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HISTORIQUE
Aucune étude d’ensemble. des kystes : hématiques pleuro-pulmonaires n’a encore été faite.
Si d’une part ils constituent une entité ne assez rare, il faut insister d’autre part sur l’extrême difficulté de leur diagnostic.
Pour la première fois en 1919, à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, MM. Emile SERGENT et Pierre PRUVOST en donnent une magistrale description, Fppayée sur 3 observations de La Charité.
Auparavant la documentation en est à peu près nulle et nous nous permettons à ce sujet de citer les paroles de MM. Emile SERGENT et Pierre PRUVOST :
« Les traités de médécine sont muets : à peine signa- « lent-ils, au chapitre des pleurésies hémorragiques, la « possibilité d'épanchements partiels plus où moins en- « kystés, encore ne parlent-ils pas de reliquats kystiques « plus ou moins anciens. »
Les traités de chirurgie ne sont guère plus précis. Dans le traité de LE DENTU et DELBET, à l’article : « Contusions profondes du thorax », SOULIGOUX, étudiant les contusions du poumon, dit que « les vaisseaux artériels étant rompus, le sang s’accumule en foyer dans le tissu du poumon ». Il cite deux cas de GRISOLLE, qui compare cet épanchement sanguin à des noyaux d’apoplexie pulmonaire; un cas de MOREL-LAVALLÉE, avec vaste foyer sanguin au centre des poumons; un cas analogue de Ro- BERT, de Lamballe, avec intégrité de la plèvre. Il signale
UU'AU
la possibilité de l'infection secondaire. A l’article « Plaies de poitrine avec blessure du poumon par armes à feu », il est dit que dans certains cas, l’écoulement du sang par la plèvre étant difficile, il se forme un véritable hématome pulmonaire » (cas de ROSER, de TUFFIER). BAUDET (Congrès de Chirurgie, 1909) insiste sur le rôle des adhérences pleurales; dans ces cas où la cavité pleurale est cloisonnée, il se crée des poches, où le sang, provenant de la blessure, peut s’amasser; il n’y a donc plus hémothorax total mais hématome partiel. A Particle « Plaies du médiastin » il est parlé de la possibilité d’un épanchement hémorragique du médiastin pouvant s’infecter et suppurer. Enfin, à l’article « Abcès cellulaire sous-pleural », on lit que l’étiologie de cette localisation est obscure et -« qu’ on peut invoquer un traumatisme antérieur, « cause relevée chez deux malades de La Chapelle qui . « présume que le traumatisme a provoqué un épanche- « ment de sang dans le tissu sous-pleural, épanchement «. qui, sous une influence intercurrente, a suppuré ».
Ce n’est qu’en 1926 (sept ans après la communication de MM. SERGENT et PRUVOST) que l’on retrouve un nouveau cas publié de kyste hématique du poumon, celui-ci associé à un endothéliome de la plèvre diaphragmatique.
En 1933, R. Rossi et J.-D. MENDEZ signalent un kyste hématique du poumon, complication tardive d’un traumatisme thoracique. PTE
En 1941, un nouveau cas est signalé à Toulouse par J. TAPIE, L. MOREL et J. Gourpou.
Enfin nous devons à la bienveillance de M. le Docteur PRUVOST une septième observation de kyste hématique pulmonaire dont nous reproduisons ici les clichés pris à Laënnec en 1934.
OBSERVATION
Bar.…., 29 ans. '
A' l’âge de 9 ans on note un incident resté alors inexqué : |
Par un froid sec et pendant une course rapide, B... éprouva tout à coup une douleur vive dans la poitrine, en même temps qu’un liquide chaud lui venait à la bouche, il eracha : c'était du sang. Il ne dit rien à ses parents, toussa pendant quelques jours et depuis « sentit toujours une douleur dans son côté droit ».
En dehors de cela, rougeole pendant son service militaire; «mobilisé en 1914 dans le service armé, il fut sujet aux vertiges. En 1916, il est évacué du-front pour tachycardie et faiblesse générale, puis dirigé en observation à la Pitié. Il en sort deux mois après, sans avoir été examiné à l’écran radio:copique, avec le diagnostic de pleurésie chronique droite, « petit épanchement, tachycardie ». Du centre de réforme des Tourelles, il est envoyé à la Charité pour examen des poumons en décembre 1916.
Son aspect général est médiocre, il accuse une gêne. dans l’hémithorax droit, remontant à l’enfance. L'examen révèle une zone de matité très nette, assez étendue, com-
mencant à peu près dans le troisième espace intercostal et se confondant en bas avec celle du fo'e. En arrière la limite cupérieure de la matité est beaucoup moins élevée. Dans toute cette zone la respiration et les vibrations étant abol'es, il n’y avait pas de bruits adventices. Le cœur était rapide, mais on n’y percevait aucun signe de lésion cardiaque.
A Ja radinscopie : l’imase arparut immédiatement comme étant celle d’un kyste de l’hémithorax droit, kyste à contours supérieurs nettement convexes. En bas les bords plu: flous se perdent peu à peu dans l'ombre du diaphragme mais laissent percevoir. au-dessous de l’ombre principale. une partie presque claire répondant à l’extrême base du poumon et des sinus costo-diaphragmatiques; les sommets sont transparents comme à l’état normal, et dan: le reste de l’image pulmonaire, on n’aperçoit
aucune tache, aucune ombre, ù
A la suite de cet examen qui faisait penser à un kyste hydatique, B... fut hospitalisé à La Charité afin que l’observation put être complétée par les recherches nécessaires. On envoya son sang au laboratoire de bactériologie
du Val-de-Grâce : la réponse fut négative, aussi bien pour
la recherche des anticorps hydatiques que dé la réaction de Wassermann.
Quelques semaines après il était opéré par le Docteur LECHEVALLIER, à l’hôpital temporaire du Vésinet; dont l’un de nous était alors médecin- chef. De la poche sortit un liquide non pas transparent, mais presque noir, ressemblant à du café. L'examen de ce liquide ne permit de constater la présence d’aucun élément cellulaire, d’aucun globule rouge, mais de nombreux cristaux d’hématoïdine.
L’exploration de la poche permit de reconnaître que les parois étaient très épaisses, de consistance cartilagineuse. Ceci eut son importance, car si le malade se remit parfaitement de l'opér ation, il n’en garda pas moins pendant des mois dans son hémithorax, une cavité à parois
— 19 — ai
rigides, empêchant le poumon de reprendre la place qui lui était due.
Il est vraisemblable que l’origine de ce kyste constitué par un épanchement sanguin ancien, modifié et altéré, remontait à l'hémorragie pulmonaire qui se produisit au cours de l'effort soutenu que fit B... à l’âge de 9 ans, en courant pendant longtemps et rapidement par un froid sec. Une rupture dut se produire et le sang s’épancher sous la plèvre où, peu à peu, l’hématome s’enkysta, et demeura latent, inerte. <
OBSERVATION II
Bras.…., 19 ans, horloger.
Avant d’être mobilisé, Bras. n’a présenté que quelques bronchites.
