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Le bain sinapisé peut étre employé dés Ie début, en tous cas, il
doit étre utilisé dés que la 'dyspnée est intense. Si le contact de
P'eau sinapisée devient douloureux, ce qui arrive aprés 15 4 20
bains, on le remplacera par le drap mouillé, dont Papplication
sera de dix a vingt minutes et quon renouvelle dans la méme
proportion. Il agit comme sédatif nervin, tonique et régulatenr
de la respiration. On peut aussi lni substituer le bain chaud
simple suivant la méthode de Rexavr.

c. Vomitifs et expectorants. — Cest Uipéca qu'on doit employer
de préférence : 30 grammes de sirop avec 30 centigrammes de
poudre de racines, & prendre par cuillers a café de cing en cing
minutes jusqu'a vomissement. La plupart des auteurs recom-
mandent de faire vomir Lous les jours ou tous les denx Jours.

L’ipéca agit en désobstruant les bronches et en produisant
Panémie pulmonaire. A I'ipéca on ajoute une portion avec 24
6 centigrammes de kermespar jour. L’oxyde blanc d’antimoine
est d'une efficacité douteuse. L'ipéca et le kermés doivent étre
abandonnés si 'affaiblissement est prononcé, car ils provoquent
des troubles digestifs (diarrhée, nansée) et une dépression passa-
geére. On les remplacera par le jaborandi (infusion de 20 centi-
grammes a 1 gramme de feuilles) qui favorise la fluidification
des crachats. Le jaborandi est mieux toléré que son alea-
loide, la pilocarpine, 1 4 5 milligrammes par jour, qui provoque
plus, que la plante mére, les sueurs abondantes et Ia dépression.

Dans la période d’asphyxie, on use encore des inhalations
d'oxygéne. Je donne systématiquement aux broncho pneumo-
niques des inhalations massives d’oxygéne, soit 100 litres par
jour, répétés quotidiennement, Jusqu'd ce que I'amélioration se
dessine. L’oxygeéne agit non seulement comme eupnéique, mais
comme antiseptique des voies respiratoires. Les résultats de
cette médication m’ont paru tres encourageants.

d. ;hifi.\v'p\ir’ des voies respiratoires. — (’est I'indication la
plus difficile a réaliser. Les lavages, les irrigations de la bouche,
du gosier, du nez ne peuvent avoir qu'une action préventive.
Quand I'ennemi est dans la place, on est réduit & essayer d'agir
contre les réinfections au moyen d'inhalations d’eucalyptol,
de thymol, de créosote, d’iodoforme dissous dans la Lérébens
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thine, de quinoléine. Jemploie habituellement los lavements
créosotés, les suppositoires a la créosote 4 la dose de 0,05 &
0,25 centigrammes par jour.

Ilest important de pratiquer la désinfection broncho-pulmeo-
naireé non seulement pendant la période d'état d’une poussée
broncho-pneumonique, mais surtout apres. De méme que dans
le cours d’une furonculose a répétition, les lavages antiseptiques
ne combattent que médiocrement la lésion effectuée, de méme
il me¢ faut pas espérer modifier I'évolution d’un nodule péri-bron-
chique ; mais ce qu'on doit viser, clest 4 Ia phase de résolution,
de prévenirles réinoculations parles sécrétions bronchiques qui
persistent plus ou moins. I1 ne faut done pas abandonner le trai-
tement antiseptique dans les moments d’amélioration et conti-
nuer le traitement de la broncho-pneumonie, méme quand elle
parail guérie.

ARTICLE 111

TUBERCULOSE PULMONAIRE

La tuberculose pulmonaire n’est que la localisation prédomi-
nante ou exclusive sur le: poumon de la tuberculose. qui dans
ses formes chroniques aussi bien que dans ses formes aigués,
peul s'étendre 4 d’'autres organes. Cette - diffusion est d'autdnt
plus marquée que le sujet est plus jeune.

1° Etiologie. — La tuberculose pulmonaire succéde 4 l'inha-
lation de poussiéres ou d’air renfermant des bacilles tuberculeux
qui se trouvenl naturellement portés dans les voies respira-
toires, mais elle se montre aussi comme la forme préférée de
toule infection tuberculeuse, quelle qu'en soit la voie d’entrée.
Chez 'enfant, cette tendance de la tuberculose & frapper avant
toat le poumon (loi de Louts) est moins- marquée que chez
Fadulte, d’autres organes comme les ganglions trachéo-bron-

ehiques sont toujours intéressés dans le processus, parfois

exclusivement, souvent d’une fagon prédominante par rapport
aux lésions pulmonaires,

