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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,
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cing 4 dix ans, 24 de dix a quatorze ans. Ces statistiques don-
nent natutellement des chiffres variables suivant I'affluence
proportionnelle des petits et des grands enfants dans les milienx
ot I'on observe. Pour ce qui concerne les nourrissons, on peut
affirmer qu'ils sont trés sujets & la pleurésie et surtout a la
pleurésie purulente. Dans une créche o passent en moyenne
250 & 300 enfants par an, j'observe annuellement 44 5 cas de
pleurésie. Cette fréquence de Pinfection pleurale se comprend,
lorsquion sait combien le nourrisson se défend mal contre
l'action des germes pathogenes. Il est trés probable que tous les
moyens prophylactiques employés dansles collectivitas de nour-
rissons, isolement individuel. asepsie, antisepsie, auront une
répercussion aussi bien sur le nombre de pleurésies que sur celle
des infections en général et en restreindront la fréquence. 11 faut
distinguer la pleurésie du nouveau-né de celle du nourrisson. La
premiere est relativement rare - sur 54 pleurésies de la nais-
sance & dix-huit mois, PApapaNAGIOTU n'en a vu que 8 chez des
enfants au-dessous de six mois. Il est vrai que les pleurésies du
nouveau-né sont souvent des trouvailles d’autopsie et que plus
on se rapproche de la naissance, plus la pleurésie présente des
liens étroits avec une seplicémie ou une broncho-pneumonie
qui en masquent les symptomes, plus aussi elle a des chances
d'étre purulente. La purulence de I'épanchement qui se montre
dans la proportion de 5,4 4 7.6 p. 100 chez ladulte, est de
29 p. 100 chez I'enfant (NeTtER). Si on considére Penfant aux
différents 4zes, on voit que les pleurésies purulentes sp répartis-
sent de la facon suivante, d’aprés les nombreuses statistiques
réunies par NETTER :
Au-dessous de 5 ans . . . A p. 100.

G S T R e S R 27.6 —
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La pleurésie du nouveau-né est presque toujours purulente,
I

Les chiffres que j'ai observés cadrent avec les précedents. Sur
9 pleurésies de un a cing ans, nous en comptons 5 purulentes:

99 P. 100; sur 13 de six 4 dix ans, 4 purulentes : 30 p. 100; sur
2% de dix a quatorze ans, & purnlentes : 16 p. 100.
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Si nous répartissons nos cas en groupes étiologiques, nous
trouvons :

17 pleurésies primitives dont 3 purulentes -

26 pleurésies secondaires dont 9 avec purulence se rapportant :
A la tuberculose.
A la pneumonie . =
A la broncho-pneumonie.
A la scarlatipne. . . .
A la coqueluche . . .
A l'érysipéle.
A la grippe
Au rhumatisme
A lappendicite

cas.
— dont 3 avee purulence.

J

avec purulence.

— dont 1 —

B e = 00 B0 e a3 a

Nous ne faisons pas mention des ¢panchements dans les car-
diopathies ou les néphrites, leur caractére inflammatoire étant
dans quelque cas discutable.

2° Anatomie pathologique. — La pleurésie est séche, séro-
fibrineuse, purulente, hémorragique.

a. Pleuresie séche. — La pleurésie séche, associée i la pneu-
monie ou & la broncho-pneumonie, se réduit a Pexistence d'un
voile fibrineux, déposé sur la plévre au niveau de la zone pul-
monaire enflammée. Elle n’a d'importance clinique que quand
elle existe au sommet, car elle signale des lésions tuberculeuses
plus ou moins latentes et aboutit souvent & I'épaississement
scléreux de la plévre. Cependant dans les broncho-pneumonies
qui passent a l'état chronique, on observe souvent une paroi
pleurale épaissie et des dilatations bronchiques.

b. Pleurésie séro-fibrineuse. — La pleurésie séro-fibrineuse ne
présente rien de particulier chez I'enfant. Elle siége le plus son-
vent & gauche, sauf dans sa forme rhumatismale oy dans ses
associations & la tuberculose péritonéale, auxquels cas elle est
habituellement double. Elle se résout en général avee une
grande rapidité et bien qu’elle soit plus souvent que chez I’ado-
leseent ou I'adulte indépendante de la tuberculose, elle eonsti-
tue parfois un lieu d’appel pour les infections futures ainsi que
Fa démontré Crarry.

