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Le Secrétaire de la Faculté : LEMAIRE.
Par délibération du à août 4879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs. et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
AVANT-PROPOS
Dans le courant de l’été dernier, en suivant la visite de M. le Professeur Pitres, chez qui nous avions fail notre stage de troisième année, nous eûmes l’occasion d'assister à la ponction d’une ascite cohsécutive à une cirrhose alccolique.
Notre maître nous rappela qu'en 1899, M. Gilbert d’abord, et lui-même ensuile, avaient fait des communications à la Société de Biologie de Paris, sur la valeur de la pression intra-abdominale dans lascite, et sur les rapports de cette pression avec les mouvements respiratoires. Il ajouta que M. Gilbert, avec la collaboration de M. Garnier, faisait paraître dans «La -Presse médicale », vers cette même époque, un article sur l'influence de l’ascite sur la tension artérielle.
M. le Professeur Pitres nous demanda si nous voulions faire quelques recherches à ce sujet, et réunir ce qui avait été écrit sur ces questions, pour notre travail inaugural. Nous avons accepté ; qu'il nous soil permis de lui en témoigner une vive reconnaissance.
Qu'il reçoive aussi nos plus sincères remerciements pour son excellent enseignement, tant. au lit du malade ou à la consultation, que dans ses magistrales leçons cliniques. Qu'il soit enfin assuré que nous n’oublierons jamais l'excellent accueil qu'il nous a toujours réservé, et que notre plus
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profonde gratitude lui est acquise pour l’honneur qu’il nous a fait en acceptant la présidence de cette thèse.
Avant d'entrer dans le cours de notre sujet, il nous est un devoir de profiter de l’occasion qui nous est aujourd'hui offerte, pour témoigner à ceux de nos maîtres qui nous ont prodigué leur bienveillance et leurs conseils, nos sentiments de respectueuse reconnaissance.
Nous ne saurions trop remercier M. le Professeur Villar, non seulement de son excellent enseignement, dont nous avons tâché de tirer le plus de profit, mais encore des grands services qu'il nous a rendus dans des circonstances particulièrement pénibles. Qu'il soit assuré que nous n’oublierons jamais ce qu'il a fait pour nous.
LOUE
Généralités — Historique
Plan du sujet.
L'étude de la tension intra-abdominale elle-même, et de la répercussion de cette pression sur les principales fonctions de l'organisme, n’ont pas été faites de front.
Dans sa thèse sur l’opsiurie (Contribution à l'étude de Phÿpertension portale), que Villaret soutint à Paris, en 1906, l'auteur a recherché les noms et les travaux de ceux qui, les premiers, se sont occupés d'étudier les rapports qui pouvaient exister entre la présence de l’ascite et divers symptômes qui s’observaient pendant le cours de l’épanchement intra-abdominal.
Ce serait Stahl, qui, en 1698, donnant une théorie sur la pléthore, aurait le premier signalé, qu'avec l’ascite, il existait certains symptômes à l'ensemble desquels Monsieur le Professeur Gilbert donnera plus tard le nom de syndrome d'hypertension portale. Stahl signalait en effet, les épistaxis par congeslion chez les alcooliques. les hémorroïdes, lectasie des vaisseaux courts dans les hématémèses, mais il considérait cette surabondance sanguine comme un phénomène actif, et n’admettait pas la possibilité de lésions ou d’obstructions vasculaires.
Plus tard, en 1751, Kœmpt et Sauvage remarquaient que dans l’ascité il v avait engorgement de la veine porte. Mais
SPA +7 Mae
cest seulement un siècle plus tard, que Roïken considéra l'ascite comme. la conséquence de l’obstruction de la veine porte, et qu'il signala les anastomoses collalérales servant de voies supplémentaires au courant sanguin.
Cet auteur attribuait l’obstruction à une inflammation de La veine, connue sous le nom de périphlébite de Messaud ; el plus tard encore, en 1893, Sénator rapporte cette même opinion, qui était également celle de Bright, et ils attribuent celte phlébite à l'agent initial de la maladie (cirrhose hépatique), et surtout à l'alcool circulant dans le sang.
D'autres auteurs s’occupèrent de Ia question, et parmi eux, il faut citer Eck, Shiff et Hanot, qui groupent tous les symptômes et éclaircissent un peu la pathogénie.
Mais la question que nous nous proposons surtout d'éludier, c’est-à-dire la mesure de la tension abdominale, les variations de la valeur de celte tension et son influence sur certains phénomènes physiologiques tels que la respiration et la circulation, est de date encore récente.
Ce serait Leyden qui, le premier, fil quelques courtes communications dans les Annales de la Charité, en 1876, pour signaler la mesure de la tension du liquide dans cinq ponclions d’'ascite.
Schreiber, en 1883, dans les Archives de Médecine clinique de Leipzig, signale l'influence de la pression intraabdominale sur les mouvements respiratoires ; mais son travail est de moins grand intérêt que celui de Quincke, qui fut publié en 1878, dans ces mêmes Archives de Médecine clinique ; Quincke fut conduit à étudier cette question parce qu'il ponctionnail ses malades lorsque la sensation de tension élail telle, que le patient ne pouvait respirer.
Jusqu'en 1898 et 1899, la question n'était guère envisagée. On ne trouve qu'une communication de Hamburger, en 1896, aux Archives de physiologie de Leipzig, signalant que son auteur constata un abaissement de la tension artérielle lorsque la tension intra-abdominale est très élevée.
Vers cette époque, paraissent successivement des articles
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de Messieurs Gilbert, Garnier, Weil, de notre maître, Monsieur le Professeur Pitres, traitant de la mesure et de la valeur de la tension intra-abdominale, des variations de cette valeur, sous l'influence des mouvements respiratoires, de la mesure de la tension artérielle et de son abaissement dans la cirrhose avec ascite. Sur cette dernière question, et sous la direction du Professeur Gilbert, Mademoiselle Dobrynine soulint une thèse en 1900. Quelques années plus tard, encore, en 1906, un élève de Monsieur Gilbert, Villaret, faisait de « L’Opsiurie. Contribution à l’étude du syndrome d'hypertension portale », l’objet de son travail inaugural.
‘En Allemagne, Monsieur Weitz fit en 1907, à l'Université de Kiel, sous la direction du Professeur Quincke, une série de cliniques très documentées, auxquelles nous ferons des emprunts dans le cours de notre travail. Il traite dans ces conférences de la pression intra-abdominale et de ses variations, sous l'influence de nombreux facteurs.
La même année, en Italie, Monsieur Menotti-Bucco fait une communication dans le « Journal International des Sciences Médicales », de Naples, où il donne le résultat des recherches qu'il a faites sur les différents modes respiratoires observés dans le cours d’un épanchement intra-abdominal.
En 1909, Messieurs Bayle et Carnot donnent les résultats de leurs recherches, en indiquant un dispositif spécial permettant de mesurer les valeurs de la tension dans certains cas particuliers.
Tout récemment, enfin, Messieurs Gilbert, Villaret et Pichancourt, ont fait à la Société de biologie de Paris, des communications dans lesquelles: ils signalent que, dans le cours d’une ascite, certains phénomènes physiologiques relatifs à la tension artérielle persistent encore. Ils rappellent également quelques faits observés sur la mesure de la pression intra-abdominale, et les variations de cette mesure.
À l’aide de tous ces documents, des observations que M. le Professeur Pitres a bien voulu nous communiquer, nous
D Vppes
avons repris la question à notre tour, et en avons envisagé ainsi l'étude :
CHAPITRE PREMIER
Technique opératoire.
Tous les auteurs qui ont étudié la valeur intra-abdominale dans l’ascite ont employé une technique qui repose sur le principe classique de la mesure d’une pression à l’aide d’un manomèlre à liquide.
Il y a cependant quelques différences, en ce qui concerne l'appareil lui-même; et, tous les auteurs ne prennent pas comme point de ponction, le milieu de la ligne qui va du pubis à l’épine iliaque antérieure el supérieure ; Weitz, entre autres, ponctionne sur la ligne blanche, à quelques centimètres au-dessus du pubis.
L'appareil employé par Leyden, par Potain, Quincke, et par M. le Professeur Pitres est composé d’un trocart, auquel s'adapte un tube en caoutchouc en T ; au point de division se trouve un robinet qui permet au liquide de s’écouler à travers l’une des, deux branches du tube, au gré de l’opérateur. Une de ces branches est en communication avec le manomètre à mercure, auquel le liquide transmet sa pression ; l’autre fonctionne comme un siphon et laisse écou-
ler le liquide dans un récipient, si lon ferme la communication entre le trocart et le manomètre.
Appareil utilisé par Leyden, Quinck, Pitres.
T : trocart — R : robinet à 2 voies — M : manomètre — r : graduation — tv :’tube-verre d'écoulement qui, relevé, permet de constater les oscillations, plus amples que celles du manomètre.