PRECIS DE MED. INFANT. — 2° gpir,
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Plus jeune estenfant, plus la tuberculose est diffuse, le pou-
mon étant pris au méme titre que les ganglions lymphatiques,
la rate, le foie. Ce n'est qu’a partir de cing ou six ans que la
phtisie commune fait son apparition, que la tuberculose du
poumon devient réellement locale. On constate bien chez les
jeunes enfants des proeessus tuberculeux évoluant exclusive-
ment dans le ponmon. J'ai présenté A la société médicale des
hépitaux de Lyon (séance du 6 octobre 1903) un cas de tubercu-
lose uleéreuse exclusivement limitée au poumon droit et ayant
évolué d'une facon apyrétique, chez un enfant de six mois. De
pareils fails ne sont pas trés rares; il s'agit, dans ces cas, d’in-
flammations aigués pneumoniques ou broncho-pneumoniques,
dans lesquelles le bacille de Koch a été fixé dans le poumon par
une lésion associée (broncho-pneumonie suile de rougeole, de
coqueluche, de grippe, .broncho-pneumonie primitive). Parfois
cest la pénéiration brusque et massive d'un grand nombre de
bacilles dans les voies respiratoires (communication d’un foyer
ganglionnaire avec les bronches) qui provoque ces Iésions
aigués qu'on peut reproduire expérimentalement par l'inhala-
tion de cultures pures de bacille de Koch (Straus). En fait, chez
les sujets trés jeunes, les lésions tuberculeuses pulmonaires ont
toujours une allure aigué ourapide, qui se poursuit en s’atlénuant
pendant une grande partie de la période infantile.

2° Anatomie pathologique. — Les lésions élémentaires de
la tuberculose sont les mémes chez 'enfant et 'adulte : granula-
tion grise et tubercule pneumonique ou infiltration tuberculeuse
avec leurs transformations qui aboutissent a la caséification.
Histologiquement, ces deux formes de la tuberculose sont com-
posées de follicules tuberculeux, présentant & leur centre ume
cellule géante, en dehors une zone de cellules épithélioides, plus
loin une zone de cellules embryonnaires, qui tantét envahissent
les tissus voisins, tantdt subissent la transformation fibreuse:
Les hacilles de Koch sont au centre, dans les cellules géantes
et Ia zone épithélioide.

Les lésions tuberculeuses par leur répartition variable consti-
tuent plusieurs formes anatomo-cliniques de la maladie.
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2. Fm_‘mes granuliques. — Le poumon est cribla de granula-
tions grises semi-transparentes qui se répandent anssi ent:f:mtr'es
organes. C'est la lésion qui correspond & la tuberculose aigus
gc.énéralise?('. que nous avons décrite. Dans la forme (iiﬂ'u;e ch:(:
nique, il y a des granulations discrates dans le poumon & colé
de lésions plus avancées. Lubercules crus, foyers CASEEUX dan;
!es poumons, i.os ganglions, la rate. Méme dans la {.!I‘ﬂ]]ll]if."ﬂi"'tlé

1‘1 ya ordinairement une lésion aneienne, ml{'m;pulhie ll;i
été le point de départ de I'infection bacillaire, e
b. Fu'r'me.a‘ preumonique et .'ar-uru.'Jmvpneammnique. — Elles sont
trés fréquentes chez les jeunes enfants; tantot cest un lobe o
une tres grande partie d'un poumon qui est envahi iJ:iI‘ Finfla ;
‘maliun tuberculeuse et représente un bloe hépatisé, oris ;n
Jaune marbré, tantdt on trouye I'apparence ;_felm‘-rul‘e ’dfj‘ll ,bll‘Jn -
cho-pneumonie, emphyséme des sommets et des bords :ml(':rieurn‘-
zones ti.‘:li(‘lerl:i.\iv. bronchiolite purulente . maisllf's numl:};
d.lu']-ullsnlu:-q sunf semés de granulations on caséeux. ilans
d'autres cas a coté des foyers avancés, on trouve de relites
grappes de nodules péri bronchiques tuberculeux. UIIL‘|lf’[f;‘il ];t
part I‘!'F!vlt"tffn‘ du bacille de Koch et des autres ;1fr(;11{§ 1ic la
pneumonie et de la broncho-pneumonie, {'lnwmnnr'nr;:e men-
l.'IlOb:l'l‘l“L‘., streplocoque, etc.) dans ces lésions m'm.xpl(:ui\s' la
question est discutée, les uns admettant que l‘illﬂillli;ll.i;i‘_itl;l
proprement dite reléve des microbes ordinaires (DurLocg et
ME:\IZI'ILH{I&.._'\Ill.\t\‘\'. AVIRAGNET), que le bacille de l\‘m h };;‘lu]llit.
Ig lllln'l‘l'lill.\;llitltl ou la caséification des zones (}nf]:lnum'w:m
tl:u\xlr:_-\ GRANCHER et HuriNgL, Stravs) que le bacille de Huc"h'
]:.Ii]:l]l a }»?u‘.'su.]url' toutes les lésions inflammatoires et nndrllui.t'f's
ga:,i;,i:,_l.:l puisse entrer en association avec les autres microor-
€. Forme ulcéreuse. — Ce sont les lésions de la phtisie com-
mune chez I'adulte. Le sommet est transformé en lil’l bloe
fibreux avec adhérences pleurales ou oceupé par ¢
. g Pe€ par une caverne.