- Le 16 avril 1917, il subit une violente commotion par éclat d’obus avec enfouissement, forte contusion thoracique et intoxication par les gaz; pendant une huitaine il eut des hémoptysies accompagnées de fièvre (39-40°), puis fut évacué pour bronchite, passa dans plusieurs am-
bulances et en juin 1917 fut envoyé par le centre de ré-
forme de Vaugirard à notre consultation militaire de La Charité.
On nota, lors de cet examen, dans les deux tiers supérieurs du poumon droit, en arrière surtout, une zone
mate avec disparition des vibrations vocales, souffle tu-
baire surtout expiratoire, bronchophonie, pectoriloquie aphone. A l'écran, cette zone correspondait à une opa-
cité de même étendue, aussi bien en position ventrale
qu’en position dorsale. En bas la limite de cette zone était courbe à convexité inférieure; sa limite supérieure n’était pas nettement tranchée, allant en dégradant. La base pulmonaire était transparente, le diaphragme mobile; le poumon gauche était normal. L’espace médiastinal n’était perméable qu'à la partie toute inférieure.
Pour que l’observation fut complétée, Bras. fut hospitalisé à La Charité, où les mêmes constatations furent faites à plusieurs reprises, les rayons X révélant une image d'apparence kystique, surtout par son contour inférieur.
En juillet 1917. la matité paraissait suspendue à droite. les vibrations vocales n’étaient diminuées qu’à la partie moyenne du poumon; à l’auscultation, il n’y avait aucun bruit adventice.
A l'examen radioscopique l’image était toujours la même; en position transversale, la partie antérieure de l'ombre était limitée par une ligne oblique en arrière et en haut, laissant au-dessous d’elle une partie tout à fait transparente. | |
L'examen du sang ne révéla aucune éosinophilie. La réaction de Weinberg fut négative. La capacité respiratoire était notablement diminuée (spiroscopie : 1 litre 5).
B... ayant présenté de la fièvre au bout d’un certain temps, et celle-ci ne rétrocédant pas. on pensa à une suppuration profonde, et on décida l’intervention. A peine arrivé au Vérinet pour être opéré, il eut une vomique assez abondante et reiïeta un mélanse de pus et de sang, qui remplit la moitié la cuvette. Il s’améliora dans la suite. au point qu’on jugea inutile l’opération antérieurement indiquée.
Il sortit avec un congé de deux mois de convalescence, eut au hont de six semaines une hémoptvsie passagère. On le rev't à la conultstion de La Charité, en avril 1918, avec un bon état général; le murmure vésiculaire était voilé à droîte. À l’examen radioscopique, on retrouvait dans les 2/3 inférieurs du lobe supérieur droit une om-
bre diffuse présentant en bas un contour nettement limité, le diaphragme étant mobile. :
En avril 1919, B.. fut examiné à Dijon par le Docteur Lian : il se plaignait de gêne respiratoire, de douleurs'spontanées aux sommets des poumons, et d’un point
de côté droit au-dessous du mamelon, presque au rebord costal. IT avait eu une hémoptysie quelque temps auparavant et depuis souffrait davantage de ce côté droit. Il ne pouvait rester longtemps debout, et s’il persistait, la sueur paraissait au front, il se produisait un petit état vertigineux tel que le malade perdit deux fois connaissance. Ces malaises se renouvelaient assez souvent.
A l'examen il existait de la diminution légère de la sonorité, la respiration était à peine perceptible; après la toux on entendait de nombreux râles sous-crépitants sous la clavicule droite, quelques-uns près du mamelon. En arrière les signes étaient moins nets. Aux rayons, on apercevait une zone grise, diffuse, dans les 2/3 inférieurs du lobe supérieur, assez bien délimitée en bas.
Les crachats muco-puru.ents examinés à maintes reprises ne contenaient pas de bacilles de Koch.
Il est fort probable que dans cette observation, l’hemorragie pulmonaire s’est faite dance le parenchyme méme, au voisinage peut-être de la scissure interlobaire qui paraît en avoir limité l’étendue.
Les accidents fébriles du début ont dû être favorisés par la bronchite concomitante provoquée par les gaz asphyxianis. Ce n’est que quatre mois après que le diag-
- nostic de la collection kystique put être établi grâce à la radioscopie. C’est à la persistance de la bronchite qu’est due vraisemblablement la suppuration terminale de l’hématome. é
OBSERVATION III
Lec.…., 27 ans, courtier maritime.
N’aurait jamais été malade avant la guerre.
Mobilisé en août 1914, il est évacué dès octobre 1914 pour pleurésie droite, une deuxième fois en 1916 pour la même raison, enfin une troisième fois en 1917 pour :
sé
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le même motif. C’est alors qu’hospitalisé en juin, il est envoyé par le centre de réforme des Tourelles à notre consultation de La Charité.
Le 30 octobre de cette année, son état est médiocre. On constate, en effet, à la partie-inférieure et externe de l’hémithorax, des signes physiques persistants, mais limités et circonscrits, consistant en une zone de matité et d’abolition des vibrations avec silence respiratoire.
A l'examen radioscopique on note dans la même région une opacité complète dont les contours nettement arrêtés affectent la forme d’une courbe régulière à conxité interne, et se détachant sur la transparence complètement normale du poumon. Ces signes tant stéthoscopiques que radioscopiques permettent d’écarter l’idée de pleurésie franche.
Jamais, depuis trois ans que le malade est soigné
pour la même affection, il n’a été fait de ponction exploratrice. A l’écran, cette zone opaque ne rappelle pas l’image d’une pleurésie, mais celle d’un kyste hydatique ou d’un abcès froid.
Une observation plus complète étant nécessaire, l’hos-
pitalisation à La Charité est décidée. Là, on fit les mêmes
remarques, et surtout on pratiqua des ponctions; la première, le 2 janvier 1918, fut une ponction exploratrice qui ramena quelques centimètres cubes de liquide hématique, ayant la couleur de la bière brune et caractérisé au microscope par des globules rouges déformés, par des leucocytes en nombre répondant à la formule sanguine. Le 9 janvier, on évacua 500 centimètres cubes de ce liquide hématique, non coagulé. -
Dès le 16 janvier, la matité était de nouveau perçue à la partie inféro-externe droite de l’hémithorax, et le 31 janvier la radioscopie montra nettement que la poche s'était légèrement reproduite, On évacua encore trois cent cinquante centimètres cubes de liquide hématique. Le 4 février pareillement, le 28 février on en retira deux
‘cent quatre-vingts centimètres cubes.
Enfin, le 1* mars, la poche, vue à l'écran, paraissait
complètement vidée, on apércevait des tractus obliques se détachant de la base et remontant en haut et en dehors pour se perdre dans le contour costal. Le sinus costodiaphragmatique était fermé et adhérent. Huit jours après, mêmes constatations : épaississement du contour costal à la base.
Autres renseignements à cette date :
Spirométrie : 2 1. 750.
Indice respiratoire : cinq centimètres.
Hémithorax droit : 43,5 - Hémithorax gauche : 41,5. Poids : 60 kgs 500.
