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AVANT-PROPOS

Avant de franchir la porte de la carriére médicale, nous ne
pouvons nous empécher de jeter un regard en arriére sur
‘tous ceux qui nous ont permis d'arriver a son seuil.

Et puisque cet ouvrage est en somme le couronnement de
nos études, c'est spontanément que nous nNous tournons vers
celui qui nous en a fourni le sujet, M. le docteur d'(Elsnitz.
Il ne s’étonnera donc pas de nos remerciements trés sincéres
non: seulement pour I'empressement qu'il a mis a nous guider
dans I'accomplissement de ce travail, mais aussi et surtout
pour 'enseignement si fécond et si amical qu'il n'a cessé de
nous donner pendant les six mois passés dans son service.
Au moment de prendre contact avec la clientele, nous ne

pourrions certainement pas avoir sous les yeux un meilleur
éxﬂ_mple de ce que doit étre vraiment « le médecin ».
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CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE

Cette question de I'adénopathie trachéo-bronchique, toute
récente, semble-t-il, pour beaucoup qui viennent 4 peine de
la découvrir, n’en est pas moins relativement ancienne. En
1780, en effet, Lalouette, dans son traité des scrofules,
parle déja des scrofules bénignes qui attaquent les glandes

‘et des accidents qui peuvent en résulter. Aprés lui, de
nombreux auteurs ont étudié la question. Mais, tout en
décrivant, parfois exactement, les divers phénomeénes qui
concernent cette affection, aucun ne parle encore d’adéno-
pathie. Le mérite en revient a Guéneau de Mussy (1), qui
crée le terme d'adénopathie bronchique. Sept ans aprés,
M. Baréty (2), au cours de travaux considérables, reprend
la question et I'amplifie. L'observation lui montre que plu-
- sieurs des « dits ganglions bronchiques» sont en meéme
temps en rapport avec la trachée et il compléte la définition
primitive, qui devient ainsi « @ ‘énopathie trachéo-bronchique ».
. Du reste, il met complétement au point tout ce qui concerne
- ce sujet et en donne trés exactement toute la bibliographie
~ jusqu’a cette époque. Clest ce qui nous permettra de ne

(1) Guéneau de Mussy. Etudes cliniques surl'adénopathie bronchique.
. Gazette des hopitaux, n** 67 et 68 (1868,
(2 Barély. De I'adénopathie trachéo-bronchique. These Paris, 1875-
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_' effectuer chez un nourrisson ou un enfant ¢n bas-age, dont
' les mouvements et les cris rendent nulles toutes investiga-
- tions sthétacoustiques. De plus, sans le secours des rayons X,
il n'existe aucun moyen de controle absolu. Et c'est
la, en effet. un des premiers heurecux effets de la méthode
- radiologique. Elle nous montre le rapport constant qui existe
entre le fait et sa cause. Elle oppose les phénoménes sub-
jectifs aux faits objectifs, nous permettant ainsi d’affirmer la
téalité, l'existence de ce que nous n'étions qu'en droit de
_supposer par la seule clinique.

Ajoutons a cela que nous pouvons ainsi étudier exactement
les caractéres de l'affection en cause et suivre son évolution.
Bien plus, par cet emploi constant, presque systématique,
de I'écran, nous arrivons a dépister, chez un grand nombre
d’enfants, I'existence d'une ad.inopathie trachéo-bronchique
latente, que la clinique seule ne nous aurait pas permis de
déceler.

Et ainsi nous enrichissons singuliérement notre statistique
et nous montrons combien fréquente peut étre 'hypertrophie
ganglionnaire médiastinale, puisqu’a tous les cas révélés par
un examen approfondi viennent s'ajouter ceux que notre
oreille est impuissante a mettre en évidence.