At-dessous se voient ‘des tubercules en voie de ramollisseme

& la base, des nodules ¥ribro i S -‘ “”'“ '-“““'}'“‘-
. il 1‘ 7 nchiques ou des granulations
e (‘.] t‘l H{': se trouvent exceptionnellement avant six
- 40s. Cependant nous en avons observé plusieurs cas
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chez des nourrissons. Tantot elles se forment rapidement, par
la fonte d’'une masse caséeuse, dans la pnenmonie ou la bron-
cho-pneumonie ; elles sont alors volumineuses, et oceupent la
base aussi bien que le sommet; tantot elles suecédent & un pro-
cessus plus lent, comprennent des petites loges communiquang
les unes avee les autres ou se réduisent en une seule cavité &
parois anfractueuses, avec des brides vasculaires en relief sur
ses parois ou méme détachées de celles-ci (RiLuier et Bartaez)]

Les formations fibreuses, les scléroses du sommet, les parois
denses des eavernes sont beaucoup plus rares chez 'enfant dont
le tubercule, quelle que soit la forme des lésions produites, a
une tendance plutdt caséeuse que fibreuse.

Les ganglions trachéo-bronchiques sont volumineux, fareis
de tubercules ou caséeux. Les autres lésions secondaires de la
tuberculose pulmonaire n'ont rien de particulier a l'enfance
{plenrésie, bronchites, dilatations bronchiques, ete.).

39 Symptémes. — Nous avons déja, a propos de la tnbercn-
lose aigué, décrit les symptomes de la forme granulique. Nous
décrirons ici les formes pneumonique, broncho-pneumonique
et chronique commune.

a. Forme pneumonigue. — La forme pneumonique est rare
dans la premiére enfance. Elle se voit & partir de sept ou huit
ans et ne présente rien de spécial. Cest une pneumonie qui s'ae-
compagne de températures irréguliéres, d'un amaigrissement
rapide, qui n'aboutit pas a la défervescence classique ou qui
apres une fausse défervescence, reprend son cours. L.a mort
arrive au bout de quelques semaines dans les cas aigus. Le pro-
cessus prend parfois une marche plus lente, le foyer pneumos
nique se ramollit, des signes cavitaires paraissent, et le sujek
meurt avec de la fievre hectique, au bout de deux ou trois mois;
plus rarement, la maladie passe a I'état chronique.

b. Forme broncho-pneumonique. — La forme-broncho-pneus
monique ressemble & la broncho-pnenmonie simple. Elle se voit
surtout au-dessous de cing ans. Elle est aigué ou subaigué.

Dans le cours d'une coqueluche. & la suite d'une rougeole
apparaissent dela dyspnée, de la pileur avec cyanose des lévres
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et des extrémités, une élévation de température avec oscillations
de 1/2 4 1 degré du matin au soir.

La poitrine présente des rAles sonores diffus et des foyers de
riles muqueus ou sous-crépitants fins .
avee submatilé et souffle. Comme Pa ;\}"&
indiqué C. de Gassicourr, ces si-;:nes-
physiques subissent des variations d’un
Jour & Tautre : le souffle et les rales
disparaissent, reviennent, se déplacent.
La maladie marche avec quelques

‘CII(.;(}
21314]5]6

arrcts courts (un a4 deux jours) et
) e

aboutit 4 la mort par consomption
progressive au bout d’'un mois a six
semaines. Comme je I'ai indiqué 4 pro-
pos du diagnostic de Ia brocho-pneumo-
nie, j'ai observé des cas dans lesquels

aroncho-pneumonie tuberculeuse, ve- T i T

rifiée & 'autopsie, s’était signalée pen- BEHESEENAN : '
dant la vie, par I'absence de rales so-
ziores ; les signes physiques s’étaient
réduits 4 des rdles sous-crépitants fins.

