe, nous venons d'étudier sur quelques radiographies ce que la Scopie en incidence angulaire offrait à notre investigation. Cette façon d’agir est pleinement justifiée puisque ce que nous voulons examiner n’est pas l’image « standard >» obtenue par telle ou telle autre méthode de radiographie mais celle que nous fixerions également sur le film dans la position de Scopie ordinaire si nous avions décelé un détail qui mériterait un examen plus approfondi à tête reposée.
L'appareil dont nous nous sommes servis dans l'étude de la majorité de nos cas est de modèle ordinaire. Nous avons fixé l’ampoule mobile au moyen d’une pièce métallique (un fil de fer ferait aussi l'affaire à la rigueur) dans un angle d’environ 60° vers le haut ou vers le bas. Nous laissons à l’ingéniosité de chacun le soin de trouver le moyen de fixation le plus adéquat à la construction de son appareil. Mais il suffira, par exemple, de fixer sur le levier de commande de l’ampoule, très près de celle-ci afin de ne pas en gêner la course horizontale, une pièce métallique semi-circulaire préalablement graduée et percée de deux orifices de 3 à 4 mm de diamètre aux
endroits correspondants à 60° et 120°. Presque dans le même plan se trouvera sur l’axe horizontale porte-ampoule une pièce de bois circulaire de 2 cm d’épaisseur ayant une encoche pour loger le levier de commande. Cette pièce de bois sera également percée de deux trous aux endroits où l’ampoule fera avec l’horizontale un angle de 60° vers le haut et vers le bas. Au moyen d’une simple goupille on rendra le disque métallique ou la pièce de bois solidaires l’un de l’autre; ce moyen simple sera d’une stabilité plus que suffisante.
Par suite de la distance focus-film plus réduite en scopie qu’en graphie, notre aire apicale gagne encore en étendue. C’est ce que nous ont prouvé des calculs faits d’après les chiffres obtenus en mesurant la distance du dôme à la clavicule, et, à titre de comparaison, la largeur du 7° e. i. c. postérieur, par exemple, pour connaître l'influence de l’incidence angulaire sur une zone thoracique nettement plus bas située.
Nos mesures furent les suivantes :
distance du dôme au bord supérieur de la clavicule : en scopie 10,5 cm en graphie 8 cm rapport : 1,3 largeur du 7° e. i. c. postérieur :
en scopie 27 mm en graphie 21 mm rapport : 1,28
Nous nous croyons donc en mesure de pouvoir affirmer qu’en incidence angulaire l’image radioscopique est d’environ 1,3 fois plus grande que l’image radiographique. L'étude des détails nous a montré qu’elle perdait en netteté si nous la fixons sur un film en position « scopie », fait que notre œil n’est en réalité pas capable d'apprécier qualitativement à l’examen radioscopique.
Certes, la méthode d'examen radiologique en incidence angulaire n’est pas exempte de critiques.
A côté d'avantages appréciables pour le malade et le médecin, tels que position commode, grandes facilité et rapidité d’exécution, elle offre surtout celui de procurer au phtisiologue une aire apicale nettement plus étendue sans connaître les inconvénients inhérents à certaines méthodes d'exploration apicale encore en usage à l’heure actuelle. En effet, une projection dans la plage apicale d’ombres normales ou pathologiques plus bas situées y est impossible, l’ampoule étant située nettement en dehors de l’axe du corps, à hauteur des têtes fémorales. L’inverse est le cas surtout dans la deuxième technique préconisée par BARSONY et KOPPENSTEIN, où les rayons
sont précisément dirigés dans cet axe, ce qui a pour conséquence d’amasser vers la zone apéxienne une sommation d’ombres proportionnelle à la densité des lésions de tout le champ pulmonaire.