Malgré laisance avec laquelle se résout Ia pleurésie séro-
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fibrineuse, elle peut cependant aboutir 4 une diminution de
volume de la parlie correspondante du thorax avee scoliose
consécutive. C'est 13 un fait que nous avons remarqué a plu-
sieurs reprises, et qui s’explique peut-étre par un arrét de déve-
loppement momentané de Ia moitié du thorax lésé.

¢. Pleurésie purulente. — La pleurésie purulente de I'enfant
est remarquable par son origine souvent pneumo-coecienne.
D-aprés Nerrer, la pleurésie purulente de P'adulte reléve 25 fois
p- 100 du pneumocoque et 41 fois sur 100 dustreptocoque. Chez
Penfant, cet auteur a relevé le pneumocoque 65 fois p. 100 et Ie
streptocoque 16 fois p. 100. Quant au bacille de Koch, il a été
noté 17 fois sur 100 chez I'adulte, 7 fois sur 100 chez 'enfant.

Les lésions pleurales sont les mémes chez Penfant que chez
Fadulte : pus épais, erémeux, tirant sur le vert, daus la pleuré-
sie & pneumocoques; pus séreux, mal lié, grisdtre, dans les
autres formes; poumon atélectasié au nivean de I'épanchement
el recouvert de fausses membranes. La collection purulente
peut étre enkystée soit dans une partie de la grande cavité
pleurale, soit dans la loge interlobaire, soit dans la loge sus-
diaphragmatique. Ce sont la des particularités du plus grand
intérét au point de vue thérapeutique. Parfois, comme nous
Fayons observé, il existe a la fois un épanchement de la grande
cavité et une pleurésie interlobaire isolée de la premiére ; de
sorte que la pleurotomie n’apporte aucune modification aux
phénomeénes généraux. Enfin j’ai vu dans un cas une pleurésie
sero-fibrineuse de la grande cavité évacuée par la thoracentése,
et plus tard une vomique purulente, résultant de la présence
d'une pleurésie purulente interlobaire.

La pleurésie purulente peut étre le point de départ d'infec-
tions qui se propagent tantdt surles parties voisines, péricarde,
péritoine, tantot a distance, soit par le systéme lymphatique
('ai vu deux fois un ganglion suppuré de la région sus-clavi-
culaire dans des pleurésies purulentes a streptocoques, le pus
ganglionnaire renfermant du streptocoque pur) soit par le
systéme veineux, et en ce cas il se produit des métastases
viscérales.

La pleurésie purulente peut devenir putride en cas de com-
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munication avec un foyer seplique (gangréne pulmonaire).

d. Pleurésies hémorragiques. — Enfin I'épanchement est par-
fois hémorragique. STARK a signalé 2 cas de ce genre consécutifs
a4 un rhumatisme infectieux, LEwN 4 cas associés 4 de la bron-
cho-pneumonie grippale.

3% Symptémes. — Nous admettrons des signes physiques et
des symptomes fonctionnels.

A. Si6NEs pHYSIQUES. — Ils varient suivant qu'il s'agit d'une
pleurésie séche, primitive ou secondaire a un épanchement, ou
d'un épanchement proprement dit.

a. La pleurésie séche n’a rien de spécial a 'enfance.

B- Dans les pleurésies avec épanchement, il existe entre I'adulte
et I'enfant, des différences ou des nuances qui sont dues presque
toutes a la parfaite élasticité de Ia cage thoracique, et 4 sa min-
ceur. De la, résulte une conductibilité tres marquée pour les
bruits, les ébranlements et les choes. Du coté de I'épanchement,
la poitrine s'immobilise et se laisse distendre. Alors que dans
la pneumonie le défaut d’expansion existe sous la elavicule,
dans la pleurésie il est au méme niveau que I'épanchement. Si
la pleurésie est étendue ou douloureuse, tout le eoté peut étre
immobilisé, mais non exclusivement le sommaet. La palpation
reconnait Farrét de transmission de la voiz, chez les grands
enfants, du cri chez le nourrisson. Lorsqu’il existe de gros riles
sonores, on les per¢oit souvent a la main, c'est un bon moyen
de vérifier la non-transmission et il m’a permis dans un cas a
symptomes réduits de faire le diagnostic.