rcalose unlcérense,
; i vre hectique.
acoexistence de rdles sonores n’exclut
as Is e e
P : Iu‘ -hl}-tit ulose, leur absence est en faveur de celle-ci
arfois, la marche est

ralentie. Une lésion fixe soj
=, E- S I1Xe S(¢ S
e o1t au sommet

= : a tuberculose infantile n’a pas de prédileec-
on pour le sommet comme celle ( -

le 'adulte e i

: é , succeéde aux sicnes
de la broncho-pneumonie. ( e
vation. |

heet Ique,

- .est de Iinduration, suivie d’exca-
}l ievre subcontinue du début fait place a la fidvre
. - ¥

a s > pr : i >

g phtisie se prononce, et le sujet meurt en quelques
15. Gest la forme galopante de la phtisie
¢ orme ¢ ; :

Forme chronique commune. Elle survient lentement
comme Al e i § - ;
i ¢ It hez Fadulte, a la suite d’une pleurésie, d'une péritonite

»ere e > Lo . :
A 'II I' use, d'une adénopathie latente. de bronchites succes
S]‘l'.\.. : * D 1 } *fo1 1 : 3 : i
& I ulmpflqu- parfois secondairement la selérose pulmo-
aire avec dilatation bronchique.

Dans d'autres cas. elle succéde

& une spléno-pne I
{GRAXCHER), 4 une : et

hrimr!u'}-pnvumrmir- aigué ou subaigué




618 MALADIES DE L APPAREIL RESPIRATOIRE

Dans sa forme chronique, la tuberculose pulmonaire chez
Penfant se voit surtout a partir de six ou huit ans. Elle est
généralement mieux tolérée que chez I'adulte. On observe tous
les types fébriles que l'on a décrits chez ce dernier! : fidvre
rémittente réguliere, irréguliére, fiévre a grandes oscillations,
fievre continue lors des poussées aigués, état subfébrile. J'ai cons-
taté chez I'enfant comme chezadulte? de la fiévre intermittente
bénigne, signalant le début de I'affection, et ne s'accompagnant
d’aueun trouble fonctionnel sérienx. L’apyrexie est commune,
et cela non seulement avec des lésions d'induration, mais ayee
des manifestations ulcéreuses. J'ai observé cette apyrexie dans
plusieurs cas de tuberculose pulmonaire ulcéreuse chez des
nourrissons. Lapyrexie est surtout en rapport avec les formes
caséeuses de la tuberculose (voir DavvereNE, De Uapyrexie dans
la tuberculose de Uenfance. Thése de Lyon, 1904). Méme chez
les tuberculeux apyrétiques, on observe des irrégularités de la
température : celle-ci prise plusieurs jours de suite, n'indique
pas les mémes degrés thermiques, 4 la méme heure, alors que
I'enfant est placé dans des conditions invariables. Un caractére
trés particulier 4 la fievre tuberculeuse, c’est que sounvent, elle
est purement objective et échappe aux sensations du malade.

Jai déerit comme particularité assez rare chez I'enfant, ung
susceptibilité particuliére au froid, telle que lorsqu’il quitte son
lit ou passe d’'un milieu chaud dans un milieu froid, il présente
une sensalion de refroidissement avee abaissement notable de
la température périphérique. En une demi-heure celle-ci baisse
de 12 a4 15°. La température centrale elle-méme diminue de
1 4 2% Il ya en méme temps cyanose de la face et des extré-
mités, augmentation de volume de la rate, albuminurie. hyper-
globulie. Tous ces phénomeénes sont passagers et se produisent par
périodes; ils se montrent aussi bien au début qu'a une période

avanceée de la maladie 3.

' Voy. Roussy, Etude clinique de la température des tuberculeus,
th. de Lyon, 1891.

* WeiLL, Province médic., 1891.

* WeitL, Un syndrome particulier chez les enfants tuberculeus,
Lyon médical, 189%.
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En général, les réactions nerveuses sont limitées chez Ies
enfants tuberculeux. J’ai observé, mais bien plus rarement qne
chez I'adulte, I'hémihypéresthésie profonde, musculaire, os-
?fusu. articulaire, qui existe chez ce dernier & fois sur {01,

e meme, rares sont les douleurs spontanées, ronseantes de
membres inférieurs, les s}-rl'iljllilllw_’i lr‘ddullj.f.‘.lr'lllnnlr?;:l.l"‘tll:;s}iizs
palpitations, toux fréquente, émétisante. La tonx quintcuse‘
Bl"].lll‘]Ht‘li‘ll'il‘.'. suivie de vomissements, existe chez l'eni'ant’
mais en rapport avec I'adénopathie trachéo-bronchique. :

On a signalé la rareté des congestions, des hémoplysies : on
les observe, mais dans une proportion bien moindre que chez
Fadulte. Nous avons cependant vu plusieurs hémoptysies termi-
nales foudroyantes, l

I-].n résumé, les phénomeénes généraux et fonctionnels sont
moms marqués chez I'enfant. La figure est pile, bouffie, rap-
pelle celle des chlorotiques ou des albuminuriques.

