FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

| Année 1923 THESE

POUR LE

DOCTORAT EN MEDECINE

. M. DUCROHET
< a de la Faculté de Médecine de Paris. - Ancien Interne provisoire des Hapitaux
; N¢ le 26 Juillet 1889

4 MARINGUES (Puy-de-Déme)

Les FOI‘ mes C})roni(lues

de La
Spléno-Pneumonie Tuberculeuse i

de I’Enfant

Priéspent : M. BEZANCON, Professeur.

PARIS :
EDITIONS MEDICALES

7, RUE DE VALOIS, 7

1933






~  FACULTE- DE MEDECINE DE PARIS

a2 THESE

POUR LE

DOCTORAT EN MEDECINE

26

M. DUCROHET

de la Faculté de Médecine de Paris. - Ancien Interne pravisoire des Hopitaux
Né le 26 Juillet 1889
a MARINGUES (Puy-de-Déme)

LCS FOI'llle.S C}lroni ues
9

de la
Spléno-Pneumonie Tuberculeuse

’
de I’Enfant
Presibpnt : M. BEZANCON, Professeur,

T R TR
LRI
_%_ fR T /‘f":‘.n
S
<
N

PARIS
EDITIONS MEDICALES

7. RUE DE VALOIS, » ‘

1923

LR



PERSONNEL DE LA FACULTE

LE DOYEN ..................... ‘M. ROGER
PROFESSEURS MM

Amatomie . ... NICOLAS
Anatomic médico-chirurgioale .. ......... .. ..., .. CUNEO
Physiologie . .......... e Ch. RICHET .
Physiql’mmédicale ............................ André BROCA
Chimi&#oreniquc et chimie générale. ... ... .. .. .. DESGREZ
acebriofogee . ... ... ~ e BEZANCON
Paraduglogic et histoire naturelle médicale. . ... .. .. BRUMPT

Pathologle™#t thérapeutique générales

Pathologie médicale

Marcel LABBE

Pathologie chirurgicale ................. ... . . .. LECENE
Anatomie pathologique ....... ... ... ... .. . . . .. LETULLE
Histologie . ............ ... . ... .. .. .. .. .. ... PRENANT.
Pharmacologie et matiere médicale. ... ... ... .. .. . RICHAUD
Thérapeutique . ............ ... ... . . . ... CARNOT
Hygene . ..o BERNARD
Médecine légale .......... ... ... ... ... ... .:. .. BALTHAZARD
Histoire de la médecine et de la chirurgie.......... MENETRIER
Pathologie expérimentale et comparée....... . ... .. ROGER
. ACHARD
Cliai . y wiDAL
inique midicale ... .o L. L0 L L ‘°  GILBERT
/ CHAUFFARD
Hygitne et clinique de la premiére enfance........ MARFAN
Clinique des maladies des enfants. ... .. ... .. .. NOBECOURT
Clintque des maladies mentales et des maladies de
I'encéphale . ....... ... .. e CLAUDE
Clinique des maladies cutanées et syphilitiques. .. . .. JEANSELME
Clinique des maladies du systéme nerveux.......... P. MARIE
Clinique’ des maladies contagieuses......... ... ... TEISSIER
\ DELBET
Clinique chirurgicale LEJARS
9 EEEE e , HARTMANN
. GOSSET
Clinique ophtalmologique ... ........ .. ... .. . . . De LAPERSONNE
Cliniquc des maladies des voies urinaires. . ... ... . ... LEGUEU
i \ BRINDEAU
Clinique d'accouchements . ... ... ... . . . . . .. COUVELAIRE
: ! JEANNIN
Clinique gynézologique ............. .. .. . . . .- J.-L. FAURE
Chinique chirurgicale infantile. ... ... .. ... Auguste BROCA
Clinique thérapeutique ............. . ... . .. . . VAQUEZ
Clinique oto-rhino-laryngologique ..... ... ... . . . SEBILLEAU
Clinique thérapeutique chirurgicale. . ... ... ... . . DUVAL
Clinique propédeutique ..... ... ... . ... . " SERGENT
AGREGES EN EXEKCICE
MM. MM. MM. MM,
ABRAMI DUVOIR ‘'LE LORIER RETTERER
ALGLAVE ‘FIESSINGER LEMIERRE RIBIERRE
BASSET GARNIER LEQUEUX RICHAUD
BAUDOUIN GOUGEROT LEREBOULLET ROUSSY
BLANCHETIERE GREGOIRE. LERI ROUVIERE
BRANCA GUENIOT LEVY.SOLAL SCHWARTZ
CAMUS GUILLAIN MATHIEU - STROHL
CHAMPY ] HEITZ-BOYER METZGER TANON
CHEVASSU JOYEUX MOCQUOT TERRIEN
CHIRAY LABBE (Henri) MULON VILLARET
CLERC | LateNeL-Lavastine OKINCZYC TIFFENEAU
DESMAREST LANGLOIS PHILIBERT
DEBRE LARDENNOIS RATHERY. "

PO




A la mémoire de mon Pére

le Dr Pierre Dvcroner
‘dont la charité et le dévouement en-
vers les rhalades ef la haute concep-

tion de la profession médicale doivent

étre la régle de conduite de toute ma
vie.

i ’ i . 000000000000 00D

A ma femme

Q0000000000000

R ' A ma famille et ¢ mes amis

S ST e

S ey




N T N R R R T S N S e S S S

A M. le Professeur BEzaxcow

. En témoignage de reconnaissance
pour le grand honneur qu'il a bien
voulu nous faire en acceptant la preé-

3 sidence de noire theése.

N R EE———
R T T T e
B T e e e e S e T ]




Lo o LY

A mes maitres dans les hopitanx

Externe

Docteur Lavrxay, 1911

Docteur Guisg, 1913-1914

Docteur ParMENTIER, 1914 et 1919-1920
M. le professeur agrégé MEry, '920-1921
M. le professeur agrégé DeMELIN, 1921
Docteur Brocg, 1921-1922

Docteur Louste, 1921-1922

Interne provisoire

D()ct(uh‘ Arvaxp-DELiLLE, 1922-1923




T AVANT-PROPOS

Avant- de commencer cette thése qui marque la
fin de nos études médicales, qu’il nous soit permis de
témoigner notre reconnaissance a tous les maitres
qui nous ont guidé dans le cours de nos études. Nous
voulons tout d’abord exprimer nos sincéres remer-
ciements au Dr Parmentier, médecin de I’'Hétel-Dieu,
pour les sages conseils qu’il nous a donnés pour la
direction de nos études médicales, et Paccueil si affec-
tueux qu’il nous a fait dans son service,

Nous témoignons ensuite Pexpression de toute
notre gratitude auy Dr Méry, qui, dans son service des
Enfants-Malades, par ses enseignements de clinique
infantile, nous a montré toute Pimportance de Peffort
a faire dans I'hygiéne de Penfance et dans la lutte
contre la tuberculose. Nous ne voulons pas oublier
non plus son collaborateur, le Dr Génévrier, qui a
toujours montré Ia plus grande bienveillance a notre
égard. v

Mais nos remerciements vont tout particuliérement
a notre maitre, le D~ Armand-Delille, qui a bien voulu
nous inspirer le sujet de ce travail, pour les rensei-
gnements et les conseils qu’il nous a fournis avec
la plus grande honté et Ia plus grande bienveillance.
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Nous nous souviendrons toujours des enscignements
si précieux qu’il nous a donnés pendant notre année
d’internat dans son service, et en particulier de nous
avoir montré, par son exemple, le réle si important
du médecin d’enfants dans la lutte contre la tuber-
culose, et Peeuvre sociale considérable qu’il peut
accomplir, ceuvre si nécessaire & Pheure actuelle pour
la prospérité de notre pays.

Nous remercions enfin le Dr D'arbois, chef du labo-
ratoire de Radiologie de I'hopital Tenon, chargé du
service de Radiologie des pavillons de I'Hospice De-
brousse, pour les excellents conseils qu’il nous a don-
nés pour Pinterprétation des images radiologiques,
et Pexécution des beaux clichés que nous reprodui-
sons ici. Nous n’oublions pas non plus notre collégue
Isaac-Georges pour l'aide si amicale et la collabora-
tion précieuse qu’il a bien voulu nous apporter.




INTRODUCTION

Pendant Yannée d’internat que nous avons accoms-
plie &4 'Hospice Debrousse dans Te service de notre
maitre, le Dr Armand-Delille, nous avons pu suivre,
dans les pavillons de I'annexe ‘Benjamin-Franklin,
un assez grand nombre d’enfants atteints de tubercu-
lose pulmonaire, envoyés par divers services des
hopitaux parisiens. Dans ces pavillons d’enfants
tuberculeux oit se trouve constitué un important
champ d’étude, on rencontre les aspects cliniques les
plus divers de la tuberculose pulmonaire.

Parmi eux, certains cas nous ont frappés par leur
allure spéeiale ; ils consistaient en lésions trés éten-
dues localisées 4 un seul poumon, caractérisées par
une matité absolue, un souffle intense sans bruils
surajoutés, et 4 I'écran par une opacité totale et
homogéne de tout un hémithorax. Ces signes- tradui-
saient une condensation pulmonaire avec intégrit¢ de
la plevre, fait que nous avons constaté par la réali-
sation d’une insufflation azotée. Leur évolution trés
lente contrastait avec un état général assez satisfai-
sant, sans fievre ni amaigrissement. Surpris par ces
signes cliniques et ne sachant a quel ordre de faits
n(;us avions a faire, nous avons consulté la littéra-

ture médicale et nous avons vu que ces cas méritaient

e
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d’étre. rapprochés des spléno-pneumonies tubercu-
leuses décrites par Grancher, bien que labsence de
signes pseudo-pleurétiques, leur évolution chronique
et presque apyrétique semblent les éloigner de cette
dernicre affection, qui, de Pavis de Grancher lui-
méme, aprés un début fébrile. évolue chez Ienfant
en deux a trois semaines environ.

En outre, nos recherches nous ont montré que si
Pon avait publié un certain nombre d’observations
d’adultes gque I'on puisse rapprocher des néotres, on
ne retrouve que trés peu de faits se rapportant a des
enfants. Cette affection ne nous parait pourtant pas
exceptionnelle dans le jeune age.

Par ailleurs, & la lecture de- quelques-unes de ces
observations de spléno-pneumonie, évoluaiit chez les
tuberculeux, on est frappé par le fait suivant : Si les
signes généraux et fonctionnels du début s’amendent
rapidement, les signes physiques, par contre, per-
sistent encore pendant des mois, alors que les
malades, s’estimant guéris, sortent de I'’hopital. Beau-
coup ont été perdus de vue, mais chez ceux qui ont
¢ét¢é suivis, on a pu constater la guérison, chez les uns
au bout d’un temps plus ou moins long, tandis que
chez d’autres on a vu évoluer plus ou moins rapide-
ment une tuberculose pulmonaire cavitaire.

En raison de ces faits, il nous parait done légitime
d’appeler DPattention sur des formes chroniques de
tuberculose pulmonaire de I'enfant que nous ratta-
chons a la spléno-pneumonie tuberculeuse. Si elles
ne présentent point au complet les caractéres décrits
par Grancher, elles ont cependant un tableau cli-

-
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nique si voisin qu’il ne permet guére de les compa- k

_rer a une autre affection. C’est pourquoi nous avons
pensé qu’il serait intéressant de réunir ces observa-
_tions et d’en faire Pobjet de cette étude.

Nous nous proposons done, apres quelques données
historiques rapides. sur les spléno-pneumonies, d’ex-
poser le svndrome sj particulier que nous avons
observé. Nous le rapprochons de la spléno-pneumo-
nie tuberculeuse décrite par Grancher. Nous dirons
enfin quels sont les moyens qui permettent d’en faire
le diagnostic, et les principales affections avec les-

quelles on pourrait le -confondre. Comme nous
n'avons pas eu loccasion d’enregistrer de déces P
parmi les enfants que nous avons observés, nous nous

borrerons a un essai d’étude anatomo-pathologique,
et & un exposé des données que 'on posséde actuelle-
ment sur ce sujet.




CHAPITRE 1

Historique

L’histoire clinique de la spléno-pneumonie com-
mence avece Grancher. A la séance de la Sociéteé
Médicale des Hopitaux du 10 aout 1883, il rapportait
un mémoire dans lequel, s'appuyant sur deux obser-
vations de son service, il isolait un type clinique,
« sorte de pneumonie subaigué, qui simule une pleu-
résie », a laquelle il donna le nom de spléno-pneu-
. monie. On lui repprocha soyvent ce terme emprunte
a la thése dPagrégation de Joffroy, (ui désignait ainsi
une forme de broncho-pneumonie de Penfant. v

Avant Grancher, quelques auteurs ont peut-étre
soupgonné cette affection. Bazin, dans sa thése (183.4),
-et, dans les Cliniques de la Charité (1837), Bouillaud
emploient le terme de splénisation, qu’ils appliquent
4 des lésions pulmonaires au cours de la dothiénen-
térie.

En 1850, Fuster, dec Montpellier, décrit aussi une
affection pulmonaire consécutive a Pinfluenza, dans

laquelle lIe poumon, a la vérification anatomique, pré-

sente I'aspect d’'un morceau « de rate déchirde, mais:

plus résistant et plus compact ». En tout cas, dans

les theses de Verliac, de Serrand, de Bourgeois peut--
étre, on retrouve des observations qui ont toutes les.

P
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‘apparences de la spléno-pneumonie. Et ce sont des
faits analogues (u'en 1883, rapportent Rommelaere,
de Bruxelles, et Léviste, de Dreux, sous le nom d’até-
lectasie pulmonaire.

A la suite du mémoire de Grancher, ses éléves,
Queyrat, Bourdel, Le Gendre, continuent les études
de leur maitre. En 1891, Mue Brandhen(!lcr, dans sa
theése étudie la spléno-pneumonie chez I'enfant. Tous
ces auteurs insistent sur la fréquence de la tubercu-
lose dans son étiologie. Des articles de Chéron, Barth,
Daucher, Dreyfus-Brissac tendent a4 assimiler Ia
:spléno-pneumonie aux congestions pulmonaifes, tan-
dis que Faisans et Florand lui conservent son indivi-
dualité clinique et mettent en valeur ses différentes
étiologies.

Un peu plus tard paraissent la theése de Waitz, et
surtout les travaux bactériologiques de Chantemesse
et Caussade, Auché et Carricre, Mangiurea, Alfaro-
‘Bouicli. De 1902 i 1905, on retrouve unc theése de
'I)esdouits, parue a Montpellier, un article de Gallois,
une revue générale de Saillant qui résument et pré-
cisent les donndes acquises jusqu’a cette ¢poque.
Quelques articles, publiés en Itz'llie‘ sont commentés
dans Pediatria, en 1906, par le professéur Iované, de
Naples, qui insiste sur Pévolution chronique des
:;spléno-pneumonies.

Puis, les communications de Mosny a la Société
Médicale des Hopitaux dans la Revue de Médecine
insistent 4 nouveau sur la fréquence de la tuberculose
«dans I'étiologie, 1 aussi sur la constance des réac-
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tions pleurales, qui seraient, a leur avis, le point de
départ de Paffection.

Dans la thése de Horand, parue a L’\'(m' en 1910,
on retrouve une excellente observation de spléno-
pneumontie tuberculeuse, suivie d’un protocole d'au-
topsie trés détaillé. Lauteur, ¢léve de Tripier, tend
a rattacher cette affection aux processus pneumoni-
ques tuberculeux. Ce sont encore les idées exprimées
dans les théses d’Orsat et de Braun ; et ce sont des
faits du méme genre, déja bien étudiés par Sabourin
en 1906, que publient, en 1912-1913, DBezanc¢on et
Braun, Lereboullet, Savy, Ribadeau-Dumas, Dévé.
Ces « fovers pneumoniques tuberculeux curables »
ont,. de l'avis des auteurs cux-mémes, de nombreux
points communs avec la spléno-pneumonie.

I.a guerre interrompt ces vecherches ct ce n’est
plus qu'en 1918 (ue l'on retrouve la these de We-
Imann, parue 4 Montpellier. Puis. en 1919, Ribadeau-
Dumas appelle I'attention sur des cas semblables
chez le nourrisson.

I’annce suivante, sont publi¢s en Suisse, cn Italie,
quelques articles et un important travail d’Elias-
berg et Neuland, en Allemagune. En 1922, notre maitre,
M. Armand-Delille, signale les trois cas qui nous ont
servi de point de départ pour notre travail. Il nous
faut enfin signaler, pour clore la liste de ces publi-
cafions, un toul récent article de Ribadeau-Dumas,
para dans la Revue de la Tuberculose, en 1923,




CHAPITRE 1 *

Le syndrome (e spléno-pneumom'e
tuberculeys, chronigue

Sur environ 300 enfants atteints de I¢sions pulmo-
naires tuberculeuses, nous en awvgng observé 3 qui
Présentaient yp syvndrome Particulier, traduisant ype
condensation pulmonaire bresque tetale d’un seq]
poumon, accompagnée Partfois de  I¢ésions ulcéreuses
minimes. Nous avons nuylle pPart trouvé ype des-
cription assez nette qui noug bPermette de e classer
de manijére définitive, sj ce n'est 1a spléno-pneumonie
tuberculeuse. Cet ensemble de signes s‘est montre
dans d’autres cas a des degrés divers, mais avec quel-
ques particularités qui le modifiaient yn peu. Aussi,
Pour notre description, nous nous baserons seulement
Sur ces cing observations et en particulier sur trois
qui nous bParaissent Jeg plus typiques.

Ces enfants, agés de 8§ 3 12 ans, ont été eNnvoves §
Fannexe Benjamin-Franklin de I'Hospice Debrousse,
annexe réservée gyux enfants tuberculeyx des hopi-
taux parisiens, avee des diagnosticg assez différents ;
et tous, ils ¢taient borteurs de Iésiong qui évoluaient
depuis quelque temps déja, Nous n'avons Pas assisteé
a la phase initiale de leur affection, et, malgré les
€nquétes que noys avons faites, leg renseignements
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concernant leurs antécédents manquent totalement
dans un cas, sont si peu explicites, dans les autres,
{{ue nous ne pouvons pas reconstituer un mode de
début, auquel nous n’avons pas assisté. :

***

Le tableau clinique en face duquel nous nous
sommes trouvés était tout d’abord frappant par le
peu de symptomes fonctlonnels et généraux présentés
par le malade, en opposition avec des signes phyvsi-
ques particulierement importants.

Ces svmptomes généraux et fonctionnels sont habi-
tuellement nuls ou trés peu marqués. Il n’y a pas de
fiévre, ou, s’il en_existe, la température est voisine de
la normale et dépasse rarement 38°. On la rencontre
plus spécialement dans les cas ol il existe une petite
caverne au sommet. Elle se j)résente sous la forme de.
petites poussées fébriles d’une durée trés courte, sans
aucun signe évolutif. Il n’v a pas d’amaigrissement,
le poids est stationnaire ou méme augmente parfois.

La douleur thoracique est ahbsente. La respiration
n'est aucunement génée, peut-étre parfois note-t-on
un peu de dyspnée a Peffort. Nos enfants, en tout
cas, allaient et venaient, jouaient et couraient méme
avec le plus bel entrain. La toux s’entend rarement,
elle ne présente aucun caractére particulier. I’expec-
toration est souvent ahsente, sauf s’il existe une lésion
ouverte du poumon concomitante. Dans ce cas, la
petite quantité¢ des crachats est souvent trés dispro-
portionnée avec Pimportance de la lésion. L’expecto-
ration consiste alors en quelques crachats muco-puru-
lents a aspect banal. On doit toujours y rechercher le
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bacille de Koch, et nous Pavons, en effet, trouve cha-
que fois que nous avons pu obtenir des crachats.
les symptomes fonctionnels et généraux sont, on
le voit, réduits presque a rien et d’une grande béni-
gnité, Leur contraste avec Uétendue et Pimportance
des signes physiques constatés est un trait caractéris-
tique de ce syndrome, précieux pour le diagnostic.

Ce sont surtout les signes physiques qui dominent
tout le tableau clinique et lui donnent son aspect
spécial. La premiére particularité de ces signes est
Ie siége des lésions. Dans la trés grande majorité des
cas, elles sont unilatérales, méme strictement unila-
térales. Un poumon est le siége de I'affection, I'autre
est totalement sain, et le contraste est frappant. Chez
I'enfant, bien entendu, on beut noter une atteinte gan-
glionaire du coté opposé a la lésion, mais le paren-
chyme est exempt de lésions fixes. On peut bien,
dans quelques cas, y noter des rales de bronchite .
ou de congestion, mais ¢e sont des accidents tout a
fait passagers. Le poumon opposé n’est habituelle-
ment envahi qu’a la période terminale, mais pendant
la période d’¢tat, il est toujours indemne de lésions
Permanentes.

Par ailleurs, la totalité ou la presque totalité du
poumon est atteinte, il n’y a d’exempt que I’extréme
somnmet, comme le montre Pexamen radioscopique.
Enfin, cette lésion nous a paru plus fréquente a gau-
che. C’est ce que nous avons constaté dans presque
toutes nos obscrvations. Peut-élre pourrait-on faire

jouer un réle a la division en deux lobes, ol la géne
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apportée par la présence du ceeur o la ventilation
pulmonaire de ce cote.

En plus de 'immobilité thoracique, lors des mou-
vements respiratoires, Pinspection réveéle habituelle-
ment de la rétraction du coté atteint, corrigée quel-
quefois par une légére scoliose de compensation. Les
cotes sont plus obliques, .les espaces intercostaux
diminués d’¢tendue.

La palpation permet de controler ces signes et ren-
seigne sur la valeur des vibrations. Celles-¢i sont
parfois difficiles a4 interpréter, chez Penfant, en rai-
son de Pélévation du timbre de la voix et de son peu
d’ampleur insuffisants pour ébranler la paroi tho-
racique. Nous les avons trouvées augmentées. Elles
peuvent étre guelquefois diminuces ou moins for-
tement percues vers la base du thorax.

