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INTRODUCTION

Le sujet dont nous abordons V'élude a acquis une im-
portance de toul premier ordre dans ces vingt dernieres
années et 'on a beaucoup Gerit sur Padénopathie tra-
chéo-bronchique tuberculeuse de Venfant.

On a, en effet, appris & considérer I'adénopathie tra-
chéo-bronchique comme une tuberculose latente, qui
constitue, au sein de I'organisme infantile, une sorte de
réserve bacillaire, les ganglions contenant toujours, si
enkystés soient-ils, une réserve de bacilles de Koch capa-
ble de tuberculiser le cobaye : cest 1 le reliquat dmune
primo-infection bacillaire.

Le Professeur Grancher disait, A trés jusle litre, que sl
I'on pouvait dépister Ja tuberculose incipiens chez le
jeune, ‘chez Lécolier, el traiter les sujels comme il con-
vient, on aurait unc chance de préserver au moins unc
grande part d'entre eux du mal qui les guelte. — En 1906,
3 propos de lassistance préventive de Uenfance, il propo-
sait au Conseil municipal le placement. famnilial, ct, répon-

dant i Pobjection qui lui étail faite de la contamination
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possil)le, 4 un moment donné, de la famille nourriciére,
1l éerivait : « Pour ce motif, (contamination possible) et
aussi pour assurer un traitement meilleur, mes collabora-
teurs et moi nous préférons une seconde méthode, qu’on
pourrait essayer pendant quelques anndes, sur un petit
nombre d’enfants. On 1'étendrait ensuite, si les résultats
étaient favorables. Les enfants reconnus malades scraient
placés a la campagne, dans un sanatorium-école, o ils
continueraient leurs études, sous la' surveillance 6étroite
d’'un médecin. Celui-ci, vériluble médecin de sanatorium,
réglerait non sculement 'aération et I'alimentalion néces-
saires & la cure, mais aussi les heures de travail, de récréa-
tion, de gymnastique, etc...

« Dans deux ou trois ans, nous saurions \ quoi nous en
tenir sur les effets produils.

¢« Deux écoles suburbaines, une de gdl‘gOl]s, une de
ﬁlles suffiraient pour cet essai.

On les appellerait, si I'on veut, écoles de plein
air. » (11)

Grancher prévoyait donc déja l'importance de la mé-
thode, qu'il a fallu la guerre pour organiser. C'est bien
en effet sur le diagnostic précoce et précis de l'adénopa-
thie. bacillaire de 'enfant (Grancher la méconnaissait et
ne parlait que de tuberculose ganglio-pulmonaire) que
repose toute la lutte antituberculeuse de cet dge, diagnos-
tic qui, s'il est fait & temps, permet d’instituer une théra-
peutique appropriée et de placer les jeunes sujets atteints
en préventorium, mesure dont les résultats cliniques et
sociaux sont si convainquants et indiscutables.

En effet, ce foyer latent de tuberculose pecut rester
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enkysté, mais il peutl aussi &lre le point de départ d'em-
bolies microhiennes ou dune pmpagation de voisinage,
qui sont a l'origine d'une nouvelle poussée évolutive de
tuberculose, secondo-infection autogéne.

I’expérience apprend toutefois quun grand nombre
d'enfants, considérés comme porteurs d’adénopathie tra-
chéo-bronchique tuberculeuse, sont porleurs d’'adénopa-
thic trachéo-bronchique d'autre cause @ ils ont une culi-
réaction négative, et seule la cubi-réaction (ou les autres
méthodes biologiques) peut nous révéler la nature tuber-
culeuse de I'adénopathie, en I'état actuel de nos connais-
sances.

Faut-il, pour cela, priver des bénélices si évidents du
préventorium les enfanls porteurs d’adénopathie trachéo-
bronchique qui n'ont pas présenté de culi-réaction posi-
tive P Ce sont des enfants péles, malingres, retardés dans
leur développement, 3 naso-pharynx souvenl encombré :
ce sont des enfants en état de réceptivité pour la tubercu-
lose. s doivent, bien au contraire, profiter du prévento-
rium, puisqu’éminemment tuberculisables, & cause de
leur lamentable état général, el tout préts qu’ils sont &
faire une primo-infection grave et rapidement évolutive.

D'aulre part, beaucoup d'enfants porteurs d’adénopa-
thie trachéo-bronchique reconnue tuberculeuse, onl un
état général remarquable. Tls ont des cuti-réactions extré-
memenl positives ; ils onl organisé leur défense dunc
fagon parfaitement solide el sont en état d’anergie com-
plete. — En poussant le raisonnement a l'absurde, on

pourrait aller jusqu'd dire que sont spécialement indiqués

pour le préventorium les enfants qui, ayanl un mauvais
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état ‘général, ont et ont toujours eu une cuti-réaction néga-
tive, et qu'on peut craindre chez eux une primo-infection
rapidement grave. Ceci reviendrait & dire que le préven-
torium est slirtout destiné aux enfants non encore tuber-
culisés.

Une autre catégorie d’enfants pour lesquels le préven-
torium scrait formellement indiqué sont ceux qui, ayant
eu une cuti-réaction positive, ont, aprés une maladie
infectieuse, comme la rougeole ou la coqueluche, une cuti-
réaction négative : ils sont en état d’anergie et courent
donc les plus grands risques de se contaminer et de lais-
ser se développer en eux une tuberculose de secondo-
infection autogéne ou exogéne. Celte tuberculisalion
secondaire peul également étre favorisée par toule cause

_de déchéance organique, et, en particulier, dans les cas
d’insuffisance alimentaire ou de carence alimentaire (Mou-
riguand). C

C’est pourquoi nous ne ‘pouvons pas suivre le Docteur
Fergus Hewat, d’ldimbourg, dans les conclusions qu’il
émit a Bruxelles, en Juillet 1922, & la troisiéme conférence
internationale de I'Union internationale contre la tuber-
culose. 11 considére, en effel, « les individus qui, au
moyen de 'épreuve a la tuberculine, donnent un témoj-
gnage positif d’infection, comme étant seuls atteints de
tuberculose,” 3 un degré si minime qu’au point de vue
clinique l’infecti‘on peut étre négligée momentanément »,
et il les regarde comme seuls justiciables de la cure en

préventorium.

En n’envoyant au préventorium que les seuls enfants
porteurs d’une cuti‘réaction positive, on risque de priver




de ses bienfaits les deux groupes d'enfants pour qui ce

préventorium est loul au moins aussi nécessairve quaux
enfants porleurs de culi-réaction posilive, sinon méme le
plus ndcessaire : nous voulons parler des enfants & cuti-
réaction négative, en état de réceptivité dune part, et,
dautre part, de ceux mis en état d'anergie par une ma-
ladic infectieuse du jeunc dge. — L'expérience montre
d'ailleurs que bon nombre d'enfants, envoyés actuelle-
ment en préventorium, parce que porteurs d’adénopa-
thies, sont des enfants qui ont el gardent une cuti-réac-
tion négative.

*

sk K
Gest dans le bul de bien déterminer les conditions qui
doivent régir 'envol des enfants en préventorium que
nous avons entrepris cette étude de l'adénopathie trachéo-

bronchique {uberculeuse de Penfant.
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Historique

Laénnec avait défini et décrit les Iésions analome-patho-
logiques de I'adénopathic trachéo-bronchique de Venfant.
-— Dans leurs travaux de 1840 a 1842, Rilliet et Barlhez
(v, »), étudiant la phtisie bronchique, avaient insisté sur
les signes dg compression vasculaire veineuse, mais ils
nattachaient quunc importance minime a la percussion,
dont les signes leurs paraissaient trop variables.

Le premier, Guéneau de Mussy (3, 4, 5, 6) insista sur
ce procédé d’investigation et il en fit une description ma-
gistrale dans sa clinique médicale.

D’Espine, au contrairve (16) s’attacha 2 ’étude de Vaus-
cultation dans les adénopathies ct déerivit les modifica-
tions de transmission de la voix haute el de la voix chu-
chotée. v

Grancher ne s'attacha pas a I'étude clinique de Vadé-
nopathie proprement dite, mais insista surtout sur les

premiers signes d’invasion du poumoun A la période de




«contact immédiat et durable : pére, mare, fréres, sceurs :

germination, et étudia les modifications apportées au mur-
mure vésiculaire, et plus particulidrement i I'inspiration.
Il faut bien reconnaitre quec, dans son inlerprétation,
Grancher attribua a des altérations anatomigues du pou-
mon les bruits anormaux qui étaient en réalité dus 2 la
présence de gangliofls bronchiqgues.

