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Introduction
L'aspect radioscopique d'une pleurésie de la grande cavité est caractéristique.
Il est de règle d'admettre que l'examen à l'écran fournit un ensemble de signes capables de révéler l'atteinte pleurale d’une façon fidèle et précoce et il paraît, de prime abord, inadmissible de soutemr que ce mode d'exploration puisse parfois se trouver en défaut, quand il s'agit de déceler du liquide contenu dans la plèvre.
Nous partageons, sans restrictions, celte °onfiance dans la radiologie en cas de pleurésie sérofibrineuse, hémorragique ou purulente.
Mais nous croyons qu'il n'en est plus toujours ainsi quand on a affaire à l’hydrothorax des cardiaques. % d
Notre Maître, M. le Docteur À. Gendron, ayant su l’occasion d'examiner, à l'écran, des asystoliques, chez lesquels la ponction permettait d'affirmer la présence du liquide, a constaté que ces épanchements ne se manifestaient pas toujours par les signes habituels des pleurésies et que, parfois, des épanchements, de moyenne abondance, pouvaient même rester à peu près invisibles aux Rayons X.
Il rapportait sa première observation à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, en décembre 1920.
Déjà M. Barjon (1) aurait fait allusion à des faits analogues à propos des hydrothorax des Brightiques.
De même, M. le Professeur Sergent (2), dans ne clinique récente (1923), a signalé le peu d'éléments apportés, par l'examen radioscopique, au diagnostic de certaines pleurésies droites des cardiaques.
Depuis sa première communication, M. le Docteur Gendron a eu l’occasion de vérifier, à nouveau, chez plusieurs malades ce fait paradoxal.
Avec une extrême bienveillance, il a bien voulu nous confier ses observations.
Ce sont elles, qui servent de base à notre travail.
(1) BarJOw. — Radiodiagnostic des affections pleuro-pulmonairee. (2) SERGENT. — La pleurésie droite des cardiaques. Journal de Médecine el de Chirurgie pratiques, 25 mars 1926.
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Positition du sujet dans le cadre des pleurésies cardiaques
Bien que cette étude ne soit pas une revue générale, il nous paraît nécessaire d'indiquer à quelle sorte d’épanchement elle s'adresse.
Le groupe des épanchements pleuraux que lon peut voir survenir chez un cardiaque est, en effet, extrêmement vaste el varié.
Cependant, la notion de leur éliologie permet, immédigtement, d'effectuer une première divis'on en deux grandes catégories
1°) Les*pleurésies inflammatoires survenant chez des malades déjà cardiaques.
. 11°) Les épanchements liés à Ia cardiopathie.
LES PLEURÉSIES CHÉZ LES CARDIAQUES
Nous ne signalons ce groupe que pour léliminer.
Il s’agit, en effet, de pleurésies inflammatoires banales qui peuvent être :
Tuberculeuses : Avec liquide séro-fhbrineux ou
hémorragique ;
ps bem
Secondaires à une affection pulmonaire comme la pneumonie ou la broncho-pneumonie ;
Rhumatismale. Et, dans ce cas, l'épanchement est souvent double. |
Quoi qu'il en soit de leur nature, ces pleurésies gardent leurs caractères cliniques propres et leur aspect radioscopique est celui des épanchements pleuraux ordinaires.
D'ailleurs, la pleurésie, le plus souvent, domine la scène et elle n’est intéressante au point de vuecardiaque, que par le rôle qu'elle peut prendre dans le déclanchement d'une crise d’asystolie.
ÉPANCHEMENTS PLEURAUX LIÉS A LA CARDIOPATHIE.
L'épanchemenit apparaît ici comme nettement en relation avec l'affection cardiaque.
Leur fréquence est grande (10 % pour Barié).
On a cherché à établir quelles étaient, parmi les cardiopathies, celles qu'ils venaient compliquer le plus volontiers.
Nous n'insisterons pas sur les discussions soulevées par ce point.
Ils peuvent apparaître au cours de toutes les imaladies aiguës ou chroniques du cœur, les lésions mitrales étant, semble-t-il, une des principales eau ses provocatrices. |
On peut les voir survenir à tous les stades de l’af- : fection.
Mais il est hors de doute qu'ils atteignent leur
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maximum.de fréquence à la phase d'insuffisance cardiaque.
Soit qu'il s'agisse d'un asystoliqué avec gros ædèmes chez lequel la constatation d’un hydrothorax double est banale.
Soit qu'on ait affaire à un hyposystolique ou la localisation pleurale est si fréquente qu'elle constitue un élément de pronostic et une indication thérapeutique de premier plan.
C'est précisément à ces hydrothorax survenant chez des malades en état d'insuffisance cardiaque ou d'asystolie confirmée que s'adresse notre étude.
Nature du liquide.
Le liquide des épanchements d’origine cardiaque peut être de nature variée.
On a signalé l'existence :
De liquides purulents (Lancereaux, Taylor, Gouset).
}e liquides puriformes aseptiques (Widal-Gougerot).
Ce sont des éventualités rares.
Plus souvent il est hémorragique et, pour nombre d'auteurs, il relèverait, alors, d'un infarctus.
Enfin il peut être citrin et présenter à l'analyse cytologique et chimique les caractères des Tiquidés inflammatoires, témoignant ainsi d'une atteinte pleurale et se rapprochant des liquides de pleurésies ordinaires.
Mais, dans les cas qui nous intéressent, il s'agit
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d'hydrothorax, c'est-à-dire d'épanchements dont l'origine mécanique est mise en évidence, à l’examen, par les caractéristiques suivantes : |
Réaction de Rivalta négative.
Peu ou pas d’albumine (3 à 30 gr. par litre au lieu de bo gr. dans les pleurésies inflammatoires).
Peu de lymphocytes.
Peu ou pas de polynucléaires.
Présence de celluies endothéliales.
D'ailleurs, la nature du liquide ne s'affirme pas toujours d’une façon aussi schématique.
