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INTRODUCTION
Parmi les études antérieures de radiologie cardiovasculaire les faits les plus précis, ceux reposant sur la base anatomique la plus sûre, semblent avoir été acquis par des recherches d’opacification cadavérique. C’est pourquoi, depuis plusieurs années, dans le service de notre Maître LauBry, de très importants travaux d’opacification de l’appareil circulatoire ont été entrepris par Herm DE Bazsac.
Avant eu l’occasion d’y participer, nous avons choisi ce sujet pour notre thèse.
De telles études nous paraissent intéressantes à trois points de vue :
1. L’opacification isolée d’une cavité cardiaque ou d’un gros vaisseau permet d'étudier, avec beaucoup de précision, son anatomie radiologique, de connaître très exactement sa forme, ses dimensions, sa situation au sein de l’ombre médio-thoracique, et de déduire ses rapports avec les cavités cardiaques ou les vaisseaux voisins. La silhouette cardio-vasculaire habituellement constituée chez le vivant par une ombre homogène peut ainsi être analysée, morceau par morceau.
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L'ombre radiologique du cœur et des gros vaisseaux est en effet généralement considérée dans son ensemble. C’est ce que traduisent les appellations couramment employées d'ombre médio-thoracique ou de silhouette cardio-vasculaire. La dissociation de cette image est cependant une nécessité. Ainsi, pendant très longtemps on mesura la largeur du pédicule aortique croyant avoir affaire à l’aorte seule. De sévères et justes critiques ont montré l’inanité de cette assertion. Ce qui a été amorcé pour l'aorte doit être complété et étendu aux autres éléments du pédicule : veines caves, artères et veines pulmonaires dont aucun ouvrage de radiologie n’indique la situation de façon précise. De même les hmites des cavités cardiaques n’ont jamais été bien déterminées. Quelle : est la position exacte des oreillettes ? Quelle part le ventricule droit oecupe-t-1l au seim de l’ombre ventriculaire ? Autant de questions qui restent sans réponse car, à part quelques notions évidentes et diverses recherches isolées, aucune étude d’ensemble n’a été Jusqu'ici consacrée à l'anatomie radiologique de l’appareil circulatoire. Cette étude est cependant souhaitable car les différentes cavités cardiaques et les gros vaisseaux s’intriquent, s’entrelacent et se superposent avec des formations cellulaires, ganglionnaires et pleurales pour combler l’espace médiastinal et former le solide cardio-vasculaire. L’ombre médio-thoracique n’est que la somme des superpositions et des jJuxtapositions des ombres propres de chacun de ces organes qui la constituent.
L’opacification cardiaque réalise une véritable dissection de cette image, elle permet d’en connaître très exactement la topographie, elle établit la correspondance anatomique de chaque contour et de chaque secteur. On peut ainsi, selon la très juste expression de D. Rourier, dresser un véritable plan cadastral des projections qui concourent à former la silhouette cardio-vasculaire normale et pathologique, non seulement en position frontale mais sous toutes les incidences fondamentales.
2. L’opacification du cadavre entier rend visibles tout son système artériel et veineux. C’est donc là un excellent moyen pour connaître l’état de l’appareil circulatoire dans son ensemble, ou de la vascularisation d’un territoire particulier au cours d’une affection ayant déterminé la mort.
Ces méthodes d'examen réalisent la vérification anatomique post morten de ce que les différents procédés d’artériographie se proposent d’obtenir chez le sujet suivant. L'interprétation de ces examens radio-chiniques nous semble devoir largement bénéficier d’études nécropsiques analogues et préalables.
3. Enfin, l’opacification isolée d’un viscère ou d’un territoire périphérique, permet l’étude d’une vascularisation limitée telle que celle du cœur, des poumons ou d’un membre.
L’injection systématique des coronaires doit permettre de superposer les résultats anatomiques
observés avec les données cliniques ou électro-cardiographiques recueillies avant la mort. La vascularisation d’autres viscères, poumon, rein, etc., nous semble présenter un intérêt analogue quoique intéressant moins directement la cardiologie.
Après avoir rappelé les premiers travaux qui ont ouvert la voie à ces recherches, nous nous proposons d’en exposer la technique et de décrire en particulier les modalités, la valeur et l'intérêt de l’opacification des cavités cardiaques et des gros vaisseaux par la méthode récemment mise au point par R. Heim pe Bazsac.
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ÉTUDE ANATOMO-RADIOLOGIQUE DE TERRITOIRES VASCULAIRES ISOGLÉS
Les propriétés des Rayons X étaient à peine connues que déjà différents auteurs songeaient à les utiliser pour l’exploration anatomique de l'appareil circulatoire. Ainsi a été étudiée, après opacification, la vascularisation normale ou pathologique d’un certain nombre de territoires viscéraux ou périphériques.
BérarD et Desror (1896) semblent avoir été les novateurs de la méthode bientôt suivis par SriLes et Rainy (1899). HicpeBranD, ScHorz et WreTinG Pascna en 1904 publient un atlas stéréoscopique comportant une série de planches sur la circulation périphérique. La même année, Hrrscx donne un aperçu de la radiographie de la circulation périphérique, et Lexer, Kuzicer et Furcx recherchent les modalités de la circulation osseuse aux différents âges de la vie. WozLenNBErG, en 1905, explore les vaisseaux musculaires et tendineux. Puis GéÉRARD, CASTIAUX, RogiNson, JANNI, SIMON, KATzENsTeIN, HaAucx, Lecueu, Papix et MAINGoT reprennent l’étude de la
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circulation rénale. La circulation fœtale est étudiée radiologiquement par Vocr en 1921. Celle du poumon est précisée par FRANkEL et LorEy, puis GARCIN (1922). Celle du cerveau par Pincuerze en 1922, Payer et Huecx en 1924.
L'intérêt de ces travaux est évident. Nous n’en voulons pour exemple que ceux relatifs à la vascularisation rénale, à propos desquels nous indiquerons les techniques employées et les résultats obtenus.
Les premières recherches de BérarD et DEsTrorT leur avaient permis de conclure à la terminalité des artères rénales, à l’existence de la voûte sus-pyramidale et à la disposition en territoires fermées et superposées dans le sens antéro-postérieur.
Une série de travaux de GÉRARD et CasTraüx approfondissent la question. Ils emploient comme solution opaque une masse de vermillon avec du minium en suspension dans l’essence de térébenthine très pénétrante et très facile à mamier. Le mercure a l’avantage d’être très opaque, facilement maniable et de laisser les pièces injectées dans un état de propreté absolue, mais 1l dilate trop les vaisseaux et fuit à travers la moindre brèche. L’injection est faite sous le contrôle de la radioscopie. Lorsqu'elle est terminée on tre une radiographie.
D'une série d’injections réalisées sur différents animaux, puis sur l’homme, ces auteurs déduisent la
Es
répartition des territoires artériels dans le rein, leur juxtaposition suivant les différents plans. RoBiNsoN, JANxNI et Simon corroborent ces recherches en employant de longuent mercuriel additionné d’huile ou une masse de cire, de térébenthine et de mercure, poussée à chaud.
Si on a pris la précaution de fixer la pièce injectée, on peut, par la suite, la couper et étudier radiologiquement la vascularisation de ses différents territoires. Par ce procédé, les auteurs précités ont vérifié quelle devait être la direction et la profondeur des différentes sections rénales en vue de la néphrotomie.
La circulation veineuse du rein étudiée par le même procédé a montré que ces vaisseaux ne sont pas indépendants, mais largement anastomosés et qu'il n’y à pas une véritable voûte veineuse, mais une ou plusieurs anastomoses constantes à la base de chaque pyramide.
Lecueu, Papin et Maincor lavent le rein à grande eau aussitôt après son prélèvement et le massent très légèrement sous l’eau afin de le vider le plus possible ‘du sang qu’il contient. Il est ensuite séché en l’épongeant.
La solution imjectée est faite de vermillon ou de cinabre délayé dans de l’essence de térébenthine en proportions telles que la masse fasse un mélange sirupeux. L’injection est poussée lentement et avec force. Le rein se gonfle, l’eau qu’il contient, colorée
par le sang, ressort par les veines.
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Étudiées par la radiographie directe ou la stéréoscopie, de telles images montrent d’une façon indiscutable la terminalité des artères de la base et l'absence d’anastomoses entre les deux systèmes artériels antérieur et postérieur. Au contraire, le système veineux présente des anastomoses veineuses non seulement dansles fines ramifications, mais entre les vaisseaux plus volumineux situés à la base des pyramides.
Haucx injecte des reins humains, sains et malades et constate entre eux de grandes différences. Dans les reins sains les grosses et moyennes artères ont toujours un trajet direct à peine sinueux. Les artères terminales ont une disposition radiée. Chez l'enfant les vaisseaux de l’écorce ont un territoire moindre, l’injection pénètre Jusque dans les glomérules. Dans le rein malade la lumière du vaisseau est irrégulière, diminuée. A la limite de la moelle et de l’écorce existent des coudures fréquentes.
La vascularisation rénale a donc largement bénéficié des études anatomo-radiologiques. Les recherches entreprises sur cet organe sont assez complètes et ont été systématiques.
Tous les territoires vasculaires mériteraient des études analogues. En ce qui concerne le cœur, l’opacification des coronaires a déjà fait l’objet d'assez nombreux travaux, mais les problèmes qui
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se posent sont extrêmement complexes et des études multiples et répétées seraient nécessaires.
Dans le service de notre Maître M. LauBry, Hrim DE BaLsac recherche depuis plusieurs années les rapports qui peuvent exister entre les modifications de la vascularisation myocardique et les phénomènes chniques ou électro-cardiographiques observés avant la mort. Sa technique dérive de celle déjà employée par d’autres auteurs : fixation d’une canule dans les vaisseaux (artères ou veine coronaire), injection à la seringue d’une solution de contraste très liquide, comme le sous-acétate de plomb, ou crémeuse comme une solution huileuse de minium, une suspension de sulfate de baryum, une pâte cireuse au mercure, ou du mercure métallique pur — et enfin, radiographie ou stéréographie de la pièce fraîche ou fixée et durcie par immersion dans une solution formolée.