J'ai souvent vérifié chez Fenfant un signe déerit par Tripien
et Movisser chez Padulte. Il consiste dans une sensation d’ondu-

lation percue par une main appliquée perpendiculairement
4 la direction des cotes sur la partie latérale et inférieure du
thorax pendant que lautre main ébranle la collection liquide
par des choes successifs.  en arriére, au niveau de I'épanche-
ment,.

Bkp, sous le nom de ballottement, provoque une sensation
de frémissement, rappelant celui d’un bloc de gélatine trem-
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blotant, avec une seule main, les doigts écartés, imprimant 3
'épanchement une série de chocs rapides. Ces deux signes me
paraissent bien plus faciles 4 saisir chez I'enfant que cheg
Padulte.

La percussion doit étre superficielle, en cas d’épanchement
modéré, car profonde elle ferait consonner le poumon. Elle
révele de la matité avee perte de 'élasticité, dans-les collections
de tres petit volume. Aussi constitue-t-elle un signe de premier
ordre, de beaucoup supérieur & I'auscultation. Le skodisme de
la partie supérieure de la poitrine est plus marqué chez 'enfant
que chez I'adulte.

Les résultats de Fauscultation sont parfois faussés. Les bruits
intra-pulmonaires se propagent facilement aux parois. Dans
beaucoup de cas, la poitrine étant immobilisée. la respiration
est simplement obscure. Ailleurs, on percoit le murmure vési-
culaire, du souflle aigre, lointain, d’abord expiratoire, puis
expiratoire el inspiratoire, du soufile caverneux plus fréquent
chez I'enfant que chez l'adulte, des rales fins, sous-crépitants,
cavernuleux. L’égophonie, la broncho-égophonie existent dans
le jeune dze. CorrAT a montré qu'en comprimant la base de la
poitrine on pouvait faire varier chez 'enfant le siége de l'in-
tensité du souffle, de I'égophonie, et méme faire naitre une
égophonie qui n'existe pas spontanément. C’est encore 13 un
résultat de I'élascité et de la compressibilité de la cage thora-
cique. Chez le nouveau-né et le nourrisson jeune, 'auscultation
ne donne que peu de renseignements. Il faut rechercher la
matité de la base, le skodisme du sommet et ne pas craindre
en cas de doute, de faire une ponction exploratrice avee la
seringue de Pravaz. La pénurie des signes physiques explique
pourquoi la pleurésie est si souvent méconnue dans le premier
dge.

La radioscopie rend de réels services, surtout chez Fenfant.
Elle montre une zone obscure au niveau de I'épanchement ,le
déplacement du cceur et du médiastin, permet de reconnaitre
les pleurésies enkystées interlobaires, sus-diaphragmatiques,

médiastinales. Elle mérite d'étre appliquée systématiquement
au meins aux Nourrissons.
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D'une facon générale, on peut dire que les différentes par-
ties du ponmon sont plus solidaires chez l'enfant que chez
l'adulte, et que les portions qui respirent et produisent des
bruits, transmettent, plus volontiers chez I'enfant, ces bruits a
la partie de la cage thoracique qui correspond a I'épanchement.

Dans la pleurésie purulente, on observe chez I'enfant comme
chez l'adulte, pour peu qu'elle dure, I'cedéme de la paroi et de
la dilatation des veines superticielles.

Tout épanchement abondant & gauche dévie le ceeur & droite
en masse (BArp) et efface 'espace de Traube.

Dans la pleurésie putride, qu'elle soit liée & une appendicite
ou & une gangréne superficielle du poumon, aux signes de la
pleurésie se surajoutent au bout de quelques jours ceux d’un
pneumothorax : tympanisme, succussion hippocratique, bruit
d’airain, parfois aussi mais trés tard, survient une expectoration
fétide ou une hémoptysie.

B. SvaerdMES FoNcTIONNELS. — Ils différent naturellement
suivant la cause et la nature de Iexsudat, et les affections con-
comitantes.

a. Pleurésie séro-fibrineuse. — La pleurésie séro-fibrinense
presente les mémes variations que chez P'adulte. Tantdt elle
sinstalle franchement, tantot elle a une marche insidieuse. La
température n’est jamais si élevée que dans la pneumonie, elle
peut étre subfébrile ou méme faire défaut. Elle est souvent
irréguliere quand la pleurésie est de nature tuberculeuse.

