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INTRODUCTION
Nous n'avons pas la prétention d'exposer ici une étude complète du lipiodolage des voies aériennes par injection trachéo-bronchique. Il ne nous appartient pas davantage de faire l’apologie d’une méthode qui n’est plus récente, mais désormais classée parmi les plus habituelles. Elle fait partie du vaste domaine de la radiologie respiratoire et apporte en s’associant à cette dernière, quelquefois en défaut dans certains cas difficiles, des précisions diagnostiques du plus haut intérêt.
Son rôle est en effet « avant tout diagnostique ». Dans certaines affections de l'arbre respiratoire, la clinique pure se révèle impuissante, les clichés radiologiques restent confus, leur interprétation délicate est une source constante d'erreurs.
C’est pourquoi, dans tous les cas où l’on soupçonnera une modification pathologique des voies respiratoires in férieures ou l’existence de cavités néoformées, le lipiodolage sera indiqué. Car son but est de créer, pour faciliter la lecture des clichés, des différences artificielles d’opacité; ce résultat a été obtenu grâce à l’huile iodée opaque aux rayons X, qui indique d’une façon précise le contour des cavités où elle est injectée.
On peut donc entrevoir les très nombreuses indications de la méthode qui nous intéresse.
À ces indications diagnostiques, il faut ajouter des indications thérapeutiques qui, plus réduites, n’en retiendront pas moins notre attention.
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La voie d'introduction de l’huile lipiodolée est la voie naturelle intra-trachéale; depuis l’avènement de la méthode, les techniques ont varié, se sont améliorées. Tout d’abord réservées aux spécialistes de laryngologie, elles tendent à se simplifier de plus en plus, et la colabora tion du praticien et du laryngologiste n’est pas toujours nécessaire. :
Si nous voulions envisager cette question dans son ensemble, il nous faudrait aborder une grande partie de la pathologie respiratoire. Il nous a paru intéressant de tenter simplement ici quelques précisions sur cette méthode de diagnostic à un double point de vue :
Ses indications, Ses techniques.
Ce travail a été inspiré par le D° André Souras; il a bien voulu nous prodiguer ses conseils éclairés et ses encouragements, bien que sa qualité de mobilisé ait été pour lui une grande gêne pour la recherche des documents utiles à ce travail.
Qu'il nous soit permis, avant de commencer cette étude, de lui exprimer ici notre gratitude et notre reconnaissance.
HISTORIQUE
La découverte du lipiodolage intra-trachéo-bronchique revient à SICARD et FORESTIER, en 1922. Il faut noter qu'avant eux de très intéressantes recherches furent faites au Etats-Unis, en 1917, par C.-A. WareRrs, G. BAYNE, Jones et L.-B. ROWNTRIE, qui ont tenté de rendre visible l’arbre bronchique chez le chien par injection d’une solution d’iodoforme dans de l’huile, mais qui se heurtèrent à des accidents toxiques.
En 1918, CHEVALIER-JACKSON insuffle de la poudre bismuthée par bronchoscopie, mais ce corps ne se résorbe pas et produit des bronchiolithes.
Deux années plus tard, LINAH et STEWART expérimentent le bismuth en suspension dans de l’huile sans succès. Enfin, après que RIST eut démontré que le lipiodol (découvert en 1901 par LAFAY) comme traitement antisyphilitique, était opaque aux rayons X, SicARD et Fo- RESTIER eurent l’idée que « la méthode trouverait dans l’exploration des espaces épidural et sous-arachnoïdien et celle des cavités broncho-pulmonaires une application féconde ». Leur technique primitive fut l’injection intratrachéale sus-glottique, rapidement remplacée par la méthode transglottique. Les techniques d’injection ont varié en s’améliorant après les études en France de : Fo- RESTIER et LEROUX, D’AIMÉ, BroniN et Wozrr, F. BE- ZANCON, S. AZOULAY, SERGENT et COTTENOT (injection inter-crico-thyroïdienne), Armand DELILLE et DARBoIs
td —
(injection chez les enfants). Une autre technique (injection per-nasale) est proposée par l'Ecole de Vienne, par RossEL, et ensuite par A. SouLas, HicQUuET et HEN- NEBERT de Bruxelles en 1933. En Amérique, on utilise la méthode après aspiration (SINGER, PRITCHARD) et surtout injection par l'intermédiaire du bronchoscope. Elle a été inagurée par BALLON de Montréal, puis utilisée pat CLERF à Philadelphie. Son importance a été bien montrée depuis par GAILLARD, SOULAS, CHEVALIER et CHE- VALIER-LAWRENCE JACKSON, TUCKER, etc.
La méthode et les techniques d'injection intra-trachéobronchique d'huile iodée n’ont denc cessé depuis leur avènement de se perfectionner, grâce aux recherches et aux expériences qui lui ont été consacrées dans le monde entier.
INDICATIONS
GENERALITES
Les indications du lipiodolage trachéo-bronchique se sont-naturellement accrues grâce aux progrès des techniques radiologiques qui permettent actuellement des recherches précises, grâce aussi au développement de la chirurgie thoracique, qui a besoin pour s’exercer de localisations exactes. Enfin, la radiographie après lipiodolage a révélé des détails souvent inconnus qui ont pro voqué des recherches plus approfondies.
En principe, l’examen radiologique après lipiodol sera conseillé chaque fois qu’il faudra « préciser la direction, le calibre, la forme des canaux aériens, l’état anatomique du parenchyme pulmonaire, les rapports des bronches avec le parenchyme et ceux de l’appareil broncho-pulmonaire avec la plèvre et le médiastin; quelquefois avec l’æœsophage ou avec l’étage sous-diaphragmatique » (SOULAS).
Les indications de la méthode sont donc fort nom breuses et s'adressent à des affections qui atteignent les différentes parties de l’appareil respiratoire et qui peuvent, selon nous, se diviser en quatre groupes :
— Dans un premier, nous placerons les déviations et sténoses trachéo-bronchiques.
— Dans un second groupe, les suppurations pulmo-
naires.
— Dans un troisième groupe, les tumeurs bronchopulmonaires.
— Dans un quatrième groupe, les fistules bronchopleurales et œsophago-bronchiques.
Avant d'aborder ces différents chapitres, rappelons très brièvement la qualité des images radiologiques que l’on sera appelé à rencontrer. On sera en présence de deux variétés d’images : les négatives, dans tous les cas où le lipiodol n’a pas atteint l’arbre bronchique, ou bien l’a fait incomplètement par suite d’un obstacle pathologique; les positives, quand au contraire le territoire bronchique a été bien injecté.
DEVIATIONS, STENOSES, TRACHEOC-BRONCHIQUES
L. — DEVIATIONS TRACHÉALES
Elles ont été étudiées par Armand DELLE, HiLE MAND, LESTOCQUOY et MALLET, dans la tuberculose pulmonaire, par LAUBRY et BLOCH, au cours des pneumopathies chroniques dues à la sclérose pulmonaire. Elles sont assez fréquentes et importantes à connaître, car elles simulent bien souvent en clinique une caverne du sommet par l’existence d’un souffle en deux temps très intense avec retentissement de la voix et de la toux.
Ces déviations trachiéales sont mises en évidence par la radiologie et mieux encore par la radiologie avec lipiodol. Alors que la trachée se présente normalement après injection de lipiodol comme un canal opaque se superposant à la colonne cervicale jusqu’au manubrium sternal, on pourra se trouver en présence de trois images différentes en cas de déviation :
a) Le canal opaque, rectiligne jusqu’à la septième cervicale, devient oblique soit vers la droite, soit vers. la gauche, pour atteindre l'articulation sterno-claviculaire qu’elle déborde en empiétant sur le sommet pulmonaire;
b) La trachée se sépare de l’ombre vertébrale au niveau de la première dorsale pour décrire une courbe
très fermée dans le sommet pulmonaire, puis revient sur
la ligne médiane;
c) La trachée est déplacée tout entière depuis la huitième cervicale jusqu à sa bifurcation.
