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POSITION DU PROBLEME
VALEUR SEMEIOLOGIQUE ET IMPORTANCE THERAPEUTIQUE DES ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES
Le mode d'extension de la tuberculose pulmonaire tertiaire a fait l’objet de multiples travaux. Trois voies différentes semblent s'offrir au B.K. pour aller infecter les poumons : les lymphatiques, les vaisseaux sanguins et les bronches. Sans vouloir délimiter la part exacte qui revient à chacune d'elles, nous avons voulu étudier dans ce travail, inspiré par notre Maître le Professeur Agrégé J. BRUN, quelles étaient les principales manifestations des ensemencements bronchogènes des cavernes tertiaires.
Un tel mode de propagation a déjà été entrevu par LAENNEC qui a écrit : « Il est commun de trouver une excavation et quelques tubercules crus déjà avancés dans le sommet des poumons et le reste de ces organes, encore crépitants et sains d’ailleurs, farci d’une multitude de très petits tubercules miliaires demi-transparents et dont presque aucun ne présente encore de point jaune central. Il est évident que ces tubercules miliaires sont le produit d’une éruption secondaire et fort postérieure à celle qui avait donné lieu aux excavations. Les résultats de louverture des cadavres, comparés à ceux de l’observation des malades, m'ont convaincu que ces éruptions secondaires
DE
se font à l’époque où les tubercules formés les premiers commencent à se ramollir. »
Le processus de la dissémination bronchogène n’est pas explicitement décrit dans ces lignes, mais le problème est posé. LP
C’est Sapourix en 1906 qui, le premier semble-t-il, se plaçant uniquement sur Le plan clinique, s’attarde à décrire les manifestations des embolies bronchiques. Mais ses descriptions ne sont pas solidement étayées par suite de l’absence de documents radiologiques.
C’est surtout les travaux de langue allemande; avec RANKE, NEUMANN, LOESCHKE, RUBINSTEIN, REDEKER, qui mettent l’accent- sur les embolies bronchiques. Suivant «les voies canaliculaires préformées » elles jouent un rôle important comme mode de propagation de la phtisie chronique.
VAQUETTE en 1937, à Lille, a bien étudié dans sa thèse les formes broncho-pneumoniques et cortico-pleurales se-
condaires à des cavernes ou à des tubercules ulcérés. Il a
étudié aussi, sous l'appellation discutable de lobites aérogènes, des processus infiltratifs plus diffus. ;
HExS en 1939, à Lille également, consacre sa thèse aux embolies bronchiques sans apporter de faits bien nouveaux.
Les travaux de CaARDIS et JOANNETTE, de BERNOU et de STÉPHANI essayent d'établir la topographie radiologique des ensemencements bronchogènes au cours de la tuberculose tertiaire.
Dans sont Traité, A. DuFoUuRT émet une opinion quelque peu réticente sur l’importance qu'ont voulu accorder certains auteurs aux ensemencements bronchogènes. Il soutient, à juste titre, qu’ «on est souvent dans l'incapacité complète de dire si un foyer secondairement apparu est engendré à distance par un embol bronchique provenant d’une première lésion fibro-caséeuse ou si ce foyer a une naissance et un développement qui lui sont propres. »
Dans la thèse de BRETTE, il a distingué d’une part les
lésions de bilatéralité qui sont des lésions à développement
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autonome et, d'autre part, les lésions de bilatéralisation, qui sont certainement secondaires à celles qui ont marqué les premières étapes du tertiarisme. à
Ainsi les auteurs se sont surtout efforcés jusqu'ici de mettre en évidence les aspects anatomo-cliniques des ensemencements bronchogènes. Ce mode de propagation est un facteur de dissémination admis par tous, mais dont l'importance au cours de la phtisie tertiaire reste discutable. | .
Dans ce travail, nous apportons notre contribution sur le problème pathogénique que suscite le développement ou la régression des lésions bronchogènes, sans avoir cependant la prétention de résoudre ce problème où persistent encore de nombreuses inconnues.
Ce n’est pas là notre but exclusif. Nous voulons aussi montrer l'importance séméiologique des ensemencements bronchogènes comme témoins d'une caverne latente. Cest pourquoi, afin de les bien reconnaître, nous avons voulu analvser les aspects radiologiques et évolutifs de ces lésions bronchogènes, avec les variations qu’elles comportent suivant le siège de la lésion-mère initiale. Nous nous sommes plus particulièrement attaché à létude des ensemencements des cavités apicales. La difficulté fréquente qu’il y a à les mettre en évidence en fait souvent, en effet, des cavités latentes et muettés : mais leur impassibilité n’est qu’apparente, car elles sont capables de miner sournoisement tout le poumon sous-jacent.
Issus d’une cavité latente, les ensemencements bronchosènes peuvent dominer la scène clinique et radiologique
et prendre le pas sur la lésion qui leur a donné naissance.
Tant.que l’on ne s'attaque pas à celle-ci, les diverses thérapeutiques s’escriment en vain sur les lésions de seconde venue et n’agissent sur elles qu’à la façon d’une digue. La digue levée, le flot des embolies bronchiques exerce ses
5 Q A *s à L , AA à 1 nouveaux et interminables ravages. C’est la source elle
même qu'il faut tarir.
Quelques faits concrets illustreront, au cours de cette
thèse, la valeur séméiologique et l'importance thérapeul{ique es ensemencements Ironchogènes et montreront les gains appréciables que leur connaissance exacte permet de réaliser.
C’est ainsi qu’un pneumothorax unique peut suffire à guérir une tuberculose bilatérale, lorsqu'une seule caverne est responsable des lésions de bilatéralisation, comme l’ont montré A. DUuFOURT, J. BRUN ét BRETTE. ,
Sur le plan chirurgical, un pneumothorax extra-pleurai peut être limité dans son décollement ou une thoracoplastie peut comporter une résection costale à minima, lorsque par leur action, ils suppriment la seule cause infectante, si toutefois les lésions ne sont pas trop anciennes. Inversement, une exérèse localisée risque d’être tenue secondairement en échec par des lésions sous-jacentes qui avaient passé inaperçues avant l’intervention et qui se mettent à évoluer après l'acte chirurgical.
En un mot, l’importance des disséminations bronchogènes, amenant la découverte de cavités latentes, dépasse la séméiologie et a une répercussion d'ordre pratique et thérapeutique.
CHAPITRE PREMIER
ETIOLOGIE ET PATHOGENIE DES ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES DES CAVERNES TERTIAIRES
Le mécanisme des disséminations bronchiques a soulevé de nombreuses hypothèses. Tous les problèmes sont loin d’être résolus. Nous pouvons cependant essayer de nous représenter comment se développent les ensenrencements bronchogènes en étudiant successivement :
— leur lieu de production ; — leur mode de progression ; — les conditions de leur développement.
I. — LIEU DE PRODUCTION
Les embols infectants se forment évidemment dans la caverne tertiaire, à partir des éléments de la fonte cavitaire.
Il n’est pas toujours aisé, sur des documents radiologiques, d'établir l’activité sécrétoire et le pouvoir infectant des cavernes. Chacune possède à cet égard un génie individuel. Cependant, au point de vue évolutif, on peut classer assez facilement deux types de cavités.
Le premier type est représenté par les vieilles câvernes fibreuses, ‘irrégulières, qui peuvent même s’épithélialiser
dans certains cas (cavernes sèches de CRUVEILHER). Ces cavernes ne sécrètent pas ou pratiquement pas.
A l'opposé, il y a ces cavernes avec membrane pyogène très active, dont l’importante sécrétion se manifeste par des troubles généraux et surtout fonctionnels dans le domaine trachéo-bronchique. Leur haute activité sécrétoire les rend capables d'envoyer des décharges considérables d’embols infectants, en dehors des périodes de rétention par obstruction bronchique.
Entre ces deux types extrêmes, tous les termes de passage peuvent se voir. Nous attirons tout spécialement l’attention sur les cavités apicales. Leur siège les rend souvent latentes. Leur activité sécrétoire est habituellement faible, mais leur latence leur permet pendant longtemps d'envoyer de petits embols bacillifères. Ce véritable goutte à goutte infectant ce révèle à la longue aussi toxique que les grosses décharges des cavernes à niveau liquide.
Cette classification de l’activité sécrétoire des cavernes reste un schéma valable, malgré la possibilité de nombreux facteurs capables de le modifier.
Parmi ceux-ci, il faut faire une place à part aux traumatismes locaux sous toutes les formes qu'ils se présentent.
Les dangers du lipiodol intra-bronchique et des poussées évolutives qu’il peut déclencher sont trop connus pour que nous insistions.
Les surinfections microbiennes, fréquentes dans la tuberculose pulmonaire, ont un effet analogue d’exarcerbation de la virulence locale.
Toute collapsothérapie enfin, qu’elle soit médicale ou chirurgicale, si elle est brutale ousi elle s'exerce sur des lésions évolutives, peut représenter un traumatisme important susceptible de provoquer des décharges d’embols infectants par la compression et leffet de vidange qu’elle entraine sur les cavités tuberculeuses. |
La collapsothérapie une fois instituée, les disséminations bronchogènes sont favorisées par une compression déséquilibrée ou un tiraillement adhérentiel. La mauvaise
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presse des pneumothorax incomplets est actuellement bien établie, comme l'ont montré J. BRüuN et DESPEIGNES. « Les brides pleurales non seulement opposent un obstacle à l’affaissement cavitaire, mais encore sont une cause de traumatisme des lésions par les mouvements respiratoires, traumatisme qui s’accentue encore davantage à chaque insufflation. On comprend donc que, dans ces cas, le pneumothorax, loin d’avoir une influence favorable sur les lésions, peut les aggraver, être la cause de leur extension et d’essaimage dans le poumon opposé.» (Mme PHÉLIZOT).
Il. — MOYENS DE PROGRESSION
Les facteurs qui assurent la progression des embols infectants dans les canaux bronchiques sont encore mal élucidés. Suivant leurs conceptions, les auteurs attribuent un rôle prépondérant à la toux, à la pesanteur ou à l’aspiration périphérique.
LA TOUX ET LA TUBERCULOSE BRONCHIQUE
Tous ceux qui se sont occupés des disséminations bronchogènes ont parlé du rôle de la toux. L'observation d'AMEULLLE est classique. L’auteur injecte du lipiodol dans une caverné du lobe inférieur droit et examine le malade derrière l’écran radioscopique. Une quinte de toux s’étant produite, il note :
1° Le lipiodol injecte les bronches du lobe moyen ;
2° Après une deuxième quinte il injecte les bronches du lobe inférieur gauche ;
3° Enfin une dernière quinte vide complètement les bronches du lobe inférieur et partiellement celles du lobe moyen. Le lipiodol est expectoré.
Il est certes délicat de vouloir assimiler le lipiodol aux
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produits des sécrétions cavitaires ; néanmoins, l’analogie subsiste. La toux se montre donc comme une arme offen-
sive aussi bien que défensive. La toux est en effet une expi-. ration brusque, précédée d’une forte inspiration. Si l’expi-
ration chasse vers l'extérieur les produits bacillaires, l’inspiration peut au contraire les introduire profondément dans les alvéoles. L'expérience montre qu’en définitive l’action de la toux est moins bienfaisante que nocive.
Si la tuberculose bronchique n’a en soi que peu d’influence sur les disséminations bronchogènes, on sait par contre qu’elle est génératrice de quintes de toux fréquentes. C’est par l'intermédiaire de la toux que la tuberculose bronchique représente un facteur favorisant des essaimages bacillaires.
LA PESANTEUR
Il paraît logique d'admettre que par le simple jeu des lois de la pesanteur, les sécrétions bacillifères tendent à s’accumuler dans les régions pulmonaires sous- jacentes à celles qui leur ont donné naissance. Ce rôle serait plus net pendant le sommeil où lanesthésie du réflexe tussigèné lui permet de se manifester à l’état pur. JACQUEROD notait déjà : «Il y a une raison très importante à ne pas se coucher
sur le côté sain, surtout la nuit, car pendant le sommeil,
le réflexe de la toux étant aboli, les sécrétions du poumon malade peuvent se déverser dans le poumon sain et produire de nombreux foyers d'infection. » j
Ce jeu de la pesanteur serait facilité par l’hypo-ventila-
tion pulmonaire dont À. Durourt, BÉRARD, GALY et Tou-
xAINE ont montré l'importance dans la génèse des poumons opaques tuberculeux. « Ge qui déclenche ces condensations totales, c’est le plus souvent une poussée évolutive bronchogène sur une hypoventilation, quelle qu’en soit la cause. » (Sténose bronchique, séquelles pleurales, intervention sur le nerf phrénique).
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ASPIRATION PÉRIPHÉRIQUE
CaRDIS et JOANNETTE ont avancé que les disséminations bronchogènes étaient dues à des aspirations emboligènes : « Les conditions physiques qui président aux lois de laspiration endobronchique sont en réalité fournies par l’élasticité pulmonaire et par les dispositions anatomiques des canaux aériens. Là où l’élasticité est la plus grande, là aussi Faspiration sera la plus forte. D'où la très grande fréquence des localisations à la marge des lobes au voisinage des scissures. Le sort du matériel bronchique susceptible d’être aspiré est conditionné non par les lois de ka pesanteur, mais bien plutôt par celle de l’élasticité pulmonaire. »
En fait, il semble que chacun de ces processus soit vala-. bles selon les cas et il est bien difficile d'admettre exclusi-
- vement l’un ou l’autre. .
Ca
CONDITIONS ET LIEU DE DEVELOPPEMENT DES ENSEMENCEMENTS
Ainsi, quel que soit le mode utilisé, les-cavernes tertiaires envoient leurs embols septiques däns dés régions pulmeonaires saines jusque-là.
Le sort de ce matériel infectant est variable. Certains essaimages sont détruits aussitôt apparus, d’autres sont en quelque sorte neutralisés et s’encapsulent pour un temps plus ou moins long, conservant intact leur potentiel évo-
Jutif. D’autres enfin se développent, créant des lésions
A ae plus ou moins étendues et aboutissant dans certains cas à l’ulcération du parenchvme.
Les facteurs qui président à cette évolution ne sont pas tous élucidés. En phase tertiaire, nous savons précisément que le tissu pulmonaire se trouve dans des conditions tout à fait différentes de celles des périodes primaires ou secondaires, tout au moins dans les normes habituelles de Pin-
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fection. L’immunité locale’ est amoindrie et l’état d’allergie crée des conditions favorables à la nécrose et à l’ulcération. Il demeure que l’on est obligé d'admettre des variations locales importantes dans la réceptivité des tissus aux agressions bacillaires. L’ulcération se développe avec prédilection en des régions qui ont été l’objet d’atteintes antérieures de la période secondaire, c’est-à-dire dans les secteurs supérieurs des poumons. Mais dans nombre de cas les autres régions font preuve d’une réelle capacité de défense. Pour que les sécrétions cavitaires plus ou moins riches en matériel infectant puissent à leur tour engendrer de nouvelles lésions et faire entrer le malade dans le véritable cercle vicieux que finit par constituer la phtisie commune, il faut faire intervenir les facteurs généraux et locaux que nous allons essayer de préciser.
FACTEURS GÉNÉRAUX
« Toute cause de défaillance, qu’il s'agisse d’une grossesse, d’un surmenage, d’un dérèglement endocrinien, d’une pleurésie ou d’une infection intercurrente, peut, en diminuant la résistance du terrain, être la cause de la bilatéralisation >» (DUMAREST).
Nous ne voulons pas aborder ici le problème complexe des facteurs innombrables qui contribuent à la baisse de l’immunité vis-à-vis de l'infection tuberculeuse. Il est évident que les sujets tarés, débilités, alcooliques réalisent très facilement des tuberculoses extensives à partir d’ulcérations situées dans les secteurs supérieurs des poumons. Tout se passe comme si le tissu n’opposait aucune barrière défensive aux sécrétions bacillifères.
À l'opposé, nombre de malades atteints de lésions ulcérées, génératrices d’embols bacillaires parfois importants, ne réalisent pas des lésions pulmonaires secondaires. On a l'impression que l’immunité locale, brisée en un secteur du poumon, persiste dans les autres territoires. Cette persistance n’est certes pas infinie et, malgré des aspects radiologiques en apparence normaux, il est certain que les
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capacités de défense du tissu pulmonaire s’amoindrissent progressivement, lorsqu'il a à faire face à des intrusions bacillaires continues. Aussi voit-on brusquement, chez certains tuberculeux pulmonaires avérés. des processus ulcératifs se dessiner et s'étendre rapidement en dessous de lésions qui avaient paru rester très localisées, mais qui en réalité avaient miné sournoisement le reste du parenchyme. Ces faits nous amènent à discuter l'importance des facteurs locaux.