Les signes physiques n’ont rien de spécial, si ce n'est que les
phénomeénes cavitaires n'ont pas la méme valeur que chez
Fadulte (Riuier et BArTHEZ, RoceR, C. de GAssicourT, GRANCHER).
Des cavernes réelles existent sans souffle caverneux et g Hllllij-
lement el ces signes, par contre, peuvent se montrer en k].*ah::enf:u
(].l' toute géode. La premiére circonstance résulte de ce que la par-
tie excavée est mal aérée, soit parce qu une grosse bronche qui y
aboutit est comprimée, soit parce que la région pulnmnuirhe
correspondante est immobilisée par une s_ﬁ'lill;ll_\:.\‘-! partielle pleu-
I‘u-i_}lllumn.‘lirn a développement rapide. Quant aux signes pseudo-
cavitaires, ils relévent du méme mécanisme que chez Padulte.

En plus I'adénopathie trachéo-bronchique transmet parfois les

bruits des grosses bronches avec une singuliére facilité. Enfin,
Il'a.rmr-rne-e tuberculeuses infantiles existent aussi bien a la base
quau sommet, ce qui augmente les difficultés d’interprétation.
.I‘u tuberculose chronique se montrant surtout i partir de
SIX ans, on peut toujours obtenir que les enfants expectorent
dans un crachoir et rechereher le bacille de Koch.

cim’“;::".' ]f"”hh’: nerveux chez les tuberculeux. Revue de meéde-
% 1893, Voy. aussi Favee-Giiry, Syndrome de Weill chez les
enfants, I'hése de Lyon, 1900.

Rt
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Enfin, en cas de doute, dans les formes apyrétiques, on est
autorisé a faire une injection de tuberculine.

La marche de la tuberculose pulmonaire chronique est lente,
progressive. Une rougeole, une Clli]_lll‘lu!‘hi“.“lllle grippe, en
précipitent le dénouement ; parfois, c’est la fle\'l"(‘ ].(zu-lnl_ue qui
sallume, ou une complication, pneumothorax, hémoptysie, qui
emporte le patient.

4° Diagnostic. — Le diagnostic de la pneumonie tuberculeuse

Fig. 56. :

Préparation de crachats tuberculeux. La coloration n’est pas 1"=l-_p1’1u.-

seniée sur cetfe figure. Dans la méthode de Zieny, les lt-u‘l“Lb

sont rouges et le fond de la préparation bleue (d’aprés J. Cous-
MONT). Gr. — 1200 D.

est difficile, car la pneumonie franche chez l'z-nl'nu.I s'accom-
pagne facilement d’oscillations thermiques qui seraient carae-
téristiques de la forme tuberculense chez I'adulte.

Celui de la broncho-pneumonie tuberculeuse est, tout aussi
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obscur. Une broncho-pneumonie primitive doit étre tenye pour
suspecte. Pour les formes secondaires, on en est réduit a tenir
comple des antécédents. des tuberculoses collatérales (adéno-
pathies externes ou profondes). J'ai insisté longuement sur ee
diagnostic & propos de la broncho-pneumonie.

La tuberculose chronique se confond surtout avec la broncho-
pneumonie chronique accompagnée de dilatations bronehiques :
élat général mauvais, signes cavitaires, sont COMMUNS aux
deux affections. L’expectoration matinale abondante, I'absence
des bacilles dans les crachats, sont caractéristiques de Ia
broncho-pneumonie. On s'appuiera sur les memes recherches
dans le cas d’émaciation due i upe pleurésie purulente ehro-
nique. Les pleurésies en résolution donnent aussi naissance a
des signes pseudo-cavitaires. mais sans altération de I'étag

genéral,

5° Pronostic. — Les formes aigués et subaigués sont fatales
i bréve échéance. Les formes chroniques limitées sont suscep-
tibles de rester stationnaires et méme de s'améliorer. Mais en
général, la tuberculose a d’autant plus de tendance 4 s'étendre
que le sujet est plus Jeune.