La percussion est importante a pratiquer soigneu-
sement. En arricre, a la base du poumon, la matité
est absolue, matité de bois avec résistance au doigt,
un peu moins intense peul-éire que dans la pleurésie,
mais cette nuance est, a la viérité, bien difficile a sai-
sir. L’¢tendue de la matité envahit la presque totalité
du poumon, ct si le sommet est le sicge de lésions
tuberculeuses, elle se continue avee la matité de
celles-ci. En avant, elle est parfois moins marquée
et on peut noter du tyvmpanisme sous-claviculaire.
Souvent, elle peut étre décelée sur toute I'étendue du
poumon, aussi intense en avant qu’en arriére, au som-
met qu’a la basc. Bien entendu, cette zone de matité
est fixe, et, dans les formes partielles, sa limite supé-

-
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rieure n’est Pas parabolique. A droite, 1a matité hépa-
tique n’est pas modifiée. A igauche, espace de Traube
est conservé et la pointe du ceeur Bat a sa place nor-
male. ' )

Lorsque Fon ausculte le poumon, le premier fait
qui frappe est Pabolition du murmure vésiculaire
dans toute I'étendue de la matité. Le murmure vési-
culaire - absent est remplacé par un souffle surtout
percu au moment ‘de Pexpiration. Sen timbre n’a
guére le caractére pleurétique, il est tubaire et prend
bien plutét le ton grave et la rudésse du souffle de la
Pneumonie. Il est comparable au souffle de Ia pleu-
résie 4 grand épanchement, ou a celui de la com-
pression bronehique. Quelquefois, enfin, il peut pren-
dre un caraciére caverneux da a la présence d’une
Iésion cavitaire trés minime du sommet du pou-
mon. Ce souffle ne reste pas localisé, il se propage
en tous sens et s’entend dans toute Iétendue de la
matité. Il est cependant un peu moins intense a4 l'ex-

‘tréme bas ct tout au sommet ; son fover maximum

est situé dans la région movenne du poumon; a un
niveau correspondant a la ligne passant par le creux
axillaire. On peut parfois noter quelques variatiors
dans ces caractéres, mais clles sont habituellement
légéres et transitoires.

¢

A coté de ce souffle, on n’entend habituellement-

pas «de bruits adventices, tout au moins pendant une
longue période de Paffection.

L’auscultation du sommet permet encore de déce-
ler dans certains cas une tuberculose pulmonaire
déja existante. On note alors ou bien la présence d’un
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foyer de ramollissement avec des rales humides de
‘tailles différentes, ou bien la présence d’une caverne
pulmonaire, souvent de petites dlmenswns, qui se
traduit par ses signes habituels, parfms aussi de la
rudesse respiratoire, une expiration prolongée qui
in.diqilent une induration du sommet.

Le retentissement de la voix haute est modifié. Ce
n’est pas de I’égophonie que.l’on- observe, mais plu-
16t de la broncho-égophonie, ou méme de la broncho-
phonie. ' ]

La toux est plus retentissante, mais ne revét pas de
.caractéres spéciaux.

La particularité de tous ces signes d’auscultation
.est de revétir un timbre tres retentissant. Ils sont
percus loin du foyer ot ils prennent naissance, ils
“"sont amplifiés comme s’ils « se produisaient dans

une caisse de résonnance ». Et ils peuvent, par suite,
<donner lieu a des erreurs d’interprétation : On peut
«croire, en effet 4 une caverne qui n’existe pas, ou, si
elle existe, croire a une cavité de grandes dimensions
alors que son étendue est souvent trés restreinte. Par
certains de leurs caractcres, on pourrait encore rap-
procher ces signes d’auscultation de ceux de la com-
pression d’'une grosse bronche par une adénopathie
volumineuse ou encore de ceux de la pleures.lc &
grand épanchement.

Enfin, 4 I'examen du poumon sain, on ne découvre
“ habituellement rien. On peut ¥ percevoir quelquefois

des fovers de riles fugaces el peu étendus, trés pas-
sagers, dus parfois 4 la transmission des bruits du

c6té oppose, surtoul §'il v existe une petite lésion
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Cavitaire, I, respiration du ¢ote sain est souvent
supp]émentaire et puérile,

Tous ceg signes Physiques doivent enfin étre con-
trolés par lexamen l'adioscopique. On est toyt d’aborg
frappé 3 Pécran par 1’0pposition de teinte entre le
COté sain ef le cote Mmalade, Ce dernier eg¢ obscur dang
toute sop étendue, on n'y distingye aucun détaijl ;
4 coté de lui, 1e chamyp Pulmonajre sain parajt d’au-
tant plyg clair que Fautre egt Plus foncé. On constate
la Présence d’une Obacité diffyge de teinte Uniforme,

On peut noter que le cul-de-syc diaphragmatique est
moins fonce et conserve parfois ype clarte pPresque
Normale, ce qui exelut la Présence d'exsudation pleu-
rale de 1g grande cavité, gj minime Soit-elle. Pap
ailleurs, op Constate 4 brésence d’une betite zope
d’opacité moindre, d’étendye variable oy niveau dy
Sommet. C’egt d.ans le tiers supérienr que Pon peyy
Voir aussj une petite image cavitajre, quand i] ep
existe. Le coeur et e médiastin pe Sont pas dévigs du
cote OPPosé ; bien 4y Contraire, gp beat noter pap.
tois une attraction (e €es organes (y cOté malade
ainsi qu’une déviation trachéale Souvent aggey nette,

Du cét¢ OPpPosé au cgte malade, |, transparcnce
du champ Pulmonaire est normale, Jeg hiles bu]mo-
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naires sont souvent chargés d'ombres plus ou moins
floues a contours policycliques. Le médiastin posté-
ricur est souvent obscurci par des ()111])}'és d’intensité
ct d’¢tenduc variable.

Par cet cnsemble de signes, on peul se rendre
compte déja que le poumon est seul atteint et que
T1a plevre est intacte. Absence de signes pleuraux a
Pauscultation, vibrations souvent augmentées, voix
retentissante, espace de Traube conservé et pas de
déviation des organes mdédiastinaux ; 4 Péeran, clarté
des sinus diaphragmatiques, et, si on la pratique, pas
de liquide & la ponction. Il faut bien dire cependant
que 'on n'observe point toujours ces signes avec une
telle étendue. Ils peuvent si¢ger alors dans le tiers ou
la moiti¢ inférieure du poumon, ou bien ils peuvent
étre localisés au lobe supdricur, nettement limités
par la scissure interlobaire. Dans ces formes limitées,
tres rarves. les signes sont moins nets, plus difficiles
a interpréter, ct il est souvent impossible d’en faire
un diagnostic certain.

Nous donnons les observations suivantes 4 Pappui
de Pexposd¢ que nous venons de faire.

Gesenvariox T (persounelle)

Dr. Paal-Victor, dgé de 12 ans, entre & Uhospice
Debrousse le 24 déecmbre 1921, avee le diagnostic de:
« Infiltration du sommet gauche ; souffle expiratoire ol
matité, Coxalgie anctenne et scoliose de compensation. »

Bans ses antéccedents héréditnires et collatéraux, on
nole aue sa mére aurail toussé pendant assez longlemns
avant la naissance de noiee petit malade. Un de ses
freves estmort de méningite o age de Sans. Notre petit
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malade, élevé dans un village du Nord, ful bien portant
jusquen 1914, A cefte époque, il ful atteinl, aprés une
période d’amaigrissement nolable, d'une affection respi-
ratoire qualifiée de bronehile qui sembla guérir rapide-
ment. Mais deux ou trois mois apres, il commence #
boiter et I'on diagnostique une coxalgie gauche qui fut
traitée par un appareil platré de fortune, confectionné
par un médecin allemand. Actuellement, cetle coxalgie
semble guérie avee ankylose de Ia hanche, mais avee
atrophie musculaire marquée et raccourcissement (u
membre de 6 cenfimétres.

A son enlrée dans notre service, en décembre 1921,
Pétat général de Penfant parait excellent. On est appé
a I'examen par Fasymétrie thoracique inarquée en, rap-
port avee la scoliose compensant 'attitude vicieuse de
la hanche. A Pexamen do P'appar

¢l pulmonaire, le pou-
mon droit semble normal i tous points de vue,

A gauche, on note de la. matité absolue sur toute




Pélendue d» Phémilacrax en arriére ; en avani, dons Ia

fosde sous-clavieu-aire, une sonorité a timbre élevé, Les

vibrations vocales soai tres dimintées sur ioute la hau-

de PLémit yorax, Poreille paicoil enfin un soufile

wse 4 timbre wétallique, presque tubaige, & prédo-

micancs expliatoive,  pecceplible dans toute Tétendue

du p uson, se propageéant jusqu's iz base en s'aiténuant

un peu. On cntend en oulr: dans la fosse sous clavicu-

lai.e grue e quelques sows-erépilants trés fins que Yon

retrouve tods ditersis ¢ asridre dans la fosse sous-épi-
nease .

radioscopicue riorlre, cuire Pasymélrie

gre 1o diapiuagme drofl, surmonté d'un

clais, respive supplémentaire-

s eleve & la

I enn haut

e chamn




Pulmonaire gauche est obscur dans sq totalité, un peu
plus dans sa partie inférieure qu’a sa partie moyenne.
En vue antérieure, le poumon a Paspect ‘d’un bloc.opaque
condensé contre I Paroi. Le coeur et e médiastin sont
légérement attires vers la gauche,

_Par ailleurs, Pétat général est hon Papyrexie est com-
Plete. Habituellement Ienfant ne crache pas, et, dans
Yexpectoration qu’il' a pu nous fournir, on n’a jamais

* Pu déceler le bacille de Koch. La cuti-réaction est posi-

tive et son poids est de 22 kilos 150 grammes.

En raison de Yintégrité du bPoumon droit, et sachant
que Ton ne peut jamais prévoir un non décollement du
poumon d’aprés Paspect radiclogique, on tente up pnen-
mothorax artificiel le- 13 mars. Aprés les troig premiéres
insufﬂations,qui'se font assez facilement, Penfant cra-
che abondamment ; et I radioscopie montre un pou-
mon presque complétement décollé de Ia Pplévre nariétale,
Mais les insufflations deviennent de plus en plus diff-
ciles, le Pouman e se laisse plus ‘comprimer malgré

mothorax (fig. 2). - o
Le poumon a. repris rapidement sa Place. Ies signes
Paysiques ont repris leurs caractéres du débhut of sont

les_pressions élevées, (-+'15) et Pon abandenne le pneu-

restés les mémes depuis, Pendant péte. Penfant a bépé-
ficié grandement de la cure d’air et de soleil. Lg tempé-
rature est toujours rests normale est son Boids est passé
A 22 kilos 500. Son Stat géniérol et excollent,

Le 1= oclobre, Penfant 4 té ermnmené par “os narepts,
et'des n-(‘.uvelleq ée~nies, reenss de lui doasg e crurant
-f':uh maois Lavril 192%, nnns fopi eav g ot oen norie
tovionrs bien, mais 0o None Jansant math ey eaent
aucune indieation sur Pétat vhesique de gen neumon,

OBSERVATION 1] (personnelle)

Fl... Elisabeth, 12 ans, entre i PHospiee Debrousse le
12 octobre 1921, envoyée par Phopital des Enfzmts—)]aj
lades pour : « Bacillose 'g&nglio-pulmonaire gauche au
troisi¢me degré. Bacilles d» Koch dans Pexpectoration. »

Orpheline, recueillie par ]’_oeuv;’e de Mlle B:_)njvean,
cette enfant ne pout fours ir. 2dcun renscignement pré-
cis sur ses antécédents, On sait sculoment que son poire
est mort accidentcllement, Gues sa mére est morte ag
cours d'une opseation of cuce Ia petite malade o epcore




P OB

un frore et une saur en bonne sanlé. Elle-méme tousse
el erache depuis un certain temps.

A son examen, fail lors de notre arrivée dans le sei-
vice, nous consiatons, I’état floride de la malade, 'ab-
sence d'amaigrissement et méme un certain embonpoint.

A Pexamen du thorax, on nole une rétraction thora-
cique de T'hémitliorax gauche de 4 cm. par rapport a
celui du coté opposé, et une seoliose a con avité droite.

Le poumon droil est normal, sauf quelques rales fins
pas=agers, que l'on a mis sur le compte de la transmis-
sion horizontale des bruits du colé opposé.

Le poumon gauche est mal dans toute son étendue ;
dans les fosses sus el sous-épineuses, il existe des signes
cavitaires nets avee souffle tubaire et gargouillements et
tout autour on entend quelques bouffées de rales




humides. A I, base, diminution treg im-
portante du gy y $sj i L la présence d’un
souffle tubaire assez intens X deux temps de 1a res-
Piration sang bruits adv € bpeu d’ampleur (e Ia
Voix de Ia malade ne permet pas (e ge rendre compte
de facon pefte de Ia valeyy des vibrations thoraciques.
On ‘trouve enfin de |y bronchophonje el de Ia pectori.
]oquimaphone. Dans 15 région interscapulo-\'ertébrale,
On note des signes Fadénopathic tm'c.’;éo-l;;‘oncl*.it[uc
trés nets.

A la radioscopie, e
clair, il exisie une Iégoy

Tax gauche egp tolaicment obscur, On censtate dans 1e
troisieme espace intercosta] la présence d'une cavité Je
Ia taille d’une petile mandaripe. Le diaphragme est peu
mobile, le bhorg gauche du cepp Peu apparent,

La cuti-réaction est négative, 14

pounion droit o

st normalement
¢ réaction périni}

aire. L’hémithoe-

éaction (e Wasser-
mann également, mais il v g toujours de hombreux
bacilles de Koe

h dans Jes crachats, )
Ea préscice de signes cavitaires aussi
décide, en avrj] 1922, de tenter Un pneumothorgy, Les
deux premiéres insufflations aménent une pression teg-
minale rapidement positive, aprog introduction d’une
quantité totale ge 100 cm cubes d'azote. g radioscopie
montrait alors yp boumon hien décolie sur toute sa syp-
face externe ¢y SUT son bhord médiasting), Dans les deuny
insufﬂ;lliens suiv:m[{‘x, on ne put inh‘oduir(- que quel-
ques: centimeétres cubeg de gag, malgré de forpes pres-
siens aux environs de 1. 1 On a abandonnpe le pneumo-
thorax.

Le poumon g repris sa Place, et g conserve jeg signes
qulil présentait auparavant.

A cette ¢poque, I'élat général ¢ s hon, -
e poids de Penfant avaji qugmenté de 26 Lijos environ
4 son entrée 3 29 Kilos. ILa temipératare élait voisine (e
la normale, Mais, au mois d’octobre 1922, on note un
amaigrissemeny Penviron deuy Ia temmérature
atteint par moment 39" of Jag signes dausculiation «e
modifient, J,e pPoumon gauche eonserve les memeg signes
que préecdemment, mais & droite op peut entendre dJans
la moitig supéricure da pPoumon une inspiration rude
suivie d'un soufile expiratoire, f quelques rales sons.
crépitants fing disséminés, A Iy radioscopie, Phémithorax

imporiants, on

tait toujours tio

kilogs,
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gauche est toujours totalement obscur, avee sa petite
cavité dans le troisi¢ine espace intercostal, mais le champ
pulmonaire droit est constellé de petites taches en grain
de sagou, qui forment un foyer un peu plus opaque, dans
le quatriéme espace. . )

~ Ceo sont encore les signes que 'on constate actuelle-
ment, Pélat général est moins bon ; I'enfant a maigri,

:
sa température présenle des oscillations de plus grande
amplitude, mais I’évolution ne parait pas devoir étre trés
rapide.

La recherche des anticorps tuberculeux pratiquée a
plusieurs reprises, d’octobre 1922 a février 1923, a donné
un résultat constant de 6,6. A ’examen hématologique,
cn a constaté la présence dans le sang de notre malade
de 16,900 globules blancs avee 75 0/0 de polyvnucléaires
ct 20 77 de mononucléaires.

OBseErvVaTiON III (personnelle)

Re... Louise, 11 ans, entre le 25 février 1921 A PHospice
Debrousse avec le diagnostic de : « Bacillose pulmonaire
a forme fibreuse. »

Ses antécédenis héréditaires sont sans intérét ; et dans
ses antécédents personnels, on ne note que les maladies
habituelles & I'enfance. En 1920, ele fut atteinte de
congeslion pulmonaire et depuis tousse fréquemment, ot
s’est mise & maigir,

: entrde 0 PHA e, B K
cxt satisfaisant, le facies bien coloré, I'amaigrissenient
peu marqué. L’examen pulmonaie monire un poumon
droil normal. Le poumon gauche est mal en avant et en
arricre dans toule son ¢tendue et présente au sommet des
signes eavilaires.

Debrouwnss, Posect oindea?

i tadioseopic condirnie ces S1gaes, € Monuant un
némithorax droit normal et une opacité totale de hémi-
thorax gauche.

Le 17 juin 1621, on lente un pneumothorax artificiel.
On fait quatre insufflations de 200 a 250 centimétres |
cubes de gaz chacune, el avee des pressions terminales
¢levées entre - 12 el | 20, Le décollement, que montre
la radioscopie, est presque complel, sauf une pelile
aditérence de la surface externe du poumon au dia-
phragme o on note vae hwde gacevse Jo lons (g hard

médiastinal. Les insufflations suivantes sontl impossibles
et on abandonne le pneumothorax.
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Lors de notre arriyge dans Je Service, noys AVOns cons-
taté Jeg Signes Sitivanisy qUi ne se son P3s todifiss ge.
puis ;

A droite, I‘:mscullalinn el [a Pereussion
S0Rt nomgales.

A gauche, oy tonstate ype légére rétraction thoracigue,
la matje est percue sur toute P'étendye du poumgn Les
Vibrationg Paraissent AUugmeniées. 4 I:um-uii:xlu}n. on
note en avanl, une inspiration rude el yy souffle expira-
loire lointain ef humé sap¢ bruits Suajoutés, en arridre,
des signes Cavilaireg Rets dans Jeg fosses sys el SOus-épj-
Deuses, A |; base, o eniend yp Souffle & timpre assey

du poumoen

rude, sans bruits Surajoutés, ayee de g hmm-Iw-égﬂp!:t:~
nie el de |y Pecloriloquie aphone. [ 4 loux revét yp tim-
bre éclatan, Particulier,

X Lexamen rmliuscnpique monlre yp bémithorax droit
Normalement clair, ],q champ Pulmongjre gauche est
lotalement obscur, Présentang une pelite cavilé dans Jq
région Sous-claviculaire, Le di;zphragrmr est immobile,
le Clil-cle-sa¢ rJiz|phr;lgmu(iqm- est  moing fortement
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teinté que le reste du poumnon et il n’y a pas de dévia-
tion des organes médiastinaux.

Par ailleurs, I’état général est excellent, le poids de la

petite malade, qui était dc 21 kilos 400 & son entrée, est -

monté 4 29 kilos a la fin de 1922, La température a
été tout le temps voisine de la normale, sauwf une petlte
élévation aux environs de 39° pendant.quelques jours,
occasionnée par une poussée grippale en janviér 1922,
et un autre clocher thermique en mars, 4 I’occasion d’une
varicelle.

. Les bacilles de Koch ont été trouvés dans les crachats
&4 presque tous les examens..La cuti-réaction a été posi-
tive, et la réaction de Bordet-Wassermann négative. La
recherche des anticorps tuberculeux nous a donné les
résultats suivants :

10 — 66,7 —200. L’examen du sang donnait 18.400
globules blancs avec 77 0/0 de polynucléraires et 23 0/
de mononucléaires.

La petite malade a été emmenée du service le 3 mai
1923 en excellent état, ayant encore augmenté de poids
et portant toujours les mémes signes cliniques.

*

* %
Depuis plus de dix-huit mois que sont suivis cer-

tains de nos petits malades, ’évolution de leur affec-
tion est demeurée absolument stationnaire (Obs. ITI).
Leurs lésions semblent définitivement fixées. Les

signes radiologiques sont ce ‘qu’ils étaient au premier

jour ; I’état général est demeuré bon, la température

est normale ou voisine de la normale, 4 peine influen-
cée par des incidents banaux et sans gravité, le poids
est resté stationnaire ou a augmenté dans des propor-

Py

tions habituelles a leur age.

Cependant, 'un d’eux, (Obs. I) a quitté I’hopital au
bout de huit mois, emmené par ses parents. Au mo-
ment de son départ, les signes qu’il présentait étaiept
sensiblement les mémes qu’a son arrivée dans le ser-

vice. Des nouvelles récentes recues de lui, confirment




¢ A Penser gy N’est gyp.

venu enco're_aucune m(;diﬁcatiou locale, .
Chez une aytre de nog enfants, (Obs. I,
quelques mojs I’évolution est un pey différente, L6t
du Poumop Sauche primitivement atteint pe s’est pag
modifié, maijg le Poumon sajp, a été epy
Sivement de Iésiong tuberculeuses de petit
disséminées dans toyte son étendue, mais plyg Spéeia-
lement au sommet. Elles ge traduisen Par une jpg.
Piration rude que suit une €Xpiration Prolongée, par

dioscople, un semis e Petites Sranuiatjony €n grapy
de sagou, réparties dans togt le champ Pulmonajre
droit. Parallélement, les signes g¢nérayy se sont
aggravés, Penfant , maigri, 14 courhbe thermique a
Pris unp type 3 oscillationg de grande amplitude.