FACTEURS LOCAUX
Dans l’étude de ces facteurs locaux, deux points d’inégale importance à notre avis, nous retiendrons : la sommation des atteintes et la présence d’un point d’appel signé par une lésion tuberculeuse antérieure.
A) Sommation des atteintes.
Celle-ci est certainement le facteur le plus important pour expliquer le développement local des ensemencements bronchogènes. C’est lorsque des embols bacillaires atteignent de facon réitérée une même plage pulmonaire que _les lésions se développent.
Or, au cours du dépouillement de nos observations, nous avons été frappé par le fait que certaines zones représentaient de véritables zones d’élection pour le développement des essaimages bronchiques. Comme nous le verrons: plus loin, les atteintes se répètent de facon particulièrement fréquente dans ces zones qui ne se superposent pas strictement à droite et à gauche et qui respectent habituellement les zones ventrales supérieures.
Dans une étude récente, REICHLE vient étayer notre opinion. Ses travaux aboutissent aux conclusions que les ensemencements bronchogènes se fixent en une zone d’élection qu’il nomme : « Querstreifenzone » ou « zone transversale » barrant les poumons en des secteurs un peu dif-
férents à droite et à gauche, sur une projection radiologi-. que schématique. Cette zone représente pour:Iui = « °°
à droite : Le tiers inférieur du lobe supérieur, | _ le tiers supérieur du lobe inférieur ; -
à gauche : le tiers moyen du lobe süpérieur, le tiers supérieur du lobe inférieur.
Pour REICHLE, la distribution des ensemencements brénchogènes s'explique par la disposition particulière des con- » . . Pis , s duits bronchiques. La paroi postérieure de la trachée n'est.
COUPE. SCHEMATIQUE D'UNE BRONCHE ET DE: SES DIVESIONS
A. -— Cheminement facile.
B, Cheminement stoppé par le pli médian. s À pas flasqüue, mais comporte, à cause du tonus musculaire,
. , . . | »; n es 3 un pli médian et deux rigoles latérales assez profondes: Au niveau des troncs principaux, puis des troncs secondaires on assiste à des bifurcations du pli médian et des deux ri-
AU
goles latérales, prolongeant jusqu'aux rameaux les plus éloignés une disposition analogue à celle observée dans la trachée. Mais par suite des multiples divisions et subdivisions, il arrive que le pli médian vienne à enjamber une des rigoles latérales. I] se réalise ainsi des cheminements où tantôt les rigoles se poursuivent sans discontinuité et où tantôt elles sont interrompues par le ressaut du pli médian. Un simple schéma permet de comprendre le phénomène. La « zone transversale » de REICHLE est justement pour cet auteur, celle qui est ventilée par les rameaux bronchiques où les rigoles latérales se poursuivent de facon ininterrompue. |
Ainsi est représenté le mécanisme de l’ensemencement bronchogène dans la zone d'élection. Les sécrétions fluides ou les particules étrangères intimement liées. à ces sécrétions adhèrent à la paroi bronchique et les rigoles de Ja trachée ou des bronches les dirigent dans un sens obligatoire. Selon la situation du corps ou le lieu d’origine des éléments véhiculés, ce sera les portions dorsales, latérales ou ventrales de la « zone transversale » qui seront atteintes. Cependant la masse des particules véhiculées peut être tellement grande qu’elle inonde les rigoles et déborde sur les plis. Dans ces cas, la sommation des atteintes peut se faire en des points indéterminés.
Cette explication des ensemencements bronchogènes est appuyée sur des observations anatomiques, des expérien- . ces animales et des déductions cliniques.
Observations anatomiques :
ReIcaLe insiste sur la difficulté qu’il v a habituellement à mettre en évidence cette disposition canaliculée des bronches. Pour lui, les images les plus caractéristiques s’observent sur des poumons de nourrissons préalablement fixés au formol, puis découpés en bandes transversales où en _ couronne après congélation.
SCENE
Expérimentalions animales :
REICHLE a expérimenté sur des lapins. Après anesthésie, il injectait de minimes quantités d'encre de Chine dans la trachée des animaux, puis les sacrifiait et fixait les poumons au formol. Il insiste sur deux éléments :
— la nécessité d'employer de faibles quantités d’encre de Chine pour ne pas inonder les rigoles ;
— l’importance de la position de l’animal pendant l’injection, qui détermine l’imprégnation de tel ou tel territoire de la zone d’élection.
Déductions cliniques :
Enfin REICHLE apporte à son argumentation quelques faits cliniques concernant l’inhalation. de poussières ou de particules étrangères. Dans ce dernier cas l’auteur estime que très souvent se succèdent deux ordres de phénomènes :
Dans un premier temps, les particules étrangères sont inhalées dans la lumière des bronches et réparties de facon indistincte dans toutes les zones aérées du poumon, avec cependant une prédilection pour les régions basses. Maïs dans un deuxième temps, ces particules viennent se mêler au mucus et, quittant alors la lumière bronchique, sont plaquées contre la paroi. Dès cet instant, elles subissent la loi générale des ensemencements bronchiques et se répartissent dans la zone d'élection.
Pour notre part, nous pensons que la sommation des atteintes en un même point est sous la dépendance de divers facteurs. Il est vraisemblable d'admettre que, par suite d’une disposition anatomique particulière, la position du sujet et sans doute les différents types thoraciques interviennent pour localiser le point de chute des embolies bronchiques de façon permanente vers une zone d’élection. Les « rigoles » décrites par REICHLE jouent sans doute un rôle orienteur, mais ce rôle n’est pas exclusif. Nous aurons . occasion de revenir plus loin sur ces différents points.
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B) Points d'appel.
On peut se demander si certaines lésions stabilisées ou peu évolutives ne peuvent constituer un point d'appel pour le développement de lésions bronchogènes. I1 semble bien que des lésions encore fraîches sont parfois stimulées par des embolies bronchiques.
O8s. — Mme C... est venue le 12 juin 1944 pour une caverne de la zone dorsale supérieure droite, avec quelques nodules discrets sous la clavicule gauche. Un pneumothorax droit, d'emblée complet est créé le 15. Une radiographie du 17 montre que celui-ci, par expressoin cCavitaire, a entrainé une dissémination bronchogène sous la forme de volumineux nodules dans la lingula. Mais ce qui est intéressant à noter, c’est la présence sous la clavicule gauche d’une grosse poussée infiltrative, aux lieu et place des petits nodules notés sur la radiographie d’entrée.
Outre ces lésions fraiches, on peut aussi se demander si des lésions anciennes et même calcifiées ne peuvent pas jouer un rôle analogue. A. DurourT et J. BRUN, DÉPIERRE dans sa thèse, ont posé le problème : « Il semble que l’ulcération risque d’apparaître sous l'influence de ces disséminations bronchogènes au sein d'anciennes lésions primaires ou post-primaires avant fragilisé localement le tissu pulmonaire ». Ces cas existent indiscutablement et nous en donnons quelques observations parmi les plus typiques.
Os. — G.. est un jeune étudiant de 21 ans dont on connait l’histoire complète :
1948 : cuti négative ;
Janvier 1949 : cuti positive ;
Décembre 1949 : infiltrat rond de la partie moyenne du poumon gauche, ayant évolué vers la calcification (mars 1951) ;
Fin 1951 : histoire grippale typique ;
Mars 1952 : asthénie débutante.
Il est vu en mai 1952 avec une caverne antérieure rattachée au hile par une traînée, située dans la zone ventrale supérieure, exactement au même niveau que l’ancienne lésion d’Assmann. Il présente en outre une petite cavité sous-claviculaire très postérieure avec traînée la raccordant au hile. Cette cavité est le primum movens qui a provoqué le réveil de lésions post-primaires. :
— 26 — ‘ , | A | OBs. — B.., 22 ans, a été vu en 1947 pour une primo-infeetion avec ruptui e ganglionnaire dans la bronche-souche droite. H1 esf revu deux ans plus tard avec un infiltrat ulcéré du sommet gauche et infiltrat ulcéré: à l'endroit: des cicatrices laissées par la, peris= ration ganglionnaire. Ce sont les embols venus ide la cavité apicale gauche qui ont réactivé les cicatrices post-primaires.
Ors. I, 25 ans. Dzns ce cas, on à assisté à la fonte cavitairé dun hante de primo-infection calcifié de la base droite, sous. l'influence d’embolies bäcillaires venues d’une cavité importante du lobé supérieur gauche. Peux films, à huit mois d'intervalle, montrent d’abord la lésion ealcifiée, puis la cavité au sein” de tà (a: Icification. (Gf.: radio)! .
Il nous Data donc bien établi que dans certains cas, des lésions fraîches où même stabilisées, voire calcifiées, peuvent constituer un lieu de fragilité pulmonaire où se dé-. velopperont des ensemencements bronchogènes. On peut
parler dans ces cas d’un véritable phénomène de Kocx. Mais il faut s'entendre sur la fréquence de telles réactivations. Elles sont rares, surtout lorsqw’il s’agit. de lésions anciennes ou calcifiées.. Les observations où l’on note une : caverne avec son ensemencement bronchogène épargnentf, par exemple, un chancre calcifié, sont plus fréquentes que celles où Pensemencement provoque l’ulcération de ce chancre. | “
Lorsqu'il s’agit de lésions préexistantes ere pee réactivations peuvent se voir plus souvent, mais là aussi elles restent peu fréquentes. Sur un lot de 19:observations d’ensemencement bronchogène évolutif après création. d’un extra-pleural, que nous avons pris au hasard avant la période de la strepomycinothérapie, il y a exactement 5 cas où les disséminations ont évolué en des régions pulmonaires saines et 5 cas où elles se sont développées en-des résions antérieurement DES par des processus bronchogènes discrets.” | à
On peut donc conclure: que si une dissémination bronchogène doit se produire, le lieu où elle prendra pied est déterminé plus par la sommation des atteintes que par Ia
A. — FORMES CLINIQUES SYMPTOMATIQUES
C’est SABOURIN qui, en son temps, fit l’étude clinique la plus minutieuse des « embolies bronchiques ». Les tableaux cliniques variés qu’il brossait allait des points de côté fébriles aux pneumonies et pleuro-pneumonies tuberculeuses nécrosantes. La radiologie et la chirurgie d’exérèse ont éclairé ce problème d’un jour nouveau. Il semble que lon puisse classer les manifestations cliniques des ensemencements bronchogènes sous diverses rubriques.
I. - FORMES INAPPARENTES ET LATENTES
Ces formes, tant cliniques que radiologiques, sont fréquentes. Les débuts asymptomatiques de la tuberculose pulmonaire sont classiques. Lorsqu'un tuberculeux est dépisté pour la première fois, les lésions qu’il présente sont extrêmement variables ; tantôt initiales à peine décelables, tantôt très avancées dans leur évolution. C’est dans ces cas que l’on découvre une ulcération tuberculeuse ayant plus ou moins infecté les régions avoisinantes. La constitution de la lésion initiale comme celle de son essaimage n’a eu aucune traduction clinique. De même chez un tuberculeux connu et traité, ce n’est bien souvent que les examens systématiques et la succession des clichés radiologiques qui montrent la progression des disséminations bronchiques.
Mraltes
La pratique des exérèse pour tuberculose pulmonaire a montré qu’il n’était pas rare .de trouver, sur les pièces d’exérèses, des lésions tuberculeuses dont on ne retrouve pas la signature sur le film standard ou sur les tomographies. C’est d’ailleurs ce qui explique certaines rechutes, après exérèse partielle, qui traduisent justement la reviviscenceé où Fexaltation de ne ers RER inapérçeus.
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Il. — Dr TRADUISANT UNE POUSSÉE ÉVOLUTIVE AIGUË OÙ SUBAIGUË. , \
Ces formes. sont très disparates. et n'offrent pas Am ({a- . bleau très car actéristique. Ce peut Re une baisse de l’état. général avec perte de poids et de Pappétti, une expectoration qui redevient bacillifere ou. qui s'enrichit en bacilles, l'apparition d’une. poussée thermique ou d’une hémoptysie: Tous ces symptômes ne marquent qu'une évolution. dans la maladie; sans qu’il soit possible d'en. déceler : Ia cause véritable. Dans certains cas, il y a une poussée très aiguë,
dalure grippale ou pneumonique, qui vient-extérioriser une véritable vidange d’une caverne dans lés secteurs sous- ‘jacents. Tous ces signes ont néanmoins l'avantage d’éveiller l’attention et de faire pratiquer un examen radiologique. C’est lui qui donne la clé-du problème : creusement d’une ulcération, lésions de bilatéralité ou ensemencements bronchogènes. as
III. FORMES PLEURALES
| Gelles- ci, par contre, sont assez évocalrices. SABOURIN avait déjà insisté sur la valeur séméiologique d’un point de côté. fébrile. Ce signe mérite de retenir l'attention, mais il peut facilement passer inaperçu s il nest pas particulièrement aigu. S’accompagnant où non de frottements pleuraux ou de signes.de cortico-pleurite, il est.très fréquem-. ment ANR l’'tine extension par dissémination bronchique. Nous considérons qu'il traduit avant tout une souffrance pleurale au voisinage ou à distance, d’atteintes pui monaires secondaires. |
J. BruxN et LANÇON, de leur côté, ont montré que certaïnes pleurésies tertiaires étaient symplomatiques d’un ensemencement bronchogène :: « Certaines de ces pleurésies sont sympfomatiques d’un ensemencement bronchogène, à partir de lésions ulcérées siégeant du côté opposé. Elles peuvent apparaître spontanément ou bien survenir après une intervention chirurgicale, telle qu’une tho ‘acoplastie: Les embols bronchogènes peuvent être sans lendemain ou être à l’origine d’infiltrations basales du même côté que la pleurésie.
_« Enfin certaines pleurésies Se gbrtt du même côté que
. les lésions ulcéro-casééuses. Les lésions siègent au soñmet.
On a pu essayer un pneumothorax qui n’a pas réussi du fait de la symphyse du sommet, bien que la base fût libre. Le malade continue à évoluer, réalisant un ensemencement bronchogène de la partie inférieure du poumon avec des lésions de tÿpe pneumonique et à ce moment se produit une pleurésie ».
Nous donnons ici quatre exemples typiques de diverses formes pleurales symptomatiques d’ensemencements bronchogènes.
OBs. — Pleurésie contro-lalérale de la grande cavité :
O..., 21 ans : infiltrat post-pleurétique du sommet droit en 1950 traité par 100 gr. de streptomycine. Rentre chez lui en excellent état. IL est revu en 1952 peur une pleurésie gauche signant une reprise évolutive du sommet droit où il y a maintenant une ulcération. :
GBs. — Pleurésie ou scissurite contro-latérale interlobatre :
LP 2264 : le film de la face montre une caverne sous-claviculaire gauche et.à droite une infiltration floue en position basse et externe. Le film de profil montre un épaississement très important de la grande scissure dans sa partie moyenne. La ponction n'a pas été pratiquée. La preuve de l’origine bronchogène de cette atteinte pleurale est fournie par son amélioration progressive qui a suivi la création d’un pneumothorax gauche efficace.
Egg
OBs. — Pleurésie diaphragmatique cOntro-latérale :
G.., 18 ans : cavité sous et rétro-claviculaire gauche traitée par pneumothorax. Celui-ci est complété par une section de brides. La caverne bien que fortement rétractée n’est pas complètement libérée et on assiste à l’apparition d’une pleurésie diaphragmatique contro-latérale. Aucune lésion ne pouvant la justifier du côté droit, on explique cette pleurésie par un ensemencement bronchogène issu de la cavité gauche.
OBs. —— Pleurésie du pneumothorax :
D... 47 ans, entre dans le service pour une tuberculose bilatérale largement ulcérée à gauche. Seul un pneumothorax droit est réalisable. Bien que celui-ci soit complet, il s’y développe une pleurésie séro-fibrineuse fébrile. Nous rattachons cette pleurésie à un ensemencement venu de la cavité gauche, car son évolution s'arrête à partir du moment où les B.K. disparaissent de l’expectoration et où
la cavité gauche amorce sa rétraction.