Signalons que, même si le malade est resté dans la position horizontale pendant et après l’injection, l’huile iodée quitte très rapidement la trachée pour pénétrer dans les bronches, mais l’image du canal opaque est remplacée par deux lignes sombres très caractéristiques séparées par un espace clair, le lipiodol ayant adhéré aux parois.
À noter de plus que l’examen aux rayons et le cliché doivent être faits rapidement après l’injection d’huile opaque. |
En présence donc d’une déviation trachéale que l’on peut quelquefois soupçonner cliniquement par la palpation digitale du creux sus-sternal, qui montre souvent à ce niveau un changement de direction de la trachée, et aussi par la rétraction de l’hémithorax du côté de l’angle de déviation, il sera intéressant de faire un examen radiologique avec lipiodol qui évitera des diagnostics erronés (voir fig. 4).
IT. —— STÉNOSES TRACHÉALES.
La trachée peut être également le siège de sténoses ou de compressions. Les signes fonctionnels sont semblables (dyspnée aux deux temps de la respiration) ; mais il sera utile de discuter l’étiologie afin de pouvoir poser une thérapeutique. Le radio-diagnostic lipiodolé
donnera d’intéressantes indications dans le cas d’une sténose par lésion de la trachée qui peut être due soit à la cicatrice suivant un traumatisme, soit à la syphilis, ou encore à la diphtérie par lésions propres ou par trachéotomie. Il montrera le siège, la longueur du rétrécissement et servira de prélude à un examen plus complet qui sera la trachéoscopie.
Dans le cas d’une compression, il faudra surtout s’appuyer sur les signes cliniques et sur l'examen radiologique des régions voisines, qui permettra de diagnostiquer suivant les cas : un anévrysme, un cancer du corps thyroïde ou de l’æœsophage, un goître.
III, —— LES STÉNOSES BRONCHIQUES.
Elles sont intéressantes à découvrir, car la recherche de leur étiologie mettra souvent en lumière une lésion pulmonaire importante à connaître.
Le diagnostic par la clinique pure sera difficile, voire impossible : les signes fonctionnels sont ceux de toutes les pneumopathies; la dyspnée, signe constant, sera d’une intensité très variable. Les signes physiques sont banaux, si l’on excepte le cas d’atélectasie bronchique due à l’oblitération d’une grosse bronche dans lequel le son tympanique situé dans une zone muette à l’auscultation est assez caractéristique.
On pratiquera un examen radiologique, mais il n’imposera dans la plupart des cas aucun diagnoctic précis. On sera forcément conduit à un examen plus complet des voïes aériennes. Quelquefois, le lipiodol opacifie l’arbre bronchique et montrera d’une façon indiscutable
NON
le siège de la sténose, aspect en cul-de-sac, arrêt net du liquide ou image filiforme (E. Risr, A. Souras). Souvent l'interprétation est plus difficile, car l’image obtenue est une image négative, et, comme l’ont fait remarquer SER- GENT et COTTENOT, «une image négative n’a qu’une valeur relative et doit être interprétée avec beaucoup de réserve ». En effet, le diagnostic, facile quand il s agit des gros troncs bronchiques, devient plus délicat dans le cas des petites bronches. La progression du lipiodol peut être irrégulière, car il peut rencontrer sur sa route des obstacles non pathologiques qui le font dévier (angle d’inclinaison des bronches, bouchon de mucus), ou l’attirent d’un autre côté (aspiration thoracique). Il se produira ainsi des arrêts de l’huile opaque qui pourront en imposer pour des rétrécissements. Il sera donc nécessaire, pour éviter des erreurs, d’employer une technique rigoureuse et bien réglée qui permettra de diriger le lipiodol presque au gré de l'opérateur. HUGUENIN et A. SoULAS ont apporté des précisions sur ce point. À cette condition, l'injection lipiodolée sera le procédé de diagnostic de choix pour les sténoses bronchiques. Il faudra généralement lui adjoindre la bronchoscopie, et celleci donnera de précieux résultats lors de lésions de grosses bronches. Si par extraordinaire il s’agit des bronches de troisième ordre, le lipiodol reste l'unique moyen de diagnostic.
Les images observées sont diverses : parfois une partie limitée d’un poumon malade est seule injectée ; parfois le cheminement du lipiodol, que l’on a suivi dans la bronche souche, s'arrête brusquement dans une bronche secondaire sans qu’il soit possible de le faire progrésser plus: avant; dans d’ autres cas, l'image S "effile ou
ol
même s’interrompt pour s’élargir de nouveau ensuite; enfin, quelquefois, une zone pulmonaire, quoique sombre, ce qui pourrait faire penser à une sténose, paraît cependant injectée; on pourrait nier le rétrécissement, mais en réalité il existe, car un cliché, pris en oblique, démontre que le lipiodol a passé soit en avant, soit en arrière de la masse sombre, mais ne l’a pas pénétrée.
La bronchographie lipiodolée, si elle permet d’affrmer la sténose, aidera également à déduire son étiologie. Dans les cas de sténose haui située, la bronchoscopie rendra le diagnostic évident : le plus souvent, tumeur maligne ou bénigne, parfois, syphilis ou tuberculose. Mais, dans d’autres cas où la muqueuse est lisse, il faudra admettre l’existence d’une compression. Si la sténose est située au niveau des petites bronches, on n’a plus le secours de la bronchoscopie et le diagnostic entre lésion bronchique et compression devient plus délicat; mais en réalité cette distinction est de peu d’importance. La grosse étiologie à rechercher est la tumeur maligne du poumon. Une image de sténose bronchique dans une zone obscure signe le diagnostic de tumeur du poumon. Il faut insister sur l’importance de ce diagnostic et rappeler que, s’il est fait précocement, il peut, en précisant le siège de la sténose et la limitation plus ou moins nette de la tumeur, décider de l’intervention chirurgicale.
Rappelons les autres causes de compression bronchique : gomme syphilitique, kyste hydatique, lymphogra- ‘ nulomatose pulmonaire. Il faut encore citer les lésions scléreuses étendues, car elles peuvent arrêter le lipiodol
dans sa progression.
SUPPURATIONS BRONCHO-PULMONAIRES
L. — DILATATION DES BRONCHES
Cette affection décrite pour la première fois par LAEN- NEC, a été longuement étudiée depuis par de nombreux auteurs (GOMBAULT, TROUSSEAU, HANOT et GILBERT, MaRrFAN), plus récemment par SERGENT, BEZANÇON, DE Jonc, J. HUTINEL.
Elle retiendra tout particulièrement notre attention, car la bronchographie lipiodolée compte, grâce à elle, des succès diagnostiques brillants et nombreux. On a prouvé qu'elle existait beaucoup plus fréquemment qu'on ne le croyait il y a quelques années, et l’on a découvert des formes atypiques (formes sèches de E. BE- ZANÇON).
Rappelons les signes cliniques qui, chez un malade, pourront faire soupconner une dilatation des bronches et poser l'indication du lipiodolage bronchique. Le tableau des traités classiques ne se réalisera qu’à la phase chronique de la maladie et, si l’on veut un diagnostic précoce, il faudra s'appuyer sur des signes souvent tout différents de ces signes classiques. On doit ainsi rechercher dans les antécédents du malade le mode de début de la maladie, et l’on découvre le plus souvent un épisode pulmonaire bien caractérisé (chez l’enfant, broncho-pneumonie, compliquant une rougéole ou une coqueluche, chez l’adulte un abcès du poumon, une spléno-
pneumonie).