Ceci nous amène naturellement à parler de ses désavantages dont le plus grand, à notre avis, ne peut être que le décalage des tissus pulmonaires les plus éloignés de la cassette porte-film dont il a été longuement question plus haut. Elle provoque par ailleurs, une déformation de la cage thoracique qui exige une explication préliminaire et une certaine adaptation; c’est le cas surtout pour les positions D.V.S.L. et V.D.I.S. (images en « squelette de saurien »). N’ayant pas vu le jour dans l’ère ante-tomographique, la technique radiologique en incidence angulaire a partiellement manqué de faire carrière. Toutefois, en tant que présentant sur le tomographe le grand avantage d’être utilisable en Radioscopie, celui-ci ne la supplante que partiellement. Bien plus, elle peut, jusqu’à un certain point, en être un adjuvant appréciable, lui permettant grâce au décalage qu’elle cause, si minime soit-il, de localiser certaines lésions qui seront dans la suite plus accessibles aux coupes tomographiques en concentrant celles-ci dès l’abord sur une région plus restreinte.
Un rapide aperçu des principales indications de la méthode de Radioscopie à incidence angulaire nous permettra d’en juger toute la portée puisque celle-ci sera en fonction de celles-là.
L’indication primordiale restera le diagnostic des cavernisations apicales, nous en avons, nous semble-t-il, suffisamment parlé plus haut. Toutefois nous ne voudrions pas passer outre sans nous remémorer le début souvent insidueux précédant la phase de cavernisation et qui mérite au même titre d'attirer toute notre attention.
Obs. I — Le malade Schr.… nous est adressé pour tuberculose fibro-cirrhotique des deux sommets surtout prononcée à gauche. A son admission au Sanatorium de l’Altenbereg, il n’est pas possible de se prononcer sur une cavernisation nette. On devine une ligne circulaire partiellement apparente sous la clavicule. Une radiographie en incidence angulaire D.V.LS. nous confirme l’image cavitaire visible à la scopie faite en même position : le pôle supérieur d’une caverne devient visible au-dessus de la clavicule. La création d’un pneumothorax thérapeutique gauche échoue.
Obs. II — L’examen radiologique du malade No... le 29. 8. 42, nous révèle une tuberculose fibro-cirrhotique des deux sommets, plus étendue à droite. Le sommet gauche montre, outre un voile inhomogène une cicatrice étoilée sous-claviculaire. Les crachats bacillifères, pensions-nous, ne pouvaient provenir que du côté droit. Mais une radiographie en incidence angulaire D.V.LS. que nous
avions faite pour explorer le sommet droit nous révéla une cavernisation de l’apex gauche qui, sur la vue normale, se trouvait derrière la clavicule.
Obs. III — Afin de confirmer le diagnostic probable de cavernisation au niveau du sommet droit chez le malade Qu... nous faisons le 23. 11. 42 une radiographie en incidence angulaire D.V.LS. Une géode de la taille d’une grosse cerise devient nettement visible dans le troisième e. i. c. postérieur. Un temps de saignement très prolongé (11 minutes 30 secondes), fait écarter les mesures de collapsothérapie chirurgicale prévues après l’échec d'institution d’un pneumothorax.
Obs. IV — Chez le malade Vei.… le diagnostic radiologique est entre autre le suivant : pleurite apicale droite avec petites adhérences tendant vers une zone annulaire incomplètement visible. Un examen radioscopique en position D.V.LS., confirmé par un film, nous montre qu'il s’agit effectivement d’une carvernule de la taille d’un noyau de cerise.
Obs. V — Le malade Hie.… Richard nous est adressé en décembre 1942. Il présente une caverne rétroclaviculaire à parois élastiques de la taille d’une petite pêche, avec des séquelles de pleurésie du même côté. La création d’un pneumothorax ayant échoué, nous décidons de continuer le traitement conservatif commencé ailleurs. Sur un film du 8. 3. 43 la caverne ne montre plus que des bords très flous mais est encore bien visible. Une radiographie de contrôle faite le 5. 5. 43 révèle un voile inhomogène dans lequel une cavernisation nette n’est plus à constater. Entre cette date et le 12. 7. 43 l'amélioration s’accentue encore. L’aire apicale s’est sensiblement éclaircie. C’est alors que le 26. 7. 43 nous procédons à un examen radiologique en incidence angulaire D.V.I.S. : dans l’ombre verticale de la première côte nous découvrons une image circulaire bien visible, de la taille d’un noyau de cerise.