On fit alors sortir le malade en faisant remarquer qu’il
s'agissait d’un kyste pleural hématique qui avait pu être vidé par trois ponctions faites à intervalles assez courts. Actuellement, il n’y avait plus de liquide, mais la température restait toujours un peu plus élevée que la normale. On ne retrouvait pas dans les antécédents la notion de contusion, ni de commotion.
LA ; On pouvait donc admettre une pleurésie hémorragi-
à . . ! L que enkystée, probablement de nature bacillaire. L'état général, quoique amélioré, nécessitait encore des ménagements.
Le 10 mai 1918, il revint se faire examiner sous
l'écran; on ne constatait plus que l’adhérence de la base droite avec fermeture du sinus et un voile gris au-dessus, contre le contour costal, sans aucune forme géométrique. . Le sommet de ce côté était très voilé, surtout vu de dos.
Il est intéressant, bien qu'elle ait une origine diffé-
‘rente, de rapprocher cette observation des deux premières. Ici le traumatisme n’a aucun rôle à jouer dans l’étiologie; il s’agit d’une pleurésie hémorragique à évolution lente; il est vraisemblable que le sujet a faït une série de petites poustées pleurales qui ont permis la formation
d’adhérences et on peut admettre un processus anatomi-
at
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OBSERVATION IV
Cas de MM. ESGUDERO et ToBias.
Il s’agit là d’un kyste hématique du poumon associé à un endothéliome de la plèvre diaphragmatique et médiastine, tous deux en apparente relation avec une contusion thoracique, épisode initial de la maladie.
P. T., Italien, 53 ans, journalier.
Entré dans notre service le 27 mai 1926.
Rien à signaler dans les antécédents.
En décembre 1925, alors qu’il conduisait une machine agricole, il fait une chute sur une traverse de fer qui détermine une double contusion thoracique droite : antérieure et postérieure. Malgré de très vives douleurs, il réu£sit à ramener la machine et regagne son domicile où dès lors il va rester alité du fait de l’intensité de la douleur à laquelle vient s'ajouter une dyspnée importante.
La douleur de l’hémithorax droit siège dans la région mammaire et dans l’espace interscapulo-vertébral. Elle est permanente, vive, tenace.
La dyspnée est intense, exagérée par la position debout; elle ect atténuée par la position assise ou le décubitus latéral droit. ë
Les premiers jours après l’accident le malade est fébrile; bientôt apparaissent deux autres symptômes : la toux accompagnée d’une expectoration hémoptoïque et muco-purulente.
LS C’est en somme le tableau d’un épisode pülmonaire P
Mais les signes ne rétrocèdent pas et <ix mois après le traumatisme, devant la persistance et l’intensité de la douleur et de la dyspnée, le malade entre à l'hôpital.
IL est alors très pâle, "amaigri, anorexique.
On note alors un ensemble de signes réalisant le syndrome décrit par MM. EscuDERo et ToBras sous le nom de « Syndrome médiastinal-diaphragmatique-pariétal » :
Asymétrie thoracique avec forte rétraction de l’hémithorax droit et descente de l’épaule et du mamelon, diminution des espaces intercostaux à la base droite. Déviation vers la droite du sternum et de l’axe laryngo-trachéal. Tête en flexion et rotation à droite avec légère exophtalmie droite. Scoliose de la colonne vertébrale. Immobilité respiratoire de l’hémithorax droit avec atrophie du tissu cellulaire sous-cutané et des muscles de la région pectorale. Il exicie parallèlement une dépression de l’hypochondre droit avec immobilité respiratoire de l’hémi- .-abdomen supérieur droit. Dans son ensemble, la ligne xypho-ombilico-pelvienne forme un angle obtus ouvert à droite.
Par ailleurs les signes fonctionnels sont importants :
La douleur dans l’hémithorax droit est spontanée, vive, permanente;
La dyspnée est très importante; il existe une toux qui ramène une expectoration muco-puruülente et hémop- _toïque. | Les signes physiques sont ceux d’un grand épanche- . ment pleural droit.
La ponction exploratrice ramène un “HUUÈQE séro-fibrineux de teinte rougeâtre.
29 mai : évacuation de huit cents centimètres cubes avec injection modificatrice.
3 juin : évacuation de mille sept cents centimètres cubes.
M ea
4 juin : évacuation de huit cents centimètres cubes. Ces ponctions répétées n’amènent aucune modification aux signes physiques.
Un examen sous écran est pratiqué à la suite d’une St ponction; il révèle à droite :
ÿ une rétraction du gril costal avec rapprochement des côtes ; ÿ x une diminution importante de la transparence de tout ; l’'hémithorax; # l’existence à la base droite d’un léger pneumothorax d qui occupe le sinus costo-diaphragmatique et repousse la Rd « languette pulmonaire visible; enfin et surtout une zone LE d'ombre quadrangulaire à la partie inférieure et interne de l’hémithorax droit, laissant intact le tiers externe de la coupole diaphragmatique; elle est très dense, plus opaque que l’ombre cardiaque, homogène; son bord externe $ est rectiligne et net, son bord supérieur horizontal est | légèrement flou, se confondant par sa partie interne avec l'ombre auriculaire droite.
En bas elle se confond avec l’ombre hépato-diaphragmatique.
L’hémithorax gauche est rigoureusement normal.
On pratique alors les réactions de . Bordet-Wassermann, de Weinberg, l’intradermoréaction hydatique; toutes trois sont négatives.
7 A “, ° € Û ! ul r:
A l’examen des crachats on ne trouve pas de bacille de Koch, ni de spirochètes; la flore microbienne relati-
vement pauvre est constituée surtout de diplocoques, Gram positif.
Le liquide pleural correspond à la pleurésie hémorragique : il est séro-fibreux, de teinte rosée, s’éclaircissant par centrifugation en donnant un important sédiment rouge. Il s’agit d’un épanchement franchement inflammatoire, non tuberculeux (linoculation au cobaye est demeurée négative), traduisant vraisemblablement une pleurésie traumatique récidivante.
. Le 30 juin, on pratique une ponction intra-pulmonaire qui ramène un liquide chocolat, dense, grumeleux, donnant par centrifugation un liquide lie de vin un peu trouble et un sédiment gris rougeâtre. L'examen cytologique révèle de nombreuses hématies en nécrobiose, des leucocytes très altérés, et une quantité de macrophages et de pigments hématiques: l’examen direct ne décèle aucun germe, mais à la culture on obtient en 36 heures des diplocoques à Gram positif. Il s’agit en somme d’un mélange de sang modifié et de pus.
Devant ce tableau on pose le diagnostic de kyste hématique suppuré.
‘La persistance de la fièvre, de la douleur, de la dyspnée, le danger de suppuration grave font: poser l’indication opératoire,
L'intervention chirurgicale, pratiquée le 29 juillet (Docteur ZORRAQUIN), découvre :
Une tumeur médiastino-diaphragmatique de la taille d’une grosse mandarine; les parois sont tendues, dures, -opalescentes. Ses caractères sont ceux d’un hématome suppuré. Les tissus pleuraux et pulmonaires environnants sont envahis par la nécrose, dans laquelle seuls se reconnaissent des restes érVthroëytaires.