On peut adapter à cette branche un tube en verre gradué qui, relevé, empêche l’écoulement du liquide ; à ce moment. la cavité abdominale et le tube en verre reliés par le caoutchouc fonctionnent comme deux vases communiquants, et permettent ainsi de constater les variations de tension du liquide abdominal, d'une façon plus apparente qu'avec le manomètre à mercure.
Gilbert et Weill emploient un système dont nous donnons aussi le schéma, et qui ne diffère que peu du système précédent ; à l’aide d’un trocart à deux extrémités, ils font un appareil qui, au lieu de fonctionner comme un manomètre à mercure, fonctionne comme le lube d'écoulement de l’appareil précédent une fois relevé. Le liquide d’ascite, en
Appareil utilisé par Gilbert et Weill.
T : trocart — R : robinet — té : tube d’écoulement — tv : tube en verre gradué de 1 m. 50 où le liquide vient marquer sa tension.
montant dans le tube en verre gradué, tel qu'une colonne de un centimètre correspond au poids de 1 cm. d’eau, donne la valeur de sa pression. Dans ces conditions, en effet, la colonne mesurée depuis le plan de l’abdomen, jusqu'au ménisque supérieur du liquide, donnera la valeur de la pression de ce liquide, et, par suite, la mesure de la pression intra-abdominale.
Pour mesurer et pour étudier les variations subies sous l'influence des mouvements respiratoires, ou sous l’influence de causes diverses, il n'y aura qu'à noter avec soin l’amplitude des oscillations continuelles que l’on observe, qui augmentera ou diminuera suivant le cas.
L'appareil à manomètre à mercure est un peu plus compliqué que le second, maïs il donne des résultats plus pré- Cis, pour la mesure de la tension intra-abdominale. Les oscillations du mercure sont, en effet, très appréciables, et aussi moins rapides et moins nombreuses que les oscillations de la colonne de liquide, de sorte que la mesure est plus facile, d’où plus exacte.
Lorsque l’on utilise le manomètre, il faut avoir soin de mettre le tube en U, qui contient le mercure, sur une table, afin que les deux niveaux dans les branches coïncident aussi exactement que possible avec celui du liqui-
de ascitique ; c’est-à-dire que le malade étant dans la posilion horizontale, le plan de la paroi abdominale doit se
trouve à la hauteur du mercure.
Weitz emploie pour ces mesures un appareil extrêmement simplifié ; il se compose simplement, comme le mon- {re le schéma, d’un trocart auquel on adaple un tube en caoutchouc, muni d’un tube en verre, qui fonctionne comine nous l'avons déjà expliqué. Pour faire écouler le liquide dans
Employé par Weitz.
Simple trocart T avec un tube en verre — tv : qui, gradué, donne la valeur de
la pression et la mesure des oscillations.
le cours de la ponction, il est évidemment obligé de cesser ses observalions à certains moments.
Il conseille de ponctionner sur la ligne blanche, et cela parce qu'à son avis, c'est un point plus facile à repérer el sa situation n’est pas influencée par des différences individuelles importantes. .
Récemment, M. Bayle et Carnot, de Paris, ont inauguré un dispositif ingénieux pour mesurer la lension intra-abdominale. Malheureusement, ce procédé ne peut s'appliquer que, lorsque la quantité d'ascite ou la pression de celle-ci est suffisante: pour déplisser l’ombilic. Si cette condition est remplie, on applique au niveau de la cicatrice ombilicale, qui Tail hernie, un entonnoir relié à un manomètre à mer-
cure, au moyen d'un tube à caoulchouc muni d'une poire à insufflation.
Appareil de MM. Bayle et Carnot.
*H : hernie ombilicale — C : cloche appliquée sur la hernie — P : poire d’insufilation d’air — M : manomètre — r : graduations,
Si on insuffle de l'air dans l'appareil jusqu'à ce que la hernie ombilicale soit réduite, c'est qu'alors la ‘pression dans le tube en caoutchouc sera égale à celle qui a fait déplisser l’ombilic, c’est-à-dire à la‘ tension intra-abdominale : or, cette pression se transmet directement au manomètre, qui, gradué, donne à son tour la valeur de cette tension ascitique. Ce procédé serait de beaucoup le meilleur, s’il pouvait s'appliquer chaque fois que l’on veut mesurer la tension intra-abdominale. Les oscillations respiratoires, les variations dé pression dues aux contractions intestinales, aux changements de position, à l’état de plus ou moins grande réplétion du tube digestif, les différentes valeurs de la pression au cours d’une paracentèse, loutes ces choses peuvent aisément se remarquer et s’éludier ; mais encore une fois, cette méthode ne s'applique que dans des cas particuliers.
Tous ces auteurs, dont nous venons d'exposer le système d'appareil, avaient voulu mesurer la pression du liquide ascilique, mais la mesure de la tension intra-abdo-
minale à l’état normal avait déjà été faite, et Paul Bert avait imaginé pour cela un appareil, qui, pratiquement, pourrait très bien servir à étudier la tension due à un liquide, et ce système présenterait presqu'autant d'avantages que l'appareil de Bayle et Carnot. |
Le dispositif employé est le suivant: Il introduisait dans le rectum un petit sac en caoutchouc qu'il gonflait d'air.
Appareil employé par Paul Bert.
A : ampoule introduite dans le rectum — T : tambour inscripteur qui note ia valeur de la pression.
La pression intra-abdominale se transmettait à travers la paroi intestinale, sur ce sac, qui relié à un manomètre enregistreur permettait à celui-ci d'inscrire les différentes va-
leurs de la tension intra-abdominale.
Il nous semble qu'en remplaçant le manomètre enregistreur par un simple manomètre à mercure, on aurait ainsi un appareil permettant des mesures exactes et des examens divers.
Dans les ponctions que nous avons faites chez un cirrhotique de la salle de Monsieur le Professeur Arpozan, nous avons utilisé le système du manomètre à mercure, le premier décrit, et nous avons pu obtenir dans deux ponclions des résultats que nous croyons à peu près exacts.
CHAPITRE Il
Nature de la pression intra-abdominale.
Sa valeur.
Lorsqu'on note la valeur de la pression du liquide, au moment d'une ponction d’ascite, on mesure, dit Weitz, la résultante de deux pressions: la pression hydrostatique et la pression déterminée par la distension de la paroi abdominale,
Sous le nom de pression hydrostatique, Weitz désigne le poids du liquide lui-même, auquel s'ajoute le poids de lintestin et de son contenu, le poids des organes de la cavité abdominale, qui surnagent le liquide, mais pas leur poids total, car ils sont en grande partie maintenus par le péritoine et le mésentère.
La deuxième composante est la pression déterminée par la paroi abdominale. Cette paroi est en effet tendue par la présence du liquide, et cette distension ne se fait pas sans que la paroi résiste et metle en jeu son élasticité, pour essayer de reprendre sa place primitive ; elle exerce alors une force sur le liquide ascitique qui se manifeste par une augmentation de la tension intra-abdominale.
Ces deux pressions, hydrostatique, et de la paroi, sont également susceptibles de variations, et sont du reste, on
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le comprend, solidaires. Si une cause quelconque fait augmenter ou diminuer l'une, l’autre s'élève ou s’abaisse dans les mêmes proportions:
Maintenant que nous connaissons la nature de celte pression intra-abdominale, quelle en est la valeur ?
Nous envisagerons ce que M. le Professeur Pitres ap-
pelle :
la pression initiale moyenne :
la pression terminale moyenne :
la valeur de la décompression totale.
Sous le nom de pression initiale ou terminale moyenne, il fault entendre le chiffre intermédiaire entre le maximum de l'élévation de la colonne de mercure, et le minimum de son abaissement dans les oscillations respiratoires (pendant la respiration normale), au début et à la fin de la paracentèse.
La valeur totale de la décompression, c’est la différence entre la pression initiale moyenne et la pression terminale moyenne.
Dans les quelques ponctions signalées par les auteurs qui se sont occupés les premiers de la question, on relève comme chiffres mesurant la valeur de la tension, les nombres de 25 à 40 centimètres d’eau.
Dans la communication que firent MM. Gilbert et Weill à la Société de Biologie de Paris, en 1899, les chiffres de la pression initiale varient de 27 à 35 cm. d'eau, la pression terminale restant aux environs de 10 à 12 cm.
Dans une communicalion loute récente à la même Société, Gilbert, Villaret el Pichancourt signalaient, en juin dernier, que, dans leurs nouvelles recherches, ils avaient trouvé la tension iniliale variant entre 15 et 45 centimètres de liquide.
Weilz fit 122 ponctions, el il eut l'occasion, dans cette grande quantité d'observations, de constater des valeurs très différentes de la pression. IL observa des pressions fai-
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bles variant de 10 à 20 cm. d’eau. Il observa des pressions extrêmes de 45 et 50 cm., et même il signale un cas où le liquide du tube monta jusqu'à 60 cm. C’est un cas évidemment exceptionnel: Dans la majorité de ses observations, il constate que la pression initiale varie de 25 à 40 cm. d’eau, el que Ia pression terminale descend rarement au dessous de 20 cm.
