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INTRODUCTION

Dés les débuts de la radiologie, les observateurs
ont été frappés par la netteté de I'image du cceur sur
I’écran. Le cceur, en effet, s’y projette en une plage
sombre, surmontant le diaphragme, donnant une
ombre facile 4 reconnaitre et tranchant nettement
sur la clarté des champs pulmonaires.

L’interprétation d’une telle image est, en effet, des
plus simples ; on a devant les yeux un véritable
schéma qui cadre rigoureusement avec les planches
des traités d’anatomie humaine. ‘

Mais lorsqu’on veut étudier a l'aide de l'écran
limage du pédicule cardiaque, il parait presque
impossible, 4 premiére vue, de retrouver les diffé-
rents organes qui le composent dans la masse sombre
que forment les gros vaisseaux de la base du cceur.

Il faut bien connaitre, en effet, ce principe fon-
damental de la radiologie : c’est que les images
observées sur la plaque radiographique ou sur
I’écran fluorescent ne sont que des ombres portees,
ombres trés nettes si la source radiogéne est puncti-
forme, mais ne donnant pas a I'ceil la sensation du
relief.

Or, les organes du pédicule affectent entre eux des
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rapports si intimes qu’ils se projettent en bloc, don-
nant une image sombre surmontant 'ombre car-
diaque, et dans laquelle il est difficile, voire méme
impossible, de dissocier : 1"aorte,l'artere pulmonaire,
et la veine cave.

Si 'on ajoute a cela que la colonne vertébrale, le
sternum, les cotes, les densifications pathologiques
viennent ajouter leur ombre a celle déja complexe
du pédicule, on comprendra toute la difficulté que
présente 'examen radiologique des vaisseaux de la
base du cceur.

Mais s'il est impossible d’avoir une vue détaillée
de chaque organe, on peut, en examinant les con-
tours de I'ombre du pédicule reconnaitre que telle
ou telle partie de 'image appartient 2 un organe
bien déterminé. Bt c’'est ainsi, en se servant d’inci-
dences variables, que le radiologiste arrive a avoir
gur les gros vaisseaux de la base du cceur, des indi-
cations suffisantes pour appuyer un diagnostic.

lLe seul point délicat de la question est de savoir
auquel des trois vaisseaux appartient telle particula-
rité du  contour pédiculaire. Souvent différents
auteurs furent en désaccord, mais 4 présent, grace
aux recherches de MM. Vaquez et Bordet (Le caur et
Paorte, 1913), Cerné (1913), Mougeot (1918), E. Bor-
det : Les ombres de la base du ceeur a U'état normal
(Archives mal. du caur, février 1919). Delherm et
Thoyer-Rozat (1919), Vaquez et Bordet, Radiologie
des vaisseaux de la base (1920), Delherm et Chape-
ron (1922), Chaperon (Thése 1922); nous possédons
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des bases solides pour étudier radiologiquement cha-
cun des éléments du pédicule.

Ces auteurs firent leurs recherches sur des cada-
vres de sujets jeunes, exempts de déformation tho-
racique et de lésions de 'appareil circulatoire.

Ils opacifierent a I'aide d’injection de sulfate de
baryum l'aorte : Cerné (1943), Mougeot (1918),
Thoyer-Rozat (1919), puis lartere pulmonaire ;
Thoyer-Rozat, Delherm et Chaperon, et pratique-
rent une série de radiographie et d’orthodiagrammes
sous toutes les incidences, le cadavre étant maintenu
dans la position verticale afin de pouvoir comparer
plus aisément les images ainsi obtenues avec les
orthodiagrammes pratiqués sur le vivant.

Les images données par les auteurs confirmérent
les observations de Bordet qui, en 1918, fit les mémes
expériences sur des pieces anatomiques séparées du
cadavre. :

Nous sommes donc en possession d’une base solide
d’études qui nous permet d’affirmer que telle ou telle
portion de Pombre pédiculaire appartient soit a
Paorte, soit a l'artéere pulmonaire, soit a la veine
cave et toutes les fois que nous trouverons une pars
ticularité dans les contours de cette ombre il nous
sera facile de dire auquel des trois vaisseaux nous
pouvons la rapporter.

Si nous avons tant insisté sur 'image pédiculaire,
c’est qu'elle représente a peu prés tout ce que nous
voyons a l'écran des vaisseaux de la base chez le
sujet normal.




— 12 —

En effet lorsque les gros troncs aprésun court
trajet, cessent d’étre réunis on voit rapidement leur
ombre s’estomper et enfin disparaitre dans la clarté
des champs pulmonaires. La visibilité de 'aorte ne
va guére au dela du sommet de la crosse, quant aux
deux branches de I’artére pulmonaire, elles sont si
peu visibles que pendant longtemps on neles décri-
vit pas sur les tracés. '

L’explication de cet aspect, paradoxal en appa-
.rence, du tracé des vaisseaux de la base, nous est
donnée par la connaissance des propriétés physiques
des rayons X. On sait que les rayons obéissent aux
lois de la diffusion comme les rayons lumineux. Or
¢’est précisément 'énorme quantité de rayons diffu-
sés par le parenchyme pulmonaire qui vient noyer
'ombre portée par les vaisseaux et en détruire
Timage radiologique. Mais si, pour une raison quel-
conque, le rayonnement diffusé¢ est faible, comme
cela se passe chez I'’enfant dont le thorax est étroit,
ou bien si Popacité artérielle est augmentée, comme
dans la sclérose, on retrouve sur le vivant une
- image a peu pres identique & celle que 'on obtient
sur le cadavre en injectant dans les vaisseaux une
solution opaque.

Neus nous sommes proposé dans ce -travail d’étu-
dier le diagnostic radiologique des aftections de
Partére pulmonaire et d’essayer de montrer toute
Pimportance que la radiologie a donnée a ces affec-
tions signalées jadis comme des curiosités anatomo
pathologiques.

*
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Nous avons divisé notre travail en deux parties :

Dans la premiére, nous étudious Paspect radio-
logique de l'artére pulmonaire normale pour bien
préciser la position qu’occupe sur les orthodia-
grammes l'ombre de ce vaisseau; »

Dans la seconde,nous étudierons 'artére pulmo-
naire a4 I’état pathologique en nous efforcant de mon-
trer tous les renseignements que nous donne la
radioscopie sur I'état du vaisseau; car il existe une
symptomatologie pulmonaire, comme il existe une
symptomatologie aortique.

Nous avons puisé largement dans les travaux de
MM. Vaquez et Bordet, Delherm, Thoyer-Rozat,
Chaperon, qui ont mis au pointla question des vais-
seaux de la base.

Nous tenons a remercier tout particulierement
notre maitre M. le professeur Vaquez qui a bien
voulu nous indiquer le sujet de cette étude et nous
autoriser a travailler dans son service de la Pitié.

Nous sommes profondément reconnaissant a notre
maitre et ami le D* Bordet chef du laboratoire de
radiologie du professeur Vaquez qui a consenti &
diriger nos recherches et dont les précieux conseils
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE

DBS .

AFFECTIONS DE I’ARTERE
PULMONAIRE

PREMIERE PARTIE

CHAPITRE PREMIER

ETUDE ANATOMIQUE
DE L’ARTERE PULMONAIRE

Pour bien comprendre 'aspect radiologique de
Paorte pulmonaire et deses branches, il convient de
rappeler brievement les notions fondamentales de
leur anatomie. C’est seulement par la connaissance
de leur configuration extérieure et de leurs rapports
avec les éléments voisins que nous pourrons inter-
preéter les renseignements fournis par I'image radio-
logique. Le tronc de Dartére pulmonaire, en effet,
est noyé dans le pédicule cardiaque et son ombre
portée sur I'écran se détache difficilement de celle
de l'aorte et de la veine cave. L’étude radiologique
des branches, au contraire, devient plus aisée dans
un grand nombre de cas et particulierement chez
le vieillard, quand leur altération les a rendues
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plus opaques et les fait se détacher sur le fond clair
du parenchyme pulmonaire. I faut bien souligner &
ce propos que les ombres hilaires sont, de I'avis de
tous les auteurs modernes, dues aux vaisseaux pul-
monaires et non aux bronches ainsi qu'il était clas-
sique de les interpréter jadis. ‘

A. — Tronc de l'artére bulmonaire

L’artére pulmonaire nait sur laface antérieure du
segment moyen du coeur. Elle fait suite a cette par-
tie bien différenciée du ventricule droit que 'on
nomme l'infundibulum de l'artére pulmonaire. Son
origine est marquée au sommet de linfundibulum
par un orifice circulaire muni de trois valvules. Cet .
orifice est situé : en avant de l'aorte et au-dessus
de lorifice aortique. Il se projette sur le plastron
sterno-costal a Uextrémité du deuxiéme espace inter-
costal gauche, son centre étant situé un peu en
dehors du bord gauche'du sternum (Pdirier). Brandt
et Heuvie placent plus bas la projection de l'orifice
pulmonaire par eux, elle se ferait au niveau du troi-
sieme cartilage costal gauche.

De l'infundibulum ventriculaire Tartére pulmo-
naire se dirige en arriére et a4 gauche ; trés lége-
rement ascendante, elle contourne les faces anté-
rieure et gauche de l'aorte en pas de vis, décrivant
contre ce vaisseau un quart de tour de spire. Son
trajet ascendant est 4 peine marqué et une coupe
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horizontale, passant par le bord supérieur de son
orifice, la sectionne sur toute sa longueur. Arrivée
en regard de la face postérieure de I’aorte, Vartére
pulmonaire se divise en ses deux branches termi-
nales.

Ainsi donc, durant tout son trajet, Vartere pul-
monaire est accolée : a droite a Paorte ascendante

‘les deux vaisseaux étant entourés par un méme
manchon péricardique.

En avant elle est séparée par le péricarde du
plastron sterno-costal ou sa projection a été étudiée
par tous les anatomistes. Les rapports donnés va-
rient peu suivant les auteurs ; pour Testut et Jacob
sa projection se trouve située immédiatement’ en
dehors du bord gauche du sternum, entre le bord
supérieur du troisieme cartilage et le bord supérieur

du deuxiéme.

A gauche, l'artere pulmonaire répond alauricule
gauche, dont le bord antérieur festonné s’avance
sur le flanc gauche desa face antérieure.

En arricre, elle est séparée de la face antérieure
de Voreillette gauche par le sinus de Theile.

Ce rapide exposé du trajet du tronc de l'artére
pulmonaire nous permet déja de comprendre com-
bien ce vaisseau lorsqu’il n’est pas dilaté, est diffi-
cile 4 voir par un examen antérieur. Comment
dissocier son ombre de celle de I'aorte a droite, et
de celle de l'auricule a gauche. 11 faudra comme
nous le verrons dans la suite examiner cet organe

sous plugieurs incidences.

N N —




B). — Branches de l'artére pulmonaire

Nous avons vu que l'artére pulmonaire, en atta-
quant le plan frontal passant par la face postérieure
de P'aorte ascendante, se divise en ses deux branches
terminales, l€s artéres pulmonaires droite et gauche.
La bifurcation s’effectue immédiatement au-dessous
de la crosse aortique dans un plan nettement pos-
térieur a celui de la portion ascendante de 'aorte.
Nous verrons que ce détail a son importance.