Les troubles sont variables. Parfois il Y a de I'oppression, un
point de coté, de la toux séche quinteuse, se reproduisant par
acees ou & loccasion d’'un changement de position. Dans la
pleurésie rhumatismale, souvent double, I'association de la
congestion pulmonaire détermine une dyspnée intense, parfois
de I'orthopnée ; dans quelques cas, la pleurésie est latente et se
réduit 4 une fébricule avee un peu de paleur et de dépression
des forces

Dans la premiére enfance, on a signalé (SEVESTRE) une forme
meningitique avec céphalée, délire, somnolence ef méme con-
yulsions
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Il est rare que la pleurésie séro-fibrineuse passe a état chro-
nigque. La résorption se fait habituellement en deux ou trois
semaines.

La pleurésie séro-fibrineuse peut s’associer a la pneumonie ef
dans ce cas évoluer trés rapidement comme la pleurésie rhuma-
tismale.

b. Pleurésie purulente. — La pleurésie purulente se traduit,

12{13(14

Fig. 57.

Pleurésie purulente & streplocoques.

outre ses signes physiques, par une fievre qui est -en rapport
avee les qualités infectantes de I'épanchement.

Un observe de nombreux types : fieyre intermittente a grandes
oscillations, avec accés, sueurs profuses; fiévre rémittente 4
oscillations moyennes ou courtes : état subfébrile. ficyre &
poussées irréguliéres, apyrexie.

L’état général est en rapport avee la fidvre : paleur, amaigris-
sement, sueurs, inappétence, dépression des forces: mais sou-
vent ces phénoménes sont peu marqués.

Les pleurésies infectantes, a évolution rapide, s'accompa-
gnent de dyspnée, de cyanose; le plus souvent la pleurésie
purulente entraine peu de retentissement du eété des fonctions
respiratoires.

4° Marche. — La pleurésie purulente peut se résorber spon-
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tanément. Nous en avons abservé trois cas trés nets chez des
enfanis de 3 ans, 5 ans, 6 ans, atteints de pleurésie purulente
métapneumonique (voy. Blanchet, thése de Lyon 1903, De la
résorption spontanée de lempyéeme i pneumocoques de la seconde
enfance.

Rarement, elle se termine par vomique ou par évacuation lente
et progressive a travers une fistule bronchique.

Wl idin] 9 | o B A N
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28.
Pleurésie purulente 3 pneumocoques.

Dans quelques cas, il se forme un abees de la paroi pectorale,
genéralement en avant, sous le mamelon, plus rarement sur le
cité ou en arriére. Cet abcés décolle le tissu cellulaire et forme
ginsi ayec la collection pleurale une sorte de bissac. I ouverture
de I'abcés permet I'évacuation du liquide pleural, mgis comme
la fistule est & un niveau trop élevé, I'écoulement du pus est mal
assureé, et en général, il faut intervenir aux lieux d’élection. ¥ai
¥ cependant un enfant de quatre ans et demi qui présentait
une fistule spontanée guérir assez rapidement.

Plus rarement encore, le pus prend la voie abdominale, fusant
lelong de la colonne a trayers les piliers du diaphragme, et
réalisant ainsi qu'on a appelé les migrations insolites de Lempyeéme,
pour faire issue aux lombes, 4 Uarcade de Fallope. Dans quelques
€s la pleurésie purulente passe a 1'état chronique : I'enfant
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présente Gne fiévre rémittente, maigrit, palit, et est considéré
comme un tuberculeux,

5° Pronostic. — La pleurésie séro-fibrineuse guérit habi-
tuellement, sans laisser de suites, car plus souvent que ches
Fadulte, elle est indépendante de la tuberculose. Cependant
nous avons vu plusieurs fois une induration do sommet luj
succéder a un intervalle de quelques mois ou de quelques
années.

La pleurésie purulente a un pronostic qui dépend de con-
ditions multiples. La forme pneumococcique est plus bénigne
que la forme & streptocoques, sans qu'on puisse établir & cel
égard de régle absolue,

La pleurésie des nourrissons est plus grave que celle de Ia
seconde enfance. La pleurésie hémorragique, putride et gangre-
neuse est particulierement redoutable.