Nous ne pouvons reporter 1c1 les premières acquisitions qui se dégagent de ces travaux, mais à titre d'exemple rappelons un cas d’angine de poitrine mortel qui fit l’objet d’une récente communication de LauBry et Heim pe Bazsac à la Société Médicale des Hôpitaux. Il s'agissait d’un malade de 62 ans qui, depuis 20 ans, présentait des crises angineuses qui, d’abord espacées, augmentaient progressivement d'intensité et de fréquence jusqu’à devenir insupportables et subintrantes. Aucun traitement n'ayant été réellement eflicace le malade en vint à demander un soulagement à l'intervention chirurgicale : la stellec-
tomie. Au moment où le ganglion étoilé est anesthésié
Fic. 1. — Sujet présentant depuis 20 ans des crises angineuses, mort d'œdème aigu pulmonaire au cours d’une intervention chirurgicale (stéllectomie).
L'injection du réseau coronarien, au moyen d’une suspension huileuse de minium, montre des altérations considérables de ces vaisseaux : les gros troncs sont irréguliers, amincis, oblitérés, toute la cireulation épicardique semble inexistante, tandis qu'un réseau irrégulier, enchevêtré, comme néoformé irrigue la région sous-endocardique.
à la cocaïne par injection se déclanche une crise d’œdème aigu pulmonaire qui entraîne la mort en quelques minutes sans qu'aucune thérapeutique d'urgence se soit montrée eflicace.
L’opacification du système coronarien de ce malade, dont nous reproduisons la radiographie (fig. 1), montre des modifications extrêmement accusées et particulières de tout le réseau coronarien consistant en déformations, irrégularités’ et oblitérations des principales branches coronartennes avec constitution d’un réseau vasculaire profond richement figuré, irrégulier, enchevêtré, fréquemment anastomosé sur lui-même comme s’il était secondairement formé.
Les auteurs purent, grâce à la superposition des données cliniques et électrocardiographiques et de l’opacification coronarienne radiographiée, déduire des conclusions très intéressantes sur la tolérance du myocarde à des altérations vasculaires aussi accusées, sur la pathogénie de ces crises angineuses, sur le rôle de l’intervention chirurgicale dans l’évolution de ce cas et même sur la pathogénie de la crise œdémateuse
qui tua ce malade.
Les récents progrès de l’artériographie viennent de transporter dans le domaine clinique l'étude radiologique de la circulation qui jusque-là était resté l'apanage de l’anatomie pure.
Logiquement, croyons-nous, ces méthodes doivent être précédées par des recherches analogues sur le
FiG. IT. — Membre inférieu- amputé pour gangrène sénile. Une artériectomie préalable (fémorale) n'avait pas été suivie d'amélioration. L’injection d’une solution huileuse de minium poussée dans la fémorale montre une vascularisation normale malgré certaines irrégularités des contours des gros troncs. La tibiale antérieure ne s’injecte pas, néanmoins, dans son emsemble la circulation collatérale de toute la jambe est satisfaisante.
Brusquement, au niveau du pied les collatérales ne s’injectent plus, la pedieuse apparaît amincie, puis elle s’oblitère brusquement.
ser
cadavre ou les pièces anatomiques de sujets normaux ou malades.
Toujours, à titre d'exemple, nous présentons la radiographie (fig. 2) d’un membre amputé, récemment opacifié par Hrim DE Bazsac. Il s’agit d’un homme âgé qui présentait une gangrène sénile du pied. Une première intervention ayant consisté en artériectomie de la fémorale au niveau du canal de Hunter fut bientôt suivie d’une aggravation de la gangrène du pied qui nécessita l’amputation au tiers supérieur de la cuisse. L’injection de la pièce montre que la vascularisation du membre était satisfaisante Jusqu'au cou-de-pied malgré l’oblitération de la tibiale antérieure. Au-dessous de la pédieuse toute circulation était supprimée.
Les recherches anatomo-radiologiques des territoires vasculaires isolés doivent logiquement être suivies d’études anatomiques portant sur l’ensemble de l’appareil circulatoire. C’est Ià une tache immense dont un chapitre important, celui concernant les cavités cardiaques et les gros vaisseaux vient cependant d’être spécialement exploré dans le service de notre Maître M. Lausry par le DT R. Heim DE
BazsaAc.
ÉTUDE ANATOMO-RADIOLOGIQUE DES CAVITÉS CARDIAQUES ET DES GROS VAISSEAUX
HisroriquEe. — Différentes études antérieures avaient montré l'intérêt et la nécessité de telles recherches.
CERNÉ paraît avoir réalisé les premières injections de substances opaques dans l'aorte et le cœur gauche en juin 1913. Dans une très courte note 1l s'élève contre certaines interprétations des images radiologiques du cœur et de l'aorte. Il montre, en particulier, que l’aorte descendante suit la courbure vertébrale et que rien n’autorise à figurer entre le pédicule et le rachis un espace clair. Malheureusement aucun document n’est reproduit et les recherches de cet auteur, assez nombreuses semble-t-il, n’ont pas été publiées, du moins à notre connaissance.
En 1928, la question est reprise par Moucror qui présente à la Société Médicale des Hôpitaux des radiographies de l’aorte thoracique opacifiée sur le cadavre par injection d’une bouillie composée de plâtre, de sous-nitrate de bismuth et d’eau dans la
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carotide. Le sujet est placé en décubitus, incliné latéralement , vers la droite, et les poumons sont insufflés au moven d’une soufflerie de thermocautère.
Il n’examine ainsi qu'un seul sujet mort de granulie, mais la netteté de ses radiographies est très grande et lui permet d’aflirmer que la € topographie de la portion horizontale de la crosse et de la portion descendante thoracique ne correspond pas à la deseription des plus récents traités de radiologie cardiovasculaire ».
Il montre de façon péremptoire qu’en O. A. D. sous une grande obliquité, la crosse aortique ne se projette pas horizontalement, mais se dirige obliquement vers le rachis, dont elle suit assez grossièrement la courbure, n’en étant séparée que par un espace très étroit.
L’aorte ascendante est située au sein du pédicule et entre les segments ascendant et descendant du vaisseau existe un large espace. Ainsi est controuvée l’opinion classique qui décrit l’ombre de la descendante accolée au bord postérieur de l’ombre de l’aorte ascendante sous forme d’une bande paralèle et Juxtaposée à cette dernière, et laissant entre elle et Le rachis un espace clair.
L'année suivante, Tnoyer-RozaT, frappé par l'intérêt de ces recherches, poursuit l’étude de l’aorte opacifiée et entreprend celle de l’artère pulmonaire et de la veine cave inférieure.
Par dissection les paquets vasculo-nerveux du
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cou, l’aorte abdominale et la veine cave inférieure sont découverts et un rinçage à l’eau, jugulo-cave ou carotido-aortique débarrasse les vaisseaux du sang et des caillots qu’ils peuvent contenir.
Une solution crémeuse de sulfate de baryum est alors injectée dans une carotide ; son reflux à l’extrémité du vaisseau correspondant marque la fin de l'opération ; après ligature le cadavre dont le thorax est resté intact est placé et maintenu debout devant le chassis radiologique à dossier tournant de DeLcnerm et LaqQuEerRriÈèRrEe. L'examen a donc lieu sous toutes les incidences, permettant la radioscopie et la prise d’orthodiagrammes ou de radiographies.
Opérant sur3 cadavres de sujets normaux, THoyYER- Rozar observe aussi bien en frontale qu’en oblique droite et gauche le trajet de la boucle aortique dans le thorax et en donne la première description conforme aux descriptions anatomiques et à l’interprétation radiologique que nous esquisserons cidessous et qui a été décrite à diverses reprises par CHaperon, Laugry, Rourier et Heim DE Bazsac.
L’opacification de la veine cave supérieure par voie Jugulaire a été moins bien réussie ; grâce à une sonde molle et opaque, THoyer-Rozar put cependant discerner son trajet et injecter l’artère pulmonaire.
L’artère pulmonaire est située en frontale à gauche de l’aorte, en O. À. D. elle est en avant de l’aorte ascendante, en O. À. G. elle émerge au-dessus de la masse cardiaque au centre de la boucle aortique.
La veine cave supérieure forme en frontale le
Re
bord droit du pédicule, en O. À. G. son trajet vertical croise la courbe de l’aorte ascendante, enfin en O. A. D., selon la rotation, elle se superpose à l'ombre vertébrale, à l’aorte descendante ou à l’espace clair séparant la descendante de l’ascendante.
L’opacification du seul sujet de Mouceor et des 9 sujets de THoyer-Rozar, permettent déjà de modifier profondément l'interprétation de l'ombre pédiculaire sous les différentes incidences (DeLHERM et THoyEer-RozarT).
C’est alors que CHaApERoN entreprend l’étude systématique de l’appareil cardio-vaseulaire par opacification. Il prépare dix sujets, recueille 125 radiographies et nous donne dans sa thèse et dans différents articles une description devenue classique de l'ombre médio-thoracique en position frontale, des images hilaires, et de la topographie des cavités cardiaques.
Il pose des drains dans la Jugulaire, la carotide, l’aorte et la veine cave inférieure et lave les vaisseaux avant d’injecter la solution opaque. Ses sujets sont le plus souvent examinés couchés. Le poumon n’est pas insufflé et 1l ignore l’état de leur appareil cireulatoire avant la mort. Les bords du sternum et des cartilages costaux sont repérés au moyen d’un fil de plomb placé à leur contact.
Nous ne pouvons résumer 1c1 les faits observés par CHaperon ; ils servent de base à toute la radiologie du cœur et de l’aorte ; ce qui montre leur valeur et leur précision.
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CHaPperon s’apprêtait à publier ses recherches sur l’aspect de l’ombre cardio-vasculaire normale dans les positions obliques lorsque la mort l’arracha à ses travaux.
Depuis 1930, Herm DE Barsac s’est donné pour tâche de compléter les recherches de CHAPERON en perfectionnant sa technique, en examinant sous toutes les incidences un plus grand nombre de sujets aussi bien normaux que porteurs des principales cardiopathies aux différents stades de leur évolution.
Les premières recherches de CERNÉ, MoucEor et THoyer-Rozar, puis celles de CHAPERoN et de Herm DE BaLsac auxquelles nous avons participé sont reliées par une identité de but, des perfectionnements progressifs de technique et l’applhication de plus en plus étendue d’une méthode expérimentale dont nous voulons, dans ce modeste travail, préciser la valeur et l'intérêt.
Nous devons toutefois mentionner encore deux travaux importants et analogues.
Lian trouvant insuflisante l’évaluation globale du volume cardiaque par les deux diamètres classiques et princeps de Mortrz, cherche à établir de nouveaux repères correspondant à chaque cavité cardiaque. Aussi imagine-t-1l, avec Guénaux, d’injecter les cavités cardiaques d’un cœur isolé soit avec de l'air donnant une image claire, soit avec une solution barytée donnant une image foncée.