B. — FORMES RADIOLOGIQUES ET TOPOGRAPHIQUES DES ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES DES CAVERNES DES LOBES SUPERIEURS
A. — Etude génétique.
Nous groupons dans ce chapitre l'ensemble des manifestations bronchogènes des cavernes apicales et sous-claviculaires, c’est-à-dire des cavernes occupant les secteurs apicaux, dorsaux supérieurs, axillaires ou très exceptionnellement ventraux supérieurs.
Les ensemencements auxquels donnent naissance ces cavernes des lobes supérieurs des poumons ont, nous le verrons, de nombreuses analogies radiologiques et topographiques. Il existe néanmoins certains caractères particuliers aux cavités apicales d’une part, et aux cavités sous-claviculaires d’autre part. Ces caractères, que nous allons préciser, portent essentiellement sur la virulence des cavités et l’orientation de leurs ensemencements bronchogènes.
LE VIRUOLENCE DES CAVITÉS
Les lésions apicales infiltratives ou ulcérées jouissent dans l’ensemble d’une bonne réputation. VIALLIER-RAYNARD, dans sa thèse inspirée par A. DurouRr, n’écrit-il pas à leur sujet : « Tout se passe comme si les lésions parenchymateuses que l’on rencontre dans cette région y étaient frappées pour ainsi dire de débilité congénitale du fait de leur situation. S’il y a des exceptions, elles demeurent rares ; les lésions apicales font habituellement figure de lésions stabilisées à peu près inactives ».
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En fait nous avons été frappé du nombre important de cavernes apicales se compliqüant d’ensemencents bronchogènes. Suivant les auteurs, en effet, l’apex représente pour les cavernes tuberculeuses de 21,6 %, (DurouRT, DESPIERRE €t GALLAVARDIN), à 32,8 %, (MARTIN, FLUGGE), des situations possibles sur l’ensemble du champ pulmoñaire. Or, sur 97 observations d’ensemencements bronchogènes que nous
avons retenues, en dépouillant plus. d’un millier de dos-
siers, nous en avons trouvé 42 qui tiraient leur origine de cavités apicales, soit à peu près 43 % de l’ensemble.
Pour expliquer cette discordance, il semble bien qu’il faille admettre que les cavernes apicales sont plus susceptibles que n’importe quelles autres d’essaimer des embols infectants. À cela il y a plusieurs raisons :
.— leur situation haute qui leur fait CRE toute Ja pY\ramide pulmonaire ;
— la difficulté fréquente qu’il y a à les mettre en évidence, à cause de l’enchevêtrement osseux qui protège le dôme pulmonaire et souvent aussi de leur situation interne juxta-médiastinale. C’est cette extrême latence habituelle des cavernes apicales qui leur permet de passer inaperçues et pendant longtemps d’essaimer leur « goutte - à - goutte toxique » d’embols infectants. |
A l'opposé, les cavités sous-claviculaires sont classiquement plus évolutives que les cavités apicales ; mais elles sont, en général, plus nettement visibles, donc plus rapidement dépistées et traitées. Leurs ensemencements bronchogènes sont habituellement rapportées sans peine à leur cause et les surprises de découvrir une cavité latente, génératrice de disséminations, sont moins fréquentes pour la région sous-claviculaire que pour la région apicale. D’ailleurs, nous avons trouvé 45 cavités sous-claviculaires ayant donné lieu à des ensemencements, chiffre qui se rapproche de celui des cavités apicales et qui prouve que les virulences diverses de ces cavités aboutissent en définitive aux mêmes résultats.
IT. — RÔLE DE LA DISPOSITION BRONCHIQUE
Il ne faut certes pas systématiser à l'excès la topographie des ensemencements bronchogènes. Comme nous le verrons plus loin, il y a en particulier des formes nodulaires diffuses qui traduisent une atteinte de tous les secteurs pulmoraires sous-jacents à une caverne apicale et qui ne correspondent pas à une zone nettement définie. I1 demeure que nos études radiologiques prouvent manifestement que certains secteurs, dans les formes infiltratives limitées, sont électivement l’objet de lésions d’ensemencements bronchogènes et que l'atteinte de ces secturs doit faire rechercher systématiquement des lésions ulcérées plus haut situées, du même côté ou du côté opposé. |
Pour comprendre la genèse et la topographie de ces ensemencements bronchogènes, ïl importe de se rappeler la disposition et l'orientation du système bronchique, qui n’est pas le même à droite et à gauche. Nous envisagerons successivement les ensemencements homolatéraux et les ensemencements croisés hétérolatéraux. |
1° Ensemencements homolatéraux.
. Les schémas ci-joints montrent que, du côlé droit, la bronche apicale vient s’aboucher sur le tronc Iobaire supérieur en une région où se rencontrent la dorsale supérieure et laxiilaire qui constituent dans une certaine mesure un prolongement inférieur ou postérieur de la bronche api- ‘ale. D’autre part, l'orientation générale du système bronchique, oblique de haut en bas et d'avant en arrière, fait que les embols peuvent filer secondairement dans le tronc lobaire inférieur et ensemencer la région postérieure ou la base. Les régions ventrales ne seront pratiquement jamais atteintes ou ne le seront qu’à titre exceptionnel, car le point d’abouchement de ces bronches n’est pas favorable à la pénétration des embols bronchogènes. Les embols venant de la région apicale droite iront donc dans la dorsale supérieure, dans l’axillaire ou plus bas dans le lobe de Fowler ou les dorsales inférieures.
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Les embols venant de la région dorsale supérieure suivront un trajet similaire, mais il faut noter qu’ils ensemenceront de facon élective Ia bronche axillaire qui s’abouche habituellement directement sur la bronche dorsale supérieure et qui est oblique en bas et en dehors. Le Fowler est beaucoup plus rarement pris par les ensemencements bronchogènes venant de la dorsale supérieure que par ceux venant de la bronche apicale. La dorsale supérieure a tendance à se vider complètement dans l’axillaire.
À gaucke, le système. bronchique n’a pas du tout la mème topographie et la même orientation que du côté droit. Il n’y en a, en effet, que deux lobes au lieu de trois. La bronche de la lingula, équivalent du lobe moyen, prend naïssance ici directement sur le tronc lobaire supérieur. Bien plus, cette bronche de la lingula est presque dans le prolongement direct et antérieur des bronches apicales et dorsales supérieures. Ainsi, du côté gauche, c’est la zone ventrale movenne ou lingula qui sera le lieu d'élection des ensemencements bronchogènes des cavernes situées dans les secteurs supérieurs. L’axillaire, comme à droite, est ordinairement entée sur la bronche dorsale supérieure, elle est oblique en bas et en dehors, et elle est donc susCeptible de recevoir aussi de façon élective des embols bacillaires. Le Fowler et les bronches inférieures présentent les mêmes caractéristiques qu’à droite.
2° Ensemencements hétérolatéraux.
La bronche souche gauche est plus bas situéé que la bronche souche droite. Ce qui fait que les ensemencements hétérolatéraux seront plus fréquents pour le côté droit que pour le côté gauche. De plus, comme le montre notre schéma, la bronche de la lingula et la bronche axillaire sont dans le prolongement, en diagonale, des bronches apicales et dorsales supérieures droites. Elles recevront donc électivement les embols venus du côté droit. Pour le côté gauche, les lésions haut situées risquent d’ensemencter dans Paxillaire droite où à la base, car c’est là que les embols ‘auront le plus de facilité pour pénétrer.
En somme, les zones d'élection, mais non exclusives des ensemencements bronchogènes, sont constituées aussi bien à droite qu’à gauche par les zones axillaires et le sommet de Fowler (plus rarement la base), mais en plus, à gauche, la lingula eonstitue une région particulièrement exposée
aux embolies bronchiques. | | Le lobe moyen droit, au cours des lésions tertiaires, n’est donc pas d'ordinaire atteint par les processus bronchogenes, Ce fait vient en opposition avec ce qui s’observe lors des perforations ganglionnaires des périodes primo-secondaires, déterminant des lésions des secteurs antérieurs ei du lobe moyen. La raison en est que ces ensemencements sont consécutifs à la vidange de ganglions dont la topogra- -__phie est tout à fait différente de celles des cavernes tertiaires. Ils sont, en effet, situés, en particulier à droite, le . long des zones de bifurcations bronchiques et tout près de
Ë la lobaire movenne.
III. —— EXPÉRIMENTATION PERSONNELLE
Personnellement, nous avons essayé de voir si, par l’expérimentation, nous ne pourrions pas reproduire quelques aspects des disséminations bronchogènes. Le Professeur Agrégé M. LATARJIET et notre ami le Docteur TERNAMIAN nous ont apporté leur précieux concours dans cette tâche et nous ne saurions taire les remerciements que nous leur devons.
1° Technique.
Notre technique a été la suivante : prélèvement dun poumon aussi sain que possible, en prenant garde à ne pas blesser la plèvre. Injection d’air dans ce poumon par la trachée, à l’aide d’une soufflerie, genre soufflerie de thermocautère, pour vérifier les fuites pleurales possibles et éventuellement y parer. Ceci n’est pas toujours facile par suite de l'extrême fragilité de la plèvre post-mortem.
Repérage de la bronche apicale à laide d'un bronchoscope. Catéthérisme de la bronche avec une sonde urété-
Cages
rale n° 20 en matière plastiqué. Cette sonde, poursuivant son chemin dans la bronche apicale, perfore le dôme pleuralet est retirée à l’extérieur. On ne laisse en place dans la bronche apicale que l’extrémité caudale de la sonde.
Le poumon est à nouveau insufflé et on injecte par la sonde 2 à 3 cc. de lipiodol fluide, tout en donnant quelques coups de pompe. Des clichés sont tirés successivement de face, puis de profil.
A cause du peu de rigidité du,poumon, même après insufflation, il ne nous a pas été possible d’étudier les ensemencements croisés. Nous nous sommes donc borné à l'étude des ensemencements directs.
20 Résultats.
Diverses expérimentations nous ont donné les résultats suivants : | é
— dans une première expérience, nous avons injecté la bronche apicale d’un poumon droit, celui-ci reposant horizontalement par sa face ventrale sur le film radiographique. Le cliché tiré dans ces conditions montre que seul le lobe supérieur est imprégné de lipiodol. Cette imprégnation se localise dans le territoire de la bronche dorsale supérieure et dans celui des rameaux axillaires. Il ne pénètre absolument pas de lipiodol dans la bronche ventrale antérieure: Pourtant dans la position occupée par le poumon dans cette expérience, c’est cette bronche ventrale qui aurait due s’imprégner massivement si les seules lois de la pesanteur étaient en jeu.
— dans une seconde expérience, nous avons injecté la bronche apicale d’un poumon gauche, celui-ci reposant dans les mêmes conditions que précédemment. Les clichés ont montré également que le lipiodol n’imprègne que le lobe supérieur, alors que si l’on considère attentivement le cliché, on voit la bronche lobaire inférieure s'ouvrir seulement quelques centimètres plus bas que l’extrémité de la sonde. L’imprégnation de lipiodol se fait un peu dans les rameaux axilaires, mais surtout avec prédilection dans la
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bronche de la lingula. Dans ce cas, les zones dorsale et ventrale supérieures sont entièrement respectées.
À l'opposé de ces expérimentations où le poumon reposait sur sa face ventrale lors de l'injection, nous avons in- Jecté des poumons reposant cette fois-ci, horizontalement sur leur face dorsale. Cette position représente en quelque sorte la position de l'individu en décubitus dorsal habituel.
— linjection dans la bronche apicale d’un poumon droit, nous a montré l’envahissement de la bronche dorsale supérieure, du rameau axillaire et de plusieurs bronches du lobe inférieur, surtout ventrales.
— l'injection de la bronche apicale d’un poumon gauche nous a montré l’envahissement de la bronche dorsale supérieure, de la lingula et de bronches ventrales du lobe inférieur.
3° Critique.
Cette expérimentation que nous avons entreprise ne va certes pas sans soulever certaines objections. Il est en effet difficile d’assimiler ces expériences cadavériques aux ensemencements bronchogènes tels qu’ils se passent chez le vivant. Le poumon est sorti de la cage thoracique et n’est plus soumis aux variations respiratoires ou aux efforts de toux. Ceux-ci créent chez le vivant des courants aériens qu’il n’est pas possible de reproduire. Ils chassent en outre les mucosités de l’arbre respiratoire. Ces mucosités et l’exsudation post-mortem encombrent, au contraire, plus ou moins le poumon cadavérique.
Le lipiodol fluide enfin que nous avons employé, ne peut être comparé que dé loin aux sécrétions bronchiques et cavitaires qui sont le véhicule des B.K. et la cause des ensemencements bronchogènes.
Nous avons eu l’occasion d’essayer de réduire une partie de ces critiques, en injectant du lipiodol dans une cavité apicale, chez un adulte vivant. Cette cavité, inactive et sans BK., siégeait au sommet du lobe supérieur gauche. L’injection de lipiodol fut faite derrière l’écran radiosco-
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pique et on a pu suivre ainsi son.cheminement. Des radiographies de face et de profil furent tirées qui montrèrent que ce lipiodol s'était localisé dans la lingula.
Toute cette expérimentation confirme qu’il existe Ré nement des zones d'élection pour les ensemencements bronchogènes localisés.
4° Etude statistique.
L'étude statistique de nos observations permet de chiffrer dans quelle mesure ces différents territoires sont atteints. Nous avons étudié 87 observations d’ensemencements bronchogènes de cavités de lobes supérieurs, soit 42 cavités apicales et 45 cavités sous-clavieulaires, avec une légère prédominance des cavités gauches, 48 contre 39 droite.
Sur cet ensemble, nous avons 33 cas de formes noduleuses diffuses homolatérales ou à prédominance homolatérale, Sur lesquelles nous reviendrons plus loin.
Les formes ayant donné lieu à des infiltrats localisés à distance, en tenant compte des ensemencements croisés des formes diffuses, représentent 98 cas et se répartissent comme suit :
_—— infiltrats des zones axillaire et dorsale supérieure droite : 23 cas, soit 39,2 . ; — infiltrats de la lingula : 15 cas, soit 26 % ; _ infiltrats de la zone axillaire gauche : 8 cas, soit 14 % ; infiltrats des sommets de Fowler : 7 cas, soit 12 % : infiltrats des bases : 4 cas, soit 7 % ; — infiltrats du lobe moyen : 1 cas, soit 1,8 %.
Les disséminations hétérolatérales représentent 28 cas, soit 15 venues de cavités droites et 13 venues de cavités gauches. |
On peut donc retenir la ee de l'atteinte des zones axillaires droite et gauche, de la lingula et du sommet dé Fowler, s’opposant à la rareté des lésions du lobe moyen et des bases. Si l’on tient compte de la proportion de nos
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observations entre cavités droites et cavités gauches, on peut retenir également la plus grande fréquence des ensemencements croisés veus des cavités droites.
IV. —— RÔLE DES SCISSURES
En dehors de l'orientation particulière du système bronchique, il faut noter que les scissures peuvent être atteintes par contiguité et qu’elles vont intervenir pour modifier la physionomie générale des ensemencements bronchogènes.
À droite, il y a deux scissures, à gauche il n’y en a qu'une ; mais surtout la grande scissure droite est beaucoup moins oblique en avant et en bas que la gauche et le sommet de cette scissure droite se trouve sur un plan nettement inférieur à celui du sommet de la scissure gauche. Cette anatomie différente des scissures à droite et à gauche est responsable de certaines manifestations des ensemencements bronchogènes. Nous verrons la fréquence de la participation scissurale au cours des essaimages bronchiques. SABouRIX l'avait déjà entrevue : « Tandis que la bacillose primitive affectionne surtout la région des sommets, l’appareil scissural des poumons paraît se spécialiser pour les lésions bacillaires secondaires, c’est-àdire les lésions produites par les embolies bronchiques... L’altération la plus commune est assurément la pleurésie sèche des scissures. » On comprend dès lors que les cavités des lobes supérieurs gauches, beaucoup plus proches de Ia scissure interlobaire que les cavités des lobes supérieurs droits, auront des manifestations d’ensemencements juxtascissuraux beaucoup plus fréquentes. Des constatations semblables seront faites, à propos du lobe supérieur droit, pour les cavités sous-claviculaires, beaucoup plus proches de la scissure que les cavités apicales proprement dites.
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qu’il importe d’insister sur le fait que toutes les opacités radiologiques ne sont pas liées à des lésions caséeuses exclusives. Comme nous le verrons plus loin, il y a indiscutablement des troubles de la ventilation avec engoûment atélectasique ou atélectasie qui interviennent dans la physionomie des aspects radiologiques. Cela est vrai surtout pour ces opacités homogènes en bande que nous décrirons.