-~Ge:sont. surtout ses éleves, et plus particulidrement
Méry, qui précisérent, dans les années qui suivirent la
mort du maitre, les signes sléthoscopiques de l'adéno-
puthie. '

Méry en 1920 (42) définit de facon précise les élémenls
de diagnostic de 'adénopathie trachéo-bronchique, insis-
tant particulidrement sur la percussion, précisant sa tech-
nique, définissant les zones analomiques of1 elle doil étre
praliquée, et montrant la nécessité d’'un examen métho-

dique,

Examen

Le premier point sur lequel on doit insister est celui
des antécédents personnels du petit malade. Il faut tenir
comple de la notion de maladic antérieure anergisante
(coqueluche, rougeole, suppuration), tenir compte aussi,
au plus haut degré, de la notion de contact, surtout de
;
a I'école, jeunes camarades, personnel enseignan( on sur-
veillant. C’est 124 un point capital, auquel il faut attacher
une importance infiniment plus grande qu’d.I'habitation
précédemment occupée par un tuberculeux,




Nous savons, en effet, avee Kiiss, que, pratiquement, le

bacille de Koch ne vit que pen de temps en dehors de Vor-
ganisme humain. Kitss (38), signalant divers « préjugés
tres répandus, qui font croire a des dangers imaginaives »,
écrit :

« 1° 1 n'esl pas cxacl que le bacille de la tuberculosc
ait une trés grande résistance vis-d-vis des causes de des-
truction gu’il rencontre dans le monde extéricur, el qu’en
particulier il puisse vivre indéfiniment & Vobscurité cn
gardant sa virulence.

« 2° Aussi n'est-il pas exact que les locaux contaminés
par les phiisiques restent infeclés lres longtcnfps apres le
départ des malades. Alors méme que ces locaux ont é1é
abondamment contamineés, et alors méne quon n'y fail
aucune désinfection, ils cessent spontanément d'étre dan-
gereux dans un délai relativement court. On n’a pas &
redouter la contagion dans un logement abandonné de-
puis plusieurs mois par un phtisique : déja, au boul de
quelques semaines, ¢ danger esl praliquement inexis-
tant. » )

Si, d’autre part, la surpopulation et le taudis jouenl un
role dans la propagation de la tuberculose famiale, ceci
revient 3 la notion précédente de contact, puisque ¢’est un
facieur de plus dans les chances de contagion dirvecle.

Quant aux antécédents héréditaires, ils n'existent pas;
hérédité ne joue aucun role ; ce sont les apparences cli-
niques, le contact précoce, qui ont longtemps implanté
cotte idée d'hérédité tuberculeuse. En réalité, il v a seule-

meni contagion familiale ; iV sufllit, en effet, de sous-

fraire A temps des enfants nés de parenls luberculeux @
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celte contagion familiale pour les préserver de la maladie.

*®
L

Ces notions acquises, examinons notre petit malade et
notons les modifications de son état général.

C’est, le plus souvent, un enfant péle, parfois fébrici-
tant, amaigri, au systtme pileux anormalement déve-
loppé. Son thorax est étroit et plat, les épaules tombantes,
les omoplates saillantes ; — I'ampliation thoracique est
diminuée, le périmedtre petit, les muscles sont en hypo-
lonie et 'enfant offre un faible coefficient de robusticité,
unc courbe de poids en platecau et méme en déclin. Une
circulation veineuse collatérale tranche sur la péleur des
téguments.

Il présente en outre une micropolyadénopathie (axil-
| laire, cervicale, inguinale) et Pexamen de son rhino-pha-
\rynx fait découvrir qu’il esl souvent porteur de végéta-

tions adénoides. - ) 5
: %

La palpation, en dehors des ganglions dont elle révele
la présence, ne fournit que peu de renseignements appré-
ciables, et il est rare que, chez 'enfant, les vibrations
vocales soient modifides, exagérées, au niveau des aires
ganglionnaires. '

*

* %

Les deux principaux modes d’examen physique et clj-

nique sont la percussion el Pauscultation,




Ces deux modes d'invesligation doivent étre pratiqués

avec la plus grande attention, Nous préciserons, toul
d’abord, les points topographiques ofi ils doivent porter ;
nous examinerons ensuite les divers renseignements que
I'on en peut tirer.

Les zones anatomiques ol I'on doil rechercher ces signes
cliniques d’adénopathie répondent a la lopographie des
trois groupes de ganglions décrits par Baréty (7) a savoir :

1° Un groupe pré ou latéro-bronchique droit et gauche.

‘»° Un groupe intertrachéo-bronchique.

3° Un groupe interbronchique ou hilaire.

Il faut bien se rappeler aussi l'existence d’un ganglion
antérieur droit, étudié par Hovelacque, qui répond au
deuxidme espace intercostal et qui fait souvent prédomi-
ner de ce cOté les signes de percussion.

Sachons aussi que, dans le groupe latéro-trachéal droit,
il existe un ganglion prépondérant, en rapports intimes
avec la .crosse de la veine azygos.

Ces divers groupes ganglionnaires se projeltent sur le
plastron sterno-chondro-costal d'uric part, et sur la région
thoracique postérieure, supéricure el moyenne d'autre
part, dans des aires ganglionnaires ol nous rechercherons
les signes de leur hypertrophie, zones bien définies par
Guéneau de Mussy et reprécisées depuis par Méry.

Ces zdnes ganglionnaires sont :

1° UNE ZONE GANGLIONNAIRE ANTERIECKE répondant au
manubrium sternal, & la portion interne des premiers el
deuxidme espaces intercostaux droits el gauches, accessoi-
rement du lroisidme espace, et débordant de deux lravers
de doigl les bords droit el gauche du slernuni.

BoNNty

e
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2° UNE ZONE GANGLIONNAIRE .POSTERIEURE, qui répond
aux espaces interscapulo-vertébraux droit et gauche, cha-
cun se subdivisant en deux étages :

a) Un étage supérieur, étage des ganglions médiasti-
naux, occupant le tiers interne de la fosse sus- épineuse ;

b) Un étage mferwur etage des ganglions hilaires, sié-
géant au-dessous du precedent entre la colonne verté-
brale et la fosse sous-épineuse, au niveau des cinquieme,
sixiéme et septi®éme vertébres dorsales.

Il est bon de remarquer, avec M. Méry, qu’a chacune
de ces zones ganglionnaires antérieure et postéricure cor-
respond plus particulidrement un - des modes d’examen,
percussion ou auscultation. La pratique nous apprend, de
fait, l’impm}'tance plus grande des signes de percussion
dans la zone parasternale, tandis que 'auscultation sera
plus spécialement altentive et riche en signes en arridre,
dans la zone d’alarme et la gouttiére interscapulo-verté-
" brale.

*

L 3

Etudions maintenant ces deux modes d'examen

I. La percussion
Pour apprécier toute la valeur des signes qu'elle nous
peut fournir, il convient d’observer les régles suivantes :
® Percuter en des zones symétriques ot procéder par
con)paraison d'un ¢6té a l'autre.
® Appliquer le doigt qui sert de plessimétre bien & plat
sur les téguments, et e diriger verticalement, ¢t non

Iransversalement,
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3° Faire maintenir Penfant, du ¢olé opposé & celui ol
von fait l'examen, par les mains d'un aide, cette mé-
thode ayant le double avantage de maintenir Je petil ma-
lade et de nous fourmir, en outre, des renseignements
que nous cXposerons plus loin.

4° Percuter légerement el superficielement.

Ainsi correctement pratiquée, quels renseignements
nous donne la percussion ?

Elle nous fournit deux ordres de -sensations

a) d'une part, une sensalion tactile : diminution de
I’slasticité normale, résistance au doigt ;

b) d’autre part, une sepnsation auditive, nour permet-
tant d'évaluer Uintensité el la tonalité du son rendu, et
que nous traduisons, enivant ces degrés, par les termes
slévation de la tonalité, submatité ou malité, el répon-
dant a la condensation plus ou moins grande et au volu-
me des ganglions sous-jacents. '

En avant, une submatité parasternale, plus ou moins
triangulaire, & base interne et i sommet externc, allant
en dégradant de dedans en dehors, pour arrviver, par
{ransitions, 2 la sonorité pulmonaive, est un signe de
hautle valenr clinique.

Fn arriere on peul observer la méme submatité dans
les zones que nous avons déerites, ot particulitrement
dans la zone hilairve.

Sj, d'ailleurs, la percission nous fournil des signes tres
importanis ct &endus, il y a beaucoup de chances pour
que les ganglions soient entourés d'nne zoue de conden-
sation.