6° Traitement. — Nous avons parlé de la prophylaxie &
Foccasion de la tuberculose. maladie générale-

Le traitement proprement dit comporte : la séjour dans la
montagne a { 400 métres ou au-dessus, & labri des vents
froids, avec un climat see el une radiation solaire intense:
Paération continue: Je repos; car il est bien connu que dans les
tuberculoses latentes le mouvement produit une élévation de
température; l'alimentation carnée, le jus de viande erue
{RicueT of Hiricourt), les eufs crus. les corps gras. On pourra
utiliser les toniques : les phosphates de chaux. lécithine, prépa-
rations arsenicales

Il 0’y pas, mise & part la question des doses, de thérapen-
tique spéciale de 1a tuberculose pulmonaire infantile. L’huile de

foie de mmorue, qui est bien tolérée, sera donnée largement
dans les formes initiales ou apyrétiques. Dans les eas o1 domi-

nent les quintes de toux, je conseille les inhalalions de quino-

33.
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léine (quelques goutles dans de I'eau mise en ébullition dans
un réchand & esprit Jde vin) : ces vapeurs trés sédatives se
répandent dans toule la piece et peuvent agir sur plusieurs
enfants 4 la fois.

On s'adressera aussi aux applications révulsives.

Le tube digestif des enfants fonctionnant relativement bien,
on sera sobre de médicaments dyspeptisants, opium, créosote
a haules doses, etc.

Une précaution utile est d'apprendre aux enfants &4 cracher,
pour éviter la déglutition de bacilles. C’est un dressage qui est

facile a obtenir.

ARTICLE IV
GANGRENE PULMONAIRE

La gangréne pulmonaire est une mortification avee putréfac-
tion, provoquée par l'action de microbes anaérobies, bacillus
ramosus, microcoque feetidus, ete. (VEiLLoN et Zusggr), combi-
nés anx microbes ordinaires de la suppuration, surun tissu pul-
monaire privé de ses moyens de résistance par une lésion anté-
rieure et un affaiblissement général de I'organisme.

19 Etiologie. — La gangréne pulmonaire a diminué de fré-
quence, comme le noma, par suite des améliorations apportées
al'hygiéne et & la thérapeutique. Il semble d’ailleurs que le tissi
pulmonaire en raison de son contact permanent avec 'oxygéné
de I'air et de sa riche vascularisation, soit un terrain peu fayos
rable au développement des agents anaérobies, auxquels on
attribue la gangréne. Aussi la gangréne primitive est-elle excep:
tionnelle, et c’est généralement sur un territoire déja transformé
par une lésion antérieure, pneumonie, broncho-pnenmonie;
dilatation bronchique. caverne tuberculeuse, apoplexie pulmo=
naire, suppuration broncho-pulmonaire entretenue par un corps
étranger, épi de blé, fragment d’os, aréte, etc., que se grefie
la grangréne. Encore faut-il le concours d'un organisme affaibli
par la misére physiologique, une maladie infectieuse, tuberci=
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lose._r?llgeo!e, fievre typhoide, gastro-entérite. Cest dans ces
L:onf!lilulls que Fapport des germes pathogénes devient cfﬁnaéeb
Ces germes pénétrent soit par les voies aériennes, corps éf.l-an:
gers, parcelles alimentaires, filaments détachés de plaques gan-
gn"znousws df‘ Ia bouche, de Pamygdale, du pharynx, soit p:r la
yoié sanguine : endocardite uleéreuse, g?lllgl‘(}r;e d'une autre
région, olite suppurée fétide (GuiLLemOT) 1.

La gangréne pulmonaire est plus rare chez le nourri son que
chez l'enfant grandet, chez celui-ci que chez I'adulte. Et cepen-
d:l.]Il les conditions locales et générales réalisées d:-m; le.p}re-
mier ﬂgx cachexie gastro-intestinale, E-runrhn—pnmmon-ic Ll»lite
suppuree, etc., semblent trés favorables audéveloppement d’ecelle
lésion . Le noma, quand il fleurissait, se montrait surtout (;hez
les enfants, .I[ est vraisemblable que d’autres causes favorisantes
enlrr\nlt en jeu quine se rencontrent guére que chez Padulte -
a'lr_'.ma[|.~uu_=, diabéte, mal de Bright, cancer de I'eesophage
Iesmljs chroniques du larynx avec destruction ou su;.) nr":‘.ig :
fonctionnelle de I'épiglotte. TS

20 Angtgmie pathologique. — On doit distinguer au point
de vue clinique, une forme pulmonaire et une fu}nn UMO-
pleurale (Bucouoy). o

]"'f forme pulmonaire estdiffuse, cas tout a fait exceptionnel
ou w:--uu:m'h:_ Gette derniére est constituée par un ou plusienr;
nn_'vmn I'n“p:il‘tl-', a la facon des ilots broncho -pneumoniques, et
qui se presentent sous plusieurs aspects. Au début, ils Iil'l.z_l',ent
une 1||.'|?.~'v de volume variable. dense au toucher, I]ilil'fi{,l‘;. bru-
n_.’{lrv. h!'.;illf\ sur le vert, fétide, entourée d’une zone de conges-
tion ou d’hépatisation : peu 4 peu, celte masse se dfwn-"r(e”.:3 :e
transforme en une véritable houillie putride qui s'(-l.ii;in:-:
une bronche, laissant a découvert une caverne i parois il‘l-'t"[:’(lli
her-:s_. compactes ou fongueuses ; parfois on reconnait Ia l"l'llltlL’
de vaisseaux détruits par la gangréne, et la caverne est re iP
de caillols sanguins. e

Les tissus voisins dela caverne sont le siége d'une infiltration
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grisatre, autour de laquelle se produit un wdéme ou une con-
gestion collatérale.