M. Lian (1) a noté, que chez des asystoliques le liquide pleural retiré présentait parfois un mince coagulum fibrineux analogue à celui qu'on constate dans un liquide céphalo-rachidien de méningite tuberculeuse.
M. le Professeur Sergent (2) a fait les mêmes
constatations.
D'autre part, un hydrothorax pur à son début, :
est susceptible de se modifier au cours de son évolu-
tion et le liquide peut, à un moment donné, présen-
ter une formule telle qu'il se rapproche des épanchements d'origine inflammatoire.
I s'agit 1à, très vraisemblablement, d’une participation pleurale secondaire, dans la pathogénie de laquelle il faut, peut-être, faire intervenir la « toxé-
(1) Lrax. — De lépanchement pleural droit des asystoliques.
L’'H6pital 1914. .
(2) SERGENT. — Loco cilato.
pv
mie asystolique » due à la stase sanguine sur laquelle a insisté M. Lian après Debove.
Pathogénie de ces épanchements.
| D'ailleurs le mécanisme général des épanche-
ments d'origine cardiaque n’est pas toujours facile à déterminer, car il n'apparaît pas comme univoque.
Dans le cas d'hydrothorax, l'apparition d’un épanchement mécanique semble facile à expliquer. La séreuse pleurale participe à l'œdème au même titre que les autres tissus et la stase sanguine provoquée par le trouble circulatoire semble bien en être à la base. ;
Mais dans nombre de cas, un mécanisme différent a pu être invoqué.
Une place à part doit être faite à linfarctus souspleural.
D'abord à cause de sa fréquence et tout particulièrement chez les mitraux.
Et parce qu'il réalise, dans certains cas, un type d'épanchement bien individualisé.
Il est parfois possible, en effet, de mettre en évidence certains signes qui lui appartiennent en propre comme :
Le début par point de côté angoissant ; Les crachats hémoptoïques ; La nature hémorragique du liquide.
Mais, bien souvent, ces symptômes manquent ou
ne sont pas nets. Aussi, chez un cardiaque, porteur
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d'un épanchement, il est souvent difficile de déterminer la part qui peut revenir à une embolie discrète.
Certains auteurs, enfin, ont attribué dans le mécanisme de ces pleurésies d’origine cardiaque un rôle important |
À la périhépatite si fréquente chez les cardiaques el se propageant à la plèvre sus-jacente (Peter et Barié) ; =
Ou à la thrombose des artérioles pulmonaires (Bucquoy).
Ces recherches pathogéniques ont d’ailleurs eu pour but principal d'élucider un autre problème
posé par les épanchements d'origine cardiaque
Leur fréquente localisation à droite.
Cette notion est désormais classique.
Tous les auteurs y ont insisté depuis Huchard et les travaux qui se rapportent à cette question sont nombreux.
Parmi ces « pleurésies droites » des cardiaques,
une forme bien particulière a été isolée et décrite en
détails par Rénon.
C'est l'épanchement latent sus-diaphragmatique dans lequel le liquide se collecte entre le diaphragme el la base du poumon s'accumulant surtout derrière la paroi antérieure du thorax.
Dans ce cas, les signes physiques sont extrêmement discrets en arrière et c'est, en avant, qu'il faut les rechercher. | (
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Le signe capital en est une matité surélevant la matité hépatique et pouvant faire croire à l’existence d'un gros foie. |
Nous ne reviendrons pas sur les hypothèses pathogéniques émises à propos de cette forme d’épanchement.
Nous nous bornerons à signaler que la particulière fréquence des embolies de l'artère pulmonaire droite dont la disposition anatomique est plus favorable au passage du caillot peut, dans nombre de cas, expliquer la localisation à droite de la pleurésie et, d'autre part, le rôle possible que peut avoir l'attitude penchée en avant du cardiaque dyspnéique, dans la disposition basale antérieure de l’épanchement sus-diaphragmatique.
La pleurésie de Rénon ne rentre ‘d’ailleurs pas dans le cadre de notre sujet. Nous ne croyons pas que son exploration radioscopique donne lieu à des constatations très particulières. En tout cas, les observations que nous rapportons ne s’y appliquent pas.
Ces observations concernent des épanchements apparus chez des cardiaques en état d'asystolie ou d'hyposystolie, épanchements occupant la grande cavité sans localisation spéciale à droite ou à gauche. La nature du liquide, à la faveur des examens qui ont été faits, apparaît comme celle d’un épanchement mécanique s'étant, du reste, modifiée au cours de l’évolution.
à) En un mot, “1 s’agit d’ hydrothorax chez des car- LA _diaques en état d'insuffisance plus ou moins accen- Rare tuée sans préjuger d'aucun mécanisme pathogé- ‘
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L'hydrothorax des cardiaques peut être bilatéral ou unilatéral.
L'hydrothorax bilatéral est surtout l'apanage du cardiaque asystolique qui présente de gros œdèmes périphériques et souvent de l’anasarque dont l'épanchement pleural n’est qu'une localisation.
L'hydrothorax unilatéral, particulièrement étudié par M. Beaufumé et plus récemment par M.
Lian, se rencontre surtout à la phase d’hyposystolie.
Sans doute, cet hydrothorax unilatéral, comme tout épanchement d'origine cardiaque, se localise t-il volontiers à droite et il peut, dans ce cas, réaliser le type de la pleurésie sus-diaphragmatique.
Mais on peut fort bien le rencontrer au niveau de la grande cavité pleurale dans laquelle, sans distinction de côté, il peut être libre ou enkysté.
Nous n'avons en vue que les hydrothorax libres
dans la grande cavité.
AU POINT DE VUE CLINIQUE
Un fait caractérise ces hydrothorax : c’est la dis-
crétion de leur tableau symptomatique.
Cette notion est déjà particulièrement nette et facile à mettre en relief dans la pleurésie de Rénon, d’où le qualificatif de « latente » qui lui a été donné. Tous les auteurs qui se sont occupés de la question ont insisté sur ce point.
* Mais on sait également que, bien souvent, les hydrothorax des cardiaques ne donnent lieu qu'à une sympiomatologie atténuée.
Leur début, dans nombre de cas, est peu marqué.