Percussion fransmise, —— I est préférable, avous-nons
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dit, de faire maintenir le petit malade par les mains d'un
aide, du coté opposé i celui ot I'on percute. En effet,
lorsque Pon percute les fosses sous-claviculaires et les
zones parasternales, et qu'un aide applique bien 3 plat
les deux mains sur_les fosses sus-épineuses du malade,
cet aide pergoit des sensations assez nettement différentes,
; suivant qu’il y a ou non adénopathie sous-jacente. La
i main qui supporte le contre-coup de la percussion anté-
}rieure : ' . -

a) du cblé ot ne siége pas de ganglions, ne}pcrgﬁoit
qu'une sensation lointaine, vague, indécise, 3 peine mar-
quée. '

b) du coté malade, par contre, elle éprouve une sensa-
tion tactile tout a fait précise quand le médecin percute
la zone ganglionnaire hypertl‘oﬁhiée : c’est, pour ainsi
dire, un choc direct, véritable transmission a la main de
laide de la percussion pratiquée sur la paroi thoracique

antérieure.

1I. L’auscultgtion

Les signes qu’elle nous fournit sont, le plus souvent,
plus nets en arriére, dans les zones ganglionnaires posté-
rieures, qu'en avant, ot l'on peut cependant les retrou-
ver, . '

Les signes stéthacoustiques consistent, :

1° D'une part, en modifications de g respiration, por-
tant surtout sur Pexpiration :

a) Asymetric respiratoire, insuffisance respiratoire d'un

poumon.
b) Expiration prolongée,




¢) Surtout, soullle expiratoire, plus nettement percep-

tible dans lespace interscapulo-vertébral, de timbre
variable, léger ou tubaire, quelquefois caverneux ou am-
phorique, pouvant ressembler parfois au souflle pleuré-
tique.

On observe ce souffle plas fréquemment & droite.

11 est plus rare que I'inspiration elle-méme soil souf-
flante.

° D'autre parf, en modiﬁca.lions apportées @ la trans-

mission de la voix, et portanl : '

A) Sur la voix haute.

Voix plus ou moins retentissante, chevrotante,

Echophonie ou &cho de la toux de Guéneau de Mussy,

Transmission broncho-égophonique du bruit trachéal
et bronchique. '\lery fait remarquer que, chez V'enfant
normal, on ne per¢ coit pas ce bruit plus bas que la septig-
me vertébre cervicale. Chez l'adénopathique, on V'en-
tend presque jusqu’au niveau des troisitme et quatriéme
dorsales.

B) Sur la voix chuchotée. Ce sont :

la voix soufflée de Woillez.

le signe de d’Espine de Genéve, pectorlloqule aphene,
observable dans les territoires correspondant a la broncho-
égophonie de la voix haute. )

11 est logique d’admettre que la perception de ces bruits
est due a la transmission des bruits laryngo- -trachéaux
par la masse dure des ganglions. Peut-8tre, dans certains
cas, existe-t-il un renforcement des mémes bruits par
compression de la trachée et des bronches ou par dévia-

tion légére de ces mémes conduits aériens.
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A coté de ces signes principaux d’auscultation, nous
croyons utile de citer un fait d'observation courante, que
notre maitre, le Doctcur Genévrier et nous avons cons-
tat¢ de facon fréquente dans les adénopathies droites :
c’est la transmission des bruits du coeur a droite, sous la
clavicule.

Le petit malade étant en apnée ou respirant lentement,
on pergoit, sous Ja clavicule droite, loin des foyers habi-
tuels d’auscultation du cceur, un foyer anormal, identi-
que, et donnant parfois des bruits aussi nets et intenses
que le foyer d’ausculiation classique de la pointe, dans le
cinquiéme espace gauche,

Cette transmission intégrale des bruits du cceur a
droite semble s'expliquer par l'existence d’une masse
ganglionnaire médiastinale anormalement développée.
Rilliet et Barthez, recherchant la pathogénie du souffle
expiratoire de I'adénopathie, disaient : « le ganglion dur
et tuberculeux n’exagére pas les bruits stéthoscopiques ;
il est seulement conducteur des sons normaux, mais non
habituellement percus par l'oreille. » Nous pensons que
c’est la, dans cette coriduction par la masse ganglion-
naire, qu’il faut chercher la cquse de cetle transmission
et l'existence de ce foyer secondaire d’auscultalion car-
diaque dans la clavicule droite. '

3

Il y a encore & rechercher :

Le signe de "d’OElnitz, phénomeéne de transsonnance,
que l'on recherche en auscullant en arridre, tandis que
l'on percute en divers peoints thoraciques antérieurs.

Normalement, fe son per¢u par Poreille est sourd; patho-




logiqﬁemcnt, Je son est plus net, de tonalité plus élevée,
plus proche et éclatant a loreille.

Le signe de Smith, bruit veineux, « bruit de diable »,
percu & Vaide du stéthoscope, sur la paroi antérieure, cn
renversant en arriére la 1ote de l'enfant. Ce signe de com-

pression veineuase est exceptionnel, lrés inconstant.

Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels de l'adénopathie, qu'il est clas-
sique d’énumérer et qu’on retrouve exposés dans les {rai-
tés, sont si exceptionnels qu'on est tenté de n’en parler
(que pour dire qu’ils n'existent pas. — C’est assez dire
qu'étant Lres inconstants ils doivent absolument céder le
pas aux signes physiques.

Nous nous contenterons donc de les énumérer, ne leur
accordant qu'une valeur d’extréme rareté. Il est méme
vraisemblable qu’un certain nombre d’observations, qui
rapportent ces signes a ladénopathie, doivent concerner
d’autres maladies ganglionnaires, telles que le Iympho-
sarcome, ou méme la maladie de Hogdkin;

Ce sont tous des signes de compression :

1° la douleur, rare, eXcepﬁionnelle, quelquefois précor-
diale, paroxystique, quelquefois véritable névralgie phré-
nigue (exceptionnelle).

2° la dyspnée, plus fréquente, soil continue, exagérée
par Veffort, compression trachéale avee cornage et tirage
sus-sternal léger ; — soit paroxystique, par compression

du pncumr)gash‘iqno ot du récurreni, pouvant sc coni-
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pliquer de spasme glottique avec syncope, réalisani aussi
parfois I'asthme ganglionnairve, & début brusque.

3¢ la touwx, rauque, aboyante, quelquefois quinteuse et
coqueluchoide, sans reprise ni expectoration, ni vomis-
sements, souvent sih]ple toux d’apparence banale, par-
fois cependant douloureuse.

4° les modifications de la voir dues i la compression
récurrentielle, voix bitonale si Iadénite est unilatérale,
aphonie si I'adénite est bilatérale. Ce symptéme est rare
et trés variable. :

5° la dysphagie légére et passagére, soit intermittente,
discontinue (compression du récurrent), soit continue
(compression cesophagienne).

6° les compressions vasculaires -

a) de la veine cave supéricure, donnant cyanose de la
face et des membres supérieurs, cedéme en pelerine, signe
_trés rare et tardif, remplacé le plus souvent par unc
légére bouffissure de la face.

b) les autres compressions, exceptionnelles chez ’en-
fant, a savoir celles : )

des veines pulmonaires et azygos (se traduisant par,
hémoptysies, hydrothorax, cedéme pulmonaire) ;

“de laorte et de I'artére pulmonaire,

du sympathique, avec inégalité pupillaire,




DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE

Cel examen spécial peut &tre pratiqué :

Soit, le plus‘couramment, par la radioscopie ;

Soit par la radiographie rapide.

Il constitue un complément absolument indispensa-
ble & la clinique, a laquelle il s’ajoule comme moyen
supplémentaire d’tnvestigation, de précision, o0sons-
nous dire, ct de localisation. Clest Ja radiusi:()piC, d’ail-
leurs, qui attira plus spécialement attention sur Ja tuber-
culose hilaire.