De plus, au sein de certains infiltrats radiologiques, il arrive que l’on voit plusieurs images d’hyperclarté d’allure bulleuse qui rétrocèdent rapidement sous l'influence du traitement de la lésion initiale et pour lesquelles on doit discuter la possibilité de lésions emphysémateuses passa-
gères, secondaires à une obstruction bronchique ou bron-
chiollaire parcellaire. Cela nous paraît probable, surtout quand il y a plusieurs images bulleuses rapidement régressives et apparaissant au sein d’opacités prééxistantes qui se clarifient secondairement.
B. —— Etude radiologique et topographique.
Ces généralités avaient pour but de souligner les analosies et les différences que l’on peut voir dans l'orientation des ensemencements bronchogènes des diverses cavités des lobes supérieurs des poumons. Nous n’insisterons pas ici sur les infiltrats sous-cavitaires qui sont actuellement bien connus. Ils sont -constitués soit par des lésions fibrocaséeuses avec atteinte des secteurs bronchiques sousjacents à la lésion ulcérée, soit dans certains cas par des troubles de la ventilation prédominants aves phénomène d’atélectasie sous ou péri-cavitaire et ils réalisent des opacités homogènes plus ou moins diffuses ou cantonnées à un secteur zonaire.
Dans cette étude, nous envisagerons successivement :
— les formes nodulaires diffuses ;
— les formes infiltratives avec :
les infiltrats nodulaires limités, dans la zone -
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les infiltrats homogènes en bande à topographie juxta-scissurale :
— Quelques aspects divers assez particuliers.
I. -— FORMES NODULAIRES DIFFUSES
La forme majeure des ensemencements bronchogènes des cavernes des lobes supérieurs est représentée par la forme nodulaire diffuse où l’ensemencement gagne tout le lobe ou même tout le champ pulmonaire.
J. BRUN en a montré la progression variable, en insistant sur la fréquence avec laquelle on les rencontre dans les tuberculoses de la cinquantaine : « D’ordinaire la caverne occupe rapidement toute la région sous-claviculaire et l’infiltration du parenchyme sous-jacent s'effectue sans topographie précise. Des nodules infarcissent les secteurs sousclaviculaires et les régions moyennes du poumon de façon diffuse et irrégulière. Des cavernules sont même susceptibles d’apparaître au sein de ces nodules, tandis que la cavité-mère augmente progressivement de volume et vient se fusionner secondairemnt avec les diverses lésions bronchogènes qu’elle a engendrées. »
L'aspect de ces disséminations bronchogènes étendues est variable. Elles peuvent être homo où hétérolatérales, mais, d’une facon générale, la participation homolatérale est très prédominante. |
Le plus souvent les ensemencements réalisent des formes nodulaires disséminées : véritables miliaires diffuses unilatérales d’origine bronchogène. La radiographie montre des nodules de taille variable, en général de petit volume, qui semblent descendre en pluie des cavités supérieures. L'extension de cette dissémination se voit aussi bien à droite qu’à gauche, mais sa topog “aphie habituelle semble varier suivant le côté envisagé.
A gauche, lensemencement nodulaire paraît diffus. C'est tout le poumon dans toute sa hauteur et toute sa largeur
qui est atteint.
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À droite, un type semblable peut se voir ; mais souvent
l'ensemencement est irrégulier. H prédomine au niveau du
lobe supérieur, qui est envahi à peu près dans sa totalité, puis au-dessous, il se rétrécit pour donner une coulée hilaire en situation para-médiastinale. Enfin, il s’élargit dans la région inférieure où il s’étale en éventail sur le diaphragme. On a l'impression que, une fois Le lobe supérieur envahi, linfiltration a paresseusement utilisé les plus gros conduits de larbre bronchique pour s'étendre à tout le poumon.
Cet aspect de miliaire bronchoëgène est assez représenlatif des formes diffuses ; il nous a paru cependant qu’il
était plus fréquent pour les cavités du lobe supérieur gau-
che (vingt-trois observations) que pour les cavités du lobe supérieur droit (dix observations). Tout particulièrement, les cavités sous-claviculaires gauches nous ont paru posséder une gravité plus grande. Souvent, en ce qui les concerne, les ensemencements donnent des grains plus gros, confluents, réalisant presque des formes broncho-pneumoniques. Parfois même les lésions sont plus‘intenses, revétant une allure pneumonique ou allant jusqu’à l’ulcération.
II. = FORMES INFILTRATIVES
Nous voulons étudier, sous cette rubrique, les infiltrats bronchogènes issus de cavités des lobes supérieurs des poumons et localisés dans la zone d’élection que nous avons ‘décrite. Suivant la présence ou non d’une réaction scissurale, nous les groupons en :
— formes infiltratives nodulaires ; _— formes infiltratives homogènes en bande.
1° Formes infiltratives nodulaires.
Outre leur localisation, ces infiltrats présentent certains caractères qui leur conférent une physionomie un peu par: ticulière. Il s’agit habituellement d’infiltrats. micronodulaires qui, dans certains cas cependant, peuvent aboutir à
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lulcération: Radiologiquement, ils ne diffèrent guère des infiltrats autonomes précoces et leur mode de-formation est comparable à celui que décrivait LOESCHKE sous lé nom d'aspiration canaliculaire rétrograde, pour expliquer l’apparition d’infiltrats sous-clavieulaires à partir de nodules apicaux. |
Ces infiltrats bronchogènes localisés peuvent siéger soit du même côté que la Iésion-mère, soit du côté opposé. Cette Iésion-mère peut elle-même être parfaitement visible, mais elle peut, ainsi que nous l'avons déjà souligné, passer totalement inaperçue sur le film standard, surtout lorsqu'il s’agit de cavités apicales. Dans cette éventualité, l'infiltrat bronchogène peut alors être pris pour un infiltrat autonome à type de nébuleuse et traité comme tel, ce qui n’est pas sans danger. On risque, en effet, soit de le traiter par de simples moyens médicamenteux qui n’auront qu’une action insuffisante sur la cavité-mère, soit de le traiter par un pneumothorax, utile si la cavité-mère siège du même côté, mais parfaitement inutile si elle siège du côté opposé. Ces erreurs thérapeutiques possibles montrent tout l'intérêt qu’il y a à bien connaître la topographie précise de cés infiltrats bronchogènes limités.
La zone d’électien où peuvent siéger ces infillrats est représentée :
_— à droite, par la zone dorsale supérieure, la zone axillaire, le sommet du lobe inféricur.
__ à gauche, par la zone axillaire, la lingula, Je sommet du lobe inférieur.
- Mais d'après nos observations, l’envahissement de ‘ces différents secteurs est tributaire de la localisation de la cavité-mère.
Les cavité apicales droites essaiment plus particulièrement dans la zone dorsale supérieure et le sommet de
Fowler du même côté et dans la lingula du côté gauche. L’ensemencement de la zone dorsale prend parfois l’aspect d’un infiltrat en bande tel que nous l’avons décrit. L’ensemencement du Fowler aboutit dans tous les cas que nous avons observés à la formation d’une cavité.
Les cavités apicales gauches n’envahissent que très exceptionnellement la zone dorsale du même côté, mais plutôt la zone axillaire, la lingula et le sommet de Fowler. Dans un cas, la filiation d’une caverne apicale gauche avec un infiltrat de la zone axillaire nous a cté fournie de façon démonstrative par une tomographie à 7 cm. Celle-ci montrait en effet deux bronches malades, l’une drainant la cavité apicale, l’autre s’embranchant presque à angle droit sur celle-ci pour aboutir dahs l’opacité axillaire. Par deux fois, des relations semblables ont été notées'entre une cavité apicale gauche et une caverne du Fowler. En effet, -comme pour le côté droit, l’envahissement bronchogène du sommet du lobe inférieur s’est toujours traduit par la présence d’une cavité. L’ensemencement croisé des cavités apicales gauches aboutit dans la règle à un infiltrat de la zone axillaire droite.
A l'inverse des cavités apicales, les cavités sous-claviculaires ne donnent pratiquement pas d’embols dans le sommet de Fowler. Nous n'avons trouvé qu’une observation de ce type contre six concernant des cavités apicales.
Les cavités sous-claviculaires droites envoient leurs embols dans les zones dorsale supérieure et axillaire du même côté, donnant naissance, neuf fois sur dix, à un infiltrat en bande. À gauche, elles essaiment de préférence dans la lingula. Sur sept ensemencements croisés de cavités sousclaviculaires droites, nous relevons six ensemencements dans la lingula et un seul dans la zone axillaire.
Les cavités sous-claviculaires gauches sont celles qui offrent le moins de variété dans leurs ensemencements bronchogènes. Celui-ci se traduit habituellement par un infiltrat en bande juxta-scissural. Les ensemencements
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croisés se font en général dans la zone axillaire droite : huit observations sur neuf cas. L'autre cas ctait un ensemencement du lobe moyen où existait, semble-t-il, un point d'appel dû à un chancre de primo-infection.
2° Infiltrals homogènes en bande juxta-scissuraux.
Les infiltrats en bande .juxta-scissuraux étudiés par J. BRUN et PERRIN, représentent une forme assez particulière des ensemencements bronchogènes dans laquelle une importante participation scissurale au processus est manifeste sur les clichés radiographiques.
_ À droile, ces infiltrats en bande peuvent déjà se suspecter, sur le film de face, par la présence d’une ligne scissurale nettement visible. Elle semble limiter en bas la propagation de lensemencement bronchogène venu des cavités apicales ou sous-claviculaires. VAQUETTE avait insisté dans sa thèse sur cet aspect un peu spécial qu’il décrit sous le nom de «cortico-pleurite sus-scissurale droite » : «ombre triangulaire à base inférieure nette répondant à la projection de la scissure interlobaire, à maximum d’opacité dans l’angle externe, presque toujours séparée de ombre hilaire par du parenchyme sain. »
Le film de profil est plus démonstratif et c’est à l’image qu’il donne que s’applique plus exactement le terme d’infiltrat en bande juxta-scissural. I montre une bande opaque et homogène, reposant sur la partie postérieure de la scissure, traduisant l’ensemencement des zones dorsale supérieure et axillaire. Cette coulée a un aspect de triangle à base postérieure et dont le sommet correspond sensiblement au point de jonction des deux scissures. Plus rarement, cette ombre est plus allongée venant rejoindre la paroi antérieure du thorax en suivant la petite scissure. Brux et PERRIN citent même un cas où linfiltrat suivait exactement la grande scissure sur toute sa longueur, en se bifurquant pour accompagner la petite scissure jusqu’à la paroi thoracique antérieure.
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Ces auteurs signalent que ces infiltrats sont le plus souvent dus à une caverne de la zone dorsale supérieure. Nous confirmons cette opinion, puisque sur onze cas d’infiltrats en bande à droite, nous en trouvons neuf que l’on peut rattacher à des cavités sous-claviculaires, contre deux venues de cavités apicales.
A gauche, en raison de la naissance plus élevée de la scissure, les cavernes apicales sont capables tout autant que les cavernes sous-claviculaires, de donner lieu à des infiltrats juxta-scissuraux. Ceux-ci ne sont parfaitement visibles que sur le film de profil. II objective une coulée dense, partant du sommet, où la cavité est souvent mal visible sur. ce film de profil. Cette coulée se dirige en bas et en avant, tout le long de la scissure, se densifiant et s’étalant à mesure qu’elle äescend. On a l'impression que la scissure dirige l’ensemencement et le limite vers le bas ; l'atteinte du lobe sous-jacent est habituellement nulle ou reste toujours très discrète. BRUN et PERRIN signalent des formes « fragmentaires et localisées» aux régions postérieure, moyenne ou antérieure de la scissure.
Sur le film de face, ces ensemencements se présentent le plus souvent comme une infiltration assez dense, siégeant à la hauteur ou un peu en-dessous du hile, dans le domaine de la lingula, pouvant remonter un peu plus haut ou, au contraire, descendre un peu plus bas. La filiation de cet infiltrat avec la cavité qui lui a donné naissance peut se traduire sous la forme d’une grisaille plus ou moins accentuée du lobe supérieur. Souvent, au contraire, cette filiation n’est pas évidente. Le parenchyme qui sépare la cavité. - et l’infiltrat paraît sain.
Comme l’ont montré HOUR, puis BRUN et PERRIN, contrairement aux apparences radiologiques, une scissurite anatomique vraie n'existe pas toujours. En effet, lorsqu'un pneumothorax ‘est réalisable, devant de telles lésions, la pleuroscopie met en évidence l'absence habituelle de symphyse entre les scissures. « Certes, le facteur pleural ne peut-pas être éliminé, même si la pleuroscopie ne révèle
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pas de symphyse serrée ; en effet, les scissures sont profondes et il peut y avoir des inflammations avec soudure ou épaississement des feuillets, situés exclusivement dans les régions internes non accessibles à la vision du pleuroscope ». Il faut donc chercher aïlleurs l’explication de ces infiltrats en bande. C’est dans ce type d’infiltrat que semblent intervenir au plus haut chef les troubles de ventilation dont nous avons parlé. « L'opacité nous paraît surtout liée à des troubles inflammatoires et à des phénomènes d’obstruction atélectasique. qui dépassent de beaucoup, dans la majorité des cas, les embols bronchogènes spécifiques qui les ont engendrés » (BRUN et PERRIN).
III. — INFILTRATS BRONCHOGÈNES D’ASPECT DIVERS
Nous voulons étudier dans ce dernier paragraphe quelques aspects assez typiques d’infiltrats bronchogènes issus des cavités des lobes supérieurs, mais que leur diversité nous empêche de rattacher à une des formes précédentes.
1° Ensemencements juxta-bilaires.
Nous éliminons de ce groupe certains aspects connus que peuvent donner parfois des cavités du sommet de Fowler, inapparentes sur le film standard, mais dévoilées par les tomographies postérieures.
Les formes que nous décrivons, homo ou hétérolatérales, se traduisent par la présence, au niveau du hile radiologique, d’un chevelu d’ombres plus où moins denses et plus ou moins opaques, évoquant dans une certaine mesure une hypertrophie ganglionnaire. Les arborisations bronchiques sont anormalement visibles, elles paraissent épaissies et parsemées de quelques éléments nodulaires. Les tomographies sont là peu explicites. Elles ne décèlent ni caverne ni participation majeure des ganglions. I nous semble que ces formes sont la traduction d’une endobronchite inflammaloire ou spécifique. Ce qui est certain, c’est qu'elles signent une dissémination bronchogène et qu’elles sont souvent un signe avant-coureur d’une dissémination de voisinage plus grave. Il importe donc de ne pas les négliger.
SCHEMAS RECAPITULATIFS DES FORMES RADIOLOGIQUES ET TOPOGRAPHIQUES DES ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES DES CAVERNES DES LOBES SUPERIEURS
I. — Formes nodulaires diffuses
1. Forme subtotale, issue d’une caverne pleine. 2. Forme totale.
Il. — Formes infiltratives localisées. :
Infiltrats en bande juxta-scissuraux :
3 et 4 Poumon droit, face et profil. ‘
o et 6. Poumon gauche, face et profil,
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Infiltrats dans 14 Zone d'élection : ‘
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__ jssus d’une cavité supérieure droite :
7. Infiltrat de la zone dorsale supérieure droite. 8. Infitlrat croisé de la lingula.
Infiltrats juxta-hilaires homo ou hétéro-latéraux
Infiltrat bronchogène de la zone axillaire,
issu d’une cavité invisible sur le film standard.
Cavernes en chapelet.
(Clichés à inverser)
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_2° Ensemencements du lobe moyen et des bases.
De tels ensemencements, en dehors de cette zone d’élection que nous avons décrite, sont relativement bien moins fréquents. C’est ainsi que, confirmant la notion classique de la rareté de l'infection tuberculeuse dans le lobe moyen, nous n'avons noté qu'un seul cas d’ensemencement dans ce lobe. Comme nous l'avons rapporté plus haut, les embols bacillaires venaient d’une cavité sous-claviculaire gauche.
La seule atteinte que l’on trouve de temps à autre est celle des lobes inférieurs. Ces infiltrations bronchogènes ulcérées ou non, siègent à distance de la cavité primitive, avec intervalle habituel de parenchyme sain entre les deux lésions. Ces ensemencements homolatéraux ou croisés siègent en général dans le domaine des bronches dorsales inférieures. Ils aboutissent dans certains cas à une infiltration d’allure pneumonique de la base intéressée avec ou sans réaction pleurale, qui peut d’ailleurs être dans certains cas révélatrice.