Voici maintenant les observations que nous a communiqués M. le Professeur Pitres :
OBSERVATION I PRE
Jean G..., 43 ans (ascite brightique). Il a le ventre très élargi, ‘mais les parois ne paraissent pas trop tendues, le diaphragme est peu mobile.
La ponction donne issue à 9 litres de liquide et le manomètre
donne :
Pression initiale : 20 cm. d'eau.
Pression terminale : 3 cm.
OBSERVATION II Même malade :
Il a le ventre très distendu en grande partie par des gaz dans les mouvements de respiration, la moitié supérieure de l'abdomen paraît se soulever en masse.
La ponction donne issue à 13 litres de liquide et le manomètre
accuse :
Pression initiale : 26 cm. d'eau. , Pression terminale : 8 cm.
OBSERVATION III Ne
La ponction donne issue à 12 litres et demi le manomètre
accuse :
Pression initiale : 28 cm. d’eau.
Pression terminale : 13 em. 5.
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OBSERVATION V
Mème malade. Toujours en très mauvais état.
Le ventre est beaucoup plus tendu qu'à la première fonction. La nouvelle ponction donne issue à 10 litres et demi de liquide. Pression initiale : 32 cm. 1/2 d’eau.
Pression terminale : 12 cm.
OBSERVATION VI La ponclion donne issue à 11 litres et demi.
Pression initiale : 28 cm. 1/2 d'eau.
Pression terminale : 15 em.
OBSERVATION VIII
Jean M... (tumeur du foie).
Ventre pas très volumineux.
La ponction donne issue à 7 litres et demi.
Pression initiale : 23 cm. 1/2 d’eau.
Pression terminale : 0.
OBSERVATION IX X .. (cirrhose).
L’abdomen est très distendu. La ponction donne issue à 8 litres de liquide.
Pression initiale : 33 cm. 1/2 d’eau.
Pression terminale : 20 cm.
OBSERVATION XIV
(Personnelle).
Même malade. ponctionné assez longtemps après.
La ponction a donné issue à 13 litres de liquide Presion initiale : 31 cm. d’eau.
Pression terminale : 20 cm. 1/2.
D’après ces observations, on voit que la pression initiale varie de 13,5 à 40 cm. d’eau. La pression terminale varie de 3 à 22 cm. d’eau, sauf pour une seule observation, où elle est descendue jusqu'à 0, et deux cas où elle est de 3 à 9 centimètres.
Ces chiffres sont donc en rapport avec ceux que nous avons cités précédemment. |
Maintenant que nous connaissons à peu près les chiffres mesurant les pressions initiale et terminale, nous pouvons
plus facilement exposer les remarques qui doivent être faites.
La mesure de la pression iniliale, comme on peut en
juger d’après les quelques observations rapportées, a donné des résultats essentiellement variables. Elle est, en effet. plus ou moins directement fonction d’un certain nombre de facteurs qui sont cause de ces variations.
Sauf le cas signalé par Weitz, où la pression est montée à 60 em., un aulre signalé par Carnot, où cette même pression initiale monte à 50 cm., on observe rarement des chiffres dépassant 35 ou 40 centimètres d’eau.
Cette pression est donc, en général, peu élevée. ET ceci est de prime abord surprenant. On supposerait, a priori, que ces ventres à parois distendues, contenant jusqu'à 13 litres de liquide, sont soumis à une pression excentrique énorme. alors qu’elle reste en réalité très faible. A la réflexion, cependant, on comprend qu'il est impossible que la tension inlra-abdominale devienne très forte. Si elle dépassait un certain degré, elle applatirait la veine cave inférieure, les veines mésentériques, la veine porte, et causerait la.mort par arrêt de la circulation veineuse. Il faut done que cette tension ait une limite et cette limite, dit Carnot, c’est la valeur de la tension intra-portale: «II est » bien évident, dit-il, que la tension intra-portale n’est pas » supérieure à la tension ascitique, mais elle ne peut pas » étre'inférieure. Si cela était, en-effet, étant donné la flac- » cidité des parois de la veine, celle-ci s’applatirait, et ïl » résulterailt de ce fait une interruption de Ia circulation, » aussitôt suivie d’une hypertension, jusqu'à position d’équi- » libre. Il semble donc que la mesure de Ia tension du li- -»’quide donne exactement la mesure de la tension por- » tale. » Villaret rapporte dans sa thèse, que l'hypertension porlale atteint, mais ne dépasse guère 4 cm. de mercure, c'est-à-dire 54 centimètres d’eau. Or, il n’est pas de cas, sauf celui de Weitz déjà cité, où la tension abdominale ail atteint ce chiffre. Et nous trouvons encore un appui à l’opinion de Carnot, en ce fait, que, le chiffre 35, qui mesure en centimètres d’eau la valeur moyenne de la pression iniliale intra-abdominale, est un chiffre légèrement plus éle-
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vé que le chiffre mesurant la pression intra-portale normale.
Pour passer de la pression initiale à la pression terminale, la tension intra-abdominale ne décroît pas d’une facon uniforme. En général, la pression baisse notablement dès les premiers litres écoulés, pour ne baisser ensuite que des quantités peu élevées. Ces abaissements, du reste, ne sont pas réguliers. La pression peut se maintenir pendant un certain temps à une valeur déterminée, puis, subitement, baisser de 2 ou 3 centimètres d’eau ; à d'autres moments, au contraire, l’abaissement de pression se fait d’une façon à peu près uniforme de un demi ou 1 centimètre par litre.
On peut observer des décompressions totales rapides, et d'autres au contraire de très lentes.
Vers la fin de la ponction, la valeur de la pression, dite pression terminale moyenne, est très difficile à évaluer. A ce moment, en effet, la paroi abdominale n'exerce plus son influence sur le liquide, qui s'écoule alors de son propre poids. Celui-ci étant très faible en raison de la faible quanlité, à ce moment, le trocart peut ne plus plonger dans lexsudat ; il se produit alors un vide partiel autour de lui, et le liquide contenu dans le tube d'écoulement remonte vers l'abdomen ; il y a alors une dénivellation excessive qui fausse les résultats, et ces dénivellations sont quelquefois telles, qu'on a pu supposer qu'il existait une pression lerminale négative, chose nécessairement impossible, et dont nous donnerons bientôt l'explication. Il y a eu malgré cela bien des cas où la communicalion entre le trocart et l’exsudat n'a pas été coupée et on est arrivé à un chiffre mesurant celte pression lerminale sans que ce chiffre soit négatif. La mesure moyenne varie entre 10 et 20 cm. d'H?0. M. le Professeur Pilres, dans une de ses observations, l’a vu descendre à 0, mais c’est un fait exceptionnel.
Nous disions que la pression intra-abdominale ne pouvail être négative. IL Y a en effet des raisons qui nous le prouvent. Elle ne beul pas plus descendre au-dessous d’une cer-
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taine limite qu’elle ne peut en dépasser une autre, ainsi que l’a expliqué Carnot.
Comment donc expliquer ces appels du liquide vers l’abdomen ?
A mesure, en effet, que l’exsudat s'écoule, la pression diminue beaucoup dans les parties supérieures de l’abdomen à cause du relâchement rapide des parois; il en résulte une action aspirante, qui fait tomber le dôme abdominal, et qui favorise beaucoup le jeu du diaphragme. Si donc, à ce moment, le trocart cesse de plonger dans l’exsudat, il y a appel de la colonne liquide vers l'abdomen, puisque la pression est diminuée ; mais il n’y a pas pour cela une pression intra-abdominale négative.
Cela ne se peut pas. M. le Professeur Pitres en trouve l'explication dans la souplesse de la paroi abdominale et la dilatibilité des gaz contenus dans l'intestin.
Dans le « Journal de Médecine » de Paris, au mois de mars 1911, Monsieur Maäzeran écrit ceci:
« Dans le tube digestif, les gaz sont en vase ouvert, » puisqu'ils pénètrent ou sortent à ses deux extrémités. De _» cette particularité, il résultera une connexion étroite entre » les deux tensions extérieure et intérieure. La lension intra- » digestive est la force d'expansion des gaz exerçant une » pression sur tous les points de la paroi qui les contient. » La paroi joue à son tour un rôle de régularisation, et, » véritable membrane tympanique, elle s'adapte aux exi- » gences organiques pour exagérer ou diminuer cette for- » ce d'expansion. À l'état normal, la tension abdominale » suit la tension extérieure ; elle s'élève ou s’abaisse, et, » suivant les circonstances, la paroi digestive se ‘tend ou se » relâche pour assurer l'équilibre de la tension. »
Dans la pratique, ajoute Mazeran, ces conceptions sont en effet vérifiées ; si, par exemple, une malade a les parois intestinales en état d’hypotonie, on observe des troubles tels que: amaigrissement, constipation, diarrhée. Si cette malade devient enceinte, l'utérus, en se développant,
augmente la pression extérieure, d'où augmentation de la pression intérieure. La paroi, sous l’influence de ces variations simullanées, tend à reprendre ses propriétés, et, de fait, la malade se (ransforme.