Elle porte sur les deux recherches successives :

a) des ombres hilaires, en position frontale.

b) des ombres médiastines, en position oblique anté-

rieure.
Historique
Ces images hilaires prétérent d'abord & confusion et,

en 19o4, de la Camp croyail voir en elles des pédicules

broncho-vasculaires normaux. En 1go7, Sturtz (13, 14)

les interprétait comme une lymphangite péribronchique
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avec des éléments ganglionnaires calcifiés. — En cette
méme année 1goy, Variot (r2) insista sur I'importance
du radio-diagnostic de I'adénopathie. Rist et Maingot en
1913 (29), Ribadeau-Dumas en 1913 (32), MM. Méry,
Détré et Desmoulins en 1921, étudierent ces images pa-
thologiques et leur interprétation dans les divers aspects
qu’elles revétent. Delherm et Chaperon, en 1922, préci-
sérent le -substratum anatomique des ombres hilaires
normales (44). ’

1. L’examen des ombres hilaires sc¢ fail en position
frontale. '

Leur fréquence extréme, surtout quand elles sont de
faible intensité, ne fut pas sans déconcerter beaucoup
d’observateurs, tant leur constatation était un fait banal.
Rist et Maingot les trouvant, en particulier, chez de jeu-
nes sujets ayanl une cuti-réaction négative, estiment
cependant qu’on ne saurait les considérer comme unec
disposition anatomique normale, car il .0’y avait, parmi
les enfants indemnes de tuberculose qu’ils examinérent,
pas un d’eux qui fiat exempt d’une. affection récente, rou-
geole, coqueluche ou bronchite d’origine adénoidienne,
toutes affections susceptibles de retentir sur l'appareil
broncho-pulmonaire. : ,

En se-plagant & un point de vue pratique, on doit inter-
préter aujourd’hui ces ombres hilaires en admettant
qu’on ne peut voir, nbrmalement, les pédicules broncho-
vasculaires que sous forme d’ombres trés discrotes et peu
développées, — que, chaque fois qu’un processus de péri-

bronchite les touche, elles s'en trouvent renforcées et

étendues, que si enfin cette péribronchite évolue vers la




sclérose ¢t la calcification, ces ombres seront plus nette-
ment dessinées encove.

Ccs ombres hilaires s'épanouissent a droite et a gauche
de Pombre médiane, conslituée par la superposition des
ombres du cceur et des gros vaisseaux, du sternum et du
rachis. Bien des descriptions en ont été faites, ainsi que
de leurs différentls aspects, que lon peut ramcener,
croyons-nous avec Méry, A lrois aspects types, dontl cha-
cun traduit une étape évolutive de Paffection.

1° Au premier degré, qui traduit le processus inflam-
matoire a son début, I'écran radioscopique nous vévéic
des ombres hilaires pcu étendues, n'occupant gudre plus
d’'un ou de deux espaces intercostaux, se conlinuant par
des ramifications suivant les pédicules broncho-vascu-
laires, bien distinctes les unes des autres, secmblant pédi-
culées & Vombre centrale et ne faisant pas corps avec
clle. l.eur opacité est beaucoup moins prononcée que
celle de V'ombre médiane et les pédicules prédominants

sont : a droite, la ramilication se dirigeant vers la base

(son homologue gauche étant le plus souvenl masqué par

I'ombre cardiaque) ; — a gauché, le pédicule supérieur,
se dirigeant vers le sommet.

2° A un deuxiéme degré, gqui correspond & un proces-
cus ganglionnaire en activité inflammatoire, I'image vue
a I'écran a pour caractéristique l'empétement.

Les ombres hilaires sont plus floues, plus étendues, et
les ramifications plus enchevétrées, le tout semblant
passé & l'estompe. Ce sont des images en ailes de papil-
lon, qui débordent franchement le médiastin, se¢ pré-

sentant sous la forme d'une masse arrondic ou marron-
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née, pénétrant plus ou moins dans la clarté du champ
pulmonaire. La forme de lcur contour cxterne est varia-
. ble ; ou bien c¢’est un hémidisque marronné ; — ou bien
c’est un triangle opaque, a base médiastinale, le sommet
se dirigeant vers laisselle, — ou bien encore elle suit le
pédicule inférieur droit ou le pédicule supérieur gauche,
tendant alors & se confondre avec des images du type
intrapulmonaire.

Comment traduire et exprimer ces images ? Ribadeau-
Dumas préfére, lorsqu'on ne sait exactement comment
est constituée cette image hilaire, employer le termie
« accenluation des ombres du hile », qui ne cherche pas
& préciser par trop les constatations radiologiques, plu-
tot que d’affirmer une adénopathie dont 1'existence est
incertaine. . '

Parfois, chez différents sujets, les ombres ont des loca-
lisations assez précises pour que d’OElnitz et Paschetta
aient pu décrire des formes hautes ou rétrosternales ef
des formes basses ou diaphragmatiques.

Ce qu’il faut retenir de ce deuxidme degré, c’est que
ses images correspondent & une adénopathie en évolu-
tion; accompagnée souvent de réaction de voisinage plus
ou moins étendue, images floues, empatées et diffuses,
et a4 évolution lente tendant le plus souvent a la gué-
rison, ) ,
3° Clest ce que traduit un troisidme degré, répondant
précisément a la selérose et a la calcification.

A ce stade, ce n’est plus Pimage diffuse que nous dé-
voile I'écran radioscopique, mais des ombres hilaires plus

nettes et distinctes les unes des autres, se rapprochant
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assez du premier degré, mais offrant de petits noyaux
calcifiés ct groupés en conslellations, donnant l'impres-
sion de corps étrangers, avec des ramifications plus noi-
res el plus nettes. On peut méme observer, au voisinage
des gros‘vaisseaux, des ganglions calcifiés animdés de bat-
tements.

Ces ombres plus netles ont aussi une élendue plus
grande, atteignant d'une part le niveau de la clavieule
et d’autre part le diaphragme : cetle dernidre disposition
est plus fréquente a droite, out le dome diaphragmatique
se mamelonne, se festonne dans Vinspiration profonde.
Parfois, dans V'angle cardio-diaphragmatique, on note un
léger voile de pleurite. Parfois aussi, une trainée som-
bre, lindaire, sc dirigeant vers l'extérieur, esl le vestige
d’une fibrose scissurale.

Enfin il est assez fréquent de rencontrer, bien en de-
hors des zones hilaires, unc tache noire aberrante, sié-
geant vers la région extérne du parenchyme ou & la basc
le plus souvent. Cette tache noire, mobile avec la respi-
ration, plus mobile cncore dans la toux, n'est que le stig-
mate de début de la tuberculosc infantile, tubercule,
généralement unique, de petites dimensions, chancre
tuberculeux décrit par Ribadean-Duntas et Debré, actuel-
lement calcifié.

1I. L'examen du médiastin n’'ecst possible que dans Ia
position oblique, bien quon ait prétendu que cerlaines
adénopathies médiastines volumineuses soient  parfois
décelables en position fromlate, débordant Tombre mé-

diane normale.

En pratique, ¢est dans la position oblique antéricure
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" droite, préconisée depuis longtemps par Béclére, que doit
se faire 'examen. Aprés cxamen fronlal, on fail pivoter
légerement, de 45°, le pelit malade, son épaule gauche
en arriére et la droite 4 I’écran. Normalement, on voit,
entre la colonne dorsale & gauche et 'ombre du coeur et
des gros vaisseaux 3 droite, un espace clair médian, beau-
coup moins visible chez le nourrisson mais trés net cheg
Penfant plus grand.

Pathologiquement, en dehors dec certains cas d’hyper-
trophie du thymus ou d’abeés froids médiastinaux, 1'in-
tumescence ganglionnaire du médiastin obscurcit cet
espace clair médian. Et de méme quc pour les ombres
hilaires, nous pouvons constater les trois degrés de I'adé-
nopathie médiastine :

Un premier degré, avec ombres grises intertrachéo-
bronchiques au tiers moyen de Pespace clair ;

Un deuxiéme degré d'intumescence aclive, donnant
un flou sur la plus grande partié de I'espace rétro-cardia-
que ;

Un troisiéme degré de calcification, avec ombres plus
noires, marronhées, parfois méme dénombrables.

Tels sonl les signes radiologiques de I'adénopathic Lra-

chéo-bronchique qui nous renseignent sur sa présence,
son siége et son degré d’évolution,




DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

En vue de préciser I'étiologie de Padénopathie trachéo-
bronchique et d’affirmer sa nature tuberculeuse, on a
proposé diverses méthodes biologiques :

1° Le séro-diagnostic d'Arloing et Courmeont.

»° Lintradermo-réaction de Mantoux.

3¢ La cuti-réaction de von Pirquet.

4° Létude de la déviation du complément, de Bes-

redka.

Nous dépasserions notre sujel, (ue nous avons limité
& un point de vue pralique, en faisant une revue critique
des difficultés, des résultats ot de la valeur de cex diffé-
rents procédés. :

Nous ne retiendrons dque celui dont Vapplication esl
assez simple pour appartenir i la pratique médicale cou-

rante el nous nous bornerons A Uétade de la cidi-réaction.

Cuti-réaction

La culi-réaction a la {uberculine, de pratigque facite el

inoffensive, consiste essentieltement a faive péndétrer de 1a
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tuberculine dans V’épaisseur de la peau, moyennant une
légére scarification analogue 3 la scarification vaccinale.
Cette méthode fut prf)pbsée par von Pirquet, en mai
1904, et il la pratiquait avec la tuberculine T. O. de Koch,
en solution au centidme. ’
_A. Technique. — Sa technique est la suivante :

On utilise la tuberculine brute de 'Institut Pasteur.