€mmener Penfant 3 une échéance asseyz Tapprochee,

L’évolution est donc,touiours tres lente of parait
devoir étre Parfois ¢’ype durée indé¢finje, Bien que
Yon pe Puisse Iyj assigner yp terme précis, on peat -
dire quelle se chiffre toujours bar mois e je plus
Souvent par années ; J'aiqa¢ Qune (e nos filletteg est
en effet sapg changement depuis Plus de i’ingt mois
(Obs. I1p). .

Mais, par ailleurs, ¢n se basant Sur certaines autres
de. nos observations et sur certains fajs teés voising
signalés par les dauteurs, on beut concevoijr Pévoly-
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tion de la facon suivante. Elle se résume cn trois
périodes : -

Une période de début ;

Une période d’état tres longue pendant laguelle
Paffection est constituée et présente les signes trés
stables de condensations que nous venons de décrire ;

Enfin, unc phase terminale ol peuvent se produire
diverses ¢ventualités.

Nous n’avons pas assisté au début de cette conden-
sation pulmonaire, mais, dans les antécédents de nos
enfants, on retrouve le plus souvent, & une date assez
lointaine parfois, un épisode aigu et fébrile qui parait
étre la premiére manifestation des lésions. Chez un
de nos enfants, dont suit 'observation, nous avons
pu relever un début aigu trés net. Cet enfant fut en-
voyé dans notre service, en observation a la suite
Q’un épisode pulmonaire accompagné de 40° et qui
ne se résolvait pas. IPeu apris son arrivée, sa tempé-
rature est revenu prés de la normale, la résolution
a2 un moment donné a scmblé vouloir s¢ faire assez
rapidement : mais clle s’est ralentie par la suite, et,
actuellement, les 1ésions localisées a la moiti¢ infe-

rieure de son poumon, ne font plus aucun progres.

OBSERVATION IV (personnelle)

Dem... Charles, 8 ans et demi, entre a I’hospice De-
brousse le 25 novembre 1922. Issu de pére et de mere
tuberculeux, porteurs de lésions contagieuses, cet en-
fant fut cnvoyé en placement familial, dans un foyer
de Pweuvre Grancher. Le médecin chargé de la surveil-
lance des cenfants de ce foyer, I'envoya en observatlion
dans le service du D7 Armand-Delille avee le diagnostic
de « Pneumonie trainante ». 11 avait observé, en effet,
chez cet enfanl une lempérature de 40° pendant quel-
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ques jours, accompagnée de signes d’une pneumonie de
la base gauche.

A son entrée, cet enfant préseniait un poumon droit
normal. A gauche, on notail la présence d’une rétrac-
tion thoracique marquée. La percussion permettait de
constater une élévation de tonalité dans la fosse sous-
claviculaire, une sonorité diminuée dans la fosse sous-
épineuse qui devenait de Ia matité a la base. Les vibra-
tions étaient diminuées. Enfin, on entendait, surtout
dans la région moyenne du poumon, un soufile a4 timbre
tubo-pleural, sans bruits adventices. Il n’y avait pas
d’égophonie nette, el peut-étre une pectoriloquie aphone
trés légére. .

La radioscopie pratiquée le méme jour permit de
constater une obscurité trés marquée de tout I’hémitho-
rax gauche avec rétraction costale. Le cul-de-sac dia-
phragmatique n’était pas plus foncé que Ia partie
moyenne, el il semblait s’éclairer un peu mieux ainsi

" que le sommet.

La température vers 38 les premiers jours, se fixe
entre 37° et 375 et ne dépasse depuis presque jamais
38". La cuti-réaction a été positive. I’enfant ne crache
pas spontanément, et 'on a jamais trouvé de bacilles
de Koch, dans Pexpectoration qu’il a pu nous fournir.
Son poids, depuis son entrée A 'hopital, a augmenté de
3 kilos, et actuellement, son éiat général est bon.

A un dernier examen, la respiration était encore
diminuée dans son poumon gauche, le souffle avait
presque disparu, on ne notait la présence d’aucun rale.
Mais I'examen radioscopique montrait un ombre dimi-
nuée de densité dans la partie moyenne du champ pul-
monaire, mais s’¢tendant encord i la moiti¢ inféricure
du poumon.

De la toux, une dyspnée notable, un point de céte,
une température asscz ¢levée accompagnent habi-
tuellement ce début aigu ; mais ces signes disparais-
sent assez vite pour ne plus laisser persister ue
des signes physiques ct Iaffection prend en peu de
temps, quelques semanies, une allure chronique.
Mais il semble aussi que, dans quelyues cas, le
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début puisse -étre trés insidieux, marqué seulement
par un peu d’amaigrissement, un léger mouvement
f¢brile, qui passe inapercu au milieu des signes
habituels du début de Iatteinte tuherculeuse ou que
Yon prend une poussée évolutive.

Quelque soit le mode de début, une deuxiéme
phase lui succede, marquée par des signes physi-
ques unilatéraux, trés tendus contrastant avec 1’ab-
sence de toute manifestation fonctionnelle. L’apy-
rexie est presque compléte, la température oscille
entre 37° et 37°5, et ne dépasse ces chiffres que rare-
ment et par suite de causes étrangéres, angine le-
gére, atteinte de grippe par exemple. Lorsque I'on
examine ces enfants, on est frappe de leur état de
santé excellent a coté de Pimportance des lésions
dont ils sont porteurs. Elles ne paraissent d’ailleurs
pas évoluer, et elles restent identiques a des exa-
mens successifs pendant des mois, des années mémes.

Elles semblent définitivement fixées par un pro-
cessus de sclérose. '

Dans quelques cas, aprés étre resfée longtemps
stationnaire, on peut assister 4 une régression de
Iatteinte pulmonaire et 4 une évolution vers la gué-
rison. On ne note gucre de progrés trés sensibles
des examens rapprochés. Mais, a4 des intervalles
assez ¢loignés les uns des autres, on peut voir a
U'¢cran diminucr la hauteur de lombre ; son inten-
sit¢ devient moindre, et elle disparait enfin totale-
ment, ne laissant aucune trace; ou bien queclques

>

petites taches opaques: tres foneées marquent encore
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les vestiges des tubercules autour desquels s’est for-
meée la réaction intense qui les a masqués. Paralle-

lement, on note le passage de la matité a la sub-
malité, la diminution, puis la disparition du souffle,
le retour progressif du murmure vésiculaire ; mais
la respiration peut rester un peu diminuée et rude
a la base, témoin d’une légére sclérose qui traduit
Ie processus de la guérison. C’est un fait de ce genre
qui a été noté dans Pobservation suivante, ot M. Ar-

mand-Delille a vu la guérison survenir au bout de
dix-huit mois.

OBSERVATION V (D" ARMAND-DELILLE)

L., 16 ans : on note dans les antécédents héréditaires
de cette jeune fille que sa mére a eu d’'une poussée de
tuberculose pulmonaire ; il en est de méme d’une tante
qui habite dans la famille. Son grand-pére serait tous-
seur en hiver.

Cette malade, non encore réglée, a été soignée a
12 ans pour une pousséc d’adénopathie trachéo-bron-
chique. ‘

En juillet 1917, envoyée a la Bourboule pour une
cure thermale, elle fut atteinte, pendant son séjour,
d'unce température élevée 4 39°5, avee un point de coté,
ct unce dvspnée assez marquée, On notait alors une ma-
tité de toule la base du poumeon droit avec un souflle
doux, sans rales. La limite supérieure de la matité ne
présentait pas de courbe de Damoiseau. On se trouvait
en présence d’une congestion pulmonaire & type pleu-
ral ; mais une ponction explorative fut négative. La
température persista aux .cnvirons de 39°5 pendant
quinze jours, puis diminua progressivement, Les signes
locaux s’amendent cux aussi et la malade revient chez
cle & Neuilly. .

En septembre, la température est normale, la malade
est pale et amaigrie. Son poids est de 54 kilos. 11 per-
siste de la submalité & la base pulmonaire droite avee
de la hronchophonie et de la pectoriloquic aphone.
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En novembre, un examen radioscopique monlre une
-ombre assez opaque de la base pulmonaire droite.

La malade est envoyée a4 Leysin pour Phiver. En jan-
vier, on note encore de I'obscurité respiratoire et la per-
sistance d'une ombre légére 4 I'éeran. Le diaphragme
présente une mobilité presque normale. La malade tait
de la cure d’air, un exercice modéré et elle revienl de
la montagne en avril aprés avoir augmenté de 4 kilos.

Des examens pratiqués pendant I'été 1918 et en no-
vembre de la méme année, montrent encore les mémes
signes locaux, mais plus atténués, En janvier 1919, cette
jeune filic retournc a Leysin, son élat général esi Lon
et sa respiration presque normale.

Revue en mai 1919, son poids a encore augmenté de
deux kilos dgpuis I'année précédente, la respiration est
normale, 4 la base du poumon ; mais dans la fosse sous-
claviculaire droite, I'inspiration est un peu affaiblie. A
I’écran, on note des ombres nettes dans la zone hilaire.
En 1922-1923, I'état général est toujours bon, la respi-
ralion de la base droite normale, la malade pese 61 kilo-
grammes, mais elle conserve une inspiration légere-
ment affaibliec et rude au sommet droit.

Cependant, soit sous l'influence d’affections inter-
currentes comme la grippe ou la rougeole, soit par
suite d’une augmentation de la virulence du germe
ou la moindre résistance du terrain, laffection pro-
gresse. On, peut tout d’abord voir se constituer Pat-
teinte du poumon sain, comme nous lavons noté
dans P'une de nos observations (Obs. IT). Elle se fait
insidieusement, marquée par une atteinte de 1'état
agénéral. Et elle se manifeste par de la rudesse ins-
piratoire et de 'expiration prolongée, puis par 'appa-
rition de quelques rales fins et secs, aprés la toux.
IYautres fois, la formation d’une lésion casécuse
peut se produire plus rapidement revétant une
allure pneumonique.

Du coté¢ du poumon atteint primitivement, les mo-

.
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difications peuvent n’étre alors que trés peu appreé-
ciables ou nulles ; mais parfois peut se faire de ce
coté méme Iévolution d’une tuberculose fibro-ca-
séeuse banale, ou bien plutét Pévolution d’un pro-
cessus scléreux dense aux dépens de Pexsudat intra-
ec elle, les con-
séquences habituelles : rétraction thoracique,
tion des organes médiastinaux,

alvéolaire. Cette sclérose entraine av

attrac-
déviation du ceeur
et de la trachée que I’on Dpeut constater 4 ’édcran. A
Fauscultation, on percoit un souffle intense de gros
rales humides disséminés, surtout

nombreux a la
base.

Une expectoration muco-purulente trés abon-
dante accompagnent ces signes.

L’état général est trés vite profondément altéreé,
les crises de dyspnée deéviennent fréquentes et les
petits malades succombent & la cachexie, ou bien le
ceeur céde et ils peuvent étre emportés par une crise
d’asystolie. Voici deux observations qui se rappor-
tent a ce mode d’évolution. Nous n’avons observé
que pendant un temps trop court I’une d’elle, forme

de dilatation bronchique .avec sclérose au terme

ultime de son évolution, mais elle nous parait pou-

voir étre rapportée a4 un stade terminal de ces cas.

OBSERVATION VI (personnelle)

Le G..., 14 ans, entre a4 ’hospice Debrousse le 30 jan-
vier 1922. Dans ses antécédents héréditaires et coliaté-
raux, on note que son peére est sujet 4 des bronchites
fréquentes et que sa mére est morte de grippe. La ma-
lade a cing swcurs en bonne santé. Une sceur est morte
de broncho-pneumonie aprés rougeole et un frére est
mort aprés avoir présenté une tuberculose ganglionaire
.suppurée. La malade elle-méme a eu une bron
monie aprés une rougeole a I'age de 5
grippe en 1918.

cho-pneu-
ans et une
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En 1921, la malade est atteinte d’une br
monie qui motive son envoi a la campagne. En décem-
bre, son état général est encore mauvais, elle entre a
Phopital des Enfants-Malades et

passe 4 I’hospice De-
brousse le 30 janvier 1922, §

A son entrée, on remarque de suite son aspect pale
et amaigri, son visage légérement bouffi, et le long de
la branche montante du maxillaire inférieur gauche
une grosse tuméfaction ganglionnaire. La malade re-
jette en abondance des crachats muco-purulents striés
de sang. La dyvspnée esl assez marquée avec battement
des ailes du nez. )

L’examen pulmonaire permet de constater une ma-
tité intense s’étendant A toute Pétendue du champ
pulmonaire gauche en avant et en arriére. On percoit,
dans la moitié supérieure du poumon, un souffle aux
deux temps, qui, 4 la base, prend un timbre tubaire
et est & prédominance expiratoire. Dans toute 'étendue
du poumon, on note la présence de bouffées de gros
riles humides. La toux est trés retentissante ; il v oa
‘de 1a bronchophonie.et de la pectoriloquie aphone.

A droite, 1a sonorité est normale, Vinspiration est
rude, et lexpiration prolongée s’accompagne de quel-
ques frottements pleuraux au sommet. On percoit des
signes d’adénopathie trachéo-bronchique trés marqués.

La radioscopie montre une obscurité massive de Fhé-
mitherax gauche sans déplacement du cceur, 'immobi-
lit¢ du diaphragme gauche ; dans le quart supérieur des
zones de densité inégales, dans les trois quarts infé-
rieurs une ombre unie et massive,

La température, assez irrégulicre, oscille entre 37°5
et 39°5. Les autres appareils sont normaux.

L’enfant meurt le 13 févier 1922. A Pautopsie, on
constate une dilatation des bronches infectée prédomi-
nant au poumon gauche, ot 'on note des cavités de la
grosseur d’une noix remplies d’un liquide sanieux et
purulent. Au sommet gauche, trés forte adhérence de
la plévre a4 la paroi costale. A la région hilaire, trés
grossc adénopathie avec de volumineux ganglions attei-
gnant la grosseur d’'un wuf de pigeon le long de la
bronche gauche.

I’examen histologique fait constater de nombreux
Toyers caséeux d’étendue variable, entourés de zone de

oncho-pneu-
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sclérose trés étendus, et ne montre en outre rien de-
particulier,
OBSERvVarION VII (personnelle)

Go... Justa, 12 ans, entre le 3 mars 1922, venant de-
Phopital Bretonneau, ou elle a séjourné un mois,

On ne note pas d’antécédents intéressants a rappor-
ter. :

Elle tousse depuis 1917 et le 4 février dernier, elle a
¢u une hémoptysie. A ’hépital Bretonneau, on a cons-
talé la présence de signes cavitaires dans toute la moi-
tié supérieure du poumon gauche, avec, a I'écran, une
opacité totale de I’hémilhoax gauche et des bacilles
dans les crachats. : .

A son entrée, a Debrousse, on note Iaspect général
assez bon de Ia malade, mais la paleur des muqueuses
indique un certain degré d’anémie. L’examen du pou-
mon permet de constate de la matite s’étendant 4 tout
le poumon gauche, plus marqué a la base : on entend
un souffle cavitaire accompagné de gargonillements dans
la moitié¢ supérieure du poumon, quelques rales sous-
crépitants fins a4 Ia base pulmonaire. 11 v a de Ia pecto-
riloquie aphone. _

Le poumon droit présente une respiration un peu
rude mais presque normale. i

La radioscopie montre un poumon droit normal qui
respire supplémentairement. le poumon gauche, tota-
lement obscur, présente une image cavitaire dans les
quatri¢éme et cinquiéme cspaces intercostaux. La paroi
thoracique et le diaphragme sont immobiles aux mou-
vements respiratoires. 1] n’y a pas de déplacement du
médiastin, N

La tempéature oscille aux environs de 38°. Le poids
augmente légérement pendant les mois suivants. L’en-
fant est envoyé 4 Brévannes fin juillet et elle en revient

_au bout de quelques jours avec une poussée fébrile

aux environs de 39°. Elle maigrit notablement. ILes
signes que l'on constate a Pexamen sont, 4 gauche, les
mémes que précédemment, mais un peu augmentés ;
4 droite, on note une atteinte de la moitié supérieure
du poumon droit, que la radioscopie confirme, mon-.
trant des marbrures confluentes, La poussée évolutive
lerminée, I'état général se remonte un peu. La recher--
che des anticorps donnait & cette époque, un chiffre
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élevé a 76, et dans le sang, on notait une polynucleose
a 9.800 avec 77 0/0 de po]wnuclealres et 27 0/0 de mo-
ncnucléléaires.

Mais I’évolution progesse et la malade meurt, le 10
mars 1923.

A Pautopsie, le poumon gauche Lompletcment adhé-
rent est occupé dans {oute sa partie supérieure par pne
vasie caverne i parois fibreuses. Le parenchyme pul-
monaire normal, complétement supprimé est remplacé
par un tissu fibreux trés dur. Dans le tiers inférieur,
sutre cavité fibreuse qui fait corps avec la paroi dia-
phragmatique. Le poumon droit présenie plusieurs ca-
vernes de dimensions diverses. Sa base est trés infiltrée.
Enfin, grosses masses adcnopathlques dans la région in-
ter tracheo-bronchlque

L’examen histologique permet de constater Pexten-
ston considérable de la sclérose. Les alvéoles- qui res-
tent sont tassées et présenlent un aspect pseudo-glan-
dulaire. T."av es pius rares sont remplies d'un exsudat
amorp’ > avee cobiules dézdié ¢os, aos gurnaces dans
leur covité. En ouire, Iésions caséeuses banales centou-
rées d> grosse réaction de sclérose.

n somme, la durée totale de [I'’évolution est va-
rialle et dépend surtout de la prolongation de la
période d’¢tat oit laffection est stationnaire et de-
-2sse parfois plusieurs années. Elle peut se termi-
ner par la guérison ou par la mort. Et cette longue
durée d’évolution est un caractére assez remarqua-
ble chez 'enfant, chez qui la tuberculose pulmonaire
améne habituellement une ¢échéance assez rapide-
ment fatale.

*
* %

‘A cuoi pouvait-on penser, en cffet, en présence
d’un svndrome qui se manifeste par de la matite
de tout un hémithorax, un souffle 4 timbre tubaire

percu dans toute I'étendue de la matité, une aug-

i

mentation des vibrations, un retentissement exagcré
de la voix haute et chuchotée ; et a I’écran, par l'opa-
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cité totale d’un champ pulmonaire, le tout accom-
Pagné d’un bon état général et évoluant d’une fagbn
forte lente ? (Obs. 1, I1, 111).

De prime abord, on était tenté de croire i une
Iésion pleurale, On pouvait, en effet, assimiler ces
faits 4 ceux que les autenrs désignent actuellement
sous le nom de cortico-pleurites ; Imais leur évolution
Plus rapide, la Présence_ de rile, de frottements, Jeyr
siége plus limité souvent 3 une scissure ou a une ré-
gion du poumon les en distinguait nettement. Upe
autre lésion pleurale a évolution plus’]ongue pouvait
étre aussi invoquée :.une pleurésie- purulente tuber-
culeuse a srand épanchement, bar exemple, s’accom-

est dilaté, Pespace de Traube n’est Pas sonore, les
organes du meédiastin sont refoulés, il v a ep somme
tous les signes d’un épanchement que I'on ne retrouve
guére dans nos observations. Une symphyse pleurale
bpar contre pouvait étre beaucoup plus facilement
admise, mais toute hypothese de participation pleu-
rale devait étre rejetée pour la raison suivante - Chez
la plus ancienne de nos petites malades, (Obs,. I,
en raison de signes cavitaires du somnet gauche, et
de TI'unilatéralité compléte des Iésions, fut tenté un
pneumo thorax artificiel. Des les deux premicres in-

toute la surface du Poumon. L’examen radioscopique
montra un moignon pulmonaire complétement
exempt d’adhérences entoure sur toute sa périphérie
d’une zone de décollement gazeux large de 2 4 3 cen-
timétres. Mais bient6t on ne put continuer les insuf-
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flations, bien que 'on eut atteint des pressions de
—+ 14, et le pneumothorax fut abandonné. Convaincu
avec Ameuille que le seul moyven de mettre en ¢vi-
dence la liberté de la plévre est de tenter de la décol-
ler, dans deux autres cas (Obs 1 et II), fut faite une
tentative d’insufflation que nous ¢étions décidés a
continuer jusqu’a complet collapsus du poumon si
aucun obstacle ne se présentait. Mais le résultat fut
en tous points identique au cas précédent. 11 était im-
possible de démontrer d’une facon plus nette, la
liberté de la plévre d’une part, la condensation pul-
monaire d’autre part. '

Admettant donc une lésion purement pulmonaire,
on ne pouvait pensér en raison de la longue évolu-
tion &4 une pneumonie caséeuse, pas plus qu'a une
tuberculose fibro-caséeuse banale, étant donné l'ab-
sence de signes cavitaires dans un cas, I'importance
minime de ces signes dans les autres, comparcée a
I’étendue d’une ombre radioscopiqué aussi uniforme.
L.a seule affection qui nous a paru se rapprocher le
plus du syndrome que nous avons décrit est la spléio-
Ppneumonie tuberculeuse que nous allons maintenant
étudier.



CHAPITRE 111

La spléno-pneumom'e ou maladie de Grancher, est
assez connue,‘semble-t-il, Pour qu’il soit superflu de
la définir. Cependant, les faits cliniques cités sous ce

blables. Pour étre fixé sur ce point, le mieux serg
donc de de s’adresser & celui qui a décrit le premier
Paffection 4 laquelle on g donné sgn nom.

Be‘aucoup d’auteurs, en effet, bien que reconnais-
sant Pexistence et rapportant des exemples de ce ta-
bleau clinique, ne Padmettent Pas comme yn syn-
drome nettement caractérisé. Les uns font rentrer la
.spléno-pneumonie dans le cadre des broncho—pneu-
monies et vont jusqu’a dire que cette affection n’est,
eén somme, que la concécration d’une erreur de dia-
gnostic (1),

D’autres, et ce sont les plus nombreux, Fidentifient
aux congestions pleuro~pulm0naires, ou donnent jin-
distinctement son nom i toutes les affections a signes

' pseudo—pleurétiques. C’est ainsi que Queyrat la défi-
nit sans précisions suffisantes: « Unpe Pneumonie qui
simule un épanchement pleural » @).