Le point de côté manque fréquemment.
La gène respiratoire entraînée par l'apparition du liquide n’est pas évidente chez un malade céjà anhélant du fait de son état cardiaque.
Ce n'est qu'à l'examen du thorax que l'attention est éveillée par une zone de matité siégeant le plus
souvent en arrière et à la base et dont la hauteur se
modifie parfois, quand on recherche le phénomène de la dénivellation (Pitres et Arnozan).
En général, dans la région mate, la respiration apparaît comme diminuée, abolie même à la base pour peu que le liquide soit abondant.
Mais la recherche des autres signes classiques d'épanchement pleural est inconstante.
Le souffle — l’égophonie — la pectoriloquis aphone font souvent défaut ou sont très atténués.
À tel point qu'il est classique de pratiquer une ponction exploratrice chez tout cardiaque qui présente à une base pulmonaire de la matité même discrète.
Et cette ponction, si elle est suivie d'évacuation,
EUR permet, bien souvent, de retirer une quantité de liquide à laquelle on ne s'attendait pas tant il est vrai que lexamen clinique, pas même l'étendue un l'intensité de la matité ne permettait de le prévoir.
AU POINT DE VUE RAPIOLOGIQUE
Il pouvait être intéressant de rechercher comment se comportent ces épanchements.
Cet examen a été peu pratiqué. En effet. On a affaire, le plus souvent, à des malades assez gênés dans leur fonctionnement respiratoire, parfois même très fatigués, et on hésite à les faire transporter.
De plus, cet examen ne présente pas un très grand intérêt pratique.
Ainsi que nous l'avons dit, la notion connue de leur latence les fait rechercher systématiquement chez tous les cardiaques, et l'existence de la matit, qui est toujours nette en cas de liquide abondart et génant, commande la ponction.
Aussi la littérature, sur cette question, est-elle restreinte.
Dans une étude récente (1925), M. le Professeur Sergent (1) signale, à propos d’un cas de pleurésie cardiaque bénigne ‘séro-fibrineuse, que lexploration aux Rayons X est parfois incertaine, et il dit
« Malgré l’insufflation de 100 ce. d'air consécutive à la ponction exploratrice, l'examen radioscopiqué ne révèle pas d'image hydroaérique, mais seulement une grisaille de la base ».
(1) SERGENT. — Loco cilato.
Et, plus loin, après avoir traité des épanchements de la base droite chez les cardiaques, il ajoute « La Radio ne fournit ici le plus souvent aucun élément de diagnostic même après insufflation d'air ».
Et il conclut à la nécessité de la ponction exploratrice systématique.
Notre Maître, M. le Docteur À. Gendron, a eu l’occasion d'examiner à l'écran un certain nombre d'hydrothorax chez les cardiaques.
Les constatations qu'il a pu faire paraissent intéressantes et, le 24 décembre 1920, il communiquait à la Société médicale des Hôpitaux de Paris une première observation d'hydrothorax dont les Rayons X n'avaient pas permis de déceler la présence.
l'est curieux de constater que ces épanchements, qui, déjà au point de vue clinique, apparaissent comme capricieux, s'écartant volontiers du tableau habituel des pleurésies ordinaires, peuvent présenter un aspect radioscopique très particulier, allant, parfois, jusqu'à l'invisibilité complète.
Avant d'exposer nos observations, nous croyons utile de rappeler brièvement sur quels signes se base le diagnostic radiologique des épanchements libres de la grande cavité (épanchements de nature inflammatoire, pleurésies banales dont je type est ’a pleurésie tuberculeuse séro-fibrineuse).
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Examen radiographique d’une pleurésie de la grande cavité
Les signes fournis par cet examen forment un syndrome véritablement caractéristique.
Ils viennent confirmer un diagnostic déjà solidement établi par les moyens d'exploration ordinaires.
Ils permettent de suivre l’évolution de l’épanchement.
Voici, d'après M. Barjon (1), quel est l'aspect radioscopique d'une pleurésie de la grande cavité, à
sa période d'état.
ASPECT GÉNÉRAL DU THORAX
Obscurité presque totale du côté malade.
Obscurité sensiblement uniforme : plus intense, cependant, du côté de’ la base.
À ce niveau, il devient impossible de distinguer
les contours du diaphragme.
(1) BarsoN. — Radiodiagnostic des affections pleuro-pulmonaires.
RE «0 Le cul-de-sac latéral est complètement effacé par l’'épanchement.
LIMITE SUPÉRIEURE DE L'ÉPANCHEMENT
Par un examen attentif, et en s’aidant du diaphragme de plomb, il est toujours possible de délimiter l’'opacité de la clarté du sommet et d'apprécier la forme de la ligne qui représente cette limite.
Cette forme, d’ailleurs, varie suivant'la hauteur de l'épanchement.
C'est ainsi que, dans le cas d’épanchement de moyenne abondance, la ligne part, en dehors, du sommet de l'aisselle et se dirige, obliquement, ea bas et en dedans, vers le hile du poumon.
C'est la courbe de PDamoiseau, la plus habituellement observée et dont l'aspect est véritablement pathognomonique d'une pleurésie.
ÉTUDE DU PIAPHRAGME.
Dans toute pleurésie de la grande cavité, de quelque importance, il y à immobilisation absolue 1 l'hémidiaphragme du côté atteint. |
Ce signe est parfois difficile à mettre en évidence quand l'obscurité du thorax est presque totale. Mais il n'en est pas de même au début de la pleurésie et à la période de régression.
On constate, alors, que la paralysie du diaphrag-
me précède l'épanchement et survit à sa dispari-
tion.
DÉVIATION DU COŒUR ET DU MÉDIASTIN.
Ce signe est accessoire et appartient aux épanchements très abondants.
Il consiste dans une ombre triangulaire débordant l'ombre médiane, dont la base vient se projeter sur le diaphragme du côté opposé et dont le sommet correspond à l'articulation sterno-claviculaire.