On fait, dans la région deltoidienne, exempte de der-
matose ou d’infection cutanée, aprés lavage a Valcool,
puis asséchage, ou sans aseptie préalable trois scarifica-
tions de quatre & cinq millimé&tres, au vaccino-style, en
ayant bien soin de faire des incisions asscz superficielles
pour qu’elles ne saignent pas ; c'est dire qu’il ne faut
inciser qu’épiderme et couche superficielle du derme.

L'une de ces scarifications servant de témoin, on dé-
pose sur les autres une goutte oui deux de tuberculine. —
On laisse sécher dix minutes, évitant tout frottement et
s’abstenant de pansement protecteur.

B. Réaction. — 1° Si la réaction est négative, on cons-
tate une légére rougeur, minime, disparaissant apres
quelques heures, el laissant place 4 une petite crofitelle.

Si la réartion est positive, on voit apparaitre, par-
fois dés la 8° ou ¢° heure, d’autres fois seulement les jours
suivants, une rougeur indurée et surélevée, d’étenduc
différente suivant Vintensité, et pouvant offrir divers de-
grés. Notre maitre, le Docteur Génévrier, a 'habitnde de
classer les formes de réaction de la manidre snivante :

. Erythémateuse.

2. Maculo-papuleuse.

3. Papuleusc (avec halo périphérique).
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4. Papulo-bullcuse.
5. Papulo-pustuleuses j .
L ' exceptionnelles.
6. Ulcéreuse \

La forme de la réaction peut, d'autre part vavier :
a) Suivant le temps

{précoce avant dix heures.
\normalc entre la 15° et la 20" heure.
‘tardive a 48 heures.
{l‘etardée aprés qgualre jours.
b) Suivant Vintensité :

faible.

moyenne.

forte,

¢) Suivant la couleur :

Cette différence étant fonction de la teneur du sang en
hémoglobine (livide chez les cachectiques).

(. Evolution. — Normalement 1'éruption atteinl son
maximum vers le deuxidme jour. Apres la 70° heure, ¢lle
comence & décroitre ; Vépiderme se décolle un peu au
bord de la plaic, puis la papule palit, I'induration dimi-
nue et il se fait une légere désquamation qui laisse apres

elle une teinte cuivrée de la peau, pouvant pers

ler asscz
longlemps.

Ces phénoménes ne sont a(:.(:mnpugnés d'aucun symp-
tome subjectif : ni douleur; ni démangeaisons, seule-
ment parfois une légere cuisson. A peine a-l-on pu
citer quelques ascensions thermiques, penl-étre diailleurs
simples coincidences.

Boyxiy 3
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D. Interprétation et valeur diagnostique.

On admet que la cuti-réaction positive a la tuberculine
indique d’une fagon absolue I'imprégnation tuberculeuse.

La description clinique qui préctde se rapporle, en
effct, aussi bien aux adénopathies frachéo—bronchiques
tuberculeuses qu’aux adénopathies non tuberculeusecs.

Les recherches d’ordre biologique seules permettent
de rapporter Vaffection constatée cliniquement ou radio-
- scopiquement 3 son origine tuberculeuse.

Ce point a son importance pour la précision du dia-
gnostic étiologique ; mais nous avons dit au début de
cette ¢tude, et nous verrons dans la suite, que le préven-
torium a la méme indication thérapeutique pour les adé-
nopathies tuberculeuses et pour les adénopathies bana-
les, par maladie générale ou locale, adénoidites ¢t méme
hyperthrophie des amygdales, infection, dans ces mala-
dies & localisation rhino-pharyngée, ne gagnant pas les
ganglions médiastinaux par Ia chaine lymphatique cer-
vicale, mais retentissant sur eux par linlermédiaire de
Finfection bronchique, qui s’est faite par voix aérienne
descendante. (Forgeron, Theése de Paris, 1g922.) Nous pré-

ciserons d’ailleurs dans ce qui suit le rdle et I'importance

de 'adénoidite dans le sujet qui nous occupe.




CONSIDERATIONS D’ENSEMBLE
SUR LES
SYMPTOMES DE L’ADENOPATHIE X

Les sympldmes cliniques et radiologiques que nous ve-
nons d’étudicr, auxquels vient s’adjoindre lindication
de la cuti-réaction ou des autres procédés biologiques,
sont 4 rechercher méthodiquement dans Uexamen d’un
pelit adénopathique et ont tous leur valeur respective,
Mais il faut bien savoir que, dans intmense majorité des
cas, il ne nous sera pe;s permis de rencontrer un enscni-
ble symptomatique aussi complel : ¢'est exception.

Cerles la comparaison des examens radioscopiques et
cliniques est précicuse et indispensable.

1.’adénopathic médiasline sera probable si Yon cons-
tate : circulation veineuse apparente, matité rétrosternale
débordant le rebord sternal, signe de d’Espine en arritre,
que confirntera Vobscurcissement de Pespace clair.

Dans Ladénopalhic hilaire, les signes physiques seront
moinls nets eb préeis, les signes de percussion el daus-
cullalion siégeronl plus bas, el ¢est surtoul la radiox-

copie qui fera le diagnostic,
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Ces examens cliniques et radiologiques, pratiqués en
série, notés sur une fiche d’examen, et comparés les uns
aux autres seront un irés bon élément de diagnostic el
méme de pronostic. '

Mais, le plus souvent, le tablcau clinique est Lrés in-
complet : un certain nombre de signes seront discrets
ou absents, donnant des aspects cliniques variables, que
I'on pourrait appeler les formes cliniques de I'adénopa-
thie trachéo-bronchique, et que I'on pourrait multiplier
a l'infini. Cependant, on peut, d'une facon peut-8tre un
peu schématique, mais en rapport avec les réalités clini-
ques, ramener ces formes dc T'adénopathie a {rois types
cliniques principaux, et l'on peut dire qu'il ya:

1. Des adénopathies percutables.

2. Des adénopathies auscultables.

3. Des adénopathies décelables aux rayons X,

Avec des formes intermédiaires :

@) Adénopathies percutables et visibles & 1'écran ;

b) Adénopathies auscultables et visibles & 1'écran ;

¢ Adénopathies auscultables, percutables et visibles a
I'écran, ce tableau élant de beaucoup moins fréquemment

observé.

Le dépistage des enfanls « préventoriables » porte done
essentiellement sur la recherche des signes d’adénopathic
prédécrits, adénopalhies tuberculeuses vérifides par la
cuti-réaction positive ou I'un des autres procédés biolo-

giques, adénopathies non iluberculeuses, i culi-réaclion




négalive, sccondaires & une maladic infeclicuse, ¢est-a-

dire rougeole, coqueluche, grippe, ou encore dues & une
insuffisance alimenlaire ou & une caretice alimentaire.

La syphilis tient une place importante parmi les mala-
dies & retentissernent ganglionnaire : les adénites syphi-
litiques, comine les manifestations cutanées o OSSEUSCS
de cette maladie, présentent souvent une telle analogic
d'apparences avec les manifestalions tuberculeuses, que
les erreurs de diagnostic sont fréquentes ; il en est ré-
sulté, aussi, une lendance 4 mettre sur le compte dune
association de ces deux infections, tuberculeuse et syphi-
litique, des l1ésions quiten réalité, appartiennent en pro-
pre a l'une seule de ces deux causes. La scrofule, dont les
adénites sont de symptome primordial, est en réalité
presque foujours tuberculeuse, et parfois syphilitique ;
mais le « scrofulate de vérole » de Ricord n’existe pas
comme cntité morbide ; et les scrofuleux dont létat local
‘s'améliore par le traitement spéciligue sont en réalité des
syphilitiques. Ceci nc veul pas dirve quc la tuberculose
ne peut pas évolucr chez des hérédo-syphilitiques ; mais
elle garde alors ses caracléres essenliels et le traitement
spécifique est sans action sur elle.

11 est toutefois évident que, chez des shyphilitiques por-
teurs de lésions tuberculeuses, I’état général peut &tre
amélioré par le traitement et que, par contre-coup, les
lésions locales penvent prendre une allure plus favorable.

Nous trouverons donec, parmi nos adénopathiques, un
certain nombre de tuberculeux qui sont, en méme lemps,
des hérédo-syphilitiques, chez qui le traitement spéci-

fique scra utilement complété par la cure de plein air.
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On trouvera aussi des syphilitiques, non entachés de
tuberculose, ‘chez qui 1’état ganglionnaire et 1'état géné-
ral justifieront 'envoi en préventorium oii il scra souvent
indiqué d’établir un traitement spécifique.