(1) Gazette médiecale de Nantes 1901, n° 45 et suivants,
(2) Queyrat. Gazete des Hépitaux, 1892, n* 70,
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Mosny et Malloizel en font surtout une pleurésie
et comprennent « sous la dénomination de spléno-
pneumonie tous les cas ou, sans exsudation notable
dans la cavité pleurale, il existe des lésions pleuro-

corticales et des signes pleurétiques nets ou atté-
nués » (1). ’

Dans les ouvrages modernes, les auteurs signalent
tous la spléno-pneumonie a.la place que lui a assi-
gné Grancher, mais les traités récents ont tendance a
restreindre de plus en plus le chapitre qui lui est
consacré a lavantage des lésions cortico-pleurales.
« Actuellement, dit Courcoux, c’est un diagnostic que
Yon ne se pose pour ainsi dire plus, on ne parle plus
de spleno-pneumonie. On a peut-étre simplement
changé le nom, et on appelle cortico-pleurite ce que
Grancher appelait spléno-pneumonie. Ce qu’on peut
dire, c’est que certaines congestions pulmonaires
s’accompagnent de signes sthétoscopiques qui simu-
lent d’une maniére presque absolue la pleurésie exsu-
dative, sans qu’il y ait d’épanchement dans la ple-
vre... Lorsque cette poussée congestive est limitée,
soit & une scissure, 3 un sommet ou 4 une zone peu
étendue de la base, elle reste assez superficielle et le
nom de cortico-pleurite lui convient, c’est un syn-
drome extrémement fréquent. Lorsque la poussée
‘congestive est assez étendue en surface et donne I'im-
pression d’étre étendue aussi en profondeur dans le
parenchyme pulmonaire, que les signes pseudo-liqui-

(1) Mosny et Malloizel. Revue de Médecine 1$10-1911..



diens se Mmanifestent, qu’ils sont controlés par ype
Ponction expleratrice négative, 3 notre avis, Je noin
de spléno-pneumonie peut étre conservé » (2),

Au miliey d’opinions si diverses, il n’est pas éton-
nant que ]a spléno-pneumonie ait perdu de la netteté
de ses caractéres, Laissant de ¢oté leg faits disparates
qui ne sont, ep définitive, que des congestions pulme-
naires avec atteinte Pleurale plus oy moins impor-
tante, oy méme deg bleurésies 3 épanchement Peu
.abondant,’nous ne retiendrong que les cas semblables
a Paffection définie Par Grancher ep ces termes -
« Entre cette congestion pulmonaire {décrite par
Woillez et Ia Pheumonie lobajre franche 3 cété de
la broncho—pneumonie, il existe uyn ¢tat morbide dy
poumon, sorte (e Pneumonije subaigus. qui simgle

C’est encore parce que leg auteurs ne dounent point
a la spléno—pneumonie une définition identique
qu’une fréquence variable lui egt attribuée suivant
les travaix envisagés, '

Gallois croit que, quand on veyt se donner ly peine
d’y penser et de la rechercher, on Ia trouve freg fré-
quemment, bjen Plus souvent que la Pheumonie oy Ia
pPleurésie, D’autres disent, au contraire, que c’est yne

(2) Courcoux, in Mal. de Papp. respiratoire. Traité
Sergent, Ribadeau-Dumas, Babonneix,
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Toutefois, en se rapportant a dés auteurs plus
modérés, on peut dire que, si la spléno-pneumonie
n’est pas d’une fréquence trés grande, elle se rencon-
tre de temps a autre. C'et ains{ que, dans .les années
qui suivirent le mémoire de Grancher, il en a été pu-
bli¢ chaque année un certain nombre de cas indi-
cutables, tant en France qu’a ’étranger. L’opinion de
Queyrat qui, en 1892, en avait réuni vingt-sept cas

authentiques, est que « sans étre rare, elle n’est pas
trés fréquente ».

Les facteurs les plus divers ont été invoqués dans
la génése de la spléno-pneumonie, et l’inlpor{ance de
chacun d’eux a été également discutée. Sans donner
ici de statistique en dehors du cadre de cet ouvrage,
nous nous bornerons a citer rapidement les princi-
pales affections au cours ou a la suite desquelles, elle
a été signalée. On I’'a vue dans les maladies infec-
tieuses : fievre tyvphoide, fievre puerpérale, palu-
disme; dans les fievres éruptives et maladies de Pen-
fance, dans le rhumatisme articulaire aigu, le diahéte,
Palbuminurie. Ce sont la les causes les moins fré-
quentes, mais deux facteurs plus importants domi-
nent son étiologie et se disputent la premic¢re place:
ce sont la grippe et la tuberculose. Aprés les publica-
tions de Grancher, Bourdel, Queyrat, de Mlle Bran-
dhendler qui invoquaient surtout la tuberculose, d’au-
tres auteurs (Faisans, Lemoine, Florand, Caussade)
se sont attachés a4 mettre en relief la fréquerice de la
grippe dans son étiologie. « ... Parmi les états ‘mor-

bides qui peuvent réaliser I'affection qui nous occupe,



On a.reproché 3 Grancher et a ses €léves d’avoir
trop souvent vy la'tdberculose succéder a g spléno-
Pneumonie che, feurs malades d’hépital. Et si, su.

‘vant le conseil de Dreyfus-Brissac, auquel s’associent

Dauchez et Gallois, « on tient compte des enseigne-

Pique, sauvent vers g 8uérison n’est bas faite pour
détromper. Ce ne sont bijep souvent que deg tubercu-

- loses pPulmonaires 3 évolution aigué oy subaigué.; ¢t

Pon ne commence i ge douter de 1a tuberculose gyue
_ {
quand Paffection Prend une allyre trainante et que
Ie malade se cachectise ¢t s’anémie. Op voit done
quelle est Pimportance de Ia tuberculose dans cette

Actuellement, d’ailleurs, on s’accorde reconnai-
tre que la spléno—pneumonie est, dans 1a majorité desg

'€as, une forme (e début de 1a tuberculose pulmo-

naire, au méme titre que 1a Pleurésie 3 frigore, et clle
est sighalée comme telle dans tous Jes traités récents.

Si la spléno—pneumonie est assez Souvent une ma-
nifestation de début de Ia tuberculose pulmonaire,
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-elle peut encore survenir au cours de son évolution,
comme épisode surajouté, chez des sujets porteurs
de lésions d’importance variable, tout aussi bien que
chez des cavitaires. Dans quelques cas, elle peut étre
la traduction d’une poussee évolutive du’ processus
tuberculeux. Clest alors qu’elle s’accompagne, com-_
me P’a signalé Grancher, d’hémoptysies qui peuvent
étre graves par leur répétition et leur abondance.

*v
* %

La spléno-pneumonie tuberculeuse, soit éigué ou
subaigué, n’offre -pas chez enfant de caractéres treés
particuliers, ni irés différents de ceux qu’elle a chez’
Padulte. Il n’y a gueére a signaler que des nuances
que nous indiquerons a propos de chaque signe.

Le début est le plus souvent brusque, parfois bru-
tal, souvent & la suite d’un refroidissement. Mais il
peut étre aussi précédé de prodromes évoluant depuis
plus ou moins longtemps et qui traduisent 'impré-
gnation tuberculeuse. Ce début est marqué par de la
dyspnée, ur point de coté, de la toux, accompagnés
d’une élévation de température a 39° ou 40°, et par
quelques petits frissonnements répétés, plus que par
le grand frisson de la pneumonie. Souvent, chez I'en-
fant, des nausées ¢t des vomissements complketent ce
tableau.

Rapidement,. le petit malade présente de la dysp-
née. Elle peut revétir une intensité variable, allant
jusqu’a lorthopnée et s’accompagnant d’augmenta-
tion du nombre des respirations, de¢ battement des
ailes du nez et parfois aussi de tirage. ‘
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La toux est séche, quinteuse, peu fréquente, mais
DPénible. Elle pe raméne pas d’expectoration chez le

tout jeune enfant, ni méme bour Queyrat, chez les.’

enfants plus agés (11, 12, 13" ans), et cette absence
d’éxpectoration serait alors pour cet auteur un signe

tion de gomme arabique oy d’albumine. Plyg i'are-—

rappellent les f)remiers jours ceux de la congestion

- pulmonaire simple.

Les symptémes fonctionnels dy début s’atténuent

méme temps que la fiévre tombe a 38° avec des
oscillations journaliéres de 142 degrés. Rapidement
enfin, la température descend a 37v et se¢ maintient 4
ce chiffre pendant le reste de Pévolution. '

Plus rarement Je début peut étre beaucoup moins.

‘brutal : I1a dyspnée, le'po_int de c6té sont insignifiant-
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ou nuls, la Hovee est pew intense el dépasse o peine
375, Ce sont les formoes subaigués de Quevralt.
Avee la période d'état, apparaissent le

s signes phy-
siques nets qui simulent le tableau

de la pleurdsie.
A T'examen du malade, on note une diminution con-
sidérable de Pexpansion, ou une immobilité
du thorax du c¢oté malade. Pour Quexrat,

trouve pas chez Ventant la "voussure

complete
on ne re-
thoracique si-
gnalée chez I'adulte. Enfin, on peut encore conslater.
a l'aide du procéd¢ du cordeau de Pitres,
de déviation du

I'absence
sternum. qui peal cependant eire
vue trés Iégere dans quelques c¢as.

En principe, a la palpation, les vibrations comple-
tement abolies dans toute Ia région malade, réappa-
raissent graduellement a mesure que l'on se rappro-
che de la partie saine du poumon. Dautre part, Gr
cher signale que, souv

1
r

an-
ent dans la spléno-pneumonie
uhevenlouase. ces vilirealicns o :

SULL ACCTUCS 5 lon nlere-

sl
tions bronchiques sont abondanies et bhien évacudes.

A da percassion. la matite est d’ordinaire ahsolue
avee résistance au doigt. Habitucellement, elie occupe
la moiti¢: ou les deux tiers inférieurs d’un poumon.
Dans certains cas, elle peul ¢tre beaucoup plus éten-
due et ¢ire percue sur la presque totalité du poumon
atteint aussi bien en avant quien arricre. e passage

de la zone male a 1a zone sonore se fait sraductle-

menl. Bt comme on pent facilenment s’en douter, In

Limite supcéricure de eetle matité ne présente pas la
courbe de Damoiscau et est invariable aux chuange-
ments de position. A droite, Te foie nest pas abaissc.
A gauche, Pespace de Traube garde sa sonorilé, I.a

+
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pointe du ceeur n’est pas dévide vers la droite ; 1e
choc de la pointe serait alors beaucoup moins bien
percu, celle-ci étant séparée de la paroi par une lan-
guette de tissu pulmonaire densifiée.

Mais lauscullation surtout nous donne des rensei-
ghements intéressants, e murmure veésiculaive tres
diminuée des les premiers jours, est tres vite comple-
tement aboli et le silence respiratoire est complet
dans toute la zone de matité. Parfois, on entend quel-
ques frottements pleuraux tout au déhut. jls dispa- -
raissent vite. Le murmure vésiculaire absent est rem-
Placé par un souffle que lon entend d’abord peu
intense dans la région de la pointe de Pomoplate. I
s’étend hien vite a toute Ia zone de matité et ne reste
Pas localisé a la limite supérieure de celle-ci, il con-
serve partout une inlensité a peu preés égale. 11 pre-
sente les caractéres sthétacoustiques duy souffle-pleu-
rétique, exagérés méme. C’est un souffle expiratoire
aigu, donnant un son comparable a celui que I'on
obtient par I'émission de la vovelle 7 ou e « 11 est plus
prononce que dans la pleurésio... Je pourrais presque
dire que c’est dans la spléno-pneumanie que l'on en-
tend les plus beaux souffles plenrétiques, » (Méryy,

L’auscultation de la voix permet d’entendre de
Pégophonie, moins pure toutefois que dans la pleu-
résie ; c’est plutdpt de la broncho-égophonie. Enfin,
on constate de 1a pectoriloquie aphone.

Llauscullation de la toux ne donne rien de carac-
téristique ; mais Grancher insistiajt sur ce fait que,
pendant la grande inspiration qui suit la toux. on

entend souvent dans la région de la base pulmonaire,
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de fines crépitations disséminces, discrétes et tros fu-
witives.

Le signe du sou enfin donne un son aigre et reten-
tissant.

Au sommet du poumon atteint, la respiration est
ordinairement affaiblie ; et cc signe, joint a laug-
mentation des vibrations et de la sonorité a la per-
cussion, constituait le scheme n” 2. dit de congestion,
sur la valeur duquel les autcurs ne sont plus actuel-
lement de l'avis de Grancher.

Du coté opposé, rien; la plupart du temps, le pou-
mon est indemne. Cependant, on peut parfois noter
quelques rales fugaces sans importance ct bien plus
souvent une respiration forte supplémentaire.

Enfin, la ponction exploratrice, sur I’innocuité de
laquelle insistait Grancher, est négative a plusicurs
oxamens. Toutefois, il peut arriver, dans guelques
eas, (que Von retire une quantit¢ minime de liqquide
a I'une quelconque de ces ponctions. Ce fait indique
la présence dune 1égere réaction pleurale a laquelle
Grancher se refuse & donner le nom de pleurésic.

De radiographie, il ne pouvait étre question a P¢po-
que ol Grancher et ses éleves décrivirent la spléno-
pneumonte. Ce nest que plus tard que T'on a quel-
ijucs ronsoignemm\ls 4 ce sujel. Variot et Chicotot,
dans une communication a la Socicté Medicale des
Hopitanx en 1901 disent : « 1I nous a paru, que chez
ces deux enfants, Iopacite ‘adioscopique n’¢tait ni
moins intense, ni moins Stendue que dans les ¢pan-
chements occupanti toute la cavile pleurale ; mais il

]

Wexistait pas de déviation du ceeur, ni du médiastin
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par refoulement. L’absence de déplacement dy coeur
habituel dans Jes grands dpanchements liquides
ous parait étre le caractére distinctif de la spléno-
Pneumonie. »

*
*® ok

Lorsque I'évolution doit se faire vers Ia guérison,
¢’est au hout de quinze jours & troijs semaines environ
que les signes d’auscultation se modifient graduelle-
ment, La spléno-pneumonie entre alors dans une
phase de déclin : le souffle reprend un caractere
bronchique ; des frottements pleuraux réapparais-
sent parfois ; les rales de la base deviennent humides
et plus nombreux, et on les entend aux deux temps
de la respiration ; les vibrations sont per¢ues de nou-
veau, et la matité absolue fait place a de Ia submatité,
(fui persiste souvent assez longtemps avec un peu de
diminution de la respiration a la base du poumon,

Cette guérison est de régle dans la spléno-pneu-
monie simple. Elle survient en deux a trojs selaines,
Plus rapidement chez Penfant que chez Padulte, chez
lequel elle dure rarement moins de cing a six se-
maines. Elle peut otre retardée parfois par des re-
chutes a Foeccasion d'une imprudence ou d’'un refroj-
dissement. Grancher en a osignalé des obscrvations
caractéristiques. Il a insisté également sur la pré-
sence possible d'événements surajoutés a iilre de
complications qui peuvent modifier oy masdquer les
signes et induire en erreur. Clest ainsi qu’il rapporte
des cas qui ont été accompagnds de poussée de bron-
chite simple, d’acces de suffocation, d’hémopivsies

répétées.
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Mais d’autres fois la gucrison ne se produit pas
aussi rapidement; laffection prend une marche trai-
nante. Les svmptomes généraux et fonctionnels du
début s’amendent assez vite, mais la température
persiste et n’'atteint la normale guau bout de plu-
sicurs semaines par c¢chelons successifs. Les signes
phvsiques persistent tres longtemps sans modification
avant de manifester une tendance vers la résorption.
La gudrison se produit enfin au bout de plusieurs
mois, d'une année méme. Grancher donnait cette lon-
gue persistance de la température comme un signe
de tuberculose. Ce sont bien des faits de ce genre
que Ribadeau-Dumas a observés chez le nourrisson,
et les radiographies qu’il a publiées confirment bien
cette ¢volution. Au bout de plusieurs examens, ¢spa-
cés d'un long intervalle, on voit Pombre diminuer
d’opacité et d’étendue, le diaphragme récupérer peu
4 peu sa mobilité, puis le poumon revenir a son ¢tat
normal. On note parfois la persistance de lésions
Lainimes @ un paquet ganglionnaire plus ou moins
important ; ou de petites taches de la grosseur d’'une
lentille siégeant dans le parenchyme pulmonaire et
que l'on peut considérer comme une Iésion cicatrisée.
Ces lésions ne se manifestent pas a Pauscultation, et
peut élre peut-on trouver parfois une légere subma-
tit¢ & la basc pulmonaire, avec une respiration un
peu diminude et un peu rude produisant une légere
sclérose.

Cest encore pros de ces formes que trouvent place
certains faits, cilés, chez Padulte, par Bezancon ct

Braun, Lereboullet, Savy et d’autres sous le nom de
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« Fovers pneumoniques tuberculeux curables ». De
I'avis des auteurs eux-mémes, et de Braun en parti-
culier, « en lisant ces observations, on ne peut pas ne
pas étre frappé de Panalogie qu’elles présentent avec
les observations de spléno-pneumonie tuberculeuse
de Grancher, a cause de Iétendue de 1a matité et de
Pévolution... » et se demander « si les lésions entou-
rant ce fover ne correspondent pas a Pétat de spléni-
sation »,

Parmi quelques-uns des faits étudids par Sabou-
rin et désignés du nom de « Preumonies nécrosantes
curables », il semble aussi qu’il en est de trés voisins,
D’autant plus que certains de ces fovers pneumoni-
ques sont si peu importants qu’ils peuvent ne pas se
manifester par leurs caractéres propres, et que 'on
ne percoit que les signes de la réaction spléno-pneu-
moniqgue qui les accompaguent. Ce sont 14 des faits
de passage u’il est souvent fort difficile de différen-
cier de la spléno-pneumonie.

Dans d’autres cas, moins favorables, on ¢tait en
droit d’espérer une guérison presque compléte. Les
Iésions ont rétrocédé dans de notables proportions,
mais il persiste dans le parenchyme, ordinairement
au voisinage du sommet une petit ulcération. Celle-
¢i peut d’ailleurs s’assécher, se scléroser et demeu-
rer torpide pendant un certain temps.

Mais d’autres fois, la tuberculisation du malade
est beaucoup plus intense et plus rapide ; non seule-
ment on n’observe pas de diminution des svmptomes
mais encore ils se modifient dans un sens défavorable.

Les quelques rales disséminés et fugaces que l'on




avail pu entendre antérieurcment deviennent plus

nombreux et plus gros, ils revétent des caractéres
humides, le souffle prend le timbre caverneux ou tu-
bu-caverneux. Ces signes sont tres exagérés par Pex-
sudal. et semnbleni traduire des lésions plus impor-
tantes qu'elles ne sont en reéalite. Mais la radioscopie
peut montrer qu’elles progressent, ombre n’a plus
son uniformité, elle se désagrege, s’éclaircit par pe-
tites zones aréolaires, le parenchyme pr

end un aspect
pommelé qui en t

raduit la dégénescence cas€euse.
Parallélement, lexpectoration devient muqueuse,

puis muco-purulente, I’état général fléchit, l’amziigris-

sement, anorexie apparaissent ; puis les sueurs noc-

turnes, 1 ficvre hectigue, la cachexie, et le malade est

devenu un fuberculeux cavitaire banal.

Nans les formes secondaires a une lésion pulmo-

naire préexistante, Pévolution est & peu pres la méme.
L’affection peut guérir a peu prés compléetement, ou
se terminer par une casdification ultérieure plus ou
moins rapide. Cest alors gue i'on peul observer uie
tuberculose pulmonaire a lésions « bipolaires », sui-

vent Pexpression de Horand, avee un foyer Svolutid

au sominci o un autre sil voisitiage de lu base.
Ajoutons enfin que c’est surtout au cours de ces
formes sceondairves que Ton voit survenir des pouss
gCes sueeessives cspacées par des laps de temps June
dusce variable, mais ces formes paraissent ¢voluer
chez Padulte de preférence a Penfant.
Nous donnons pour terminer cette étude de la sple-

no-pneuamonie tuberculeuse  quelques obscrvations

!
i
§
!
s
|
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résumdes qui pourront étre rapprochées avee inte-
rét de celles que nous avolg rapportées plus haut

OBSERVATION VT (Queyrat, résumé, Rep. Méd. 1886)

Pal... Léon, 15 ans, entre le 24 mayy 1885 a Phopital Te-
on. Sa mere est morte tuberculeyse, Rien a noter dans
Ses antéeédents personnels, si ce n'est une rougeole 3
/ ans.

Il v a six jours, il g commencé i éprouver (e vagues
malaises (céphalalgie, perte de Iappétit ef yp peu de fi¢-
vre le soir). Deux jours plus tard, il a ¢té Pris sans cause
dappréciable (e légers frissons et d’un point de coté i
gauche qui ne I’y Pas quitté depuis,

Etat actuel. — L’enfant se plaint d’un point de c¢ote
siégeant 3 gauche, au niveay des fausses cotes et s’irra-
diant vers Pépaule pendant les mouvements respiratoires.
Pas de dypsnée marquée. Toux s¢che par petites quin-
tes. Pag d’expectoration. Anorexie. Pas (e constipation,
température 3 40,

A Pexamen de I poitrine, on remarque que le eoté
gauche du thoray es| a peu preés immobile pendant la
Fespiration., A gauche, ep avant, tympanysme sous-cla-
viculaire appréciable, mais Peu marqué, vibrations exa-
gérées, Respiration rude et exagérée. Enp arriére, pas
d’augmentation de volume gy eOt¢ gauche appréeiah!? .
a la vue, ni 4 |a Mensuration, A g bercussion, matité
absolue remontant jasqu’a Pépine de Pomoplate. Les vi-
brations thoraciques sont abolies dans e deux tiers in-
férieurs, elles reparaissent vers Ia partie Supdrieure, sans
zone d'exagération intermédiaire, A Pauscultation : -
lence ahsolu 3 14 base. Souffle doux expiratoire vers la
partie mozcnne. Respiration ruqge avee quelgues rales
Sous-crépitants dans g fosse sSus-épincuse, Egophonie
type et pectoriloquie aphone dans toute la région oy
senitend le souffie. Du cote droit, respiration forte, pas
de rales.