Souvent dès la première, certainement après la deuxième ou la troisième insufflation suivant l’institution d’un pneumothorax thérapeutique, la méthode en incidence angulaire nous permettra, de connivence avec la scopie ordinaire, d’apprécier l’état du décollement apical et de faire un pronostic sur l’efficacité ultérieure de la compression. Dans le cas des collapsus incomplets, des adhérences, apparemment larges à la scopie ordinaire, se révèleront très souvent à la scopie en incidence angulaire comme formées de plusieurs brides parallèles; et là où, à première vue, une opération de JACOBEUS paraïssait improbable sinon impossible à exécuter, nous verrons
l'intervention se réduire à une grande simplicité. La méthode permet une meilleure appréciation du nombre mais aussi de la direction et des points d'attache des brides : celles-ci, se dirigeant vers le dôme pleural s’allongeront, tandis que si elles prennent racines en avant ou en arrière, elles apparaîtront plus petites, pouvant même à la rigueur disparaître en entier. Cet artifice facilitera grandement à l’opérateur le choix de son point d’attaque et ne le trompera que très rarement dans l’image qu’il se sera faite du champ opératoire.
Obs. VI — Le malade Wi... est réadmis au Sanatorium de l’Altenberg le 3. 6. 1941 pour tuberculose fibro-nodulaire surtout marquée à gauche. Sous la clavicule se dessine légèrement une image annulaire de la taille d’une noix. Le 29. 10. 41 est institué un pneumothorax thérapeutique. Une radiographie ordinaire, faite le 16. 12. 41 nous le révèle incomplet. La caverne de même grandeur est maintenant nettement visible et une adhérence apparemment assez large se dessine vaguement dans le deuxième e. i. c. antérieure. Un film en incidence angulaire D.V.LS., fait le 5. 2. 42, nous la montre dans toute son étendue et netteté dans le deuxième e. i. c. antérieur. La section de brides a lieu le 17. 1. 42. Sur une radiographie ultérieure, faite le 30. 4. 42, le collapsus est complet avec disparition de toute zone annulaire.
Obs. VII — Le malade Ni... est admis en mai 1937 dans un hôpital militaire pour épididymite tuberculeuse droite. Après un examen bactériologique positif pour le B. K. on institua le 2. 7. 37 un pneumothorax thérapeutique droit. Cure sanatoriale du 19. 7. au 24. 12. 1937 (le malade rentre chez lui après avoir été réformé).
En mai 1945 il se plaint de fatigue et constate une perte de poids de 2 kg. Le 17. 6. 45 légère hémopiysie. Le 2. 7. 45 on institue un pneumothorax gauche. Le malade est admis au Sanatorium départemental de Colmar le 10. 9. 45 pour section de brides. Etat général réduit (64,5 kg pour 177 cm), temps de sédimentation globulaire 17/42, méthode Westergreen. Crachats positifs pour le B. K. Cliniquement : respiration affaiblie sur les deux poumons sans adventices à gauches. À première vue la radiographie normale nous montre une caverne sous-claviculaire gauche et nous fait penser à un pneumothorax incomplet, mais de brides point de trace. Nous faisons alors un film plus dur et en même temps une radiographie en incidence angulaire D.V.LS. Le premier nous montre à grand peine une adhérence cachée dans la trame osseuse costo-claviculaire alors que sur la 2° elle apparait dans toute sa netteté à direction verticale et à point d'insertion au niveau de la première côte ou du premier espace intercostal. Endoscopie et section de brides le 20. 9.
1945. A l’endoscopie on voit une adhérence longue d’environ 5 cm, épaisse de 2 mm et large de 2 cm allant du premier espace intercostal postérieur à la partie postéro-supéro-externe du poumon. Elle se laisse trancher sans difficulté. Après l’intervention la scopie nous
montre un collapsus complet.