*

*

Mais. 3 edté de ces adénopathiques, nous ne saurions
Passer sous silence toute une catégorie d’autres enfants,
dont I'état général est précaire, et le développement in-
complet, atteints d’une infection locale rhino-pharyngée,
l'adénoidite.

Il faut faire a ces adénoidites unc place importante
dans la pathologie des grandes villes. Leur développe-
mént semble bien, en effet, intimement 1id 3 cebte notion
de grandes agglomérations surpeuplées et encombrées.
Leur fréquence augmente sensiblement avec le degré de
densité des poussidres urbaines et avec ['intensité plus
grande de la circulation. Ces affections n’occupent sans
doute pas, dans les traités classiques, la place qu’elles ont
prise dans la pathologie infantile: elles constituent cepen-
dant, pensons-nous, unc entité morbide importante par
ses conséquences immédiates : infections de Poreille, des
sinus (plus rare), déglutition de muco-pus, infections in-
testinales, retentissement ganélionnaire, enfin retentisse-
mé'nt.marqué et des plus focheux de I'étai général, avec
a'ma'igrisse,ment:et anémie, a

On peut, en définitive, leur reconnaitre un double offel

pathologique :
‘@) Elles jouent un role mécanique en rétrécissant Jes
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voies respiratoires supéricures et en créant des insuffi-
sances respiratoires.

b) Elles ont aussi un vole infectant par leur muco-pus,
A proximité ou & distance.

Si nous insistons pareillement sur ces fails, c¢’est que
les adénoites chroniques arrivent & provoquer chez V'en-
fant des troubles généraux et locaux qui ressemblent sin-
gulidrement & ceux de ladénopathie trachéo-bronchi-
que tuberculcuse.

11 faut toujours y penser et clles ont, dans le sujel qui
nous occupe, une importance capitale, car Venfant en-,
voyé au préventorium ne lirera profit de sa cure d’air
qu’d Ja seule condition d’étre débarrassé au préalable de
ces obstacles naso-pharyngés, d’olt lindication formelle
de faire cxaminer & ce point de vue, et opérer sl y a

lieu, tout enfant candidat au préventorium.




OBSERVATIONS

Les observations que nous rapportons, proviennent de
deux sources différentes :

Les premiéres concernent des enfants traités au Pré-
venlorium-externat de 'Hépital Saint-Joseph. Les mala-
des sont recrutés au dispensaire de la rue Guilleminotl
(Dispensair(; de I'Office d’hygiéne, XIve arrondissement},
au dispensaire de Malakoff (en liaison avec I'Office d’hy-
giéne) et au Dispensaire de Plldpital Saint-Joseph (en
liaison avec I'Office d’hygitne). Les enfants soni agés de
€ a4 10 ans et ne sont pas en contact avec des tuberculeux
contagieux. Dans ce premier groupe d’observations, la
proportion des adénopathiques non tuberculeux est rela-
livement élevée (29 9). Cependant, tous ces enfants sont
classés par leur dispensaire d'origine comme porteurs
d’adénopathies bronchiques actives ou inactives. (n°* 5
et 6 de la classification de I'Office public d’hygiéne so-
ciale.)

Le second groupe de nos observations a &1 recueilli
au préventorium du Plessis-Robinson. Dans cet établis-

sement, sont envoyés les enfanis de 7 a 13 ans, el dont
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I‘étal esl considéré comme frop grave pour permeltre
leur envoi dans un élablissement ¢loigné de Paris. l.a
plupart d’entre eux sont classés comme porteurs d’adéno-
pathies tuberculeuses aclives, nécessitant une surveil-
lance médicale étroite, comme cela existe au Plessis-
Robinson, grice an Docteur Pépie, dirvecteur de I'établis-
sement. Dans ce deuxiéme groupe, la proportion des adé-
nopathigues tuberculeux est de 70 9% : elle est donc sen-
siblement la méme que celle constatée an Préventorium
de V'Hopital Saint-Toseph. .a proportion des enfants en
contacl est d’ailleurs de 72 %. I convient de noter que
plusieurs enfants examinés, ayant 6té en contact fami-
Jial et présentant des signes nets d’adénopathic, onl cu

une culi-réaction négalive.

A. — Observations personnelles

(Préventorium. de UHapilal Saini-Josepl)

Obs. 1. — S... André, 8 ans.

Quelques ganglions cervicaux bilaléraux. Pas de circulation

collatérale. Tonalité un peun plus élevée 3 gauche, dans la fosse

sus-épineuse, u’a droite. — Auscultation = o.
Radioscopic. — Hiles it peines ombrés. Espace clair lumi-
neux.

Cuti-réaction positive 1.




Obs. 2. — T . Maurice, 7 ans.
assez gros. Submatité sus-

Ganglions cervicaux cf axillaires
droite, avec gros souffle

épineuse el interscapulo-vertéhrale
expiratoire sous-claviculaire droit.
Radioscopie. — Hile droit un peu plus marqué sur fa gau-
che,” Espace clair luminenx.

Cuti négative.

Obs. 3. — 1.¢c R. .. René, 11 ans.

-Micropolyadénopathie. Déformation thoracique.  Enfani
grand pour son dge.
" Pas de percussion.

 Soufile interscapulo-vertébral.
Radioscopie. — Ombres hilaires bilatérales avec espace clair
médian obscur dans son tiers moyen.

Cuti positive 1.

Obs. 4. — 1. Robert, 7 ans.

Jumeau d’enfant platré (coxalgie).
Mauvaise dentition Thorax en caréne. M]cIopo]vadcnopatluo

Pas de signes de percussion ni dauscultdtlon

Radioscopie. —— Ombres hilaires et espace médian comblé au

tiers moyen.
Culi trés positive 4.

Obs. 5. — v__ André, 6 ans 1/2,
pas de ecirculation collatérale.

Micropolyadénopathie :
Poussées fébriles.

Pas de signes physiques,




Radivscopic. —- Enorme crapdtement hilaire 3 maximum

gauche, avee travée remontant vers la claviente gauche.
Espace clair completement comblé.
Culi trés positive 4. e

Obs. 6. — S... Marcel, 10 ans.

Adénopathie cervicale el axillaire bilatérale. Pax de cireu-
lation veincuse. '

Pas de percussion.

Rudesse sous-claviculaire droite. 1’Espine sus-épineux droit.

Radioscopie. — Gros hile droit avee une fine ramification
vers la clavicule.

Espace clair, médian clair.

Culi positive 3.

Obs. 7. — D... Marcel, 10 ans.

Enfant se tenant mal, amaigri. Micropolyadénopathie cer-

vicale et axillaire. Souffle droit ; pas de percussion.
Radioscopie. — Double image hilaire,
Espace clair médian clair.

Culi positive 2.

Obs. 8. — B... Réymhnd, < ans.

Rares ganglions cervicaux. Pas de circulation collatérale,

Submatité parasl‘e‘rnalc droite, souffle & ce niveau. En ar-
ritre : pas de percussion, mais d’Espine et souffle hilaire droit.

qadioscopie. — Empdtement hilaire bilatéral & maximum
droit.

Kspace rétro-cardiaque clair.

Culi positive o,
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Obs. 9. — Lc¢ R... Georges, 7 ans.

Nombreux ganglions cervicaux et axillaires.
Pas de circulation collatérale.

Gros souffle interscapulo-vertébral droit.
Radioscopie. — Adénopathic hilaire bilatérale.

Cuti positive 3.

Obs. 10.

T... Cypricn, 8 ans.

Petil enfant ma]ingré et amaigri.

Micropolyadénopathie.

Souffle hilaire droit sans percussion.

Radioscopie. — Gros empéilement hilaire flon  hilatéral.
Espace clair médian lumineux. - :

Culi négative.

Obs. 11. — D... Georges, ¢ ans.

Peu de ganglions. Réseau veineux apparent.
Submatité sus-épineuse gauche.
Souffle hilaire droit.

Radioscopie. — Pas d'images hilaires appréciables. Espace

clair comblé dans sa moitié inféricure.

Cuti positive 2.

Obs. 12. — L... Georges, 7 ans.

Ganglions petils et nombreux.
Thorax étroil. Pas de réscau veineux. Pas de percussion.

-

Souffle hilaire bilatéral.

Radioscopie. — Hiles A peine marqués.

Cuti positive 1.




Obs. 13. — B... Pierre, 8 ans.

Mic1‘0polyndénopathic (ris marguée cervicale et axillaire.

Qubmatité parasternale droite.

Pas d’auscultation.

Radioscopie. — Double image d'adénopathic hilaire, Espace
¢lair un peu obscur cl dans son liers moyen.