Persistance (e Pespace e Traube. Pas (e déviation
du sternum. pas de déplacement appréciable du caqur,

27 mars, — Leg signes Physiques n’ont pas changé.
On Pratique deux Poitetions explorvatrices en pleine mig-
lité ot tous Jes phénomaones slélh(w(*()piquos font défaut ;
0n n’obtient, dans Jeg deux cag, que quelques bulles (e
sang, mélées de hulleg d’cau, ] s'agissaitl done i, non
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pas d’une pleurésic avece épanchement, mais d’un beau
cas de spléno-pneumonie.

29 mars. — Les signes se sonl un peu modifiés, en
avant, du coté gauche, le tympanisme sous-claviculaire
persiste ; les vibrations sont encore exagérées, mais la
respiration s’est encore affaiblie si bien qu’elle est aujour-
d’hui moins forte que du coté droit. En arriere : matité
toujours aussi élendue el toujours aussi absolue. A T'aus-
cultation, dans la zone de silence de la basc on percoit
quelques rales sous-crépitants : plus haut, le souffle per-
siste, mais est acluellement accompagné de rales sous-
crépitants trés nets. Dans 1a fosse sus-épineuse expira-
tion rude et prolongée avec quelques rales.

1 avril. — Le souffle a disparu graduellement et ne
s'entend plus aujourd’hui ; il est remplacé par de gros
rales humides qui s’entendent aussi en avant. A la base,
la respiration reste trés ohscure. Bon état général.

§ avril. - - Le malade parait complétement rétabli. La
respivation s’entend presque jusqu’a la base en arricre.
Il reste encore quelques rales au sommet et en avant.
La respiration est toujours obscure sous la clavicule. Le
matade se leve a partir de ce jour et commence a bien
manger : lorsqu’il sort, le 5 mai, il parait en bon état,
mais conserve une respiration obscure au sommet gau-
che, en avant, quelques rales rares dans la fosse sus-
¢pineuse, un peu de submatité dans tout le co6ié gauche
ot d’obscurité respiratoive. Nous ne I'avons pas revu
depuis.

Onservation 1X
(résumdée, lhése MU Brandhendler

Berthe Cas... Dans ses antécédends héréditaires, i1y
a i signaler que son pére est mort phtisique. Sa mere
est bien portante. Lenfant, elle-méme, tousse hiver et
a trés souvent des acees de fievre. Elle ¢tait traitée de-
puis un mois environ pour unc conjenclivite déja an-
cienne et une tumeur blanche du poignet gauche. Depuis
5 ou 6 jours, clle tousse ot présente des vomissements
et de la fidvre.

Etat acluel (11 avrib). - - 1oenfant est res abollue, o
face est rouge, la toux est fréquente, un peu quinteuse.
La dypsnée est modéree, le pouls trés vapide. La tempé-
rature alteint 417,
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Examen de Ia poitrine, -— pyg Q’augmentation qe vo-
lume d’un des cotés, pas de déviation sternale. Du cite
droit : légire exagération des vibrations et de 1a sono-
rité respiratoire supplémentaire, A la palpation, vibra-
tions nulles dans Je tiers inférieur, réapparition graduelle
de bas en haut, Dy coté gauche : ep arriére, a la percus-
sion, matité dans Ie tiers inférieur. A Pauscultation, ay
niveau de Ia fosse sous-épineuse, Je murmure respira-
toire est presque aboli ; op entend des crépitations tres
fines, discrétes, un souffle expiratoire qui augmente @’in-
tensité de haui en bus. Egophonje wes nelie. Pecioriio-
quie aphone. I’espace de Traube est intact.

13 avril. — [gtat général sest amélioré, pas de dyps-
née, 'enfant {ousse PeU, mais les signes pPhysiques sont
aussi nets que le premier jour.

27 avril., Souffle aux deux temps, tubaire en 7, trés
intense dans Jes fosses sus et sous-épineuses, acconipa-
gné pour la premiére fois de rales sonores, métalliques,
humides. A mesure qu'on descend vers la base, il de-
vient plus grave et s’enfem?"beaucoup mieux 3 Pexpi-
ration. Dans Ia région sous-claviculaire, |a respiration est

29 avril, — Quelques modifications Iocales se produi-
rent. Le souffle est mioins étendu et est remplacé par
une respiration tres faible. Les gros rales s’entendent
encore pendant la toux.

20 avril. — 19 SOnorité reparnit & gaucne, sauf o Iq
hase o1 elle est trés diminuée sup la largeur de 2 on 3
doigts. On fait a ce niveau une ponction qui est néga-
tive.

10 mai., — L’enfant ne tousse plus, maijs conserve en-
core quelques anomalies respiratoires,

Nous avons revy la petite malade plusieurs fois, nous
avons constaté une tuberculose en pleine évolution, mais
a4 marche lente au niveau des deux Sommets, mais sur-
tout a droite,

Onsunvation X
(Thése M’ Brandhen(ll(’r, obs. [V résumée)

Scht... Léon, 13 ans, entre le 18 novembre 1889 dans
le service de M. Grancher. Dans ses antécédents hérédi-
taires, il v a seulement 3 signaler que sy mére s’enrhume
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facilement. Personncellement, il n'a pas cu jusqu’a preé-
sent de maladies graves, il est seulement sujet aux bron-
chites. Depuis prés dan an, il tousse plus fréqueinment.
La toux a augmenté d'intensité depuis quinze jours. L’ap-
tit est devenu presque nul. .

Ftat actuel. — Température élevée. Respiration fré-
(uente et courte. Dyspnée intense avec battements des
ailes du nez. Pas de vomissements.,

Matité presque complete a la base gauche, remon-
tant jusqu’a deux travers de doigt au-dessus de Pangle
infértenr de Pomoplate, oi1_elle passe insensiblement 2
1a sonorité. Pas de voussure appréciable a ce niveau, les
snouvements respiraioires sont pioins ¢iendus. e mur-
mure vésiculaire est aboli dans toute la zone de matité.
Il n'y a pas de vibrations thoraciques a ce niveau, et
elles réapparaissent progressivement de bas en haut.
Souffle intense qui occupe la partie moyenne. Egophonie
¢t peclorilogquie aphone. La pointe du ceeur n’est pas
nettenent appréciable au palper, mais I’'auscultation
montre qu’elle occupe sa place normale. La sonorité de
Tespace de Traube est conservée., 11 v a quelques signes
Jde tuberculose au sommet droit. Une ponction explora-
trice ne donne issue 4 aucun liquide.

93 novembre, — Les signes physiques sont modifiés.
Le niveau de la matilé s’est dlevé en arriére, Uespace de
Traube est devenu mat. La matité remonte en avant jus-
gqu’d la quatricme eote et il y a du skodisme sous-clavi-
culaire. Une ponction donne issue a un liquide séro-fi-
brincux clair, transparent et 1égerement citrin.

24 novembre. — Matilé absolue dans toute la hauteur
du  poumon. Vibrations thoraciques abolies : dans la
fosse sous-épineuse, soulile assez iniense surtout a lex-
piration. La pointe du coeur est refoulée trés prés du
bord gauche du sternum. Une thoracentise donne issue
a 1100 gr. de liquide franchement séro-fibrineux. Apres
elle, 1a sonorité a reparu, sauf a la base ct en arriére
olt le murmure vésiculaire est trés affaibhi, on Pentend &
peinc, il est mélé de quelques rales sous-crépitants et de
frotlements.

29 novembre. — L’épanchement g’est reproduit. Nou-
welle thoracentése donnant issue a 1.500 gr. de liquide.
La quantité retircée n'est pas en rapport avec les signes
physiques, Il est bién certain gue le poumon plonge dans
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Pépanchment qui remonte ep Dappe tout autour et pro-
duit ainsi upe matité dans toul je COté gauche dy tho-
rax.

13 décembre, On redoute g transformation puru-
lente de Fépanchemeni par suiie (e Fapparition des si-
snes ordinaires, ['pe nouwrelle thoraceniése ue donne
issne qu’a 50 gr. de liquide frapen ment séro-fibrineny,

4 janvier, . L’épanchement ne s’est puag reproduit
ainsi que o brouve une ponetion blanche. Et pourtant,
ilva toujours de Ia matité et du souffle : il ¥ a done bien
tne Ksion pulmonaire et non pleurale.

20 janvier, —— L’état général pe fait que s'aggraver, les
Iésions s’tendent dy Cole oppose et 1o 16 aval, Penfue:
est mourant,

OBsErviTION XT
(Thise de Bourdel, Ops. X1 réstmée)

Le nomme Bern... Gaston, agé de 5 ans, entra le 12
décembre 1885 & Fhopital Trousseau, Sa mere se nie gt
de Ja poitrine. Quant 3 Iui, il 3 toujours éq¢ chéfif et
n'est pas hien portant depuis quatre moig, 1 g, depuis
huit jours de Ia fievre ot de 1a toux, et depuis deux jours
une dvspnée intense qui engage les parents & Pamener
4 I'hépital.

Etat actuel. . Dyspnée tres grande, matité tres pro-
noncde du copté gauche, en arriére sans souffle, nj rales,
aves trés grande obscurit¢ de I respiration et diming.
tion tres srande des vibrations vocales, La pointe au
ceur est déviée et bat pPrés du sternum, Sous Ia clavi-
cule ganche, on note du skodisme. La température est a4
349.7. On pense & une pleurésie avec épanchement.

13 décembre, Le ¢6t¢ gauche du thorax est immao-
bilisé, Egophonie et Fespiration rude, soufflante 4 1y par-
tie moyxenne, Ia matité a yn beu remonié, absence com-
picte des vibrations thoraciques ot silence respiratoire
4 la base, I)yspnée intense, Je liguide semble done avoir
augmenté depuis la veille et la ponclion parait urgente,
Une premiére ponction dans ¢ septieme espace intercos-
tal est négative, une seconde dans le sixiome espace Pest
également,

Les jours suivants, mémes signes, mais augmentcés,
el mélés de quelques rales fins dans Pinspiration. Les
riles se prolongent dans Ig ligne axillaire avec Ia ma-
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tité el un soufile doux. En avant, submatité, quelques
riles. respiration un peu obscure sans souffle. Le caur
est toujours ua peu d

Ll oen

Svid ei bat 2 deux centimelres et
dodans du mammelon, Toux teéqueate, dyvspnde
teujours intense, fievre assez vive. Tout le poumon gau-
che semble pris, il n'y a rien & droite.

Pur la suile ies sigies puyvsiques s'aceroisseut cncore,
of, en oulre, on trouve de la submatité de la base droite et
quelgues rades fins,

Le 22 décembre. — Mdmes signes, mais 1légere déiente

« les phéromdnes géndraux, ta dy
s fidvre moeins

t préc ost moindre :
“ive, Pagitation miops grande, Les rides
du poumon gauche deviennent plus gros, plus humides ;
ic soufile esi moins fort et moins étendu. Le coeur bat
a sa place normale.

T 2% décembre. — La matité diminue ainsi que le

«ouffle ; mais toujours rales humides et abondants a
sauche, et quelgues-uns & diolle ; la tompératurc est
toujours assez élevée.

£ S
L DA R 4

Cet état se prolonge jusqu’au milieu de janvier et le
20 janvier, V'é¢tat général semble s’améliorer, 'enfant
mange et est moins abattu, mais I'état local est toujours
on tres mauvais état, et il v a tonjourss de 1o fidvre,

T.os forces déclinent de plus en plus, Penfant s’amai-
oril el 1o z pevrier, ti est enimene oRs i ¢iai déplorable
par ses parents.

GBSERVATION il (Itese de ficl, vos, XV)

Le 9 juillet, 1o pelit Albert B, agd de 3 ans et demi,
et apporté, salle Saint-Jean, par scs parents. Peu de
renseignements sur son eompte. Huil jours auparavant,
ficvre, abattement, perte de Vappétit, il esl mis nu bt
ol i1 est resté jusquialors.

A Pexanen, » droite, rien Lanermal. 4 gauche el oen
acricre. au sommet, matité ot soufflc dans toute la ré-
gion sus-épineuse. On pose le dia
feanche du sommet,

1. lendemain, matité absolue de 1a hasge an sommel,
en avani, en arriére, sur le ¢olé, partout compléte dans
tcut le eolé gauche. Llidée Q’épanchement et des plus
abondants s’impose Qelle-méme. D’aileurs, souffle doux
dans tout le poumon correspondant avee I¢gére ¢gopho-
nie of ahsence compléte des vibrations thoraciques.

gnostic de pneumonie

-
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I’état général gy ‘petit malade s'élait sensiblement
amélioré pendant la nuit, 1a peau était soche o trés
chaude, Pabattement considérable, et Poppression telle
que 'on ent pratiqué sans retard une ponction, sj, Pépan-
chement ne remontant qu’y huit jours, au dire des pa-
rents, il W’y avait tout Hien espérer encore une résorp-
tion rapide. Le soir, pas de changement ¢ Poppression
est toujours aussi grande.

L’état se maintient te} pendant deux jours. I.e lende-
mnain, la température ayvant baissée de 40- 3 39°, on fait
Une ponction exploratrice qui ne rameéne qu'un peu de
sang. En présence de ce résultat, 'idée d’'une Pneumonie,
a caractéres bien insolites, il est vraj, redevient admissi-
ble. Les signes physiques n’ont du reste pas changé ;
il v a toujours du souffle doux dans tout Ie coté, et une
égophonie que¢ nous appelons plus volontiers aujour-
Q’hui « bronchophonie nasillarde »,

Pendant les mois de juillet, d’aout et de septembre,
on constate toujours dy souffle et des rales humides
ressemblant par place 4 du gargouillerment dans tout le
reumon gauche. I et évident qu'on se trouve en pré-
stnee d’une pneumonie chonique bien prebablemont 1.
berculeuse lobajre.

L’enfant meurt Je 23 octobre. A Pautopsie, le pounion
droit renferme des masses tuberculeuess crues dissémi-
nées et situdes dans un tissu qui crépite. Le pounon
gauche est tout entjer transformé en une masse  ca-
séeuse d’une teinte jaune, sur laquelle tranchent en blane
nacré les travées conjonetives considérablement épais-
sies. Dans cet énormie bloe caséeux solide, sont ereusées,
¢h et 13, des cavernules dont Jey plus volumineuses con-
tiendraient towt au plus une noisetto,

OBSERVATION X[} (thése de Verliae, obs. XXX

A... Eugéne, agé de quatre ans, extrémemnent pale et
anémic était en trailement pour une diarrhée dysente-
rigue intense, datant de trojs mois ¢t demi, lorsqu’i] fut
pris, le 24 octohre 1859, d’accidents thoraciques. 1.y per-
cussion donne un son mat dans loute Jga partic posté-
rieure du ¢olé gauche, excepté au sommel, et dans Ia
méme étendue existe un souffle br(m('hiquv sans rales,

Ce souflle devien{ {ros intense le lendemain, ct aprés
quatre jours, il offye un timbre caverneuy dans toute ]a
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hauteur, méme quand Penfant respire tres faiblement.
La matité persiste. La 1'cspiration se fait en avant, et la
sonorité y parait un peu tympanique. Pas de vibrations
thoraciques, mais le coté n'est pas dilaté.
Jdiagnostic de pleurdésic.

Ces syvmptomes offren

On porte le

t peu de variations, peadant trois
.ines. Alors, pour la premiére fois, quelques rales fins
se mélent a la respiration broncho-caverneuse & gauche
¢t le poumon commence 2 s’embarasser. Encore huit
jours et enfant succombe au progres de sa diarrhée et
de Yaffection pulmonaire sans avoir éi¢ auscuité de nou-
veau. .

A lautopsie, pas traces de pleurésie. Carnification de
toute la hauteur du lobe inférieur gauche, se laissant
insuffler. Il existe aussi de la carnification dans le pou-
mon droit, et diverses altérations de lintestin.

OpservatTion XIV (these de Verliac. Obs. XXXIV)

Y... Louise, 11 ans, entrée le 7 décembre 1863 ; enfant
toujours maladive ; gourme depuis 'age de 4 ans, jus-
qu'a Tété dernier. A celte ¢poque, rougeole et coquelu-
che : au dire de ses parents, depuis, toux continuelle
avec ficvre tous les soirs. Depuis quatre mois, le matfin,
gquintes de toux suivies d’expectoration épaisse jauna-
tre. Trois ou quatre selles en diarrhée chaque jour. Elle
ost essoufilée au moindre exercice. More phiisique. Frore
el saeur bien portants.

L examen de la poitrine a constummment donné depuis
Pentrée de la malade jusqu sa sortic les résultats sui-
vants avee des variations insignifuntes :

Le coté droit de la poitrine est visiblement et assez
considérablement dilaté de toutes parts: Ia dilatation
est plas marquée en dehors et @ la basc; le foie ne
déborde pas les cotes ; matité absolue partout sans elas-
ticité, sauf sous la clavicule et tout A fait an sommet
de Paisselle ol la sonorilé est légerement tympanique ;
souffle caverno-amphorique dans te tiers supérieur con
avant, en arriere et dans Paisselle, ol il est plus intense .
soufile bronchique ordinaire dans la partic moyenne,
yespiration trés faible parfois Jegerement bronchique &
la base 3 gm'gouﬂlomcnl Lrés intense mélé & la respira-
tion caverneuse, mais remplace quelquefois par des cras
qucmonts tros retentissants. Dans les parties inféricures,
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et dans Paisselle. Elle est normale a gauche, Respiration
bure, non exagérée, sonorité normale 3 Sauche.

Pouls large, un Peu mou ; riep Q’anormal ay ceeur,
si ce nest que les bruits sont clairs et intenses, Soufile
carotidien. L’enfant up peu pale, middiocrement déve-
loppée, toussait beu et rendait quelques erachats muco-
purulents. Au mois de janvier, il Yy avait 4 peine cing
ou six crachats dans les 24 heures, Ep février, ce n’était
plus que du mucus de bronchite. La fitvre revenait pres-
que tous les soirs, elle €tait habituellement trés légére,
Au mois de février, ce n’était Plus qu'un peu de malaise
qui ne tarda pas a se dissiper. A cetle €poque, Ia diarrhée
était guérie et Penfant engraissait,

OBSERVATION XV
(Ribadeau-Dumqs ot H. Béclére, Soc, méd. Hop, 1919)

M..., 13 mois, élevé au sein, fut mis 4 peuf mois entre
los mains dune domeslique toussant et crachant, ayvant
a0 moment oa I'enfant tomba malade, leg signes nets
d'un ramollissement bacillaire dn sommet droit. En aont
1913, Penfant cesse de prendre du boids. Le 10 septem-
bre, i perd son appétit, sa température dépasse 10°. yy,
au méme nmoment, i} présente, dans toute Ia hauteur
du poumon droit, une matité absolue avee disparition
compléte du murmure vésiculaire : le caur mest pas
déplacé, La langue reste humide, fe tacies est pate, Cap-
pétit & peu prés nul. La température resge élevée, se
maintenant entre 39- et 39,8,

Peu & peu, au bout de trois semaines, elle haisse fros
lentement. A cette date, In matité diminue progressive-
ment d'étndue, en gardant toutefois son maximum i Ia
partic moyenne dy poumon droit,

En novembre, 1a température reste au-dessus de la
normale, cntre 37 ot 38”. L’enfant maigrit, ses selles
sont fréquentes, diarrhéiques. La cuti-réaction fortement
positive el vésiculeuse donne une saillie (o 5 centime-
tres. Puis la toux apparait, coqueluchoide. A ce moment,
on trouve dans Pespace scapulo-vertébral droit une ma-
tité trés nette qui va se confondre avee une hande de
matité pulmonaire occupant la partie moyenne du pou-
mon droit. En ce point, souffle interseapulo-vertéhral.
Lanorexie a peu prés complite, Joy Tepas duicai un
temps indéfini. Trog fréquenment surviennent des erises
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riles humides sous-crépitants jusqu’a la base. Retentis-
sement de la voix et de la toux. La vibration thoracique
est exagérée dans toute sa hauteur, en avant, en arriere
d’entérite avee selles glaireuses succédant a des périodes
de constipation. La figure reste pille, les muqlieuses sont
décolordes. Malgré une nutrition difficile, l1a taille s’ac-
croit normalement.

I’enfant est revu en mars 1919, soit six ans aprés le
début de Paffeetion. Il est grand, fort, a retrouvé son
enfrain et son appétit, seul, son teint pale indique une
maladie ancienne. Aux poumouns, Pauscultation et la per-
cussion ne décelent aucun signe, et Penfant peut, pour
le moment, étre considéré comme guéri.

Les radiographies mettent trés nettement en lumiére
I'évolution de la maladie : Au début, opacité complete
de tout le peumon droit, sauf au niveau du cul-de-sac
diaphragmatique ol la teinle sombre est moins accusée.
Le corur n'est pas déplacé. Six ans aprés, cette radio-
graphiie, une nouvelle épreuve montre que les deux pou-
mons sont également clairs. Dans le cinquiéme espace
intercostal, dans la région axillaire et un peu en arriére
d’elle, on voit trés nettement une petite tache triangu-

laire noire. Au hile du c6té droit, deux petites taches
sombres arrondies.