De ces considérations, il se dégage nettement que la tension intra-abdominale ne peut être négative, puisqu'elle est égale à la tension intra-digestive, qui, elle, est. évidemment positive.
Nous nous permettrons de rappeler aussi, comme autre preuve, que lorsque Paul Bert voulut mesurer la valeur de celte tension intra-abdominale, il la mesurait par l'intermédiaire de la paroi digestive ; et nous ajouterons que ce raisonnement est absolument analogue à celui de Carnot, expliquant que la mesure de la tension intra-abdominale devait donner la mesure de la tension intra-portale.
CHAPITRE=IN
Variations de la tension intra-abdominale.
Ces deux pressions, iniliale et lerminale, sont susceptibles de variations, la pression initiale surtout. Comme les mêmes facteurs n'influencent pas également ces deux -différentes tensicns, nous allons d'abord éludier ‘les variations de la pression iniliale, puis celle de la pression terminale, en réservant pour un chapitre spécial les variations respiraloires. Nous ajouterons ensuite quelques mots sur la valeur de la décomposition totale.
Pression initiale.
En nous reportant à la définition de Weilz, que nous avons adoptée, nous voyons que la valeur de cette pression doit être fonction de:
la quantité de liquide ;
l’élat de la paroi ;
l’élat du conduit digestif ;
l’état des organes intra-abdominaux ; l’état de plus ou moins grande réplétion de la vessie.
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Logiquéement, du reste, on doit penser ainsi, Car si on prend chacun de ces facteurs en particulier, ils ne suffisent pas à expliquer les variations observées.
a) Quantité de liquide.
Elle a évidemment une influence sur la valeur de la tension intra-abdominale. Suivant que l’exsudat est petit ou notable son poids exercera une pression plus ou moins forte sur Je manomètre. Un faible exsudat, en outre de sa faible pression hydrostalique, n’est guère influencé par la pression de la paroi, qui est faiblement distendue. Les ponctions dont nous avons les observations, ayant toutes donné issue à une quantité de liquide assez importanle, ne nous démontrent pas ce fait, mais Weitz dans sa stalistique, nous signale que, pour des faibles pressions, il a constalé 31 pour cent de tous petits exsudats et 50 pour cent de ‘moyens, soit une proportion de 81 pour cent.
Par contre, on observe quelquefois de très gros exsudats donnant une tension très faible par rapport à celle constatée dans des épanchements modérés. Ainsi dans l'observation X, nous voyons 6 litres 500 donner une pression de 40 em. et demi, et, dans l'observation II, 13 litres ne donner que 26 cm. d’eau de pression. C’est ici qu'intervient l'influence de ia paroi abdominale.
b) Influence de la paroi.
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Tous les malades atteints d’ascite m'ont pas une paroi qui possède le même degré d’élasticité. Il est cerlain, qu’en
OA
dehors des différences individuelles que l’on peut observer, les personnes âgées verront leur abdomen se distendre plus facilement que celui des personnes jeunes. Le diaphragme lui-même offre moins de résistance à la force - qui provient de la tension abdominale chez les vieilles gens et chez les malades fatigués.
Inversement, le thorax est plus fixe chez les vieux que chez les jeunes malades, à cause de l’ossification des carlilages, el, comme la cavité abdominale entraîne loujours la cavité thoracique dans son mouvement d'expansion, on notera, pour une même tension, une difficulté respiratoire plus grande chez les personnes âgées.
Une cause bien plus importante influençant la tension due à la paroi, c’est la rapidité plus ou moins grande avec laquelle se produit l’exsudat. Si celui-ci, en effet, se forme lentement, les parois de l’abdomen se laissent distendre insensiblement jusqu’au point où la tension sera telle, qu’elle nécessitera une ponction ; mais ce point sera bien moins vite atteint que si l’exsudat se forme rapidement. Dans ce cas, la ponction sera nécessaire à un moment où la quantité de liquide sera bien moins grande que dansle cas précédent ; et cela s'explique bien en songeant que la paroi, pour ainsi dire surprise, n'aura pas eu le temps de s’agrandir ; et qu'elle opposera une résistance d'autant plus grande que le liquide se produira vite.
On trouve encore une preuve de ce fait dans la remarque suivante faite par tous les auteurs et par nous-même : Dans le courant des maladies qui ont pour conséquence l’ascite, il est fréquent d’avoir recours à plusieurs ponctions pour soulager le malade. Si donc, on prend comme critérium la valeur de la pression qui nécessite la ponction à cause d’une gêne respiratoire trop accentuée, on trouve que la quantité de liquide augmente chaque fois. La valeur de la pression augmente cependant quelquefois, souvent elle reste le même, et quelquefois elle diminue. Ainsi, dans l’observation I, nous voyons un malade qui a une tension de
20 e el demi pour 9 litres de liquide. Dans ‘une des ponclions ullérieures, on nole pour 13 litres de liquide une augmentalion de fem. (26 cm.), observation I, et l'observation ajoute que le patient avail un fort météorisme.
Dans l'observalion XIII nous notons une pression de 32 cm. avec 10 litres de liquide et une des ponctions ullérieures nous donna 13 litres sous une pression de 31 cm, c'est-à-dire une augmentation de la quantité du liquide avec une diminution de la pression.
Cette remarque s'explique en songeant que la paroi arrive à perdre peu à peu son élasticité sous l'influence d’une tension excentrique et continue de la part de lépanchement. Ainsi liraillée, elle arrive à être surdislendue et ne peut reprendre sa brièvelé primitive. La cavité abdominale se trouve ainsi augmentée et l’exsudat peut augmenter
à son tour.
D'autres fois, on observe une infiltration de la paroi, el Weilz rapporle un cas où cette infiltralion, cancéreuse, était telle que les parois étaient durcies au point de ne permettre
aucune distension.
Ces remarques ne se vérifient pas toujours: c'est alors que l’état des organes intra-abdominaux entre en jeu et modifie la valeur de Ia pression ascitique.
c) Influence de l'état du conduit digestif.
Pitres el _Weilz rapportent que la dilatation de l'estomac el de l'intestin ont une influence sur la pression intraabdominale. Si l’on fait ingérer (Weiïlz), une certaine quanlé de lait à un malade au début de la ponction, on constale une hausse de la pression pouvant aller jusquà 6 centimètres : mais à mesure que le liquide s'écoule, cette
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augmentation de pression diminue et cesse totalement vers la fin de la ponction.
Lorsque lintestin est rempli de gaz, on constate également une pression élevée ; ainsi l’observalion X rapporte le cas d'un homme qui avait 6 litres seulement de liquide sous une pression de 40 centimètres. La présence de météorisme chez ce malade n’est peut-être pas suffisante pour expliquer cette forte tension, mais il semble bien qu’elle ait une influence. |
M. le Professeur Pitres ajoute que l’afflux du sang à l'estomac et à l'intestin au moment de la digestion, est un facteur qui peut également être considéré comme ayant une certaine valeur.
À l’aide de leur dispositif ingénieux, MM. Bayle et Carnot ont pu constater les mêmes observations. Nous donnons une courbe qui représente, d’après eux, les variations horaires de la tension abdominale, sous l'influence de l’ingestion alimentaire et de l'élimination de fèces, urines.
Variations horaires de la pression intra-abdominale, sous l'influence de l’ingestion alimentaire et de l'élimination des gaz, fèces, urine (d’après Carnot et Bayle).
(Toutes les pressions sont notées en millimètres de mer- CUEE).
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Variations de la pression sous l'influence d'un purgatif (Carnot et Bayle)
les variations. On voit que la tension baisse pendant quelques heures pour remonter ensuite; ce qui leur fait dire que la dépression n’est pas due à une diminution du liquide d’ascite, mais qu’elle semble plutôt liée aux évacualions intestinales.
Les contractions intestinales doivent également à leur tour faire subir des variations à la pression intra-abdominale. Dans le cours de la ponction rapportée à l'observation II, M. le Professeur Pitres observa des oscillations nombreuses qui élaient absolument indépendantes des oscillations respiratoires. Le malade étant dans limmobilité absolue, il en a conclu que ces oscillations devaient se produire sous lin- Îluence des mouvements péristaltiques de l'intestin.
IL nous reste encore à éludier 2 facteurs faisant ou pouvant faire varier la lension abdominale: l’état des organes abdominaux et l’état de la vessie. C’est Weitz qui les signala, mais nous n'avons pas eu l'occasion de les constater à notre tour.
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d) Etat des organes abdominaux.
L'auteur allemand signale que l'augmentation énorme d’une carcinomatose des ganglions ou du foie peut amener une très forte augmentation de pression. Il rapporte le cas d’une ponction, déjà signalée plus haut, où la pression atteignait 60 cm. d'eau. Il y avait, en même temps. une infiltration cancéreuse de la paroi qui contribuait aussi à l’augmentalion de la pression.
e) Etat de la vessie.