Quinze jours après l'opération, le malade meurt et
une autopsie est pratiquée : c’est alors qu’on découvre, outre la cavité kystique de l’hématome suppuré, des nodosités néoplasiques sur la plèvre médiastine et diaphragmatique. Il s’agit d’un endothéliome pleural; l’infiltration néoplasique est considérable dans la région diaphragmatique et sa découverte explique le syndrome médiastino-diaphragmatique-pariétal.
Discussion :
On se trouve en présence d’un kyste hématique, d'une pleurésie,
d’un endothéliome pleural.
Le kyste hématique est-il la conséquence du traumatisme qui a marqué le début de la maladie, ou bien traduit-il l’enkystement d’une hémorragie venue de l’endothéliome ? Les caractères du liquide de ponction, les antécédents du malade, et surtout l’étude histopathologique du kyste à sa partie supérieure (là où il est éloigné des tissus néoplasiques) plaident en la faveur du kyste hématique, secondairement et incomplètement SR par la néoplasie concomitante.
Par ailleurs, la pleurésie n ’offre aucun ne caractères d'un épanchement tuberculeux ou néoplasique; on doit admettre qu’elle est contemporaine du kyste hématique et consécutive comme lui au traumatisme : c’est une pleurésie traumatique récidivante, avec réaction inflam- -matoire secondaire par suite de l’hématome suppuré
d’une part et du processus noue de rétraction d'autre part.
Quant à l'influence du traumatisme sur la tumeur maligne, si elle n’est que très relative, il est permis toutefois de lui attribuer une valeur d’aggravation et d’accélération du processus néoplasique.
OBSERVATION V
€as de MM. Ross: et MENDEZ (1933).
R. A., Argentin, 34 ans, aviateur.
Antécédents personnels: nombreuses maladies de l’enfance; à 15 ans, affection pleuro-pulmonaire taxée de pleurésie grippale, guérie sans séquelles; à 21 ans, broncho-pneumonie guérie sans séquelles. Pas de maladies vénériennes.
Parmi ses collatéraux, deux frères sont morts, de
tuberculose pulmonaire.
Histoire de la maladie :
En 1920, R. A., marchant à grande vitesse à motocyclette, rencontre une voiture, et le guidon de sa machine le frappe violemment à la partie antéro-externe de l’hémithorax droit. Il perd connaissance quelques minutes, et à la suite de cet accident, il fait une légère hémoptysie suivie, les quelques jours suivants, d’expectoration hémoptoïque. Celle-ci réapparaît ensuite de temps en temps, favori-ée par les efforts ou le froid humide.
En 1929, il fait une nouvelle hémoptysie qui dure six jours; les médecins consultés font le daignostic de tuberculose pulmonaire et l’envoient à Cordoue. Malgré les résultats constamment négatifs des examens bactériologiques de crachats on maintient quelque temps ce diagnostic. Puis, à l’occasion d’un examen radiologique, on pense à un sarcome du poumon, diagnostic qui n’est pas maintenu du fait de l’évolution ultérieure.
C’est alors qu’on institue un traitement spécifique mercutriel qui n’amène aucune modification.
L'état général demeurant excellent, le malade est renvoyé dans son pays où il reprend ses activités aéronautiques.
En juillet 1931, sans cause apparente, il fait une nou-
velle hémoptysie, cette foie abondante, étagée sur Six jours. Elle s’accompazsne d’une aséension thermique à 40°, de tachycardie, et d’un petit foyer de râles fins souscrépitants à la base droite. |
C’est alors que le malade est examiné en août 1931 par MM. Rossr et MENDEZ : rs
Le malade présente un très bon état général et l’examen complet ne révèle aucune tare. Par contre l’examen radiologique montre dans le poumon droit, contre la pa-
roi costale, une tache très obscure à contours nets, circulaire, de la taille d’une mandarine,
Aucun signe clinique ne traduit à ce moment l’existence d’une lésion pulmonaire quelconque. ï
Cette image radiologique est exactement identique à . celle qui fut obtenue à Cordoue plus de deux ans auparavant. Elle est restée absolument immuable.
On pratique alors des examens complémientaires : ;
Des réactions de Bordet-Wassermann répétées demeurent négatives, ainsi que celles de Ghedini, Casoni, Mantoux. Les innombrables recherches de bacille de Koch dans les crachats demeurent également négatives, et le
traitement débreuve anti- -syphilitique s'avère absolument, DÉTHEAERS
En résumé : chez un sujet en parfaite santé, un violent traumatisme thoracique est suivi d'épisodes hémoptoïques plus ou moins intenses, à des intervalles variables. La radiographie décèle une ombre ronde, véritable image kystique, immuable pendant plus de deux ans. L'état général reste excellent. Les tests biologiques sont muets.
Devant un tel tableau, on élimine facilement :
— Les néoplasies malignes de quelque nature, du fait de la bonne conservation de l’état général.
— Le kyste hydatique en raison de la négativité des tests biologiques.
— Les gommes syphilitiques par l’absence d’antécédents vénériens, la négativité des réaction de Bordet- Wassermann, l’inefficacité des traitements d’épreuve.
— Les suppurations pleuro-pulmonaires en raison de l’absence de phénomènes infectieux et de la grande tolérance du foyer.
C’est ainsi que MM. Ross: et MENDEZ sont amenés à poser le diagnostic de kyste hématique du poumon. Devant la parfaite tolérance du kyste aucune intervention n’a été tentée et ces auteurs on réduit la thérapeutique à un traitement symptomatique à appliquer le cas échéant.
OBSERVATION VI
MM. Tapr, MoREL et Gourpou rapportent l’observation d’un sujet belge qui présentait depuis deux ans une collection hématique dans l’hémithorax droit nécessitant une ponction évacuatrice (de
un litre à un litre et demi environ chaque deux mois).
Le diagnostic de kyste hématique du poumon avait été porté en Belgique. A l'occasion d’une de ces ponctions les auteurs eurent à examiner ce malade. Des radiographies sous diverses incidences leur montrèrent que la collection était bien loéalisée dans le pou-
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mon. Elle se présentait avant la ponction comme une opacité occupant la moitié inférieure du champ pulmonaire droit à limite supérieure strictement arrondie, séparée latéralement de la paroi costale, et après ponction, comme une image hydroaérique typique très volumineuse, analogue à celles publiées. concernant des kystes aériens volumineux et suppurés,
Les auteurs rappellent la rareté des observations de kyste hématique du poumon dont la pathogénie est discutée.
Dans le cas particulier, il n'y avait aucun antécédent de traumatisme.
Ils montrent d'autre part les signes distinctifs qui peuvent permettre de différencier dans les images hydroaériques celles qui sont dues à un kyste pulmonaire de celles qui relèvent d'une pleurésie enkystée.
OBSERVATION VII
D... fit, à la suite d’un enfouissement par éclat d’obus pendant la guerre de 1914-1918 une hémoptysie attribuée à la forte contusion thoracique subie.
A la suite de cet accident initial, il accuse une longue phase de latence sans aucun trouble de l’appareil respiratoire. À
Cependant, une quinzaine d'années après son accident, il souffre de palpitations, de vertiges, de gêne thoracique, et ces troubles l’amènent à consulter en cardiologie. On pratique alors un examen radioscopique qui révèle dans la région parabhilaire droite une opacité circulaire très dense et homogène; cette ombre semblait battante à la radioscopie.