Enfin, le pronostic dépend surtout de la rapidité de I'inter-
vention.

D'une fagon générale, la pleurésie purulente est plus bénigne
chez 'enfant que chez 'adulte.

La pleurésie infantile laisse & sa suite une rétraction de
thorax, surtout dansla forme purulente, un abaissement de
I'épaule, une déviation de la colonne vertébrale. Tous ces phé-
nomenes sont plus marqués chez I'enfant que chez 'adulte.

6° Diagnostic. — Le diagnostic comporte plusieurs pro-
blémes : reconnalitre la présence d'un épanchement, son siége,
sa nature, son espéce.

a. Ihagnostic de Uépanchemeni. — On peut confondre un
épanchement liquide avec une preumonie, une spléno-pneumonie,
une congestion pulmonaire, une caverne, ume péricardite, un
pneumothoraz. Nous avons vu en effet combien les signes phy-
siques, malgré leur valeur habituelle, prétaient de temps 4 antee
a des erreurs. Lessignes cavitaires que I'on constate soit au début
de I'épanchement, soit a la période de résolution, sont trés
significatifs & cet égard. Ils sont d’ailleurs plus souvent ohservés
dans la pleurésie purulente, mais existent néanmoins dans I8
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forme séro-fibrineuse. Dans tous les cas o nous avons eu un
doute, le flot recherché par la méthode Tripier-Mouisser et lo
ballottement, décrit par Barp, nous ont permis d’affirmer la
présence du liquide.

La ponction exploratrice avee une aiguille fine ne donne pas
nécessairement de résultats lorsque le liquide est épais, comme
dans la pleurésie purulente. Elle n’est pas loujours inoffensive.
Jai vu un enfant de huit ans prendre une crise convulsive 4 la
suite d'une ponction exploratrice faite au moven-de laiguille de
Ia seringue de Pravaz. : :

La compression du thorax par la méthode de Colrat est aussi
trés précieuse, car elle précise singuliérement la valeur des
signes d'auscultation.

Signalons la manceuvre de Pins, qui permet dans les cas
de péricardite avec épanchement et compression du poumon,
de rétablir la respiration pulmonaire par la position genu-pec-
torale. Enfin la radiographie devra toujours étre pratiquée dans
les cas doutenx.

b. Diagnostic du siége. — [’épanchement peut occuper une
grande étendue de la cavité pleurale ou étre limite, En ce cas
sil siége ala base, son diagnostic est facile. S’ siége a la partie
moyenne ou au sommet, la matité, 'abolition des vibrations
limitées en un point du thorax, permettront d’y songer.

La pleurésie interlobaire ou sus-diaphragmatique n’a  pour
elle ni des signes physiques certains, ni Ia ressource de la pone-
tion exploratrice. Le diagnostic se fait par exclusion. Parfois
on a une légére bande de matité au niveau de I'espace interlo-
baire, parfois c’est une vomique qui éclaire la situation. Quel-
quefois, si le pus s'écoule a travers les bronches avec lenteur,

Fenfant avale ses crachats. Si on soupconne une pleurésje

interlobaire, on peut faire le lavage de 'estomac et ramener un
liquide purulent plus ou moins dilué. On se basera le plus sou-
vent sur les antécédents : un enfant a présenté un épisode fébrile
de 8 4 10 jours de durée, une amélioration & ce moment, suivie
4 bref délai d’une reprise de la fiévre, mais d'un autre type
que lors de la premiére atteinte. Celte seconde poussée l‘t"h.l'i](f
traine, s'accompagne d’oscillations thermiques, de toux, sans
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signes physiques appréciables. On devra penser & une pleurésie
interlohaire et faire la vérification radiscopique.

Pour la pleurésie enkystée sus-diaphragmatique, on s'ap-
puiera, en oultre des signes généraux d’infection persistante, sur
la. matité et 'obscurité respiratoire a4 l'extréme base, I'imnmo-
bilité de la partie inférieure du thorax et du diaphragme cor-
regspondants, sur l'existence du bouton diaphragmatique de
Guéneau de Mussy, la présence du point douloureux cerviecal.
Dans tous les cas de pleurésie enkystée, on pourra recourir i
I'éprenve radiographique.