Culi négative.

Obs. 14. — B... Roger, 7 ans.

Enfanl maigre ¢l blafard, Ganglions cervicaux ; réscau
veineux.

Pas de percussion.

D’Espine sus-épineux ct hilaire droit.

Radioscopie. — Grossc image hilaire droite.

Cuti négative.

Obs. 15. — P... Marcel, 6 ans 1/,

Micropolyadénopathic. GCirculation collatérale.
Submatité parasternale droite.
D’Espine droit en arrierc.
- Radioscopie. — Accentuation marguée des ombres hilaires.
Espace clair médian clair.

Cuti positive 2.

Obs. 16. -— B... Bend, g avps.

Pas de circulation collatérale.

Respiralion coufflante sus-épinense el hitaire droite, sans

|n-r(-us.-'iun,
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Radioscopie. — Double image hilaire. Espace clair médian
un peu flou.
Cuti positive 2.

Obs. 17. — L... Pierrc, 8 ans 1/2.

Enfant rand pour s0n ﬁ're, maigre ’)«'?ll(‘., anx yeux
=] <9 2
Thorax pldt

cernds,

Grosse circulalion colatérale.

Tres léger souffle hilaire droil avec faible d’Espine.

Radioscopie. — Pas d'accentuation notable des ombres hilai-
res. Espace clair médian ne s’éclairant pas.

Cuti positive 2.

Obs. 18. — G... Marcel, 1o ans.

Micropolyadénopathie. Pas de circulation collatérale,
Submatité¢ parasternale droite,

Souffle sous-claviculaire droit et d’Espine droit en arriere.
Radioscopie. — Pas'd’imagc hilaire nette. Espace clair mé-
dian clair.

Cuti positive 3.

Obs. 19. __ (... Albert, 8 ans.

Enfant pale. Petits ganglions cervicaux, pas de ganglions
axillaires.

Pas de percussion,

D’Espine droit.

Hadiosc;opie. — Les deux hiles sont

droit. Espace clair médian clair,
- , - i
Cuti négative, :

encombrés, surtonl le

R
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Obs. 20. — B... Lucien, g ans.
Grosse adénopathic bilalérale corvicale et axillaire. — Tho-

rax un peu en caréne.

Pas de eirculation collatérale. A

Pas de signe nets Q’adénopathie, sauf une tonalité un peu

plus élevée sous-claviculaire el sus-épinense gauche.

Radioscopie. — Hiles encombrés, avee laches plus sombres,
Espace clair médian comblé an tiers maoyen

Cuti posilive 2.

Obs. 21. —

Maurice, 7 ans 1/2.
Enfant pile ot malingre. Cirenlation collatérale minime.
Aucun signe de percussion en arriere,

Matité parasternale droite.

D’Espine

bilatéral. Respiration soufilante sus- ¢pineuse bila-
térale.

Radioscopie. — Pas Jombres hilaires marquées. Espace
clair médian flon ¢l empdld.

Cuti positive 3.

Obs. 22. — G... Albert, 7 ans,

4
Enfant maigre el pale. Gireulation veineuse tris apparente.
Adénopathics cervicale et axillaire irds marquées.
Submatité sous-clavicualaire et sus- épineuse

droite, avee dimi-
nution

de la respiration sous la clavicule droite ¢

t Jd’Espinc
droit trés net.

Radioscopic. — liles peu margués, Kspace clair mcdian
lumineux.

Cnti positive 3.
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Obs. 23. — B... Maurice, g ans.

Ganglions cervicaux et axillaires,

Circulation collatérale moyenne,
Respiration  soufflante hilaire et sous-claviculaire droite.
D’Espine sus-épineux de ce coté.

Radioscopie. — Ombres hilaires assez marquées, plus a
droite. Espace clair médian lumineux.

Cuti négative.

Obs. 24, — C... Maurice, 7 ans.

i
Micropolyadénopathie, Peu de circulation veineuse.
Submalité sous-claviculaire el interscapulo-vertébrale droite.
Petit souffle hilaire de ce c6té avec d’Espine.
Radioscopie. — Amas de taches sombres hilaires droites, peu
nombreuses & gauche. Espace clair médian peu lumincux.
Cuti négative.

Obs. 25. — B... Urbain, ¢ ans.

Enfant amaigri. Petits ganglions cervicaux. Pas de cireu-
lation collatérale.

Pas de signes nels d’adénopathie.

Radioscopie. — Espace clair médian comblé en partic.

Cuti positive 3.

Obs. 26. — H... Jean, 6 ans 1/2.

Ganglions petits ef multiples.

Circulation collatérale trés développée surtout i droile.

Tonalilé plus élevée sous-claviculaire droite et sus-épineusc
gauche. Obscurité respiratoire sous la clavicule droite. Souffle

Chilaire droil el sus-épineux droit,
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Radioscopie. — Champs clairs, Pas de grosse adénopathic.
Pas de grisaille périhilaire,
Cuti positive 3.

Obs. 27. — P... Marcel, 6 ans.

Assez bon. élat général et bonne mine. A fait des poussées de
bronuhlte récente. Légire circulation collatérale,

Petits ganglions cervicaux.,

Légdre submatité sus-épincuse gauche.

Pas d’auscultation.

Radioscopic, — Encombrement hilaire bilatéral ct marqué.

Cuti positive 1.

Obs. 28. — B... Lucien, g ans.

Teint pale. Cicairices d’adénite cervicale et de lésion osseusc
de Vavant-bras gauche. — Circulation collatérale faible.
\Il(‘lop()]Vadumpaihu peu marqudée.
Pas de signes unets d adénopathie, sauf une inspiration un
« peu bhumée sous les deux clavicules, surtout & gauc he.
Radioscopic. — Grisaille m arquée périhilaire droite ot sur-
fout gauche.

Culi négative,

B. — Observations recueillies

au Préventorium du Plessis-Robinson

Obs. 29. — D... Edouard, ¢ uns 1/2.
Pire décédé tuberculose pulmonaice en 1914,
Rhumes et rongeole.

Fial géndral mddiocre, Amaigri, Téguments pales, Thorax

BoNNIY +
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éiroit avec circulation collatérale marquée. Micropolyadéno- 3
pathie.
Submatité paraverticale avec souffle ¢t d’Espine.

R
Radio. — Owbres hilaires 11vos accentuées el fonedes bilalé-
rales.
Cuti-réaction négative.

Obs. 30. — G... Roger, 8 ans.

lére tousseuse suivie par dispensaire. Oncle maternel décé-
dé tuberculeux. Contact.

Anémie. Thorax normal. Légére circulation collatérale. Mi-
cropolyadénopathie cervicale.

Souffle hilairc et d’Espine droits.

Radio. — Grosses nodosités hilaires droiles, au milicu d’une
zone grise élenduc.

Cuti : positive 3,

Obs. 31. — G... Paul, 10 ans 1/5.

Pére soigné pour tnberculose pulmonaire par dispensaire de
Pantin.

. Cireulation veineuse nette. Micropolyadénopathie cervicale.

Souffle interscapulo-vertébral el d’Espine droit.

Radio. — Gros hile droit tres opaque. ~— Réaction périhi-
laire el scissurale se prolongeant en dehors sous forme linéai-
re, avec teinte grisdtre environnante.

Quelques petites opacifications de Pespace clair,

Cuti : positive a.

Obs. 32. — 11... André, 7 ans.

Pas de conlact.— Rougeole el coqueluche.
Etal général médiocre. Enfant pale, maigre, au thorax
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Mroit, avee légire cireulation veineuse collatérale. — Micro-
pelyadénopathi(‘ cervicale. ’
Souffle et d'Bspiné bilatéral. Matité rétrosternale.
. Radio. — Grosses mMasses hilaires, surtout & gauche, avee zone

grise étendue.

Cuti : négative,

Obs. 33. — B... Andrd, g ans.

Pas de conlact.

Mauvais état général. Téguments pales, petit thorax étroit,

scapule alatae ] mi(‘rnp()l)udén()pathic généralisée.

Respiration soufflante dans les régions hilaires.

Radio. — Ganglions erélacds A la partie inféricure du hile

droit. Faible amplitude duv diaphragme, festonné et De

déplissant pas. Fine grisaille an ters moyen de Vespace clair.

Hile gauche sensiblement normal.

Cuti : positive 2.

Obs. 34 — DB... Rend, 11 ans.

Mere tuberculeuse non confirmdée P

Rougeole en 1g16.

Etat général médiocre ; enfant l¢gerement vouté, a thorax

étroil, aplati, membres gréles, scapule alatee ; abdomen pro¢-

minent. Micropolyadénopathie.
D’Espine droit et souffle hilaire.