Avant d'atteindre la chronicité, la maladie traverse une longue période caractérisée par des poussées aiguës remarquablement étudiées par J. HUTINEL dans sa thèse qui a montré leur symptomatologie variable, congestion pulmonaire, broncho-pneumonie à répétition, suppuration pulmonaire aiguë avec expectoration purulente simulant l’abcès du poumon. Dans l'intervalle de ces poussées, le malade se présente comme un tousseur banal sans que l’expectoration soit à remarquer par son abondance. Cette période est très longue et enfin la phase chronique, classique est atteinte avec ses signes fonctionnels très accentués : expectoration purulente d’abondance caractéristique. Chez l’enfant, la dilatation des bronches est une maladie fréquemment rencontrée, son diagnostic est important, car il s’agit de discuter la tuberculose pulmonaire. Les poussées aiguës décrites plus haut existent chez lui comme chez l'adulte; dans leur intervalle, les signes pulmonaires sont le plus souvent absents. L’affection évoluera parfois vers la guérison spontanée, plus fréquemment vers une forme chronique de l’adulte; il est intéressant à ce sujet de rappeler l’opinion de BEZANÇON, Wen, AzZOULAY et BERNARD, selon laquelle la dilatation des bronches de l’adulte pourrait n’être que la manifestation d’une maladie de l’enfance. Elle pourrait être même congénitale; il s’agit dans ce cas d’un terrain hérédo-syphilitique. |
Les formes atypiques de la dilatation des bronches sont fréquentes. Signalons que le symptôme classique : l’expectoration abondante, peut manquer, réalisant ainsi les formes sèches se manifestant par des hémoptysies d’abondance variable (BEZANÇON, AzouLAy). Enfin l’association des signes physiques pseudo-cavitaires et d’une
atteinte de l’état général, avec une expectoration purulente et hémoptoïque, peut faire penser à une tuberculose pulmonaire.
La radiographie est d’interprétation très difficile dans les bronchectasies, On peut être en présence de poumons radiologiquement. normaux alors qu'il existe des signes fonctionnels extrêmement marqués. Dans certains cas favorables, à la période de début on peut voir une accentuation des tractus broncho-vasculaires, réalisant tantôt dés anneaux foncés à centre clair, tantôt des images en rosaces (AMEUILLE), en grappes de groseilles (BEzan° CON); on peut même observer des images pseudo-cavitaires. Plus tard, quand l’affection atteint sa phase chronique, la sclérose pulmonaire, la condensation due à des complications (abcès, congestion) opacifie le champ pulmonaire et les modifications bronchiques sont impossibles à distinguer. Signalons enfin une image parahilaire à forme de triangle rectangle interprétée souvent à tort comme révélant une pleurésie médiastine.. « Beaucoup plus souvent, l’ombre anormale témoigne d’une symphyse médiastine et costo-médiastine, elle-même, en rapport avec une condensation du .parenchyme voisin, et cette condensation traduit, d’erdinaire. ce processus.;de bronchectasie. ». (Risr,, JACOB et SOULAS.) ne
En résumé, la Lio lee pure n’apporte-qu'’une faible contribution au diagnostic de la dilatation des bronches par suite de l'interprétation difficileides images obtenues. Elle a été heureusement complétée par la bronchographie lipiodolée, qui seule permettra d’affirmer le diagnostic. Elle révélera la dilatation des bronches à toutes les phases de son évolution. Nous retrouvons dans létude
des images observées la classification qu’il est classique de faire depuis LAËNNEC. Il conviendra ainsi de distin-
guer :
— Les dilatations cylindriques, en doigts dé gant (f-
gure 3).
—— Les dilatations irrégulières : moniliformes, ampul-
laires, sacciformes, en patte de mouche.
« La distinction entre ces deux formes est essentielle, non seulement du point de vue clinique, mais encore du point de vue étiologique, pathogénique et surtout pronostique, la première étant relativement bénigne, les secondes exposant et ayant comme aboutissant habituel une gengrène. » (BEZANÇON.)
a) Images lipiodolées dans les ditatations: cylindriques.
Dans cette forme, le parallélisme des parois est à peu près respecté, l’image est celle des gros troncs opaques, allongés, de calibre égal jusqu’à leur terminaison alors qu'ils devraient s’effiler progressivement: leur limite au niveau du diaphragme est aussi nette et aussi brusque qu’une section. La difficulté de l'interprétation variera selon les cas : tantôt l’augmentation du calibre est très nette, tantôt elle est plus discrète et la comparaison avec le côté sain sera nécessaire. Îl ne peut être en effet question de mensuration; rappelons les chiffres de Bow- NAMOUR et BADOoLE : pour des bronches normales : 11 à 14 mm. pour les gros troncs, 3 à 4 mm, pour les bronches secondaires.
b). Images. lipiodolées. D . dilatatations irrégulières.
Dilatations en, doigts de gants et en grains de raisin dela région inférieure du poumon droit. Aspect normal au-dessus (feuillage au-dessus normal, pas'de feuillage en bas).
ER
Dilatations moniliformes.
La bronche augmentée de calibre présente une série de renflements et d’étranglements que l’on a comparés à de gros «grains de plomb » ou à des « grains de chapelet » ou « de raisin » selon leurs dimensions.
Dilatations ampullaires.
Cette forme était très difficile à déceler par la radiologie simple. Les dilatations ampullaires se présentent après injection de lipiodol sous l’aspect de taches som-
bres, nettes, assez régulièrement arrondies (grains de raisin) (fig. 1). Mais on verra plus fréquemment des images en croissant et en forme de cupules (nid de pigeon) présentant une ligne de niveau du lipiodol que l’on peut faire parfois varier par agitation. On observera ces imases dans les bronchectasies hautes que le lipiodol a incomplètement injectées, alors que l’aspect « grain de rai-.
sin » se verra dans les bronchectasies basses.
Dilatations sacciformes.
Elles se manifestent après lipiodolage par de larges taches sombres de Là 2 em, de diamètre (images en doigt dé sant) (be: 2). Quand elles sont groupées par paquets, elles réalisent «les branches de glycine ».
Siège.
D'une manière générale, on devra rechercher la bronchectasie dans les zones inférieures, car les petites bronches non cartilagineuses sont moins résistantes que les gros troncs et sont atteintes en premier lieu. On peut
Ov
droite: Déviation trachéalé aspects ën: nids de pigeon et en doigts de gant fripé. (Dilatations des bronches. Obs. Rist., Soulas.) À gauche : Aspect normal.
Figuress. Me hD, Dilatations postéro inférieures gauches, fusiformes et en doigts
de gant, visibles sur un cliché pris en oblique. (Malade du D' À. Soulas.)
al
adopter la classification de RouIES et PÉTOURAUD : ectasies de la région du sinus costo-diaphragmatique, ectasies échelonnées le long des pédoncules bronchiques inférieurs droit ou gauche, ectasies juxta-hilaires. Mais il faut ajouter à ces variétés les localisations aberrantes, parmi lesquelles nous citons la dilatation des bronches du lobe supérieur (PALLIARD, JAPIOT, ViALLIEZ), qui réalise la forme apicale pseudo-tuberculeuse et qui est intéressante à déceler pour la différencier de la tuberculose. On l’observe surtout comme séquelles d’abcès, de broncholithiase, de broncho-pneumonie ou de tuberculose.
Cas d'interprétation difficile.
Images de dislocation bronchique.
Les bronches sont modifiées dans leur direction et leur calibre, et s’entrecroisent, réalisant un aspect tout différent des images habituelles. Cet aspect est souvent celui d’une dilatation des bronches à son début faisant suite à une suppuration pulmonaire ou à une broncho-pneumo-
nie traînante.
Les lacs lipiodolés.
Ils sont dus le plus souvent à l’injection de lobules emphysémateux, mais aussi à des abcès péribronchiques. [ls apparaissent sous forme de taches sombres plus ou moins régulières. Leur interprétation est souvent très difficile et il faudra répéter les clichés, pratiquer la téléradiographie et la stéréoradiographie après lipiodol.