Les deux artéres pulmonaires droite et gauche
sont, a leur origine, dans le prolongement 'une de
Pautre, en sorte que I'’ensemble du tronc et de ses
branches revét l'aspect d’'un T couché.

L'artére pulmonaire droite fait avec le tronc un
angle aigu ; elle est transversale, un peu oblique en
arri¢re et se dirige vers le hile pulmonaire droit.
Elle croise la face postérieure de I'aorte ascendante
puis celle de la veine cave et se rapproche de la
bronche droite dont elle croise la face antérieure
pour pénétrer dans le hile. La elle émet sa premiére
collatérale, l'artére du lobe supérieur ; puis une
deuxiéme, lartéere du lobe moyen ; et enfin elle
plonge dans le lobe inférieur en compagnie de la
bronche souche dont clle occupe successivemeut les
faces antérieure, externe, puis postérieure.

L’artére pulmonaire gauche fait avec le tronc
principal un angle obtus et semble se continuer
directement avec lui. Elle se porte a gauche, en
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arriere et légerement en haut vers le hile, croise la
face antérieure de la bronche gauche, donne une
collatérale pour le lobe supérieur et, comme &
gauche, pénétre dans le lobe inférieur en compagnie
de la branche souche.




CHAPITRE 11

ETUDE RADIOLOGIQUE DE L’ARTERE
PULMONAIRE

Nous avons déja signalé combien la projection sur
I’écran des éléments du pédicule était d’interpréta-
tion difficile par suite de I'intimité des rapports des
organes qui le constitue. '

Pour comprendre aisément les particularités de
Pombre pédiculaire, on peut se servir d'un moyen
tres simple. On fait exécuter un moulage aussiexact
que possible du cceur et des vaisseaux de la base,
sans oublier de faire représenter la colonne verté-
brale, et 'on examine les détails des profils de ce
moulage en le regardant sous divers angles. Certes,
ce moulage, aussi parfait qu’il puisse étre ne peut
servir qu'a titre de démonstration, c’est un procédé
d’étude trés pratique qui nous fixera rapidement sur
les détails de 'ombre cardio-vasculaire. Dans la
suite, il nous séra facile d’en corriger les imperfec-
tions en nous aidant des travaux beaucoup plus
rigoureux des auteurs qui ont étudiés l'image pédi-
culaire sur des cadavres injectés.

Examinons le schéma (n°1) que nous emprun-
tons a 'excellent ouvrage de MM. Vaquez et Bordet
(Radiologie des vaisseaux de la base du ceeur)et qui
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représente les vaisseaux du pédicule en position
frontale. Nous voyons que le tronc de l'artere pul-

monaire est flanqué:
A droite, par l'aorte.
A gauche, par I'auricule gauche,

Fig. 1
Schéma anatomique du pédicule en position directe anlérieure
(daprés Vaquez et Bordet).

et que seule l'origine de sa branche gauche se dé-
gage de la masse pédiculaire formant un moignon
situé immédiatement au-dessous de la crosse aor-
tique et au-dessus du contour de l'auricule.
].J'ombre du tronc de l'artere se confond donc a
droite avec 'ombre de I'aorte, & gauche avec celle
de l'auricule gauche et nous n’avons aucun rensei-
gnement sur ce vaisseau: seule Porigine de I'artére

P. Mangini a
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pulmonaire gauche sera visible dans cette position.
Faisons tourner notre moulage de maniére a réa-
liser un examen enoblique antérieure droite (schéma
n°2). Nous apercevrons l'artére pulmonaire imme-
diatement au-dessus-de l’auricule gauche.

Poursuivons la rotation et nous verrons la pulmo-
naire disparaitre peu & peu derriére l'aorte ascen-
dante et la veine cave, mais sa bifurcation se dégage
entre 'image de la colonne vertébrale et celle de la
veine cave et de l'aorte.

Si le mouvement de rotation se poursuit on voit
Pespace rétro-pédiculaire diminuer et disparaitre, la
colonne masquant le pédicule.

, Ainsi donhc, a2 aue¢un moment, nGus n'avons une
{vue d’ensemble de I'artére pulmonaire et c’est par
;j troncons qu’il nous faut Iétudier.

 Le but de Pexamen radiologique du cceur et des
vaisseaux du pédicule est avant tout de nous rensei-
gner sur les dimensions de ces organes. Or, pour
cela,deux méthodes sont communément employées:
la téléradiographie et lorthodiagramme. Nous
n’avons pas a étudier ici les avantages et les incon-
‘vénients de chacune de ces deux méthodes ; nous
nous bornerons & dire que l'orthodiagramme est
employé le plus souvent en France, & cause de sa
simplicité. On sait que la méthode orthodiagra-
phique consiste a tracer le contour de 'ombre car-
dio-vasculaire en ne considérant que 'ombre portée

par le rayon normal. Onobtient ainsiune projection
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orthogonale des organes dont le profil est dessiné
en vraie grandeur sur 'écran.

C’est par cette méthode que nous allons étudier
I'artere pulmonaire ; en I'examinant sous des inci-

dences variables,

Fig. a

Schéma anatomique des vaisseanx du pédicule
en position laterale droite (d’aprés Vaquez et Bordet).

EXAMEN ANTERIEUR

Dans la position [rontale les différents détails
que présentent les contours de l'orthodiagramme

ont été et sont encore l'objet de discussion.

Le bord droit de l'image pédiculaire ne nous in-
téresse pas ici ; les données ¢lémentaires de notre

|
description anatomique prouvent suffisamment que ‘
\
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si Partere pulmonaire participe aux contours de
’ombre portée, c’est dans la partie gauche de 'image
pédiculaire qu’il faut la rechercher.

Or que voyons-nous sur les orthodiagrammes ? -

Immédiatement au-dessous de I'ombre clavicu-
laire gauche le tracé du contour est rectiligne et
bientét décrit une courbe a concavité droite, puis
une deuxiéme courbe de plus grand rayon a conca-
vité gauche et regardant légérement en haut, dont
la corne inférieure vient aboutir au point G.Ce point
G, on le sait, marque l'origine du tracé du ventri-

_culegauche.

| La courbe la plus élevée du profil a recu le nom

} d’arc aortique. La deuxiéme courbe a recu le nom

 d’arc moyen, ’arc inférieur étant formé par le ven-
tricule gauche. '

Si donc I’artére pulmonaire donne une image,elle

. doit se trouver au niveau de ’ar¢g moyen.

Tous les auteurs sont d’accord la-dessus. Mais les
opinions varient quand il s’agit de préciser la zone
exacte ol se projette ce vaisseau et la partie de l'ar-
tére qui est visible.

Béclére en 1904 décrivant ainsi les détails du
bord gauche de l'ombre cardio-vasculaire : I'arc
supérieur répond au bord gauche de l'aorte. Imme-
diatement au-dessous se profile Partére pulmonaire
puis le ventricule gauche. Pour cet auteur, a l’état
normal, loreillette gauche est marquée par l'ombre
médiane ; 'arc moyen est donc tout entier formé

par l'artere pulmonaire.
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Vaquez et Bordet 1913 donnaient déja une des-
cription toute différente : 'arc supérieur ou aortique
répond a la portion descendante de la crosse de
Paorte. L’arc moyen est divisé en deux parties :
'une supérieure répondant a l'artere pulmonaire,
Vautre intérieure ou se projette 'auricule gauche.

Barjon en 1916 admet que tout l'arc moyen en
entier appartient a I’artére pulmonaire.

Jaugeas en 1918 décrivait les arcs supérieur et
inférieur comme Vaquez et Bordet. Mais pour lui
'arc moyen comprend deux portions : I'une supé-
rieure formée par Varteére pulmonaire, Pautre infé-
rieure constituée par Voreillette gauche.

Thoyer-Rozat 1919, décrit arc moyen comme
Jaugeas.

Albert Weil, en 1920 pense que la partie supé-
rieure de ’arc moyen est formée par le bord externe
de la pulmonaire, la partie inférieure appartenant a
Yombre de auricule gauche.

Vaquez et Bordet dans leur étude sur la radiolo-
gie des vaisseaux de la base (1920) précisent plus
exactement la situation de V'artére pulmonaire dans
le quart supérieur de l’arc moyen ; les trois quarts
inférieurs répondant a Yauricule gauche.

Cottenot en 1921 admet I'opinion de Vaquez et
Bordet pour la description de Parc moyen.

Lutembacher 1921, au contraire, pense que c’est

I'oreillette et non 'auricule que I'on voit au-dessous

de Vombre de la pulmonaire.
- Chaperon (Thése 1921) donne le ccmpte rendu




— 26 —

d'une expérience trés ingénieuse qui lui permit
d’injecter 'une apres l'autre, d’abord [I'oreillette
gauche, puis l'artére pulmonaire. Le résultat de
cette expérience tend a prouver que tout l'arc
moyen est formé par la seule artdre pulmonaire, le
point G répondant a l'intersection du bord gauche de
Partére avec 'ombre du ventricule gauche.

L’auteur ajoute, mais en faisant des réserves, qu’il
n’a pu mettre en évidence Vauricule gauche, et pour
lui Poreillette gauche ne participe a la formation de
I'are moyen que lorsqu’elle est dilatée.

" C’est aussi I'opinion de M. Delherm et voici com-
ment ces auteurs décrivent le profil gauche de
Pombre médiane.

Au-dessous de I'hémicercle formé par la crosse
aortique existe normalement un petit segment verti-
cal atteignant 2 centimeétres et qui appartient-a la
portion initiale descendante de l'aorte thoracique.
Puis le bord gauche devient oblique en bas et &
gauche suivant le profil de I'artére pulmonaire. Le
sommet de 'angle obtus ainsi formé indique I'extré-
mité supérieure de I'arc moyen, ces auteurs le repe-
rent sur les tracés par la lettre E. Il représente le
point de rencontre du profil de la pulmonaire avec
celui de l'aorte descendante (Fig. 3).

Mais chez le vieillard l'aorte descendante au lieu
d'étre verticale décrit une courbe 4 convexité gauche
et la portion visible de ce vaisseau va empiéter sur
la projection de I'arc moyen et parfois pourra la
masquer complétement. Le sommet de I'angle formé




Fig. 3
Le contour gauche chez le sujet normal et le vieillard
(aorte sénile) (dap rés Delherm et Chaperon).

‘ﬁ

— — —— -

1 S

Fig. 4
Anévrisme probable de l'artére pulmonaire,
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par l'intersection des deux ombres ne représentera
plus, dans ce cas, I'extrémité supérieure de Varc
moyen, ce sera un point E’, situe plus ou moins bas
le long du profil de 'artére pulmonaire. Et dans
certains cas d’aorte sénile la courbure est si mar-
quée que le point E’ vient se confondre avec le
point G.