Dans la phase de déclin des pleurésies nous serons mieux orientés de la transparence des bases. Mais c’est surtout dans les cas de pleurésies anciennes ou méconnues et dans les pleurésies diaphragmatiques, que la radioscopie en incidence angulaire se rendra utile au point de vue pronostic en nous révélant sur les versants antérieur ou postérieur sur lesquels nous aurons une meilleure vue, l’existence de ces petites images en épines bien connues. Les pleurésies interlobaires méritent encore un peu plus d’attention. Elles donnent généralement une ombre diffuse surtout opaque en son centre et s’éclaircissant aussi bien vers le sommet que vers la base. Latéralement elle atteindra la cage thoracique tandis que centralement elle pourra se perdre dans le hile ou bien en être séparée par une plage de tissu sain. Ün processus intra-pulmonaire peut donner une image identique. Mais dès que l’interlobe deviendra perpendiculaire à la direction des rayons, soit que le malade se penche en avant ce qui sera toujours une position incommode, soit que grâce à la radioscopie en incidence angulaire les rayons se mettront dans la perpendiculaire, eile apparaîtra comme une épine enfoncée dans le tissu sain alentour. Ici comme ailleurs la radioscopie en incidence angulaire évitera au malade une position incommode, ce qu’il sera toujours prêt à apprécier hautement.
Obs. VIII —- Ger…. Alors que sur un film ordinaire la scissure interlobaire supérieure droite se dessine « en coup d’ongle », trait mince, courbe, à convexité supérieure, d’une longueur d’environ 5 cm, son image est tout autre sur une radiographie prise en incidence angulaire D.V.LS. : nous voyons en effet une ombre de configuration rectiligne large d'environ 2 mm dans sa partie latérale.
Comme autres indications nous mentionnerons encore en passant les anomalies du hile, les transformations d’origine atélectatique dans les parois de caverne, les restes de caverne après pneumothorax extra-pleural, les cancers, les abcès du poumon et les bronchectasies.
L'étude des quelques cas concrets à laquelle nous venons de procéder nous permet de deviner toute la portée pratique de la radioscopie en incidence angulaire. Ce dernier point mérite toutefois certaines précisions.
Au cours de tout cet exposé nous venons de voir que l’importance de la tuberculose apicale n’est pas à méconnaître dans le développement d’un phtisie. L'arbre touché à la racine dépérit et c’est à sa phase de début, au soupkon de début même, dirons-nous, qu’il faut attaquer le mal. Pour ce faire, tous les moyens doivent être bons et mis en œuvre.
Pendant ces terribles années de guerre et surtout d’occupation, la recrudescence de la tuberculose fut, non pas seulement inquiétante, mais catastrophique. A Paris, l'augmentation de la mortalité est de 48%, dans le département de la Seine, en 1941, de 25% par rapport à 1938 et dans certaines contrées du Sud-Est elle passe de 69% à 74%. Minée par les privations et la sous-alimentation c’est surtout l’enfance qui pâtit. Dans un hôpital pour enfants où la mortalité se montait en 1938 à 8%, celle-ci est en 1941 de 45%. Le terrain est non seulement favorable à l’éclosion du mal, mais encore se prête aux formes insidieuses.
Par ailleurs des statistiques provisoires ont montré qu'environ 5% des prisonniers et déportés rapatriés étaient atteints de tuberculose. Elles ne mentionnent point le pourcentage des dépistés dans les centres de rapatriement. Et tous ces chiffres ne sont que le reflet d’un minimum, avec le retour de tous, ils seront en augmentation.
Ces rapides considérations doivent nous inciter, nous autres médecins, à entreprendre une lutte sans merci contre ce fléau, lutte plus âpre encore que par le passé. Nous devons arriver à « nationaliser la lutte antituberculeuse » pour employer un slogan bien à la mode. Soutenus par le gouvernement à qui cette inquiétante recrudescence de la tuberculose a déjà fait réquisitionner les hôtels pour les transformer en sanatoria et encouragés par cet esprit de rénovation qui souffle sur le pays, nous nous mettrons à la tâche pleins de bonne volonté.