En pee
Les faux «nids de pigeon ».
{ls peuveni être réalisés par l'accumulation de lipiodol dans la partie déclive d’ un gros tronc bronchique.
Erreurs d’inter prétation.
Absence di images alors que la bronchectasie existe. \
Il faut incriminer ‘Ets un cas semblable. un défaut de technique. On a donné une mauvaise position au malade ou bien on a négligé, en cas de suppuration abondante, d’aspirer le pus.
Images en tubes creux.
Elles ont été observées et décrites par BONNAMOUR et BADOLLE dans leurs études sur les bronchectasies des gazés : le lipiodol déposé sur les parois bronchiques les dessine sous forme de deux traînées sombres parallèles. Mais, depuis, SERGENT et COTTENOT, BEZANÇON, se sont élevés contre ces conceptions : en effet, cet aspect est souvent dû à une adhérence du lipiodol sur les parois que la toux fait souvent disparaître.
[mages en bois mort.
Elles ont été décrites également par BoNNAMoOUR et Bapozce. Les bronches à leur origine sont bien injectées, mais l'image semble brusquement coupée, réalisant l'aspect d° ‘arbre mort. La cause en est bien souvent une quantité insuffisante de lipiodol, ou une insuffisance de
l'aspiration thoracique, ou bien encore la présence de sécrétions bronchiques.
SOENE
Les aspects en patte de mouche.
Elles sont, elles aussi, d’une interprétation discutée.
Ces derniers aspects ne sont absolument pas pathognomoniques de la dilatation des bronches; ils auraient été fréquemment rencontrés chez des sujets normaux.
Malgré ces petites difficultés d'interprétation des clichés, la dilatation des bronches reste l’indication majeure du lipiodolage intrabronchique, grâce auquel on arrive à la déceler dans les cas les plus difficiles, et qui permet d’instituer une thérapeutique.
IT. —— ABCES DU POUMON
Le plus souvent, on pourra s’appuyer sur la clinique associée à la radiologie pour diagnostiquer un abcès du poumon.
Toujours secondaire, le plus souvent à une lésion pulmonaire inflammatoire, il évolue en deux périodes caractéristiques au point de vue symptomatologique et au point de vue des aspects radiologiques : avant la vomique, après la vomique. Le diagnostic est infiniment plus aisé au cours de la seconde période. La radiologie montrera l’image caractéristique hydro-aérique de PAISSEAU et SALOMON, avec fluctuation que l’on peut faire naître par agitation. Cependant, tous les cas sont loin d’être aussi simples, car si les abcès siégeant aux lobes supériéurs et moyen sont facilement reconnaisables, il est infiniment plus délicat d’interpréter une image située au niveau des lobes inférieurs, à cause de la réaction pleurale fréquente qui vient assombrir le cliché. L’image
ile.
hydro-aérique peut se rencontrer également dans certaines pleurésies enkystées, axillaires, après vomique (BE- ZiNÇON). | “ee ‘à
Au cours de la première période, le diagnostic sera difficile, l’attention sera attirée par l’intensité des signes généraux; la radiologie n’apporte là qu’un très faible secours. Elle ne montre qu’une ombre variable dans son intensité, son étendue, son siège, ses limites, elle n’impose aucun diagnostic.
: Au cours des deux périodes de la Maladies il sera dans quelques cas, intéressant de faire appel au lipiodol.
Avant la vomique, l’injection lipiodolée pourra peutêtre préciser les soupçons que l’on pouvait avoir en face d’une expectoration abondante et très fétide. L’image obtenue est une image négative; les bronches bien injectés à leur départ paraissent sectionnées à la périphérie de l’ombre de labcès. L’abcès n’est presque jamais injecté, car il est « clos » ou rempli de pus, tout en étant déjà ouvert dans les bronches. (ARCHIBALD, BALLON, SER- GENT et COTTENOT, BEZANÇON.)
Après la vomique, quand l’abcès est largement irons le- lipiodol peut pénétrer dans la cavité, mais plus ou moins complètement. Cependant, il est possible de modifier l’image négative selon la méthode instituée à son début’aux Etats- Unis : lipiodolage après bronichocospie et aspiration du pus. On obtient ainsi l’image de Ja cavité «qui ‘présente des parois anfractueuses; « on pourrait sui- -Vre: l’évolution et les résultats thérapeutiques. a
; On doit employer un lipiodol de densité variable : : Jowd et léger, qui dessinera le fond de la cavité Gi le niveau du liquide. FM
SE
Nous avons décrit l’aspect radio-lipiodolé de l’abcès du poumon typique, mais cet aspect peut varier. Nous décrirons surtout deux formes cliniques.
l'ormes cliniques.
1° Les petits abcès péribronchiques multiples (Ser-
GENT, PAILLARD, KOURILSKY).
Ils sont bien injectés par le lipiodol et se présentent sous la forme d’ombres irrégulières, disposées en chapelet le long d’une bronche. Il faudra les distinguer de la dilatation des bronches à forme ampullaire, mais dans celle-ci les cavités sont régulières et beaucoup plus nombreuses. Dans le cas d’abcès péribronchique, l’arborisation bronchique est normale. Bien souvent, après une autre injection, on ne retrouvera plus les images primitives. Ce sont des abcès largement ouverts qui se sont guéris. (KOURILSK Y.)
2° Les abcès liés aux bronchectasies.
Ils ont été étudiés par SERGENT. Cet auteur décrit :
a) Les bronchectasies abcédées : un abcès du poumon vient compliquer une bronchectasie chronique;
b) Les abcès bronchectasiants : il s’agit d’abcès pulmonaires chroniques avec réaction broncho-pneumonique nécrosante qui détermine à la longue une dilatation des bronches;
c) Les abcès bronchectasiques : certaines broncho-
pneumonies lobaires aboutissent à des bronchectasies accompagnées d’abcès pulmonaires parenchymateux.
re
Il sera intéressant au point de vue thérapeutique de distinguer ces différentes formes; par suite de la complexité des lésions, la radiologie pure donnera des résultats ambigus; le lipiodol lèvera les doutes.
3° Gangrène pulmonaire et abcès gangréneux.
Dans ce cas, la radiologie montre un aspect suffisamment frappant pour que le lipiodol ne soit pas nécessaire : opacité diffuse avec ou sans images hydro-aériques. Le lipiodolage montrerait une destruction massive du parenchyme pulmonaire.
Diagnostic différentiel.
D'autre part, grâce au lipiodol, le diagnostic différentiel de l’abcès du poumon devient possible. [1 faudra en premier lieu éliminer les suppurations pleurales, et ce diagnostic est si important que nous pouvons à ce propos traiter cette question comme une autre indication de li’njection lipiodolée. Nous étudierons ainsi :
1° La pleurésie interlobaire.
Elle est très souvent et très facilement confondue avec l’abcès du poumon. Cette différenciation fit l’objet de nombreux travaux (BAYLE, TROUSSEAU, DIEULAFOY, plus récemment KouriLskY, RisT, PRUVOST, BEZANÇON). Selon BEZANÇON, il faut concentrer l’étude radiologique sur deux points importants : dans les deux cas de pleurésie interlobaire et d’abcès du poumon, on obtient une ombre «suspendue », mais les limites supérieures et
inférieures sont différentes; la première, horizontale dans la pleurésie, est ovoide dans l’abcès; la deuxième présentant dans l’abcès une bande sombre caractérisant une réaction « scissurale ». Quoi qu’il en soit, le lipiodol fournira des renseignements beaucoup plus précis. En effet, et cela est vrai dans toutes les pleurésies en général, le parenchyme pulmonaire est respecté, les ramifications bronchiques s’injecteront bien, mais seront «refoulées et tassées » (BEZANÇON), l'arbre bronchique apparaît rabougri et plus fin qu’à l’état normal, ce qui réalise un aspect bien particulier. Dans l’abcès du poumon, au contraire, le parenchyme pulmonaire est détruit, les ramifications bronchiques n’existent plus et ne donneront aucune image.