EXAMEN RADIOLSGIQUE AU COURS DE L'ÉVOLUTION DE LA PLEURÉSIE
L'examen radiologique permet de voir
Si l’épanchement croît. Et dans ce cas lopacité thoracique augmente et le triangle lumineux réservé au sommet diminue.
De suivre sa régression. L'aspect de la courbe de Damoiseau se modifie alors. Elle s'abaisse, devient une ligne brisée, puis tend vers l'horizontale.
La base de lhémithorax redevient visible.
Les contours du diaphragme réapparaissent, ses mouvements se rétablissent
Le cul-de-sac latéral reprend sa forme primitive.
Ceci en cas de retour complet à la normale.
Mais le plus souvent : La pleurésie laisse des traces et c'est encore l'examen radioscopique qui permet de mettre en évidence les séquelles.
Le diaphragme reste soudé à la base pulmonaire.
Ses mouvements ne recouvrent jamais leur amplitude primitive, ce.qu'il est facile de constater par comparaison avec le côté sain.
Le cul-de-sac latéral apparaît comme bloqué, moins pointu que normalement et il se déplisse mal pendant l'inspiration. |
La cage thoracique peut se déformer et, parfois, entraîne le cœur qui se fixe en position vicieuse.
Peut-on aller plus loin et faire le diagnostic de ia symphyse. Nous croyons que cette recherche est, ie plus souvent, décevante, si on s'en rapporte aux travaux faits sur cette question (Rist, Ameuille, Mme Pouzin-Mallègue, Gendron (in thèse de Biron).
En résumé :
Obscurité de la base pulmonaire et de l'hémithorax, sur une étendue plus ou moins grande.
Délimitalion possible du niveau supérieur de Hquide. ;
Déformation du cul-de-sac latéral.
Invisibilité des contours du diaphragme.
Abolition de ses mouvements.
Apparaissent comme les signes cardinaux da syndrome radiologique de la pleurésie.
La valeur de ces signes est universellement ad: mise et leur absence permet d'éliminer la présence de liquide pleural.
Nous n'en voulons, comme preuve que ce passage de M. Barjon, à propos du diagnostic des pseudoépanchements, où il dit :
« L'examen radioscopique démontre, en effet, que « malgré cette symptomatologie trompeuse (matité, « abolition des vibrations, égophonie et pectorilo-
quie aphone) l'hémithorax est parfaitement clair du haut en bas ; la coupole diaphragmatique se détache avec netteté et si les mouvements respiratoires sont affaiblis et diminués d'amplitude, ‘e diaphragme n'est pas complètement immobilisé ».
« On a donc bien la certitude qu'il n'y a aucun épanchement ».
Les observations que nous allons rapporter,
maintenant, permettent de constater que, dans cer-
lains cas d'hydrothorax des cardiaques, ces sigries
péuvent être parfois totalement absents, ou défor-
més à un tel point qu'il n'est plus possible, par le
seul examen radioscopique, de reconnaître un épan-
chement dont la matité avait fait soupçonner Fexis-
tence et que la ponction a permis de contrôler.
OBSERVATION I
M. ze D' GEenprox. — Sociéié Médicale des Hôpitaux de Paris,
novembre 1920
me franc compliqué d'endocardite.
Après plusieurs crises de défaillance cardiaque, il entre à l'Hôtel-Dieu de Nantes en élat d'asystolie, I présente : de la dyspnée, de l’anasarque, un gros foie douloureux. | ne Le cœur est arythinique et l’auscultation fait percevoir un souffle d'insuffisance mitrale. AE L'exanien du thorax permet de constater, à la base droite, une malilé franche, atteignant la pointe de l’omoplate. La respiration est abolie dans toute cette région, mais on ne perçoit ni souffle ni égophonie. k .. Un examen radiologique est pratiqué sur le malade debout. Il montre une image de cœur asystolique. par insuffisance mitrale, \
1 L'aire cardiaque présente un développement considérable.
dilatation des cavités droites, | La pointe du cœur est déjetée à gauche au voisinage de la sf paroi thoracique.
M. P.., 5o ans, a été atteint à l’âge de 20 ans de-rhumatis-
Tous les diamètres sont augmentés, le transversal surtout par
Contre notre atiente, nous ne trouvons pas du côté droit du thorax les signes habituels des pleurésies de la grande cavité.
Il n'existe aucune ombre anormale ; la clarté du thorax est complète jusqu'à la base ; le cul-de-sac latéral s'ouvre très largement dans les fortes inspirations ; le diaphragme a des contours normaux et ses mouvements respiratoires sont d’une amplitude égale à droite et à gauche.
Malgré cet examen négatif, une thoracentèse est pratiquée qui permet de retirer un litre de liquide citrin, donnant une réaction de Rivalta négative.
A la suite de cette intervention et, sous l'influence du traitement toni-cardiaque et diurétique, l’état du malade s’amélivre notablement. |
Mais l'épanchement pleural se reforme avec rapidité et des accidents asystoliques ireparaissent.
De septembre à janvier, nous faisons 7 ponctions pleurales variant de 1100 ce. à 1700 ce.
Elles sont suivies chaque fois d’une amélioration réelle, mais passagère.
Une nouvelle radioscopie faite après la 3° ponction montre un obscurcissement de la base pulmonaire et une diminution des mouvements du diaphragme rappelant le syndrome radiologique des pleurésies de la grande cavité.
L'asvstolie devient irréductible.
Le malade se cachectise et meurt le Q janvier.
Autopsie
Epanchement jaune citrin d’un litre environ, libre dans la grande cavité pleurale droite.
La séreuse est lisse et brillante.
Il n'existe pas de fausses membranes à sa surface ; elle n’est pas. épaissie.
Le poumon droit est atélectasié, contrastant avec le poumon gauche qui est rempli de spume et plus volumineux.
Il ne renferme pas d'infarctus récent, mais présente au ni-
Pa."
OBSERVATION II
€ M. ze D' GENDRON
NMme B..., 45 ans, présente, en octobre 1925, des crises d'œdème aigu du poumon avec dyspnée angoissante et crachats spumeux rosés. |
Elle nous est adressée en novembre 1925.