De même que la tension intra-abdominale est susceptible de varier sous l'influence de l’élal du tractus intestinal, de même cette pression est susceptible de varier suivant l'étal de réplétion plus ou moins grand de la vessie.
L'observation que Weilz rapporte a été faite chez une jeune fille atteinte d’un carcinome de l’ovaire.
Après avoir injecté une certaine quantité de liquide dans la vessie, il conslatait une augmentation de la tension ascitique. Il prit ensuite la valeur des pressions en même temps dans l’abdomen et dans la vessie, et il constata les faits suivants: Si la vessie était bien pleine, la valeur de la pression ascitique, quoique augmentée, était plus faible que celle de la pression intra-vésicale, celle-ci étant plus forte qu’à l’état normal. Si l’on faisait uriner la patiente, la tension ascitique revenait à sa valeur normale, landis que la pression intra-vésicale devenait de plus en plus faible,.les deux pressions ayant été égales à un certain moment. Ce que Weitz exprime en ces termes: « Pour une plus grande
» réplétion de la vessie, il s'ajoute donc à la pression de » J’ascite la pression de là paroi vésicale ; pour une plus » faible réplétion de la vessie, celle-ci, contractée et par » conséquent raidie, pouvail supporler en grande partie la pression extérieure, el ne la propageait pas à son con- » tenu. Pour une réplélion moyenne, la paroi vésicale se » trouvait en état d'équilibre. »
Ne pouvant faire d'expérience analogue, nous avons demandé au malade qui nous a permis d'avoir les observations XIII et XIV, si, lorsque sa vessie était pleine, il éprouvait la sensation d’une plus grande tension ; et si, d'autre part, il était obligé d’uriner plus souvent sous l'influence d'un besoin plus impérieux, depuis qu'il était ascitique.
Le patient ne sut pas répondre à notre première question, el, à la seconde, il nous dit que ses mictions étaient ce qu'elles étaient auparavant, ni plus fréquentes, ni plus impérieuses.
On ne peut pas donner, évidemment, une grosse valeur à la réponse d’un malade ; mais on peut cependant remarquer que l’ascite ne semblerait avoir guère d'influence sur la vessie, puisqu'elle n’augmente pas le nombre des mictions ; et cela serait probablement dû, ainsi que Weitz le fait remarquer, à la contraction des parois de la vessie supportant aisément la pression ascitique, c'est-à-dire, sans diminuer sensiblement sa capacité.
En dehors de ces facteurs, qui sont indépendants du malade, il faut encore signaler quelques remarques sur les variations que subit la pression intra-abdominale dans les mouvements actifs du patient, au cours de la paracentèse.
Lorsqu'on fait tourner le malade sur un côté, où lorsqu'on le fait mettre sur son séant, on observe en général une augmentation de pression. Dans une de nos observations, nous avons constalé et consigné dans une courbe, que si le malade se met sur son séant, la pression passe de 20 à 22; si on fait mettre le malade sur le côté gauche, la pression augmente aussi, et passe de 19 et demi, à 20 et demi.
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a)-le malade se met sur son séant.
b) le malade se trouve du côté gauche.
MM. Bayle et Carnot disent qu'ils ont observé une augmentalion de pression, lorsque l’on fait lever le malade, mais ils ne donnent pas de chiffres. Nous n'avons pu nous assurer du fait, qui nous semble évident, mais Gilbert le confirme dans sa communication à la Société de biologie, au mois de juin dernier.
Vers la fin de la ponction, ou même pendant le courant de Ia paracentèse, on peut observer une augmentation sensible de la pression, si l’on presse la paroi abdominale avec les mains, ou si on la comprime à l’aide d’un bandage de corps. En serrant ainsi notre patient (observation XIIT), nous avons noté une augmentation de pression de 8cm. d’eau après avoir écoulé 10 litres de liquide sur 13 litres qui furent retirés.
Nous avons dit plus haut que-la pression initiale variait suivant la rapidité avec laquelle se formait l’'exsudat. Se basant sur ce fait, Weitz a recherché les diverses maladies qui donnaient lieu à l’ascite, et il les a groupées suivant la vitesse avec laquelle l’exsudat apparaissait et le volu-
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me qu'il atteignait. Ces remarques n’ont évidemment rien d’absolu, mais peuvent quelquefois servir pour le diagnostic éliologique d’une affection.
Dans les affections du foie, telles que la cirrhose, bien qu’on observe des pressions élevées, les pressions faibles el moyennes dominent, car la durée de l’exsudat est d’environ 29 semaines.
Dans la péritonite tuberculeuse, on trouve presque toujours de fortes pressions avec des exsudats de petite quantité; l’épanchement se forme vite et dure à peine 3 semaines en moyenne.
Dans les ascites par asvstolie les exsudats sont d’une durée très longue, environ 62 semaines, aussi n'observe-t-on
que des pressions faibles et des pressions movennes. Weiïitz ajoute que l’âge des malades ne lui a pas permis
de constater une influence nette.
Si la pression initiale, ou la valeur de la pression dans le courant de la paracentèse, est susceptible de toutes ces nombreuses variations que nous venons de passer en revue, la pression terminale, par contre, comme nous allons le voir, ne présente pas les mêmes particularités.
Pression terminale.
La pression terminale, en effet, n’est pas fonction d’un aussi grand nombre de facteurs que la pression initiale. A la fin de la ponction, l’état de la paroi, l’état des organes intra-abdominaux, l’état dé réplétion plus au moins avancé de la vessie n'ont en effet, aucune influence. Le liquide coule sous la seule force de la pression hydrostatique, et ainsi que nous l’avons déjà fait remarquer, c’est à cause de cela que labaissement de la pression se fait d’une façon à peu
près uniforme à la fin d'une ponction. L'intestin, cependant, peut quelquefois faire varier cette pression, et lui imprimer des oscillations importantes. C’est ainsi que quelquefois, à la fin d’une paracentèse, M. le Professeur Pitres put, observer des baisses de pression allant jusquà 30, 40, 50, et même une fois 58 millimètres de mercure. Puis ellé remonte tout à coup à sa valeur et y reste fixe. Ce phénomène peut se répéter plusieurs fois à des intervalles irréguliers. Notre maîlre pense que ces oscillations sont dues à la formation accidentelle autour du trocart, de cavités closes dans lesquellles il se ferait un vide momentané dû à une contraction intestinale isolée.
Contrairement à la pression initiale, la pression terminale n’est nullement influencée par l’origine de l’ascite, et on peut seulement dire que la vitesse de la chule de pression est fonction de la grandeur de l’exsudat et de la pression du début de la ponction.
Du fait que la pression terminale est toujours positive, el a une valeur appréciable, du fait que la pression initiale est toujours d’une valeur relativement faible, il s'ensuit que la valeur de la décompression totale est relativement faible aussi, et nous allons exposer les quelques remarques que que son étude nous appreñd.
Décompression totale.
La valeur de cette décompression reste peu élevée. D'après les observations de M. le Professeur Pitres, sa valeur oscille entre 5 et 20 centimètres d’eau. D'après -Weitz,
elle serait de 15 à 20 centimètres d’eau. ù
- Nous avons signalé que cette décompression n'était pas uniforme, mais qu’on observait une chule brusque peu après
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le début de la ponction. Après l'évacuation de deux ou trois litres de liquide, la pression diminue progressivement. Cette chute brusque est due à ce que la tension de Ja paroi abdominale qui résiste énergiquement à la distension n’exerce plus son action sur la masse du Jiquide épanché. Lorsqu'en effel on ponctionne un ventre mou à parois flasques, on n'observe pas cette chute brusque de pression. On peut en juger par les courbes que nous donnons.
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Courbes montrant le type le plus fréquemment observé de chute de la
pression sous la paracentèse (Obser. V).
Le trait plein indique la valrur de la pression pendant l'inspiration.
Le trait haché inlique la valeur de la pression pendant l'expiration.
Puisqu’après cette chute brusque, la pression intra-abdominale est égale à la pression hydrostatique, il est permis de considérer que la valeur de la tension de la paroi est mesurée grossièrement, c'est vrai, par la différence entre la valeur de la pression initiale et celle de la pression après son brusque abaissement.
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Types de courbes montrant une chute de la pression (Obser. IV).
Le trait plein indique la valeur de la pression pendant l'inspiration. Le trait haché indique la valeur de la pression pendant l'expiration.
Types de courbes montrant une chute brusque de la pression (Obser. À).
Le trait plein indique la valeur de la nression pendant l'inspiration. Le trait haché indique la valeur de la pression pendant l'expiration.
Une autre remarque intéressante est encore à faire ; dans la thoracentèse, on note, entre les pressions initiale et terminale, des différences énormes. Dans la paracentèse de l'abdomen, au contraire, cette valeur est très petite. Ce qui explique sans doute pourquoi, après la ponction d'un abdomen, on n'observe jamais les graves accidents qui sont quelquefois observés après la ponction des fièvres ; on n'observe également jamais d'hémorragie a vacuo pour celte même raison.