La pleurésie médiastinale, trés obscure sera soupconnée, il
existe des signes d’irritation des organes médiastinaux : légers
troubles de la déglutition, vomissements, palpitations, accés de
dyspnée.

¢. Diagnostic de la nature. — L’épanchement est-il purulent
ounon ? On tiendra compte de I'dge : au-dessous de six ans, on
trouve presque toujours du pus ; des conditions pathogéniques:
un épanchement durable suceédant & une pneumonie est presque
foujours purulent ; de la durée : un épanchement qui dure plus
d'un mois est rarement séro-fibrineux ; des phénoménes géné-
raux plus marqués dans la pleurésie purulente, des troubles
respiratoires plus nets dans la pleurésie séro-fibrineuse. La pong-
tion exploratrice donnera toujours la solution.

d. Diagnostic de U'espéce. — La pleurésie séro-fibrineuse peut
étre la premiére manifestation d'un rhumatisme infantile. En
ce cas, elle est double, évolue avee rapidité et s’associe souvent
a une péricardite.

Elle peut accompagner une pneumonie, elle est peu étendue
dans ce cas et se résorbe rapidement.

Elle est souvent l'indice initial d'une tuberculose ; il s'agil
alors d'enfants un peu 4gés, a antécédents héréditaires, présen=
tant parfois des traces de tuberculoses locales, cicatrices gan-

olionnaires. L'examen attentif du sommet suivant la méthode
de Grancher donnera d'utiles indications

L'examen cytologique pratiqué par Wipaw et Ravaur, Bariox
el Capg, a permis de reconnaitre un certain nombre de formules
caractéristiques de la nature des épanchements : dans la plen
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résie tuberculeuse primitive, la formule est nettement Iympho-
cytaire, au bout de deux a trois semaines seulement (DEscos) 1:
au debut, cette formule est en effet variable. ;

Dans la pleurésie séro-fibrineuse & pneumocoques, les examens
faits dans mon service par DEscos, ont permis de trouver cons-
tamment de la polynucléose.

Enfin dans 'hydrothorax des cardiaques et des brightiques,
on trouve des cellules endothéliales réunies par placards.
(Ravaur).

La pleurésie purulenfe est a3 pneumocoques, A streptocoques,
pure ou mixte. Les caractérés du pus que nous avons déja
signalés, 'examen bactériologique trancheront tounte difficulté ;
mais en I'absence de cet examen, on tiendra compte d'une pneu-
monie antérieure. 1l existe cependant de nombreux cas de plen-
résie primitive 4 pneumocoques. Leur prédominance sur les
autres especes donnera des probabilités en leur faveur. La
pleurésie a streptocoques se montre surtout dans le cours ou a
la suite de la grippe, de I'érysipéle, de la scarlatine.

7° Traitement. — Le fraitement spécifique n’est guére &
mentionner que dans la pleurésie rhumatismale, justiciable du
salicylate de soude.

Le traitement symptomatique dans la pleurésie séro-fibrineuse
n'a rien de spécial a4 I'enfant. Soulager la douleur; combattre la
fievre, faire des applications révulsives, et en cas de dyspnée
par épanchement abondant, faire la thoracentése. Celle-ci doit
ére réservée aux cas exceptionnels, I'épanchement se résorbe
d’habitude spontanément. Aprés sa disparition, veiller sur la
rétraction du thorax et pratiquer dans tous les cas une gymnas-
tique préventive de la scoliose.

La pleurésie purulente peut étre exceptionnellement aban-
donnée & elle-méme. Je rappelle que lorsque I'épanchement est
peu abondant, les phénoménes généraux sans gravité, on peut
attendre lorsqu'il s'agit de pleurésies métapneumoniques de la

1 gy P g - = £ A
Descos, Cyto-diagnostic des épanchements des séreuses, Rev. de
med., 1902.
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seconde enfance. J’ai pu suivre ainsi trois cas de résorption
spontanée que jai revus indemnes aprés plusieurs années.
(th. de Blanchet). Le plus souvent il faut ‘intervenir. Dans
les formes infectantes avec état général mauvais, frissons, ete.,
on doit faire la pleurotomie demblée. Celle-ci simpose encore
davantage dans les pleurésies putrides.