Prélevé par autopsie, le cœur est placé sur un support en bois, formé d’un bâti rectangulaire à
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l’intérieur duquel il est fixé à l’aide de ficelles et d’épingles ; le support est mobile et peut tourner sur un socle dont l’axe passe en son centre. Il est nécessaire de placer le cœur en tenant compte de son orientation dans le thorax où il est incliné d'environ 400 sur le plan horizontal (diaphragmatique) et fait avec le plan frontal un angle d'environ 150.
L’injection est faite par une simple canule et l'organe est successivement observé dans son aspect externe par la vue en lumière naturelle, puis par projection, en radioscopie. De nombreux calques sont ainsi prélevés dans toutes les incidences.
Cette méthode, malgré son intérêt, est très approximative, car le cœur détaché des vaisseaux qui le fixent et isolé du thorax, n’est plus en rapport avec tous les organes qui le pressent ou le soutiennent et il nous semble impossible de l’orienter au milieu d’un cadre en bois comme 1] l’est dans le médiastin. D'autre part, un cœur vivant est gonflé de sang, or ici, 1l est impossible d’injecter sous une pression suffisante puisque les fuites orificielles sont inévitables.
Néanmoins, Lran et Guénaux ont observé un certain nombre de rapports exacts entre les cavités cardiaques, mais leurs schémas sont extrêmement grossiers et imprécis à côté des images que nous obtenons.
PÉronNaA et OTraviant voulant vérifier et étudier spécialement la constitution du bord droit du pédicule, perfectionnent les travaux de CHAPERON et opérent sur des enfants ou de Jeunes adultes normaux.
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Ils opacifient l'aorte en injectant le ventricule gauche par ponction à travers la coupole diaphragmatique, sous une pression analogue à la tension artérielle normale.
Ils pensent que le sens dans lequel l’injection à lieu est capable de modifier les rapports des organes et qu’en se plaçant dans le sens où le sang cireule on se rapproche davantage des conditions de la vie. La veine cave supérieure est donc remplie par voie jugulaire.
La solution de contraste est tantôt une bouillie de plâtre ou un mélange de plâtre et de baryum ou de la baryte gommeuse.
L’injection est toujours lente, portant à la fois sur l'aorte et la veine cave supérieure, l’un ou l’autre de ces vaisseaux étant injecté le premier. Le sujet est radiographié debout ou couché. Ils préparent ainsi 30 cadavres et obtiennent 50 radiographies.
Ils émettent différentes critiques sur les modifications anatomiques pouvant exister entre le cadavre et le sujet vivant et celles qui peuvent être provoquées par l'injection post mortem d’une solution de contraste. Nous verrons ce qu’il faut en penser.
Opacification des cavités cardiaques et des gros vaisseaux
(Méthode du DT R. Heim De Bazsac).
PRINCIPE
Le but à atteindre consiste à examiner radiologiquement un cadavre opacifié et placé dans des conditions aussi voisines que possible de celles dans lesquelles est examiné le sujet vivant.
Pour ne pas faillir à ce principe, Heirm pe Barsac s’est imposé plusieurs directives.
— La cage thoracique doit rester absolument intacte afin qu'aucun organe ne soit déplacé.
— [’insufflation pulmonaire est de règle. Elle présente en effet une série d'avantages : elle restitue aux champs pulmonaires une transparence normale, elle replace dans leur situation normale les coupoles diaphragmatiques distendues et refoulées vers le haut par le ballonnement abdominal post mortem. Enfin, par cet artifice, la cage thoracique se trouvant remplie par des sacs pneumatiques, la masse médiastinale se trouve soutenue de part et d’autre de la même façon que lorsque le sujet respire, toutes conditions qui disparaissent aussitôt après la mort.
— Le sujet doit être maintenu debout, c’est en
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effet ainsi que la quasi-totalité des examens du thorax ont lieu et c’est de cette façon qu'il est le plus commode de multiplier et de faire varier les incidences d'examen.
—— [L'examen de l'ombre cardio-vasculaire ne doit pas être limité à une incidence déterminée, la frontale par exemple ; comme il est de règle dans le service du DT LauBry d'examiner le cœur et les vaisseaux sous toutes les incidences, il est nécessaire que toutes les études anatomo-radiologiques soient poursuivies de la même façon.
— L'examen des adultes normaux ne constitue qu'une part des recherches, évidemment capitale, mais 1l est nécessaire qu’elle soit complétée par l’examen de sujets normaux des deux sexes, aux différents âges de la vie et de sujets porteurs de cardiopathies aux différents stades de leur évolution.
— Les recherches ne doivent pas se limiter à l’examen de quelques sujets, mais porter sur un grand nombre d'individus de façon à éliminer le plus possible les causes d’erreurs ou de particularisme.
— Enfin, les cadavres opacifiés doivent autant que possible avoir été étudiés cliniquement et radiologiquement durant leur vie, afin de connaître exactement l’état de leur appareil circulatoire et de pouvoir comparer les téléradiographies thoraciques ante
mortem aux radiographies post mortem du même sujet.
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Ne pouvant inciser les régions cervicales directement au-dessus des paquets vasculaires du cou, il est nécessaire de recourir à l’incision médiane classique et de découvrir les régions cervicales en décollant la peau latéralement et surtout vers le haut. Ce décolléement ne portera que sur le plan cutané en respectant les plans musculaires qui ne doivent jamais être perforés.
Au niveau de l’aponévrose cervicale 1l est généralement nécessaire de sectionner après ligature des deux extrémités plusieurs branches veineuses superficielles. Le paquet vasculaire est découvert après section du muscle sterno-cléido-mastoïdien et la veine Jugulaire interne est dénudée, puis sectionnée. Son extrémité céphalique est liée et une canule métallique est introduite dans l’extrémité cardiaque. L’embout de cette canule est finement fileté et la veine est liée sur ce filetage de façon à éviter un glissement. La canule est recourbée de façon à enjamber la elavicule sans qu'aucune traction ne soit imposée aux fragiles parois veineuses. Elle est prolongée par un tuyau de caoutchouc pourvu d’un obturateur qui permet l’injection à distance.
On découvre alors la carotide primitive que l’on sectionne également et dont on lie l'extrémité céphahque. Dans la carotide 1l est nécessaire, comme nous le verrons tout à l’heure, d'introduire une sonde de façon à franchir l’obstacle formé par les sigmoïdes.
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Nous employons généralement une sonde urétrale molle, de calibre approprié (12 à 20 selon les sujets). La sonde pénètre aisément dans le vaisseau, butte sur les sigmoïdes, mais les franchit sans les altérer après quelques tâtonnements. On lie alors l’artère sur la sonde ainsi introduite dans la cavité ventriculaire gauche. Nous avons également employé une sonde rigide, sorte de long trocart avec trous latéraux et mandrin amovible capable de forer une sigmoïde particulièrement résistante. Après introduction dans le ventricule et injection, la sonde est retirée et la carotide est liée afin de ne pas imprimer aux organes une situation anormale. Cet artifice nous semble actuellement inutile, les sigmoïdes se laissant constamment franchir après quelques tâtonnements par une sonde urétrale qui les écarte sans les altérer.
Par suite de la disposition anatomique des troncs brachio-céphaliques, artériels et veineux droits, nous plaçons toujours nos sondes sur la Jugulaire interne et la carotide primitive droite. Il est nécessaire de dénuder le paquet vasculo-nerveux gauche et de le sectionner entre deux ligatures afin d'éviter qu’une traction anormale ne s’exerce sur la crosse aortique par la carotide gauche, lorsque le sujet sera suspendu.
Une incision aponévrotique strictement médiane permet d'aborder la trachée en évitant la section ou la dilacération des vaisseaux thyroïdiens. La trachée est décollée au doigt ou à la sonde, puis sectionnée sous le larynx. Une canule filetée conique et de dia-
mètre approprié est alors fixée dans la trachée. Reliée à une soufflerie banale, elle permettra l’insufflation pulmonaire.
L’incision médiane thoracique est alors poursuivie Jusqu'au pubis de façon à aborder l'aorte abdominale et la veine cave inférieure. Ces deux vaisseaux sont dénudés, leur extrémité inférieure est liée. Sans les sectionner on les catéthérise avec une canule métallique de diamètre approprié également filetée sur laquelle ils sont soigneusement liés.
Toutes ces opérations doivent être très minutieuses de façon à ne pas léser les vaisseaux et à assurer l’hémostase rigoureuse de ceux qu’il a fallu sectionner. Cette précaution est capitale afin d'éviter la fuite ultérieure des liquides opacifiants et de réussir l'opération.
Les plans incisés sont alors suturés y compris les plans cutanés. Un sujet ainsi préparé n’a donc subi aucun déplacement de ses organes, en particulier sa cage thoracique est restée intacte. Seuls émergent de la plaie les tuyaux de caoutchouc qui prolongent les canules fixées dans les vaisseaux. Ils sont assez longs pour permettre'une injection commode et sans tractions.
Le sujet est alors transporté devant le châssis radiologique où 1l est suspendu à une sorte de potence au moyen d’un collier de Serre entourant la tête. Le simple jeu de deux poulies rend la manœuvre aisée
et permet d'examiner le sujet comme s’il était vivant,
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les pieds frôlant juste le sol et de le tourner sous
toutes les incidences y compris les transverses. Sous le contrôle radioscopique on procède à
l’insufflation pulmonaire. l’image thoracique qui
apparaît généralement très confuse s’éclaire alors progressivement des sommets vers la base et la silhouette cardio-vasculaire apparaît comparable à celle du sujet vivant. Il faut toutefois ne pas insuffler trop fortement les poumons, sinon les coupoles diaphragmatiques sont refoulées vers le bas au delà de leur position normale, et le médiastin pourrait, de ce fait, se déplacer sensiblement.
IL est bon de fixer l’image ainsi obtenue par radiooraphie.
Le matériel dont nous disposons ne nous permet d'utiliser qu’un rayonnement très mou : 55 kw avec un ampérage faible 10 à 15 mmamp. Néanmoins, nous pouvons prendre les radiographies à une certaine distance, ! m.25, en faisant durer la pose jusqu'à 5 et 10 secondes ce qui est sans inconvénients étant donnée l’immobilité du sujet.
Comme solution de contraste nous avons emplové l’acétate de plomb en solution saturée qui est extrêmement liquide et a une opacité appréciable. Il présente cependant l'inconvénient de corroder l’endothélum vasculaire et de gêner ainsi les vérifications nécroscopiques ultérieures. D’autre part, c’est un liquide incolore ce qui rend moins facile le repérage des fuites ou des tâches.