Dans ces cas le point E, marquant I’extrémité
supérieure de ’arc moyen est invisible ; on peut le
fixer approximativement, en menant une horizontale
par le bord supérieur de la branche gauche de
P’artére pulmonaire, lorsque cette branche est visible
a I’écran.

Ainsi donc, 'accord est loin d’étre fait entre les
différents auteurs sur la composition exacte de
I’'arc moyen de 'ombre cardio vasculaire.

)’ Devons-nous pour cela rejeter les renseignements
| qu'un examen frontal peut nous donner surl’état du
‘;tronc de l'artére pulmonaire ? Non, car il existe une
iportion de cet arc moyen que tous les radiologistes
%s’accordent a reconnaitre comme appartenant a
{ Partére pulmonaire : c’est le quart supérieur, cette
Partie i@médiatement située au-dessous de larc

| aortique

. C'est la zone la plus intéressante pour
El’étude de ce vaisseau, puisque la, nous sommes
' certain d’apercevoir une partie du profil de notre
artére. ,

Du reste, comme le fait remarquerBordet, il n’est

pas rare de trouver en ce point une petite saillie,

moins développée que celle de I'aorte, mais animée
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de battements artériels qui souvent sont transmis a
Iauricule gauche, ils marquent le passage de I'ondée
sanguine dans l'artére pulmonaire gauche. A la hau-
teur de ce second arc partent, a droite et 4 gauche,
les images hilaires.

Dans les trois quarts inférieurs au contraire I'in-
terprétation des images radiologiques sera toujours
difficile, nous savons~qu’z‘1 ce niveau, 'ombre de la
pulmonaire peut étre masqueée : soit par ombre de
Yauricule gauche (Bordet), soit par une oreillette
dilatée (Delherm et Chaperon).

Positions obliques

L’étude dé I’artére pulmonaire ne saurait s’arréter
aux faibles renseignements fournis par I'examen
frontal. Nous avons signalé qu’en regardant le
pédicule sous différents angles on pouvait dégager
certains contours du tronc pulmonaire, et de fait,
les examens obliques a I'’écran vont nous montrer
des détails que ne révele pas le simple examen

antéro-postérieur.

1° Pos1TION OBLIQUE ANTERIEURE DROITE

En oblique antérieure droite, sur un angle de
400 environ, ’ombre du pédicule se présente anous

sous la forme d'un bourgeonnement a direction

verticale, a sommet arrondi implanté sur la masse
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sombre de la- pro'jeotion du coeur, Cette ombre. se
détache sur la clarté pulmonaire que limite : en
arriére 'ombre de la colonne vertébrale, en avant
Yombre du sternum. '
En diaphragmant convenablement, et en faisant
varier 'angle d’incidence, on peut arriver adissocier
assez facilement l'ombre de l'aorte ascendante de
celle de la veine cave ; entre les deux vaisseaux om
apercoit une sorte de boutonniére limitant une zone
de pénombre.
! Silon suit le profil antérieur de Pombre aortique
on voit, a sa partie inférieure, une petite saillie plus
ou ‘moins marquée, suivant lincidence et surtout
" suivant les sujets. Cette saillie répond au profil
antérieur de l'origine.de lartére pulmonaire.

‘En examinant attentivement la zone de pénombre

~qui sépare I'aorte de la veine cave, il n’est pas rare
“de noter un petit noyau plus sombre qui semble
accolé a la face postérieure de P'aorte: c'est la
‘branche de bifurcation droite de 'artére pulmenaire
‘que Pon peut suivre parfois jusqu'au miveau de
Vombre de 1a veine cave.

2° POSITION OBLIQUE ANTERIEURE GAUCHE

En oblique antérieure gauche le tronc de 'artére
pulmonaire est le plus souvent masqué par laorte
ascendante, cependant chez certains sujets, atteints
par exemple d'éréthisme cardiaque, on peut déceler
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assez bien 'ombre du vaisseau a la partie inférieure
de I'image du pédicule. De plus, sa branche gauche
vient former dans l’espace clair rétrocardiaque une
saillie arrondie.

Mensuration

On sait que le complément indispensable de I'étude
d'un vaisseau est la mesure de son calibre. Pour
I’aorte ascendante la chose est facile ; mais pour
'artére pulmonaire il n’en est pas de méme. Il res-
sort en effet de notre apercu anatomiqueet de notre
¢tude radiologique qu’en aucun cas nousne pouvions
séparer ombre de ce vaisseau de celle de Vaorte..
Certes, dans certains cas exceptionnels l'opacité de
la pulmonaire est tellement marquée que son ombre
tranche sur celle des autres éléments du pédicule,
il est possible alors d’en mesurer le diameétre en
tracant les limites de ses contours en position obli-
que antérieure gauche. Mais les cas sont rares et le
plus souvent od se contente d’évaluer le développe-
ment de ’'arc moyen en position frontale. Pour cela
on trace la verticale médio-sternale, et ’on mesure
la distance qui sépare cette ligne du point le plus
saillant de I’'arc moyen. A I'état normal cette dis-
tance est comprise entre 2cm. 7 & 3 cm. 2. Mais
dans certains états pathologiques on peut la voir

atteindre de 4 A 8 cm. 7.
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Branches de la pulmonaire

Lorsqu’on examine a l'écran en position frontale
le thorax de sujets ayant dépassé la quarantaine,
on voit 'ombre cardio-vasculaire flanquée de chaque
¢6té par une ombre plus discrete qu'il est impos-
sible de ne pas interpréter comme I'image des hiles
pulmonaires. Cette zone sombre, en effet, présente
une partie médiane qui se continue avec la masse
sombre du pédicule et une partie périphérique qui
irradie dans les champs pulmonaires en s’estompant
peu & peu. Ces ombres hilaires ont été comparées a
une paire de moustaches tombantes. Mais comme le
font remarquer si justement Vaquez et Bordet, elles
ont le plus souvent'aspect d’une paire d’ailes 4 demi
repliées divergeant légérement vers la base des
poumons. La partie médiane de ces ombres hilaires
se détache de chaque c6té de 'ombre du pédicule a
hauteur de 'arc moyen, puis se porte horizontale-
ment en dehors en se renflant légérement, a gauche
ce renflement est plus marqué qu’a droite, puis
Pombre s’infléchit en se dirigeant vers la base du
poumon et en diminuant d’¢paisseur et 'on peut, a
droite, dans certains cas, suivre un pinceau d’ombre
jusqu’au niveau du diaphragme. A gauche la partie
inférieure de 'ombre hilaire disparait rapidement,
masquée par 'ombre du ventricule gauche. A droite,
avant l'inflexion vers la base de 'ombre hilaire, il
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existe un renflement qu’on ne retrouve pas a gauche
et dont nous verrons plus tard la signification.

L’ombre hilaire, sauf dans sa partie médiane, n’a
pas de contours nets. Il s’en détache de fins tractus
qui irradient plus ou moins loin suivant les sujets et
finissent par se perdre dans la clarté des champs
pulmonaires.

La signification de ces ombres fut longtemps dis-
cutée. On les considéra comme l'image des lympha-
tiques du poumon, ou bien comme li¢es 4 la densifi-

- cation de lappareil bronchique. Mais comme. l'a
fait remarquer Barjon en 1916 dans son Traité de
radio-diagnostic des affections pleuro-pulmonaires,
il y a tout lieu de penser que ces ombres sont d’ori-
gine vasculaire. Nous savons en effet que la trachée
donne une image claire méme sur la masse sombre
de la colonne vertébrale. Or, comment admettre que
les bronches qui ont une structure analogue a celle
de la trachée puissent donner de telles ombres.

Certes, par leur disposition, les ombres hilaires
reproduisent la topographie de 'arbre bronchique ;
mais I’anatomie ne nous apprend-t-elle pas que les
artéres et veines pulmonaires suivent rigdureuse—
ment le trajet des bronches. Pourquoi donc, contre
toute logique, attribuer aux bronches des ombres que
la topographie artérielle explique si facilement.

Vaquez et Bordet qui furent les premiers a ensei~
gner cette maniere d’interpréter les ombres hilaires,
écrivent dans leur Traité de radiologie des vais-

seaux de la base du ceur : « La sclérose vasculaire
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« joue un role important dans 'accentuation des
« ombres hilaires: et méme, en dehors des troubles
« pathologiques avérés, I’¢épaississement physiolo-
« gique des parois artérielles, qui est loin d’¢pargner
« le systeme de la petite circulation, augmente la
« densité des hiles proportionnellement & I'age du
« sujet.»C’est donc, d’aprés ces auteurs, a ’affaisse-
ment des parois artérielles et non 4 la sclérose bron-
chique que sont dues les ombres des hiles.

L’¢tude radiologique des branches de I'artére pul-
monaire prend donc de ce fait une place trés impor-
tante dans la radiologie des organes thoraciques, et
c'est pourquoi Delherm et Chaperon ont recherché
avec sointoutes les particularités du trajet desarteres
du poumon ; dans une série de publications, ils ont
donnéle compte rendu deleurs recherches, tant sur
le vivant que sur le cadavre injecté, et voici, d’apres
eux, comment se projeitent sur I’écran les branches
de Partére pulmonaire.

Artére pulmmonaire gauche

" A sonorigine I’artéere pulmonaire gauche est volu-
mineuse et c’est elle qui forme la presque totalité
de 'ombre hilaire gauche. Elle se détache au niveau
de la partie supérieure de I'arc moyen trés prés du
point E et sa visibilité est telle, que sur l'ortho-
diagramme on peut indiquer son émergence par
deux points F et F* — F point supérieur souvent
confondu avec £ — F’ point inférieur situé sur 1'arc
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inoyen comme lindique la figure 3. Or nous avons
vu que chez le veillard, 'ombre de l'aorte descen-
dante sinueuse peutvenir masquer une plus ou moins
grande partie de 'arc moyen. Dans ces cas la pul-
monaire gauche semble émerger du flanc gauche de
I’'aorte descendante.

De son origine, l'artere se porte a gauche mais sa
direction est trés variable. Les auteurs considérent
deux types.

Premier type. — L’artére pulmonaire gauche est
transversale : d’abord horizontale, ou parfois faible-
ment ascendante, elle décrit une crosse a concavité
inféro-interne et se dirige obliquement‘ en bas et en
dehors dans un plan transversal. Dans ce cas, 'ar-
tére pulmonaire gauche parait continuer la direction
de 'artere pulmonaire droite.

Deuxieme type. — L’artére est antéro-postérieure.
Dans ce cas I'artere se dirige tout d’abord légérement
en haut et en arriére puis elle se recourbe en décri-
vant une courbe 4 concavitéinférieure mais enrestant
dans un plan antéro-postérieur. Elle semble alors
contMuer la direction du tronc de l'artére pulmo-
naire et fait avec la branche droite un angle de 90e°
ouvert en arriere.

Bien entendu entre ces deux types schématiques
extrémes, il existe tous les intermédiaires.

Chez le nourrisson et chez le vieillard, c’est le
type antéro-postérieur qui semble le plus souvent’
réalisé ; c’est celui que onrencontre dans certaines

affections cardiaques avec gros ceeur transversal.