Dans les formes avee phénoménes généraux peu marqués, on
peut avec C. de Gassicourt faire la simple thoracentese répétée
de eing en cing jours. Nous avons vu une simple ponction faire
disparaitre la fievre au bout de cing jours. Si apreés 3 ou % pone-
tions, I'épanchement se reproduit, on s’adressera a la pleuroto-
mie, suivie du drainage. Le lavage en raison des accidenis
toxiques (par P'antiseptique utilisé) ou réflexes (convulsions,
syncope, ete.) qu’il produit, deit étre rejeté et limilé aux
formes infectantes et putrides de la pleurésie. Le pneumothorax
consécutif a la pleurotomie se limite trés rapidement dans le
zone de I'incision, a condition que la pleurésie soit récente. I
est inutile en général de réséquer une cote pour permettre le
placement du drain, sauf chez les trés jeunes enfants.

Dans les pleurésies purulentes interlobaires ou sus-diaphragma-
tiques, on peut attendre, si I'état général reste bon, I'évacua-
tion spontanée qui se fait ordinairement par vomique au bout
d’un mois. Chez I'enfant, plus facilement que chez 'adulte, les
tissus se resserrent autour de la cavité purulente, qui tend 4 se
rétrécir progressivement, ce qui se reconnait a I'amélioration de
I'état géneral et a la réduction progressive du pus rejeté. En
genéral, la premiére vomique est fétide, et la fétidité va en
diminuant avec la quantité de pus. Mais si les vomiques tendent
a se reproduire plusieurs fois, si leur quantité aprés avoir dimi-
nué augmente, si la fétidité reparait, il faut redouter la persis-
tance de la cavité purulente, ou Iexistence de plusieurs foyers
qui se vident mal et intervenir. S’il y a du sang dans les matiéres
rejetées, on peul craindre la gangréne ou une ulcération vaseus
laire et on doit pratiquer la thoracotomie.

Dans les pleurésies purulentes doubles, on peut suivant SUTHER®
LAND intervenir en laissant un intervalle aussi long que possible
entre les deux opérations. NETTER conseille de ponclionner
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d'abord d'un coté et d'ouvrir de I'autre, de cette facon, on gasne
du temps.

Dans les pleurésies anciennes, on arrive nécessairement 4 pra-
tiquer des résections costales (méthode d’Estlander) pour per-
metire I'accollement des parois de la collection purulente. Dans
un cas j'ai fais faire la décortication du poumon (méthode
Delorme). Le poumon, en effet, libéré d’'une partie de sa coque
fibreuse s'est développé, mais I'enfant est mort de shoek.

La méthode du siphon vantée a 'étranger ne parait pas pré-
senter d’avantage sur la pleurotomie. Gelle-ci nous a toujours
donné des résultats rapides dans les cas récents

Lorsque la pleurésie purulente se résorbe spontanément, elle
ne laisse pas de traces. C'est ce que nous avons pu constater
chez nos trois malades, que nous avons suivis pendant plusieurs
années. Lorsque la pleurotomie est précoce, les déformations
sont peu importanies; lorsquelle est tardive, il faut eraindre
une retraction du thorax avee scoliose. Aussi conseillons-nous,
d'intervenir, méme dans les cas de pleurésie 4 pneumocoques, -,1
la résolution ne se fait pas rapidement si I'épanchement reste
stationnaire pendant deux a trois semaines.

ARTICLE VI

SI’LI‘-‘.Nt_l-[’,\'l-llf.\[ll\'[I-Z, MALADIE DE GRANGCHER

Le spléno-pneumonie ou maladie de Grancher, ainsi que pro-
pose de la désigner Quevgrar, est une affection peu connue au
point de vue de sa lésion et de sa nature. Elle semble se monfrer
dé préférence chez les tubereuleux. Sur trois cas que nous avons
observés, deux sont morts tuberculeux au bout de un ou deux
ans.