Il peut arriver que ces essaimages bronchiques dans les bases amènent la constitution d’une cavité. Cette forme ulcérée d’ensemencement de Ia base nous'a semblé être l’apanage des cavités apicales droites avec formation d’une cavité-fille sur le plancher diaphragmatique du même côté, Dans la règle, cette cavité ne présente aucune condensation ou infiltration péri-cavitaire. DÉPIERRE, dans sa thèse, insiste sur trois faits : ses dimensions importantes habituelles, la fréquence d’un niveau liquide et d’un soufflage cavitaire. Autrement dit, il s’agit d’une cavité qui saute littéralement aux veux lors de l'examen du film, alors que souvent la cavité apicale qui lui a donné naissance passe inapercue ou est reléguée à l’arrière-plan.
Enfin, dans certains cas, la filiation entre cette cavité de base et la cavité apicale est marquée par une succession de cavernes, bien rondes, d’allure un peu soufflée, qui s'égrènent « en chapelet >» du sommet à la base.
C. — FORMES RADIOLOGIQUES ET TOPOGRAPHIQUES DES ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES DES CAVERNES DES LOBES INFERIEURS
ÏJ. -_ (GÉNÉRALITÉS.
L'étude des cavernes autonomes du sommet de Fowler est la seule qui nous retiendra ici. Ce sont les moins fréquentes des cavernes ayant donné lieu à des ensemencements bronchogènes que nous avons rencontrées, puisque nous n'avons pu en trouver que 10 observations, soit 11 % de l’ensemble : 6 à droite et 4 à gauche.
Elles sont situées dans une région assez basse du poumon et leur champ de dissémination est réduit d'autant. Cependant, comme le fait remarquer Corp: « La proximité apparente avec le hile fait craindre à priori une atteinte contro-latérale particulièrement fréquente. 11 semble que dans nulle autre région ne soient réalisées des conditions anatomiques aussi favorables d’essaimage et d’ensemencement du poumon opposé ». Sur 49 observations, CoRD trouve un pourcentage de bilatéralisations d'environ 18 . Personnellement, sur nos 10 cas, 2 seulement présentaient une bilatéralisation certaine, soit un pourcentage équivalent.
Dans sa thèse, DÉPIERRE écrit également que : :« la bilatérisation ne semble pas d'observation courante ». Son pourcentage n’est que de 12 %,. Il insiste par contre sur la fréquence des disséminations bronchogènes en-dessous de ces cavernes autonomes, qu’il note 35 fois sur 80 observations. Les disséminations des cavités du Fowler restent donc avant tout localisées et nous distinguerons seulement :
-— les formes homolatérales, - les formes hétérolatérales.
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IT. FORMES HOMOIATÉRALES.
Corp, dans sa thèse, décrit les ensemencements des cavernes du Fowler sous l'aspect de « travées denses, fibreuses, linéaires, qui obscurcissent le parenchyme au voisinage de la lésion. Elles irradient vers la périphérie. Leur extension presque toujours peu marquée, le plus souvent inexistante vers le sommet, laisse normale la transparence du lobe supérieur ; mais, par contre, est beaucoup plus importante vers les lésions de la base. L’angle cardio-diaphragmatique et la région sus-diaphragmatique, particulièrement dans sa moitié interne, sont souvent obscurcis : parfois même le diaphragme est festonné. Il est assez fréquent de noter sur les radiographies frontales, au-dessus de l’image cavitaire, une ligne scissurale d’opacité et de dimensions variables qui semble arrêter le développement des travées linéaires péri-cavitaires ». |
Cet aspect trabéculaire ou nodulaire, peu dense, à prédominance médiastinale, s’est retrouvé dans la moitié de nos observations. L'autre moitié est représentée, au contraire, par des ensemencements plus importants réalisant des formes pneumoniques ou pleuro-preumoniques. Dans une observation même, le -processus plus sévère avait abouti à la formation d’une caverne jumelée sous-jacente découverte par la tomographie. Enfin, pas plus que J. BRUN et PERRIN, nous n’avons jamais noté d’atteinte scissurale radiologique au cours de l’évolution de tels ensemencements.
III. -— FORMES HÉTÉROLATÉRALES
Les bilatéralisations des cavernes du Fowler sont relativement peu fréquentes. Pour Corp, elles se traduisent par « une image hilaire opposée chargée : hile obscur, plus étalé que normalement, comportant des taches denses et linéaires, quelques taches floues et floconneuses où un Iéger semis de granulations péri-hilaires ».
Tel est bien l'aspect et la localisation à la hauteur du
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hile, se projetant sur la région moyenne du poumon, que nous avons retrouvés dans nos deux seules observations de bilatéralisation. Pour DÉPIERRE, ces lésions contro-latérales semblent être l'apanage des formes pneumoniques et être rares : 3 cas pour 69 cavernes. Nos deux observations sont en accord avec cette opinion, puisqu'il s’agissait une fois d’une forme pneumonique et une autre fois d’une forme polygéodique, donc grave également.
CHAPITRE IH
LES ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES APRES COLLAPSOTHERAPIE DES CAVERNES TERTIAIRES
Le problème des ensemencements bronchogènes des cavernes tertiaires après collapsothérapie a soulevé de nombreuses discussions. Nous étudierons leurs manifestations cliniques et radiologiques, envisageant successivement les disséminations après pneumothorax intra ou extra-pleural _et après thoracoplastie.
A. — ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES AU COURS DE LA COLLAPSOTHERAPIE MEDICALE
Classiquement, le pneumothorax intra-pleural peut être responsable de poussées évolutives dans le moignon pulmonaire collabé. En fait, de telles poussées sont bien rares et nous nous contenterons de les citer. Plus intéressants sont les ensemencements croisés.
ENSEME: JCEMENTS BRONCHOGÈNES CONTROLATÉRAUX.
La question des lésions bilatérales au cours de la tuberculose pulmonaire traitée par pneumothorax a été tres étudiée, mais est restée longtemps dans limprécision. On
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insistait sur le fait que 25 %, des malades environ présentaient une lésion du poumon opposé au cours du traitement par pneumothorax. On insistait également sur le facteur d'appel que représentait le surmenage respiratoire du poumon collabé. Bref, c’est du côté du poumon sain que l’on recherchaïit l'explication des bilatéralisations.
Mais déja Dumaresr faisait la distinction entre les bilatéralisations vraies et le « réveil >» des lésions mal éteintes du poumon traité.
C’est surtout les travaux de DUFOURT et BRETTE qui ont établi une véritable hiérarchie des valeurs en exposant la notion féconde des biiatéralités et des bilatéralisations. La bilatéralité, c’est-à-dire l'apparition simultanée ou successive, mais indépendante de foyers tuberculeux dans les deux poumons, est un accident relativement fréquent. La bilatéralisation, c’est-à-dire l’apparition de lésions successives et secondaires, est au contraire un accident plus rare. Dans les observations que nous avons étudiées, 68 pneumothorax unilatéraux ont été créés ; 5 bilatéralisations sont apparues, soit un pourcentage réduit de 7,33 %. Encore doit-on signaler que 4 d’entre elles sont survenues chez des malades traités avant l’usage de la streptomycine. Nous sommes convaincu qu'actuellement le pourcentage est encore plus réduit que celui que nous donnons.
La date d'apparition de ces bilatéralisations est variable, allant de quelques jours à quelques semaines ou quelques mois. La plus précoce que nous avant notée a été surprise par une radiographie faite deux jours seulement après la création du pneumothorax. BRETTE, dans sa thèse, cite également un cas précoce survenu au 13 jour. Le chiffre maximum que l’on puisse donner semble être de 6 mois. Ce délai passé, les bilatéralisations ne paraissent plus à crain- : dre. .
Autant cliniquement que radiologiquement, ces bilatéralisations sont variables dans leur expression. On pourrait énumérer toute la gamme des formes. cliniques depuis les
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formes muettes, découvertes fortuites de l'examen radiologique, jusqu'aux formes graves avec température, amaigrissement, atteinte de l’état général, toux et expectoration bacillifère.
Toutes les régions semblent pouvoir être atteintes si l’on excepte lextrême sommet, mais peut-être plus électivement la zone axillaire, la base et la région avoisinant le hile. |
Nous ne nous étendrons pas sur les causes de ces bilatéralisations que nous avons étudiées par ailleurs. Nous iusisterons seulement sur le danger que constitue la persistance d’une cavité sécrétante, surtout lorsqu'elle est tiraillée par des brides pleurales. En voici un bel exemple :
O8s. — H... est un jeune Nord-Africain de 21 ans qui entre dans le service pour un infiltrat d’allure pneumonique uloéré de ïa partie moyenne du poumon gauche. Un pneumothorax est institué qui, d’une part, révèle une cavité apicale invisible sur le film standard et, d’autre part, souffle la cavité de la région moyenne Rapidement on voit apparaître un foyer symétrique dans la région moyenne à droite. La streptomycine améliore la situation parallelement à droite et à gauche. Maïs le pneumothorax gzuche est extrêmement bridé et le soufflage cavitaire réapparaît, entraînant une nouvelle aggravation de l’ensemencement du côté droit où Von se voit obligé à créer un autre pneumothorax.
B. — ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES d AU COURS DES EXTRA-PLEURAUX
Les deux grandes méthodes de collapsothérapie chirurgicale : le pneumothorax extra-pleural et la thoracoplastie s'opposent classiquement par la fréquence des bilatéralisations qu’elles engendrent. Boxnior et LE BRIGAND écrivent : « L’extra-pleural crée un collapsus qui, en regard de Ia thoracoplastie et plus encore de l’exérèse, donne peu dévo-
lution tuberculeuse dans les territoires pulmonaires non collabés ».
LU prie
La plupart des statistiques que lon peut trouver émanent de centres chirurgicaux où les auteurs s’intéressent plus particulièrement à la mortalité opératoire.
HERTZOG, HUBERT et PASCOT, en 1950, n’ont aucun décès par poussée contro-latérale sur 257 extra-pleuraux.
Ray, dans sa thèse, en 1950, note 4 décès pour 442 extrapleuraux : 2 survenus après des complications avant l’ère de la strepomycinothérapie, 2 autres chez des malades ayant eu au contraire de grosses doses de streptomycine.
JUTTIN, en 1951, dans sa thèse inspirée par M. BÉRARD,
étudie près de 2.000 observations d’extra-pleuraux: Dans la première année qui suit la création de l’extra-pleural, il trouve 27 décès par évolution sous extra-pleural, 5 par bilatéralisation et 17 par poussée controlatérale. Entre 1 et 6 ans après la création de l’extra-pleural, ses décès s’élevent à 22 par évolution sous pneumothorax, 5 par bilatéralisation et 8 par évolution controlatérale.
Il ne s’agit évidemment dans toutes ces statistiques que de complications majeures des ensemencements bronchogènes au cours de l’extra-pleural. Nous avons voulu nous attacher à la recherche des cas bénins aussi bien que des cas graves. Pour cela nous avons étudié 150 dossiers d’extra-pleuraux, 90 antérieurs à 1947 et 60 postérieurs à cette date qui correspond à l’usage courant de la streptomycine.
J. -— EXTRA-PLEURAL ET STREPTOMYCINE.
Un premier fait ressort de cette étude. Sur les 90 observations de la première période, nous avons relevé 10 observations d’ensemencements bronchogènes, soit plus de 11 des cas. A l'inverse, sur les 60 observations ‘de la deuxième période, 2 observations seulement, dont une discutable, comportent une dissémination bronchique, soit une proportion que l’on peut situer entre 1,5 et 3 %. La disparité entre ces pourcentages est vraiment trop grande pour qu’on ne puisse incriminer qu’une simple loi des séries.
Si on envisage la mortalité secondaire à ces ensemencements, la disproportion s’accroit encore, puisque dans la
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série des malades traités par streptomycine on ne déplore aucun décès, alors que dans l’autre on en déplore 5.
Il est donc un fait certain, c’est que l’avènement de la mycothérapie a réduit à peu de chose les complications postopératoires de l’extra-pleural par dissémination bronchique. RAY écrit : « L’ensemencement dans Pextra-pleural semble donc survenir soit après une complication, soit après une erreur de traitement pré-opératoire (surdosage _ de streptomycine) ». Bonnior et LE BRIGAND semblent se ranger à cette opinion : « Nous tenons à souligner un fait qui ouvre une parenthèse dans ce rapport, basé des statistiques faites en majorité avant l’usage de la streptomycine. Depuis que nous opérons des malades préparés par la streptomyeine, nous avons eu la surprise de trouver plus de 12 cas d'évolution contrelatérale. À chaque fois il s’agissait de malades ayant reçu des doses importantes de 60, 90, 120 grammes et plus même ».
On peut donc conclure que la streptomycine a diminué dans une proportion considérable les ensemencements bronchogènes après extra-pleural et les a réduits à presque rien. Mais il faut se souvenir que son usage intempestif use l'effet de la drogue et risque d’en diminuer considérablemént l'efficacité.
IT. SIÈGE DES ENSEMÉNCEMENTS
Le siège des disséminetions est habituellement controlatéral. Il s’agit de bilatéralisations vraies. A. DurouRT, BérarD et TOGUIERS, à propos de 140 observations, écrivent : « Dans toute la série de nos observations, si nous avons trouvé quelques poussées évolutives du côté opposé (dont deux sévères broncho-pneumoniques), nous n'avons par contre jamais constaté d’ensemencement de Ja base homolatérale. Le fait est remarquable, quand on considere le volume de certaines excavations et leur haut pouvoir infectant. Il constitue certainement un des facteurs de l'efficacité de la méthode ».
Sur nos 150 observatons, nous n’avons qu’un cas certain d’ensemencement de la base homolatérale. Il s'agissait d’un extra-pleural créé, après échec d’un intra-pleural, sur une énorme cavité sous-claviculaire de plus de 5 em. de diamètre. Les suites troublées par une réaction liquidienne, l’extra-pleural amorce une symphyse et la grosse caverne n’est plus qu’imparfaitement collabée. Trois mois après la création de lextra-pleural, un ensemencement de la base homolatérale assez dense apparaît et sé creuse d’une cavité. Il s’agit bien là d’un ‘énsemencement homolatéral ; mais en fait il faut en chercher la cause moins dans l'acte chirurgical que dans la persistance d’une cavité sécrétante.
III. —— DATE D'APPARITION
Ceci nous amène à considérer la date d'apparition des ensemencements bronchogènes au cours des extra-pleuraux. Il en est d’extrêmement précoces, en quelque sorte contemporains de l’extra-pleural. Nous avons trouvé deux observations où l’ensemencement controlatéral est objectivé par une radiographie prise quinze heures seulement après l'intervention et deux autres vingt-quatre heures après. Dans d’autres enfin, l'ensemencement est apparu respectivement quatre, cinq et neuf jours après l’intervention. .
Il nous semble qu’un mois.est la limite raisonnable pour
admettre qu’un ensemencement est lié directement à l’acte -
chirurgical. Au-delà de cette limite, si un ensemencement apparaît, il faut suspecter la persistance d’une cavité sécrétante insuffisamment collabée par l’extra-pleural. C’est le cas de l’observation que nous venons de rapporter cidessus où l’ensemencement de base est apparu trois mois après la création de lextra-pleural.
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Certaines sont brutales et se traduisent habituellement pas
sr RE . . Q d'énormes lésions, d’autres au contraire sont pour ainsi dire silencieuses et de traduction purement radiologiques.
1° Formes aiguës :
JUTTN, dans sa thèse, étudie les réactions pulmonaires aiguës secondaires à l’extra-pleural et distingue les réactions périfocales et les bilatéralisations : « Les réactions périfocales sont fréquentes, dues à la congestion déterminée par la brutalité du collapsus. Le traumatisme opératoire, sur des lésions jeunes, entraîne un état d'hyperhémie, de congestion, d'engoûment atélectasique pouvant faire penser à un ensemencement. Semblables aspects sont très nets en cas d’hémorragie importante. Le poumon souffre d’une certaine insuffisance pulmonaire immédiate et totale : insuffisance de ventilation, insuffisance parenchymateuse, insuffisance respiratoire. Rapidement d’ailleurs ces images de condensation disparaissent, une fois la ponction ou la réintervention faite.