On voit déja, en résumé, combien importante et pleine du
plus haut intérét peut étre cette constante comparaison enire
la clinique et la radiologie ; et c’est ce qui nous a décidé a
prendre cette étude comme objet de ce travail. Lacompétence
de M. d'CElsnitz comme clinicien etde M. Paschetta comme
radiologue nous offrait, en effet, suffisamment de garanties
de pouvoir mener notre projet 4 bonne fin. Et, dureste, cette
double collaboration nous a permis de mettre un peu de
. clarté dans une quesiion particuliérement iniéressante.
Durant notre stage dans le service de M. le docteur
d'(Elsnitz, nous avons ¢été frappé de deux ordres de faits bien
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~ des autres tirages apparus dans les diverses maladies dysp-
~ néiques du nourrisscn. Ce sera la le but de la radiologie.

2° L'adénopathie de la deuxiéme el {roisiéme enfance, mala-
die bien étudiée déja, possédant une symptomatologie pré-
cise et particuliere. [ci-encore I'écran nous sera d'un grand
- secours, en nous permettant de mesurer la valeur relative
de ces divers symptdémes. De plus, grace a lui nous suivrons
Iévolution des phénomeénes au jour le jour pouvant interpré-
ler, d'une fagon précise, tout changement survenu dans I'état
du malade, la courbe thermique, etc ..

Enfin, non content de faire ressortir constamment dans
notre travail, la différence qui existe entre ces deux ordres
de faits, nous nous sommes efforcé de mettre en lumiére la
valeur de deux nouveaux signes décrits déja par M. d'(Els-
nitz (1) : déformations thoraciques chez I'enfant adénopathi-
que et traussonance sterno-vertébrale.

a—

(1) D'CElsnifz. La transsonnance sterno vertébrale, signe d'adéno-
pathie trachéo-bronchique chez I'enfant. Extrait du Bulletin de la
Société de I'Internat, juin 1912,

D'(Elsnif;. Caractéres des troubles respiratoires et des images
radioscopiques dans I'adénopathie trachéo-bronchique de la premiére
enfance. Association francaise de Pédiatrie, Congrés de 1911.
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- naires formant deux anses principales. « L'anse de droite
- contourne l'artére sous-claviére ; celle de gauche. la crosse
aortique. Elles suivent en quelque sorte l'anse que forment
~ de chaque c6té le pneumogastrique et le récurrent ».

Cet ensemble ganglionnaire va drainer les vaisseaux
lymphatiques des poumons, des plevres, de la trachée, des
bronches, du coeur et des parois thoraciques.

Ce résumé trop succinct ne nous permet pas de suivre
d'assez prés les rapports existant entre l'irritation de tel
groupe ganglionnaire et tel symptdme clinique prédominant.
Cette corrélation exige une localisation plus précise du
réseau ganglionnaire.

Aussi, toujours avec M. Barety, distinguerons-nous trois
groupes ganglionnaires :

1** Le groupe prétrachéo-bronchique droit et gauche ;

2° Le groupe intertrachéo-bronchique ou sous-bronchique
droit et gauche ;

3* Le groupe interbronchique.

1" Groupe prétrachéo-bronchique.

a Le groupe préirachéo-bronchique gauche est en rapport
successivement avec la branche gauche de l'artere pulmo-
naire, le nerf récurrent, l'origine de la bronche gauche, la
~ trachée et le bord gauche de I'cesophage. Nous pouvons en
déduire de suite qu'une inflammation prédominant sur ce
- groupe ganglionnaire affectera a la fois et plus ou moins les
organes limitrophes et par suite qu elle pourra donner nais-
sance & des symplomes respirafoires, circulaloires el nerveyr.

b Le groupe prélrachéo-bronchique droif contenu dans une
véritable loge et a cheval sur I'origine de la bronche droite
voisine avec « la veine cave supérieure et la crosse de
I'aorte, la face interne du lobe supérieur du poumon droit, le
' tronc brachio-céphalique artériel et la face antéro-externe de
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la premiére piéce du sternum. Celui du groupe gauche peut
comprimer la crosse de l'aorte. Nous ne parlerons que pour
meémoire des ganglions sus-claviculaires qui recoivent les
lymphatiques de la plevre pariétale.