À la suite de cet examen on hésite entre deux diagnostics:
Adénopathie volumineuse mobilisée par l'impulsion cardiaque systolique, d’une part; anévrysme de l’artère pulmonaire d’autre part.
Ce n'est qu'en 1931 que let Fe PRUVOST rattachait l'ombre pathologique à sa véritable cause en posant te diagnostic de kyste hématique pulmonaire. Les radioni graphies pratiquées alors (face et profil) sont particulièrement caractéristiques, et nous les avons prises Comes me type de description au chapitre . « Symptomatologie p.20 7:
Etant donné : bonne tolérance du kyste et les gros ee d’une intervention sur une zone située en plein parenchyme pulmonaire ‘aucune (DÉopEMRe Lu cale ne fut envisagée. z .
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ÉTIOLOGIE.
La notion étiologique fondamentale est celle d’un
épanchement sanguin dans le parenchyme pulmonaire ou dans la plèvre.
Dans la majorité des cas il est la conséquence d’un violent traumatisme thoracique :
enfou'ssement par éclat d’obus (observations I et VIT),
accident sur une machine agricole (observation IV), accident de motocyclette (observation V).
Signalons en outre deux cas d’hématome pleural interlobaire du Docteur p’HouRr, de Lille, non encore publiés, qui sont consécutifs, l’un à une fracture de côte, l’aütre à un coup de couteau.
Dans le cas n° I où il n’est pas signalé de traumatisme, l’épanchement hématique semble s’être constitué à la faveur d’un effort violent : course rapide et prolongé par un froid sec.
Ici le processus de rupture vasculaire ne doit pas être très éloigné de celui du raptus hémorragique post-trau-
_matique.
Toutes autres sont les conditions d’apparition des cas Itet VI: F, s
Pour le premier il s’agit d’une pleurésie hémorragique récidivante, tout à fait indépendante d’un traumatisme quelconque; les auteurs attribuent son enkystement ultérieur à la formation d’adhérences pleurales réalisant un processus anatomique analogue à celui de certaines pachyvaginalites hémorragiques.
Dans le cas n° VI il s’agit d’un Kyste constitué en plein parenchyme, sans antécédents de contusion thoracique. Il est alors difficile, sinon impossible, d’expliquer la présence de la collection sanguine.
Quoi qu’il en soit, le traumatisme constitue le facteur étiologique principal de l'affection. Lès cas ne sont pas assez nombreux pour mettre en évidence des causes favorisantes à l’enkystement de l’hématome primitif.
Toutefois, quelques remarques s'imposent : dans les six Cas publiés, ainsi que chez l’ancien malade du Docteur PRUVOST, dont nous avons pu retrouver les radiographies, il s’agit de kystes hématiques de l’hémithorax droit. En outre, l'affection s’avère jusqu'ici électivement masculine.
Il serait hâtif de conclure devant le petit nombre de cas connus. Il est malgré tout permis de souligner le rôle fondamental du traumatisme dans l’étiologie des kystes hématiques pleuro-pulmonaires.
SYMPTOMATOLOGIE
PÉRIODE DE DÉBUT
Dans les cas les plus typiques, où un traumatisme important marque le début de la maladie, le symptôme essentiel est l’Hémoptysie, et on ne saurait assez insister sur la valeur séméiologique de l’hémoptysie initiale :
Celle-ci peut être un épisode unique, ou bien se répéter plusieurs fois à intervalles variables. Ce peut être une hémoptysie de moyenne abondance comme de simples expectorations hémoptoïques.
Mais si elle est variable dans ses caractères, elle n’en constitue pas moins un élément quasi constant.
Beaucoup plus accessoire est la douleur thoracique, signe inconstant; elle peut revêtir différents types : soit douleurs vives accompagnées de dyspnée, soit plus souvent sourdes et discrètes à type d’endolorissement ou de simple gêne thoracique. )
Dans certains cas le début de l'affection peut être marqué par une symptomatologie fonctionnelle bruyante, simulant un épisode pulmonaire aigu où l’hémoptysie s’accompagne de douleurs, de dyspnée, d’ascension thermique à 39-40° pendant quelques jours.
Au bout de quelques jours les signes de début rétrocèdent, la période d’état se constitue.
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naires après l’hémoptysie initiale : dans les cas simples, non compliqués, l’état général reste satisfaisant, le malade est apyrétique et n’aceuse ni toux, ni expectoration. Plutôt que de la dyspnée, on peut noter un certain degré de gêne respiratoire, mais surtout des palpitations et des vertiges. <
Rien en somme ne semble attirer Eten sur l’appareil respiratoire.
Toutefois il faut signaler la possibilité de réapparition d’une hémoptysie, quelques années après, en pleine santé apparente : c’est le cas de l’observation V. où le malade fut longtemps considéré comme un tuberculeux : alors que l’épisode hémoptoïque initial en 1920 semblait parfaitement guéri, lé malade remarquait bientôt une expectoration hémoptoïque à l’occasion des efforts où du froid sec; neuf ans après le début il faisait une hémoptysie, suivie d’une autre encore deux ans après. Toutefois cette forme en quelque sorte hémoptoïque des kystes hématiques semble l’exception, et en définitive, la symptomatologie fonctionnelle en période d’état APpArAE" comme extrêmement pauvre.
Si par ailleurs l'exploration physique permet de relever quelques os ceux-ci n’ont rien de caractéristique :
On trouve dans une zone bien limitée, une aire de matité franche; les vibrations vocales y sont abolies ou fortement diminuées; elle est le siège d’un silence respiratoire plus ou moins complet. Dans certains cas, on peut noter l'existence d’un souffle tublaire, de pectoriloquie. Une percucsion minutieuse pourrait permettre de préciser les contours plus ou moins arrondis de la matité, mais cette notion, pas plus que les précédentes, ne permet d'évoquer la si rare éventualité du kyste hématique.
Ces symptômes sont ceux vu. épanchement piéural
ou d'une pachypleurite et ce sont là les diagnostics que l’on évoque d’emblée.
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C'est alors que l’examen radiologique apporte des
données très intéressantes :
. Il permet en premier lieu d’écarter le diagnostic d’épanchement pleural; en effet dans tous les cas le kyste se traduit radiologiquement par une opacité à contours précis : il est limité, du moins en partie, par une ligne précise tranchant nettement par une courbe sombre sur la clarté pulmonaire normale.
Dans certains cas (observation V), il s’agit d’une opacité parfaitement circulaire. Plus souvent la netteté de ia courbe n’est appréciable que dans un segment du contour kystique :
soit bord supérieur convexe en haut (observation 1},
soit bord inférieur convexe en bas (observation Il),
soit convexité interne (observation HI), alors que le reste du pourtour plus ou moins flou, se confond avec les opacités normales (médiastinale - hépatique - cardioaortique) ou se perd insensiblement.
Mais il est capital d’explorer les sinus costo-diaphragmatiques et l’extrême base du poumon, qui conservent leur clarté normale. Ce test essentiel permet d’éliminer les épanchements pleuraux.