Nous avons éludié les variations subies par les pressions ipitiale el terminale sous de nombreuses influences ; il nous reste encore à étudier, et c’est le sujet du chapitre suivant, l'influence des mouvements respiratoires.
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CHAPITRE IV
Rapports de la tension intro-abdominale et des
mouvements respiratoires.
Les mouvements respiratoires exercent continuellement leur âction sur la masse liquide contenue dans l’abdomen d’un ascitique. Cette action est si importante que pour définir les pressions initiale ou terminale, on a été obligé de dire: « la moyenne entre le maximum d'élévation et le minimum d’abaissement de la colonne liquide dans les oscillations respiraloires. » | :
Les variations subies par la tension abdominale sous l’influence des mouvements respiratoires ont fait l’objet de recherches antérieures à la question que nous étudions auaujourd’hui. ;
Paul Bert, en effet, ainsi que nous le disions dans le chapitre « Technique opératoire », avait déjà mesuré la valeur de la tension abdominale, et il avait noté les variations qu'elle subissait pendant les différentes phases de la respiration. Il notait une augmentation de la pression pendant l'inspiration, et une diminution pendant l'expiration.
En effel, pendant l'inspiration, la voûte du diaphragme s’abaisse, diminue la grandeur de la cavité abdominale, d’où augmentation de valeur de la tension intra-abdominale ;
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pendant l'inspiration, au contraire, la voûte diaphragmatitique s'élève, d’où diminution de pression.
Paul Bert éludiait ces variations, sans qu'il y eut de liquide dans la cavité abdominale.
Dans l’étude que Quincke publia sur la tension intraabdominale il rapporte que la tension ascitique augmentait de valeur pendant l'inspiration et diminuait pendant l’expiration. Dans quelques cas, il observa l'inverse.
Dans leur communication à la Sociélé de Biologie, en 1898, MM. Gilbert et Weil signalent que dans la majorité des cas ils ont observé que la pression augmentait avec l'expiration et diminuait avec l'inspiration.
Notre maître, M. le Professeur Pitres, étudia la question de très près, et dans une communication faile à la même société, la même année, il se trouvait avec Quincke contre M. Gilbert qui, du reste, peu après, revint sur son opinion première. Il confirme encore les résultats de ces auteurs dans sa récente communication (juin 1913).
Nous-même avons essayé de nous faire une opinion, et avons constaté et vérifié les mêmes résultats dans la respiralion calme et légèrement forcée.
Quelquefois cependant, on observe l'inverse. À quoi cela est-il dû? Ce phénomène a lieu dans la respiration extrémement forcée. Si le malade fait une très forte inspiration, en agrandissant sa paroi thoracique, il entraîne à la suite les parois abdominales, ce qui augmente la capacité abdominale, d’où diminution de la pression.
Si, on contraire, il fait une expiration forcée, il contracte énergiquement sa paroi abdominale et provoque alors une augmentation de la tension.
Sauf cette exception, c’est done exactement lopposé de ce que l’on observe au niveau de la cage thoracique ; et si l'on considère que les deux pressions intra-abdominale et intra-thoracique varient simultanément, on peul dire qu elles ont rythme identique, mais inverse. :
L’effort el la toux augmentent encore la pression.
Ces oscillations respiraloires varient beaucoup d’un cas à l’autre et pour une même ponction d’un moment à l’autre de Ia paracentèse.
Pendant 11 ponctions, M. le Professeur Pitres observa avec un grand soin ces variations respiratoires, et il est arrivé à classer les diverses observations sous trois \sroupes.
Dans un premier groupe, qui comprend 7 observations (Observations: IT, IV, V, VIII, IX, X, XI), les oscillations apparaissent dès le début de la ponction. Elles sont tout d'abord amples, el vont en diminuant peu à peu, jusqu'à la complète disparition, vers les deux tiers environ de la ponction. Dans les deux ponclions que nous avons rapportées (Observalions XIIT et XVI), nous avons éludié ces faits d’une manière aussi précise que possible, et nous avons constaté ce que nous venons d'exposer.
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Courbes montrant les 3 lypes d'oscillations respiratoires observées. (d'après M. le Professeur Pitres).
Typ. I. — Les oscillations apparaissent au début de la paracentèse. Typ. II. — Les oscillations manquent complètement. Typ.lll. — Les oscillations apparaissent à la fin de la paracentèse.
LED
Dans le deuxième groupe qui comprend trois cas (Observalions III, VI et VII), il n'y a pas d’oscillations du tout pendant la durée de Ia ponction.
Dans le troisième groupe, enfin, qui ne comprend qu'un seul cas (Observation I), les oscillations font défaut au début et au milieu de la ponction, pour apparaître vers la fin.
Pourquoi ces lLypes divers ?
Notre maître en trouve l'explication dans l’action combinée de la contraction diaphragmatique el des résistances que celte contraction doit vaincre pour refouler le contenu
abdominal.
Type I. — Si la contraction du diaphragme est énergique et si le ventre est très tendu, le contenu abdominal subit de ce fait une augmentalion de pression, ce qui provoque des oscillations. Les oscillations cessent, dès le moment où la paroi abdominale, devenue flasque et moins tendue, se laisse plus facilement soulever par le diaphragme contracté. Dans ces conditions, le liquide n’est plus influencé, et on n’observe plus d’oscillations. On peut les faire réapparaître cependant si on a soin de presser avec la paume des mains la paroi abdominale, ou mieux, si on entoure le malade d'un bandage de corps, et si l’on comprime ainsi l'abdomen. Celle remarque nous permet de dire que la souplesse des parois atténue et fait disparaître les oscillations. tandis que leur rigidité les fait apparaître.
Donc, chaque fois que le ventre sera bien tendu, sans empêcher les mouvements du diaphragme, on observera des oscillations respiratoires du type I.
Type IL. — Dans ce cas, on n'observe aucune oscillation. Cela est probablement dû à la faible tension du liquide abdominal. Dans les cas considérés (observation III et VI), une quantité de 12.500 grammes est seulement sous la pression de 28 cm. d’eau. Dans l'observation VIE la quantité de.
liquide est de 6.500 grammes, et la pression, 13 cm. et demi. En outre, l'observation rapporte que le ventre était très flasque, et les parois suffisamment souples.
Mais il doil y avoir une autre cause, car si on rend les parois rigides au moven d'un bandage de corps, on ne constale que des oseillations très faibles et à peine appréciables, n’atteignant même pas { mm. Il faut donc supposer dans ce cas que le diaphragme et les muscles inspirateurs, se contraclent si mollement, qu'ils ne transmettent pas leur pression au liquide d’ascite.
Type IT .— La respiration n'influence la pression intraabdominale qu’à la fin de la ponction. L'explication de ce fait est difficile. Le malade chez qui on a fait cette observalion (obs. I), était atteint d’ascite brightique. Son ventre étail élargi et n'avait pas les parois très distendues. Son diaphragme était repoussé, à peine mobile, et sa respiration était nettement du lype costo-supérieur. Il était très gêné et réclamait la ponction à grands cris. On ponctionne sous une pression initiale de 20 cm. Au début, aucune oscillation respiratoire ; la toux seule provoque une dénivellalion de quelques millimètres. Après l'écoulement de 6.500 grammes, les oscillations apparaissent ; le type respiraloire reste le même, mais les mouvements deviennent bien plus amples. Puis, peu à peu, les oscillations deviennent très sensibles et à la fin de la ponction elles sont très
netles.
L'absence des oscillations au début de la ponction semble due à la faiblesse des mouvements respiratoires (faibles contractions d'un diaphragme probablement distendu el fatigué), coincidant du reste avec une paroi peu tendue. Leur apparition ne peul être attribuée à la seule réapparilion des contractions diaphragmaliques, puisque, nous l'avons expliqué plus haut, ces oscillations diminuent ou disparaissent à cause de la souplesse de la paroi. Il faut
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donc que cette paroi se tende, et de fait, la respiration restant du type costo-supérieur, et étant très ample, à chaque inspiration, le thorax en se soulevant entraîne la paroi abdominale, ce qui peut permettre, dans ces conditions, l'apparition des oscillations respiratoires.
Si les mouvements respiratoires exercent une influence sur la tension abdominale, celle-ci, à son tour, agit sur la respiralion et en modifie le rythme.
L'Italien Menotti Bucco rappelle dans son article, paru dans le « Journal des Sciences Médicales » de Naples, qu’il est de notion ancienne, et qu'il est écrit dans tous les livres de séméiologie, même les plus récents, que le liquide épanché dans la cavité abdominale a la propriété d’'exagérer la respiration costo-supérieure chez la femme, et d'inverser la respiration chez l’homme.
Après avoir examiné 16 hommes et 10 femmes atteints d’ascite, d'origine les plus diverses, et pris des tracés pneumatrométriques sur le thorax, sur l’appendice xiphoide et sur l’abdomen, il arrive à conclure le contraire de ce que l’on enseigne.