La solution crémeuse de sulfate de baryum donne
généralement toute satisfaction. Elle peut être utilisée assez liquide sous forme de lait ou, au contraire, beaucoup plus concentrée de consistance crémeuse ou même presque pâteuse. On obtient ainsi une gamme d’opacité différente. Nous avons même augmenté l’opacité de cette bouillie en ajoutant du minium pulvérulent qui, après un battage énergique, se maintient assez bien en suspension. Une telle solution est extrêmement opaque, mais a tendance à former de petits grumeaux qui bouchent les sondes. Ces différences d’opacité dans les solutions nous avaient semblé utiles pour mieux étudier la superposition de certains organes. Malheureusement dans nos recherches actuelles, étant donné le rayonnement très peu pénétrant dont nous disposons, une solution même très peu dense est entièrement opaque et sur aucun de nos clichés nous n’avons pu obtenir des différences de tonalité appréciables suivant les solutions injectées. Nous pensons cependant qu'avec une installation différente et un rayonnement de 80 à 100 kv. celles-c1 pourraient avoir leur intérêt. L’injection est poussée an moyen d’une seringue de Guyon d’un volume de 150 emÿ. Il faut pousser l'injection lentement, régulièrement et sans à-coups. On injecte généralement 750 à 1.500 em° de solution aussi bien dans le cœur droit que dans le cœur gauche, ce qui n’a rien d'étonnant puisque la presque totalité des gros troncs vasculaires sont inJectés. L’injection peut être surveillée par un contrôle
SORTE
radioscopique constant où, au contraire, par un Coup d’œil à l'écran de temps en temps.
Poussée dans la jugulaire l'injection remplit successivement la veine cave supérieure, loreillette droite, la veine cave inférieure, puis le ventricule droit, l’artère pulmonaire et ses branches (fig. 3).
Poussée dans la carotide, l'injection remplit tout l’arbre artériel aortique (fig. 5), mais chez tous les sujets porteurs de sigmoïdes suflisantes, celles-ci s’accolent et s'opposent au remplissage du ventricule gauche, dans lequel quelques bavures de bouillie opaque réussissent seulement à pénétrer. L’image de l’orifice aortique ainsi injecté présente des contours en oméga absolument caractéristiques. C’est pour obvier à cet inconvénient que nous procédons systématiquement, comme 1l a été exposé ci-dessus, à un catéthérisme aortique à l’aide d’une sonde urétrale molle. Par cet artifice, le ventricule gauche se remplit d’abord, puis tout l’arbre aortique et dans la moitié environ des cas l’oreillette gauche, puis les veines pulmonaires s’injectent à leur tour.
L’injection est souvent contrariée par des fuites dues à la mauvaise adaptation des canules ou à la blessure d’un vaisseau faite lors de la dissection. Dans ce cas on voit sourdre dans la région cervicale un liquide blane, on le lave avec un petit Jet d’eau et par une ligature supplémentaire on essaie de corriger le mal.
Parfois, également, l’injection est rendue très difficile par la présence de caillots volumineux et adhé-
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rents situés dans les vaisseaux ou les cavités cardiaques. Ceux-c1 n’ont Jamais constitué un obstacle complet à l'injection mais fréquemment les images obtenues sont irrégulières, présentant de véritables lacunes qu'il faut connaître et interpréter.
Parfois une cavité ou un vaisseau entier ne s’in- Jecteront pas pour cette raison.
On peut donc injecter et obtenir séparément d'excellentes images, soit du cœur gauche (fig. 6), soit du cœur droit (fig. 3 et 4).
L’étude complète d’un sujet nous paraissant nécessiter l’opacification des deux cœurs nous les avons réalisés simultanément (fig. 5), mais alors l’image obtenue est, quoique plus contrastée, très comparable à la silhouette cardio-vasculaire habituelle.
L'étude d’une telle image n’est cependant pas sans intérêt pour préciser la constitution de certaines régions comme celles de la pointe ou du point G. D'autre part, des injections partielles permettent de mieux observer certaines régions et leurs rapports.
Par différence entre l’image totalement opacifiée et celle du cœur droit injecté seul on peut évidemment obtenir en partie la topographie du cœur gauche et inversement. Ce procédé est néanmoins assez défectueux.
C’est pourquoi désirant obtenir des opacifications strictement superposables du cœur droit et du cœur gauche, nous avons eu recours à l’artifice suivant qui constitue une des particularités de la technique de
Hein pe Bazsac. On opacifie l’un des deux cœurs, le droit par voie jugulaire (fig. 9) ou le gauche par voie carotidienne et on prend une radiographie sous chacune des quatre incidences fondamentales : frontale, O. À. G., O. À. D. ét transverse gauche. On ouvre alors l’obturateur qui ferme au niveau de l’abdomen soit la canule fixée dans la veine cave, soit celle fixée dans l’aorte. Le liquide injecté s’écoule entraînant avec lui le sang et les callots préalablement contenus dans le cœur ou les vaisseaux. Afin de parfaire l’opération, on procéde à un véritable lavage des cavités cardiaques en injectant un certain nombre de seringues d’eau soit dans la carotide, soit dans la jugulaire. Cette opération de rinçage est extrêmement délicate et ne réussit pas toujours étant donné la possibilité de fuites par la mauvaise fixation des canules et surtout par suite de mobilisation des callots qui peuvent obstruer les vaisseaux ou les canules.
Lorsque le rinçage est réussi on a débarrassé d’une façon complète les deux veines caves et l’oreillette s’il s’agit du cœur droit, la totalité de l’aorte s’il s’agit du cœur gauche de la substance opaque qu’elles contenaient. Le ventricule droit ou le ventricule gauche restent souvent partiellement injectés, tandis que l’artère pulmonaire, l'oreillette gauche et les veines pulmonaires conservent presque constamment leur injection qui est retenue par le jeu des valvules. Aussi prend-on à ce moment un nouveau
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cliché qui nous fixe sur la quantité et la situation des reliquats d'injection.
On procéde alors à l’opacification de l’autre cœur (fig. 10) et on prend une nouvelle série de radiographies, exactement sous les mêmes incidences que précédemment.
En superposant les images obtenues et en les décalquant sur la même feuille (fig. 11), on reconstitue la silhouette cardio-vasculaire habituelle dont chaque contour et chaque secteur à une correspondance nettement établie. Ce décalque n’exige qu’une très faible part d'interprétation tenant à une légère différence dans l’obliquité de l’incidence. On peut, en outre, comparer les images ainsi obtenues avec les radiographies prises avant l'injection et surtout avec les téléradiographies prises pendant la vie.
De l’ensemble de ces documents on peut déduire des renseignements qui nous paraissent avoir une très grande valeur.
RÉSULTATS OBTENUS
Au cours des années 1933 et 1934 plus de 50 sujets ont été examinés radiologiquement après opacification post mortem. Plus de 400 radiographies ainsi obtenues constituent des documents nombreux et précis grâce auxquels LauBry, CorrenoT, ROUTIER et Heim DE Bazsac ont pu établir une anatomie radiologique très nouvelle et très particulière des cavités cardiaques et des gros vaisseaux sous les quatre incidences fondamentales : frontale, O. À. G., O. A. D. et transverse gauche.
Ce travail qui comporte quatre mémoires en cours de parution dans le Journal de Radiologie résume donc les principales acquisitions obtenues grâce à l’opacification de la totalité de lappareil circulatoire sur des cadavres intacts suivant la méthode que nous étudions.
Nous ne voulons pas, 1ei, entreprendre une étude analogue résumée ou,au contraire, plus détaillée, mais nous bornant à l'exposé et à l’étude critique de la méthode d’opacification post mortem mise au point par Herm pe Bazsac nous croyons indispensable de rapporter quelques exemples qui auront le
double avantage d'illustrer les différentes modalités de technique précédemment exposées et en montrant
la précision de la méthode d’aflirmer sa valeur.
Voici quelques cas particulièrement démonstratifs.
Cas I. (OBS. 19). — Mme U.. est une jeune femme de 23 ans, solidement charpentée, morte de septicémie postabortum. Son appareil circulatoire était absolument normal et sa tension de 12/8.
AO heures après la mort nous procédons à l’examen nécropsique. Les canules sont fixées suivant la technique précédemment indiquée et nous injectons une solution assez épaisse de gélobarine dans la Jugulaire gauche. Les progrès de l’opacification sont suivis à l’écran et lorsque 400 cm° de solution ont été injectés l’ensemble des cavités droites se dégage déjà très nettement (fig. 3).
Une première radiographie prise en position frontale montre, en effet, l’image de deux troncs brachio-céphaliques qui se réunissent sur le bord droit de l’ombre vertébrale pour former la veine cave supérieure. Ce vaisseau légèrement fusiforme descend verticalement sur le bord droit de la colonne et au niveau de la 7€ dorsale,ilse continue directement par l’oreillette droite. Près de son origine il reçoit la veine grande azygos qui monte sur l’axe de l’ombre vertébrale et décrit une crosse pour aborder la veine cave supérieure près de son origine'et par sa face postérieure.
L’oreillette droite est une cavité ovalaire à grand axe vertical. Son bord droit est régulièrement convexe et un peu saillant. Il s'étend de la septième à la neuvième dorsale ; il est ‘situé franchement à droite du bord droit de l’ombre vertébrale. Le bord gauche ou interne de l'oreillette droite n’est visible qu’à sa partie supérieure et à sa partie inférieure, car toute la partie moyenne de cette cavité se
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Fra. V. — Même sujet que fig. IIT et IV. Position frontale. Opaeification des cavités droites. Opacification simultanée de la boucle aortique par voie carotidienne mais les cavités gauches ne se sont pas injectées.
Remarquer la place occupée au sein du pédicule par l’aorte ascendante (A. a.) et l'aorte descendante (A. d.) et les rapports existant entre ces deux vaisseaux et avec la veine cave supérieure (V. C. S.) et l'artère pulmonaire (A. P.).
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continue directement avec le ventricule droit situé plus à gauche.
La veine cave inférieure continue vers le bas l’oreillette droite et le court segment thoracique de ce gros vaisseau est situé verticalement sur le flanc droit de la colonne vertébrale, exactement. suivant l’axe de la veine cave supérieure.
L’opacité qui, au sein de la masse cardiaque appartient au ventricule droit, a une forme triangulaire présentant un bord inférieur légèrement oblique vers le bas et la gauche et un bord gauche presque vertical. Son troisième bord répond à son union avec l'oreillette droite. Sa pointe qui est franchement acuminée reste distante du contour gauche ou de la région apexienne de l’ombre cardiaque.