« Les bilatéralisations moins fréquentes depuis l’usage des antibiotiques, prennent une allure foudroyante, conforme à ce qu’on décrit RAVINA, DELARUE et DOUADY, BENDA et RorLAND ». Ces bilatéralisations ont un aspect très particulier, massif pneumonique, de siège habituellement basal. Nous en avons noté deux cas. Dans ces deux cas, une radiographie fait quinze heures après l'intervention n’avail rien montré. C’est respectivement au 4 et au 9 jours que ‘Jensemencement pneumonique massif est apparu dans Ia base opposée. DUMAREST, puis BRETTE ont montré que ces cas étaient discutables. Il est possible que de telles lésions soient secondaires à un embol massif. Mais il est possible ! qu'on ait à faire seuleinent à une sorte de réactions allergique due à la libération d’une quantité importante de toxines provoquée par lé malaxage des tissus caséeux au cours de l'intervention. Cependant une telle interpréation explique mal l'apparition relativement tardive du foyer pneumonique. Les cas rapportés par les auteurs cités plus
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haut, sont des cas foudroyants où la mort succède immédiatement à une insufflation avec lésions congestives à l’autopsie. Le doute reste done permis et la possibilité d’une dissémination bronchogène aiguë n’est peut-être pas forcément exclue dans les deux cas que nous venons de rapporter.
2° Formes silencieuses :
Les formes silencieuses précoces sont les moins discutables des formes d’ensemencements bronchogènes au cours de lextra-pleural. Nous avons vu leur date d'apparition habituelle avant le premier mois. Leur découverte résulte de l’examen radioscopique ou radiographique systématique. Dans tous nos cas, il s'agissait d’une bilatéralisation à gros grains exclusifs ou prédominants. Une fois même est apparue une cavité secondaire. Quant au siège, comme pour le pneumothorax intra-pleural, il est extrêmement variable. Toutes les régions semblent pouvoir être atteintes si l’on excepte les sommets. Cependant si il nous fallait donner des zones d'élection, nous indiquerions : la zone axillaire à droite et la lingula à gauche, les bases et les régions avoisinant le hile.
C. — ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES AU COURS DE LA THORACOPLASTIE
Comme nous lavons vu, la thoracoplastie s'oppose à lextra-pleural par la fréquence de ses complications d’ensemencement bronchogène. Les auteurs sont unanimes sur ce point. « L’ensemencement de la base homo ou hétérolatérale, écrit Ray, est la grosse complication de la thoracoplastie ». Cette note pessimiste sur la thoracoplastie apparaît dans toutes les publications.
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HERZOG, HUBERT et PAsScoT enregistrent 2 décès par poussée controlatérale au cours de 148 thoracoplasties suivies pendant quatre mois. Deux décès également par ensemencement de la base sur 210 opérés de Jorx et CAncoPiNo : Ray signale 10 ensemencements dont’ 2 mortels chez 69 malades avant la streptomycinothérapie et seulement 3 ensemencements après cette période pour 89 opérés.
_Nous avons reçu 57 dossiers de la clinique du Professeur DUFOURT, se répartissant en 32 opérés sans streptomycine et 25 opérés sous le contrôle de l’antibiotique.
JL. -— THORACOPLASTIE ET STREPTOMYCINE.
Comme pour les extra-pleuraux, nous avons été frappé également de l’heureuse influence de la streptomycine. Notre premier lot de 32 malades a donné 7 ensemencements, soit un pourcentage de près de 22 %. Pour les 25 autres, nous n’avons qu’un ensemencement, soit 4 %. Dans ce drenier cas la malade, avant l'intervention, avait reçu 120 grammes de streptomycine. L'étude biologique de lexpectoration montrait que si la majorité des B.K. était encore sensible à l’antibiotique, il existait néanmoins des îlots de bacilles résistants.
. Malgré leur sécheresse, ces chiffres sont intéressants à commenter. Tout d’abord, ils montrent l’importance des disséminations au cours des thoracoplasties. Pour des lots de malades semblables, opérées dans des conditions analogues, on constate que la thoracoplastie offre deux fois plus de risques de dissémination que lextra-pleural : 22 % contre 11 % et 4 % contre 1,5 à 3 % suivant les différentes époques.
Ils montrent d’autre part, la réduction extrême de ces complications depuis l'avènement de la streptomycine. Autant pour l’extra-pleural que pour la thoracoplastie, on peut dire que, depuis cet antibiotique, les risques de disséminations sont réduits au minimum.
II. —— SIÈGE DES DISSÉMINATIONS
A l'inverse du pneumothorax intra ou extra-pleural, ja thoracoplastie n’essaime qu’aux bases. Ce sont:là les régions d'élection que tous les auteurs sont unanimes à reconnaître. Mais on peut se demander s’il y a une base plus facilement atteinte que l’autre. HERTZOG, HUBERT et PAsco'®r ne signalent que deux poussées controlatérales, Ray 8 atteintes homolatérales et 3 atteintes controlatérales.
CaRDIS et JOANNETYE, étudiant la topographie des essaimages endobronchiques, eoncluaient : « La base homolatérale ne court pas plus de risques, bien plus, court moins de risques, que toute autre plage pulmonaire d’être ensemencée lors d’une opération portant sur ke sommet ».
Personnellement, nous avons noté 3 ensemencements de la base homolatérale, 3 de la base controlatérale et 2 des deux bases. Il ne nous est donc pas possible de -prendre position sur ce point.
III. -_ DATE D’APPARITION
Ces ensemencements apparaissent dans les premiers jours ou au plus tard dans le premier mois qui suivent l'intervention. Pour RAY : « Quelle que soit la méthode, toutes les interventions donnent un risque d’ensemencement de base au cours du premier temps seulement, mais ce risque existe avec une légère prédominance dans la voie descendante classique, malgré des indications en général meilleures. »
Cette restriction « d’ensemencement au cours du premier temps seulement » ne nous a pas semblé entièrement justifiée. Sur cinq malades qui avaient eu plusieurs temps de thoracoplästie et qui avaient disséminé, deux fois ces ensemencements apparurent après le deuxième temps seulement. Tous les temps opératoires paraissent donc comporter un danger, mais peut-être plus spécialement le premier. Dans le deuxième temps, en effet, on intervient sur des lésions que les premières résections costales ont en partie refroidies. RUE
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IV. — ASPECTS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES
Les disséminations bronchogènes après thoracoplastie s’accompagnent habituellement de tout un cortège de signes généraux, physiques et fonctionnels. La température, l'atteinte de l’état général, la dyspnée, l'apparition de râles plus ou moins gros sont courantes. Parfois même le tableau est plus grave avec point de côté violent, choc, suffocation, matité et souffle.
Une seule fois, nous avons constaté une évolution apyrétique et silencieuse, homolatérale, après une thoracoplastie de cinq côtes pour une caverne du sommet droit, chez une femme de 47 ans. Ce fut une découverte purement radiologique, au huitième jour, que rien ne laissait soupçonner. L'évolution ultérieure fut d’ailleurs favorable.
L’aspect radiologique est variable, mais rarement micronodulaire, habituellement broncho-pneumonique, parfois pneumonique. Ces ensemencements qui prédominent aux bases, mais qui peuvent remonter plus ou moins haut, sont toujours plus accusés vers la région des hiles et du dia- - phragme. C’est là que l’on reneontre les plus gros nodules. Lorsque les lésions sont bilatérales, elles nous ont toujours paru prédominer sur la base homolatérale. Une dernière remarque s'impose. La base du poumon sur lequel a porté la thoracoplastie subit dans lés suites opératoires des variations mécaniques et physiologiques importantes dont il _est difficile de ne pas tenir compte. Mais il est tout aussi difficile d'apprécier la part exacte qui leur revient et celle qui revient aux disséminations bronchogènes proprement dites dans ces modifications radiologiques.
EVOLUTION ET PRONOSTIC
A. — FORMES EVOLUTIVES GENERALES
Il est difficile de préciser le devenir des ensemencements bronchogènes ou tout au moins de leur assigner ün pronostic fondé sur des règles formelles. Certains s’extériorisent rapidement, d’autres, au contraire, n'apparaissent qu'après une longue évolutions des lésions initiales. Schématiquement l’évolution de ces ensemencements bronchogènes peut affecter les modalités suivantes :
— infiltrat labile spontanément curable ;
— infiltrat dépendant de la lésion-mère, guérissant ou s’aggravant avec elle ;
infiltrat secondairement autonome et à évolution en deux temps ;
— infiltrat rapidement évolutif et extensif.
I. -—_ INFILTRAY LABILE BRONCHOGÈNE
L'ensemencement considéré en lui-même a pour ainsi dire toujours une évolution favorable. Il est extrêmement sensible à toutes les thérapeutiques qui s’exercent à son encontre. Qu'on l’attaque par streptomycinothérapie ou par collapsus, sa régression est toujours rapide.
Il est même des cas où l’on peut assister à une rétrocession spontanée de l’ensemencement, quitte à Île voir réapparaître ultérieurement au même endroit où en un
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autre point. Ces infiltrats fugaces, labiles et passagers sont extrémement évocateurs des disséminations bronchiques.
O8s. -- M. C.. est vu pour la première fois le 6 avril 1951, avec une caverne sous-claviculaire gauche ayant ensemencé dans la zone axillaire droite. Ce malade attend chez lui son admission à l’hôpital, sans autre thérapeutique qu’un repos relatif. À son entrée dans le service, un mois plus tard, le 7 mai. 1951, une radiographie ne montre plus que la cavité sous-claviculaire, peut-être légèrement soufflée. Le parenchyme du poumon droit est radiologiquement entièrement nettoyé. |
OBs. — M. K.. est vu la première fois en 1945 pour un épisode d’allure pneumonique du sommet droit. Quatre examens successifs de crachats sont négatifs. Un traitement anti-infectieux banal amène une rétrocession apparente et progressive des signes radio-
logiques. Au bout de six semaines, l’opacité du sommet droit s’est.
partiellement nettoyée. Il ne persiste qu’une image arrondie apicale avec clarté centrale qui avait intrigué et pour laquelle on demande au melade de revenir au bout d’un mois. En fait, celui-ci reprend ses activités et n’est revu que sept ans plus tard, en 1952. A cette date, il présente à droite une cavité apicale, ayant ensemencé au-dessous et du côté opposé. :
Nous donnons l'interprétation suivante de cette observation. En 1945, le malade fait un épisode aigu infectieux banal, révélateur
d’un ensemencement bronchogène que le traitement et le repos font.
rétrocéder. Mais la caverne apicale subsiste et pendant sept ans demeure silencieuse avant de donner un ensemencement nécessitant une thérapeutique active.
IT. -_- INFILTRATS DÉPENDANT DE LA LÉSION-MÈRE
En fait, dans les'cas habituels, évolution de l’ensemencement bronchogène reste sous l'étroite dépendance de sa cavité-mère.
Cette dépendance est prouvée, tout d’abord, par le fait que la dissémination commence par s’effacer dès que l’on s'attaque à la cavité-mère et disparaît même avant que la ‘avité ne soit complètement effacée. Elle est prouvée surtout par le fait que l’ensemencement disparaît si la. thérapeutique s'attaque à lui, mais réapparaît dès que cette action thérapeutique est levée si lon a pas pris soin de fermer la
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caverne qui lui a donné naissance. On pourrait multiplier les observations de cas semblables. Nous n’en donnerons que deux particulièrement démonstratives.
OBS. — Mme S... est vue une première fois en 1946, pour un infiltrat de la bzse gauche. Son sommet gauche est douteux, mais on pense qu'il s’agit de lésions anciennes, inactives. Un pneumothorax gauche est créé. Il est incomplet, mais localisé à la base, il a une action suffisante et certaine sur ces lésions infiltretives et sur lexpectoration. Régulièrement entretenu, ce pneumothorax est abandonné en 1949. Rapidement réapparait l’ensemencement de la base avec expectoration bacillifère. On pense à ce mement qu’il s’agit d’un infiltrat bronchogène avec caverne latente, Effectivement, des tomographies en série permettent d’individualiser une cavité apicale, dont on peut ‘alors retrouver les contours sur le film standard de 1946. Un extra-pleural est réalisé et amène une guérison solide.
Cette observation se passe de commentaires. Disons simplement que si on avait pensé à un ensemencement bronchogène, la cavité apicale aurait été découverte dès 1945 et traitée immédiatement par un extra-pleural, d’où pour la malade un bénéfice de trois années de soins.
CBS. — M. R... fait, en 1943, une pleurésie droite sans lésions pulmonaires sous-jacentes. En 1945, apparait un petit infiltrat du sommet droit traité par le simple repos. Entre 1946 et 1947, on assiste à l’aggravation progressive de lPinfiltrat qui déborde nettement sous la clavicule à ce moment. En 1948, une hémoplisie amène la découverte d’un infiltrat juxta-scissural droit que lon traite par streptomycine et qui se nettoie en trois semaines. Enfin en 1949, des bacilles 2pparaisseñt pour la première fois et le malade est passé à la radioscopie. On découvre alors une cavité du sommet, qui reste difficile à voir sur les radiographies. Mais sur tous les films antérieurs on en retrouve facilement les contours lorsque l’on sait où elle siège. Un extra-pleurel est alors créé et amène la guérison.
Cette observation montre bien que des infiltrats bronchogènes peuvent facilement être pris pour des infiltrats autonomes. Elle montre la labilité de ces infiltrals bronchogènes pour peu qu’un traitement actif soit entrepris.
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Mais elle montre surtout que le traitement n’apporte qu’une guérison apparente. La guérison réelle n’est obtenue que si on s'attaque à la cavité génératrice de l’ensemencement.
Enfin, les résultats des exérèses prouvent bien cette labilité des ensemencements bronchogènes lorsque leur cause est supprimée. Nous empruntons à M. BÉRARD les lignes suivantes : «Après l'intervention (pneumonectomie) des anomalies radiologiques peuvent se voir, difficiles souvent à interpréter et où entrent en cause : l’hypervascularisation, l’éclosion de foyers congestifs, la reviviscence de lésions plus ou moins bien cicatrisées, l'ensemencement bronchogène. Dans la très grande majorité des cas, ces manifesta- ‘tions controlatérales surprennent par leur extrême labilité, surtout lorsque peut être présumée leur origine bronchogène. » 3
III. = INFILTRAT SECONDAIREMENT AUTONOME ET 4 ÉVOLUTION EN DEUX TEMPS
Ainsi, on peut dire que dans la règle, l’évolution des disséminations bronchogènes reste avant tout sous lPétroite dépendance des lésions qui les ont engendrées. Toutefois, il est des cas qui nous ont semblé, d’ailleurs, rares où l’ensemencement bronchogène semble acquérir une véritable autonomie évolutive, Habituellement cette évolution se fait en deux temps. Dans un premier temps, lPinfiltrat paraît obéir à la loi générale et régresse pendant le traitement de la cavité-mère. Mais cette régression est lente, pas franche, et peu à peu l’ensemencement s'aggrave, voire s’ulcère et nécessite une thérapeutique propre, alors même que la cavité-mère est correctement traitée.
OBS. — M. D... est vu en mai 1948 pour une énorme cavité du sommet gauche avec ensemencement classique dans la zone axillaire droite. Il existe en outre un petit infiltrat d’ensemencement dans le tiers inférieur du poumon droit et en situation assez externe. Un pneumothorax suivi de section de brides amène une bonne libération pulmonaire. La cavité s’efface, l’infiltrat axillaire disparaît, mais l’infiltrat bas situé persiste, quoique moins étendu.
Et il persistera tel quel pendant trois ans. Au bout de ce laps de temps, on le voit s’aggraver et se creuser d’une petite cavité. Toutes les tomographies pratiquées montrent un poumon gauche apparemment Sain sous pneumothorax et sans cavité visible, On es! alors dans l'obligation de créer un pneumothorax droit pour enrayer l’évolution autonome secondaire de l’infiltrat bronchogène.
dÆ 1 mm s = "1 IV. — INFILTRAT RAPIDEMENT ÉVOLUTIF ET EXTENSIF
Enfin, il peut arriver que l’ensemencement bronchogène échappe à toutes règles et se mette à évoluer sur un mode extrêmement rapide. On a l'impression d’assister à une chute brusque et à une défaillance complète de la résistance locale. Une cause générale : surmenage, intervention chirurgicale, surinfections exogènes, est souvent retrouvée. Dans d’autres cas, c’est une agression locale qu’il faut incriminer : hémoptysie par exemple, qui est susceptible de créer deux ordres de lésions : lésions d’ensemencements d’une part, et troubles de la ventilation d'autre part, par obstruction bronchique ou bronchiollaire. DurourT, GALY, BÉRARD et Tou- RAINE ont signalé l’importence des troubles de la ventilation par séquelles pleurales, phrénicectomies, sténose bronchique, dans la génèse des poumons opaques qui représente une forme extensive des ensemencements bronchogènes. Nous en citons un exemple :
OBs. — Mme G.., 22 ans, entre dans le service avec une caverne sous-claviculaire gauche et quelques nodules sous-jacents extrémement discrets. Une phrénicectomie fut la seule thérapeutique possible. Rapidement jin poumon opaque se constitue qui entraine le décès de la malade en quatre mois.