Il faut attaquer le mal à sa racine avons-nous dit, et bien c’est au dispensaire antituberculeux que celle-ci sera le mieux offert à notre intervention, c’est là qu’elle sera à nu et c’est là que nous devrons frapper. En attendant que ces offices soit dotés au même titre que les sanatoria d’un outillage moderne, nous devrons mettre à leur disposition tout ce qui présente quelque intérêt à leur bon fonctionnement. C’est dans ce domaine que la radioscopie en incidence angulaire par son adaptation même au matériel ancien et par sa facile exécution saura rendre de grands services.
Aura-t-on conçu quelques soupçons sur l’état des sommets pulmonaires chez un individu examiné, une rapide rotation de l’ampoule
multipliera artificiellement par trois l'étendue de cette plage apicale.
La tendance actuelle du traitement ambulant par pneumothorax qui se fraye passage, tend de plus en plus à s'imposer. Là aussi l'examen radioscopique en incidence angulaire permettra au phtisiologue de se rendre compte de l’état du décollement apicale après la primo-insufflation.
C'est au dispensaire, centre de dépistage et de triage devant se charger de l’envoi des malades dans les sanatoria, que ceux-ci devront être orientés sur la nature et l’étendue de leurs lésions, mais aussi sur les interventions nécessaires. L’examen du fonctionnement diaphragmatique et la connaissance préalable d’adhérences dans cette région les prépareront à l'échec éventuel d’un pneumothorax, échec qui influence toujours moralement le malade au sanatorium et risque généralement d’avoir de mauvaises répercussions sur la suite de sa cure. C’est ici également que la radioscopie en incidence angulaire nous montrera à peu de frais des adhérences sur les versants antérieur ou postérieur du diaphragme, invisibles à la scopie ordinaire. Elle nous permettra donc, avons-nous dit, de prévoir à échéance plus ou moins longue l’échec de l'institution d’un pneumothorax, mais aussi de familiariser le malade avec l’idée d’une éventuelle intervention chirurgicale, perspective le plus souvent angoissante pour le tuberculeux.
C’est également au dispensaire, centre de contrôle, que se présenteront les malades après leur cure ou leur opération dans un hôpitalsanatorium. Ce sera donc là aussi qu’un porteur de pneumothorax incomplet, dont les expectorations négatives pour le B. K. après l'institution de celui-ci l’auront incité à décliner une section de brides conseillée par le médecin, mais redevenues positives à présent comme celà est malheureusement le cas trop souvent, pourrait être orienté après radioscopie en incidence angulaire sur la nature de ses adhérences et la nécessité devenue urgente de l’intervention. Le même moyen nous permettra dans un cas identique à découvrir un reste de cavernisation après pneumothorax extrapleural.
Lors des examens en série qui seront exclusivement du domaine du dispensaire, la technique de la radioscopie angulaire nous révèlera aussi bien les cavernisations apicales que la bipolarité des hiles ou des transformations d'ordre atélectatique dans les parois de cavernes. (BANZ)
Dans un autre domaine, celui de l’examen radiologique des jeunes recrues, la radioscopie en incidence angulaire sera également à sa place. Ce problème se posera de façon particulièrement aiguë main-
tenant qu’il faudra, après les hostilités, reconstituer notre armée nationale tant au point de vue des cadres, dont une grande partie, malgré un séjour de près de cinq années dans des camps de prisonniers demandera à reprendre du service, qu’au point de vue des jeunes classes appelées sous les drapeaux.
Il va de soi que dans nos sanatoria la méthode de radioscopie angulaire trouvera un champ d’action semblable. Nous-mêmes, nous avons eu la possibilité de nous rendre compte au Sanatorium de l’Altenberg des services que nous a rendus la méthode angulaire tant au point de vue graphie que scopie. Nos malades étaient en effet examinés aux rayons X une fois par mois en plus des graphies faites en moyenne tous les deux mois. Nous avions l’intention de grouper en une ou deux séries d'environ quinze individus tous les procesus apicaux qui auraient été examinés par la radioscopie angulaire dont nous attendions à juste raison un bon rendement sans perte de temps ni travail supplémentaire. Malheureusement, par suite des évènement militaires, la pénurie de carburant liquide nous força à réduire au minimum la marche du moteur Diesel, seule source de courant électrique, de sorte que le projet dut être remis.