À ce moment nous constatons un double souffle aortique et des signes nets de spécificité (Abolition des réflexes achilléens et rotuliens. Argyll-Robertson).
Un traitement antisyphilitique est institué.
Malgré cette thérapeulique et après des phases de rémission, s'élablissent des crises de défaillance cardiaque à type angineux avec arythmie. ,
Traitement : ouabaïne, digitale,
La malade entre à l'Hôtel-Dieu de Nantes le 5 février 1926 en état d'asystolie avec : dyspnée, arythmie, gros foie sensi-
ble, peu d'œdèmes périphériques,
Examen du thorax : 1°) Base gauche :
Le 10 février. —- Matité légère.
Respiration très peu diminuée jusqu'à la base. Ponction : 600 ce. de liquide rosé, Le 13 février, — Radioscopie.
Cœur très dilaté.
Base pulmonaire un peu plus sombre que normalement dans son 1/4 inférieur.
Diaphragme mobile et parfaitement reconnaissable,
Le 20 février. — Nouvelle radioscopie,
Clarté de la base à peu près normale.
Diaphragme mobile.
Cul-de-sac latéral pointu, clair et profond.
Pas d'apparence de liquide, ni de réaction pleurale, malgré l'épanchement récemment évacué.
2°) Base droite :
Le 13 février. — Matité légère.
Diminution de la respiration, Pas de pectoriloquie.
Radioscopie
Ombre légère et diffuse dont la limite supérieure est difficile à fixer.
Contours du diaphragme parfaitement reconnaissable.
Diaphragme bien mobile. | |
Le radiologiste déclare ne trouver aucun signe d’épanchement.
Le 14 février. — Ponclion de la base droite qui permet de retirer 650 cc. de liquide citrin.
A la suile : Pininafion de la rnatité. Foie moins gros.
Le 20 février. elle radioscopie.
Diminution ue de la clarté de la base droite et des mou-
vements du diaphragme. ;
Le 24 février. — La malade présentant encore de la matilé à la base droite, une ponction donne issue à 1.050 ce. de liquide citrin, légèrement rosé.
En somme, malgré l'abondance de l’épanchement les signes radioscopiques sont discrets.
Le 27 février. — Nouvelle radioscopie.
, La base droite paraît plus sombre que normalement.
On reconnaît bien les contours du diaphragme, mais ses
mouvements sont diminués.
| ; | 3 Pou.
Le 4 mars. — Thoracentèse à droite de 1.000 cc. SLR
all à = L'analyse du liquide est seulement pratiquée à ce moment.
. Réaction de Rivalla très faible.
: Albumine par litre : 30 gr.
#70 ; Hématies nombreuses colorant en rouge le culot de centrta 10 fugation. 3 La Lymphocytes : 86 %. den : Cellules endothéliales : 14 %.
Bordet-Wassermann : + + + +
La malade sort de l'Hôtel-Pieu et meurt chez elle (pas d’auk 1 topsie).
à Nota bene E Uné ponction exploratrice faite, à droite, au-
. dessus de la matité en pleine zone sonore, av ait permis de ra-
mener du IN '
| \ ‘10e 140 OBSERVATION I | We 1 h | D'S GENDRON, Brancur et Lucas : 14 «26808 Mme X..., âgée de 79 ans, est entrée le 31 août 1920 à l’HÔce A © tel-Dieu ds: Rats pour ie accidents asystoliques. ‘ 14 Le cœur est arythmique sans présenter de souffle. On note 4 de la dyspnée, de la cyanose de la face et un anasarque con- ‘PER sidérable, s'étendant jusqu'à la région lombaire. Et | L'examen du thorax nous révèle, à la base droite : de da 0 | malité franche atteignant la pointe de l'omoplate ; de l'aboli- # tion de la respiration et des vibrations. Nous ne constatons 51 pas d'égophonie, ni de souffle. RE a Le 2 octobre. — Un examen radioscopique est one sur 1 le malade debout.
ra À part une augmentation de l'aire cardiaque nous ne cons- ? is latons rien d'anormal, : tt dt % La transparence des bases pulmonaires est ‘parfaite. R: ; Si
LA
Les culs-üe-sac pleuraux s'ouvrent très largement pendant : l'inspiration.
Le diaphragme a des contours normaux et ses mouvements respiratoires sont amples et égaux des deux côtés.
En somme, dans cet examen, rien ne rappelle le syndrome radiologique des pleurésies de la grande cavité,
Néanmoins, nous sommes convaincus de Ja réalité d’un hydrothorax droit, en raison de la matité hydrique et du silence respiratoire qui règnent de ce côté. :
Aussi, pratiquons-nous, séarice tenante une thoracentèse qui permet d'évacuer sans aspiration 500 cc. de liquide citrin.
Le liquide pleural présente une réaction de Rivalta négative. Abandonné à Iui-même il coagule rapidement, empêchant l'examen cvytologique.
Après cette ponction, la- base plumonaire devient sonore et l’auscultation décèle le murmure vésiculaire et des râles sous-
crépitants.
Sous l'influence du traitement toni-cardiaque et diurétique, e l'état de la malade s'améliore rapidement. La diurèse s'établit fi É abondante pendant que les œdèmes périphériques disparaissent, è 4
L'hydrothorax ne se reforme pas, comme nous avons pu 13 nous en rendre compte, par une ponction exploratrice demeu- F3 rée négative. 1%
Le 16 octobre, — Nous examinons une seconde fois notre 4 malade à l'ecran et ne constatons aucune séquelle de pleurésie.
ar
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OBSERVATION IV : À M. ze D' GENDRON je |
M. B..., âgé de 53 ans. ir
Entre à l’Hôtel-Dieu de Nantes le 28 octobre 1924. 4
Première crise de défaillance cardiaque il Ÿ a 3 ans avec : : dyspnée d'effort, œdème malléolaire, albuminurie.
| Rs nr de " 96 Depuis 4 mois état permanent d’hyposystolie. g Examen à l'entrée ÿ Ortho-polypnée.
i OEdèmes des membres inférieurs remontant jusqu'à la ra- 214 cine des cuisses.
| Gros foie peu douloureux.
