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Par Carl Fournier, MD

A couper le souffle!

Le cas de Réjean

Il'y a un an, je recois un appel de
Réjean, un patient agé de

65 ans, qui désire me voir pour une
dyspnée subitement apparue a la
suite d’une chute.

Son état physique initial

Réjean est suivi régulierement depuis
15 ans afin de prévenir toute complication de son
infarctus, qu’il a subi a 49 ans. Un peu plus t6t la
méme année, il avait présenté un épisode de dyspnée,
attribué a une insuffisance cardiaque pour laquelle il
est traité. Le dernier épisode toutefois est tres
différent, selon Réjean.

Son état physique a la suite de I'accident

Réjean raconte avoir fait une chute sur la glace une
semaine avant de me rencontrer. Depuis, il dit étre
essouflé continuellement, et la situation ne semble pas
s’améliorer.

Inquiet, il a consulté a I'urgence, ou il a eu un bilan
cardiaque et une radiographie pulmonaire. Cette
derniere démontre une surélévation des coupoles
diaphragmatiques de I'arc antérieur des 5¢ cotes avec
transparence normale du poumon droit. Du c6té
gauche, il existe une hypotransparence qui masque le
contour de la coupole diaphragmatique et qui oblitere
le cul-de-sac costo-diaphragmatique latéral, suggestif
d’un épanchement pleural de la base gauche
accompagné d’atélectasie sous-segmentaire. Devant
I’'absence de pathologie cardiaque ischémique, il a
donc regu son congé et est retourné chez lui.

De retour chez lui, il a été incapable de s’endormir,
étouffé des qu’il tentait de s’allonger. Désespéré, il m’a
appelé pour étre réévalué. C’est ainsi qu’il est parvenu
a mon bureau.

Le dossier

¢ Infarctus du myocarde a 49 ans, aucune douleur
angineuse résiduelle ou arythmie par la suite

* Hypertension artérielle traitée depuis 15 ans

* Hyperlipidémie traitée également depuis 15 ans

* Obésité abdominale et syndrome métabolique
depuis 15 ans

+—Aucun antécédent d’asthme ou de MPOC

La médication.en cours

* Nifédipine XL 20 mg die

* Lisinopril 40 mg die

" Atorvastatine 10 mg die

¢ Hydrochlorothiazide 25 mg die

* Acide acétylsalicylique 80 mg die
* Bisoprolol 2,5 mg die

Les hypotheéses pathologiques

Avec ses antécédents cardiovasculaire et un
épisode d’insuffisance cardiaque récent, les
premieres hypothéses sont : infarctus, cedeme
pulmonaire avec insuffisance cardiaque, embolie
pulmonaire, pneumothorax ou hémothorax dans le
contexte de sa chute. Une pneumonie est moins
probable, selon les premiers résultats. Je procede

donc a un examen physique complet.
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L’examen physique

* TA : 140/80 pouls 72/min régulier
* ORL : normal
e Cceur : B1 B2 normal

)\ s * Abdomen : souple, pas de douleur
[’examen,
j ’ObS erve un A D’examen, j’observe un phénoméne étrange. I semble
p h é nom é ne é tran ge y avoir absence d’entrée d’air aux deux bases pulmonaires,

confirmée par une percussion avec matité plus élevée qu’a

I l sem ble .)f avo 1’7" . I’habitude (environ a hauteur de DO6), et ce, de fagon
abS ence d entree d alr symétrique. I n’y a aucun rale auscultatoire, contrairement
aux d eux b ases au dernier épisode d’insuffisance cardiaque. Par ailleurs, le

pulmonaires, confirmée

reste de I’examen est sans particularité.
Je procéde donc a un débit expiratoire de pointe : la valeur

par une percuss 10N obtenue est de 300, alors que la valeur prédite pour la taille
avec matite p lus élevee et I’age serait de 570. Autrement, je révise le bilan.
qu’a [’habitude Le bilan de base
(enViVOn C‘l hauteur Formule sanguine compléte :
de D6) et ce defagon Hb : 155 (130-165 g/L)