La forme pneumo-pleurale est réalisée par une gangréne super-
ficielle du poumon qui détermine rapidement une atteinte de la
pleyre ; d'oii production de pleurésie putride avec pyopneumo-
thorax suivie parfois d’hémothorax, s’il se produit une rupture
vasculaire.

La gangréne pulmonaire peut créer, comme toute autre loca-
lisation de la gangréne, des foyers 4 distance : gangréne des
ganglions trachéo-bronchiques, gangrénes viscérales multiples;
elle peut s’étendre aussi aux tissus voisins ; mais généralement
la mort survient assez tot pour arréter sa propagation.

3° Symptémes. — La gangréne pulmonaire éclate parfois,
chez un sujet relativement sain, a I'oceasion d’un traumatisme
de la poitrine ou de la pénétration d'un corps étranger dans les
voies respiratoires; encore dans ce dernicr cas peut-elle étre
trés tardive. Le plus souvent c’est dans le cours d'une des affec-
tions que nous avons signalées, pneamonie, broncho-pneumonie,
tuberculose cavitaire, dilatation bronchique, infarctus pulmo-
naire, quelle parait manifestant sa présence par des signes
physiques et des symptomes généraux.

Les signes physiques sont trés significatifs, mais ils ne sont
pas constants © fénudité rappelant la macération cadavérique de
I'haleine, manque chez 'enfant, dans la moitié ou les deux tiers
des cas; erpectoration spéciale, grisdtre, brunitre, sanieuse,
putride, mélangée de mucosités et de pus et dans laquelle on
trouve des débris de parenchyme pulmonaire et des grumeaux
formés par des cristaux d’acides gras (bouchons de Dittrich);
Pexpectoration fait souvent défaut chez 'enfant au moins dans
la premiere période de la gangréne, elle se montre parfois, sous
forme de vomique, au moment du rejet de la bouillie sanieuse
qui remplit la caverne ; hémoptisie putride, signe tardif qui sur-
vient au moment on I'eschare se détache, limﬁi:]lil'ﬁ \i‘”“" avant
sa morl; formation rapide Tune excavation, dans un foyer de
pneumonie ou de broncho-pneumonie; transformation dune
pleurésie en pyopneumo-thorax; elle peut étre précoce, si la
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putréfaction pleurale produit des gaz; elle est souvent tardive,
lorsqu’elle coincide avec la chute de I'eschare pulmonaire. La
ponction de I'épanchement pleural raméne un liquide putride,
avant le développement du pneumo-thorax et peut assurer le
diagnostic de bonne heure.

Les autres signes ne font que traduire la présence de la lésion
primitive, broncho-pneumonie, tubereulose, sur laquelle s'est
développée la gangréne, et contribuent plutét a jeter de la con-
fusion.

Les signes physiques peuvent manquer ou se montrer tardi-
yement. Les symptdmes généraux, par contre, apparaissent
d'emblée. en rapport avec linfection ou I'intoxication de Lor-
ganisme : dépression rapide des forces, teint pile, plombé, traits
tirés, frisonnements, sueurs profuses, fiéyre hectique, diarrhée,
vomissements. Il y a souvent un véritable contraste entre la

gravité de 1'état général et le peu de développement des signes

physiques.

4° Pronostic, marche. — La gangréne pulmonaire est
habituellement mortelle: on n’a guére signalé de guérisons que
dans les cas o elle est lice 4 la présence d'un corps étranger
des voies respiratoires, et dans les cas de gangréne pneumo-
pleurale opérés de bonne heure. La mort arrive en deux ou trois
z~'¢"m.’ain'-~' par une cachexie progressive. Elle est parfois précipi-
tée par une hémoptisie foudroyante.