#4 Sub-ictère des conjonctives.
Le cœur semble gros. On note à la pointe un souffle systob lique. À ci Le 3 novembre, — Matité postérieure de la base gauche. És Signe de la dénivellation. | 17 La respiration s'entend jusquen bas quoiqu'un peu dimi- 4 nuée et accompagnée de quelques râles à l'inspiration. ; Pas d'égophonie.
+ Pas de pectoriloquie aphone.
d Ponction exploratrice positive.
: Examen du liquide #
Liquide citrin.
5 Rivalta légèrement positif.
\ Légère Iymphocytose.
à Peu de cellules isolées, | Le liquide contient un caillot fibrineux.
& Le 4 novembre. — La base gauche est claire,
Les contours de l'hémidiaphragme sont parfaitement nets.
Ses mouvements sont aussi étendus que du côté droit.
Le radiologisle ne trouve aucun des signes classiques d’épanchement pleural.
Le S novembre. — Ponciion évacuatrice, Soo cc. de liquide citrin.
A la suite : légère amélioration des symptômes.
Le 12 novembre. — Forte crise de dyspnée.
Matité postérieure gauche.
Le 13 novembre. — Nouvel examen radioscopique.
Mêmes signes négatifs que précédemment. Cependant la
AE ter
base gauche paraît un peu moins bien éclairée que la droite, cette différence constituant une véritable nuance.
Immédiatement après la radioscopie : ponction.
On évacue 600 ec. de liquide citrin.
Réaction de Rivalta légèrement positive.
A la suite : Amélioration de la dyspnée.
L'œdème malléolaire persiste.
Le malade quitte l'HôtekDieu sur sa demande.
OBSERVATION V
M. ze D' GENDRON
M. D, âgé de 73 ans.
Entre à l’Hôtel-Dieu de Nantes, le 2 août 1924.
Très dyspnéique.
Toux quinteuse.
Gros foie,
Douleurs précordiales.
Tachycardie avec arythmie.
Une saignée et l'administration de toni-cardiaque améliorent les symptomes.
Le 26 août. — De nouveau : dyspnée et arythmie.
Le 4 septembre. — (Œdème de la face interne des jambes.
Tension artérielle : 16,5-09.
Le 22 septembre. — Matité de la base gauche.
La respiration s'entend jusqu'en bas, bien qu'un peu diminuée.
Ponction évacuatrice de 300 cc.
Le 24 septembre. —— Examen radioscopique. (Le malade n'avait pu être transporté plus tôt, à la salle d'examen, en raison de son état précaire).
Très vague grisaille de la base gauche.
Diaphragme bien visible et bien mobile.
\v Le 2% septembre, — Malgré l'examen radioscopique inégadif, on fait une nouvelle ponction et on retire 100 ce. de li- _ quide. ot à
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Analyse critique de ces Observations
L'exposé de ces cinq observations montre leur concordance sur le point particulier qui fait le sujet de notre étude.
Dans aucun de ces cas, l’examen à l'écran ns permis de retrouver le syndrome liquidien classique.
Dans les observations 1, HE et IV, le résultat du premier examen fut entièrement négatif et, vraiment, on peut dire que, si Fexploration clinique n'avait fourni, au préalable, de sérieuses indications, la radioscopie était incapable, à elle seule, 1° mettre en évidence la présence du liquide.
Dans les observations IF et V, on a pu noter, sans doute, un vague obscurcissement de Ta base pulmonaire, mais on ne retrouvait pas les autres éléments du syndrome.
C’est ainsi que la limite supérieure du liquide était impossible à déterminer. La « grisaille de la base » se perdait dans la clarté sus-jacente sans au-
cune ligne nette de démarcation.
Es
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Le diaphragme, et ce fait nous paraît important, ne présentait aucun indice de paralysie. La netteté de ses contours permettait de le repérer facilement ; le jeu de ses mouvements était conservé et leur amplitude normale.
Cependant, il s'agissait d’épanchements moyennement abondants de 500 cc. à 700 cc., ainsi qu'on à pu s’en rendre compte par les diverses ponctions qui ont été faites. |
Ces constatations nous paraissent devoir être rapprochées de celles déjà faites chez les brightiques par certains auteurs.
Nous relevons, dans l'ouvrage de M. Barjon (1) le passage suivant
« Dans certains hydrothorax, chez les brighti- « ques, j'ai constaté plusieurs fois que les mouve-, «_ ments du diaphragme étaient conservés.
« IF y aurait peut-être là un signe intéressant qui « pourrait permettre de distinguer un épanchement « purement mécanique (et on sait combien ils sont « rares) de ceux qui s'accompagnent d’une inflam- « mation pleurale manifeste. »
Il ressort, d'autre part, des cas exposés que ces particularités de l'examen radioscopique, qui rendent l'épanchement à peu près invisible, sont surtout le fait des hydrothorax au début.
En effet, si nous reprenons nos observations, pour y suivre la façon dont les hydrothorax qu’elles
(1) BarJON. — Loco cifato.
Rens dE LE
concernent ont évolué nous devons envisager deux cas.
Dans un premier groupe, on à affaire à des hydrothorax qui ont disparu rapidement sans laisser de traces et la radioscopie n’a pas permis de retrouver aucun signe révélateur du passage du liquide dans la cavité pleurale.
C'est ainsi que dans l'observation Il ou la malade présentait un double épanchement l'hydrothorax
du côté gauche ne récidive pas après une ponction
de 6oo cc. et 10 jours après l’image radioscopique est absolument normale säns qu'il soit possible de mettre en évidence aucune séquelle de pleurésie.
De même, dans l'observation I, à la suite d’une seule thoracentèse de 500 cc. l'hydrothorax ne récidive pas et l'examen à l'écran fait 15 jours après, donne une image thoracique normale.
Au contraire, dans un certain nombre de ca, l’épanchement s'est reproduit à la suite des ‘ponctions et les signes radioscopiques se sont alors mo difiés.