2° La pleurésie médiastine (LAENNEC, ANDRAL, GRAN- CHER, DIEULAFOY, DEvicC).
Elle peut simuler un abcès juxta-hilaire, se manifestant de même que ce dernier par une ombre triangulaire para-vertébrale que nous avons évoquée plus haut à propos de la dilatation des bronches médiastinales (Risr, TROCMÉ, Souras et Jacog). Le diagnostic entre ces trois affections ne sera possible que si l’on pratique un examen lipiodolé qui réalisera les aspects déjà décrits.
3° La pleurésie axillaire.
Son diagnostic sera plus facile, car l’image radiologique est typique : image en « galette » postérieure ou bien ombre très opaque située à la partie externe du champ pulmonaire, limitée en dedans par une convexité très nette. Le lipiodol pourra dans ce cas aider au diagnostic avec un kyste hydatique qui donne un aspect similaire,
4° La pleurésie purulente de la grande cavité.
Souvent elle est enkystée. Elle se manifeste par une ombre diffuse de la partie inférieure de l’hémithorax ou bien si elle se vide par vomique, par une image hydroaérique typique. Dans lés deux cas, une confusion est possible avec l’abcès du poumon de la base.
Nous nous devons enfin de citer une troisième erreur susceptible de fausser le diagnostic de la pleurésie de la grande cavité : l’existence d’une symphyse pleurale dont l’ombre radiologique masque une dilatation des bronches généralisée. Pour choisir entre ces trois diagnostics : pieurésie, abcès, dilatation, le lipiodol sera indispensable. Mais signalons que, dans les suppurations pleurales comme dans l’abeès, son emploi n’est pas exclusivement fait par injection intra-trachéale, mais aussi par injection directe (FIESSINGER, OLIVIER). L'introduction du lipiodol renseigne sur le siège exact de la collection suppurée.
La thérapeutique de tous ces derniers cas ‘envisagés, abcès du poumon, suppuration pleurale, sera le plus souvent chirurgicale, et faut-il dans ces conditions insister sur l'intérêt d’une méthode capable de situer avec précision l’infection en cause?
IITL. — CAVERNES TUBERCULEUSES.
Dans le domaine de la tuberculose, les indications du
lipiodolage intra-trachéo-bronchique seront beaucoup plus limitées.
Les cavernes tuberculeuses sont souvent situées dans la région du sommet, plus difficilement injectable par le lipiodol, mais néanmoins on peut réussir à injecter les
cavernes et la bronche de drainage dont l’importance a été démontrée (AMEUILLE, LEVESQUE, Worr). On pourra dépister des petites cavernes invisibles à la radiologie pure (COTTENOT).
D’autre part, le lipiodol aura un rôle de vérificateur dans l’étude de l’évolution des cavernes après collapsothérapie ou thoracoplastie, par exemple. Il a souvent apporté la preuve que les cavernes situées près du hile ou dans-les segments inférieurs sont moins bien collabées que celles du sommet (SICARD et FORESTIER) ; pour cette raison, ARCHIBALD conseillera d’associer phrénicectomie et thoracoplastie.
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TUMEURS BRONCHO-PULMONAIRES
Le diagnostic des tumeurs broncho-pulmonaire est parfois très difficile et des plus épineux. Il doit être posé avec discernement, puisqu'il est inexorable, Néanmoins, dans certaines formes, un diagnostic précoce permettra d’instituer une thérapeutique chirurgicale capable de retarder ou d'éviter l’échéance fatale.
Les signes cliniques sont d’un polymorphisme troublant. Ils peuvent simuler n’importe quelle affection respiratoire banale. Rappelons les formes grippales, pseudotuberculeuses, pleurétiques, de scléroses pleuropulmonaires. Devant la persistance des signes, on réclamera l’aide de l’examen radiologique. Les aspects obtenus permettent de distinguer les tumeurs sans suppuration et avec suppuration.
I. — Tumeur sans suppuration
La radiographie révélera un aspect d’abcès du poumon à la première période : une opacité variable dont il faut étudier le siège et les limites.
IT. — Tumeur avec suppuration.
Il s’agit de cancer pulmonaire gangrené. Il s’est formé une véritable caverne qui se révèle par une image hydroaérique qu'il faudra différencier de celle que l’on obtient dans les suppurations pulmonaires.
Hope
Le seul examen probant sera encore ici l’examen radiolipiodolé. Il faudra s’attacher à la recherche de la sténose bronchique; c’est le plus sûr élément de. diagnostic, quoiqu'il n’ait pas une valeur spécifique (HUGUENIN et SOULAS). |
La technique doit être parfaite, on ne pourra se fier aux résultats qu’à ce prix. Nous ne reprendrons pas la description des images étudiées au chapitre des sténoses. Rappelons que, dans le cas d’une sténose, on voit le lipiodol cheminer et tout à coup s’arrêter dans un culde-sac, quelquefois même au niveau de la bronche souche.
Si la sténose est incomplète, les bronches sous-jacentes peuvent s’injecter et l’aspect peut paraître presque normal. Il ne suffira donc pas d'examiner un cliché après lipiodol; il faut étudier le transit bronchique pendant sa progression.
L'existence d’une sténose indiscutable commande la bronchoscopie et l’intervention exploratrice.
Faut-il souligner l'intérêt du diagnostic précoce des cancers invisibles aux rayons X? Quand la biopsie est possible, on peut affirmer dans certains cas l’origine bronchique de la tumeur. Ce fait a une grosse valeur du point de vue thérapeutique, car certaines variétés histologiques de cancer ont une radio-sensibilité particulière.
On peut parfois préconiser la cure chirurgicale des autres formes (lobectomie ou pneumonectomie). |
L'examen lipiodolé, surtout intéressant dans les cas de sténose, donnera beaucoup moins de renséignements dans le cas d’une tumeur arrondie, développée dans un lobe et non creusée. Il permettra cependant d'établir le diagnostic différentiel des tumeurs broncho-pulmonaires.
BOUM CAE Tuneur bénigne de la bronche droite avec suppuration bronchopulmonaire. Le lipiodol montre 1° la déviation trachéale; 2° l’attraction vers la droite; 3° l'observation de la bronche et l'aspect de la petite tumeur. (Observation A. Soulas.)
Il faudra les distinguer des tumeurs extra-pulmonaires, et pour cela la radiographie pure est impuissante. On obtient une opacité plus ou moins limitée qui se superpose à l’image pulmonaire sans qu’on puisse préciser si elle en fait partie. L’injection de lipiodol révélera, dans le cas d’une tumeur extra-pulmonaire, le dessin de l’arbre bronchique intact. s
En résumé, là encore, dans ce chapitre si difficile de la pathologie pulmonaire : les tumeurs, l’examen radiolipiodolé apporte une inappréciable contribution diagnostique. Rappelons que ce sera surtout dans les tumeurs centrales n'ayant pas atteint les grosses bronches que la lobectomie sera indiquée.
Dans les petites tumeurs bénignes endo-bronchiques, l'injection d’huile opaque donnera aussi des renseignements préliminaires à l’inspection bronchocospiques
(figure 4).
I. —— BRONCHO-PLEURALES
Secondaires à des suppurations pulmonaires devenues chroniques : abcès du poumon ou pleurésie purulente ou suites d'interventions chirurgicales, elles sont uniques ou multiples.
Elles sont presque impossibles à découvrir par les moyens cliniques habituels. Le lipiodol, en pénétrant dans leur trajet, les rendra visibles, mais cette interprétation est souvent fort délicate.