Le type transversal par contre serait plus fréquent
chez I'adolescent et 'adulte.

- L’ombre hilaire portée par la branche gauche de
Partére pulmonaire varie suivant le type observé.

Dans le type transversal, l'image donnée par I'ar-
tére sur I’écran est large, étalée, nettement visible.
Elle décrit une courbe dont la pointe extréme va
disparaitre derriére le bord gauche du ceceur, au
voisinage du point G. Chezcertains sujets dont I'image
du cceur répond au type bien classique de cceur en
goutte, les branches artérielles pourront étre suivies
jusqu’au voisinage de la pointe du cceur.

Dans le type antéro-postérieur, au contraire
I'ombre hilaire sera minime et parfois nulle dans
'examen frontal. La crosse del'artére sera masquée
par Parc moyen, les points F et F’ seront invisibles ;
il faut, pour apercevoir cette artére, mettre le sujet
en oblique antérieure gauche. '

Artére pulmonaire droite

L’ombre hilaire droite est formée dans sa presque
totalité par Vartére pulmonaire droite. Celle-ci se
dirige transversalement en dehors pour passer
comme nous ’'avons vu, derriére ’aorte ascendante
et la veine cave supérieure.. Sa division est précoce
et se fait au niveau du bord gauche de la veine cave,
exceptionnellement derriére 'aorte ascendante. Les
branches groupées en faisceaux continuent la direc~
tion horizontale de I'artére au dela du bord droit de
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la veine cave. Elles donnent sur I’écran une ombre
qui émerge du bord droit de 'ombre de la veine
cave,’émergence pouvant étre désignée sur le sché-
ma par deux points. L'un supérieur le point C
Pautre inférieur le point C’.

La distance C. C’ est toujours plus grande que F
F’ du fait de la division de I'artére pulmonaire droite,
aussi son ombre est-elle volumineuse et se dis-
tingue-t-elle avec une grande netteté.

Apres un trajet horizontal d’environ 1 centimeétre
les branches vont diverger : une ou deux branches
vont au lobe supérieur. Une branche souvent double
se dirige vers le lobe moyen. Mais un important
faisceau d’artéres volumineuses va descendre vers
la base du poumon presque verticalement, légére-
ment oblique en dehors. ‘

La description donnée parDelhermet Chapéron des
ombres de I'artére pulmonaire, et que nous venons
de résumer briévement, correspond exactement a
Iaspect en ailes de papillon a demi repliées, que
I'on décrivait jadis sous le nom d’ombres hilaires.

J. Garcin dans un article trés documenté sur I’ana-
tomie radiologique des poumons, paru dans le nu-
méro de janvier 1924 du Journal de radiologie,
donne le compte rendu d’une série d’expériences
pratiquées par lui [sur des piéces anatomiques pour
PPétude des arborisations pulmonaires. Il arrive aux
mémes conclusions que Vaquez et Bordet et Delherm
et Chaperon sur l'interprétation des ombres hilaires.

P. Mangini 3




CHAPITRE III

INTERPRETATION DES IMAGES BRONCHIQUES

Nous venons de voir que les ombres hilaires
doivent étre interprétées comme les images des
branches de 'artére pulmonaire. Voyons a présent
la piace qu'occupent sur I'écran les proportions de
Parbre bronchique afin deles éliminer du substratum
des ombres hilaires.

Delherm et Chaperon ont étudié cette question et
nous décrirons les images bronchiques d’apres ces
duteurs.

La. bronche gauche

La bronche gauche présente deux parties :

a) Une portion. d’origine presque horizontale fai-
sant avec la verticale un angle de 55 degrés com-
prise entre la bifurcation trachéale et I'origine de la
bronche lobaire supérieure cette portion longue de
5 a 7 centimétres se dirige a gauche et légérement
en bas passant sous la portion horizontale de la crosse
aortique.

b) Une deuxiéme portion plus oblique en bas et
en dehors qui s’enfonce dans le lobe inférieur du
poumon.
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Ces deux portions sont invisibles dans I’examen
radiologique antéro-postérieur car elles sont mar-
quées par 'ombre cardio-vasculaire.

Il n’en est plus de méme des premiéres ramifica-
tions bronchiques qui, se dégageant des ombres
vasculaires, vont donner des images claires se déta-
chant nettement dans le champ pulmonaire.

L’image de la bronche lobaire supérieure est vi-
sible au-dessous du point F’, dans la concavité de
I'arc décrit & ce niveau par Partére pulmonaire
gauche. Quantauxrameaux émis par le tronc sombre
ils sont parfois visibles vers la pointe du cceur ; ils
donnent des trainées claires qui vont se perdre dans
la clarté du champ pulmonaire.

Pour examiner la bronche gauche il faut donc
placer le sujet en oblique antérieure droite; on aper-
coit alors une bande claire comprise entre 'ombre
du ventricule et celle de ’artére pulmonaire gauche.

La bronche droite

La bronche droite fournit au niveau des hiles
collatérales pour chacun des lobes du poumon.

La bronche lobaire supérieure ou bronche éparté-
rielle donne une tache claire au-dessus de 'ombre
de I'artére pulmonaire droite. C’est au-dessus du
point C qu’il faut la rechercher.

Les bronches des lobes moyens et inférieurs donnent
une tache claire au-dessous de l'artére pulmonaire
droite ; on la recherche entre les points C’ et D. Et
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méme il n’est pas rare d’apercevoir au-dessous du

point D I'épanouissement des bronches du lobe

inférieur. Il y 1a entre ’'ombre médiane formée par
la veine cave supérieure et 'oreillette droite d’une
part, et I'ombre de la terminaison de Partere pul-
monaire droite d’autre part, une bande claire qui
correspond A I'image bronchique. C'est cette tache
claire, qui, chez ’enfant, pourra tromper lI'observa-

teur en masquant Doreillette droite dilatée.

Ce rapide apercu des images bronchiques montre
assez nettement qu’il n’est pas possible de placer
les bronches dans le substratum des ombres hilaires.




CHAPITRE IV

IMAGES DES VEINES PULMONAIRES

L’image radiologique des veines du poumon entre
pour une faible part dans la composition des ombres
hilaires. Comme le font remarquer Delherm et Cha-
peron c’est seulement au point de croisement des
veines lobaires avec les arteres pulmonaires que Ton
peut apercevoir dans certains cas un renforcement
de 'ombre des vaisseaux. Ce renforcement donnera
a écran une tache sombre qui ne devra pas étre
confondue avec une production pathologique : petits
nodules calcifiés, adénopathies hilaires ou noyaux
granuliques. On en fera le diagnostic par 'examen
du sujet en positions obliques. Les images vascu-
laires disparaissent puisque I'entre-croisement des
vaisseaux se fait dans le plan antéro-postérieur. Par
contre, les images pathologiques persistent et se dé-
placent dans les examens sous diverses incidences.

Signalons en terminant que dans les affections
cardiaques s’accompagnant de stase pulmonaire,les
veines dilatées donneront des ombres qui viendront
troubler les images hilaires.

Le rapide exposé que nous venons de faire de
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I'image radiologique de I'artére pulmonaire et de
ses branches nous permettra d’expliquer les modi-
fications apportées, dans les orthodiagrammes, par
les affections de ce vaisseau. Ce sera le but de la
deuxi¢me partie de notre travail.




DEUXIEME PARTIE

L’ARTERE PULMONAIRE
A LETAT PATHOLOGIQUE

CHAPITRE PREMIER

RETRECISSEMENT DE L’ARTERE PULMONAIRE

Le rétrécissement de P’artére pulmonaire peut exis-
ter a I’état de lésion isolée, ou bien compliquer une

lésion congénitale du ceceur.

Rétrécissement isolé

Le rétrécissementisolé de lartére pulmonaire se
manifeste par des signes fonctionnels extrémement
variables. 1l est des malades qui accusent de la
dyspnée ; dyspnée légereau début et qui augmente
lentement ; de lacyanose toujours peu marquée dans
ces cas de rétrécissement isolés; des palpitations.
Mais il en est d’autres qui ne présentent aucun
trouble, du moins pendant une trés longue période
de leur existence et chez lesquels laffection est

découverte fortuitement au cours d'un examen.

B S e
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Les signes physiques, par contre, sont plus cons-
tants, et 4 Pauscultation on trouve : un souffle systo-
lique de la base ; souffle intense, vibrant, parfois
ripeux ; siégeant au niveau du II° espace inter-
costal gauche et se progageant en haut vers la cla-
vicule gauche. Cependantil est des cas o ce souffle
peut faire défaut, en particulier lorsque la sténose
intéresse une assez grande étendue du vaisseau.

La palpation de la région thoracique permet de
sentir un frémissement, souvent trés intense, au
niveau des II° ou III° espaces intercostaux gauches.

A ces signes directs de I'affection s’ajoutent ceux
qui traduisent Uhypertrophie des cavités droites. La
matité transversale ducceur est augmentéeet déborde
le bord droit du sternum. '

Raproscorir

L’exploration radiologique dans l'insuffisance pul-
monaire va corroborer les manifestations cliniques.
L'examen frontal montre un développement habi-
tuel et souvent considérable de la partie supérieure
de I’'arc moyen. ‘ t
Lorsque ladilatation du vaisseau est trés marquée
on peut voir au-dessous de I'arc aortique une saillie
ampullaire animée de fortes impulsions systoliques.
A cesmodifications de I’arc moyens’ajoutent celles
de limage cardiaque. Les diameétres des cavités
gauches sont normaux ce qui se comprend facile-
ment puisque la lésion n’intéresse nullement le
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cceur gauche. La dilatation hypertrophique des cavi-
 tés droites: se traduit par une augmentation de

Tare D. D’ qui déborde fortement le bord droit du
sternum, tandis que la pointe du cceur par suite de
I'’hypertrophie ventriculaire est relevée et projetée
en dehors,

Au-dessous d’elle, la pointe du ventricule droit
arrondit sa courbe et le contour inférieur du- coeur
descend beaucoup plus bas que normalement. C’est
a cette déformation caractéristique de I'image car-
diaque que MM. Vaquez et Bordet ont donné le
nom de « cceur en sabot ».

Dans certains cas cependant, 'hypertrophie du
ventricule droit ne se réveéle que par son rebord
trés net a droite, et par 'importance des pulsations
4 ce niveau.

Examen en oblique antérieure droite. — En oblique
antérieure droite : il paraitrait assez logique de cons-
tater une forte dilatation de l'infundibulum qui se
trouve en avant du rétrécissement. En fait, la dila-
tation de l'infundibulum si nette a lautopsie se
confond a ’écran avec 'image du ventricule hyper-
trophié.

Mais au-dessus de Pombre 'cardiaque la dilatation
du tronc pulmonaire se traduit par un renflement
qui vient saillir fortement dans I'espace rétro-sternal
eu avant et au-dessous du bourgeonnement aor-
tique.

Le développement de la pulmonaire est parfois
considérable et se poursuit jusque dans la branche
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droite que I'on voit déborder le contour de la veine
cave supérieure en arriére de I'aorte dans Pespace
rétro-cardiaque.