En définitive, l’existence de contours précis et arrondis, la persistance de la clarté à la base pulmonaire, constituent les signes radiologiques nécessaires et suffisants pour évoquer le kyste — mais là s’arrêtent les renseignement fournis, Car la radiographie reste impuissante à en déterminer la nature.
Nous reproduisons ici les clichés de l’ancien malade du Docteur PRUVOST : :
De facé, on note une tache sombre, nettement limitée en dehors par une ligne courbe à convexité externe; l’opacité siégeant entre la 6° et la 9° côte, déborde de plus de 2 travers de doigt sur le champ pulmonaire, et sa base répond au bord droit du sternum. Elle est très opaque et homogène.
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La radiographie de profil précise son siège antérieur, et ià encore, elle se présente opaque, homogène, affectant la forme d’un demi-cercle un peu aplati, à bord inférieur concave en avant et en haut.
Par ailleurs, les champs pulmonaires sont indemnes de toute image pathologique. La formation kystique semble siéger dans le lobe moyen ou inférieur.
Quoique très caractéristiques, ces deux clichés sont très insuffisants à faire poser un diagnostic et ne pie sentent qu’une valeur d'orientation.
Telle-est la symptomatlologie des kystes hématiques pleuro-pulmonaires; celle-ci est particulièrement peu évocatrice : les signes fonctionnels sont très frustes, les signes physiques sont trompeurs, la radiographie ne tranche pas le diagnostic.
Par ailleurs on ne peut plus noter que des signes négatifs :
Pas de modifications de la formule sanguine, en particulier pas d’éosinophilie; négativité des réactions de Weiïinberg, de Casoni, de Bordet-Wassermann.
C’est dire, à ce stade, la quasi-impossibilité du diagnostic.
Seule la ponction exploratrice, si elle est possible, permet de reconnaître la nature hématique du kyste découvert à l'examen radiologique : suivant l’ancienneté de l’affection la ponction met en évidence soit l’origine, soit même la nature hématique de la collection :
— dans l'observation I, le liquide, presque noir, a l’apparence du café; il ne contient pas de globules rouges, mais de nombreux cristaux d’hématoïdine; il traduit Ja transformation du sang épanché dans le parenchyme, vingt ans auparavant.
-— dans l'observation II, le liquide a l’apparence de la bière brune; il contient des globules rouges déformés
ee À Ve
et des leucocytes en proportion analogue à celle du sang;
__ dans l'observation IV, où le kyste s’était secondairement infecté, le liquide de ponction était chocolat, dense, grumeleux, contenant des hématies en nécrosiose, des leucocytes altérés, des macrophages et des pigments hématiques — tous éléments traduisant un mélange de sang et de pus.
En définilive, la ponction s'avère le test diagnostic essentiel en permettant d'affirmer la nature hématique de l'affection.
EVOLUTION
Malgré la rareté de l'affection, il a été possible de constater plusieurs modalités évolutives :
En premier lieu, le kyste hématique simple semble
compatible avec un bon état de santé : ainsi le cas de
l'observation V, où le sujet garde un excellent état général, réserve faite des épisodes hémoptoïques qu’il présente de temps en temps.
Dans l’observation I, où l’évolution du kyste s’échelonne sur de nombreuses années, le contenu du kyste fut vidé chirurgicalement. Il fut alors permis de constater que les parois étaient très épaisses, de consistance cartilagineuse. Malgré des suites opératoires excellentes, le malade n’en garda pas moins une séquelle notable du fait de la rigidité des parois kystiques, empêchant le poumon de reprendre sa place.
Dans l’observation II, où il s’agit d’un kyste pleural, l’évolution s’est faite Vers la guérison -par épuisement de la coilection en trois ponctions successives.
Il semble donc que le kyste hématique pulmonaire ou pleural ne comporte pas un pronostic redoutable du fait de la possibilité de sa tolérance, ou d’épuisement par ponctions. Toutefois nous voyons que si l’évolution se
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prolonge, il se constitue une poche très consistante dont la présence en plein parenchyme ne peut qu’entraîner des troubles de la fonction respiratoire.
Mais surtout le kyste hématique comporte un risque important, celui de l'infection secondaire :
C’est ainsi que dans l'observation II l’évolution se fait vers une suppuration rapide, annoncée par la fièvre et une baisse de l’état général; ainsi se constitue un tableau banal de suppuration pulmonaire qui évolue vers la guérison par vomique.
Enfin le cas n° IV présente une physionomie un peu spéciale du fait de l’association du kyste hématique à une tumeur maligne de la plèvre : le kyste n’est alors
qu’un élément de faible valeur dans ce tableau d’effroya-
ble gravité. Toutefois, il est intéressant de noter sa rapide évolution vers la suppuration.
En définitive si le kyste hématique ne semble pas constituer une affection immédiatement grave du fait de la possibilité d’une tolérance parfaite, ou d’une guérison par une thérapeutique appropriée, appliquée en temps voulu, il ne faut pas néanmoins perdre de vue que l’hématome constitue un terrain propice à l'infection secon- _daire. C’est dire tes réserves à faire au pronostic tardif du fait de la possibilité de <uppurations pulmonaires dont on connaît la gravité.
DIAGNOSTIC POSITIF
Le diagnostic positif est fondé sur quelques données fondamentales :
En premier lieu la notion de traumatisme thoracique initial — hormis le cas de la pleurésie hémorragique enkystée où cette notion n’est pas retrouvée.
En second:lieu, l’hémoptysie est un signe de valeur ci des examens répétés permettent de rejeter à coup sûr l'hypothèse de la tuberculose, si les tests biologiques en vue de déceler l’échinococcose restent muets.
À partir de ces données, la radiographie permet de faire le diagnostic de collection enkystée. Enfin, c’est à la ponction que l’on demande de faire la preuve de sa pature hématique.
Encore ne faut-il poser le diagnostic de kyste hématique pleural ou pulmonaire qu’avec une grande circonspection, après avoir éliminé successivement toutes les éventualités plus vraisemblables.
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d’une pleurésie ou d’une pachypleurite, ou même ceux d’une caverne camouflée dans une zone de condensation pulmonaire; les hémoptysies font irrévocablement évoquer la tuberculose.
En fait, c’est à la radiographie qu’on peut discuter. Elle permet d’éliminei : Se
_ La tuberculose pulmonaire, d'autant plus que les examens de crachats sont régulièrement négatifs.
_ Les épanchements pleuraux de la grande cavité du.
fait de la netteté des contours de l’opacité et de la persistance de la clarté dans les sinus costo-diaphragmatiques et l’extrême base du champ pulmonaire.
— Les images cavitaires, dont on ne retrouve aucun caractère, d'autant plus que le kyste se détache sur un parenchyme parfaitement sain alors que la spélonque de quelque origine qu’elle soit est toujours plus ou moins entourée d’une zone de condensation; à ce propos l’abcès du poumon ne se discute même pas du fait de on totale de signes généraux.