IT. —— ŒEsopHAGO-BRONCHIQUES.
Elles sont dues, soit à un ulcère de l’œsophage, ce qui est rare, dans la majorité des cas à un cancer de l’æsophage, de la trachée ou des bronches.
Pour les déceler, on peut évidemment employer la méthode de l’examen du tube digestif avec baryte, mais aussi le lipiodol en injection intra-trachéale. On devra naturellement adjoindre à cet examen, suivant les cas, la irachéoscopie, la bronchoscopie ou l’œsophagoscopie.
Signalons à propos des fistules l’emploi du lipiodol dans les fistules pleuro-cutanées par injection dans l’orifice.
Avant de terminer ce chapitre des indications, il faut citer un autre cas où le lipiodol sera utilisé avec succès : le dépistage et la localisation des corps étrangers trans-
parents, invisibles aux rayons X. Le lipiodol pourra parfois circonscrire le corps étranger en dessinant son contour extérieur, et celui-ci apparaîtra en clair sous l’écran.
Pour certains cas de corps étrangers qui seraient opaques aux rayons X, il n’est pas logique de faire une injection de lipiodol, car celui-ci risque de constituer des aspects en «tache noire» qui masquent le corps étranger. À
Ajoutons encore aux indications de la méthode, les cas de broncholithiase. Le lipiodol n’injecte pas la région desservie par les bronches obstruées par les bronchiolithes, mais il la circonserit.
D'autre part, quand les bronchiolithes ont été extraits, le lipiodol intra-bronchique révèle presque toujours des petits abcès bronchectasiques ou de véritables ectasies bronchiques causées par la présence de cette obstruction broncholithique. |
TECHNIQUES
Généralités.
Depuis son début, le lipiodol endo-bronchique a connu une grande variété de techniques. Les indications de la méthode se sont infiniment étendues, comme nous avons essayé de le démontrer dans la première partie de ce travail; ce sont elles qui, dans une certaine mesure, commandent les différentes techniques et cela explique, eu partie, leur variabilité.
Celle-ci dépend en effet :
— De l’affection présumée : suppuration pulmonaire, tumeur, sténose ou fistule;
— Du territoire exploré : trachée ou gros troncs bronchiques, bases ou sommets pulmonaires;
— De l’âge du malade et de son état physique. On agira différemment chez l’adulte et chez l’enfant, chez les grands et les jeunes enfants, chez les enfants dociles ou non.
Avant de commencer l’étude des différentes techniques, rappelons les qualités du produit employé : Le lipiodol. |
Combinaison d’huile d’æillette et d’iode, il possède à côté de ses qualités radiologiques d’opacité des qualités physiques qui rendent son emploi inoffensif. L’injection est sans danger, car l’iode est fixé et Par conséquent d’une inocuité presque absolue.
PASES
L’absorption est très lente, l'élimination également, mais moins par injection intra-trachéale que par une autre voie. La disparition du lipiodol s’effectue en deux à trois mois par l’urine. |
Notons l’intéressante étude de l’absorption par la muqueuse pulmonaire des liquides huileux au point de vue histologique sur l’animal (GUIEYSSE, PELLISSIER). 4
Précautions à prendre avant toute injection.
Il est des précautions indispensables à observer pour une réussite satisfaisante. Parmi celles-ci, la plus importante est avant tout l’insensibilisation du larynx. Il est indispensable, dans l’intérêt du malade et dans celui du médecin, que les réflexes tussigènes soient annihilés. Elle variera suivant les méthodes, mais elle devra dans tous les cas être parfaite. On ne craindra pas de lui consacrer tout le temps nécessaire (10 à 15 minutes environ), afin d'utiliser un minimum d’anesthésique (A. SouLas).
Chez certains sujets, on peut faire précéder l’intervention d’une injection préparatoire de sédol, qui diminue les réflexes et aussi la salivation quelquefois gênante.
D'autre part, la quantité de lipiodol doit être d’emblée assez élevée : 20 cc. chez l’adulte; 10 à 15 ec. chez l’enfant de moins de 15 ans. Le liquide employé doit être tiède autant que possible (35 à 40°). Le lipiodol est ainsi plus fluide et provoque moins de réflexes de toux.
Enfin l'injection doit être faite dans des conditions telles que l’observation derrière l’écran radiologique soit commode et que le malade soit dans une position favorable pour que le territoire à examiner soit bien injecté. Il faut donc une bonne collaboration des services de médecine et de radiologie.
DIFFERENTS PROCEDES D'INJECTION
EL — VoiE TRANSGLOTTIQUE
1° À la seringue.
Ce procédé est le plus connu et le plus ancien: il a été utilisé pa SICARD et FORESNIER en 1921, lors de leur découvete. C’est le procédé « laryngologique » réservé aux spécialistes, mais il suffit pour l’employer de savoir « voir » le larynx. Il donne des garanties de certitude supérieures à d’autres méthodes, car on fait l’injection sous le contrôle de la vue; il est peu traumatisant et bien supporté par le malade.
L’instrumentation est simple : un miroir frontal, un miroir laryngé, une seringue de 20 cc. avec embout recourbé.
L’anesthésie locale sera réalisée par badigeonnage ou pulvérisation d’une solution de cocaïne ou mieux de delcaïne, ou encore de larocaïne à 10 %. Cette anesthésie doit être suffisante, mais sans excès. On emploiera de 4 à 10 cc. de solution anesthésique. Cette imprégnation cocaïnique doit porter surtout sur dés points déterminés : luette, face postérieure de l’épiglotte, cordes vocales, partie supérieure de la trachée.
L’injection elle-même est très simple; il suffit d’introduie doucement, sous le contrôle du miroir laryngé, le bout de la seringue dans la glotte et de poses lentement le Tiaeie dans la trachée.
Il faut tout particulièrement surveiller la position du malade pendant et après l’injection. Celui-ci doit être assis sur une table, le buste légèrement incliné du côté à injecter; au fur et à mesure que l'injection s’avance, le malade s'incline de plus en plus pour être finalement couché sur le côté. Il demeurera dans cette position quelques minutes. Ce premier temps correspond au vidage de la trachée dans la bronche souche. Le deuxième temps, qui est le remplissage bronchique, s’observera derrière l’écran, ainsi que le troisième temps : remplissage des dernières ramifications.
Cette méthode d’injection offre un maximum d’avantages; mais plaide cependant contre elle son emploi impossible par un médecin non spécialisé. D’autre part, il est difficile d’atteindre les lobes supérieurs. Elle sera done réservée au laryngologiste et appliquée surtout dans l’examen des bases pulmonaires, dans le cas de suppurations pulmonaires non compliquées.
2° À la sonde.
C’est la méthode couramment employée à la Clinique bronchoscopique Chevalier-Jackson, à Philadelphie. Elle a été lumineusement exposée par M. BoNNIER au Congrès de l’Association des Médecins de Langue Française de l’Amérique du Nord.
Les sondes employées sont opaques aux rayons X, flexibles ou semi-rigides. Leur longueur est de 40 cm, leur diamètre de 12 à 20 mm. Elles sont de trois variétés :
— La sonde STrTT, employée pour les lobes inférieurs et le lobe moyen droit. Elle est de type urétral, son sommet présente un petit bouton fermé;
ni
— La sonde de THOMSON, graduée, souple, à sommet perforé; elle est de tois modèles différents, selon que l’on veut atteindre les lobes inférieurs et moyens ou les lobes supérieurs;
—— Une sonde ordinaire, sans coudure.