Enfin, en dehors de toute cause locale ou générale décelable, on peut saisir la progression d’ensemencements bronchogènes en quelques semaines, voire quelques jours.
OBs. — Mme D.., 25 ans, est vue pour la première fois avec seulement une caverne sous-claviculaire gauche. Le pneumothorax est impossible et la streptomycine n’existait pas encore à cette Cpoque. Six semaines plus tard, tout le poumon est envahi avec aspect pneumonique de la base. .
OBs. —— M. B.., 23 ane, est vu avec de petites lésions nodulaires discrètes au sommet gauche et petit ensemencement basal. Neuï jours plus tard, en dehors de tout traitement, la radiographie montre de grosses lésions ulcéreuses du sommet avec importantes lésions pneumoniques du lobe inférieur.
B. — PRONOSTIC SUIVANT LES FORMES RADIOLOGIQUES
Ce schéma évolutif que nous venons de brosser est vala-
ble pour les divers ensemencements bronchogènes ; il nous a néanmoins semblé que leur pronostic général était lié dans une certaine mesure à leurs aspects cliniques et radiologiques. |
Ï.. — FORMES DIFFUSES. nt
Ces formes possèdent, dans l’ensemble, un pronostic assez réservé. STÉPHANI écrivait déjà : « Dans l’évolution maligne, la dissémination nodulaire ambiante et à distance est presque plus importante au point de vue de la progression de la maladie, car elle compromet de facon plus définitive l’avenir du parenchyme ambiant. »
Non seulement le pronostic lointain est plus défavorable, mais aussi le pronostic immédiat. Pour 33 observations de formes diffuses, 23 fois (70 %) un pneumothorax a pu être réalisé et 10 fois (30 %) il existait une symphyse. 5 décès! furent à déplorer au cours du traitement de ces formes diffuses. Cependant la gravité de ces formes varie suivant l'importance de latteinte parenchymateuse : ;
1° Les formes micronodulaires ou & type de miliaire bronchogène diffuse ont dans l’ensemble un pronostic
favorable. Sur 12 cas traités, la collapsothérapie amena la -
guérison avec seulement deux complications : une caverne un peu longue à se fermer et une pleurésie séro-fibrineuse dans un pneumothorax.
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2° Les formes broncho- -preumoniques ou nodulo-in/filtratives avec de gros nodules d’ensementement et les formes d'allure pneumenique étendue om, au contraire, un pronostic beaucoup plus défavorable, Sur 16:cas traités, il y eut 3 décès. Sur les 11 pneumothorax qui purent être créés, tous sans exception furent compliqués : inertie cavitaire, atélectasie parcellaire ou totale avec ou sans inertie cavitaire, pleurésie, brides et adhérences insécables ou indécollables, évolution plus ou moins rapide vers le fibrothorax et la dilatation des bronches. Un seul ee peut être dégagé de cette série d'observations, encore fult-il obtenu après une Ahoracoplastie de sept côtes. Une note pessimiste domine donc l’évolution de ces formes diffuses d’ensemencement à allure pneumonique ou broncho-pneumonique.
IL. — INFILTRATS EN BANDE JUXTA-SCISSURAUX
« Si la présence d’un infiltrat bronchogène en bande audessous d’une caverne aggrave sensiblement le pronostic, celui-ci n’est cependant pas aussi sombre que pourrait le faire croire, à première vue, l'allure apparemment très étendue des lésions sur le film standard. Comme nous l'avons dit plus haut, ces infiHrats sont symptomatiques
_ d’une caverne sus-jacente homos ou hétérolatérale, et leur
évolution est subordonnée à la persistance ou à la rétrocession de la cavité. Si celle-ci s’efface, linfiltrat bronchogène guérira en même temps et sans complication, si la
véode résiste au traitement, les bandes infiltratives rétro-
cèdent grâce aux antibiotiques mais risquent de réapparaître à l’occasion de nouvelles poussées évolutives.et de devenir difficilement réversibles. » (J. BRUN et PERRIN). Dans une autre partie de leur étude, les auteurs signalent que ces infiltrats en bande s’accompagnent toujours Œune symphyse à gauche (7 fois sur 7 cas), alors qu ‘à droite dans
Ja moitié des.cas ( 4 fois sur 7) les lobes avaient COnservé
leur indépendance. C’est une notion semblable que nous avons dégagée de notre étude.
L'infiltrat juxta-scissural droit permet de prévoir deux conséquences : la première, c’est que le pneumothorax intra-pleural ne sera possible qu’une fois sur deux (5 cas sur 11 de nos observations). Par contre, dans les 6 cas où ce pneumothorax a pu être réalisé, nous avons vu chaque fois une réaction d’atélectasie succéder à sa création. Elle était soit parcellaire, soit lobaire et elle a toujours eu une action favorable sur les lésions qui ont paru rétrocéder et guérir plus rapidement que dans les délais normaux.
L'infilirat juxta-scissural gauche, à Vinverse du précédent, nous a paru d’un pronostic assez réservé. Sur 5 cas traités, il y eut 2 décès. Une seule fois un pneumothorax intra-pleural a pu être créé, encore était-il bridé et inaméliorable. L'évolution ultérieure fut fatale. Dans les { autres cas, il fallut recourir à un extra-pleural qui, dans un cas, fut inefficace.
III. -— FORMES ULCÉRÉES
L’essaimage bronchique susceptible de provoquer des ulcérations à distance est surtout le fait des cavités apicales qui engendrent des cavernes-filles soit à la base, soit dans le sommet du lobe inférieur.
Ces dernières nous ont paru présenter certaines particularités évolutives. Pour 9'cas, un extra-pleural aux suites simples et 8 pneumothorax intra-pleuraux furent réalisés. C’est surtout l’évolution de ceux-ci qui est intéressante à étudier. Dans { cas, la guérison fut obtenue sans complication. Par contre, dans les 4 autres cas, la création du pneumothorax fut suivie d’un ensemencement bronchogène croisé, dont l'importance et l’évolution propre nécessitèrent chaque fois la création d’un pneumothorax bilatéral.
Ainsi, dans les cavernes-filles du sommet du lobe inférieur, il semble qu’une fois sur deux il faille se méfier d’une bilatéralisation sérieuse après la création du pneumothorax. À l’opposé, les cavernes-filles de l'extrême base, nous ont paru guérir plus volontiers. Mais nous n’avons pas assez d'observations pour appuyer notre opinion.
MC S70re
IV. — ENSEMENCEMENTS DE LA ZONE D'ÉLECTION ET FORMES DE BILATÉRALISATION
Les ensemencements bronchogènes dans la zone d’élection n'offrent pas de particularités pronostiques lorsqu'ils siègent du même côté que la lésion-mére, s’ils sont traités en même temps qu’elle. Ils ne peuvent s’individualiser que si leur siège est controJatéral. Dans ce cas ils s’apparentent aux formes de bilatéralisation.
Les formes d'ensemencements bronchogènes controlatéraux où bilatéraux ont été particulièrement étudiés par BRETTE, dans sa thèse, sous le nom de bilatéralisation au cours de la tuberculose pulmonaire tertiaire. De son exposé, trois points se dégagent :
— L'évolution de la bilatéralisation se’ superpose assez exactement à celle de la lésion-mère : « La bilatéralisation n'apparaît et n’évolue que dans ombre de la lésion initiale dont elle n’est que le reflet.» ;
— Il est cependant des cas où une thérapeutique active doit s’exercer à lencontre de ces ensemencements controlatéraux. La bilatéralisation nodulaire dense, proche du hile, s'oppose par sa gravité à la bégninité habituelle des ensemencements à petits nodules et périphériques ;
= Enfin, la bilatéralisation considérée en soi ne comporte pas de pronostic lointain et vital grave. Lorsque la mort survient, la lésion initiale est, en général, suffisante | pour l'expliquer.
Si nous souscrivons à ces conclusions, nous croyons devoir ajouter deux remarques concernant la qualité du collapsus des lésions-mères et la date d'apparition des bilatéralisations.
1° Nous avons déjà parlé de La qualité du collapsus dans la genèse des ensemencements bronchogènes. Nous voulons montrer maintenant son importance dans leur pronostic.
Pour atteindre son but, c’est-à-dire l'effacement d’une cavité sécrétanté, le collapsus doit être complet el équi-
libré. Ge n’est qu’ à cette condition qu’on pourra guérir les lésions secondaires d’ensemencement. Un bel exemple de l'importance de la qualité du collapsus est donné par l’observation suivante :
OBs. — Mille T.…, 29 ans, présente une cavité apicale et sousclaviculaire gauche qui a essaimé légèrement au-dessous et dans la zone axillaire droite. Un pneumothcrax gauche est créé, mais reste adhérent, Un mois plus tard, l'infiltration de la zone axillaire s’est considérablement aggravée et paraît même en voie d’excavation. La streptomycine n'existait pas encore à cette époque et on parle alors de créer un pneumothorax dreit. Auparavant, on entrepren« une section de brides qui amène une libération complète du poumon gauche et l’effacement de la cavité. En quatre mois, sans autre thérapeutique, on obtient un nettoyage radiologique complet du côté droit.
2° Mais à qualité de collapsus égale, il nous a paru que la date d'apparition de lensemencement bronchogène avait .une influence certaine sur son évolution.
Nous voulons opposer les :ensemencements spontanés aux ensemencements secondaires, apparus après collapsothérapie, qu’elle soit médicale ou chirurgicale.
Dans la règle, les ensemencements spontanés, quelles que soient leur forme ou même leur étendue, semblent avoir un pronostic favorable. Leur évolution reste superposahle à celle de la lésion-mère. Sur 25 observations d’ensemencements spontanés, nous éliminons tout d’abord deux décès, dont les lésions initiales peuvent être tenues pour responsables. Sur les 23 observations restantes, 19, soit plus de 82 %,, aboutirent à la guérison des ensemencements spontanés. Dans les 4 autres cas, la guérison des ensemencements controlatéraux ne put être obtenue que par collapsothérapie médicale. Dans ces 4 cas, il faut noter en outre que 3 fois le collapsus de la lésion-mère était inefficace ou compliqué. Ceci réduit, dans cette série d’observations, à un seul cas lévolution autonome d’un ensemencement controlatéral spontané, alors que le collapsus des lésions responsables était satisfaisant.
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A l'inverse, les ensemencements secondaires semblent _ comporter un prônostic plus sombre. Bien que la qualité du collapsus conserve encore toute son importance, néanmoins ces ensemencements ne paraissent plus évoluer strictement dans l'ombre de la lésion-mère. On dirait qu'ils s’en libèrent et suivent plus volontiers une marche en deux temps, autonome et individuelle. Sur 16 observations d’ensemencements secondaires à une collapsothérapie, on note 6 décès, peut-être imputables à la gravité des lésions iniüales. Sur les 10 observations restantes, il n’y eut que 5 guérisons spontanées, soit seulement 50 %, de ces ensemencements de seconde venue. Les 5 derniers cas nécessitèrent une collapsothérapie bilatérale, alors même que chaque fois le collapsus initial était efficace.
La conclusion générale de ce chapitre, concernant l’évolution et le pronostic des ensemencements bronchogènes, est qu’il faut attacher tout son importance à l’étendue des lésions parenchymateuses ou scissurales. Dans la règle, l’évolution des lésions. de dissémination bronchique est commandée par celle de la cavité responsable et lui reste parallèle. Mais si l’ensemencement bronchogène persiste longtemps après la guérison de la caverne-mère ou sil apparaît dans les suites immédiates de son collapsus médical ou chirurgical, il a de grandes chances pour acquérir sa propre autonomie évolutive.
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ÏJ. — CHEZ UN PHTISIQUE CONNU
Lorsqu'il s’agit d’un tuberculeux avéré et trailé, le rôle du phtisiologue est double : il faut, d’une part, dépister Papparition dune dissémination bronchique et en apprécier la valeur ; d’autre part, rechercher les disséminations latentes.
1° Diagnostic d'un ensemencement.
Nous avons vu que les signes généraux : perte de poids, mouvement fébrile, expectoration bacillifére, étaient inconstants et que leur seul mérite habituel était d’éveiller l'attention. Par contre, le point de côté, surtout le point de côté fébrile, même isolé et à plus forte raison, quand il signe une pleurésie, est très souvent l'indice d’une dissémination bronchogène. Mais en définitive, c’est la radiologie : radioscopie et radiographie, qui en décèle et en fixe l’image.
Dans ce cas, le diagnostic d’un ensemencement broncho-
Sd
gène est habituellement facile. Ce n’est que lorsqu'il est croisé par rapport à la lésion-mère qu’on peut discuter
l’apparition d’une lésion neuve et autonome. DUFOoURT et
BRETTE ont décrit justement les différences entre lésions de bilatéralité et lésions de bilatéralisation.
Mais chez un tuberculeux connu et traité, le diagnostic d’une dissémination bronchique présente un haut intérêt. Il peut montrer que le traitement, contrairement à ce que l’on croit, ne neutralise pas la lésion-mère et dans ce cas, il faut tout mettre en œuvre pour la rechercher. C’est le cas des collapsus «cache-misère» sous lesquels les cavités continuent à évoluer et à disséminer leur embols infectants : cavernes inertes sous pneumothorax bridés ou sous extra-pleuraux insuffisamment décollés ou en voie de symphyse, cavernes résiduelles sous thoracoplastie. Un geste thérapeutique doit donc être la sanation du diagnostic d’une dissémination bronchogène chez un phtisique connu et traité.
À la limite de notre sujet, nous ouvrons une parenthèse
sur le diagnostic des infiltrats qui apparaissent après exérèse.
Après lobectomie supérieure et, a fortiori, après lobectomie inférieure, l'apparition même précoce d’un infiltrat dans le lobe restant semble être plus souvent le résultat d’une réactivation d’une lésion antérieure, visible ou non sur les radiographies, que celui d’une dissémination bronchogène.
_— Après lobectomie où pneumonectomie, l'apparition
précoce d’infiltrats dans le poumon opposé doit faire discuter une poussée congestive, une réactivation d’anciens foyers ou une dissémination bronchogène per-opératoire. Ce n’est souvent que l’évolution ultérieure qui permet de trancher ce diagnostic. Les disséminations roses sont les plus rapides à rétrocéder.
Après lobectomie ou pneumonectomie, l’apparition tardive d’un infiltrat dans le parenchyme sain doit faire suspecter fortement une dissémination par fistule bronchopleurale.
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2° Recherche d'un ensemencement latent.
En présence d’une caverne des secteurs supérieurs, il faut toujours rechercher les ensemencements bronchogènes du même côté ou du côté opposé. Grâce à un examen radioscopique minutieux et grâce à des tomographies, on s'attache surtout à porter son attention sur les secteurs qui sont électivement envahis. On évitera ainsi de laisser échapper des lésions latentes, en particulier lésions du Fowler ou lésions basales, dont la méconnaissance risque d'orienter sur une mauvaise voie les indications thérapeu-° tiques et surtout les indications chirurgicales. Récemment, c’est grâce à des coupes tomographiques en série, de profil, que nous avons pu dépister une caverne du sommet de Fowler gauche chez un jeune sujet ayant des lésions ulcérées supérieures et pour lequel il était question de pratiquer une exérèse lobaire supérieure localisée.
Le problème des ensemencements bronchogènes a toujours été capital ; mais il prend une importance encore plus grande depuis que lon sait qu'après des exérèses, l’overdistension du poumon restant permet au plus haut chef la réactivation de lésions nodulaires sous-jacentes à des cavernes.
II. —— CHEZ UN PHTISIQUE NON CONNU
Quand la radiographie dévoile pour la première fois un ensemencement bronchogène chez un malade dont on ignore l’histoire, il faut tout d’abord en établir la nature _ tuberculeuse, puis le rattacher à sa cause.