Examen en obligue antérieure gauche. — Dans
cette position la pulmonaire se montre fortement
dilatée et dans certains cas on peut distinguer son
ombre croisant transversalement celle de laorte
ascendante. Lorsque la dilatation a gagné la branche
gauche du vaisseau, on apercoit dans I'espace rétro-
cardiaque une saillie qui s’avance parfois jusqu’a
I'ombre de la colonne vertébrale.

A ces données classiques sur ’étude radiologique
du rétrécisssement de Tartere pulmonaire, nous
sommes heureux de pouvoir apporter quelques ren-
seignements nouveaux que notre maitre et ami le
D Bordet a bien voulu nous communiquer avant
leur publication.

M. Bordet, en effet, a eu Poccasion d’examiner
un assez grand nombre d’individus porteurs de
lésions de lartere pulmonaire, en particulier de
rétrécissement, et il a cherché a contréler la valeur
des signes cliniques et radiologiques de cette affec-
tion.

La dilatation du vaisseau est a peu pres constante,
on la retrouve dans 80 0/0 des cas 4 I’écran. Elle fait
défaut, en particulier, lorsque le rétrécissement au
lien d’¢tre limité a P'orifice pulmonaire, s’étend sar
toute la hauteur du tronc.

L’hypertrophie du ventricule n'existe que dans
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50 0/0 des cas. Il ne faut donc pas attacher une trop
grande importance & I'absence de ce signe.

Certainement & ce que 'on pourrait attendre, la
saillie de I'image de la pulmonaire n’est pas toujours
paralléele au développement des cavités droites.
Certes on peut dire que le plus souvent a gros cceur
droit répond une forte saillie de I'artére pulmonaire,
mais il n’est pas rare de rencontrer une dilatation
notable de vaisseau avec un ccoeur droit dont 'ac-
croissement n’est pas considérable.

Habituellement la pulmonaire distendue est ani-
mée de battements de forte amplitude.

Il se passe au niveau de la pulmonaire le méme
phénomene qu’au niveau de I'aorte dans le rétrécis-
sement aortique congénital. Mais 'amplitude comme
symptémeisolé n’aaucune valeur diagnostique ; c’est
un signe que 'on constate trés fréquemment dans
le simple éréthisme cardio-vasculaire. Il n’est a rete-
nir que lorsqu’il coexiste avec une dilatation de
Partere. D’ailleurs, dans les fortes dilatations du
cceur et de D'artére pulmonaire, cette derniére peut
n’étre animée que de battements trés modérés.

Enfin il n’est pas possible d’établir un rapport entre™
I’intensité des signes physiques, du frémissement
entre autre, et le degré de dilatation du vaisseau.
Bien souvent les dilatations les plus accentuées sont
celles qui s’accompagnent des plus minimes mani-

festations.
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Rétrécissement pulmonaire
et communication interventriculaire

La ceexistence d’un rétrécissement de Partére pul-
monaire avec une communication interventricu-
laire se révele en général par de la cyanose surve-
nant dés la naissance, cette cyanose du fait de la
communication des deux ventricules est toujours
plus marquée que dans le cas précédent ; elle s’ac-
compagne de dyspnée plus ou moins prononcée que
Pon retrouve presque toujours dés I'enfance. Les
parents s’apercoivent de trés bonne heure que I'en-
fant ne joue pas aussi facilement que les autres, il
s’essouffle trés rapidement.

Les signes physiques sont assez caractéristiques
dans la majorité des cas: a la palpation on sent un
frémissement systolique a4 deux foyers: l'un au
niveau du deuxi¢me espace intercostal gauche;
I'autre dans la partie moyenne de la région précor-
diale.

‘A TPauscultation on trouve en général deux
souffles systoliques : I'un au niveau du deuxiéme
espace se propageant vers la' clavicule, 'autre a
timbre plus grave se déplacant transversalement
vers laisselle et dont le maximum répond au troi-
siéme espace. .

Ces signes sont tellement nets qu’il est a peine
besoin de controler al'écran le diagnostic. MaisI’exa-
ment radiologique n’en est pas moins intéressant
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surtout si ’on veut avoir un renseignement sur Pétat
des cavités du ceeur.

Comme dans le rétrécissement isolé de l'artére
pulmonaire, la radioscopie nous montre une dilata-
tion de la pulmonaire et une hypertrophie des cavi-
tés droites. Nous ne saurions en décrire a nouveau
les images sans tomber dans des redites inutiles.

Mais alors que dans le cas précédent Vintégrité
du ventricule gauche réalisait I'image du coeur en
sabot, ici le ventricule gauche est augmente, et de
la sorte on a l'orthodiagramme d'un gros cceur dont
tous les diamaétres sont touchés. Bien entendu cette
hypertrophie est légere au début mais elle s’accroit
en méme temps que les troubles s’aggravent.




CHAPITRE 11

INSUFFISANCE PULMONAIRE

L’insuffisance de DPartére pulmonaire est une
“lésion rare que ’on peut observer dans certains cas’
- d’endocardites subaigués fréquentes chez les car-

diaques (Lutembacher) ou bien comme complication
' au cours du rétrécissement mitral.

Dans. le premier cas, le processus inflammatoire
s’é¢tend aux tuniques de I'artere pulmonaire et pro-
voque une endartérite avec embolie et thrombose.

A Tauscultation: on découvre tout d’abord une
accentuation du deuxiéme bruit pulmonaire, puis
un souffle diastolique dont le maximum siege au
niveau du deuxieéme espace intercostal gauche et
qui se propage jusqu'a l'appendice xyphoide en
suivant le bord gauche du sternum.

L’examen radioscopique donne de précieux ren-
seignements dans ces cas. N

En position frontale. — On remarque un fort
développement de I'arc pulmonaire avec d’éner-

© giques battements systoliques a ce niveau. Les cavi
tés droites du cceur sont dilatées. ‘

En obliqgue antérieure droite. — La pulmonaire
fait saillie en avant de 'aorte ascendante.
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En oblique antérieure gauche. — La saillie pulmo-
naire est visible au-dessous de la crosse aortique.

Mais ce qui frappe surtout dans cette forme d’in-
suffisance pulmonaire, c’est la rapidité avec laquelle
Partéere se laisse dilater. Par des examens succes-
sifs on controle 'augmentation rapide du dévelop-
pement de 'arc moyen dont les diamétres gran-
dissent de jour en jour.

La deuxieme forme d’insuffisance pulmonaire se
voit au cours des lésions mitrales et notamment de
la sténose. Il s’agit d’'une insuffisance fonctionnelle
signalée par Stell en 1880, puis plus tard en 1906.
Depuis, la question a été reprise par différents au-
teurs : entre autres MM. Vaquez et Maginel dans le
Bulletin de U Académie de Médecine du 9 mars 1920,
et le Paris médical du 24 avril 1920, M. P. Ribierre
(Paris médical, 7 juillet 1923) qui tous ont essayé
de montrer 'importance au point de vue pronostic
de cette complication.

Certes, la coincidence de linsuffisance pulmo-
naireé et d’un rétrécissement mitral est assez rare,
mais lorsqu’elle existe elle donne a I'auscultation
des’ signes stéthacoustiq‘ues'qui peuvent égarer le
diagnostic et de ce fait, il convient de ne pas la
considérer comme une simple curiosité patholo-
gique.

L’insuffisance pulmonaire se révele en clinique

par'la présence d'un souffle diastolique doux, humé,

aspiratif, siégeant au niveau de la région paraster-
nale gauche, se propageant vers 'appendice xyphoide
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et coincidant avec des signes plus ou moins frustres
d’un rétrécissement mitral.

Il s’agit le plus souvent d’une femme, présentant
un roulement diastolique de la pointe, sans frémis-
sement cataire net et chez laquelle la découverte de
ce souffle diastolique permet d’envisager trois hypo-
théses.

S’agit-il d’une insuffisance aortique avec rétrécis-
sement mitral ; ou bien d’upe insuffisance aortique
avec roulement de Flint sans la moindre sténose ?
Faut-il penser enfin a une insuffisance pulmonaire
compliquant un rétrécissement mitral ? On cher-
cherait en vain la solution de ce probleme en se
basant sur la simple auscultation, et dans son article
du Paris médical,, M. Ribierre insiste sur ce fait :
c’est que le clinicien le mieux avisé ne saurait tran-
cher la question par I'examen des seuls signes cli-
niques. Il faut s’adresser a d’autres moyens d’inves-
tigation : le tracé, la recherche de la tension et
surtout I'image radlologlque A T'appui de sa these,
M. Ribierre apporte trois observations.

La premiére relate Ihistoire d’une jeune fille
ayant présenté des hémoptysies abondantes et chez
laquelle on découvre une tachycardie assez accusée,
un second bruit trés accentué au foyer pulmonaire
et un souffle diastolique, humé, aspiratif s’enten-
dant a partir du troisi¢me espace intercostal le long
du bord gauche du sternum.Rien ne pouvait faire
penser au rétrécissement mitral ; il n’y avait pas de
roulement au niveau de la pointe et pas de frémis-
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sement. D’autre part cette malade ne présentait
aucun signe périphérique d’insuffisance aortique. Ce
fut laradiologie qui leva tous les doutes, en montrant:

1° Danrs U'examen frontal. — L’arc moyen allongé
et convexe, puis le ventricule gauche petit, non
hypertrophié ;

2° En oblique postérieure droit. — La saillie mar-
quée de loreillette gauche dans I'espace rétro-car-
diaque ;

3° En oblique antérieure gauche. — Une saillie
anormale de Partére pulmonaire au- dessous de
Pombre de la crosse aortique.

Le diagnostic fourni par ’écran était celui d’une
insuffisance pulmonaire coincidant avec un rétrécis-

sement mitral. Et de fait ’évolution clinique con-

firma cette interprétation. -

La deuxie¢me observation de M. Ribierre est celle
d’une femme d’une quarantaine d’années en aryth-
mie compléte, présentant un reliquat d’hémiplégie
droite d’origine embolique et chez laquelle le dia-
gnostic de sténose mitrale ne faisait aucun doute.
‘Mais on trouvait dans les troisiéme et quatriéme
espaces intercostaux, le Ion@ du bord gauche du
sternum, un souffle diastolique. Or, on ne constatait
aucun signe d’insuffisance aortique.

Chez cette malade 'examen radiologique révéla,
outre une dilatation de l'oreillette gauche, une $ail-
lie de larteére pulmonaire en oblique antérieure
gauche.

Voila done deux cas danq lesquels le diagnostic

P. Mangini 4
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d’insuffisance aortique, qui & premiére vue semblait
s'imposer, a di étre abandonné apreés l’'examen a
Péeran.

En opposition avee ces deux observations M. Ri-
bierre en rappprte une troisi¢me pour montrer que
Perreur inverse peut étre commise.