Il est intéressant de rapprocher de la classification précé-
dente celle de Poirier et Cunéo. Ils répartissent aussi les
ganglions thoraciques en trois groupes et distinguent :

Les ganglions médiastinaux antérieurs ;

Les ganglions péri-trachéo-bronchiques ;

Les ganglions médiastinaux postérieurs. -

Cet exposé anatomique doit forcément susciter la remar-
que sulvante : nous nous trouvons en présence d’un conte-
nant : le thorax, et d’un contenu ; les divers organes et les
ganglions. Or le contenant n'est pas extensible 4 volonté ;
il aau contraire des dimensions fixes qu'il ne peut augmenter.
Par contre le contenu (du moins les ganglions pour ce qui
nous concerne| peut augmenter de volume brusquement ou
progressivement sous diverses influences. Qu'en résultera-
t-il # C'est qu'il arrivera un moment o le contenant sera
trop petit pour le contenu ; par suite cette partie du contenu
susceptible momentanément d'accroissement (ganglions ),
empiétera sur le territoire de la partie fixe (organes). D'oli
leS diverses compressions que nous étudierons plus longue -
ment ultéricurement. Voila ce qui se passe chez le nour-
risson.

Ce premier point établi, un deuxiéme semble tout aussi
~ évident. Avec I'age, en eHet, les rapports de volume du
_contenant au contenu changent. Le thorax augmente propor-
tionnellement plus vite que les divers organes qu'il renferme,
. Par suite, 4 mesure que 'enfant croit en dge, une hyper-
trophie ganglionaire médiastinale est mieux tolérée grace au
. plus grand espace dont peuvent disposer les ganglions pour
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CHAPITRE 111

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

Dans le chapitre précédent, en décrivant les groupes
ganglionnaires prétrachéo-bronchiques et intertrachéo-bron-
chiques nous avons montré les rapports étroits qu'ils ont avec
les divers organes circulatoires, respiratoires et nerveux. [l
nous sera donc facile maintenant d’en tirer des faits précis.

1* Compression des Vaisseaux. — Sans nous arréter aux
opinions émises sur la petilesse du pouls qui serait due a des
compressions de l'artére sous claviere ou du tronc artériel
brachio-céphalique ou de la crosse de l'aorte, occupons-
nous plutdt de ce qui se passe du coté de la veine cave
- supérieure. La diminution de calibre d’un tel vaisseau ame-
nera un ralenlissemen! de la circulation profonde des régions du
cou, du thorax supérieur et des membres thoraciques, et une
dilatalion compensalrice des veines super ficielles de ces mémes
terrifoires.

Dans ces conditions, on s'expliquera aisément qu'un
adénopathique ait la face violacée, bouffie, parfois méme
edémaleuse, que autour de son cou, sur ses épaules, le haut
de sa poitrine, se dessine un {lascis veineux plus ou moins nel.
- Ces signes, manifestation extérieure d'une compression inté-
~ rieure, seront du reste uni ou bilatéraux suivant que la lésion
- elle-méme portera sur un seul ou sur les deux cotés. A la
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. dans le thorax par I'espace manubrio-sternal appelé espace
-~ critique Grawitz, et trés réduit chez le nourrisson.,De plus
a cet dge elle est éminemment malléable. 11 s’en suit que
. bridée par deux plans rigides antérieur et postérieur, entourée
. par les vaisseaux du cou, elle subira trés facilement les défor-
mations que lui imprimeront les organes du voisinage.

Ces déformations sont signalées par M. Baréty. Elle ont
du reste ét¢ démontrées par les autopsies relatées dans les
observations de Marfan et Barbier. MM. Simon et d’(Els-
nilz en ont prouvé la possibilité 4 I'aide d'expériences cada-
vériques au cours desquelles ils ont injecté de la paraffine
dans la trachée et étudié les déformations provoquées par le
thymus hypertrophié. (1)

Quelles sont les conséquences de ces déformations 7 [l en
résulte d’abord un phénoméne subjeclif : c’est une sensalion de
striction du cou et du thorax, d’angoisse respiratoire.