OBsepvaTioN XVI

(Ribadeau-Dumas. Journ. méd. et chir. prat. 1919)

cnfant de irois ans et demi soigné pour une pneu-
imonie du lobe inféricur du poumon gauche. La fievre
¢levée oscille autour de 40°. On constate une dyspnée
violente, de la evanose. 11 s’agit, il est vrai, d’une pneu-
monie un peu particuliere : il v a de la matité, mais le
soufile est doux, aigre comme dans la pleurésic, il n’y a
aucun rale perceptible. Contre toule attente, la défer-
veseenee ne se produit pas, et ce n’est que plusicurs mois
apres le début de la maladie que, finalement, la temipé-
ralitee revieat A la normale. 5 In radiographie, cn plein
cours de Paffection, on voil unc opacité trés marquée de
la moilié¢ intéricure du poumon gauche, Mais douze ans
apres, rien de reste de TPaffection initiale, que deux
taches calcifides grosses comme un pois a la partie infé-
ricure du poumon gauche,
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OsservatioNn XVII (Hutinel, Gaz. Hop. 1922)

Un enfant de huit ans pale, maigre, délicat, présen-
tait une matité étendue de tout le ¢oié gauche du thorax
en arriére. La respiralion était a peu prés éteinte dans
toute la hauteur du poumon, tandis qu’elle était puérile
& droite. Les vibrations thoraciques n’étaient pas com-
plétement abolies, I'espace semi-lunaire n’élait pas effacé,
le cocur était peu dévié, et dans les quintes de toux, on
percevait quelques rales dans la zone obscure. On fit plu-
sieurs ponctions exploratrices, toujours sans succés. Il
s’agissait donc bien d’une spléno-pneumonie. Les signes
locanx s’atténuérent, mais ceux d’une tuberculose gan-
glio-pulmonaire se dessinérent graduellement.

*
* ke

Quand aux formes chroniques, bien peu d’observa-
tions ont été signalées par les auteurs. Ils s’accordent
cependant tous pour dire que Pévolution de la spléno-
pneumonie tuberculeuse est trés lente et que sa du-
rée ne saurait étre précisée parce que « dans quclques
cas, on voit les signes persister presque indéfiniment
sans att¢nuation » (1), et qu’ « ordinairement les ma-
lades quittent I'hopital au bout de deus, trois ou qua-
tre mois et méme davantage ; ils sont a peu prés réta-
blis, mais portent encore, vers la base, des traces de
lears lesions, traces que Pou voit persister quelgue-
fois fort longtemps, lorsgqu'on a 'occasion de les re-
voir... On peu done admettre une forme prolongcée
passant pour ainsi dire a I’¢tat chronique » (2). Et
c’est bien, en cffet, cette longue évolution sans modifi-

cation, (ue nous avons constatée, dans bon nombre

d’observations publi¢es. par les auteurs.
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Si I'on compare enfin le syndrome que nous avons
décrit et la spléno-pneumonie de Grancher, on voit
que, si quelques différences les séparent sur quelques
points, les ressemblances sont nombreuses entre les
deux affections.

(1) Bourdel. — These de Paris, 1886.
(2) Bourdel. — Journal des Praticiens, 1888.

Dans les deux cas, en effet, se retrouvent la méme
topographie unilatérale. La matité est toujours éten-
due a la plus grande partie d’'un poumon, respec-
tant Yespace dc Traube. Les organes nie sont pas
déplacés @ a droite, le foie n'est pas abaiss¢, a gau-
che. le coeur m'est pas repoussé du coté oppose, pas
plus que le reste du mediastin. L’examen radioscopi-
que confirme ces données qui montrent bien "absence
de l¢sion pleurale. A Pauscultation, la méme aboli-
tion de la respiration, accompagnée d’un souffle, la
méme rareté ou absence de rales quelconques, ia
méme transimission de la voix chuchotée. Enfin, lors-
que Vaffection est constituce depus quelque temps.
aussi peu de signes géncéraux ou fonctionnels, contras-
tant avec un c¢tat général qui se conserve longtemps
tros hon. Maintes fois, cn cffet, les malades de Gran-
cher ou de ses &leves, sont sortis de I'’hopital se
crovant gudéris, mais preésentant encote des signes
physiques importants. Et c’est bien. enfin, cette lon-
gue durée de Ievolution (ue Yon constate dans nos
observalions aussi bien que dans de nombreux cas

publi¢s par les auteurs.
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On peut bien, il est vrai, signaler qulques diffé-
rences, qui consistent surtout dans I'abolition des
vibrations, les caractéres pleurétiques du souffle ot
du retentissement de la voix, de la présence possible
de quelques riles aprés la toux, et enfin, une marche
un peu différente de Pévolution.

Mais ces différences ne sont point aussi profondes
que 'on pourrait le croire. Grancher, dans ses lecons
cliniques, signale bien {jue, dans lg splénc-pnounio-
nie simple, les vibrations sont abolies et réapparais-
sent graduellement au niveau de la limite supérieure
de la matité, mais il dit, par contre, que dans la forme
tuberculeuse, elles sont habituellement accrues. Les
deux éventualités sont done possibles. Quant au souf-
fle pleurétique et a I’égophonie, Grancher, lorsqu’il
en parle dans les formes tuberculeuses, prend soin
d’ajouter : « Quand ils existent. » Et ¢’est sur 'a moin-
dre nettet¢ possible de ces caractéres que Queyrat a
proposé de se baser pour le diagnostic. Dans les faits
{que nous avons observeés, nous n’avons pas pu suivre
Pévolution dans toutes ses modalités, mais elle sem-
ble bien trés voisine dans les deux cas. Sa longueur
et sa terminaison par Ia gucrison ou par la transfor-
mation en tuberculose ulcéro ou fibro-casdeuse, en
sont bien, de part et d’autre, les deux caractéristi-
ques habiluelles.

Nous croyons, enfin, que la tuberculose modifie Fas-
pect classique de 1a spléno-pnecumonie en allongeant
sa durcée. Et il s’en suit que la longue persistance dans
les alvéoles pulmonaires d’un exsudat résultant de
Ia défense contre le bacille de Koch ou ses toxines,
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provoque de la part du parenchyme du poumon unc
irritation chronique, qui cst la cause d’une réaction
scléreuse qui envahit Pexsudat. Et c’est bien cette
organisation sclereuse qui confére a la spléno-pneu-
monie tuberculeuse chronique des signes a caracteres
plus nettement pneumoniques, contrairement a ce qui
se passe dans les formes aigués ol I'épanchement -
traalveéolaire reste plus liguide et se résout plus ra-
pidement.

Done, en présence de différences plus apparentes
que réelles et de ressemblances aussi nombreuses,
nous crovons que les faits que nous avouns rapportés
doivent se classer a coté des spléno-pneumonies tu-
berculeuses. Pour ne pas leur donner un nom nou-
veau, et pour indiquer en meéme temps les traits prin-
cipaux de leurs caractéres, nous proposons de les con-
sidérer comme des « Formes chroniques de spléno-
prewmornie tuberculeuse ».
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T CHAPITRE 1V

Diagnostic

C’est pendant Ia lengue période on Pévolution revet
une allure chronique que Y'on est le plus souvent
appelé a faire le diagnostic. Plyg rarement, on assiste
a la période de début aigu, semblable 3 celui de la
spléno-pneumonie de Grancher ; Iinterprétation des
signes présente alors plus de difficulte.

Lorsque P'affection est constituée et présente I'ns.
pect des cas que nous avons observés, on se basera
sur des particularités qui permettront d’'en établir
le diagnostic. Le Premier caractére important est
Canilatéralité des Iésions. Dans la grande majorité
des cas, la spléno-pneumonie chronique est unila-
térale, et Yon remarque tout de suite Pimportance
des signes constatés dans un hémithorax par opposi-
tion a Pintégrité de celui de lautre coté. Ce fait est
surtout frappant a la radioscopie, ot un champ pul-
monaire complétement obscur contraste avec Pautre
qui a conservé sa transparence normale,

Non moins importants sont la résonnance, 1’éclat
particulier du timbre des bruits d’auscultation qui
rendent au premier abord les lésions impressionnan-
tes et peuvent faire croire a un ramollissement»de
tout un lobe ou a une ‘caverne considérable alors
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qu’il n’existe qu’une minime lésion.

On est frappé en outre par la coincidence de si-
gnes physiques tres importants en intensité et en
étendue, avec des symptomes fonctionnals absents
ou réduits au minimum et avec un état général trés
satisfaisant. Bien que les tuberculoses pulmonaires
florides soient plus fréquentes  chez Penfant que
chez l'adulte, une opposition aussi marqueée entre
ces syvmptomes, n’existe point d’ordinaire dans leur
tableau clinique.

Les signes physiques sont encore remarquables
par leur fixité. Si on note parfois de légeres modi-
fications d’un examen 4 lautre, on retrouve tou-

jours ccs mémes signes, dans la méme partie du

poumoi pendant fort longtemps. La matité est fixe
et conserve toujours la méme densité ; Yombre

ohscure observée a Péeran est toujours aussi ¢tendue

ot aussi opaque, et lorsqu’elle rétrocede, elle ne s€
modifie que tres lentement. Faisans. et guelgques au-
teurs, ont donné comme cloment de diognostic de ia
sp‘.én()—pncumonie, 1 tros grande ¢ mutalbilite des si-
gnes. » Ce caractere semble propre aux formes grip-
pales qu’ils décrivaient ; il n’a point trait a la forme
tuberculeuse chronique. Si un parcil signe & pu étre
décrit, ¢’est croyons-nous, parce gue, dans les formes
grippales aigués, Peléement de congestion est plus in-
tensc et Pexsudat alvéolaire moins abondant. Et I’évo-
lution ordinairement rapide de ces formes semble
confirmer le fait.

l.es signes radioscopiques apportent encorc quel-
ques arguments en faveur du diagnostic. IL’ombre est
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toujours assey intense, comparable ep opacité a celle

du coeur, De teinte uniforme, elle ne présente pj ban-

des plus foncées, nj zones plus claires, [ e ceeur et le
médiastin ne sont pas refoulés ; et s’il existe du dé-
Pon observe, surtout lorsque Pexsudat g une tendance
a s’organiser et 3 étre envahij par la sclérose. Les culs-
de-sacs diaphragmatiques sont habituellement clairs
ou faijblement teintés ; et Souvent encore on note une
Petite clarté sur le versant interne du sommet.

faire penser & une Pleurésie, ce qui est assez rare,
La ponction exploratrice s’impose. Négative, apreés
avoir été pratiquée en Plusieurs points, elle a upe va-
leur Presque absolue. Sj gn retire une quantité mi-
nime de liquide, cela n’infirme point le diégnostic.de
spléno-pneumonie, mais met en évidence une légere

tout sur la lenteur de Iévolution.

Les divers examens de laboratoire, que nous avons
- €u a pratiquer cheyg nos enfants, n’ont guére de va-
leur diagnostique, 3 Pexception de lexamen des crq-
chats. La recherche du bacille de Koch est presque
toujours positive dans les formes secondaires, mais
elle peut étre négative dans les formes primitives. I
est superflu d’insister sur son importance, nous nous

contenterons de répéter encore qu’elle doit toujours-

étre pratiquée, quelque soit I'aspect de Pexpectora-
tion ; et qu’un résultat négatif pas plus que la pré-
sence d’autres espéces microbiennes (pneumocoques,

PP
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streptocoques, ete...) ne sont suffisants pour exclure la
tuberculose. Bezancon et Braun, Israél et Jong ont
insisté sur la valeur en pareil cas de 'examen cyvtolo-
gique de Pexpectoration, qui serait la traduction fi-
déle des modifications dans I'état du poumon. Nous

n’avons point pratiqué ces recherches chez nos en-
fants.

La cuti-réaction a été fortement positive dans tous
les cas (ue nous avons observés.

La réaction de Wassermann a été faite par I'Insti-
tut Pasteur dans quelques cas ou la syphilis aurait pu
étre en cause. Elle ne nous a donné guwun résultat
positif, dans un cas un peu atypique (obs. XXD), dans
lequel, sans doute, simple coincidence, le processus

de sclérose nous a semblé avoir le moins d’impor-
tance.

Nous avons été appelés, enfin, au cours d’un autre
travail (1), a pratiquer la recherche des anticorps tu-
berculeux par la méthode de Calmette et Massol, chez
trois des enfants dont nous rapportons ici les obser-
vations (obs. II, III, VII). Les résultats obtenus ne
nous permettent pas plus, dans ces formes de tuber-
culose que dans d’autres, de tirer une conclusion
quelconque tant au point de vue diagnostic de la for-

me qu’au point de vue pronostic de Paffection.

(1) Contribution a Pétude des anticorps dans le sérum
des enfants tuberculeux. Armand-Delille, Isaac-Georges
et Ducrohét. Arch. méd. des enfants, 1923.
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Quant auyx examens hémalologiques, nous avons
constaté, chez Jes mémes sujets, une hyperleucocy-
tose avec légére Polynucléose. Ce résultat ne fajt que
confirmer celyj obtenu antérieurement bar d’autres
auteurs, dans Ig tuberculose pulmonaire,

***

En présence d’une spléno»pneumonie tuberculeuse
chronique, c’est surtout avec les sj nombreuses et sj
diverses atteintes pleurales que P'on peut rencontrer
chez les tuberculeux, aussj bien qu’avec certaines lé-
sions pulmonaires, que I’on est appelé a faire le dja-
gnostic,

La pleurésie séro-fibrineuse avec un grand épan-
chement pleural, peut éire lente & évoluer et passer
a Pétat chronique. Elle peut donner le change par sa
matité tres étendue, son souffle, qui peut Prendre le
timbre amphorique, P'absence de tout bruit pulmo-
naire. Mais état général est toujours assez altere,
Penfant est pale, amaigri, anémie plus intense. Le
niédiastin est dévié dy coté sain, le cocur est refoulé
et la pointe ue bat plus a sa place normale. Enfin,
Fespace de Traube est mat, sauf le cas exceplionnel
d’adhérences pleurales antérieures qui pourraijent le
protéger. Bien qu’elle buisse étre parfois assez bien
tolérée et ne pas occasionner de géne respiratoire tros
intense, ce sont encore les mémes signes qui permet-
tront de faire le diagnostic d’avec la pleurésie puru-
Iente tuberculeuse. Enfin, il est bien évident que ce
diagnostie, possible par les seuls signes clinigeus, se-
ront tranchés de facon définitive par la ponction ex-.

ploratrice.




Ces diverses variétés de pleurésies évoluent vers

La symphyse pleuarale de la grande caviié avec nachy-

pleurite, et c’est certainement la un diagnostic des
plus difficiles. Les signes cliniques présehtent une
ressemblance d’autant plus grande, que la ponction
exploratrice peut ¥ étre négative, que la radioscopie
ne donne pas toujours des renseignements concluants.
Cependant, si on examine avec attention limage ra-
diologique, on constate que les sinus diaphragmati-
ques de la svmphyse pleurale sont toujours trés obs-
curs et invisibles; dans les cas (que nous avons obser-
veés les sinus sont parfois presque clairs, ils laissent
en tout cas toujours passer quelques rayons. L’his-
toire clinique du petit malade peut donner quelque-

fois la solution du prabléeme en faisant connaitre

I'existence d’une pleurite antérieure. C’est dans ce
cas (ue, si on se trouve dans un service hospitalier,
si on dispose de Iinstrumentatien spéciale et qu’on
ait toute facilité de le faire, on peut pratiquer une
pounction intrapleurale d’azote, cn s'aidant du con-
trole radioscopigue, pour faire le diagnostic de la
symphyse pleurale. Ce procéde, d’ailleurs d’une inno-
cuito absolue, donnera des résultats concluants.

Les formes fibro ou uleéro-caséeuses de la tubercn-
lose pulmonaire, a siege anilatéral, peuvent donner
Jieu &4 un diagnostic assez difficile. 11 est impossible,
si la spléno-pncumonie a évolué vers une de ces for-

mes, il ne présente plus d’ailleurs aucun intérét a ce

moment. Le seul point a signaler est gqu’il ne faut
point voir un envahissement trés étendu du processus

uleéreux dans le cas ou la spléno-pneumonie renforce

s
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de leur existence.

On pourra encore étre appelé 3 €liminer, plus -a-
rement, i} est vrai, la présence d’adénopathies hiluires
volumineuyses, comprimant uype grosse bronche, s'ge-
compagnant d’un souffle intense, parfois aussi de
}éaction congestive plus ouy moins importante. I] n’y
a pés de matité 3 Ia Percussion dans toyte Pétendue
du souffle. 1.4 compressjon bronchique est souvent
‘associée a4 dautres compressions meédiastinales. La
radioscopie, enfin, montre }a Présence de Padénopa-
thie et la clarté duy champ pulmonaire voisin.

Les pneumonies nécrosantes (e Sabourin et Jes
prewmonies curables de Bezancon et Braun peuvent
étre d’un diagnostic tres difficile, en raison de leyr
aspect clinique et de Jeyr ¢volution tres voisins de
ceux de la spléno-pneumonie chronique. Le fover pul-
monaire est moins étendu plus franchement pneumo-
nique, son siége est plus souvent apical ou scissural ;
et apreés son €limination, i} peut guérir sans laisser de



traces. Mais on concoit que, quand ce fover est trés
petit et qu’il y a une forte réaction périphdrique, le
diagnostic demeure en suspens. I»’ailleurs, il e

xiste
vraisemblablement tous les

intermédiaires jentre les
cas cités par ces auteurs et

les faits (que nous avons
observés.

Enfin, nous ne ferons que citer des cas d’exception

gque peut-éire on pourrait ¢tre appeld a4 éliminer :

tels ¢ue un hydrothorax, dont la bilatéralité fré-
quente et ’étiologie évidente assurent le diagnostic ;

un lymphosarcome du médiastin a4 évoluti

on unila-
térale prédominante, un kvste hydatique volumineux

de la base pulmonaire. A peine méritent-ils que VTon
en fasse mention.

Plus rarement, c’cst en preésence d’un début aigu

11 faut penser tout d’abord en pa-
reil ca > Yo leirdslo siro-fiirinence o

que Yon se trouve.

7 raison de la
ossible des signes. Ce diagnostic n’est
peint toujours facile ¢

ressemblance p

hez Penfant et avant Grancher,
Verliae s'¢tait déja attache a montrer dans sa thése,
en 1865, la difficulté du diagnostic de la pleurésie de

Penfant en raison des signes divers que lon peut ¥

ohserver. « Un enfant peut paraitre porter un épan-
chement considérable sans gw’il existe dans sa plevre
¢ de liquide ; on a affaire alors a dif-
férentes formes

une seule goutt
de taberculisation, a des induraiions
pulmonaires chroniques. » (Verliac). Grancher, Quey-
-at, Bourdel, pour ¢taver leur diagnostic, donnaient
a plusieurs signes une importance particulicre :
étaient Pexpectoration gommeuse, Yabsence de dé-

.
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viation sternale, la réapparition graduelle des vibra-
tions a la limite des Iésions, ’égophonie moins nette,
et quelquefois Ia présence de crépitations fines vers
la base. En réalité, ces signes n’ont rien de bien ca-
ractéristiques en eux-mémes, et on peut parfois les
rencontrer dans des pleurésies atyvpiques. Leur grou-
pement est seulement un signe de présomption.
Des auteurs italiens, avec Piéraccini, ont insiste
sur le signe du triangle paravertébral de Grocco et
sur le signe de Banti : « Lorsqu’il existe un épanche-
ment pleural abondant, a Ia résonnance claire qui
existe a la percussion au niveau de la partie S
rieure duy sternum, dans Iespace compris entre le
bord supérieur semi-lunaire du manubrium ei Jes
insertions des troisiemes cotes. succede une matité
évidente avec résistance au doigt qui percute. » Cap-
puccio (1), enfin, vante la méthode de Signorelli : I.a
percussion des apophyses ¢pineuses de la colonne
dorsale, donnerait un son clair dans la spléno-pneu-
monie et une résonnance obscure dans Ia pleurdsie.
Iovane pense, ct a juste titre, que ce signe est tres
infidele, et il lui préfere la poncetion exploratrice qui
4peut parfois donner en plus la sensation d’un corps
dur (poumon), contre lequel vient buter Paiguille.

(1) Cappuccio. — A proposite della spleno-pneumonite
Pédiatria, 1904,

A c6té de ces signes nombreux et de valeur discuta-
ble, il en est deux quil convient de prendre en plus
grande considération : Ce sont Pabsence de dévia-
tion du mdédiastin et du coeur et la sonorité de Pespace
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de Traube. Mais il est bien évident, si la radioscopie
peut rendre des services, que le seul élement qui per-
mette de poser un diagnostic indiscutable est la ponc-
tion exploratrice. Cependant, en présence d’une pone-
tion négative, il faut se rappeler que Mosny, Dafour
et Stern ont montreé Vexistence de pleurésies bloquces,
conditionnées par un état congestif du po
jacent qui

umon sous-
diminue P’élasticité du parenchyme et I'em-
péche de reprendre sa place. On g’assure de
de pareille éventu

absence
alité en introduisant & un niveau
plus éleve une deuxieéme aiguille qui permet la reo-
trée de lair et méme d’en réinsufiler une petite quan-
tité dans la plevre.