— Une adénopathie assez volumineuse pour poser
un diagnostic avec le kyste hématique ne semble pouvoir
n'appartenir qu’à la lymphogranulomatose maligne; l’absence des signes de la série Hodgkinienne tranche le De oblème.
Mais deux ordres d’affections dominent le ditrnbse ;
les épanchements enkystés interlobaires d’une part, les productions tumorales d’autre part.
— La Pleurésie interlobaire, qui donne typiquement une image en raquette, devrait se différencier de l’image arrondie du kyste hématique, mais l'interprétation en est
souvent fort délicate; en outre le problème se complique encore si la pleurésie enkystée est de nature hémorragi-
que, car la ponction même, dans ce cas, ne permet plus de trancher le diagnostic.
Parmi les productions tumorales kystiques ou pseudo-
kystiques une multiplicité d’affections posent des problèmes parfois très difficiles :
-— La gomme syphilitique: peut être évoquée, mais les signes associés, les antécédents de chancre manquent, et
l'épreuve du traitement spécifique s’avère inefficace.
— Les tumeurs bénignes (fibrome - adénome) sans antécédents traumatiques ni hémoptysie, éventualité d’ailleurs exceptionnelle, ne peuvent être éliminées à coup sûr que par l’examen histologique après ponction ou inlervention.
— Les tumeurs malignes, Iymphosarcomes, cancer du poumon, peuvent se présenter radiologiquement sous des aspects assez proches; le cancer broncho-pulmonaire en particulier, peut se manifester. par une ombre massive à point de départ hilaire, pouvant obstruer le médiastin, mais, fait capital, l’image pathologique dans le cancer, comme dans le Ilymphosarcome, est remarquable par sa progression rapide, parfois appréciable d’un examen à l’autre. En outre, les signes de compression médiastinale, de jour en: jour plus marqués, les signes généraux alarmants et régulièrement -progressifs vers la cachexie, donnent aux tumeurs malignes une physionomie bien particulière.
Enfin les productions kystiques posent les problèmes
les plus délicats. La plus fréquente est réalisée par :
— Le kyste hydatique. Sa symptomatologie est à peu près analogue : mêmes hémoptysies, même image radiologique; on l’éliminera par la négativité dés réactions de Weinberg et Casoni, l’absence d’éosinophilie sanguine ; en réalité on peut rencontrer des kystes hydatiques sans tets biologiques (« un cas de kyste hydatique du foie sans éosinophilie, avec réaction de Weinberg négative et exemen radioscopique négatif », par MM. P. Emile WEIL et Pierre PRUVOST, à la séance du 21 mars 1914 de la Société médicale des hôpitaux). En outre :
— Les kystes séreux; les kystes dermoïdes; le kyste cholestérinique de Santv, qui ne traduit d’ailleurs souvent qu’une transformation lente des formes kystiques banales, sont des éventualités rares, posant un diagnostic à peu près impossible sans le secours d’une ponction ou d’une intervention suivie d'examen histologique.
Enfin, nous signalerons pour finir deux diagnostics très exceptionnels :
— L'anévrysme de l'artère pulmonaire a été discuté à propos du malade n° VII. Celui-ci présentait en effet des signes fonctionnels plus cardio-vasculaires que pulmonaires, et l’examen radioscopique traduisait des mouvements réguliers, systoliques, de l'ombre kystique. En fait, ce n’était là qu’une répercussion de l'impulsion cardiaque. Mais la radiographie de profil infirme ce diagnostic d’une façon formelle, en montrant la position très antérieure, en plein parenchyme, de l’image kystique.
— La hernie diaphragmatique peut simuler un kyste siégeant à la base pulmonaire : elle affecte en effet une
forme régulièrement convexe en haut, à limites très pré-
cises; son opacité homogène tranche sur la clarté du parenchyme normal; examiné de profil, elle offre les mèêmes caractères; elle semble donc affecter la forme d’une calotte sphérique. Le diagnostic dans ce cas est facilement tranché par le pneumopéritoine.
Telles sont donc les multiples éventualités que l’on peut envisager en présence d’un kyste hématique pulmonaire.
Dans l’ensemble le diagnostic s'avère extrêmement délicat : il fait envisager, à côté d’affections fréquentes ct connues, une multitude d’éventualités cliniques extrêmement rares, comme le kyste hématique lui-même. Et s’il faut savoir penser au kyste hématique, il convient également de ne pas l’affirmer trop hâtivement. C’est avant tout une diagnostic d'élimination, où l’examen ra-
Me LS
. e { | diologique possède une valeur d'orientation et où les examens complémentaires apportent souvent les éléments essentiels. |
DIAGNOSTIC DES FORMES COMPLIQUÉES
Nous venons de voir l'extrême difficulté du diagnostic du kyste hématique simple. A fortiori, dans les formes compliquées, le problème devient quasi insoluble.
— Le kyste hématique suppuré pulmonaire, avec ses signes généraux infectieux, ses signes physiques en foyer, son évolution possible vers une vomique, se présente sous le masque même de l’abcès du poumon. En fait, il n’en constitue désormais qu’une variété étiologique.
— Le kyste hématique pleural suppuré réalise le tableau d’une pleurésie purulente enkystée. C’est seule la notion d’antécédents qui peut orienter un diagnostic que l'intervention pourra dans certains cas permettre de poser rétrospectivement.
ss Quant aux formes associées, nous ne les citerons qu’à titre de curiosité : l'association, dans l’observation JV, d’un kyste hématique pulmonaire à un endothéliome pleural a soulevé des problèmes insolubles et l’autopsie seule a pu apporter la certitude. Par ailleurs il est possible d'envisager la constitution d’un kyste hématique post-traumatique chez un tuberculeux ou un syphilitique, ou le développement ultérieur d’une tuberculose ou d’une syphilis chez un porteur d’hématome enkysté. Il n’existe encore aucun cas publié de telles associations.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
-Macroscopiquement les hématomes enkystés pleuropulmonaires sont constitués essentiellement :
1° par un contenu d’origine hématique dont les caractères semblent varier avec l’ancienneté du kyste; c’est ainsi que le liquide était suivant les cas de la couleur du café noir, de la bière brune ou du chocolat:
v 2° par une poche kystique dont les parois s’organisent et deviennent rigides : dans le cas n° II les parois épaisses, dures, cartilaginéuses persistent après ponction évacuatrice, empêchant le poumon de reprendre la place qui lui est due; dans le cas n° IV, le kyste, de la taille d’une grosse mandarine, présente lui aussi des parois tendues, dures, opalescentes.
L'étude microscopique des parois a été faite lors de l'intervention pratiquée sur le malade n° IV à l’aide d’une biopsie du poumon et de la plèvre au niveau de l’hématome suppuré : histologiquement, la lésion correspond au diagnostic de l’infarctus hémorragique un peu ancien entouré d’une zone fibreuse d’enkystement avec abondants pigmeñts sanguins et anthracose.
Sur une préparation intéressant la partie supérieure de la cavité, on peut noter, à l’état à peu près pur, les caractères histologiques du kyste hématique. En effet, une seconde préparation faite à la partie inférieure du kyste, d’ailleurs très intéressante, montrait une association des éléments normaux du kyste hématique à des mo-
difications structurales traduisant l’envahissement néoplasique d’origine pleurale (endothéliome).