Nous empruntons à son travail une figure où il montre la différence des courbes obtenues dans ces mesures.
Pneumogramme dans la respiration tranquille.
Pris sur l'abdomen. (D'après M. Bucco
: Il est manifestement visible que les mouvements respiraloires [sont plus amples au nivèau de l’abdomen qu'au niveau du thorax, et c’est ce qui lui fait dire que dans l’ascile, la respiration abdominale « prévaut » sur la respiration thoracique. |
Dans un cas seulement, où la malade examinée était atteinte, non seulement de cirrhose avec ascile, mais encore d'une énorme tumeur splénique, la respiration thoracique restait la plus importante. :
Il ponctionna certaines de ces asciles (2 hommes et 1 femme), et il constata que la respiration abdominale devient moins forte, et de nouveau la respiration thoracique prévaut.
Quel est l’explication de ce phénomène? L’explication, dit-il, a une valeur moins grande que la constatation du fait lui-même, mais il croit pouvoir l’interpréter de cette façon :
Par suite de la présence d’un épanchement intra-abdominal, les parois inférieures du thorax sont dans un état de distension permanente, de sorte que les mouvements -d’expansion de la cage thoracique se trouvent diminués. Pour que la respiration se fasse, le diaphragme entre en jeu plus énergiquement que de coulume, et en se contractant pour faire le vide dans l’espace intra-pleural, il repousse le li-
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quide d’ascile, el, pendant l'inspiration et l'expiration, il imprime à l'abdomen des mouvements synchrones plus amples que normalement.
L'explicalion que Menolti Bucco donne du fait qu'il a observé, semble très juste, quand il s’agit d’épanchements qui malleignent pas une valeur exagérée, el elle, se. trou: ve en parfait accord avec les remarques faites par M. le Professeur Pitres. au sujet des oscillations respiratoires imprimées au liquide ascilique, au cours d'une ponction, et défini dans le type I. À
On observe dans ce cas, nous le rappelons brièvement, que sous l'influence des mouvements respiratoires (conlraclions du diaphragme, amplitude des mouvements thoraciques), la pression intra-abdominale subit des variations d'abord élevées, el qui vont en diminuant graduellemént jusqu'à ne plus s’observer.
Ces variations de pression transmettent à la paroi abdominale qui réagil, el celte réaction se traduit par une distension plus ou moins grande, el ce sont ces mouvements amplifiés de Ja paroi que Menotli Bucco à enregistrés.
(Mais comment Menolli Bucco expliquerait-il les faits observés el consignés au début des courbes IT et IT de M. Pitres:
Il y a tout lieu de supposer que les recherches de lauteur italien ont porté sur des cas d’ascite où l'épanchement n'élail pas très volumineux el où les parois étaient. dome tendues, facilement extensibles encore.
Dans le cas où l’épanchement est volumineux et refuse de se laisser comprimer par le diaphragme, dans les cas d'épanchements où les parois sont extrêmement tendues, la respiralion reste bien costo-supérieure -chez la femme en sexagérant, el chez l'homme, d'abdominale, elle devient coslo-supérieure. Il $e passe dans ce cas. et M. Menotti Bucco Pa lui-même observé, un fait analogue à celui qu'on observe en présence d’une tumeur énorme d'un des organes de la cavité abdominale, Le diaphragme ne peut pas fonc-
Hionner à cause de l’obstacle insurmontable, et les muscles inspirateurs entrent en jeu, énergiquement, d’où apparition de cette respiration costo-supérieure. Le
Il faut encore faire remarquer, nous semble-t-il, que, méme dans des ascites récentes, et à petit exsudat, Ia respiration cosito-supérieure peut se montrer, parce que l’abdomen résiste à la distension que lui imprime le liquide, sous l'influence de l'inspiration ; et le malade, gêné, supplée par la respiration coslo-supérieure jusqu'au jour où les parois, plus souples, se laisseront distendre sans gêne et sans douleur.
CHAPITRENV
Rapports de la tension intra-abdominale de l’ascite avec la pression artérielle.
En faisant l'historique de notre sujet, nous avons dit que l'influence de la lension intra-abdominale sur Ia pression artérielle, était de date récente.
Huchard, dit Dobrynine, avait constaté chez les cirrhotiques un abaissement de la tension artérielle, mais il l'avait constalé chez des malades en état de cachexie terminale, aussi, il n’accuse pas l’ascile de pouvoir jouer un rôle en cela.
Dans l’article « cirrhose » dù Traité de Médecine, de Brouardel et Gilbert, ce dernier signale l'hypolension comme faisant souvent partie des symplômes de la cirrhose avec ascile. Cel auteur entreprit avec Garnier des recherches à ce sujel. [ls examinaient systématiquement tous les malades alleints d'ascile, et ils constatèrent que réellement il y avail de lhypolensior artérielle. Ils firent des expériences sur des lapins pour réaliser certaines conditions de l'ascite, el constalèrent encore une chute de la tension artérielle.
Quelques années avant eux, Hamburger, en 1896, faisait, dains les Archives de Physiologie, de Leipzig, un long rapport sur la Résorplion dans les fortes pressions intra-abdo-
minales, et donnait les résultats des constatations qu'il avait faites sur la tension: artérielle, après avoir fait augmenter la tension intra-abdominale par l’injection de sérum isotonique dans l’abdomen d’un lapin. Il avait aussi conslalé que la pression prise au niveau des carotides se trouvail diminuée.
En 1900, à la suite des travaux que Gilbert et Garnier avaient publiés, Mademoiselle Dobrynine traita dans sa thèse inaugurale cette question d'hypotension artérielle dans les cirrhoses avec ascite. Elle y fait une analyse des théories pour expliquer ce phénomène el conclut en faisant de celfe hypotension un signe de diagnostic différentiel dans certains cas d’épanchement intra-abdominal
Elle rapporte l’observation de 11 malades chez lesquels la tension artérielle est plus faible que normalement. Les mesures de celte tension furent prises avec le sphygmomanomèlre de Potain et nous donnons rapidement les mesures obtenues :
OBSERVATION XI
Tension : {4 Pouls ART Urines : 800 à 1000 gr.
A ces 11 observations de Mademoiselle Dobrynine, nous ajouterons les résullats que nous avons constatés chez le malade, qui nous a fourni les observations XIIL et XIV.
La tension fut mesurée avec l’oscillomètre du Professeur Pachon :
F.: 13, avant la ponction.
AM AX TA LE
F. minima: aux environs de 8.
Nous donnerons enfin le (racé sphygmographique du ma-.
lade, Louis D... (Obs. X de M. Pitres). Le pression n’est pas mentionnée.
LIN AR LYANRES RS NN Ra CT TE Tracé sphygmographique de L... D...
Il résulte bien de toutes ces observations, que dans le cas d’ascite, avec cirrhose, on observe de l’hypotension.
Le tracé sphygmographique n’est pas accompagné de la valeur de la pression, mais la ligne correspondant à la systole est si faible comparativement à un pouls normal, que l’on peut en déduire une diminution de la pression.
Notons enfin, que de toutes les observations rapportées, sauf les malades des observations I, IV, VIII, X, de Dobrynine qui étaient fatigués et qui moururent pendant qu'on les observail, tous les autres malades étaient en bon état et certains sortirent améliorés de l'hôpital. On observait donc celte hypotension en dehors de la période de cachexia terminale.
Rappelons pourquoi il y a de l’ascite chez les cirrhotiques.
Par suite de la transformation fibreuse du tissu conjonctif du foie, les vaisseaux et les vaisseaux portes en particulier se trouvent comprimés. Ils ne peuvent, dès lors, laisser écouler le sang qui vient de l'intestin. Le sang s’amasse alors dans ces veines, s’y trouve sous une pression assez élevée (hypertension portale de Gilbert), et, ne pouvant arriver à franchir l'obstacle qui se trouve sur son trajet, il transsude à travers les parois vasculaires et devient alors liquide d’ascite.
Avant de lranssuder ainsi, le sang cherche à regagner le cœur par des voies détournées, d’où cette circulation collatérale chez les cirrholiques qui, du reste, n’est pas suffisante pour compenser la voie obstruée.
Une fois l’ascite constituée, on observe de lhypotension artérielle.
Cette hypoltension est-elle due à la pression intra-abdominale ainsi augmentée de valeur ?
Il a été démontré que la tension artérielle est fonction de trois facteurs :
1° Etat du muscle cardiaque ;
29 Tonus vasculaire ;
30 Masse sanguine.
Etat du muscle cardiaque
La pression intra-abdominale n'a aucun effet direct sur l’élat du muscle cardiaque. A la longue, cependant, le cœur se faligue, mais la résistance qu'il a à vaincre vient plutôt de la gêne circulatoire dans le foie que de Ia pression due à Pascile, puisque, nous le rappelons, la pression de l’ascile ne peut être plus élevée que la pression intra-portale, sans quoi il y aurait arrêt complel de la circulation.