Aussi difficile parfois est le diagnostic avec les
congestions pulmonaires. Cependant, la mobilit¢ des
signes, la courte évolution de la maladie de Woillez
la feront facilement reconnaitre. Dans les congestions
pulmonaires, du type Potain-Serrand, on peut se
trouver cn présence de signes cliniques presgue sem-
blables, mais la ponction exploratrice permetira de
constater ici, la présence d'une quantit¢ notable de
liquide. L.a variabilité des signes est unp de ses carac-
tores, les vibrations abolies un jour réapparaissent
le lendemain, les signes pleuraux alternent avec les
signes pulmonaires, les deux bases sont souvent at-
teintes. l.es cortico-pleurites, poussces fluxionnaires
en surface a la fois pleurales et sous-pleurales ont or-
dinairement un siége d’élection au sommet, a Pinter-
lobe, au bord inféricur, au bord interne du poumon,
au sinus costo-diaphragmatique qui leur donnent des

signes spéciaux : {roubles pupillaires, névralgie phré-
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nique, syndrome scissural. Les signes sont moins in-
tense que dans la spléno-pneumonie et plus localisés,
les rales sont plus nombreux, plus gros, plus super-
ficiels, accompagnés de frottements pleuraux. Enfin,
leur rétrocession est rapide, et la radioscopie décele
souvent une atteinte pleurale plus ou moins impor-
tante et limitée.

On éliminera enfin facilement la preamonie fran-
che, dont le siége au sommet est habituel chex I'en-
fant. Plus délicat sera quelquefois le diagnostic avec
un début de pneumonie caséeuse. Le fover des lésions
est alors plus limité que dans la spléno-pneumonie,
a signes preumoniques plus nets. L’ulcération, assez
rapide a se produire, donne des signes cavitaires nets,
dont Pimportance est en rapport avec Fabondance
de Pexpectoration et I'atteinte de Pétat général tou-
jours trés touché. Dans ces deux cas,, la radioscopie
montrera un foyer d’ombre nettement circonscrit. La
multiplicité des fovers de la broncho-pneumonie la
fera facilement reconnaitre. La preumonie massive
est une rareté, que caractérise Pabsence de signes
Fauscultation, la gravité extrémbe de I'état général,
la rapidité de Pévolution. ’

*
* %k

Il nous reste enfin 4 examiner comment on arrive
arrive a reconnaitre la nature tuberculeuse de I’af-
fection. Dans les formes sccondaires, quand on trouve
des hacilles de Koch dans lecs crachats, quand affec-
tion survient a titre ¢pisodique chez un tuberculeux
avéré, Pétiologie est ¢évidente. Certains auteurs ce-
pendant ont voulu hii reconnaitre une origine pneu-
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mococecique, nNous verrons bientot ce gque Pon peut
en penser.

Dans les formes primitives ou a4 apparence primi-
tive, il est quelquefois plus difficile de d.éterminer
T’étiologie. Welmann, dans sa these, a mis en doute
Pexistence des formes chroniques de la spléno-pneu-
monie tuberculeuse. Nous avons insisté assez longue-
ment sur l’étiologie de la spléno-pneumonie et monire
la verité de Vexistence de “ces formes chroniques,
pour qu’il soit inutile &’y revenir ici. Disons seule-
ment, que c’est précisement la lenteur de leur évolu-
tion, les signes d’imprégnation tuberculeuse du sujet
et ses conditions dexistence antérieure qui permet-
tent d’ordinaire de supposcr la nature de Yaffection.



CHAPITRE V
Anatomie pathologiqae et pathogénie

4

Un des griefs les plus, importants, formuleés par
ceux qui ont attagués la spléno-pneumonie dans son
existence ou dans la netteté de ses caractéres, est que
son anatomie pathologique n'a pas é&té établie dJde
facon concluante et irréfutable, en concordance par-
faite avec les signes observés. 11 faut bien reconnaitre
que c’est 14 une sérieuse objection, mais qui ne suffit
pas cependant pour contester la réalité des faits cli-
niques. Il existe encore, en effet, bon nombre "d’af-
fections, dans la pathologie nerveuse, par exemple,
gui ont une existence indiscutable au point de vue
clinique, et dont les Iésions anatomiques, pas encore
etablies de facon définitive, laissent place & la contro-
verse.

Cette insuffisance de la description anatomique
s’explique ici, d’'une part, par le peu de fréquence de
la spléno-pneumonie, et d’autre part, par la difficulté
que I'on rencontre & avoir une vérification anatomi-
que qui ait une valeur réelle. I.’évolution, en effet,
dans un nombre de cas assez important, se fait vers
la guérison. Par ailleurs, lorsque Iaffection suit une
marche progressive, elle se transforme peu a peu, et
perd ses caractéres cliniques propres. A ce dernier
stade, on ne retrouve plus aiors que des lésions ha-
nales de tuberculose ulcéro ou fibro-cascéeuse, ou les
‘avernes, la sclérose, la dilatation des bronches cons-
tituent toutes les données anatomiques que 'on puisse
recueillir. 11 existe hien autour de celles-ci des riéace-

tions inflanmimatloires alvcéolaires, mais elles n'ont au-
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cune valeur étant donng leur banalit¢ autour de

fovers de cet ordre. Pour que les faits anatomiques

rapportés soient probants, il faut qu
vienne en pleine ¢év

e la mort sur-

olution d’une spléno-pneumonie
terminale chez un tuberculeux,

par exeﬁ)ple, et
qu’elle

ne soit pas due a une affection, qui puisse,
par son évolution ou ses complications, modifier les
symptomes locaux. Cette événtualité, on le congoit,
nest pas d’une extréme fréquence.

1l w’y a pas lieu de s’¢tonner de la pénurie des
sujets d’étude en présence de conditions si difficiles
a realiser. Malgré notre espoir en commencant ce tra-
vail, nous ne pouvons, pour notre part, apporter au-
cun fait nouveau. Nous n’avons pas cu a enregistrer
parmi nos malades de décés qui nous ait permi d’exa-
miner macroscopiquement et histologiquement le pou-

on & une époque favorable de Pévolution. Nous
sommes donc foreés de nous borner & résumer ici les
travaux de ceux gui nous ont précédés dans cette
étude, et a les examiner A la lumiére des conceptions
actuelles de Panatomie pathologique de la tubercu-
lose pulmonaire.

Pour Grancher, c’est la spiénisation surajoutée 2
la présence des tubercules, qui constitue les 1ésions.
« f.e pounion splénise, dit-il, est lisse a la surface et
3 la coupe ; il est uniformément rouge sombre ou
rouge vineux, gquekquefois marbré par lobules ou
groupes de lobules ; son tissu céde a4 une pression
du doigt, et il se déchire, il ne erépite pas et cepen-
dant surnage presque toujours. La surface de scc-

tion est humide et laisse suinter un liquide sanguino-

.
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lent, non spumeux. L’examen histologique fait voir

une altération portant surtout sur les cellules de ré-
vétement, qui sont desquamcdes, proliférantes et rem-
plissent Palvécle avec des exsudats albumineux, des
gouttelettes de mucus, des leucocytes et des globules
sanguins en petit nombre, En outre, les vaisseaux
sont gorgés de sang, les Iymphatiques distendus, le
tissu conjonctit des espaces périlobulaires wdématié
et hypertrophié. C’est done une pneumonie mirte
épithéliale et conjonctive qui, selon les cas, peut gué-
rir ou passer a I’état chronique. » (1) Ce sont encore
des faits semblables, avec méme aspect du poumon
trés infiltré, mémes lésions histologiques, que Bour-
del a constatés a Pautopsie d’un tuberculeux avant
présenté de la spléno-pneumonie droite.

Ces lésions concordent avec celles décrites par Jof-
froy dans sa thése d’agrégation, sous le nom de splé-
nisation. Pour cet auteur, elle n’est qu’un premier
stade de I’hépatisation qui ne lui succéde pas fata-
lement, d’ailleurs ; et elle peut évoluer pour son pro-
pre compte et passer a 1’état chronique. Lorsqu’elle
entoure les nodules tuberculeux, elle ne subit la dége-
rescence caséeuse que si clle ost préalablement infil-
trée par ces nodules eux-mémes. Nous avons vu quc
Pon avait reproché a Grancher de créer une confu-
sion en empruntant ce nom de spléno-pneumonic 2
Joffroy qui décrit sous ce terme une forme de bron-
cho-pneumonie de Penfant. Dans cette forme, « on
trouvera toujours associées, indépendamment de la
bronchite des petites bronches qui sera constante,
Ia  pneumonie épithéliale (ou splénisation) et Ia
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pneumonie suppurative ou phlegmoneuse (ou noyaux
de broncho-pneumonie. Mais, tantot la splénisation
occupera une ¢tendue assez considérable, et c’est sur
ce fond sombre bleuatre ou violacé que Yon verra
saillir les novaux indurés d’hépatisation, tantot...
(Joffroy). On comprend que la présence de ces noyaux

modifie considérablement le tableau clinique, et qu’il

>

ne soit pas le méme chez les deux auteurs ; mais il
n’en est pas moins vrai que la description de la splé-
nisation faite par eux concorde en tous points.

Nous ne retiendrons pas les trois autopsies signa-
lées par Queyrat. Elles n’ont pas trait a des spléno-
pneumonies tuberculeuses. En plus, une gangrene
pulmonaire terminale enléve toute valeur au pre-
mier cas:; le second ne s’accompagne pas d'observa-
tion clinique et parait relever plutot de la sclérose
pulmonaire avec atolectasie ; et il semble bien que
le dernier, emprunté a Bouicli, soit plus une con-
gestion pulmonaire qu’une spléno-pneumonie. 11 n’est
pas ¢tounant alors que Queyrat trouve que « le syn-
drome clinique de Grancher ne corresponde pas &
un ¢tat pulmonaire univogque, el soit le résultat d’états
anatomiques diff¢rents. »

Drevfus-Brissac pense quil sagit de congestion
massive du poumon avec participation minima des
plévres, a la suite de laquelle il se produirait des al-
{érations au moins superficielles de structure. Cetie
participation de la plevre peut exister certainement
dans quelques cas ; mais elle a été mise au premier
rang, et considérée comme la lésion fondamentale
par certains auteurs, cil particulier par Mosny et Mal-
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Ioizel ; et c’est Pedéme pleural toujours existant a
quelque degré qui explique les signes physiques ob-
servés.

Pour Malloizel, « les spléno-pneumonies sont des
splénisations  corticales, accompagnées  'eedéme
pleural plus ou moins développé. » Elles ne sont
« qu’un intermédiaire entre la congestion pulmonaire
simple inflammatoire et Ia congestion dite pleuro-
pulmonaire... Il n’y a entre tous ces états plus dis-
tinets cliniquement qu’anatomiquement tous les in-
termédiaires qui ne différent que par un minimum -
de lésions pleurales ou corticales en plus ou en
moins. » Il rapporte deux examens histologiques o0
il a relevé en plus des Iésions de splénisation, dans
Pun, une plévre nettement cedématiée, conienant des
polynucléaires et des macrophages ; dans Vautie,
une plévre déja réorganisée par endroits, et en d’au-
tres points trés épaissie, recouverte de fibrine, tres
vasculaire et envahie par des lymphocytes. Chez le
premier malade, il fut retiré deu; centimetres cubes

de liquide, et rien dans le second cas. Et il conclue

« qu’a toute spléno-pneumonie correspond une 1¢é-
sion pleurale caractérisée par un wedéme et un exsu-
dat insignifiant qui varie anatomiguement, suivant les
cas. »

Sabrazés a publi¢ les résultats de Pexamen histo-
pathologique d’un cas de spléno-pneumonie typique,
mais dont il ne rapporte pas Pobservation. Macrosco-
piquement, les lobes inférieurs et moyens du pou-
mon droit étaient splénisés ; dans la plévre aucune
collection de liquide appréciable. A 'examne histo--
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logique, dans tout le territoire de la spléno-pneumo-
nie, il v a des réactions pleurales subaigués avec
épaississements locaux, congestion et cedéemes par-
tiels. Dans les zones pulmonaires voisines, de la ple-
vre, la charpente des lobules est disloquée. Dans les
alvéoles distendues, exsudat fibrineux, quelques he-
maties, et surtout grand nombre de cellules alveo-
laires desquamces de dimensions variables, et plus
ou moins altérées. Ailleurs, Texsudat prend un aspect
vitreux homogéne, envahi de polynucléaires plus ou
moins intacts. Congestion intense qui, par endroits,
comprime les alveéoles. Epaississement des cloisons
alvéolaires avec fibroblastes. Bronchioles intactes re-
foulées par les alveoles voisines, pas d’exsudat dans
leur cavité. Excentriquement par rapport au foyer,
pres de la plévre épaissie deux follicules tuberculeux
avee cellules géantes. Du resultat de cet examen,
Sabrazés conclut gue le tubercule solitaire discret a
servi d’épine inatiative et que. secondairement, sest
arvefte unce infection traduite pay des phénomenes
caongestifs avee exsudat fibrineux. Les exsudats sont
restés en place par suite de la diminution de I’élas-
ticité du powon par 1a sclevose, et ils ont ét¢ cnva-
his par des microbes divers (le pneumocoyue cutre
autres). Enfin « la spléno—pneumonie de Grancher
ost un syndrome... Elle se résout en especes morbides.
Les formes pleurétiques de MM. Mosny et Malloi-
sel, e type analomique pleur()—pneumonique, que

nous venons de décrire Wépuisent pas sans doute la

- gérie de ces modalités. »

Plus importante et plus instructive est Pobservation
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rapportée par Horand, et accompagnée d’un proto-
cole d’autopsie et d’un examen histologique. On nous
excusera d’en rapporter la majeure partie.

OBservation XVIII (thése de Horand, résumée)

FlL.., 33 ans, domestique, entre le 98 novembre 1908,
Pas d'antécédents héréditaires ni personnels importants,
sauf quelques troubles digestifs depuis 3 ans. Jamais
d’hémoptysies.

Le début remonte & deunx mois. Aprés un refroidisse-
ment, la malade cut un frisson, de la toux, de Pessouffle-
ment, un point de coté a droite. A son entrée, elle se
plaint encore de toux et d’essoufflement, elle est amai-
grie, sans appétit, sa température est de 37,8.

L’examen pulmonaire montre un poumon gauche nor-
mal, sauf quelques rales i Pextréme base. Le poumon.
droit présente en arricre de la submatite dans la moiti¢
inférieure, des vibrations conservées et exagérées, sanf
4 Pextréme base og elles sont diminudes. L’hémithorax
droit est rétrace, Pampliation respiratoire trés diminude.
Au sommet, Pinspiration est normate, expiration un peu
prolongée. On entend, dans la fosse sous-épineuse, un
souffle aux deux temps, un peu rude, puis plus doux, de
la pectoriloquic aphone et de Pégophonie, allant en aug-
mentant de la pointe de Pomoplaote 4 1a base : quelques
rdles inspiratoires moyens, quelques autres plus discrets
4 la fin de Pexpiration présentant par moment un éclat
métallique. Respiration normale au sommet en avant.
Expectoration gommeuse, pas de B. K. dans les cra-
chats. L’examen radioscopique fait voir une obscurité
diffuse de la base et du sommet droit, témoin de la den-
sification pulmonaire.

La température baisse insensiblement. Pendant long-
temps, les signes persistent sans changement. I’état gé-
néral se maintient assez hon contrastant avec les lésjons
pulmonaires. Cependant, celles-ci finissent par évoluer
si bien qu’au début de février, examen du poumon droit
donne les résultats suivants ;: En arriére, diminution de
la sonorité au sommet, puis matité de plus en plus mar-
quée jusqu’a la base. Vibrations vocales conservées par-
tont. Au sommet respiration rude et quelques rales aprés
la toux. A la pointe de Pomoplate, souffe expiratoire &
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tonalité élevée et trés intense, qui s’étend davantage vers
Faissclle. Bronchophonie et pectoriloquie aphone, pluie
de rales bulleux de différentes grosseur aprés la toux,
au niveau du maximum du soufile.

Au mois de mars, ’état général fléchit, une expecto-
ration muco-purulente avec des bacilles de Kbch dans les
crachats apparait. On percoit des riles de toutes dimen-
sions, des grosses bulles & timbre métallique, surtout
nombreux & la base et au sommet. Le poumon gauche

est pris en juin. Apparifion de la cachexie, des acdémes
des jambes, de I'albuminurie et déces le 10 juin.

A T'autopsie, 'examen macroscopique du poumon
droit montra une plévre ne contenant que trés peu
de liguide, un poumon adhérent au niveau de son
lobe supérieur, libre dans ses deux tiers inférieurs,
mais recouvert d’'un dépéot fibrineux. A la coupe, as-
pect ferme, engoué, jaune & reflets mordorés, suin-
tant d’'une spume assez abondante. Deux cavernes
dans le lobe inférieur, avec quelques points de caséi-
fication. Dans V’eau, les fragments prélevés, plongent
ou surnagent mal. Le poumon gauche présente des
blocs condensés en voie de caséification.

[Jexamen histologique des fragments préleves en
plein tissu splénis¢, fait par le professeur Paviot,
donne les résultats suivants que nous schématisons
Pas de nappes caséeuses ni de tubercules nodulaires
avec ou sans cellules géantes, mais processus répon-
dant a la pneumonie épithéliale. Les alvéoles sont
plus ou moins remplies de cellules rondes ou ovales,
trés volumineuses, 4 protoplasme abondant, finement
granuleuses a noyaux bien colorés. Les cellules de
l’épitlléliuxn alvéolaires encore adhdérentes ont les
mémes caracteres. 11 v a des globules rouges dans

les capillaires. La plevre est épaissie ainsi que les
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cloisons interlobulaires qui forment, 3 leyr point de
Jonction, de 8rosses étoiles fibreuses. On Voit, en outre,
des nappes épaisses de cellules fusiformes 3 aspect
fibroide, oy les cloisons alvéolaires ont perdu leur
.individualité, et sur le hord desquelles on voit des
néoformations 3 cellules cubiques, et parfois a leur
intérieur de belles cellyJes géantes. Ces nappes fj-
broides limitent des bandes d’alvéoies conlenant uie
substance granuleuse, fine, sans fibrilles, comparable
a Peedéme récent, ay milieu de laquelle on voit de
8rosses cellules rondes ayant subj la dégénérescence
granulo-graisseuse, 4 novaux Plus ou moins colora-
bles Par places, ces cellules seules bourrrent les aj-
véoles et forment de Petits amas vitreux. Ep quelques
points, ot leg cloisons alvéolaires pe sont plus recon-

Pas douteux que I3 du caséum en formation et des
ceilules géantes, viennent signer la nature de toule
la lésion, bien que perdus au miliey de Ia lésion pneu-
monique du type catarrhal 3 grosses cellules,

Enfin, Horand faijt suivre son observation de remar-
ques intéressantes. I] rappelle d’abord que, dans les
formes habituelles de tuberculose puimonaire, I’évo-
lution des tubercules prend Je Premier plan et -goti-
verne la Symptomatologie : « Ici, au contraire, dit-il,
les réles sont renversés, la forme dont il s’agit se
caractérisant par Pétendue et Pimportance du proces-
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sus adventice, a tel point (u’il semblait étre toute
la maladie, I’élément esscntiel, le tubercule, étant
masqué, de telle sorte qu’il semblait ne point exister
tout d’abord et avoir poussé secondairement dans un
terrain déja prét dés longtemps a le recevoir ; telle est
du moins la facon dont Grancher explique le proces-
sus, » Mais ses idées sont celles de Tripier, que nous
citons plus loin. Et il ceneclut en parlant du cas de
Sabrazés qu’il rapproche de son observation, que :
« les follicules tuberculeux n’ont pas joué¢ le role
d’épine irritative, mais constituent la signature de
la maladie. »

Ce sont encore ces mémes idées, qu'expose Orsat
dans sa thése ou il dit que, dans les processus pneu-
moniques de la tuberculose, il en est de divers degré,
dont l'un correspondant a la spléno-pneumonie, est
constitué par un processus pneumonique peu dense
analogue & lengouement. On trouve, en effef, un
exsudat surtout liquide ou peu fibrincux avec des
cellules peu abondantes a protoplasme granulo-grais-
seux, renfermant des grains noirs et occupant  les
bronches et les alvéoles, mais beaucoup de ces der-
nicres renferment encore de air.

Bezancon et Braun ne rapportent pas d’autopsies,
mais ils nous instruisent du résultat de 'expérimen-
tation chez le cobaye. Aprés injections intratrachéales
de doses massives de bacilles de Koch, ils ont obser-
vés d’abord des lésions de splénisation évoluant en-
suite en partie vers I’hépatisation. Le caractére des
lésions obtenues par cette inoculation trachcale est
Pintensité des réactions alvéolaires.
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dégénérescence granulo-graisseuse. Que cette inflam-
mation provogue une réaction conjonctive qui so tra-
duit par des bandes de sclérose qui caractérise les
tormes chroniques par leur abondance et les différen-
cient ainsi des formes subaigués. Enfin, q‘u’il coexiste
souvent une réaction pleurale inflammatoire légére,
traduite par I’épaississement de la plévre et son infil-
tration ccdémateuse ;'quc cette atteinte pleurale n’est
pas toufe la lésion, mais- qu'elle est secondaire et
surajoutée & la lésion pulmonaire. C’est donc bien
le nom de « sous-pneumonie » donnée par Faisans,
qui convient a cette lésion. Mais, s’il v a splénisation
ot congestion, « il n’y a jamais hépatisation vraie,
Phépatisation étant la lésion spécifique de la pneu-
monie. » (1) (Courcoux).

Les interprétations pathogéniques que Pon peut
donner pour expliquer la production de ces lésions
sont pomhbirenges. Cn en et rédnit A des hypo-
théses qui n'ont pas encore été vérifiées de facon con-
cluente. Nous nous contenterons de rappeler les prin-
cipales. En premier lieu, ces 1¢ésions sont-elles primi-
tives du fait du bacille de Koch, ou sont-elles” dues
a une réaction autour d’une lésion tuberculeuse ?