Vers le haut le ventricule droit est surmonté par une image encore confuse verticalement dirigée qui est celle de l’infundibulum pulmonaire. Le tronc et la branche droite de l’artère pulmonaire sont légèrement injectés.
Nous avons donc une image déjà extrêmement intéressante de l’ensemble des cavités droites mais en poussant davantage l’injection de gélobarine ces cavités et l’arbre artériel pulmonaire s’injectent complètement (fig. 4) et l’on obtient une image qui rappelle beaucoup la précédente dans sa disposition générale, mais qui est plus volumineuse et dont certains secteurs sont moins nets du fait de la superposition d'organes inJectés. 3
Les troncs brachio-céphaliques, la partie supérieure de la veine cave supérieure et la terminaison de la veine grande azygos sont toujours extrêmement visibles. Par contre. l’oreillette droite est en partie recouverte par les ramifications de l’artère pulmonaire droite qui forme le hile et qui empêche de distinguer la partie supérieure de son contour droit. La veine cave supérieure a une même situation.
Toute la portion du ventricule droit qui correspond à sa chambre de remplissage est opacifiée et la pointe de cette
cavité est toujours acuminée sans avoir toutefois, dans le cas présent, une forme en croissant aussi nette qu’on l’observe habituellement.
L’infundibulum pulmonaire s’est complètement injecté ; verticalement situé 1l présente deux contours droit et gauche. Le bord gauche se termine tout près de la région dite du point G sur le bord gauche de la silhouette cardiovasculaire. Le contour droit situé sensiblement à la base et au centre du pédicule est visible à la faveur d’un petit espace clair qui se projette exactement sur l’ombre vertébrale. Le trone de l’artère pulmonaire se projette suivant un trajet extrêmement court car le sujet est bréviligne et son artère pulmonaire dirigée presque horizontalement d'avant en arrière, se présente sensiblement suivant l’axe du rayonnement. La division de l’artère pulmonaire forme une image très caractéristique. Sa branche droite se dirige presque horizontalement vers la droite, traversant ainsi tout le pédicule et se ramifiant en branches multiples dès son émergence. Sa branche gauche forme une crosse dirigée d’avant en arrière qui superpose sa projection à celle de la terminaison du tronc et seules ses nombreuses ramifications émergent vers la gauche et le bas de la silhouette cardiovasculaire.
Dans son ensemble cette image est peut-être moins schématique que la précédente, elle présente, en effet, une particularité, c’est qu’il s’agit d’un sujet bréviligne à pédicule relativement trapu et l’artère pulmonaire reflète d’une façon manifeste cette caractéristique morphologique.
Nous constatons donc qu’au cours des opacifications il est extrêmement intéressant de prendre des radiographies à des phases différentes de l’opération.
Nous ne reproduisons que les documents de l'incidence frontale, mais naturellement toutes les incidences présentent un intérêt analogue.
Les cavités droites étant ainsi complètement opacifiées
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nous avons tenté chez cette malade une opacification simultanée des cavités gauches (fig. 5). Malheureusement nous n'avions pas préalablement passé de sonde au travers des sigmoïdes aortiqueset celles-ci normales et suflisantes se sont accolées s’opposant au remplissage du ventricule gauche, ne permettant que l’opacification de la boucle aortique. Ce cas a néanmoins son intérêt car il permet d'étudier au sein du pédicule les rapports des différents segments aortiques avec la veine cave supérieure d’une part, l’artère pulmonaire d'autre part.
Nous constatons ainsi que le bord droit de l’aorte ascendante se superpose exactement au bord gauche de la veine cave supérieure, mais ce vaisseau déborde toujours franchement vers la droite et constitue, à lui seul, la totalité du bord droit du pédicule. Rappelons que CHAPERON avait montré précédemment que la veine cave supérieure restait distante de l’aorte ascendante, un espace clair plus ou moins large séparant ces deux vaisseaux. Nos injections ont confirmé cette modalité d'aspect chez certains sujets, mais fort souvent, même chez l’adulte jeune et normal, ce qui est le cas du sujet examiné, l’aorte ascendante empiète sur la veine cave sans toutefois jamais la déborder vers la droite. Mais dans des cas pathologiques, cette éventualité est fréquente contrairement à l’opinion de CHAPERON.
Ceci n’est qu’un exemple mais il montre combienl ’opacification post-morten peut apporter des renseignements précis sur les rapports des vaisseaux.
L’aorte descendante présente deux particularités. Elle est d’abord d’un calibre extrêmement réduit par rapport à celui de l’ascendante, son diamètre étant approximativement moitié moindre. Sa partie supérieure correspond à la partie supérieure du bord gauche du pédicule, mais bientôt l'aorte descendante rencontre la projection de l’artère pulmonaire au niveau de l’émergence de sa branche gauche
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ou au niveau de sa bifureation. Dèslors,les deux vaisseaux se superposent complètement et nous n’observons plus que la terminaison de l’aorte thoracique qui, émergeant de la base du ventricule droit opacifié, pénètre bientôt dans l’ombre abdominale. Située sur le bord gauche de l’ombre vertébrale à sa partie supérieure, l’aorte descendante est strictement médiane à sa terminaison.
L’injection de notre sujet nous a donc montré, d’une part. la topographie de la totalité des cavités droites et, d’autre part, celle de la boucle aortique.
Si nous avions opacifié simultanément le ventricule gauche, l’oreillette gauche, les veines pulmonaires, nous aurions certainement rendu limage plus confuse et ceci montre que des opacifications partielles sont souvent aussi intéressantes que des opacifications totales.
Cas IT. (OBS. 13). — Mme Ru... Ce fait est à nouveau souligné par l’observation suivante, concernant une femme de 46 ans, porteuse de lésions mitrales et aortiques d’origine rhumatismale avec arythmie complète et insuffisance cardiaque. Sa tension était de 17/9. Radiologiquement, l'ombre cardiaque nettement augmentée avait une forme triangulaire avec une forte saillie du bord droit et de l’are moyen, image assez fréquemment observée chez les mitrales.
L’autopsie a montré des altérations manifestes de la mitrale et des sigmoïdes aortiques. Le ventricule gauche était nettement augmenté de volume et son myocarde épais, l’oreillette gauche était également volumineuse, l’aorte élargie au niveau de son ascendante.
L’injection porta d’abord sur les cavités gauches au moyen d’une injection de gélobarine poussée dans la carotide après qu’une sonde urétrale molle eût été introduite dans le ventricule gauche au travers des sigmoïdes.
En O. A. D. incidence sous laquelle nous examinons cette
Fi. VI. — Femme de 46 ans, mitro-aortique. Position O. A. D. Injection par voie carotidienne de la boucle aortique et du ventricule
gauche.
Remarquer la forme et la situation du ventricule gauche (V. G.)
l'aspect fusiforme de l'aorte ascendante (A. a.) et la disposition des différents segments aortiques ascendant (A. a.), crosse (Cr.)
et descendants (A. d.)
Fra. VIT. — Même sujet, position O. A. D.
L'injection simultanée par voie jugulaire opacifie la veine cave supérieure (V. C.S.) l'oreillette droite (O. D.) et l’artère pulmonaire (A. P.)
Le ventricule droit (V. D.) rempli de caillots n’est marqué au niveau de l’infundibulum pulmonaire (I. P.) que par quelques trainées opaques.
Remarquer la position de l’artère pulmonaire (A. P.) dont l’origine (marquée par les deux sigmoïdes SP) est totalement située en avant et au-dessus de l’origine aortique.
Le tronc de l’artère pulmonaire (A. P.) se superpose à l’aorte ascendante (A. a.) la veine cave supérieure [V. C. S.) se projette exactement entre les segments ascendants (A. a.) et descendants (A. d.)
de l’aorte.
malade (fig. 6), nous voyons avec une grande netteté, d’une part, le ventricule gauche et, d’autre part, la boucle aortique.
Le ventricule gauche a une forme ovoïde, son bord antériéur (gauche) régulièrement convexe correspond au bord antérieur (gauche) de la silhouette cardio-vasculaire, mais à une certaine distance dé celle-ci, distance qui mesure Justement l'épaisseur du myocarde ventriculaire.
Son bord postérieur est sensiblement symétrique présentant toutefois vers sa base une saillie assez marquée.
L’oreillette gauche ne s’est pas injectée ce qui est curieux étant donné l’altération mitrale que l’autopsie nous révéla, mais la présence à ce niveau d’un volumineux caillot explique cette anomalie. Cette absence d’injection est évidemment regrettable car, en pareil cas, il eut été particulièrement intéressant d'observer la situation de cette cavité.
En revanche, nous pouvons observer entre la base du ventricule gauche et Porigine aortique un court segment à contours rectilignes : c’est l’infundibulum aortique.
Immédiatement au-dessus de lui, l’origine aortique est marquée par deux renflements en oméga qui constituent l’image caractéristique des sigmoïdes suffisantes et de la partie supérieure de cette image la coronaire gauche bien injectée se détache très nettement. Dès lors, l’aorte ascendante se dirige presque verticalement vers le haut et se projette avec un aspect fusiforme extrêmement net. La crosse qui lui fait suite présente une courbure nette et est surmontée de la projection superposée des troncs carotidiens et sous-claviers. La descendante se profile juste en avant de l’ombre vertébrale épousant sensiblement sa courbure, séparée d’elle dans sa partie supérieure par un très mince espace clair, se superposant au contraire à elle dans toute sa partie inférieure.
L'examen de la boucle aortique ainsi rendue visible est donc extrêmement net et nous permet d'observer avec une
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très grande précision la forme des contours et le calibre du vaisseau.
Les rapports de celui-ci bénéficieront cependant de l’opacification des cavités droites. Celle-ci réalisée par voie jugulaire montre (fig, 7), en effet, le trajet de la veine cave supérieure et de l’artère pulmonaire qui forment au niveau du pédicule des superpositions d’ombres que nous pouvons cependant analyser.
La veine cave supérieure formée par la réunion des deux troncs brachio-céphaliques visibles au-dessus de la crosse aortique a une direction presque verticale. Elle forme cependant une légère courbe à convexité postérieure et sa proJection se place exactement entre les deux segments ascendant et descendant de la boucle aortique. Une mince bande claire la sépare sur presque toute la hauteur du bord antérieur de l’aorte descendante. Son contour antérieur se moule, au contraire, sur le bord postérieur de l’aorte ascendante et une légère bande claire visible sur le film examiné au négastoscope, mais peu apparent sur notre reproduction, montre que pratiquement sur le vivant toute séparation est impossible à ce niveau. |
L’artère pulmonaire a été injectée par pénétration de la gélobarine au travers des caillots abondants qui remplissent plus ou moins complètement le ventricule droit. Cette cavité n’est donc pas opacifiée et c’est toujours le ventricule gauche que l’on voit au niveau de la masse ventriculaire. Plusieurs traînées opaques, non visibles sur le cliché précédent, soulignent le passage de la substance de contraste.