Tonus vasculaire
La pression intra-abdominale due à l'ascile n’a pas d’influence non plus sur le lonus vasculaire. Glev disait que, par suile de l'insuffisance hépatique, les sels ammoniacaux pouvaient influencer le lonus des vaisseaux ; Livon, dans une communication à la Société de Biologie, constale que dans le foie ïl existe des éléments hypotenseurs, mais la question de la pression intra-abdominale n'entre pas en jeu. | En octobre : 1906, au XVIe Congrès de Médecine d'Italie, Ferranini donnait une lhéorie, que nous oserons qualifier d’un peu fantaisiste, à propos de cette hypotension artérielle. Dans deux cas examinés par lui, la tension fut normale. Il ajoute ceci: lorsqu'il y a hypotension, elle ne dépend pas exclusivement de l’état du myocarde, ni du fait de la gêne mécanique due à la contraction des veines. La présence
du liquide dans l'abdomen, peut-être sa pression, agissent comme sclérosants de la chaîne sympathique, ou bien v déterminent-ils un trouble fonctionnel de cette chaîne, qui agit sur les capsules surrénales, d’où maigreur, mélanodermie légère, asthénie et hypotension vasculaire.
é 3. — Masse sanguine.
La pression intra-abdominale a-t-elle une influence telle que la masse sanguine puisse être diminuée. Il y a des expériences faites par Hamburger, qui démontrent d’une façor: {très nette cette action. Cet auteur injectait dans l’abdomen d’un lapin du sérum isotonique el il constata les faits suivants: Dès les premiers centicubes injectés. la pression s'élevait, et elle s'élevait pour compenser laugmentation de pression des vaisseaux de l’abdomen qui se trouvaient comprimés ; à mesure que l’on continuait l'injection de liquide, il vit la pression diminuer, et diminuer dans des proportions assez grandes.
Nous donnons ci-dessous le tableau d’une de ses ex-
périences :
Centimètres cubes Pression en millimètres injectés, de He.
Ces conditions ne semblent pas devoir être réalisées pleinement dans l’ascite, car pour qu'il y ait une chute de près de moitié de la pression artérielle, il faudrait une tension intra-abdominale telle, que la veine porte serait comprimée au point d'interrompre la circulation, si celte tension se maintenail. =
Dans l'expérience de Hamburger la chute de tension artérielle s'explique par le fait suivant: La compression des vaisseaux, sous l'influence de la tension intra-abdominale, en particulier des veines, ne permet plus à tout le sang de gagner le cœur. Il s'ensuit une déplétion artérielle, cause de l’hypotension.
EL la vraie raison de l’hypolension doit être attribuée à l'obstacle constant qu'est le foie pour la circulation. Il laisse bien passer le sang, mais en trop petite quantité, et comme nous venons de lexpliquer, lhypolension s'ensuit.
Du reste, des expériences viennent à l'appui de cette thèse. En 1880, Ricard observait une diminution de Ja tension artérielle et une augmentation des pulsations après la ligature de la veine cave inférieure (Dobrynine).
En 1899 Gilbert et Garnier reprennent les expériences de Ludwig et de Thirry, et sur 6 lapins, ils compriment le tronc porte. Il s'ensuit (dans 5 cas), une chute lente de la pression artérielle. Si la compression est plusieurs fois renouvelée, la pression remonte toujours, dès que l’on cesse ; mais elle n'atteint jamais la valeur qu'elle avait avant l’expérience.
C'est dans ces faits qu'il faut trouver l’explication de la chute de l’hypotension dans l'ascite par cirrhose.
Une preuve évidente que ce n'est pas la lension intra-abdominale qui dans l'organisme humain est cause de cette chute de pression, c'est le fait suivant: dans la péritonite avec ascite, dans le kyste de l’ovaire, il y a bien augmen- {ation de la tension intra-abdominale, mais on ne note. dans le premier cas, que des hypotensions passagères, et dues
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à l’étal de tuberculose du sujet; dans le second cas, on n'observe jamais d’hypotension.
L’ascite est, nous l’avons dit, le liquide résultant de la transsudalion du sérum du sang à travers les parois vasculaires. En elle-même, elle est donc une cause d'hypotension, puisque le sérum du sang quitte les vaisseaux. Gilbert el Garnier comparèrent l’anémie des ascitiques à celle des cholériques, en faisant remarquer que, dans les deux cas, il y avait déperdition du sérum. C’est ce qu'ils désignent sous le nom d’anémie séreuse, el ce qui a fait dire à Huchard, que l’ascite agissait à la façon d'une hémorragie dans l’abaissement de la tension artérielle.
Une preuve qui confirme l'opinion de Gilbert et de Huchard, est celle-ci. Après la ponction d’une ascite, on observe que la lension artérielle diminue encore (Observations VIX, VIII, X, de Dobrynine, Observation personnelle). Ainsi que l’expliquent Gilbert et Dobrynine, celte nouvelle baisse de tension est due à ce que la pression intra-abdominale n’exerce plus son influence sur les parois vasculaires pour empêcher la lranssudalion ; et de fait, lascite se reproduit extrêmement vite, dès les jours qui suivent la ponction.
La pression intra-abdominale semble donc jouer un rôle modérateur dans cette transsudation.
Inversement, si on fait augmenter la tension artérielle, ce qui a été fait dans un but thérapeutique, en injectant. par exemple, du sérum isotonique physiologique, on constate que la tension artérielle ne reste relevée que pendant peu de temps. L’obstacle hépatique persiste toujours, et là tension intra-portale augmentant, la transsudation augmente aussi, d'où accroissement égal de tension intra-abdominale.
Si la tension artérielle est augmentée par des médicaments (digilale), la tension abdominale n’est pas influencée, ou très peu {Carnot et Bayle). Nous terminerons cette étude sur les rapports respeclifs de la tension intra-abdominale et de la tension artérielle, en rappelant que Gilbert considère lPhypotension artérielle dans l’ascite, comme un si-
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gne de réelle valeur permetlant de poser dans quelques cas le diagnostic de cirrhose avec ascite. Il v a des circonstances, en effel, où le diagnostic entre la cirrhose avec ascite, la périlonite tuberculeuse et le kyste de l’ovaire, est délicat. Il faudra donc se souvenir que l'hypotension constante est un signe de cirrhose, l’hypotension variable, un signe de luberculose du péritoine, et enfin l'absence d’hypotension, un signe de kyste de l'ovaire.
CONCLUSIONS
Il résulte de notre étude:
19 Que la pression initiale de la tension intra-abdouninale varie en moyenne de 15 à 35 cm. d’eau dépassant rarement celte limile, mais ne pouvant dépasser que dans des cas tout à fait exceptionnels la tension intra-portale ;
26 Que la pression terminale varie entre 10 et 25 cm: d'eau, el que jamais cette pression ne devient négative ;
3° Que ces pressions sont susceptibles de nombreuses variations, sous l’influence de plusieurs facteurs (quantité de liquide, état de la paroi, du tube digestif, de la vessie,
TE Core 4)
4° Que la valeur de la décompression totale est peu élevée, ce qui est l'inverse de ce qui s’observe dans la tho-
racentèse ;
5° Que d’après la valeur de la tension initiale, Weitz a pu établir quelques remarques pour le diagnostic étiologique des affections avec ascite ;
SCT ES 6° Que, d'une façon générale:
l'inspiralion, la loux, l'effort, augmentent la tension ;
l'expiration diminue la tension.
On peut néanmoins observer des cas où la tension n'est nullement influencée par la respiration, où seulement à la fin de la ponction. ;
70 Que tant que l’'épanchement intra-abdominal n’est pas. excessif, la respiralion reste costo-supérieure chez la femme, avec tendance à être abdominale ; chez l'homme, elle est neltement abdominale ;
Si la tension est excessive, Ja respiration costo-supérieure est exagérée chez la femme et la respiration abdominale devient costale supérieure chez l’homme ;
8° Que la tension artérielle est presque toujours abaissée dans la cirrhose avec ascite.
Cet abaissement est dû à l’obstruction de la veine porte, qui, empêchant le cours normal du sang, provoque une déplétion artérielle, d’où hypotension.
Que l’ascile agit encore sur lorganisme pour provoquer celte hypotension à la façon d'une hémorragie ;
9 Que la ponction de l'abdomen provoque une nouvelle chute de pression artérielle. Ce qui démontre que, dans les ‘as de cirrhose, la lension intra-abdominale tend à maintenir la pression artérielle, car elle empêche, ou tout au moins diminue la transsudalion.
Que cette tension intra-abdominale amène expérimentalement elle-même une chute de la pression artérielle, par compression des vaisseaux veineux (expérience de Hamburger) :
Que si l’on augmente la tension artérielle par des injec-
tions de sérum, dans un but thérapeutique ou autre, la ten-
sion intra-abdominale augmente à son tour ; 10° Que la constatation de cette hypotension est pour
Gilbert un signe de diagnostic différentiel entre la cirrhose, la péritonite tuberculeuse et le kyste de l'ovaire.
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