Grancher faisait de la spléno-pneumonie une Ié-
sion réactionnelle actour des tubercules, ¢t pour que
la caséification de la spléno-pneumonie se produise,
il fallait qu’elle fitt envahic par la « néoplasie » tu-
bherculeuse. Tubercule et follicule ¢taient les lésions

(1) Courcoux. Traité Sergent, Ribadeau-Dumas et Ba-
bhonneix, loe. cit.
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spécifiques de 1a tuberculose. Telle €tait Popinion
uniciste soustenue pPar Grancher, Chareot, Thaon,
\'illemin, Koch, et i} n’y avait Pas de lésion tubercu-
leuse sans leur Présence. C’est également Popinion
que donne Sabrazés, qui considére les tubercules,
trouvés dans Pexamen histologique que nous avons
rapporté, comme Pépine irritative autour de laquelle
s’étaijt développée la sp]éno—pﬁeumonie. Ribadeau-
Dumas signale également que, chez le nourrisson, des
réactions péri-tuberculeuses de grande étendue peu-
vent se produire autour d’un tubercule d’inoculation.
Et ce sont des faits qui paraissent étre dp méme
genre que signalent Eliasberg et Neuland, B. Epstein,
sous le nom d° « infiltration ¢pituberculeuse » du
poumon de I'enfant.

Nous savons que maintenant on conteste que la
tuberculose réveile toujours ‘une constitution follicu-
laire. Poucet et Leriche ont étudié ]a tuberculose in-
flammatoire o le tubercule est absent, Paviot, Tri-
pier, Rénon et Gérandel, Landouzy, Léon Bernard,
Gougerot insistent dans leurs travaux et font connai-
tre Torigine preumonique des Iésions. Voici d’ail-
leurs les idées e Tripier sur Ie role du tubercule dans
les lésions tuberculeuses : « On ne peut considérer
ces inflammations seulement comme consécutives §
la présence des tubercules, quoique ceux-ci, surtout
lorsqu’ils sont multiples, doivent certainement contri-
buer a la production de troubles secondaires de la
circulation, de méme que loute production anormale.
Il est a remarquer, cn effet, que, dés e début, les

productions tuberculeuses ne. sont pas exactement
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limitées, et ne sont jamais constituées par les scules
tubercules, car on n’a jamais trouvé, comme on sem-
ble admettre, des tubercules... sans lésions inflam-
matoires diffuses plus ou moins abondantes, puisque
ce sont précisément les éléments exsudés qui sont
les tubercules... On peut voir qu’il existe le plus sou-
vent des transitions insensibles entre les tubercules
et les productions inflammatoires diffuses, et que, en
réalité, il est impossible de 1es séparer ; de telle sorte
qu’il est impossible d’assigner une limite eracte a
une portion de ces lésions, en les considérant comme
primitives, pour admettre qne les aulres sont secon-
daires... Non seulement la tuberculose ne se mani-
feste pas par la seule production des follicules tuber-
culeux ou tubercules élémentaires avec plus ou moins
de lésions diffuses, mais il arrive souvent que les
follicules caractéristiques font défaut méme avec
d’anciennes productions caséeuses qui n’ont. deés lors,
pas de caractéres particuliers, comme on peut le voir
notamment sur les os ¢t encore sur les ganglions et
les différents visceres... I v a, en effet, toutes proba-
bilités pour que les premiéres manifestations tuber-
culeuses soient caractérisées, non par des follicules
tuberculeuxr, mais par des lésions inflammatoires,
d’abord plus ou moins irrégulicres ct mal limitées,
(qui atteignent les vaisseaux et déterminant des obli-
térations, ne tardent par a donner lieu & des dégéne-
rescences ot néeroses caséeuses, ainsi qu'aux phéno-
ménes d’inflammation scléreuse périphérique (qui ten-

dent a limiter les 1¢ésions. »
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Dans ype étude récente (1), Letulle ef Bezangon
distinguent Ia 8ranulatiop tuberculenge du tuber-
cule miliajre des Poumons, et Testituent sop 1ole ay
tubercule toujours « entouré de minimes Iésions rap-
Pelant I3 splénisation Pulmonaijre » . Et ils termineny
€N ces termes ; En résumsé, opn beut conclyre que,
contrairement 3 Popinion ancienne, g « granulation
tuberculeyse folliculgire n’est pas Je début dy -
bercule miliaire Pulmonaire de Laénnec. Jj s’agit de

tout de structure, La Sranulation quel qu’en sgijt son
volume est e broduit de ]a réaction dg tissy conjone-

ii\'o—‘vasculalre au bacille de Koch ; c’est une Iésion
folliculaire. Le tubercule miliaire (e Laénnec est

fondamentale de la phtisie pulmonaire; elle cons-

titue une altération accessoire, qui semble, cependant,
jouer un réje important dans les scléroses tubercu-
leuses dy Poumon. [q bron(:lu'o-alvéolit(’ bacillaire
(le tubercyle miliaire e Lu("'nne(') est le point de (dé-
rart, le primum Movens (e lq tuberculoge clronigue
du poumon. »

On voit done que le role joug par le tubercyle est
toujours ep discussion ot il semble prématuré e
brendre position et d’affirmer que la spléno-pneqy-
monie est une lésion réactionnelle autour d’un typer-
cufe ou. bien quTelle est, ay contraire, la lésjon pri-
mordiale.

—_—
(1) Presse Médicale, 23 sept. 1929,
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Signalons encore que, quelques auteurs, Méry, Hu-
tinel, voient dans quelques cas le point de départ de
ces spléno-pneumonies, dans un ganglion trachéo-
bronchique caséeux, autour duquel se serait pro-
duit des réaclions inflammatoires étendues.

D’autres auteurs enfin ont invoqué le role des infee-
tions secondaires, pneumococciques en particulier,
surajoutées a celui du bacille de Koch. Celte ques-
tion, du réle deés infections secondaires dans la tuber-
culose, a été trés bien étudiée dans la thése de Hal-
bron. Nous ne voulons point reprendre ici la ques-
tion, mais metire en évidence quelques poinis impor-
tants.

Il est ceriain qu’il existe des fails bien ¢iudiés o -

on a pu mettre en évidence dans les lésions le pneu-
mocoque et olt son intervention a été reconnue. Tels
sont les cas cités par Ménétrier et Lagrain, Ribadeau-
Dumas et Philibert a la Société Médicale des Hopi-
taux. Mais ces faits ld n’ont rien de trés commun; par
ailleurs, ils évoluent habituellement de facon aigud,
a4 la manicére d’une pneumonie franche, d’une bron-
cho-pneumonie aigué ou d'une pleurésie purulente.
Dans tous les cas, la tuberculose pulmonaire devient
plus grave, et son évolution plus rapide. Mais cetlc
objection ne peut étre prise en considération dans le
cas (qui nous occupe, ¢tant donné Pévolution tres
Ientle de la spléno-pnecumonie.

Disons, en oulre, que le fait de irouver du pneu-
mocoque ou d’azulres microorganismes dans les cra-
chats de tuberculeux ne prouve en rien le réle patho-
géne de ces germes ; ils v vivent bien souvent a I’élat

P
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de saprophytes. L’examen bactériologique des picces
anatomiques peut égalemcent étre conteste, car on con-
lif nait Pafflux considérable de germes variables dans
y le poumon dans les heures qui suivent la mort.
1 L’expérimentation enfin a montré que tous les de-
1 grés des lésions pouvaient étre reproduits par I'ino-
f culation intra-trachéale des bacilles de Koch ou de
leurs toxines ; et on ne voit pas I'utilité d’invoquer
fJ d’autres gcermes dont on n’a pu établir de facon cer-
taine la preuve de leur virulence.
B Pour conclure, nous citerons Halbron. Ces recher-
L ches ont montré, dit-il « que souvent l’association
‘ d’autres infections accélérait la marche de la tubercu-
lose ; que certaines 1ésions paraissent se développer
4 ainsi avec une fréquence particuliére ; mais on n’est
f pas arrivé 4 donner la preuve expérimentale de Pag-
gravation des lésions, des symptomes et de 'évolu-
tion que Yon attribue aux infections secondaires '«
! la tuberculose pulmonaire de homme. » Il semble
t bien, en somme, que Pon s’accorde actuellement a
' “diminuer d’importance ce role des infections secon-
!] daires et & rapporter au bacille de Koch la majorite
5!’ _ des cas observés.
l‘ Quant aux données concernant le mode d’action du
’ bacille de Koch, elles sont trés restreintes. On pense
que Ia voie adrienne doit étre néeessaire ; quil doit
s’agir le plus souvent, tout au moins chez Penfant un
peu grand d'une réinfection avee phénomene de Koch
atténué. Sans doute, cerlaines conditions relevant

de Ia tendance sclérosanie ou cascifiante du bacille,

de la virulence du germe, comme aussi du lerrain,
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doivent étre nécessaire, sinon on assisterait 4 une
autre forme de tuberculose pulmonaire.

En résumé, dans la majorité des cas, 'la spléno-
pueumonie chronique est une manifestation de la
pneumonie épithéliale ; sous la dépendance du ba-
cille de Koch, a Pexclusion des infections associés.
Elle peut se résorber entiérement et ne laisser qu’une
cicatrice trés minime, ou étre le siége d'une caséifica-
tion secondaire 4 allure trainante et a tendance sclé-
reuse.
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CHAPITRE Vv

Pronostic et traitement

Le pronostice de la spléno-
chronique ne peut étre env
dans tous les cas. Il est un
la maladie est’ primitiv
toujours étre réservé, car il est Pindice d’une tuber-
culisation de Porganisme.,

pPneumonie tuberculeuse
isagé de la méme facon
peu différent suivant que
€ ou secondaire ; majg il doit

Dans les formes Primitives, on ne pourra guére se
brononcer deés le début. On sait que Iaffe
pas immédiatement dangereuse pbour Pexistence mal-
gré la gravite pPossible des symptomes fonctionnels
et généraux, Rapidement, en effet, on les verra s’a-
mender, puis disparaitre. Majs il ne faudra Pas non
plus, aprés leur disparition, en présence d’un état
général souvent excellent, moutrer

ction n’est

trop d"oplimismc,
tant que persisteront les signes Physi

Gues sans modi-
fication. Il ne fa

udra pas abandonner son malade et
le déclarer guéri. parce qu’il n’a plus ni fievre
symptémes fonctionnels qui Pincommodent d’une

, ni

fa-
¢on quelconque. 1] convient, au contraire, de le sur-

veiller de tres pres, de le soumetire a4 des examens
cliniques et radiologiques assez fréquents pour
sayer de surprendre le moment oa les si

es-
gnes physi-
ques commenceront § regresser. Alors, si le pronostic
s’améliore, il faut encore compter sur leg incidents
facheux, qui pourroni survenir et sefforcer de les
écarter, En somme, dans les formes primitives, le
bronostic immédiat de Ia spléno-pneumonie chroni-
que est assez bon. On est souvent en présence d’un
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sujet résistant, la cruerlson définitive se produit par-
fois, sinon on peut espérer un silence prolongé de
la tuberculose qui ne se réveillera que trés tar-
divement. Son pronostic peut étre comparé a ce-
lui de la pleurésie séro-fibrineuse dans les cas cu-
rables.

Mais le pronostic deviendra trés sérieux, s’il se
produit un fléchissement de I’état général, une modi-
fication des signes qui peuvent faire présager un
ramollissement du parenchyvme ou un envahissement
de 'autre poumon qui ne peuvent qu’abréger la durée
de Pévolution et la rendre fatale.

Dans les formes secondaires, le terrain est déja
tuberculisé, et le gros danger est encore I’ensemen-
cement de 'autre poumon. La spléno- -pneumonie ne
peut plus étre considérée comme une forme de ré-
sistanice, comme une forme curable, mais comme
une complication qui traduit un stade d’évolution de
la tuberculose, avec des caractéres atténués cepen-
dant. Le pronostic est done plus sérieux ; et, si elle
peut rétrocéder dans quelques cas, et ne guere modi-
fier Pallure de I'affection, souvent aussi, elle laisse &
sa suite un nouveau fover en évolution. Celle-ci peut
étre longue en raison de la tendance a la sclérose des
Iésions. La le pronostic ne peut pas étre rapproché de
celui de la pneumonie caséeuse, qui est beaucoup plus
grave et le plus souvent mortelle ; il est plutdét ana-
Togue a celui des foyers congestifs qui peuvent rétro-
céder sans laisser de traces, et ne revétent pas forcé-
ment un caractére évolutif.

En définitive, si le pronostic doit étre réservé et sé-
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rieux pour la suite, on peut le conisdérer immédja-
tement comme assez favorable. Car on ne meurt

guére de spléno—pneumonie, on en guérit parfois,

cavitaire évo-
luant a sa suite qui en fait toute Ja gravité,

mais c’est Ia tuberculose pulmonaire

*
* ¥

Bien que Ia spléno-pneumonie chronique n’ajt pas

de traitement spécial, le pronostic que nous venons
d’exposer pourra étre amélioré Par un traitement
g¢néral bien conduit. Il sera celui de toute tuberecu-
lose pulmonaire. Disons seulement que l'on devra
instituer le Plus tot possible les prescriptions géné-
rales habituelles. La cure d’air et de repos bien réglé,
un régime substantiel suffisamment varié et sans
suralimentation, une récalcification soutenue, seront
les moyens les meilleurs pour mettre Yorganisme en
€tat de résister a Pinfection tuberculeuse, et pour fa-
voriser la résorption des exsudats intra-alvéolaires,
On pourra s’aider des adjuvants meédicamenteux ha-
bituels.
" Nous insisterons seulement un Peu plus sur deux
modes de traitement que l'on peut emplover dans
des cas particuliers : la cure de soleil et le pneumo-
thorax artificiel,

Deux de nos enfants, (obs. I et IID), apyrétiques e
présentant des lésions qui semblaient absolument
torpides, bien que treés légérement ulcéreuse dans un
¢as, se sont trés bien trouvés d’une héliothérapie pru-
dente. Elle a ét¢é totale pour ’'un qui n’avait aucune
lésion ouverte. Elle a été seulement pratiquée sur les
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bras et les jambes, pour T'autre qui crachait un peu.
I!'s n’ont eu a la suite aucune réaction thermique, ils
ont augmenté de poids et leur état général s’est main-
tenu excellent.

Quatre fois, le pneumothorax a ¢été tenté, deux fois
a titre diagnostique (obs. I et II), deux fois a titre
‘curatif (obs. II et XIX). Dans trois cas, les exsudats
étaient déja organisés et vraisemblablement envahis
par la sclérose ; si la plévre s’est parfaitement dé-
collée, le poumon était transformé en un bloe incom-
pressible ct les insufflations ont du étre abandonnées.
Dans un autre cas enfin, dont nous donnons l'obser-
vation ci-dessous, a notre grand d¢tonnement, bien
que le déhut de P'affection semblait assez lointain, le
poumon s’est parfaitement bien comprimé, se vidant
peu a peu de ces exsudats, et une petite partie du
moignon pulmonaire que 'on peut voir a I’écran est
maintenant nettement claire.

OssenvaTioN XIX (personnelle)

D... Marcelle, 13 ans, entre & Thospice Dcebrousse le
5 aolit 1922, aprés un court séjour a I'nopital Trousseau,
avee le diagnostic « d’Adénopathie trachéo-bronchique
¢t anémie », Dans ses antécédents familiaux, on note que
sa more et une de ses sours sont mortes de tuberculose
pulmonaire, et que Penfant a été exposée a la contagion.

Personnellement, clle a eu la rougeole et la coqueluche
¢n bas age. Elle a éi¢ envoyée 4 Hendaye, en 1921, et ellie
en revint au bout de six mois trés améliorée. Au début
de 1922, elle tousse et maigrit et a quelques sueurs noc-
turnes. Au mois d’avril, alors qu’elle était en province ot
on Pavail envoyée pour la soustraire 4 la contagion de
sa swur malade, elie a quelques hémoptysies qui con-
sistent en crachats striés de sang pendant plusicurs
jours. Elle revient & Paris, pour se faire soigner, I'amai-

grissement et la toux continuent, on la fait entrer 2
Phopital,
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:+ 80D entrée, on note sop facies
note la présence de ganglions cervicaux et inguinaux,
A Pexamen dy thorax, on trouve Un poumon droit nor-
mal. Le poumon gauche présente
sur toute sa hauteur, mais plus int
sous-claviculaires et sous-épi
exagérées. On entenq un souffle tubaij
niveau de la région moyenne dy
plus faible 3 ] base ; quelques
la fosse Sous-épineuse, Pectorilo
Phonie. Enfin, o constate des signes nets d’adénophatic
trachéo—bronchique. A Pécran, le bpoumon droit est noj.

mal. L’hémithorax Sauche est complétement obscur, un
beu moins vers 1y base, et on croijt Voir une petite caverne
au sommet,

pale et amaigri. On

re maximum ay
poumon et s’entendant
craquements secs dans.
quie aphone, broncho-

nettement Jeg fausses cotes, et pro-
‘une réaction de Wassermann qui,
faite Par PInstitut Pasteur, est positive. Lg cuti-réaction
est positive. Les bacilles de Koch sont nombreux dans
les crachats. Sop poids est de 32 kilos 400 ; Ia tempéra-
ture est normale, On fait, en septembre, un traitement
arséno-mercurie| et dix injections (e cyanure en novem-
bre.

On fait un essaj de pneumothorax artificiel au com-
Mencement d’octobre. On obtient un bon décollement des
la premiere insufflation, que I'on termine en pression
négative. On obtient vite un bon collapsus Pulmonaire

et 'on entretien réguliérement son pneumothorax de-
puis, ’

général est excellent. Les ha-
cilles de Koch ont disparu des crachats. Sa température

est normale. Ie poids atteint 24 kilos 500, en augmenta-
tion de 4 kilos depuis son entrée.




CONCLUSION

I. — Nous avons observé, chez des enfants tubercu-
leux de 8 a 12 ans, un syndrome (ui se caractérise
par des signes unilatérau>.; et particulierement fixes,
consistant en une matité absolue de la presque tota-
lité d’un poumon, une disparition du murmure vési-
culaire, un souffle intense qui s’entend dans toute la
zone de matité ; par le retentissement de la voix
haute et de la voix chuchotée, enfin, par la réson-
nance considérable de tous les bruits qu’ils dépendent
de Taffection méme ou d’une lésion du sominet.

Radiologiquement, il existe une opacité diffuse uni-
latérale, contrastant avec la clarté normale du coté
sain. Elle est moins intense a la base, au niveau du
sinus costo-diaphragmatique, et au sommet. IL’ampli-
tude respiratoire et les mouvements du diaphragme
sont supprimés ou abolis. Parfois, les organes du mé-
diastin sont déviés du coté atteint.

S’il ne se produit pas de résolution lente, il est
vraisemblable (ue I'état peut rester stationnaire pen-
dant des mois, des années. Mais le poumon malade
peut se caséifier, ou l’issue fatale peut étre détermi-
née par lensemencement du coté sain.

II. .- En raison des grandes analogies symptomati-
ques que présente le syndrome ue nous avons étudié
avec la spléno-pneumonie tuberculeuse ddécrite par
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(}ranchcr, nous le rapprochons de cette  derniére
affection et nouys lui donnonons 1e nom de « forme
clironique de g spléno-pneumonie tuberculense ».

HI. - Ce svndrome n'est pas Lexpression d'une
atteinte pleurale, mais bien d’une condensation pul-
monaice massjve comnie le montire lg pPossinilité de
décoller les deux feuillets pleuraux par I'introduction
d'une certaine quanlité de gaz dans la cavité pleu-
rale.

IN. -— On doit done le distinguer surtout de 1a sym-
physe pleurale tuberculeuse ou Pachypleurite ¢t des
cortico-pleurites, aussj bien que de 1a Pneumonie co
séeuse ou de la broncho—pneumonie quand l'affect.on
a4 un debut aijgu.

V. — Sans que I'on puisse encore Faffirmer en raj-
son du petit nombre d’examens histologiques prati-
qués, les lésions anatomiques paraissent constituces
el grande pactie par de la plreumonte épithéliale oy
splénisation avee exsudat alvéolaire albumineux, tres
peu fibrineux, et desquaimation ittaalvéolaive  d
cellules épithéliales atteintes de dégénérescence gra-
fiulo-graisseuse. Une réaction coitjonetive scléreuse,
Souvent considérable et rendant le poumon incom-
pressible, se surajoute a ces I¢sions, ainsi qu'une
atteinte pleural minime, quand elles se trouvent au
voisinage de la plévre.

Que les Iésions analomiqgues soient inlerpréties
comiime une réaction -inflammatoire secondaire a la
présence de tubercules discrets ou d’autres Iésions
préexistantes, oy qu’on les considére comme un pro-

cessus pneumonique atténge primitif, elles sont sous
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la dépendance du bacille de Koch, et ne sont pas le
{ait d'infections secondaires.

VI. — Le pronostic n’est pas immédiatement mau-
vais. mais il doit étre réservé pour 'avenir, méme si
la gucérison sc¢ produit, en raison de la nature tuber-
culeuse des lésions.

VIIL Le traitement n’a rien de spécial. Signalons
cependant gue Vhéliothérapie peul parfois augmen-
ter la résistance de 'orgdnisine et favoriser le déve-
loppement de Penfant, et que, d’autre part, il semble
légitime d’appliquer, dans certains cas, le pneumo-
thorax thérapeutique dans la forme prise au début

En présence de faits semblables, on est en droitl
de se demander si le pneumothorax artificiel ne peut
pas étre envisagé comme traitement de la spléno-
pneumonie tout a fait a son début. avant que l'exsu-
dat soit envahi par une organisation fibreuse. En
tous cas, si Iévolution parait devoir se faire vers
la cascification, il ne faut pas atiendre trop long-
temps avant de pratiquer la compression gazeuse
du poumon, car I'on s’expose a se trouver plus tard
en face d’un envahissement du poumon oppos¢ doni

Iéventualité est toujours a craindre.

Vu le Président de thése : Vu le Doyen

BEZANCON ROGER
Viu el permis d'imprimer :

l.e Recteur : APPELL

A on ﬁ\ .
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