Nous nous bornerons ici à schématiser les résultats de la première préparation; elle montre de dedans en dehors : :
À = une enveloppe fibrineuse avec leuücocytes;
B = une enveloppe fibreuse qui constitue l’armature du kyste : celle-ci est constituée par des faisceaux collagènes plus ou moins flexueux entre lesquels se trouvent d’abondants fibroblastes, et de nombreux vaisseaux dans sa partie la plus interne;
C — une couche anthracosique;
D = enfin une membrane élastique qui sépare l’enveloppe fibreuse du parenchyme pulmonaire environnant.
L'étude microscopique du contenu kystique met en évidence des éléments de nature hématique.
I s’agit de <ang à peine modifié dans l’observation II: Globules rouges déformés et leucocytes au même taux que dans le sang normal. : AE
Il s’agit de sang modifié mélangé aux éléments du pus dans l’observation IV, où l’hématome est suppuré : hématies en nécrobiose, | leucocytes altérés, macrophages, pigments hématiques..
TRAITEMENT
La conduite à tenir devant les kystes hématiques pleuro-pulmonaires semble être très variable suivant les Cas :
Tel hématome enkysté évacué par simples ponctions s’est complètement tari et l’évolution s’est faite vers la guérison (observation III);
Tel autre, traité chirurgicalement, a laissé une séquelle importante, par persistance, au sein du parenchyme, de la membrane d’enveloppe devenue complètement rigide (observation 1).
Par ailleurs, bien souvent, le Kyste hématique semble compatible avec un très bon état de santé; dans d’autres cas il n’entraîne que des troubles assez minimes.
Dans ces conditions, il semblerait que l’abstention soit l’attitude la plus rationnelle; cependant, il ne faut pas perdre de vue la possibilité d'infection tardive entrainant des suppurations pulmonaires, et c’est là une éventualité qui assombrit sérieusement le pronostic.
D'un avtre côté, l'indication opératoire ne doit pas être posée à la légère étant donné la mortalité encore élevée de la chirurgie thoracique.
C’est pourquoi on ne peut que formuler des préceptes généraux d’une valeur toute relative. 4
La Ponction trouve ses indications majeures dans les cas de kystes récents où elle est susceptible d’entrainer
une guérison totale.
Dans les kystes anciens, si elle est impuissante à supprimer la coque fibreuse elle peut cependant, en évacuant le contenu, diminuer les risques ultérieurs de suppurations. ee
Encore faut-il savoir que la profondeur de. la collection, le voisinage du hile, sont des éléments contre la
us
ponction intra-pulmonaire. SEAT
Quant à ses indications semblent très limitées en raison des risques qu’elle comporte et du fait | de la tolérance généralement constatée du kyste.
Cependant on peut la discuter dans les formes super-
mal toléré. fee > Ne
ficielles, facilement abordables, et surtout si le sie est
CONCLUSIONS
ee
I. — Consécutifs à un épanchement sanguin dans la cavité pleurale ou dans lé parenchyme pulmonaire, les kystes hématiques pleuro-pulmonaires reconnaissent un facteur étiologique essentiel : le traumatisme. Les sept cas publiés siègent dans l’hémithorax droit et frappent électivement le genre masculin.
IL. — a) Si l’épisode initial consécutif à l’hémorragie s’accompagne de quelques symptômes au premier rang desquels il faut placer l’hémoptysie, l’évolution ultérieure particulièrement silencieuse ne se traduit cliniquement que par une symptomatologie fruste et trompeuse, voire même nulle. |
b) Le kyste constitué semble souvent compatible avec un excellent état général. Les signes fonctionnels, s’ils existent, n’attirent pas l'attention vers l’appareil respiratoire; les signes physiques simulent des affections banales et plus particulièrement la pleurésie ou la pachypleurite; l'examen radiologique permet de découvrir une image d’allure kystique mais il est impuissant à en indiquer la nature; cette image nullement pathognomonique peut simuler nombre d’autres affections, mais toutefois sa valeur d'orientation est loin d’être négligeable,
Enfin la ponction quand elle est possible apporte la
signature de l’origine ou de la nature hématique de la
collection.
c) Les modalités évolutives sont variables :
Tantôt l’évacuation par plusieurs ponctions successives permet d’obtenir, dans les hématomes enkystés relativement récents, une guérison complète;
Tantôt sans aucune évacuation une tolérance parfaite est possible;
Dans certains cas où le kyste évolue depuis longtemps la paroi kystique dure, de consistance cartilagineuse, constitue un véritable corps étranger intra-pulmonaire, gênant dans une certaine mesure la fonction respiratoire. Mais surtout tout hématome enkysté comporte le ris-
. _ que toujours possible d’une infection secondaire qui réalise alors un tableau banal de suppuration pulmonaire. C’est la possibilité de cette complication qui assombrit
le pronostic, par ailleurs favorable, des kystes hématiques
vie
pleuro-pulmonaires.
à III. — a) Le diagnostic positif est fondé sur la notion | de traumatisme, d’hémoptysie initiale, d’image kystique à à la radiographie et surtout sur le résultat de la ponction.
b) Le diagnostic différentiel est extrêmement com-
plexe et nombre d’affections peuvent être envisagées. Par-
mi les multiples éventualités cliniques que nous avons
passées en revue, il semble que les problèmes diagnos-
M. tiques majeurs soient apportés par deux ordres d’affections : |
d’une part les épanchements enkystés interlobaires;
d'autre part les productions kystiques eu pseudo-kystiques de nature variée. x
> ; —— 59 en # à j Dans tous les cas le diagnostic est extrêmement difficile du fait de la rareté de l’affection et de l’absence de
signe pathognomonique.
C) Quant au diagnostic des formes compliquées nous ne l'avons cité qu’à titre de curiosité : de telles formes sont heureusement exceptionnelles, et les problèmes
ç . . CA qu’elles pourraient soulever. sont multiples et quasi-insolubles,
IV. — Au point de vue anatomo-pathologique, le kyste présente à décrire :
— une paroi propre, essentiellement constituée par une triple enveloppe, dont la couche moyenne, fibreuse, tient lieu d’armature et peut donner au kyste une grande rigidité; : :
— un contenu fait d'éléments hématiques plus ou moins modifiés suivant l’âge de la collection et des apports étrangers dus à une association où à une suppu-
ration.
V. — Les indications thérapeutiques: de la ponction ou de l'intervention chirurgicale sont très variables : s’il est des cas où l’abstention semble l’attitude optima du fait de la parfaite tolérance du kyste, on peut discuter parfois :
— l'utilité de la ponction qui peut amener à elle _séule une guérison complète,
— l’opportunité d’une intervention malgré les gros risques qu’elle comporte.
La conduite thérapeutique doit être l’aboutissement de l’étude approfondie du cas considéré. Il ne faut pas perdre de vue, l'éventualité toujours possible d’une sup-
De
puration de la collection enkystée, la notion de profon- ! deur du ky:te et de ses rapports avec les gros vaisseaux ‘du hile, enfin la ee dont le kyste est toléré.
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