A peu près négatifs, au début, ils se sont précisés, complétés, tendant à reproduire le syndrome classique des épanchements pleuraux inflammatoires,
L'évolution de l'hydrothorax droit de lobservation Il:nous semble, à cet égard, démonstrative.
Au cours des divers examens, aux Rayons X, on note que l'obscurité de la base s'accentue et que les mouvements du diaphragme diminuent d'ampli-
tude.
Un examen du,liquide, fait à ce moment, révèle une formule mixte, qui n’est pas celle d’un hydrothorax pur et qui semble indiquer la participation d'un élément inflammatoire.
Toutefois, le syndrome radiologique n’a jamais été au complet.
La limite supérieure du liquide restait impossible à déterminer. |
Les contours du diaphragme étaient visibles : ses mouvements n'étaient pas abolis.
Et cependant il s'agissait d’un épanchement très abondant puisque la dernière ponction du 4 mars fut de 100 cc.
- L'hydrothorax de l'observation T a récidivé également.
Or, l'examen à l'écran, fait après la 3° ponction
montrait, de même, un obscurcissement de la base
pulmonaire et une diminution des mouvements du diaphragme.
L'épanchement devenait, donc, de plus en plus visible, et son aspect radioscopique se rapprochait de celui des pleurésies ordinaires de la grande cavité.
Le malade étant mort, à ce moment, nous tenons à rapprocher de ce fait, le résultat de l’autopsie qui a montré un poumon atélectasié, refoulé sur son hile, par du liquide collecté en masse à la base de la cavité thoracique.
C'est, en somme, la disposition habituelle aux pleurésies ordinaires.
les faits que nous avons Koss be à é "À
= ns ra Ceci nous amène à envisager le problème patho= ‘A1
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Essai de pathogénie
Ce aspect radioscopique particulier de l'hydrotho-
rax des cardiaques qui peut aller parfois, jusqu'à
l'invisibilité, pose un problème pathogénique. _ On peut envisager plusieurs hypothèses suscepti-
, à . “ bles d'expliquer ces faits.
S'agit-il d'une transparence particulière du liquide d'hydrothorax ?
Nous avons essayé d'élucider ce point par l’expérience suivante :
Nous avons placé divers liquides dans des récipients en baudruche (le verre n'a pas été employé à cause de son opacilé aux Rayons X).
Les liquides examinés furent : liquide d'hydrothorax, liquide de pleurésie séro-fibrineuse, liquide d'ascite, urine, eau ordinaire.
Les récipients utilisés étant de diamètre identique, ces liquides se présentaient aux Rayons sous une même épaisseur.
Nous n'avons pas noté de différence or ebie dans l'ombre qu'ils projetaient sur l'écran et nous croyons pouvoir éliminer l'hypothèse d'une per méabilité spéciale du liquide d’hydrothorax.
Eh —
On peut se demander si lopacité des pleurésies ordinaires n'est pas due à l’épaississement que présente la plèvre du fait de son inflammation et si le peu de visibilité de l'hydrothorax ne résulte pas, en partie, de l'absence de réaction pleurale.
Nous ne le croyons pas.
D'abord, parce qu'une plèvre ne détermine une ombre radiologique appréciable que quand elle présente un épaississement accentué dépassant un centimètre.
Ce sont les conclusions des études sur ce sujet de M. Ameuille (x) et de MM. Mantoux et Maingot (2).
Or, il est remarquable que ces épaississements pleuraux ne se trouvent que dans les vieilles pleurésies à longue évolution tandis que lopacité de la base est un signe précoce dans la pleurésie séro-fibrineuse où purulente comme dans lhémothorax:
D'autre part, dans l'observation [ ou nous avons constaté à la fin de l’évolution une opacité nette le la base, l'examen nécropsique a permis de vérifi:r que la plèvre était très peu épaissie et dépourvue de fausses membranes à sa surface.
Il nous est donc permis de penser que Pombre radioscopique, dans ce cas, ne tenait pas à une modi-
fication d'épaisseur de la plèvre.
Il semble, au contraire, logique d'admettre qu'elle était due à l'accumulation du liquide à ‘a
(1) AmeuILLE. — Soc. méd. des Hôpitaux, 23 juillet 1920. (2) Manroux ET MainGoT. — Soc. méd. des Hôpitaux, 11 octobre 1918
base du thorax et au refoulement du poumon sur son hile, disposition qui rendait cette pleurésie cardiaque comparable, au point de vue radiologique, à la pleurésie séro-fibrineuse inflammatoire.
C’est dire que pour expliquer l'invisibilité des hydrothorax chez les cardiaques, nous sommes amenés à penser que le liquide, présente, par rapport aux poumons, une disposition particulière.
Nous savons que, dans la pleurésie ordinaire, tu: berculeuse, par exemple, le liquide, obéissant aux lois de la pesanteur, vient se collecter à la base de la cavité thoracique.
Quand le liquide augmente, le poumon se trouve refoulé sur son hile, comme un moignon, si bien que l'examen à l'écran permet, schématiquement, de délimiter deux zones. 4
L'une inférieure et externe, opaque aux Rayons X\. se confondant avec le diaphragme et qui correspond où liquide pleural remplissant la base du thorax.
L'autré supérieure et interne claire aux rayons X et qui correspond au poumon refoulé sur son hile.
Pour que l'hydrothorax des cardiaques ne donne pas celle opacité, 11 faut admettre une disposition différente du liquide dans la cavité pleurâle.
Il est vraisemblable que le liquide ne se collecte pas en masse épaisse à la base du thorax sans quoi
> x « # AM n!
il n'échapperait pas à la loi d'optique qui le ferai paraître opaque aux Rayons X. \
Il est à présumer que le poumon ne se laisse pas refouler, comme dans les pleurésies ordinaires, mais qu'il conserve longtemps sa forme générale et ses dimensions, restant peu éloigné de la paroi thoracique.
Le liquide, par’ conséquent, s’étendrait en lame
mince entre le poumon et la paroi thoracique.