L’artère pulmonaire vide de caillots, est totalement opacifiée. Son origine est marquée par l’image en oméga de ses sigmoïdes. Elle est entièrement située au-dessus et en avant de l’origine aortique. Le tronc pulmonaire volumineux se dirige vers le haut et vers l’arrière si bien qu'il se superpose immédiatement à l’aorte ascendante. Son bord supérieur remonte très haut dans le pédicule, dépassant
res
le tiers supérieur de celui-ci. C’est à ce niveau qu’a lieu la bifurcation pulmonaire. L’artère pulmonaire gauche située parallèlement par rapport au plan de l’écran superpose sa projection en reste du pédicule, tandis que l’artère pulmonaire droite se dirige horizontalement vers l’arrière pour émerger déjà ramifiée en arrière de la projection de l’aorte descendante.
La veine cave supérieure d’une part, l’artère pulmonaire d’autre part, empêchent donc de voir l’aorte ascendante dans les deux tiers inférieurs du pédicule et LAuBry, COTTE- NorT, Rourier et Heim DE Bazsac ont bien souligné dans leur mémoire ce fait pour montrer combien les mensurations aortiques sont difhciles et aléatoires.
L’opacification de l’oreillette droite montre que cette cavité est située à la partie postérieure du cœur et son contour postérieur se superpose au bord antérieur de l’aorte descendante. Comme nous l’avons déjà signalé le ventricule droit n’a pas été injecté dans Le cas présent. Malgré l’absence d'injection du ventricule droit, de l’oreillette gauche et des veines pulmonaires, l’observation des radiographies de ce sujet est, malgré tout, extrêmement intéressante.
Cas III. (OBS. 37). — Mme Ro... Les deux exemples précédents montrent donc l’intérêt des opacifications isolées du cœur droit et du cœur gauche et soulignent la possibilité d'obtenir par des opacifications simultanées des deux cœurs une série de renseignements intéressants à condition de ne pas demander à l’opacification d’un seul sujet l’étude de la topographie complète de tout son appareil circulatoire.
Chez Mme Ro. nous avons réalisé l’opacification successive des cœurs droit et gauche et nous avons superposé ensuite le décalque de ces radiographies avec la téléradiographie ante mortem, sous la même incidence, suivant la technique de HEim DE Bazrsac.
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Il s’agit d’une femme de 51 ans, porteuse de lésions mitrales et aortiques d’origine rhumatismale, suivie depuis 1927, en arythmie complète depuis 1932 avec insuffisance cardiaque terminale. Radiologiquement, son image cardiaque était fortement agrandie, de forme triangulaire, avec saillie du bord droit et de l’arc moyen, masse ventriculaire volumineuse et images hilaires très accusées.
L’autopsie montre une altération marquée de l’orifice nutral, la valve postérieure étant rétractée, irrégulière et incrustée de calcaire, et à sa base le myocarde est creusé par une geode pleine d’une substance blanchâtre, microscopiquement composée de substance amorphe. Les autres orifices sont normaux ainsi que l’aorte. Le péricarde contient un peu de liquide; le foie est gros (1.730 grammes), ainsi que la rate (270 grammes), les reins cyanotiques sont normaux. Les poumons quoique adhérents ne contiennent aucun foyer de condensation.
Nous rapportons l’examen en O. À. G. de cette malade, moins pour étudier ce cas pathologique que pour montrer la concordance très nette existant entre les contours des images opacifiées et ceux de la téléradiographie ante mortem (fig. 8).
L’opacification des cavités droites (fig. 9) donne toujours uneimage extrêmement nette des deux troncs brachio-céphaliques et de la veine cave supérieure. L’oreillette droite a des dimensions absolument anormales. Elle forme, en effet, une saillie régulière extrêmement accusée atteignant presque le bord antéro-droit du thorax. Vers la base un très court segment vertical de la veine cave inférieure très volumineuse se trouve toujours dans l’axe de la veine cave supérieure et ces deux vaisseaux sont, sous cette incidence, sensiblement situés à égale distance du bord antérieur de la colonne et du bord antérieur du thorax. L'image du ventricule droit difficilement visible sur notre reproduction se discerne mieux sur le film. Il a une forme
Fic. VIII. — Femme de 51 ans, mitrale et aortique. Position O. A. G. Téléradiographie ante-mortem ; 1 m. 60, pose 0/10.
Remarquer le volume de la masse cardiaque, la saillie de son bord antérieur et de son bord postérieur. Le contour exter aortique est visible ainsi que l'épanouissement de l’artèr gauche en arrière de l'ombre vertébrale.
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Fic. IX. — Même sujet, même position. Opacification des cavités droites par voie jugulaire. Remarquer les deux veines caves (V.C.S. et V.C.I.) situées dans le prolongement l’une de l’autre et l'oreillette droite (O0. D.) correspondant dans sa totalité au contour antérieur de la masse cardiaque. Remarquer surtout la situation et le volume considérable de l'artère pulmonaire (A. P.) dont la branche gauche (A. P. g.) forme une crosse extrêmement accusée et qui correspond exactement à l’image observée sur le vivant.
Fre. X. — Même sujet, même position. Après rinçage des cavités droites, celles-ci sont partiellement vidées de la substance opaque
à l'exception de résidus opacifiant encore l'oreillette et le ventricule droits (O0. D. et V. D.). Remarquer la forme et la situation de la boucle aortique dont le segment ascendant (A. a.) est saillant et dilaté, dont le segment descendant (Ad.) déborde vers l'arrière l’ombre vertébrale (déroulement aortique). Remarquer également la situation centrale de l'oreillette gauche (O. G:). ;
F1G. XT. — Même sujet, même position. Sur ce schéma ont été reportés les décalques des opacifications des cavités droites (fig. 9 en grisé) et des cavités gauches (fig. 10 en hachuré) ainsi que le contour externe de la silhouette cardi-vasculaire radiographiée avant la mort.
Malgré une dénivellation assez nette des diaphragmes, les contours cardiaques coïncident exactement. Il en est de même pour le contour externe de la boucle aortique déroulée. Remarquer les rapports
… des différentes cavités entre elles et la correspondance des différents contours aortiques sur le vivant et après opacification.
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triangulaire dont la pointe acuminée se projette sur le milieu de l’ombre vertébrale.
Ce qui frappe surtout, c’est la projection de l’artère pulmonaire dont la branche gauche a des dimensions considérables et forme en se superposant à l’ombre vertébrale, puis en la débordant vers l’arrière, une crosse extrèmement importante que nous retrouvons d’ailleurs constamment, mais avec des dimensions moindres, au cours de nos opacifications. Une légère rotation vers la gauche dégage, en effet, l’artère pulmonaire qui forme en frontale le hile gauche et permet d'obtenir sur ce vaisseau des renseignements extrèmement intéressants.
Après rinçage des cavités droites 1l ne reste qu’une faible quantité de bouillie barytée dans l’oreillette droite. L’artère pulmonaire s’est partiellement vidée, mais contient plusieurs bulles d’air qui ont pénétré lors des manœuvres d'injection ou d’aspiration inhérentes aux opérations de rinçage.
L’opacification du cœur gauche (fig. 10) rend visible la totalité de la boucle aortique et injecte le ventricule gauche. Cette dernière cavité occupe la partie postérieure de la masse cardiaque, mais reste située à une distance d’environ deux travers de doigts du contour extérieur de la masse cardiaque, montrant l’épaisseur du myocarde à ce niveau. La boucle aortique bien opacifiée montre sous cette incidence tous ses segments : l’ascendante qui décrit une saillie assez nette et régulière vers l’avant, la crosse au niveau de laquelle se détachent successivement les troncs brachio-céphaliques, carotidiens et sous-claviers, la descendante enfin qui décrit un trajet courbe en point d'interrogation.
Les contours externe et interne de la boucle aortique ainsi opacifiée sont visibles, ce qui permet d’étudier leurs rapports avec l’ombre vertébrale et l’image de l'artère pulmonaire. La branche gauche de ce vaisseau décrit, en
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effet, une crosse qui est située à l’intérieur de la boucle aortique, ces deux vaisseaux se croisant vers l’arrière au moment où la pulmonaire gauche s’incurve vers le bas et se ramifie.
L’oreillette gauche et les veines pulmonaires ne sont que très partiellement injectées dans ce cas particulier.
Le décalque des opacifications du cœur droit et du cœur gauche (fig. 11) montre les rapports existant entre la veine cave supérieure et l’aorte ascendante d’une part, entre les deux ventricules d'autre part. Si sur le même calque nous reportons le contour de la silhouette cardio-vasculaire visible sur la téléradiographie ant morten par un trait noir épais, nous observons une coïncidence très nette des contours cardiaques et aortiques malgré une dénivélation assez nette des diaphragmes.
L'examen du dessin schématique qui reproduit ces diverses superpositions montre donc qu’en O. A. G. le bord antérieur de la masse cardiaque correspond dans sa totalité à l’oraillette droite particulièrement dilatée dans le cas présent, tandis que le bord postérieur correspond dans sa totalité au ventricule gauche. Ce point était déjà connu et admis par la plupart des auteurs, mais 1l mérite d’être souligné car dans le service de notre Maître LauBry on attache‘une grande importance aux rapports qui unissent le bord postérieur de la masse cardiaque à la projection de l’ombre vertébrale, le débord de la masse cardiaque vers l’arrière de l’ombre vertébrale malgré une rotation accentuée vers la gauche signant une augmentation de la masse ventriculaire dans sa portion postéro-gauche. Notons que dans le cas présent il existait une certaine quantité de liquide dans le sac péricardique.
La superposition absolue du contour externe de la boucle aortique et les rapports de l’ascendante avec la veine cave supérieure en avant, de la descendante avec le bord posté-
Fire. XII. — Femme de 89 ans, appareil circulatoire normal. Position transverse gauche. Opacification des cavités droites. Remarquer la situation de l’infundibulum pulmonaire {1. P.) de l’oreillette droite (O. D.) ainsi que le trajet de l'artère pulmonaire (A. P.) et de la veine grande azygos (Az).