Le tableau habituel est celui d’'une pleurésie, fidvre moyenne
on modérée, dyspnée, toux; a une des bases de la poitrine, on
constate de la matité, I'abolition des vibrations, de obscurité
respiratoire, de I'égophonie mais la ponction exploratrice ne
rameéne pas de liquide. La fiévre tombe au bout de quelques

36.
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jours, et T'enfant parait revenir & la santé, tout en gardant les
signes physiques d'une pleurésie. Aprés un temps variable, une
a plusieurs semaines, on percoit des rales fins, et bientot apres
un souffle tubaire. La maladie a simulé successivement ung
pleurésie, une congestion pulmonaire, une pneumonie. Mais quels
que soient les signes physiques, il est remarquable de voir que,

saufl la période initiale, il n’y a plus ni fiévre, ni symptomes
fonctionnels. 1l y a 1a un contraste trés singulier.

Dans deux de mes observations, affection a duré plusieurs
mois, avec rétablissement progressif de la santé générale

Le diagnostic, difficile au début. est cependant vite posé, lors-
qu'on a constaté Uabsence du signe de Tripier-Mouisset, de Bard,
ou que la ponction exploratrice a été négative.

Le traitement se borne a des procédés révalsifs.

ARTICLE VII

ADENOPATHIE TRACHEO-BRONCHIQUE

Déerite par Lesroxp, Riciier et Bamrtnez, I'adénopathie tra-
chéo-bronchique a été I'objet d’une étude approfondie de la part
de GuENEAvU de Mussy el de son éléve Bariry.

L’histoire clinique de cette affection n’est qu'une suite d'inei-
dents pathologiques provoqués par laction des ganglions
malades sur les organes voisins. La connaissance de leurs rap-
ports réciproques permet de comprendre et presque d’imaginer
les symptémes

On peut distinguer trois groupes de ganglions (Bargry)

a. Un groupe prétrachéo-bronchique droit et gauche qui cotoié
le bord externe de la trachée et de ses premiéres branches de
bifureation. Les ganglions sont en rapport avec la partie eors
respondante du conduit trachéo-bronchique, avee les gros vais-
seaux de la base du cceur, aorte et ses branches de division,
artére pulmonaire, avec les pneumogastriques et les récurrents,
et & droite avec la veine cave supérieure ;

B. Un groupe sous bronchique situé entre la face inférieuré
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des bronches et le bord supérieur du trone postérienr des veines
pulmonaires. Il est en rapport avee le plexus pulmonaire du
pneumogastrique, le médiastin postérieur en arriére, en avant
avec le péricarde et 'oreillette gauche;

y- Des ganglions interbronchiques, oceupant I'angle de divi-
sion des bronches jusqu’aux bronches de 4® ordre, et en rapport
avec les divisions correspondantes de l'artére pulmonaire.

Les ganglions trachéo-bronchiques a I'état normal sont plongés
dans un tissu cellulaire liche qui les isole des organes voisins.
S'ils sont le siége d'une inflammation, ils génent ceux-ci méca-
niquement par leur volume, ou m:lt.r:w{z'n‘t avec eux des adhe-
rences qui les associent dans une méme altération.

1° Etiologie et anatomie pathologique. — L’adénopathie
trachéo-bronchique est une affection du jeune Age. Les influences
pathogénes qui s'exercent sur les voies respiratoires sont trans-
mises avec une facilité remarquable aux ganglions lymphatiques
de la région. Nous avons déja montré que chez les jeunes sujets
la circulation lymphatique broncho-pulmonaire était trés active
et expliquait cette solidarisation absolue entre les lésions du pou-
mon et celles des ganglions médiastinaux. Plus tard, les réseaux
lymphatiques s’oblitérent progressivement et Ie ganglion lympha-
tique est lui-méme dur, selérosé, farci de particules charbon-
neuses.

L’adénopathie trachéo-hronchique se développe & la suite de
toutes les infections des voies respiratoires, mais surtout de celles
qui sont intenses on prolongées : rougeole, coqueluche, broncho-
pneumonie, bronchite chronique.

Les ganglions sont augmentés de volume, congestionnés,
rouge bruns, d’une consistance molle, et contractent des adhé-
rences entre eux el avec les organes voisins (periadénite). Gest
la la période aigué de I'adénopathie dont la symptomatologie
est diificile a discerner au milieu des manifestations habi-
tuelles d'une bronchite survivant a la rougeole ou & la coque-
lache

_L'u-l.-m»;miiliu aigué passe rarement a la suppuration. Elle se
Fesout ou devient chronique. Les ganglions tout en gardant une