Une f(f,mxhe de 60 ans, ayant eu la chorée dans
V'enfance, se plaint de dyspnée d’effort et de ver-
tiges. . ’

A V'auscultation on trouve : un roulement diasto-
lique intense de la pointe, un retentissement clan-
goreux du deuxiéme bruit a la base particuliérement
net dans le deuxiéme espace gauche, un petit
souffle diastolique dont le maximum se trouve dans
le quatrieme espace gauche, sur le bord sternal. Le
pouls est régulier, nullement bondissant. La tension
est de 13 — 8. On ne trouve pas de danse des ar-
teres. Le facies est plutot pale.

Le diagnostic qui, dans ce cas semblait le plus
rationnel était celui de rétrécissement mitral com-
pliqué d’une insuffisance fonctionnelle de lartere
pulmonaire.

Or, examen radioscopique montra :

Une légere hypertrophie du ventricule gauche.

L’aorte normale mais d’opacité un peu exagérée.

Il 0’y avait pas de dilatation de l'artére pulmo-
naire ni de l'oreillette gauche.

Le diagnostic de rétrécissement mitral fut done
abandonné devant cet orthodiagramme pour celui
d'insuflisance, aortique avec roulement de Flint.
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Ainsi dongc laradiologie semble indispensable pour
porter le diagnostic d’insuffisance pulmonaire. L’in-
suffisance se traduit a I’écran par:

Une saillie de I'arc moyen, moins marquée il est
vrai que dans le rétrécissement pulmonaire, mais
toujours trés visible.

De plus, cette portion de 'ombre vasculaire est
animée de battements trés prononcés.

Dans les positions obliques la pulmonaire forme
un renflement, saillant fortement dans l'espace
rétrosternal et surmonté du bourgeonnement aor-
tique qui contraste par son faible volume (Bordet).

L’examen du cceur est aussi indispensable, dans
ces cas, que ’examen de 'arc pulmonaire. Les cavi-
tés droites sont toujours dilatées, et sile ventricule
gauche est de volume normal ou petit, comme c’est
le cas dans la'sténose mitrale, on a 'image du cceur
triangulaire ou fortement transversal décrit dansles
traités classiques. :

Enfin I'oreillette gauche dilatée, du fait de la sté-
nose, fait saillie dans I'espace clair rétro-cardiaque.

Est-il possible d’affirmer linsuffisance pulmo-
naire, lorsqu’au cours d’'un examen i l'écran on
trouve, outre les _signes de sténose, une augmenta-
tion de I'arc moyen? Non, car nous avons vu, en
étudiant les images radiologiques normales, quelau-
ricule gauche ou 'oreillette gauche dilatée venaient
prendre part a la constitution de 'arc moyen.

Il est alors nécessaire de pratiquer des examens
en positions obliques; on sait que dans ces posi-

s
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itions l'oreillette fait saillie en arri¢re dans I'espace

“{rétro-cardiaque tandis que la pulmonaire dilatée a

" 'un développement antérieur dans l'espace rétro-

sternal.

) Mais cette remarque est loin d’étre un critérium
absolu, car on a signalé des cas ou, 'artére pulmo-
nairé refoulée en haut et en avant par une oreil-
lette fortement dilatée, venait faire saillie du coté
du profil thoracique de l'ombre cardio-vasculaire

" dans I’espace clair rétro-sternal.

11 faut dans ces cas difficiles essayer, par un exa-
men attentif de discerner le profil de la pulmonaire
en oblique antérieure gauche, au-dessous de la
crosse aortique. Une légere différence de teinte per-
met souvent dedélimiter assez exactement le calibre
de ce vaisseau.

Pour terminer la discussion du diagnostic del'in-
suffisance pulmonaire, il nous faut ajouter que la
seule constatation a’écran d’une dilatation de I'ar-
tere au cours d'une sténose mitrale ne permet pas
a elle seule de porter le diagnostic d’insuffisance.
1l est assez fréquent, en effet, au cours du rétrécis-
sement mitral, de constater un élargissement plus
ou'moinsAimportant de l'artere pulmonaire, lié¢ seu-
lement alastase de lapetite circulation sans aucune
lésion de lorifice pulmonaire. Ce diagnostic ne

' pourra étre porté que si lauscultation fait entendre
un souffle diastolique de la base en méme temps que
Partere pulmonaire présente un degré notable de
dilatation.




CHAPITRE III

;* ANEVRISME DE L’'ARTERE PULMONAIRE

Les anévrismes de 'artére pulmonaire sont tres
rares et 'on en trouve peu dans la littérature des
affections cardiaques. La statistique de Nicolaiev,
n’en releveque 2 cas sur 271 anévrismes thoraciques.
Si l'on ajoute & cela que I'anévrisme de la pulmo-
naire, au point de vue clinique, simule Vanévrisme
de la portion initiale de 'aorte, on comprendra com-
bien avant I'¢ére de la radiologie il était difficile de
porter sur le vivant un tel diagnostic.

Dans les différentes communications, faites a ce
sujet, nous n’avons pu trouver une observation vral-
ment démonstrative. Tantot, en effet, 'anévrisme a
été découvert a 'autopsie, mais l'examen radiolo-
gique n’avait pas été fait, tantot, au contraire, 'ec~
tasie a été diagnostiquée a ’écran, mais la preuve
anatomo-pathologique manque.

Comme pour l'aorte, il convient de bien diffé- :
rencier I'anévrisme de la dilatation uniforme de :
Partére. La dilatation, nous I'avons vu, est relati-
vement fréquente ; elle se voit dans linsuflisance

et dans le rétrécissement de 'artere pulmonaire,elle
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frappe toute I'étendue du tronc et gagne méme fré-
quemment les deux branches de division droite et
gauche. -

L’anévrisme, au contraire, est une dilatation loca-
lisée en un pointdu vaisseau, formant une véritable
tumeur qui fait saillie dans le médiastin.

Il ne faudrait pas croire cependant qu’il existe
une ligne de démarcation nette entre ces deux affec-
tions. Car la dilatation qui complique les lésions de
I'orifice pulmonaire est souvent considérable et
rend le diagnostic presque impossible. C'est ainsi
que MM. Laubry jet Parvu,dans lear communication
du 19 novembre 1920 a la Société médicale des
hépitaux sur « une lésion complexe de I'artére pul-
monaire d’origine congénitale », ont porté le dia-
gnostic de grosse dilatation de I'artére pulmonaire,
mais en faisant des réserves sur la possibilité d’un
anévrisme de ce vaisseau.

f Le gros élément de diagnostic entre la dilatation

;fonctionnelle de l'artere pulmonaire secondaire a

- une lésion orificielle et I'anévrisme réside en 'inté-

: grité des cavités droites. L’anévrisme, en effet, ne

- retentit pas le cceur droit alors que dans les lésions
. | de l'orifice pulmonaire nous avons signalé ’hyper-
.} trophie des cavités droites.

Malheureusement, dans la pratique,les conditions
sont rarement réalisées et il peut exister des ané-
vrismes en méme temps qu’une autre lésion du
cceur, de I'aorte et du poumon qui modifient, pour
leur propre compte, I'image des cavités du cceur.
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La symptomatologie de I'anévrisme de V'artére
pulmonaire est assez fruste. Les observations se
rapportent 4 des individus d’4ge moyen se plaignant
‘de dyspnée survenant au moindre effort et s’ac-
compagnant parfois de géne précordiale.

A l'examen du thorax on note parfois une vous~-

.

sure siégeant au niveau des deuxiéme et troisieme .

espaces intercostaux. A ce niveau, il existe un fré-

missement systolique se traduisant & 'auscultation -

par un souffle systolique ayant tendance & se pro-

pager vers la gauche,un peu au-dessous de la clavi- ,

cule, mais ne remontant pas dans les vaisseaux du

cou.

Rap1oscopie

En examen frontal : il existe un élargissement
global du pédicule, mais plus marqué cependant au
niveau de l'arc moyen qui peut s’éloigner jusqu’a
8 centimetres de la ligne médiosternale.

L'image cardiaque est normale. Le ventricule
droit n’est pas hypertrophié.

En oblique antérieure droite: on voit au devant
de l'aorte, une volumineuse tumeur pulsatile s’avan-
cant dans 'espace rétrosternal, presque en contact
avec la face postérieure du sternum. Au-dessus de

cette poche se profile 'aorte qui reste réguliere-

ment cylindrique. _
En oblique antéricure gauche. — La pulmonaire
forme une saillie ampullaire qui se profile dans




I'espace clair rétro-aortique et dent I'ombre va se
superposer en arriére a celle de la colonne verté-
brale.

Les renseignements fournis par la radiologie en

. cas d’anévrisme de I'artére pulmonaire peuvent done

'se résumer de la maniére suivante : Dilatation

. ampullaire de l’artére, avec intégrité des cavités

%drojtes ; le profil de l'aorte restant réguliérement

[ cylindrique.

' Cependant il est des cas complexes dans lesquels
la coexistence d’une lésion orificielle vient modifier
les contours cardiaques et le diagnostic d’anévrisme
ne peut plus étre porté avec certitude.

11 faut penser aussi 4 la possibilité d’un anévrisme
localisé a la face interne de l'aorte venant refouler
la pulmonaire et exagérer la saillie de ’arc moyen.
Mais comme le font remarquer MM. Vaquez et Bor-
det c’est une localisation aussi rare que celle d’'un
anévrisme de la pulmonaire.

Nous avons eu l'occasion de voir dans le service
du professeur Vaquez un malade de la consultation
externe chez lequel les signes cliniques firent poser,
au premier abord le diagnostic d’anévrisme aortique.

Ce malade fut examiné a I'écran par M. Bordet
qui fit le diagﬂostic d’anévrisme de l'artére pulmo-
naire.

Rapioscorie

En position frontale (fig. 4). —L’orthodiagramme
montre une saillie considérable du pédicule a hau-

o
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teur de I'arc moyen. Cette saillie s’écarte & 9 centi-
métres de la ligne médio-sternale.

Tous les diamétres de l'image cardiaque sont
augmentés maison noteune prédominance manifeste

de 'hypertrophie au niveau des cavités droites.

0AD

Fig. 5
Anévrisme méme ecas en 0. A, D.

En obligue antérieure droite (fig. 5). — La pulmo-
naire fait une saillie marquée au devant de l'aorte
dont le calibre est voisin de la normale.

En obligue antérieure gauche (fig, 6). — La pul-

monaire fait une saillie ampullaire trés nette dans




==

oo [

'espace clair rétro-aortique. Cette saillie est animée
de battements.

L’opacité du tronc pulmonaire est plus marquée

Fig. 6

Anévrisme méme cas en 0. A. G. Saillie ampullaire,

que normalement, elle tranche sur celle de 'aorte.

Ce malade ne fut plus revu dans le service et son
observation clinique est incompléte. Mais devant
un pareil orthodiagramme, on est autorisé a émettre
I'hypotheése qu'il est porteur d'un anévrisme de

I'artére pulmcenaire, L'augmentation de I'image de
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la pulmonaire sous toutes les incidences et la saillie
ampullaire que 'on remarque en oblique antérieure
gauche nous semblent caractéristiques.