, ’ Ht : 0,450 (0,410-0,500 L/L)
syme r lque. Leucocytes : 5,4 (4,5-10,8 x 109/L)

Neutrophiles : 0,547 (0,420-0,720) valeur relative
Lympocytes : 0,333 (0,180-0,440) valeur relative
Eosinophiles : 0,028 (0,020-0,050) valeur relative
Basophiles : 0,003 (0,000-0,015) valeur relative
Plaquettes : 177 (140-440 x 109/L)

Créatinine : 88 (62-115 umol/L)

Sodium : 142 (136-145 mmol/L)

Potassium : 3,8 (3,5-5,1 mmol/L)

Chlorure : 100 (99-109 mmol/L)

ALT : 6 (0-40 UI/L)

Urate : 434 (200-460 umol/L)

Cholestérol total : 4,54 mmol/L

Le Dr Carl Fournier est médecin Triglycérides : 1,87 mmol/L

de famille, professeur adjoint de HDL-Cholestérol : 1,20 mmol/L

clinique a I’'Université de Montréal i .
. s , . LDL-Cholestérol : 2,05 mmol/L cible < 2,5
et il travaille a I’'Unité de médecine

familiale de I’HOpital Maisonneuve- CHOL/HDL : 3,78 cible < 4
Rosemont. TSH : 1,15 mU/L (0,30-5,50 mU/L)
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Une seconde radiographie pulmonaire démontre une
surélévation des coupoles diaphragmatiques de 1’arc
antérieur des cinquiemes cotes, avec placards d’atélec-
tasie segmentaire aux deux bases.

Une tentative de traitement pour sa dyspnée avec du
salbutamol ne donne aucune amélioration. Deux
semaines plus tard, le patient est donc référé de nouveau
a la salle durgence de I’Institut de Cardiologie, ou il est
gardé en observation vu sa dyspnée qui est passée de
1 a 3/4. Un bilan cardiaque et pulmonaire est complété.

Le bilan cardiaque et pulmonaire

e Coronarographie normale, aucune lésion visible,
hypokinésie sévere globale avec dilatation
modérée du ventricule gauche et fraction
d’éjection a 28 %. Il s’agit donc d’une
cardiomyopathie sévere sous traitement médical.

Au scan thoracique, on remarque des petits
volumes et des atélectasies importantes. Le
diagnostic est donc une paralysie du
diaphragme post-traumatique.

Une fluoroscopie diaphragmatique effectuée
debout ne démontre pas, de fagon importante,
une diminution de la mobilité du diaphragme.
Une fluoroscopie couchée pourrait démontrer
une parésie du diaphragme, mais elle est
techniquement impossible a réaliser, car malgré
une saturation en oxygéne demeurant normale,
le patient est incapable de demeurer allongé.

Le diagnostic

Apres un suivi en pneumologie, le diagnostic de parésie
diaphragmatique bilatérale est posé. Celui-ci n’est
amélioré par aucun traitement médical. Le patient ne
peut que dormir assis et aussitt qu’il s’allonge, il
s’étouffe et doit se relever.

Une évaluation en clinique du sommeil démontre des
apnées avec une incapacité de rester allongé. Un test est
fait avec BIPAP et améliore grandement le patient.
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Celui-ci peut désormais dormir coucher! Cependant, il
a toujours de la difficulté dans ses activités quoti-
diennes, il a de la difficulté en position assise et ne peut
rester longtemps ainsi. 11 doit donc limiter ses dépla-
cements en automobile, lui qui aime bien aller a Rivicre-
du-Loup.

Le traitement

Devant I’absence d’amélioration depuis la derniére
année, je le référe en chirurgie thoracique, ot on lui pro-
pose une plicature du diaphragme, qui a été effectuée il
y aun mois et qui s’est déroulée avec succes.

Un mois plus tard, il peut dormir a I’horizontale sans
BIPAP et peut demeurer assis sans étre essoufflé. Enfin,
il pourra retourner a Riviere-du-Loup dans le confort de
son automobile, sans devoir s’arréter pour reprendre son
souffle. Clin