Nous pouvons affirmer en définitive que, sans vouloir en faire une méthode universelle, la radioscopie et la radiographie en incidence angulaire nous ont beaucoup servi pendant nos quatre années de séjour au Sanatorium de l’Altenberg. Elle a été, entre les mains expertes de notre maître le Dr. Fath, un instrument sûr, contribuant en partie aux succès diagnostiques et thérapeutiques qu’enregistre cet établissement. Elle a de cette façon acquis droit de cité et aura été l’une de ces marques, à l’heure présente nombreuses, qui jalonnent la route déjà longue de la lutte antituberculeuse.
CONCLUSIONS
1° La forte proportion des localisations apicales de la tuberculose pulmonaire n’a pas été sans attirer l'attention des phtisiologues de tous les pays.
2° La situation anatomique de l’apex conditionne au point de vue physiologique une ventilation réduite dans laquelle on a voulu voir une des origines les plus certaines de l’apicite bacillaire.
3° Tant au point de vue de l’examen physique que de l’examen radiologique on a mis au point nombre de méthodes d'investigation locale. C’est surtout dans le dernier domaine que cette longue route, qui est encore loin de nous avoir conduit à un but définitif, est marquée de jalons intéressants.
Nombreuses sont en effet les techniques radiologiques dont nous disposons comme par exemple celles d’APPELRATH, de CASTELLANI, de GYNKRAUT, de Barsony. Elles demandent toutefois au malade des positions le plus souvent complexes et toujours fatiguantes (tête en hypertension avec ou sans décubitus dorsal, position dans un plan perpendiculaire par rapport à la cassette porte-film, etc.)
4 Au cours de l’utilisation d’un appareil tomographique simplifié, le Dr. Fath avait constaté, en mettant à la radioscopie la région apicale dans le rayon central de l’ampoule placée en angle fortement oblique, un dégagement important de cette région.
Cette position oblique de l’ampoule, nommée « incidence angulaire » dans ce travail, comporte au départ de l’ampoule pour les examens tomographiques un angle de 55°. Il a été, à la suite de nos recherches basées sur de nombreux examens radiologiques, ramené empiriquement à 60°, la distance focus-film étant de 1,50 m. Par ces dispositions on obtient, quel que soit le cas, un dégagement maximum de l’apex tout en laissant le malade debout dans la position normale. Le dessin publié dans la communication de M. FAT«H : Un dispositif démontable pour l'exploration radiologique en « coupe » du poumon (Bull. et Mém. de la Société Radiologie médicale de France - Avril 1937), indique mieux que toute description ne pourrait le faire la position de l’ampoule telle que nous lutilisons, l’angle étant toutefois légèrement modifié.
Par cette technique nous obtiendrons 4 films qui ont comme caractère commun le dégagement de l’aire apicale. Conditionnés à la fois par la position du malade et celle de l’ampoule ils forment néanmoins par suite de leur similitude, les 2 groupes suivants :
1° Vues dorso-ventrale inféro-supérieure et ventro-dorsale supéro-
inférieure où le champ apical s’étendra du dôme jusqu’à la clavicule ;
2° Vues dorso-ventrale supéro-inférieure et ventro-dorsale inféro-
supérieure sur lesquelles nous voyons l’ombre claviculaire projetée hors du gril costal. Le sommet radiologique sera artificiellement limité en bas par le 3° arc costal postérieur.
La pénurie des films ne nous a jusqu'ici pas permis de pratiquer ces radiographies sur une large échelle. Cependant nos observations cliniques appuyées sur des radiographies en incidence angulaire exécutées pour la plupart en position dorso-ventrale inféro-supérieure et à titre de comparaison sur des radiographies faites chez les mêmes malades dans les conditions habituelles, au nombre de 37, montrent de façon indiscutable tout le bénéfice que l’on peut tirer dans beaucoup de cas de cette technique. Celle-ci, tout en ayant sur la tomographie l’avantage de donner une vue d’ensemble étendue de la région apicale, ne peut évidemment pas être substituée à elle, cette dernière devant toujours être pratiquée si l’on veut avoir des renseignements sur la localisation en profondeur d’un foyer.