Faut-il rejeter ce diagnostic & cause de I'hyper-
trophie des cavités droites ? Non, & notre avis, car
nous connaissons mal I’histoire clinique des ané- '
vrismes de la pulmonaire et.nous pouvons admettre
qu’une tumeur anévrismale ne se développe pas sur
le tronc de ce vaisseau sans amener une géne mar-
quée dans la petite circulation.

D’ailleurs les réactions du ventricule droit ne sont '
pas comparables a celles du ventricule gauche car
la pression qui régne normalement dans la petite
circulation est inférieure, et de beaucoup, a la pres-
sion qui existe dans le systéme aortique.

Dilatation de 'artére pulmonaire
par compression

A coté des anévrismes de I'artere pulmonaire, nous
décrirons une autre lésion, plus rare encore, « la
dilatation de l'artére par compression extrinséque
du tronc ou de ses branches principales ».

Les signes cliniques sont des plus variables et le
diagnostic d’une telle affection ne peut étre fait
que par la radiologie ; témoin ’observation rappor-
tée le 14 mars 1922 a la Société de radiologie par
MM. Delherm, Morel-Kahn et Thoyer-Rozat. 1l
s'agissait d’'une malade agée de 53 ans présentant un
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souffle dias(olique a début clangoreyx, avec inéga-
lit¢ des deux pouls et tension artérielle plus forte a
gauche qu’a droite.

L’examen radioscopique révéla une saillie exagé-
rée de la partie moyenne de 'ombre cardio-vascu-
laire 4 gauche, avec peu de modifications des dia-
meétres du cceur.

En O. A. D. le médiastin était complétement
sombre,

Aprés avoir envisagé toutes les hypothéses, les
auteurs pensérent 4 une compression vasculaire et
posérent lediagnostic d’ectasie pulmonaire par com.
- pression ganglionnaire.

Peu aprés la malade succomba et I'autopsie put
étre faite.

Ondécouvrit une dilatation considérable de I'aorte
et de la pulmonaire a Porigine. L’aorte mesurait
42 millimeétres de diamétre, la pulmonaire 45 milli-
métres. Cette dilatation était uniforme, on ne trou-
vait aucune poche anévrismale et pas trace d’athé-
rome, Mais il existait, au niveau de la bifurcation
trachéale, une volumineuse masse gangllonnalre qui
enserrait les deux vaisseaux.

Comme le font remarquer les auteurs, c’est une
affection entiérement rare et dont le diagnostic ne
peut étre fait qu'al’ écran



CHAPITRE 1V

SCLEROSE DE L'ARTERE PULMONAIRE

Cette affection, dont la symptomatologie a été
longtemps méconnue, avait été signalée jadis comme
un épiphénoméne survenant au cours de certaines
lésions du cceur et des poumons. Mais ces dernieres
années, grace aux recherches radiologiques on a pu
donner a cette affection une véritable entité cli-
nique.

Loin d’étre rare comme on l'a cru au début, cette
affection peut s’observer : soit a D'état de sclérose
primitive survenant chez des sujetsjeunes,indemnes
de toute maladie du coeur et du poumon ; soit a I’état
de sclérose secondaire s’observant chez des indivi-
dus porteurs de lésions cardiaques ou pulmonaires.

Etiologie. — L’étiologie est encore mal connue.
Deux théories sont admises pour expliquer la genése
de cette sclérose. L’'une mécanique reconnait comme
facteur principal laugmentation de pression de la
petite circulation ; 'autre infectieuse met les lésions
observées sur le compte de I'infection chronique.

M. le professeur Vaqueza &té le premier 4 mon-
trer le role de I'hypertension dans la production

des scléroses vasculaires, parce qu’il faut appliquer

o e aB
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a la petite circulation les principes qu’il a énoncés
pour expliquer la production de la sclérose du sys-
teme aortique :

~ « L’apparition de la sclérose releve d’affections
« pulmonaires ou cardiaques antérieures suscepti-
« blesvd’augmenter la tension dans la petite circu-
« lation. Donc sans négliger dans sa pathogénie le
« rdle adjuvant de P'infection on peut considérer
« que le role mécanique de I'hypertension est pré~
¢« pondérant et justifie cette opinion que I’hyperten-
« sion crée 'athérome. » (Vaquez et Magniel, La pra-
tique médicale francaise, juillet 1922.)

Le réle adjuvant de I'infection n’est pas douteux

- et cette conception nous fait comprendre la rareté
de la sclérose pulmonaire en regard des cas si nom-
breux ou il existe de Ihypertension dans la petite
circulation. On s’expliquerait difficilement en effet
que tous les malades atteints de lésions mitrales par
exemple ne fassent pas tot ou tard de la sclérose
pulmonaire.

La théorie de linfection dans la geneése de cette
maladie a été soutenue par Rogers, du moins dans
les cas de sclérose primitive. Depuis, cette théorie a
été reprise et tout récemment a la séance du 29 fé-
vrier 1924 de la Société médicale des hopitaux,
M. le ‘professeur agrégé P. Ribierre, présentait, aun
nom de M. Arillaga de Buenos-Aires, 7 observations

yde sclérose de I'artere pulmonaire, dont 6 avec
Eamtops’,ie, dans lésque]les on retrouve toujours i Ja
;basc, la syphilis. Dans les 7 cas la syphilis fut prou-




vée par les réactions sérologiques ; dans 2 cas
Pauteur put démontrer la présence du tréponéme.

Symptomatologie. — On peut décrire deux formes
cliniques dans la sclérose pulmonaire : une forme
primitive qui survient chez des individus jeunes,
sans aucun passé pulmonaire ou cardiaque et une
forme secondaire atteignant des sujets d’age plus
avancé et porteurs soit d’une lésion pulmonaire
chronique (asthme, emphyséme, dilatation bron-
chique), soit une lésion cardiaque susceptible d’aug-
menter la tension dansla petite circulation (Division
anormale de Partére pulmonaire, persistance du
canal artériel, mais surtout rétrécissement mitral).

Quel que soit le mode d'origine, la sclérose de
Partére pulmonaire ne tarde pas a se manifester par
des signes tellement constants qu’ils constituent
un véritable syndrome caractérisé par de la cyanose,
de la dyspnée, des céphalées, des vertiges et de la
somnolence.

La cyanose est le symptome dominant, elle est
toujours trés marquée : la face, la langue, les levres,
ont une teinte cyanotique tellement intense que
Ayerza puis Arillaga avaient désigné ces malades
sous le nom de cardiaques noirs. Les extrémités
sont froides et violacées, les doigts présentent de la
déformation hippocratique.

A la cyanose se rattachent: des modifications du
fond de P’eil et une polyglobulie souvent trés pro-
noncée.

La dyspnée est aussi un des éléments les plus
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importants du syndrome. Peu marquée dans les
débuts elle augmente progressivement et ne tarde
pas & devenir trés intense et irréductible. Elle
empéche tout effort et finit par condamner le malade
aun repos absolu. C’est une dyspnée continue sur
laquelle se greffent des crises paroxystiques, véritable
acceés de suffocation et qui s’accompagne de toux
fréquente et pénible avec abondante expectoration
muco-purulente,

La céphalée et les vertiges manquent rarement,
quant i la somnolence elle apparait progressivement
pour aboutir & une véritable torpeur a la période
ultime de la maladie.

Par opposition a ces signes fonctionnels d’une
;rare intensité, les‘signes physiques sont presque
lg_u_l_g et cette particularité constitue un gros élément
?du diagnostic.

Au poumon } c’est a peine sil'on trouve quelques
rales sibilants et ronflants disséminés dans toute la

~ hauteur des poumons. Le murmure vésiculaire est

fortemept diminué ; Pinspiration est courte, I’expi-
ration prolongée et soufflante. Enfin les incursions
diaphragmatiques sont trés faibles. _
1 Adu ceeur : on refnarque presque toujours des
§signes d’augmentation des cavités droites : la matité
'déborde a droite le sternum.

Dans les débuts de la maladie on trouve une accen-
tuation du deuxieme bruit pulmonaire ; puis a une
période plus avancée, un galop du cceur droit. Mais

alors que la cyanose et Ia dyspnée sont extrémes,
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on ne trouve pas de signe de défaillance cardiaque
et notamment pas de souffle dans la région xyphoi-
dienne. .

Certains auteurs ont signalé a la période termi~
nale un souffle diastolique au mniveau du deuxiéme

espace intercostal gauche.

Comme on le voit il y a une disproportion mani-
feste entre I'intensité des signes fonctionnels et les
faibles renseignements donnés par ’examen clini-
que. Avant la période terminale,il est rare de noter
des phénomenes asystoliques (hépatomégalie, cede-
mes). Le pouls reste régulier et bien frappé, la ten-
sion se maintient aux environs de la normale.

Aussi le diagnostic de sclérose de 'artére pulmo-
naire est-il impossible a porter sans le secours de la
radioscopie. C’est 'examen a4 DPécran qui va nous
donner I'explication des phénomenes asphyxiques
que nous avons signalés.

Rabioscorik

La sclérose de I’artére pulmonaire est en général
plus marquée au niveau des branches que sur le
tronc méme du vaisseau. Aussi voit-on toute 1'éten-
due des champs pulmonaires rayée par une série
d’arborisations qui irradient des hiles.

Les images hilaires sont trés accentuées et don-
nent l'aspect en forme d’ailes de papillon a demi

P. Mangini 5
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repliées et que nous savons stre la traduction des
ombres des arteres pulmonaires.

De ce fait la transparence pulmonaire est notable-
ment diminuée surtout au voisinage des hiles.

Les mouvements du diaphragme oni une tres fai~
ble amplitude.

L’examen du cceur n'est pas moins intéressant.

De face, on voit P’arc moyen légérement agrandi
au niveau de son quart supérieur.

L'aire cardiaque est augmentée, mais cette aug-
mentation porte uniquement sur les cavités droites
(sauf bien entendu lorsqu’il existe une lésion valvu-
laire antérieure capable de retentir sur les cavités
gauches).

Les diamétres DD’ et D'G’ sont les seuls touchés.
Aussi a-t-on l'image décrite sous le nom de cosur
transversal et méme a une période plus avancée de
cceur en sabot. ‘

Examens obliques. — Dans les positions obliques
la pulmonaire est particulierement visible. Modéré-
_‘menjcwdilatée, elle attire surtout 1'attention par l'ac-
cent’u&a;tii_(":;n de son ombre qui contraste avec l'opa-
cité normale de 'aorte.

En obligue antcrieure gauche. — L’artere par son
opacité tranche sur l'image de Paorte a tel point

qu'il est possible de la délimiter exactement pour
mesurer son calibre. De plus, on voit nettement Ia
branche gauche se profiler sur la clarté réiro-aortique
et son ombre atteindre I'image de la colonne verte-

brale.
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En obligue antéricure droite. — Le tronc fait une
saillie plus ou moins marquée au devant de I'aorte.
La branche droite projette en arriére une ombre trés
marquée qui croise transversalement 'ombre de la
veine cave.