A cOté de ces phénomeénes subjectils, 1l existe des phéno-
ménes objectifs caractérisés par la dif ficullé plus ou moins
grande du malade a respirer. Ses poumons, insuffisamment
aérés, en vertu de leur élasticité, font un appel d’air plus
considérable. D'oli la production d'une dyspnde permanente
ou paroxystique sous forme de firage. D'oll aussi l'existence
du cornage. Sans nous retarder i décrire ces deux manitesta-
tions cliniques, dont nous reparlerons ultérieurement, nous
voudrions seulement attirer ici l'attention sur la modalité du
tirage.

Cette ‘modalité dépend-elle du siege ou de la cause de la
compression ? En un mot un tirage est-il plus considérable
_ou affecte-t-il telle forme suivant qu'il est dii a une hypertro-
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. adénopathiques (observation XXXVII), aux vomissements
3 répélés. (Observ. XXIX), tout autant de iéflexes variés ?
Aux compressions nerveuses on doit encore attribuer
Vallération de la voix (raucité ou aphonie), linspiration
bruyante et les modifications de la foux qui simplement rauque
(Barthez et Rilliet) peut étre aussi quinteuse et enfin netfement
spasmodigue (Guéneau de Mussy) en prenant le caractére
coqueluchoide déja signalé par Lalouette en 1780,

. ~Si la compression exercée au niveau des récurrents et des
| . pneumogastriques peut donner lieu & une symptomatologie
" variée ainsi que nous venons de le relater, par contre les
faits attribués a une lésion des nerfs diaphragmatiques se
caractérisent presque uniquement par de rares névralgies
dmphmgmahgues On a cité néanmoins des cas d'asphyate
produits par la paralysie du diaphragme a la suite d'une pres-
sion sur les merfs phréniques occasionnée par I'engorgement
des ganglions médiastinaux antérieurs » (Bazin, 1861, Legons
sur la scrofule).

Signalons en terminant la possibilité d'une inégalité des
pupilles par compression du sympathique.

Dans une thése récente, M. Gauducheau (1) explque |
plupart des phénoménes qui accompagnent l'adénopathie
trachéo-bronchique par les compressions nerveuses ; compres-
sions des nerfs sensitifs, d'ol toux réflexe et spasmes glotu-
q‘ue‘s; compressions des moleurs, d'ou dypnée spasmodique ;
des vasomoteurs, d'oli troubles circulatoires ; des frophigues,
d'oti influence sur 'évolution des lésions pulmonaires ; des
sécréfeurs, d'ol hypérémie et infiltrations cedémateuses.

(1) Gauducheau. — Exploration radiologique du thorax et diagnos-
tic de la tuberculose pulmonaire. Thése Paris, 1912,
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e cette fréquence : « chez les enfants, dit-il, qui sont
assez rapidement enlevés par cette fitvre exanthémateuse,
on trouve souvent des ganglions bronchigues plus ou moins
‘notablement engorgés. Ces engorgements sont la conséquen-
ce du retentissement de la phlegmasie qui a occupé les
bronches, comme dans la scarlatine, I'adénite cervicale est
la conséquence de l'angine laryngée, comme les adénites
mésentériques, sont, dans la fievre typhoide, le retentisse-
ment de la phlegmasie intestinale ».

Tout comme la rougeole, la dothiénentérie peut intéresser
le systeme ganglionnaire médiastinal aprés une atteinte plus
ou moins considérable des bronches et des poumons (Observ.
II, XX). Mais ici on peutaussi invoquer une origine intes-
tinale par communication des vaisseaux lymphatiques mésen-
tériques et médiastinaux. La Grippe elle aussi est une cause
possible d'inflammation ganglionnaire (Observ. 11, XIX).
De méme la diphtérie.

Et ainsi cette étiologie de 'adénopathie trachéo-bronchique
apparait comme étant singulieremeant riche, puisqu'elle ren-
ferme la plupart des affections aigués du nourrisson ou du
jeune dge.

Une question se pose aussitdt: quelle est I'évolution ulté-
rieure de cette inflammation ganglionnaire ¢

Cette évolution peut étre double et méme triple comme
nous le relaterons.