Entre temps deux travaux sur ce sujet ont paru, l’un de Ramo et LUSTOK et l’autre de BANz. Dans ces articles les auteurs insistent sur les avantages de la radiographie en position angulaire tout en préconisant des incidences différentes de la nôtre, incidences qui donnent à notre avis une aire apicale moins étendue.
5° La radioscopie angulaire n’est par contre pas mentionnée dans ces travaux. Pourtant celle-ci a pour la pratique radiologique également une grande valeur.
Cette technique simple dans son exécution, nulle quant aux frais et applicable à tout appareillage à ampoule mobile, nous livre en position dorso-ventrale inféro-supérieure, la plus employée, un champ apical que des calculs élémentaires nous révèlent trois fois plus étendu que celui obtenu dans la radioscopie à ampoule en position ordinaire.
Le déplacement du tissu apical est pratiquement négligeable. Bien mieux cette méthode de radioscopie angulaire nous permet de situer des lésions comme antérieures par suite de leur position inchangée et comme postérieures grâce à une minime ascension par comparaison à un examen en position normale. Elle peut donc nous
donner des indications préliminaires sur une localisation qui sera ensuite plus facile à saisir par le tomographe.
6° Comme indications principales nous citerons outre le diagnostic
de cavernisations apicales et le contrôle de l’état du décollement du sommet après l'institution d’un pneumothorax thérapeutique,
l'étude des adhérences apicales ou para-apicales. Celle-ci nous permettra de choisir un point d’attaque plus favorable ou de faciliter le pronostic d’une section de brides éventuelle. Souvent aussi, elle pourra nous montrer un reste de caverne après pneumothorax extrapleural, masqué sur le cliché ordinaire par l’ombre claviculaire.
7° Si dans ce travail, nous nous sommes volontairement bornés à l'étude de la région apexienne par la techuique radiologique en incidence angulaire, nous ne voudrions tout de même pas omettre de signaler que cette technique peut donner également pour d’autres régions de la plage pulmonaire comme par exemple pour l’exploration de la région hilaire, des renseignements précieux.
8° D’autre part, en mettant le tube dans l’incidence inverse (positions dorso-ventrale supéro-inférieure et ventro-dorsale supéro-inférieure), des modifications pathologiques de la région diaphragmatique telles que des séquelles de pleurésie basale, absolument invisibles à la radioscopie ordinaire, peuvent être décélées.
9% Finalement la possibilité de varier presque à l’infini l’angle de rotation de l’ampoule nous avantage certainement aussi dans le diagnostic de tumeurs, d’abcès du poumon et de bronchectasies.
10° La méthode simple de radioscopie angulaire pourra être d’une grande utilité non seulement dans nos sanatoria mais aussi dans les dispensaires antituberculeux ,en tant que centres de dépistage. La recrudescence inquiétante du fléau de la tuberculose pendant ces années de guerre et surtout d'occupation, nous force à frapper le mal à son origine pour essayer d’en enrayer l’extension. Or c’est au dispensaire qu’il est le mieux à notre merci, c’est là que doivent converger tous nos efforts.
La reconstitution de notre armée nationale, tant au point de vue des cadres, dont une grande partie malgré un séjour de près de cinq années dans des camps de prisonniers demandera à reprendre du service, qu’au point de vue des jeunes classes appelées sous les drapeaux, exigera une surveillance médicale suivie. C’est là également que la radioscopie angulaire pourra être utile.
En résumé nous croyons pouvoir affirmer que la technique «en incidence angulaire », méthode nouvellement venue pour l’exploration radiologique de l’apex pulmonaire, constitue un facteur d’investigation des plus utiles dans le cadre de la lutte antituberculeuse.
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