Fig. XIII — Femme cyanosée et dyspnéique atteinte d’artérite pulmonaire. Position O. A. D. Opacification du cœur droit par voie jugulaire. Remarquer le volume considérable du trone de l'artère pulmonaire (A. P.) qui occupe la totalité de l’arce moyen et couvre même en totalité le pédicule. Remarquer l’espect et l’importance des arborisations artérielles pulmonaires.
rieur de l'ombre vertébrale en arrière sont caractéristiques du déroulement aortique.
Nous n’avons pas à revenir sur la description détaillée ni sur la signification de cette image de « déroulement aortique », mais nous voulons souligner que les opacifications cardio-vasculaires montrent à l’évidence le bien-fondé de l’interprétation qui lui est donnée, depuis plus de 10 ans, dans le service de notre Maître LauBry.
Le rapport de ce cas montre donc comment l’opacification successive du cœur droit et du cœur gauche peut être superposée à l’image cardio-vasculaire d’ensemble telle qu’elle se présentait avant la mort et nous tirons de ce fait un argument important pour aflirmer la précision de la méthode d’analyse anatomo-radiologique que nous étudions.
Cas IV. (OBS. 49). — Mme J... Toujours à titre d'exemple nous croyons intéressant de rapporter une image typique de cœur normal en position transverse gauche. Il s’agit d’une femme de 89 ans, présentant un souffle mutro-aortique, de l’arythmie complète, une tension de 12 1/2- 71/2, morte d’artérite sénile avec escharres terminales.
L’injection des cavités droites montre une image absolument normale. En transverse (fig. 12) nous voyons les deux veines caves supérieure et inférieure toujours situées dans le prolongement l’une de l’autre et entre elles, formant la partie postéro-inférieure de la masse cardiaque, la projection de l’oreillette droite. Le ventricule droit totalement opacifié occupe une situation tout à fait antérieure, la chambre de remplissage et la pointe étant relativement peu visibles, tandis qu’au contraire tout l’infundibulum se présente à l’examen formant à lui seul le contour antérieur de la masse cardiaque se situant en regard du plastron sterno-costal dont 1l est séparé par l’espace antéro-car-
sn
diaque normalement clair. L’infundibulum pulmonaire se termine par un renflement en face duquel se projette l’image en oméga des sigmoïdes pulmonaires L’arbre artériel pulmonaire ainsi opacifié se projette avec une grande netteté montrant la direction antéro-postérieure de son tronc et le lacis que forment ses ramifications à la partie moyenne du thorax.
Nous devons également souligner la netteté toute particulière de la veine grande azygos qui décrit une courbe extrêmement importante s'étendant de la région antévertébrale à la veine cave supérieure.
CSN OBS MS) == Mne M”. L'intérêt des/opacifcations post mortem au cours des cas pathologiques est évident dans ce cas. Il s’agit d’une femme dyspnéique, cyanosée, présentant un gros souffle systolique étendu à gauche du sternum avec frémissement.
L’autopsie montrera une augmentation de volume global du cœur avec intégrité de toutes les cavités, l’artère pulmonaire est très volumineuse : 5 centimètres de diamètre et athéromateuse ainsi que toutes ses ramifications.
L’opacification des cavités droites par voie jugulaire permet d’observer le trajet de la veine cave supérieure, de discerner la situation de l’oreillette droite et du ventricule droit partiellement remplis de caillots d’où images lacunaires à Ce niveau.
Un simple coup d’œx sur le cliché que nous reproduisons (fig. 13) montre d’une part, la situation et l’importance considérable du tronc de l’artère pulmonaire qui forme au niveau de l’are moyen une saillie énorme visible depuis son origine (image de la sigmoïde antérieure) jusqu’à sa bifurcation qui atteint presque le niveau de l’origine de la veine cave supérieure, c’est-à-dire la partie supérieure du pédicule. Tout le pédicule est’ donc recouvert par ce volumineux vaisseau et en arrière de lui, se superposant à
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l'ombre vertébrale et s’épanouissant vers la droite, on distingue les arborisations pulmonaires extrêmement volumineuses, entrecroisées, image caractéristique de l’artépiter
Soulignons simplement que ces images irrégulières et nettes comparables aux branches d’un arbre mort ont un aspect différent du halo flou, s’estompant progressivement qui est généralement rapporté à la stase veineuse.
Ces quelques exemples montrent comment, même incomplètes, les opacifications cadavériques réalisées suivant la technique de HEim DE Barsac sont intéressantes et fécondes en renseignements. Selon la région que l’on désire examiner chez un sujet donné on pourra agir différemment : opacifiant un cœur ou l’autre, superposant les opacifications d’un cœur et de l’autre cœur, ou bien, effectuant un rinçage entre ces deux opérations. Dans tous les cas, la prise de radiographies multiples et sous toutes les incidences s'impose et même lorsqu'une opacification n’est que partiellement réussie l’étude des documents ainsi recueillis est fructueuse.
À la lunuère de ces quelques exemples nous pouvons maintenant aborder l’étude critique de la valeur de la méthode.
VALEUR DE LA MÉTHODE
Des différences appréciables existent-elles entre l’image thoracique du cadavre préparé suivant notre technique et celle du même sujet vivant ?
PéÉronNA et Orravrantr semblent attacher une très grande importance à des variations véritablement minimes dans les rapports existant entre la veine cave supérieure et l’aorte seuls organes étudiés par eux. Comme nous l’avons constaté maintes fois, de grandes variations individuelles existent quant aux rapports précis des vaisseaux entre eux ou des cavités cardiaques entre elles. Nous croyons que les différences observées par ces auteurs sont de l’ordre des variations individuelles sans plus.
Nous ne voulons nullement établir une identité absolue entre les images ante et post mortem. Le cadavre, dépourvu de tonus, souvent même en état de décomposition, ne nous permet d’examiner que des organes qui ont perdu et leur mobilité et leur élasticité. Mais si nous admettons parfaitement que les rapports des organes peuvent être un peu différents pendant la vie et après la mort, nous pensons qu'il s’agit là de modifications minimes et surtout
minimes par comparaison avec les images d’ensemble dont la constance et les rapports logiques sont corroborés par les notions d’anatomie pure connues depuis longtemps.
Suivant l'exemple de R. HEim DE BALsAC, nous nous gardons d’aflirmer que la méthode d’opacification post mortem du cœur et des gros vaisseaux ait une valeur absolue, néanmoins, nous attachons une grande importance à l’étude des documents radiologiques ainsi obtenus.
Pour nous en convaincre, établissons le bilan des avantages et des inconvénients de cette méthode.
À) — AVANTAGES DE LA MÉTHODE
19 La dissection des plans cutanés et abdominaux est réparée par une suture soigneuse des plans incisés. Ces manœuvres n’ont touché aucun viscère, en particulier l’intégrité de la cage thoracique a été respectée, si bien que la main de l’opérateur n’a pu agir d'aucune façon capable de modifier les rapports des organes thoraciques.
20 La suspension céphalique a le gros avantage de présenter à l'observateur l’image thoracique du sujet examiné comme si ce dernier était encore vivant. Cet artifice est surtout précieux par la possibilité qu'il donne de multiplier dans cette position les incidences d’examen. Le décubitus ou la position assise permettent d'observer des images
intéressantes à étudier, mais celles-ci ne peuvent
notes
être logiquement comparées qu’à celles de sujets préalablement examinés de même ce qui est assez exceptionnel.
30 L’insufflation pulmonaire nous paraît d’une importance capitale : non seulement elle restitue aux poumons leur transparence normale, mais elle replace le diaphragme dans sa position habituelle. Ainsi le thorax est rempli d’air comme pendant la vie et la masse médiastinale soutenue par des diaphragmes normalement situés, étayée de chaque côté par un remplissage pulmonaire normal, reprend une position très voisine de celle qu’il occupait chez le sujet vivant.
49 La position du cœur, suivant son axe, est ainsi rétablie, mais évidemment les modifications de cet organes unhérentes aux battements, c’est-à-dire les mouvements d'expansion diastolique et de retrait systolique et les mouvements de torsion du cœur sur lui-même échappent à notre examen post mortem.
50 Les vaisseaux beaucoup plus fixes que la masse cardiaque conservent, sans nul doute, sur le sujet injecté placé en position debout et ayant conservé une cage thoracique intacte, une situation identique à celle qu’ils occupaient avant la mort, d’autant plus qu'ils sont examinés injectés sous une pression comparable à celle qui existait pendant la vie, ce qui contribue à établir entre ces deux états une identité d'image.
60 Le tonus des vaisseaux, celui du cœur en particulier, n’est plus celui de la vie. Nous croyons cependant que les modifications inhérentes à ce fait sont
D ee
peu sensibles car l’injection des cavités cardiaques à lieu sous une pression analogue à celle existant à leur intérieur pendant la vie. Cette pression contribue à redonner aux cavités cardiaques une forme très comparable à celle qu’ils présentaient in vivo. En tout cas elle n’est jamais assez forte pour dilater artificiellement une paroi rendue atone par la mort.
79 En comparant nos images à celles obtenues par L. pe Carvarno au moyen de l’angiopneumographie appliqué au sujet vivant, on observe une identité absolue. Ceci prouve que notre méthode replace les organes dans la situation qu’ils occupaient avant la mort.
B. — INCONVÉNIENTS DE LA MÉTHODE
19 Pour présenter le maximum d'intérêt les sujets doivent être étudiés et radiographiés pendant l’évolution de leur cardiopathie. Cette condition exige un travail considérable, car nombreux sont les sujets qui, régulièrement suivis pendant leur maladie, échappent à l’examen nécropsique final. C’est, d’autre part, un travail de longue haleine car l’intérêt est d'autant plus grand que l’évolution est suivie pendant plus longtemps et que des documents radiologiques échelonnés dans le temps peuvent être superposés.
20 Les manœuvres de dissection obligent à des sections vasculaires qu'il faut naturellement ligaturer de façon à éviter les fuites de liquide opaci-
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fiant. Il faut donc agir avec minutie, mais on ne rencontre là aucun obstacle véritable.