- Dans un certain nombre de cas, elle suit une marche
. ascendante, puis progressivement descendante et peut méme
disparaitre complétement sous l'influence d'un traitement
. énergique, de méme qu’on peut assister a la résolution d'une
. adénite du pli de l'aine consécutive a une plaie du membre
infé__rieur. Ce sont la les cas les plus heureux, ceux dans les-
. quels le terrain lutte victorieusement contre I'envahisseur.
Il n'en va plus de méme dans un grand nombrc dautres
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3 étape. Et dés lors, on comprend que.le poumon puisse
se tuberculiser & son tour a4 échéance plus ou moins bréve.
Tels sont les divers relais d'une affection qui, partant de
I"intestin, remonterait jusqu’aux poumons au cours d'une
évolution a plusieurs échelons.

A cette premiere théorie, des taits cliniques confirmés par
I"autopsie permettent d’en opposer une seconde. On a relaté
des cas dans lesquels I'adénopathie trachéo-bronchique sem-
blait étre réellement primitive et nullement déterminée par
une adénopathie similaire des ganglions mésentériques. Il
s'agit d’enfants normaux ne présentant avcun symptdme
pathologique intestinal et chez lesquels a l'occasion d'une
atteinte de bacillose pulmonaire, on doit bien admetire que
cet organe est le point de départ de la contagion. Pour les
parlisans de cetfe théorie, le chancre d'inoculation serail donc
pulmonaire el Uadénopalhie luberculeuse médiastinale suivant la
lésion pulmonaire au lieu de la précéder serail la conséguence el
non la cause de celte lésion. A cetle théorie on pourrait faire
une objection : dans nombre de cas en effet on ne peut rele-
ver dans I'observation du sujet la moindre trace d'une mani-
festation de bacillose pulmonaire. Et cependant certains de
ces ganglhons thoraciques contiennent des bacilles de Koch.
Cruveilhier (1) dés 1862 avait compris I'importance d'une
telle constatation : « Dans un certain nombre de cas que
)'ai observés, dit-il, 'affeclion tuberculeuse ganglionnaire (bron-
chique) semblait idiopathique ; tous les organes avec lesquels
ces ganglions sont en rapport physiologique et pathologique
étaient parfaitement sains. » Et voici comment il interpréte
- ces observations : « Les faits autorisent donc 4 admettre une

(1) Cruveilhier (Traité d'anatomie path. générale, t. [V 1802,
- PP- 042 et 043), 1855, n® 343.
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peur jusquau jour ol un excitant quelconque lui donne un
regain de virulence, début de nouvelles poussées inflam-
matoires.

Pour résumer cet exposé dans une formule synthétique,
nous dirons que l'adénopathie trachéo-bronchique peut réali-
ser une étape primitive ou secondaire, définitive ou momen-
~ tanée de la tuberculose chez I'enfant.

En terminant, nous voulons signaler le troisiéme mode
d'évolution que peut suivre le ganglion hypertrophié. Nous

voulons parler de sa caséification et de sa fonle qui donnent
naissance a une coque vide ou a peu prés de contenu par
déversement & I'extérieur. Nous avons vu qu'un tel ganglion
en relation a la fois avec un gros vaisseau et la trachée ol
une bronche peut provoquer- une hémorragie foudroyante et
rapidement mortelle. Si dans le méme genre d'idées, un gan-
glion ainsi modifié met en communication la trachée et le
tissu cellulaire du cou, par exemple, il peut se produire dans
ce dernier de I'emphyse¢me parfois considérable. Nous en
avons observé un cas chez un enfant adénopathique qui pré-
sentait de la crépitation emphysémateuse tres nette. Il
_était entré avec un tirage intense et un ¢tat géncral trés
grave. f
Les phénoménes d'asphyxie augmentant, nous décidames de
faire une trachéotomie. Or au premier coup de bistouri,
. l'cedéme du couaugmenta brusquement dans des proportions
- considérables, gagnant le thorax, la face et méme 'abdomen,
& En méme temps se produisit le sifflement caractéristique de
l'ouverture de la trachée. Et cependant notre incision était
restée trés au-dessus de cette derniére. Toute constatation
ultérieure ayant été impossible, nous en conclimes que pro-
. bablement nous avions ouvert brusquement et agrandi I'ou-
 verture déja existante qui mettaiten communication la trachée
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CHAPITRE V