La technique d'injection est la suivante :
L’anesthésie ressemble à celle que l’on emploie dans l'injection transglottique à la seringue. Mais, après avoir vaporisé ou badigeonné de cocaïne les zones réflexes, M. BONNIER prescrit un temps d'attente de quelques minutes, suivi d’une instillation avec une seringue de LuUKENS de 1 à 2 cc., de solution cocaïnée, au niveau des bandes ventriculaires et de la glotie. La région est ainsi dans un véritable « bain » anesthésique. Le surplus va insensibiliser la trachée.
Après cette anesthésie soigneuse, on monte la sonde sur le stylet spécial pour larynx de MANDELBAUM, et on Yintrodhit dans la glotte sous le contrôle du mifoir laryngé, puis on lâche le miroir et, en poussant la sonde de manière à insinuer environ 10 cm., on retire le stylet. Il faut alors surveiller sous l’écran la progression de la sonde suivant le lobe que l’on veut examiner. Il ne reste plus ensuite qu’à injecter le lipiodol par l’orifice de la sonde, tout en surveillant les positions du malade.
Cette méthode sera employée souvent avec succès, car elle permet de contrôler, par la vue sous l’écran, l’injection elle-même et de régler la quantité à injecter, et aussi la position à donner pour obtenir les meilleurs résultats. Enfin, il est possible, grâce à elle, d’atteindre assez facilement n'importe quel territoire pulmonaire.
Elle n’est pas à conseiller chez les jeunes enfants, l’anesthésie à la cocaïne devant être très poussée et nécessitant des solutions de concentration élevée.
IL. — VOorE NASALE Ce procédé est très employé actuellement par les laryngologistes, mais surtout par les médecins non spécialisés.
1° À la seringue.
L'Ecole de Vienne a longtemps utilisé ce procédé, qui a été présenté par HICGUET et HENNEBERT en 1933. C’est le procédé « médical » par excellence.
L’instrumentation est des plus réduites : deux seringues, l’une de 2 à 5 cce., l’autre de 20 cc.
Le malade est assis, la tête défléchie en arrière, la bouche ouverte, la langue maintenue comme pour une laryngoscopie. Dans un premier temps, on introduit au moyen de la seringue la solution anesthésique qui descend par la fosse nasale, jusqu’au pharynx, au larynx, puis dans la trachée. L’injection anesthésique se répète deux fois à cinq minutes d’intervalle, et ensuite l'injection de lipiodol se fait de la même manière avec la seringue de 20 cc. Cette méthode est à retenir pour sa grande simplicité qui la met à la portée de tous, cependant, il faut savoir que bien souvent, soit à cause de l’épiglotte, soit pour des raisons physiologiques, quoique théoriquement la protaction énergique de la langue, empêche la déglutition, une partie du lipiodol_ passe dans l’œsophage.
NE
2° À la sonde.
Ce procédé a été mis au point par Rossez (1933).
Après l’anesthésie de la fosse nasale puis du larynx et de la trachée, on introduit une sonde par voie nasale, qui pénètre automatiquement dans la glotte. On injecte ensuite sous écran, le lipiodol. L’anesthésie par injection peut être remplacée par une simple pulvérisation (Hic- GUET). Si la sonde passe bien dans la glotte, si elle est bien tolérée, on suit très facilement le cheminement du lipiodol. Cette méthode est à préconiser chez l’adulte, mais surtout chez l'enfant et l’enfant indocile. Il est à noter qu'elle permet par l'emploi d’une sénde spéciale l’injection des parties hautes. Cependant, il faut bien dire que souvent, la sonde est traumatisante pour le nez et le cavum, et parfois se comporte comme un véritable corps étranger qui complique l'injection. Enfin, malgré la protraction de la langue, la sonde peut ne pas pénétrer dans la glotte (épiglotte procidente chez le jeune enfant, particularité individuelle, etc...).
IIL, —— VOIE LARYNGOSCOPIQUE
Cette méthode nécessite l’emploi du laryngoscope.
Après avoir anesthésié le pharynx et le larynx, selon la méthode habituelle, on introduit le laryngoscope puis on fait passer par la narine la plus perméable une sonde flexiblé et opaque. Dès qu’on la voit apparaître, ellé est saisie avec une pince et introduite dans la glotte.
Cette méthode est à conseiller chez les jeunes enfants de 5 à 10 ans et en cas d’indocilité, chez les plus grands.
Elle offre tous les avantages de l’injection par la sonde, c’est-à-dire la possibilité d’injecter avec précision un ter-
ritoire pulmonaire donné.
IV. — VoiE BRONCHOSCCOPIQUE
Dans certains cas, les techniques décrites ci-dessus sont insuffisantes, et il faut recourir à une méthode plus compliquée, mais plus sûre, celle qui utilise le bronchoscope. Elle a été expérimentée à son début par BALLON, puis employée depuis par ÆCLERF, CHEVALIER, JACKSON, TuckER et SOULAS. |
Après avoir placé le tube bronchoscopique dans la bronche souche, on pourra pousser l'injection avec certitude dans le territoire choisi.
Cette méthode sera préconisée chez le tout jeune enfant qui rejette toujours le liquide injecté et chez lequel il est impossible d'employer des anesthésiques trop énergiques. Enfin, on l’utilisera pour franchir les obstacles (sténoses bronchiques) ou pour injecter les abcès putrides, ou dans tout autre cas où l’aspiration des sécrétions est nécessaire.
Injection lipiodolée chez l'enfant
Nous emprunterons au travail de Le MÉE et BONNIER, Bronchographie chez l'enfant, les indications suivantes sur la conduite à tenir chez l’enfant :
Ces auteurs préconisent suivant l’âge trois méthodes que nous avons décrites :
USE
1° Chez les grands enfants (10 à 15 ans, dociles) : voie transglottique à la sonde avec contrôle du miroir laryngé;
2° Chez les enfants moyens (5 à 10 ans, assez dociles) : voie nasale à la sonde avec emploi de la fluoroscopie ;
3° Chez les jeunes enfants : voie laryngoscopique, ou mieux bronchoscopique.
Procédé du Docteur Le Mée :
Mais au sujet de l'injection chez l’enfant, nous traiterons tout particulièrement l’intéressant et nouveau procédé de notre Maitre le Docteur LE MÉE (fig. 5).
Chez l’enfant en bas âge on peut dire qu'aucun procédé n’est absolument satisfaisant à cause de l’indocilité de l’enfant et de l’étroitesse des voies aériennes.
C’est pourquoi le Docteur LE MÉE a pensé à la méthode suivante : il suffit de placer un tube de Foin modifié, portant à sa partie postérieure un canal dans lequel passe le lipiodol, tout en laissant la lumière du tube perméable à la respiration. Le canal se termine par un petit embout olivaire sur lequel on branche la sonde en caoutchouc. La technique d’introduction est celle qui est classique, avec l’introducteur de Foin comme pour le tubage au cours de la diphtérie : ce tube est maintenu dans le larynx et seule la sonde en caoutchouc dépasse à l'extérieur, cela fait, il est possible de faire l'injection, soit d’un seul coup, soit, ce qui est préférable, au goutte à goutte, en donnant au malade la position optima pour injecter ou la totalité, ou une partie de l’arbre bronchique.
L’injection étant terminée, il n’est pas besoin de réintroduire l’instrument de Foin, il suffit de remettre, selon la technique habituelle, l'index gauche au niveau du larynx et d’exercer une traction sur la sonde avec la main droite. Le tube s’expulse de lui-même.