Radio. — Adéno-cellulite hilaire droite ctendue  dans

deux sens. Légores opacifications de Vespace interscapulo-ver-

tébral. Diaphragme aplati ¢t festonnd.
Méme aspeel ganche.

Cuti ; positive 2
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Obs. 85. — B... Henri, 11 ans t/2.

Pére décédé tuberculeux en 1914.

Mere et sceur décédées tubercnleuses en 1917,

Etat ' général assez satisfaisant. Légére micropolyadénopa-
, thie. Thorax large, légérement en sablier. Circulation colla-
térale.

Respiration soufflante 3 maximum gauche.

Radio. — Hile droit trés étendu dans les deux sens, avec
légére grisaille périhilaire, Diaphragme aplati, légerement
festonné. Grosses crétacifications a la partic moyenne du mé-
diastin, '

Hile ‘gauche étendu avec calcifications.

Cuti : positive 1.

Obs. 36. — B... André, 8 ans /2.

Pére bronchiteux chronique, suspect.

Médiocre état général. Micropolyadénopathic.

Rudesse respiratoire droite, souffle hilaire droit avec bron-
chophonie et d’Espine. Matité rétrosternale.

Radio. — Ombres hilaires marquées.. Champs pulmonaires
clairs,

Culi : négalive.

Obs. 37. — G... Emile, 8 ans.

Pas de contact.

Trés médiocre état général. Maigreur, petite taille, thorax
étroit, cotes saillantes, Micropolyadénopathie géndralisée,

Souffle ¢t d’Espine bilatéral.

Radio, — Hile droit chargé et diffus avee grisaille périhi-

Taire,




Opacifications hilaires gauches disséminées. Gros cmpite-
ment diffus de la région interbronchique.
Citi : négative.

Obs. 38. — G... Louis, 12 ans.

Pas de contact.
Ftat général médioere, enfant maigre, thorax. ¢troit. Micro-

polydénopathie.
Souffle hilaire gauche et d’Espine.
' Radio. — Hile droit un peu étendu en hanteur. Nodules péri-
hilaires.

Hile gauche normal.
Espace clair comblé. -
Cuti : positive 1.

Obs. 39. — G... Marcel, 9 ans.

Pas de conlact. Rougeole, corqueluche, diphtérie.

Etat général médiocre. Enfant pale, maigre, membres gré-
les, — Thorax étroit, polyadenopathm cervicale.

Respiration rude sus- épincuse gauche avee bhronchophonic
et d’Espine. )
. Radio. — Espace clair ¢omblé.

Cuti : positive 4.

Obs. 40. — C... Maurice, 8 ans 1/2.

Oncle maternel tuberculeux pulmonaire ¢n 1g18. Coniacl.

Etat général médiocre ; téguments piles el transparents.
,\[1cllf)polya(ltnopaih]c. — Thorax d¢troit. Circulation collatéd-
rale Scapula alatee.




Ar]éhopathie bronchique droite : souffle et d’Espine ; respi
ralion sous-claviculaire droite tras souftlante.

Radio. — Hile droit.

Cuti : positive 3. N

Obs. 41. — L... René, 8 ans.

Oncle décédé tuberculeux en rgar ; contact.

Thorax étroit, micropolyadénopathie cervicale et circula-
tion collatérale. '

Adénopathie bronchique : souffle et d’Espine,

Radio. — Hile droit étendu, mal limité, avec ga'ng]ions pa-
raissant en voie de calcification, surtout au tiers inférieur.

A gauche, petites taches crétacdes. '

Cuti : positive 3. ) .

Obs. 42. — M... Norbert, 7 ans.

Pas de contact. —Rougeole, coqueluche.

Thorax étroil, scapule alate. )

Micropolyadénopathie cervicale trés développée.

Inspiration rude et soufflante dans la fosse sus-épineuse
droite. '

Radio. — Hile droit : opacifications - ganglionnaires avee
grisaille légére périhilaire.

Apparence normale 4 gauche,

Cuti : négative.

Obs. 43. — J... Georgette, 7 ans.

Pére tuberculeux contagieux.
- Trés médiocre élat  général. Enfant malingre, 4 thorax




&roil ; circulalion collatérale trés marquée, peau fine, che-

veux blond vénitien.
Souffle hilaire bilatéral.

Radio. — Double image hilaire.

Culi : négative.

Obs. 44. — R... Lucienne, 10 ans.

Seeur décédée méningite & 18 ans.
Enfant maigre, thorax éroit et aplali, cOles saillantes,
— Micropolyadénopathice cervicale dévelop-

membres gréles.

lorabaire. Circulation collatérale marquée.

; pée. — Scoliose
Signes bilatéraux d’adénopathic bronchique.
Radio. — Exagéralion diffuse de I'ombre hilaire droite avee

i nodules sombres. Obscurité du pédicule bronchique inférieur.
¢ — Diaphragme fixé a sa partic jnternc.

Exagération de Yombre hilaire gauche.

Cuti : positive 3.

Obs. 45. — L... Louise, 11 ans.

Pore décédé tuberculeux, contact. Une sceur décédée a b ans

de méningite. Un pére décéde de broncho-pneumonie. Une

autre sceur en prévenlorium.
Pileur, thorax étroit, circulation veincuse marguéce,
glions cervicaux.
Submatité sus-épineusc et souffle
pine. Submatité également A gauche.

Radio. — Ombres hilaires bilatérales.

hilaire droit avec d'Es-

Cuti : positive 2.

Obs. 46.
Contact. — Micropolyadénopathie.

Poussées thermiques récentes.

S... Andrée, g ans 1/2.
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Respiration soufflante sous-claviculaire. Souffle el d’Espiné
bilatéral.
Radio. — Espace clair comblé. — Ombres hilaires doubles.

Culi : positive 3.

Obs. 47. — (... Yvonne, 7 ans.

Pére tuberculeux suivi par dispensaire.

Adénites cervicales droite et gauche opérées aux enfanis
malades en 1920, )

Etat général médiscere. Micropolvadénopathie cervicale. Hy-
_perirychose dorsale.  _

Respiration rude au sommet gauche. Adénopathie médias-
tine (d’Espine).

Radio. — Hile droit empété et diminution de clarté du som-
met -droit. '

Cuti : positive 3.

Obs. 48. — ... Jéanne, 10 ans.

Pére tuberculeux (expectoration vérifiée). Rougeole compli-
quée d’otite. : ’

Mauvais état général. Micropolyadénopathie cervicale. Tho-
-rax étroit. Scapule alate. Circulation collatérale marquée.

Rudesse respiratoire, expiration prolongée et soufflante bila-
térale, plus A droite. D’Espine.

Radio. — Nombreuses ombres hilaires. Ombre médiastine.

Cuti : positive 1.




CONCLUSIONS

1. — Le diagnostic de l'adénopathie trachéo-bronchi-

que est A la base de la préservation de l'enfant contre la-

luberculose.

E3
* *

1I. — Celte adénopathic est reconnue par la constala-
tion de symptdémes clinignes, radiologiques et biologi-

ques. (Réactions & la tuberculine.)

*
* %

ITl. — La tuberculose est en cause dans un trés grand
nombre de cas. Ces adénopathies tuberculeuses consti-
tuent alors une réserve de bacilles (tuberculose latente)
et peuvent étre l'origine de secondo-infections, quand
lorganisme, pour une cause quelconque, subit une dimi-

nution de la résistance généralc.

*
L

IV. — Un nombre important d'adénopathies, consi-

dérées comme tuberculeuses, sont en réalité dues a des
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infections différentes : infections du cavurn, maladics

infectieuses & retentissement ganglionnaire, syphilis.

E 3
* ok

V. — Les enfants porteurs de ces adénopathiecs non
tuberculeuses sont le plus souvent atteints dans leur état
général, et ils sont, de ce chef, en étal de réceptivité vis-
a-vis du bacille tuberculeux, et expnséé a faire des tuber-
culoses de primo-infection, dont, I'évolution risquera
d'étre dautant plus rapide que le terrain sera mieux pré-
paré (méningite, broncho-pneumonie ou preunionie
tubérculeuse) .

*
* K

VI. — 11 importe donc de faire profiter de la cure de
plein air tous ces adénopathiques, quelle que soit l'ori-
gine de leur état gangliorinaire, en faisant entrer en ligne
de compte, dans la décision a intervenir, aussi bien 1'état
gériéral que les symptomes locaux.

Vu, le Doyen, ‘ Vu, le Président

H. ROGEPR. : BEZANCON.

Vu et permis d’'imprimer :

Le Recteur de I'Aeadémie de Paris,
. APPELL.
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