MODES DE DEBUT ET FORMES CLINIQUES
DE L'ADENOPATHIE TRACHEO-BRONCHIQUE

Pour se rendre compte de la variété d'allure de ['adéno-
pathie trachéo-bronchique. il suffit de jeter un coup d'ceil
sur nos observations.

Tel petit malade, au dire de ses parents, a beaucoup mat-
gri. Autrefois vigoureux et plein d'entrain, il est devenu peu-
a-peu malingre et nonchalant. Et cependant, il ne tousse pas
ou si peu, a peine de temps en temps une pelile lour séche,
ou plutdt un raclemen! du goster. 1l ne se plaint pas de son
estomac, maisil n’a plus d’appéiil et se refuse i absorber cer-
tains aliments qu'autrefois il aimait. Cet état de paresse phy-
sique, doublé ordinairement de paresse intellectuelle, a coin-
cidé souvent avec une poussée brusque de croissance qui a
donné a cet enfant une taille bien supérieure a celle des
enfants de son age. D'aulres fois au conlrawre, la crowssance
- s'est arrélée en pleine évolulion et ce petit sujet dont tout faisait
espérer qu'il serait un « bel enfant » est maintenant un chétif,
un retardé. Est-ce de l'anémie, est-ce un commengemenl de
" rachitisme ? Tels sont les deux diagnostics entre lesquels on
~ hésite. Nul ne pense 3 untroisieme pourtant presque évident,
.~ si on dirige les recherches cliniques de ce cOté; l'adénopa-
' thie trachéo-bronchique (Obs. 1V, XII1).

' Au tableau précédent, s'ajoutent parfois d’autres symptd-
3w
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pathie sont irés nels etI'état général s'améliore si rapidement,
que l'enfanl sort guérie 4 jours apres.

Parfois c'est une grippe trainante, 4 poussées successives
coupées de périodes de rémission, & courbe thermique ondu-
lante qui fait errer longtemps le diagnostic.

L’état est ordinairement mauvais, presque infeclieux et on ne
songe guere 4 la possibilité d'une adénopathie qui existe
cependant comme c’est le cas dans les observations Il et
XIX.

Mais voici un fait encore plus saisissant : un enfant nous
est amené comme asthmatique. Et de fait devant nous, il a
une crise tout a fait typique avec dyspnée expiratoire, cya-
nose de la ftace, cornage, tirage. Une chose cependant nous
frappe particuliérement : une fois sa crise terminée, 'enfant ne
recouvre pas sarespiration normale. [I semble conserver de
la difficulté mspiratoire el expiratoire. Ses respirations sont un
peu courles, saccadées. Cela seul, jointa I'examen du thorax
dont la forme est un peu particuliére, nous fait penser a la
possibilité d'une adénopathie et effectivement, en interro-
geant les parents du petit malade, nous découvrons qu'il a eu
auparavant une bronchite ou foute aulre infection respiratoire. Et
I'examen confirme notre hypothése.

M. Gauducheau signale une forme d’adénopathie revetant
I'allure d’une c:cmgesfiﬂn pulmonaire (Aviragnet et Tixier,
Congres de Toulouse, 1910) siégeant 4 la base ou au niveau
du hile avec autour de ce foyer une couronne de rales sous-
crépitants et du souffle. D’autres fois, on croit avoir affaire a
une spléno-pneumonie, une broncho-pneumonie. Ces foyers
seraient localisés dans le territoire des filets nerveux irrités
- par les ganglions (Hutinct).