Il est à remarquer que quelque soit la méthode employée, la méthode du goutte à goutte donne des résultats radiologiques de beaucoup supérieurs au procédé d'injection massive. C’est ainsi que sur les clichés on voit se dessiner les contours de tout l’arbre trachéobronchique avec un aspect de relief tout à fait remarquable. On pourrait croire qu’en introduisant goutte à goutte, les voies de passage ne seraient pas imprégnées et que tout le liquide injecté se collecterait à la partie inférieure. Il n’en est rien, il reste assez de liquide opaque pour dessiner sans les masquer les plans situés en arrière, détail très important (dans le cas de corps étranger opaque aux R. X., il ne donne pas d’aspect en «tache noire»). à ,
La méthode du « goutte à goutte » évite tout accident de suffocation et diminue très notablement lé réflexe de toux qui peut, surtout chez l’enfant, déterminer des réflexes graves (spasme), de toute façon l’énipêche de rester devant l’écran stéréoscopique. On ‘comprend en effet que les deux ‘zones tussigènes sont évitées, c’est-àdire la commissure postérieure et l’éperon trachéal. La première du fait que le tube le protège, la seconde du fait que l’injection ne tombe pas directement sur lui, mais coule le long de la paroi, surtout si l'injection est faite en position latérale.
Figure 5. — N. L.…., 5 ans.
(M. M. Le Mée et P. Bernard.) Chez un enfant de 5 ans, le lipiodol a pu tracer les voies aériennes moyennes et inférieures, en montrant de plus les ectasies inférieures.
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AUTRES TECHNIQUES
Après la description de ces techniques d'injection les plus employées, nous citerons pour mémoire deux autres méthodes beaucoup moins utilisées actuellement :
1° La voie sus-glottique :
Elle est très simple de technique et d’instrumentation. Sans anesthésie, le malade maintient sa langue hors de la bouche, on pratique l'injection derrière l’épiglotte lors d’une inspiration. Malheureusement, la plupart du temps la plus grande partie de l’huile iodée est déglutie.
2° La voie inter-crico-thyroïdienne :
Découverte par AIMÉ, BroniN et Wozr, elle fut très employée par SERGENT et COTTENOT, Armand DELILLE.
L’injection se fait au moyen d’une aiguille courbe enfoncée dans la trachée par voie transcutanée. Cette méthode est à la portée du médecin spécialiste, mais elle est douloureuse pour le malade et assez impressionnante. Elle expose à certains dangers : infection, emphysème sous-cutané, œdème du larynx, hémoptysie, par piqûre de la paroi postérieure.
Si nous exceptons ces deux dernières méthodes, les techniques décrites plus haut nous apparaissent variées, capables de s'adapter pour ainsi dire à chaque cas par-
ticulier.
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SUR LA BRONCHOGRAPHIE LIPIODOLEE
Qu'il nous soit permis quelques brèves remarques sur la technique de l’examen radiologique qui accompagne l'injection du lipiodol.
1° On a bien insisté sur le fait qu’il fallait prendre des clichés, face et profil. Nous y insisterons encore davantage car, surtout pour les dilatations rétro-cardiaques, la vue de profil est indispensable pour bien montrer les ectasies qui se trouvent dans les culs-de-sac costodiaphragmatiques postérieurs. Bien des petites dilatations bronchiques de cette région sont passées inaperçues faute d’agir de cette manière.
2° Il y a intérêt à n’injecter qu’un hémithorax et non deux, afin de ne pas brouiller les deux côtés sur un cliché de profil. On pourra injecter le côté opposé, mais beaucoup plus tard, car l’on sait que le lipiodol met très longtemps à disparaître de l’appareil respiratoire.
3° Nous insisterons également sur la nécessité de centrer l’ampoule sur la région à explorer, surtout s’il s’agit des bases pulmonaires (RIST et SouLAS).
4° Ce qu’il y a de préférable, c’est de faire l’injection de lipiodol dans la salle de radiographie. Si l’on procède avec la sonde il est facile de voir progresser le lipiodol, mais si l’on a choisi la méthode de l'injection transglottique, il faudra rapidement metire le malade derrière l'écran pour voir la progression. Mais de toute manière, avant de prendre le cliché des bases pulmonaires, il faut attendre un bon remplissage (5 ou 10 minutes environ), il ne faut pas non plus attendre trop longtemps, car les images seraient brouillées. | |
INCIDENTS — ACCIDENTS
Si la technique est correcte ils sont très rarement signalés. Il faut citer cependant :
1° Les incidents dus à la technique :
A part l’inévitable toux, réflexe normal de défense au contact du liquide avec la muqueuse bronchique, nous mentionnerons surtout les incidents dus à l’anesthésie locale par la cocaïne : sensation désagréable de corps étranger dans la gorge qui annonce l’anesthésie complète et dont on doit prévenir le malade, plus rarement chez certains sujets prédisposés les troubles cocaïniques: défaillance, syncopes, collapsus cardiaque.
2° Les incidents dus au lipiodol :
Se sont des accidents d’iodisme : si l’on accepte une légère fièvre assez fréquente après l’intervention, il est très rare d'observer :
—— Des exanthèmes et des énanthèmes (Risr, ILt, RAuLoOT LA PoINTE).
— Du catarrhe oculo-nasal caractérisé par un coryza avec larmoiement et céphalée frontale inconstante.
_— Un œdème localisé de la face et du cou. (LIBERT, BARIETY.)
Il faut mentionner à titre exceptionnel l’œdème glottique avec dyspnée, douleur localisée, accident grave et dramatique heureusement à peu près inconnu dans la pratique de la méthode.
Ces accidents d’iodisme sont souvent explicables par une mauvaise technique. Le lipodol injecté est en trop grande quantité ou a pénétré dans l’estomac où il est absorbé trop rapidement, à dose massive. ?
3° Des accidents locaux :
On a observé parfois une toux d'irritation pendant quelques jours, des poussées congestives. (AMEUILLE a même cité des cas d’hémoptysies.)
Ces incidents ne sont cités que pour mémoire, en réalité l’injection intra-trachéo-bronchique de lipiodol est une pratique parfaitement tolérée par le malade.
Elle est cependant à contre indiquer dans certains cas de tuberculose pulmonaire évolutive ou après des hémoptysies récentes.
REMARQUES THERAPEUTIQUES
Le but principal de l’injection intra-trachéo-bronchique de lipiodol est un but diagnostic, mais il ne faut pas oublier qu'il possède un rôle thérapeutique certain.
Le lipiodol agit comme un véritable pansement endobronchique. Il est employé dans certains cas de bron:chites purulentes ou muco-purulentes ou de dilatation des bronches. SoULAS a observé que le lipiodol, dans certains cas, avoir comme résultat de faire diminuer l’expectoration et parfois même de la tarir.
Enfin, rappelons l’opinion de FOoRESTIER, selon laquelle le lipiodol agirait comme bactéricide.
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CONCLUSIONS
La méthode de la bronchographie lipiodolée est arrivée à un stade suffisamment avancé pour que l’on puisse en préciser les meilleures techniques.
Celles-ci sont variables, elles dépendent en partie des indications elle-même de l'injection intra-trachéo-bronchique d’huile iodée. Elles dépendent aussi des circonstances d'organisation matérielle (techniques purement médicales ou techniques purement spécialisées).
Nous avons tenté d’exposer les techniques les plus
intéressantes et nous insistons en particulier sur le nouveau procédé chez l’enfant en bas âge institué par notre Maître le Docteur LE MÉE.
Quoi qu'il en soit, des règles précises doivent présider à toute bronchographie lipiodolée, qu’il s’agisse de l’injection d’huile opaque ou de la prise des clichés.
Les indications les plus courantes sont : les dilatations des bronches, les tumeurs broncho-pulmonaires, les sténoses et anomalies trachéo-bronchiques, les fistules broncho-æsophagiennes, en général, tout syndrome broncho pulmonaire qui a besoin d’être précisé. Les contre indications de l'injection intra trachéo-bronchique sont extrêmement rares : hémoptysies récentes, grave insuffisance hépatique ou rénale.
Les accidents sont exceptionnels : troubles d’iodisme ou accidents cocaïniques.
Vu : Le Doyen, Vu : Le Président de Thèse, TIFFENEAU CARNOT
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l Académie de Paris, G. Roussy.
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