En résumé. — Le diagnostic radiologique de la
sclérose de ’artére pulmonaire repose sur:

1° La visibilité¢ anormale des images hilaires d’ou
partent des arborisations qui irradient dans les
champs pulmonaires ;

20 L’élargissement du tronc de la pulmonaire dont
Popacité est fortement augmentée ;

3¢ La dilatation hypertrophique des cavités droites.

EvoLuTiON

La sclérose de l'artére pulmonaire évolue assez
lentement par poussées successives qui chaque fois
aggravent I'état du malade, La mort en est la con-
séquence fatale. Peu & peu a la somnolence fait suite
un état de torpeur et les malades peuvent mourir
subitement sans avoir présenté aucun signe péri-
phérique d’asystolie. Mais le plus souvent ils suc-
combent & une asystolie d’emblée irréductible.

Cette évolution peut étre entrecoupée d’incidents
rapidement mortels : hémoptysies graves, compli-
cations broncho-pulmonaires. On a méme signalé
des cas de mort subite par thrombose d’une grosse

branche de I'artere ou rupture du tronc,
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Lésions anatomiques

Les lésions que l'on trouve a lautopsie de ces
maladesnous expliquent les particularités des images
radiologiques.

Le ventricule droit est souvent considérablement
hypertrophié ; il forme a lui seulla pointe du cceur.
La dilatation de I'oreillette est plus inconstante.

Quanta I'artére pulmonaire est-elle augmentée de
calibre et d’épaisseur. Ses parois sont moins sou-
ples, moins élastiques et sa transparence a peu pres
nulle.

S’il est des cas ou I'on ne trouve aucune grosse
lésion apparente, il en est d’autres, par contre, ol
les parois sont tellement épaissies, que la lumiere
artérielle est fortement diminuée. Sur les faces
“on voit des saillies irrégulieres et jaunatres. A
Pintérieur il existe des plaques de sclérose et
d’athérome tantot isolées tantét confluentes.

C’est au niveau/du hile quefles Iésions sont les plus
nettes. On les retrouve sur les branches intra-pul-
monaires. Aux points de bifurcation les signesde sclé-
rose sont particuliérement marqués et l'orifice des
branches secondaires est entouré par un épaissis-
sement uniforme ou par des taches disséminées.

M. le professeur agrégé P. Ribierre a bien voulu
nous autoriser a rapporter ici les orthodiagrammes
d’un malade de son service a ’hopital Necker atteint
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de sclérose de I'artére pulmonaire et a résumer son

observation qu’il se propose de publier ultérieure-

ment en détail.

OBSERVATION

M. L..., 4gé de 58 ans entre dans le service de M. Ribierre
pour une dyspnée intense s’accompagnant de toux et de cya-

nose.

Le début de sa maladie remonte 4 une dizaine d’années
environ. C'est depuis cette époque que le malade tousse
presque journellement avec cependant des recrudescences
saisonniéres.

Dans les antécédents on reléve un léger éthylisme ; mais
surtout un chancre bien traité qui disparut sans laisser de
trace et dont la nature syphilitique semble ne faire aucun
doute. .

Il faut ajouter que ce chancre semble avoir été la seule
manifestation de la maladie.

Ce qui frappe a I'examen de ce malade c’est la dyspnée et
la cyanose.

La dyspnéeest intense et va jusqu’a l'orthopnée.Le malade
est incapable du moindre eflort, il se déplace lentement
comme pour ménager ses forces; la montée d'un escalier lui
est extrémement pénible.

La cyanose esl trés marquée au niveau de la face ; on
est frappé par la teinte cyanotique des lévres et de la langue.

Les mains sont froides et violacées;'exirémité des doigts
est élargie.

A l'entrée du malade dans le service il existait un cedéme

assez marqué des membres inférieurs qui remontait & mi-
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cuisse ‘(nous verrons que cet cedéme disparut assez rapide-

ment par le repos et un régime sévére).

A ce moment-la, M. Ribierre, en examinant le malade,

constata que la matité cardiaque débordait unpeunle sternum
a droite. Quant aux cavités gauches elles ne lui parurent
nullement hypertrophiées. ’

A P'auscultatjon il ne découvrit que trés peu de chose. Ces
bruits étaient sourds;a part une tachycardie légére, rien ne
put lui faire penser & une défaillance du myocarde. Il n'y
avait pas de souffle tricuspidien, pé.s de bruit de galop.

Le foie cependant était légérement hypertrophié mais on
ne trouvait pas de battement et il n’y avait pas de reflux
hépatojugulaire. )

Aux poumons existaient des signes de bronchite et d’em-
physéme s’accompagnant d’une importante expectoration
muco-purulente.

Les urines étaient rares mais sans albumine. La tension
maxima était & 10,5 la maxima 4 7.

Voila donc un malade présentant de la dyspnée,dela cya-
nose, de I';cedéme des membres inférieurs mais chez lequel

on ne trouve qu'une légére hypertrophie des cavités droites.

M. Ribierre refusa deconsidérer cemalade comme un brigh-.

tique ou un asystolique. On dosa l'urée sanguine qui se
montra trés légérement augmentée, on mit le malade 4 un
régime déchloruré ce qui eut pour effet de faire disparaitre
les e®démes. Mais la dyspnée et la cyanose persistérent mal-
gré une application prudente de digitale.

Devant I'intensité des signes fonctionnels que n’expliquait
aucun symptéme physique, M. Ribierre posa le diagnostic
de sclérose de I'artére pulmonaire et fit examiner le malade
& 'écran par M. Bordet.



La radioscopie confirma pleinement le diagnostic de
M. Ribierre :
En position frontale. — Toute la région hilaire était occu-

pée par une zone d'ombres en demi croissant fortement

Fig. 7
Sclérose de l'artére pulmonaire,
forte accentuation des ombres hilaires.

incurvée vers la base et d'otis’échappaient des arborisations

nombreuses qui irradiaient dans les champs ipulmonaires ;
atteignant 4 droite le diaphragme (fig. 7).

Le pédicule en examen frontal étaitun peu élargi au niveau
de P'arc moyen ot 'ombre de la pulmonaire était plus accen-
tuée que normalement.

L'orthodiagramme du cceur monire une augmentiation
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des cavités droites. Le point G’ est relevé, D D’ est aug-
menté. .

En oblique antérieure droite (Fig. 8). — L'opacité de la
pulmonaire est trés accentuée on la voit nettement au devant
de 'aorte et en arriére, sa branche droite vient croiser

Pombre de la veine cave,

Fig. 8
Sclérose de I'A. P., méme cas en 0.A.D.

L’aorte est de calibre normal.

En oblique antérieure gauche (fig. 9). — L'opacité du
trone tranche sur celle de I'aorte ; de plusla branche gauche
trés visible barre I'espace clair rétro-aortique jusqu’a
I'ombre vertébrale,

Il n’y avait donc plus aucun doute, la cyanose et la dysp~
née observées chez ce malade étaient bien sous la dépen-

dance d'une sclérose de I'artére pulmonaire,
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Cetexamen fut complété par un électro-cardiogramme qui
montre une forte prédominance ventriculaire droite.

Lesrecherches sérologiques en vue de rechercher la syphi-
lis furent toutes positives,

La numération globulaire montra une forte augmentation

des globules rouges et des leucocytes.

Fig. o
Sclérose de I'A. P. méme cas en O, A, G.

Le malade est actuellement encore dans le service du
Dr Ribierre. Les cedémes ont disparu. Le foie est moins gros
et moins douloureux. Mais la cyanose et la dyspnée per-
sistent malgré tout traitement.

Le 20 janvier le malade eut une hémoptysie sans tempé-

rature et sans aggravation de I'état général,

Cette observation nous montre toute 'importance

que prend en clinique la sclérose de l'artére pul-
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monaire. L. Giroux dans sa thése avait déja signalé
la fréquence de cette affection.

Le diagnostic est basé sur I'intensité de la cyanose
et de la dyspnée qui n’explique aucun signe phy-
sique,

Mais comme le fait observer M. Ribierre c’est la
radiologie seule qui permet de trancher le diagnos-
tic en montrant 'opacité exagérée de la pulmonaire
et de ses branches qui sont dilatées ; et comme
signe cardiaque : 'augmentation des diamétres des
cavités droites. '




T —————

CONCLUSIONS

I. — La radioscopie met en lumiére les moindres
modifications anatomiques de I'artére pulmonaire et
de ses branches. Elle joue donc un réle considé-
rable dans le diagnostic des affections de ce vais-
seau qui se révelent en clinique par des signes phy-
siques et fonctionnels d’interprétation toujours
délicate. Il faudra donc recourir a I'exploration ra-
diologique de P’artére pulmonaire et de ses branches,
toutes les fois gu'on suspectera une lésion de ce

_vaisseau, au méme titre qu'on explore l'aorte chez
un malade présentant les moindres signes périphé-
riques d’aortite.

II. — L’image du tronc de l'artére pulmonaire
- s’6tudie : de face, au niveau de arc moyen et dans
les positions obliques en avant de lorigine de
l'aorte. Il est méme possible en oblique antérieure
gauche d’en mesurer le calibre lorsque son opacité
exagérée la fait se détacher sur 'ombre de l'aorte
ascendante. C'est aussi dans les positions obliques
que I'on peut distinguer les branches droite et gauche
sous la forme de taches sombres se prolongeant
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plus ou moins loin dans l'espace clair rétro-aor-
tique.
 Quant aux ombres hiliaires, elles sont unique-
ment formées par les branches de I'artére pulmo-
naire.

III. — La sclérose de I'artére pulmonaire devra
étre recherchée dans tous les cas ou il existe une
hypertension dans la petite circulation et en parti-

~ culier lorsqu’a ce facteur mécanique vient s’ajouter

un facteur d’infection qui en pareil cas semble étre
la syphilis. '

C’estau niveau des branches intra-pulmonaires que
les lésions sont le plus facilement décelables a
I'écran. Elles produisent une forte accentuation des
images hilaires d’ou partent des arborisations nom-
breuses qui irradient dans les champs pulmo-
naires.

Sur le tronc, la sclérose se révele par une accen-
tuation de 'ombre de l'artére et par une augmenta-

“tion souvent assez notable du calibre du vaisseau.

i

IV. — La dilatation est surtout marquée dans
Iinsuffisance et dans le rétrécissement de Dorifice
pulmonaire. Elle se traduit par un élargissement de
Parc moyen au niveau de son’ quart supérieur et
dans les positions obliques par la saillie exagérée
de I'image du tronc dans le médiastin antérieur.

De plus, en oblique gauche on voit le tronc bar-
rer obliquement le flanc gauche de l'aorte.
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La dilatation n’épargne pas les branches de bifur-
cation qui sont nettement visibles en arri¢re dans
Pespace rétro-aortique.

V. — L’anévrisme, extrémement rare, donne une
saillie ampullaire qui déborde en avant et en arriére
dans la clarté du médiastin.

. De plus, le pédicule est considérablement élargi au
niveau de I'arc moyen.

Vu: le Doyen, - Vu : le Présiden:,
H. ROGER ANDRE BROCA

Vu et permis d’imprimer :
Le Rect de [ Académie de Paris
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