30 L'adaptation des canules dans les vaisseaux est plus délicate car la ligature d’un vaisseau sur une canule à paroi lisse ne tient pas. Une canule à extrémité renflée en olive est d’une introduction difficile. C’est pourquoi nous avons systématiquement adopté l'emploi de canules légèrement coniques de diamètres différents appropriés à celui des vaisseaux et dont les parois présentent un fin filetage sur lequel une ligature est à la fois solide et étanche. Toutefois, la moindre torsion ou traction d’une canule métallhique et filetée introduite dans une veine aux parois fines et fragiles expose à une déchirure ou à une coupure. La canule doit être maintenue dans l’axe du vaisseau, c’est pourquoi une canule courbe qut enjambe la clavicule doit être emplovée pour la jugulaire. L'introduction d’une sonde molle dans une carotide afin de catéthériser les sigmoïdes expose à deux incidents : la sonde au lieu de se diriger dans l’aorte descendante pénètre et disparaît presque en totalité dans la descendante. Avec un peu d’habitude, en opérant toujours sur la carotide droite et en recherchant systématiquement un premier arrêt sur les sigmoïdes on évitera cette erreur de technique. On peut également franchir avec une grande facilité l’obstacle sigmoïdien, perforer le ventricule gauche et introduire l’extrémité de la sonde dans le péricarde. En pareil cas, l’injection du cœur gauche est manquée, mais par cet artifice involontaire des
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injections assez intéressantes du sac péricardique ont été obtenues.
40 La présence des caillots dans les vaisseaux ou dans les cavités cardiaques peut s’opposer au bon remplissage de ceux-e1. Le fait est rare en ce qui concerne l'aorte et la veine cave supérieure, il est au contraire fréquent pour l’artère pulmonaire. Un territoire vasculaire complet peut ainsi ne pas être injecté. Le plus souvent les caillots intra-vasculaires n’empêchent pas l’opacification et ne donnent même pas d'image anormale car l’injection les sépare de la paroi vasculaire et l’opacité de la substance injectée est suflisante pour que la présence d’un caillot, même volumineux, ne donne pas d’image lacunaire. Au contraire, dans les cavités cardiaques ou anévrismales, la présence d’un caillot peut s’opposer complètement au remplissage de la cavité ou ne permettre qu’une opacification partielle. Dès lors les images peuvent être extrêmement modifiées, présenter des irrégularités bizarres, de véritables amputations ou images lacunaires qu'il faut savoir interpréter en se basant sur des connaissances analogues recueillies sur d’autres sujets.
50 L'introduction d'air au cours de l’injection de la substance de contraste est fréquente ; la présence d'images aériennes dans les cavités cardiaques ou les vaisseaux est d’un diagnostic facile. Elles sont toujours situées à la partie supérieure de ces organes. Elles ont une limite supérieure horizontale et les contours de la cavité cardiaque ou du vaisseau
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ainsi injecté sont légèrement soulignés par la présence d’une petite couche de substance opaque qui adhère aux parois et permet, avec un minimum d’interprétations, de rétablir la continuité du contour.
PÉRoONA et Oravrant pensent que l’injection d’une substance opaque dans des vaisseaux faite dans un sens qui n’est pas celui de la circulation habituelle, est capable de modifier l’image du vaisseau par rapport à celle qu'il présentait pendant la vie. Nous comprenons mal le bien-fondé de cette critique car les vaisseaux ne sont pas des organes essentiellement mobiles et du moment qu'ils sont remplis à une pression comparable à la pression artérielle ou veineuse, il n'y a pas de raison qu'ils aient une situation différente.
70 Au contraire, nous sommes de l’avis de PÉRONA et Orovranr lorsque ces auteurs estiment qu’une pression du liquide insuffisante ou trop forte est capable d'imprimer aux vaisseaux des déplacements appréciables. Ces critiques nous paraissent particulièrement valables lorsqu'on examine des sujets dont on a pas insufflé la cage thoracique, car Justement le rôle pneumatique des poumons ne saurait être méconnu et une cage thoracique vide doit permettre au médiastin en entier de se déplacer et partant aux organes qu'il traverse d'occuper des situations anormales.
80 Pérona et Orovranr pensent que l’opacification de la veine cave précédant celle de l'aorte ascendante est capable de changer les rapports de
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ces deux vaisseaux. Nous ne partageons pas leur avis et si avec leur technique ils ont obtenu de pareils résultats, c’est peut-être parce qu'ils emploient pour l’un des deux vaisseaux une substance liquide ou crémeuse comme une suspension de gélobarine, tandis qu'ils injectent dans l’autre vaisseau une bouillie de plâtre qui, en se solidifiant, peut changer de volume ou même de forme et naturellement se projeter avec une image anormale.
90 La suspension céphalique comporte deux inconvénients : l’image du pédicule peut être déformée par suite de la traction exercée au niveau du cou sur le paquet vasculo-nerveux, c’est pourquoi nous prenons la précaution de sectionner celui-c1 entre deux ligatures. D’autre part, la colonne vertébrale des sujets cyphotiques, des vieillards en particulier, est nettement redressée. Les rapports de l’ombre vertébrale et de l’aorte descendante peuvent être dès lors légèrement modifiés. Nous avons examiné de tels sujets en position couchée, puis suspendue, et nous avons constaté que lorsque l’insufilation pulmonaire est un peu accentuée les images aorticocardiaques étaient très comparables quelque soit la position. Néanmoins, ainsi que nous le disions tout à l'heure, 1l ÿ a tout intérêt à observer des sujets dans des positions diverses et à comparer les images obtenues.
100 L’insuflation pulmonaire, lorsqu'elle est exagérée, refoule, nous l’avons déjà vu, les diaphragmes
vers le bas jusqu’à les placer dans une situation anormale.
Cet artifice, si regrettable soit-il, a cependant l’avantage de mieux dégager les coupoles diaphragmatiques et de permettre une étude plus facile des gros cœurs et du bord inférieur du cœur.
119 Les opérations de rinçage sont souvent rendues impossibles par la présence de volumineux caillots qui, mobilisés, viennent obstruer les vaisseaux ou les canules. [expérience nous a cependant montré qu’en déplaçant ceux-c1 par des injections d’eau ou d’air de bas en haut et surtout en effectuant de petits massages en comprimant ou décomprimant alternativement les poumons, on pouvait créer une sorte de circulation artificielle capable de mobiliser les caillots. Bien souvent, après avoir injecté à une certaine pression le cœur droit ou le cœur gauche on voit les caoutchoucs émergeant de l’abdomen agités de mouvements de reptation qui sont ceux d’un caillot qui, du fait de l’élasticité de l’appareil circulatoire, est lentement et progressivement expulsé. Ce fait est intéressant à souligner car 1l montre bien le rôle de élasticité pariétale dans la circulation.
Pendant ces manœuvres, 1l faut agir avec patience et sans effort car en poussant trop fortement des injections de rinçage on peut, chez des sujets présentant des altérations myocardiques ou déjà en état de décomposition un peu marquée, rompre les cloisons inter-auriculaires ou inter-ventriculaires.
129 L’obésité des sujets, la présence de condensa-
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tions pulmonaires, d'épanchements ou d’adhérences pleurales sont autant de facteurs qui peuvent diminuer la netteté des clichés. Lorsque nous savons d'avance qu'il existe un épanchement pleural important, nous pratiquons très latéralement à l'extrémité inférieure du sinus costo-diaphragmatique un petit trou au travers du diaphragme au moyen du doigt de façon à ne pas perforer le poumon et lors de l’insufflation pulmonaire nous voyons le liquide d’épanchement refoulé par cet orifice dans la cavité abdominale.
130 L'examen comparatif des opacifications gauche et droite au moyen de schémas exige une certaine part d'interprétation car l'incidence peut ne pas être ‘exactement la même et certaines images peuvent être entamées par la présence de caillots ou de bulles d’air.
Le niveau des diaphragmes intervient également, surtout lorsque l’on compare les clichés d’opacrfcation aux téléradiographies prises pendant la vie. Souligner ce fait ne diminue nullement la valeur de la méthode mais montre la nécessité de faire intervenir dans l’interprétation de chaque cas un esprit critique toujours en éveil.
149 Toutes les recherches d’opacification exigent enfin certaines conditions matérielles. Il faut en effet disposer d’un poste radiologique situé à proximité de lamphithéâtre. C’est grâce à une telle installation, que M. le Directeur Général de Assistance Publique
a bien voulu autoriser à lhôpital Broussais, que les présentes recherches ont pu être menées à bien. L'installation dont nous nous sommes servis est constituée par un poste radiologique usagé, réformé, de faible puissance, à pénétration réduite, mais qui, étant donné la possibilité de poses longues rend néan-
moins d'immenses services.
Tous les inconvénients que nous venons d’énumérer sont autant d'obstacles qui ne facilitent pas la tâche que l’on se propose, mais si ces facteurs gênent ou même empêchent l’examen d’un sujet, aucun d’eux ne saurait diminuer la valeur de la méthode lorsque par habileté ou par chance l'opération a réussi.
CONCLUSIONS
I. L'étude anatomo-radiologique de lappareil circulatoire, au moyen d’opacification post mortem, nous paraît présenter un grand intérêt.
Cette méthode est en effet élégante et précise, et appliquée sur un cadavre intact elle permet d’observer les organes circulatoires à la place exacte qu'ils occupent pendant la vie.
IT. Nous n’avons à dessein rapporté que quelques exemples d’opacifications de la vascularisation de viscères ou de territoires périphériques.
De telles études devraient être généralisées et appliquées systématiquement à l’ensemble de l’organisme.
En plus de leur intérêt anatomique ou pathogénique, elles doivent servir de base à l'interprétation de toutes les angéiographies récemment réalisées sur le vivant.
III. L’opacification post mortem des cavités cardiaques et des gros vaisseaux suivie de radiographie est la méthode la plus précise et la plus sûre pour analyser l’ombre cardio-vasculaire sous les diverses incidences et en établir la topographie radiologique qu'il s'agisse d’états normaux ou pathologiques.
Cette méthode mise au point par R. Heim De Barsac est couramment utilisée dans le service de
notre Maître M. Lausry. La cage thoracique reste
intacte, les injections étant poussées à distance par la voie jugulaire, carotidienne, aortique ou cave. Le sujet peut être examiné debout ou couché, mais dans tous les cas l’insufflation pulmonaire rend à ces organes leur transparence et replace les viscères thoraciques dans la situation qu'ils occupaient avant la mort. L’opacification du cœur droit ou du cœur gauche peut être réalisée simultanément ou successivement ; par rinçage ou peut, en outre, débarrasser toute une circulation de son opacification ce qui permet d’analyser l’autre et de superposer ensuite les images radiographiques.
Tels sont les caractères essentiels d’une technique très particulière dont nous avons exposé tous les détails.
IV. Nous ne rapportons, à dessein, parmi plus de 60 opacifications cadavériques réalisées par HEim DE Barsac et auxquelles nous avons collaboré que quelques exemples destinés à montrer l’intérêt et la valeur de la méthode.
V. Les avantages de cette méthode sont évidents. Ses inconvénients tiennent surtout à des diflicultés d’ordre matériel.
Vu : Le Doyen, Vu : Le Président de Thèse, ROUSSM: CARNOT.
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