Cette conception- nous ramèse, en somme, à la disposition remarquable du « Poumon plongeant : sur laquelle Hirtz, de Strasbourg, a, le premier attiré l'attention, en 1837, et dont la notion a été reprise par Potain et ses élèves dans leur étude de la congestion pleuro-pulmonaire.
Pour ces auteurs (1), quand il existe de la congesion pulmonaire, le poumon, devenu plus dense € moins rétractile, ne se laisse plus refouler par le liquide ambiant, mais plonge dans celui-ci et fait monter son niveau, d'autant plus qu'il est en mênie temps augmenté de volume. |
Ils comparent ce phénomène purement physique à celui que l’on produit en introduisant un corps so: lide dans un vase contenant de l'eau, ce qui fait monter le niveau du liquide proportionnellement * la quantité déplacée.
Nous avons répris celle petite expérience au
point de vue radiologique.
(1) SerraND, — Etude clinique sur les rapports entre la congestion pulmonaire et la pleurésie aiguë avec l'épanchement. Thèse Paris 1878.
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Une quantité déterminée de liquide collectée au fond d'un récipient apparaît opaque à l'écran.
Si, dans ce récipient, on plonge un corps susceptible de s'y emboiter et transparent aux Rayons X, le liquide remonte et s'étale en lame mince etnre ie corps plongeant et la paroi du récipient.
L'opacité primitive diminue et cela d'autant plus que l’étalement du liquide se fait sous une moindre épaisseur.
Cette disposition lamelliforme du liquide, en cas d'hydrothorax cardiaque, a pour conséquence 4 difficulté de délimiter nettement, par la percussion, le niveau supérieur du liquide.
Elle permet, également, de comprendre pourquoi la respiration peut être souvent très peu diminuée et la matité moins absolue que dans les pleurésies ordinaires, ce qui fait que la quantité de liquide, est toujours plus considérable que ne le laissait prévoir les données stéthacoustiques.
Enfin, elle nous semble susceptible d'expliquer les particularités radiologiques relevées dans les hydrothorax qui font l'objet de cette étude.
Le liquide étalé, en lame mince, sous une faible épaisseur, ne détermine pas une opacité aussi nette que dans la pleurésie ordinaire, où il est collecté à la base de Ia cavité pleurale.
L'examen à l'écran est négatif ou ne révèle qu'une « grisaille de la base » dont la limite supérieure reste difficile à apprécier et de laquelle les contours du diaphragme se détachent nettement.
Quant à la conservation des mouvements respiratoires du diaphragme, si on admet que la para- Ivsie de ce muscle, en dehors des cas d’adhérences où d'inflammation de la plèvre sus-jacente peut être due à l'accumulation à sa surface d’un épanchement considérable, on voit que l’étalement du liquide en lame mince ne réalise pas cette condition, tout a1 moins au début de l'évolution des hydrothorax.
Si, par la suite, le poumon se laisse refouler et que le liquide se collecte à la base de la cavité pleurale, la paralysie du diaphragme apparaît d’autant plus qu'un élément inflammatoire de la plèvre
entre en jeu à ce moment.
Comme argument en faveur de cette conception de l’étalement du liquide en lame mince, nous retiendrons ce fait qu'une ponction exploratrice pratiquée au-dessus de la zone de matité franche à permis de retirer du liquide, comme on a pu le noter à propos de la malade de lobservation IT.
D'autre part, l'observation 1 concerne un hydrothorax qui s’est transformé au cours de son évolution.
L'épanchement est, à l'origine, presque muet au point de vue radioscopique.
Mais après plusieurs ponetions, l'examen à l'écran permet de retrouver, presque au complet, le syndrome liquidien des pleurésies ordinaires.
L'autopsie ayant permis de constater que le poumon était refoulé sur son hile, le liquide collecté à
4 Pou.
la base, sous une grande épaisseur, et, de ce fait, opaque à l'écran, il semble logique d'admettre qu'il ne devait pas en être ainsi au. début, quand l'épanchement était invisible et que la disposition du poumon, par rapport au liquide, a suivi une évolution parallèle à la transformation de l'aspect radiologique de l’hydrothorax.
nr —
Conclusions
I. Chez les cardiaques (asystoliques ou hyposystoliques), certains hydrothorax de la grande cavité peuvent ne pas se révéler, à l'examen à l'écran, par le syndrome radiologique qu'il est habituel d'observer en cas d'épanchement pleural.
. “ HI. Ils peuvent être complètement invisibles, ne donnant lieu à aucun signe caractéristique.
II. Ils peuvent se traduire par des signes extrèmement atténués.
Souvent, on ne distingue qu'une légère grisaille de la base, sans limites précises.
Le diaphragme peut, malgré des épanchements abondants, apparaître comme normal au point d> vue de la visibilité de ses contours et de l'amplitude
de ses mouvements.
IV. Ces particularités radioscopiques sont surtout le fait des hydrothorax au début de leur évolution.
Par la suite, le syndrome liquidien radiologique tend à se préciser et dans l'ordre suivant
D'abord obseurcissement de la base
Ensuite disparition des contours du diaphragme :
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* Enfin, et plus tardivement, tendance de ce mus-
cle à l'immobilisation.
V. Lorsque l'hydrothorax se résorbe rapidement; il ne laisse pas de séquelles de pleurésie.
Le cul-de-sac latéral, en particulier, présente, à l'écran, un aspect normal sans épointement. -
VI. Pour donner de ces faits une explication pathogénique, peut-être faut-il admettre une disposition particulière du liquide par rapport au poumon.
L'étalement du liquide, en lame mince autour d'un poumon qui ne se laisse pas refouler sur son hile, réalisant, en somme, la disposifion classique du «poumon plongeant », semble lhypothèse la plus probable.
VIT. Au point de vue pratique
a) Ne pas toujours compter sur ia radioscopie pour dépister les hydrothorax des cardiaques.
b) Ponctionner à la moindre matité des bases pul-
monaires et malgré un examen radioscopique n# galif ou incertain.
Vu, le Doyen, Vu, le Président, ROGER. SERGENT.
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l'Académie de Paris.
CHARLETY.
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