5° Diagnostic. Le diagnostic de la gangréne pulmonaire
est particuliérement difficile, en raison de I'inconstance des
signes physiques. On songera au début a une pneumonie, une
broncho-pneumomie, une pleurésie, et ce n'est qu'en tenant
tompte de la gravité de I'état général, des grandes oscilla-
tions thermiques, qu'on sera amené & rechercher les signes
pathognomoniques. Dans la forme pleuro-pulmonaire, Pexpec-
toration et la fétidité de I’haleine font habituellement défaut.
G'est la ponclion exploratrice seule qui révélera I'existence d'une
pleurésie fitide. On pourra aussi se baser sur la présence d'un
pPneumo-thorax, chez un enfant non tubereuleux. Dans los formes
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pulmonaires, s’il y a de la fétidité de Ihaleine sans expectora-
tion, on recherchera I'existence de stomatites, de pharyngites
ulcéreuses ou gangréneuses ; s'il existe de I'expectoration, on
devra distinguer la gangréne de la bronchite fétide, qui accom-
pagne parfois I'ozéne, dela dilatation bronchique avec putridite,
qui s observe d'ailleurs rarement chez 'enfant, ou d’'une yomique
pleurale. L’examen des crachats établira le diagnostic.

6° Traitement. — Il ne se présente rien de particulier chez
Penfant ; désinfection intus et extra ; inhalations de goudron, de
créosote, deucalyptol, d’acide thymique, d’oxygene : ingestion
des mémes substances; médication tonique : alimentation ;
intervention hétive en cas de pleurésie putride.

ARTICLE V

PLEURESIE

La pleurésie est une inflammation exsudative de la plévre,
dont les causes, quoique trésvariables, relévent le plus habituel-
lement d'une infection.

1° Etiologie. — La pleurésie est tonjours consécutive & une
lésion de voisinage ou 4 une maladie générale infectiense. Sou-
vent cette derniére, pour atteindre Ia plévre, crée une localisa-
tion broncho-pulmonaire. I1 est cependant des cas ou I'affection
initiale ne peut étre discernée : on dit alors quil y a pleurésie
primitive.

La pleurésie primitive est relativement rare chez I'enfant, car
relevant le plus souvent de tuberculoses locales, elle ne se montre
comme les autres tuberculoses des séreuses, que dans la seconde
moili¢ de I'enfance ou dans P'adolescence. Sur 46 cas de plen-
reésie, nous n'en avons observé que 17 de primilives, et sur ces
47 deux seulement au-dessous de eing ans.

La pleurésie secondaire apparait a différentes périodes de
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Penfance : chez le nouveau-né, elle est liée 4 I'infection puerpué-
rale et est habituellement purulente (Hervievx). Ddns les pre-
miéres annees, elle est en rapport avec les infections broncho-
pulmonaires, pneumonie, broncho-pneumonie, bronchite, par-
fois avec I'ingestion d’un lait tiré d’un sein malade (BouvergT,
DamovreTTE). Aussi est-elle particuliérement fréquente a cette
periode (Smith), et, en raison de son origine, trés souvent puru-
lente.

Avec la scolarité débutent les maladies contagieuses, rougeole,
scarlatine, coqueluche, grippe, la pneumonie continue i séyir;
ce sont encore les pleurésies purulentes qui dominent, soit
quelles succédent a la scarlatine dont les associations morbides
ont presque toujours une tendance pyogéne, soit qu'elles sue-
cédent a la broncho-pneumonie rubéolique, grippale, cogue-
lucheuse ou & la pneumonie, qui s'accompagnent tantét d’épan-
chements séreux, tantot d’épanchements purulents.

Cest a partir de huit a diz ans, que les pleurésies séro-fibrie
neuses font leur apparition a la remorque des tuberculoses
latentes ou actives du poumon, des propagations tuberculeuses
venues du péritoine, des poussées rhumaltismales, des cardiopa-
thies.

A tout dge la pleurésie peut avoir un point de départ acei-

dentel : suppuration du pied (Koprix), otites suppureées, appen-
dicite, qui a été mise en cause par DIECLAFOY, el provoque une
pleurésie putride droite.

Ces congidérations nous expliquent que dans la répartition
des pleurésies suivant I'age, il ¥y ait deux maxima ; I'un dans
les premiéres années, 'autre 4 la fin de Uenfance. La statistique
de STEFFEN citée par NeTTER! donne sur 81 cas do pleurésie 29 cas
de la naissance 4 cing ans, 30 cas de cing a dix ans, 22 cas de
dix 4 quinze ans. ISRAEL cité par le méme auteur a trouvé sur
206 cas, 94 cas de un 4 cing ans, 71 de cing a dix ans, 41 de dix
& quinze ans. En observantles enfants dgés de deux a quinze ans,

Jai recueilli 46 cas de pleurésie dont 9 de deux 4 cing ans, 13 de

* NeTTeR, Article maladies de la plévre, in Traité des maladies de
Penfance de GraNcHer-Couny,