Lorsque des B.K. ne peuvent être mis en évidence par l'examen des crachats ou même par l’inoculation, le diagnostic des infiltrats bronchogènes entraine, suivant leurs aspects cliniques ou radiologiques, la discussion avec toutes les miliaires non tuberculeuses ou les infiltrats passagers : infiltrats labiles, pneumonies atypiques... Il faut se souvenir que dans certains cas la nature tuberculeuse de l'affection peut être longue à prouver. Nous pouvons citer
le cas d’un malade chez lequel 13 tubages échelonnés furent négatifs. Les bacilles ne purent être finalement mis en évidence qu’à la suite d’une hémoptysie. On peut dire que certains malades crachent leurs bacilles dans leurs poumons et non pas à l'extérieur. Dans ces cas et en particulier lorsque dans les régions apicales il y a des images d’hyperclarté pour lesquelles on discute la question d’emphysème scléro-atrophique ou de lésions ulcérées, la présence de lésions nodulaires ou infiltratives dans les secteurs sousjacents ou dans les régions d'élection, permet alors, avec une quasi-certitude, d'orienter le diagnostic vers l’étiologie tuberculeuse et vers l'existence de cavernes sécrétant par intermittence. AE
Une fois admise la nature tuberculeuse de la dissémination, il faut la rattacher à sa cause. 4
Lorsqu'une caverne est nettement visible, le diagnostic d’une ensemencement bronchogène sous-jacent ne présente en règle, aucune difficulté. Encore faut-il ne pas se précipiter sur une lésion aussi évidente sans se demander si elle n’est pas elle-même secondaire à une lésion latente homo . ou hétéro-latérale.
C’est en effet dans le diagnostic des lésions latentes que les disséminations bronchiques présentent leur plus grand intérêt. Deux éléments peuvent orienter cette recherche : l'allure radiologique de l'ensemencement et sa topographie.
Un seul aspect est assez évocateur, c'est celui des -miliaires bronchogènes unilatérales. En principe, il faut rechercher une lésion-mère haut située, du même côté, dans la région apicale ou dorsale supérieure.
Les arguments topographiques sont multiples. Nous avons essayé de les résumer ainsi :
= Ensemencenrents homolatéraux du côté droit :
dans la zone axillaire, 4e la zone dorsale supérieure, le sommet de Fowler, :
la base,
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chercher une caverne apicale ou dorsale supérieure ; pour la base, chercher en outre la possibilité d’une caverne du sommet de Fowler.
— Ensemencements homolatéraux du côté gauche :
dans la zone axillaire, la lingula,.
le sommet de Fowler, la base,
chercher une caverne apicale ‘ou dorsale supérieure ; pour la base, chercher en outre la possibilité d’une caverne du sommet de Fowler.
—— Ensemencements croisés :
à droite dans la zone axillaire, la base,
chercher une cavité du lobe supérieur gauche.
à gauche dans la lingula, la base,
chercher une cavité du lobe supérieur droit. -
En somme, comme nous l’avons déjà dit, ce sont avant tout les territoires des axillaires, de la lingula et des sommets de Fowler qui sont électivement pris et qui doivent faire rechercher une lésion plus haut située.
En terminant ce chapitre, nous insisterons sur la possibilité de cavernes pleines simulant de simples processus infiltratifs. En réalité, elles | se démasquent, quand elles libérent leur contenu. Elles sont alors responsables de lésions nodulaires sous-jacentes qu’on peut prendre de prime abord pour un ensemencement miliaire ou bronchopneumonique isolé. Nous citerons deux observations :
Os. — M. K.., 57 ans, présente sur le film standard les lésions suivantes : à droite, une opacité mal délimitable du sommet et un semis nodulaire du champ pulmonaire sous-jacent, avec coulée paramédiastinale s’étalant au niveau du diaphragme. À gauche, existe un petit semis nodulaire de la lingula. La tomographie à
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9 cm. montre au sommet une image arrondie, dense, légèrement étoilée. Le film standard fait penser à un ensemencement bronchogène issu d’une cavité apicale droite et on estime que l’image ronde du sommet est celle d’une caverne pleine. Ce diagnostic est confirmé
ultérieurement. Une cure de quelques grammes de streptomycine
permet, en effet, à la bronche de drainage de se déboucher et on voit apparaître nettement une caverne apicale avec niveau liquide.
Os. Mme J..., 26 2ns, présente sur son premier film standard une tache sombre sous la clavicule droite avec ensemencement nodulaire discret, juxta-médiastinal. Huit jours plus tard, cet aspect se complète et prend l'allure d’une miliaire bronchogène. Un mois après, cette femme venant d’accoucher, cet aspect miliaire s’est encore accentué. Une tomographie à 9 cm. montre sous la clavicule une image dense, un peu irrégulière, sans perte de substance., On pose alors le diagnostic de caverne pleine, avec bronche de drainage libre par intermittence. On crée un pneumothorax droit et au bout de quinze jours une neuvelle tomographie à 9 em. montre une image claire, annulsire, aux lieu et place de l’image dense, confirmant ainsi le diagnostic de caverne pleine.
B. — INDICATIONS THERAPEUTIQUES TIREES DES ENSEMENCEMENTS BRONCHOGENES
Les ensemencements bronchogènes, apparaissent comme une complication toujours possible des cavernes tertiaires. Cette complication, d'importance variable, est le plus souvent imprévisible. Tel malade, vu pour la première fois. peut déjà être porteur d’une dissémination importante ;
tel autre, au contraire, n'ayant qu’une petite cavité faible-
ment sécrétante, mettra des mois, voire des années, avant d'infecter son parenchyme sain. La thérapeutique des ensemencements bronchogènes doit donc être prophylacetique autant que curatrice.
Ï. — TRAITEMENT PRÉVENTIF
La prévention des ensemencements bronchogènes doit s'attaquer à tous les facteurs susceptibles d’en favoriser léclosion.
I faut, tout d’abord, s’efforcer de tarir ou de diminuer l'expectoration qui véhicule les embols bacillifères. L’atropine, dont on sait le rôle freinateur sur les sécrétions, nous a paru un des meilleurs médicaments. On a souvent intérêt, en outre, à adjoindre au traitement atropinique un traitement anti-infectieux, notamment quand des phénomènes de bronchite infectieuse sont surajoutés. Une cure de sulfamide ou de pénicilline, par voie générale ou en aérosols, y pourvoira. Les atteintes bronchiques spécifiques ne sont guère modifiées que par la streptomycine. Le P.ASS. et la vitaminothérapie n’ont qu’un rôle adjuvant.
Ensuite, il faut s’efforcer de diminuer et de limiter la propagation des sécrétions. Pour cela, par les opiacés ou mieux les anti-histaminiques, calmer les toux opiniâtres qui projettent les bacilles dans toutes les directions. S’il paraît malaisé de s’opposer aux lois de la pesanteur dans le sens apico-caudal, il est plus facile d’éviter un ensemencement croisé, en faisant coucher le malade uniquement sur son côté atteint. On a montré, en effet, que cela était sans inconvénient, même chez les malades porteurs d’un pneumopéritoine. |
Enfin, la plus sûre prévention des ensemencements est de supprimer leur cause, c’est-à-dire la caverne-mère. Les moyens en sont connus et nous ne reviendrons pas sur l'importance de la section des brides qui maintiennent les cavernes béantes et les tiraillent, ni sur l'importance du traitement précoce et énergique des cavernes inertes ou résiduelles.
Au point de vue chirurgical, le problème de la prévention des ensemencements bronchogènes s’est surtout posé à propos des exérèses. Diverses techniques ont été offertes : obturation de la bronche par ballonnet, intervention en
position ventrale, ligature de la bronche première. Ces diverses techniques semblent de seconde importance pour M. BÉRARD : « Parmi nos 230 opérés, écrit-il, nous n’avons observé que 3 évolutions controlatérales massives, ayant entrainé la mort dans les jours suivant l’intervention. Ce risque immédiat nous semble donc très limité. Tous nos malades ont été opérés en décubitus latéral. Aussi ne saurions-nous considérer que lintervention en position ventrale, préconisée par OvVERHOLT et adoptée actuellement par nombre de chirurgiens, est d’une nécessité absolue pour l’exérèse du poumon tuberculeux. »
La meilleure prévention semble résider dans le traitement streptomycinique. SANTY, BérarD et GALY écrivent : « Nous croyons bien que sans la streptomycine, dont l'usage apparaît d’ne primordiale nécessité, tant avant qu'après l'intervention, l’exérèse chez les tuberculeux n’eût été qu’une méthode d'exception et de bien rare indication. La streptomycine, à la dose de 1 gr., 1 gr. 5 par jour, donne aux suites de l’exérèse une extraordinaire sécurité. C’est une garantie d’énorme valeur contre lensemencement bronchogène. »
II. -_ TRAITEMENT CURATIF
L’ensemencement une fois apparu, que peut-on contre:
lui ? Nous avons vu que l’ensemencement répondait de facon favorable à toutes les thérapeutiques dirigées à son encontre. Mais nous avons vu que l'essentiel était de reconnaître la caverne qui lui avait donné naissance. De cette
règle, découlent quelques déductions médicales et chirur-
gicales.
Si l’on a reconnu la nature bronchogène d’un infiltrat, ce n’est pas lui qu’on traitera, mais la cavité-mère. Pour cela il faut savoir la rechercher partout où elle peut être. Cest ainsi que M. F.. avait été traité inutilement par phrénicestomie simple. On n'avait vu que sa caverne de base sur le film standard, sans penser à la possibilité d’une
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Po caverne-mèêre du sommet, Le traitement fut évidemment inefficace. Ce n’est qu’à son entrée dans le service qu’on découvrit sa caverne apicale et qu'on institua un pneumothorax qui amena une guérison rapide.
Donc, au point de vue médical, il faut éviter de se laisser abuser, par un ensemencement bronchogène, sur la région où on fera porter ses premiers efforts thérapeutiques. Il faut éviter aussi de se laisser abuser sur le côté, lorsque lensemencement est croisé par rapport à la lésion initiale. C’est sur elle qu’il faut faire porter ses efforts, même si la lésion controlatérale paraît la plus importante. Ces lésions bilatérales guérissent habituellement par la seule collapsothérapie de la lésion-mère.
Nous avons vu que les seuls cas où on avait le droit peutêtre de créer assez rapidement un pneumothorax bilatéral étaient les cas de bilatéralisations secondaires à une collapsothérapie médicale ou chirurgicale. Encore avant de se décider à créer ce pneumothorax bilatéral, devant un infiltrat persistant, doit-on s'assurer que le premier pneumothorax est efficace sur les lésions-mères. Les apparences peuvent parfois être trompeuses. Tel est le cas de l’observation suivante :
OBs. — Mme B.., 28 ans, a eu, il y a six ans, un pneumothorax gauche pour des lésions apicales qui s’est symphysé au bout d'un an après une pleurésie. L’année suivante, apparaît une évolution ulcéreuse dans le lobe supérieur droit, nécessitant un collapsus gazeux. Celui-ci persiste pendant trois ans avec un bon résultat apparent, sans signes cliniques, radiologiques ou bactériologiques. L'année dernière, un brusque point de côté de la base gauche avec température à 38-39°, toux et expectoration bacillifère, fait pratiquer une radiographie pulmonaire. Celle-ci montre une infiltration basale gauche, formant une opacité surtout postérieure el occupant le tiers inférieur du poumon. Quelques zones d’hyperclarté faisaient même penser à des ulcérations, Un traitement streptomycinique fait tomber la température, améliore l’état général et les signes radiologiques, mais ne fait pas disparaitre les B.K.
On se demande alors si on ne doit pas envisager un autre traitement sur ce poumon gauche. Auparavant, devant l'aspect de linfiltrat, on se: pose la question d’un ensemencement bronchogène pos-
PNR à sible, On fait alors pratiquer des tomographies du lobe supérieur droit qui dépistent une cavité apicale persistante sous le pneumothorax. Une pleuroscopie est décidée et permet de découvrir des ‘adhérences postérieures, en regard de la caverne et invisibles sur les films. Leur section complète amène la disparition des B:K. au bout d’un mois. Actuellement, la guérison apparente des lésions
apicales droites et de l’ensemencement de base se maintient depuis un an.
Au point de vue chirurgical, il semble que des conclusions analogues puissent être tirées. Qu'on envisage le collapsus par extra-pleural ou par thoracoplastie, l'étendue du décollement ou des résections costales doit être fonction plus de l'importance des lésions-mères que de l’ensemencement bronchogène sous-jacent. On peut envisager cette règle de façon peut-être moins formelle pour lextrapleural, à cause des risques de symphyse postopératoire et du supplément de gène ordinairement minime qu’entraîne un décollement même un peu poussé. Mais-elle retrouve sa pleine justification chez les malades dont la fonction respiratoire est limitée ou chez ceux pour lesquels on envisage une thoracoplastie. Dans bien des cas, surtout pour les cavernes haut situées, une résection costale réduite au minimum paraît suffisante. On a d’ailleurs toujours la ressource d'envisager un temps complémentaire si le premier ne donne pas les résultats escomptés.
Enfin, si la thérapeutique chirurgicale envisagée est une exérèse, le problème se pose différemment suivant les cas. Autant il faut être prudent avant de s'engager dans une lobectomie, si le lobe sous-jacent présente des lésions d’ensemencement, en raison de la réexpansion postopératoire et du coup de fouet qu’elle risque de donner ; autant il faut être hardi pour se décider à une pneumonectomie même, nous oserions presque écrire surtout, si le poumon opposé présente des lésions d’ensemencements bronchogènes.
CONCLUSION
sr ’ . É \ L'étude systématique des-ensemencements bronchogènes, au cours de la phtisie tertiaire, nous a montré les faits suivants : ou
I. — Les sécrétions cavitaires permettent la dissémination des germes dans tous les secteurs pulmonaires à l’occasion des efforts de toux, mais il existe des zones d'atteinte élective au sein desquelles les bacilles ont tendance à se fixer.
IT. -— Ces zones électives dépendent de la topographie du système bronchique qui, suivant le siège de lulcération primitive, dirige les sécrétions cavitaires de façon prédominante, mais non exclusive, en des territoires qui seront frappés de facon plus massive et plus répétée que d’autres et qui seront secondairement atteints par des processus infiltratifs ou ulcérés.
III. - Du côté droit, ce sont les zones axillaire et dorsale supérieure qui seront le siège de ces infiltrats secondaires à des cavernes sus et sous-claviculaires.
Du côté gauche, c’est avant tout la zone de la lingula qui sera envahie par des ensemencements issus de cavernes apicales. 3 |
Les disséminations croisées sont plus fréquentes pour le poumon droit que pour le poumon gauche. Elles siègent dans les secteurs moyens ou inférieurs des poumons.
IV. —— A côté des infiltrats localisés, il faut faire une place aux formes nodulaires diffuses, aux infiltrats en bande juxta-scissuraux et aux processus hilaires et juxtahilaires. |
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V.-_ Le pronostic des ensemencements bronchogènes est variable, mais reste dans une certaine mesure sous la dépendance des lésions-mères. On doit distinguer les infiltrats labiles spontanément curables, les infiltrats rétrocédant rapidement après le traitement de la caverne initiale, les infiltrats à évolution en deux temps et enfin les formes rapidement extensives d'emblée, survenant sur un terrain particulièrement miné et fragilisé. |
VI. —— Nous avons insisté tout particulièrement sur la relative fréquence des lésions bronchogènes secondaires à des cavités plus haut situées et en particulier apicales, pouvant rester longtemps latentes ét inaperçues et pouvant être la source de lésions parfois volumineuses, en apparence autonomes, et qui ne rétrocèderont de facon assurée que lorsque le traitement sera dirigé contre la cavité susclaviculaire. 2
VIT — Une recherche attentive des ensemencements bronchogènes doit toujours être pratiquée, grâce à une étude minutieuse des films, car il existe nombre de formes latentes qui peuvent être ultérieurement la source d’ennuis sévères, surtout après des interventions chirurgicales, telles que lexérèse.
Les cavernes du sommet de Fowler et de la base sont parfois autonomes, mais le plus souvent secondaires à des cavités plus haut situées qu’il faut rechercher systématiquement.
VIII. -- Les ensemencements bronchogènes postopératoires sont beaucoup moins fréquents que jadis, depuis Pavènement des antibiotiques, mais ne doivent pas pour
autant être négligés. ; .
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