Enfin, il y a toute la catégorie des enfants quiviennent uni-
quement parce qu'ils foussenl. Dans leurs antécélents, on
- reléve l'existence d'une rougeole antérieure (14 o/o dans nos
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Si la crise est moins violente et disparait assez rapidement,
les parents moins affolés gardent I'enfant chez eux ; ces brus-
ques poussées dyspnéiques peuvent alors se reproduire les
nuits suivantes en simulant assez fidélement le tableau de la
laryngile stridufeuse (Obs. X1, XXIV). La encore la radio-

- logie permet d’affirmer une concordance étroite entre chaque
nouvelle poussée ganglionnaire et 'apparition d'une crise de
laryngite. Du reste, M. Baréty a considéré la laryngite stri-
duleuse comme un des symptdmes de I'engorgement gan-
glionnaire (1).

Enfin il est une manifestation adénopathique sur laquelle
insiste M. d'Elsnitz (2): le spasme de la glotte. 1] semble, en
effet, que l'adénite médiastinale puisse étre considérée
comme une des étiologies probables de cette brusque attaque
toujours effrayante. Et I'on comprend tout de suite I'intérét
pratique. de ceci. Si dans un tel cas, en effet, on arrive a
démontrer |'existence de masses ganglionnaires, le pronostic
devient plus bénin, car on peut espérer qu'avec une théra-
peutique énergique, on évitera le retour de cette striction
glottique.

Pour nous résumer, nous voici donc en présence de deux
grands types cliniques de I'adénopathie trachéo-bronchique :

1* L'adénopathie du nourrisson caractérisée par un début
brusque et des symptdmes fonctionnels trés intenses qui
mettent souvent la vie de I'enfant en danger.

Les symptomes respiratoires prédominent, et parmi eux,
la dyspnée, le lirage et le cornage.

(1) Baréty, De la laryngite striduleuse considérée comme un des
~ symptbmes de 'engorgement des ganglions trachéo-bronchiques. Con-
- grés de laryngologie, Milan 1880.

(2) D'CElsnitz et Paschetta. L'adénopathie tranchéo-bronchique
dans l'enfance. Etude clinique et radiologique. Extrait du N* 7 des
Bulletins de la Société de Médecine et de Climatologie de Nice.
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es observations dans lesquelles chez des enfants a
*fg‘nctidnnﬂis nuls ou presque nuls, nous avons
ence d'une adénopathie trachéo-bronchique 2

men radiologique.
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de la glolte, c’est la laryngite striduleuse, l'accés d'asthme que

nous avons déja cités dans le chapitre précédent comme for-
mes cliniques possibles del'adénopathie trachéo-bronchique
chez le nourrisson. C'est aussi et surtout la foux, la dyspnée,
le cornage, le tirage. Ici nous devons approfondir notre
observation, car ces divers symptomes sont parmi les plus
importants & cet dge et de leur étude soigneuse dépend ordi-
nairement notre diagnostic.

La toux, nous I'avons également vu, est avant tout coque-
luchoide. Qu'est-ce a dire ? Qu'elle procede par guinfes nette-
ment séparées les unes des autres. [l ne faut pas en faire un
signe de certitude de l'adénopathie trachéo bronchique, car
elle peut exister en dehors de cette affection, et d'autre part
les adénopathiques peuvent avoir une toux tout a fait diffé-
rente, petite, séche, consistant en une expiration isolée et
non une série d'expirations en cascade. De méme M. d'(Els-
nitza montré qu'on ne doit pas attacher une importance
exceptionnelle aux vomissements qut surviennent pas fois aprés
les quintes. Les vomissements sont en effet trop fréquents chez
le nourrisson pour qu'on puisse les élever au rang de symp-
tbmes. Avant de terminer ce qui atrait a la toux coquelu-
choide, nous signalerons qu'une fois nousavons observé une
toux simulant exactement la coqueluche, y compris le chant
du coq (obs. LVIII).

Toute différente est la four raugue qui, par définition, au
lieu d’étre sonore et claire est voilde, sourde, a lonalité basse.
C'est le cas de l'observation LIV. Parfois méme a cette rau-
cité s'ajoute un caractére d'aboiement qui rend la fowx stridu-
leuse (obs. XII, XXIV). Enfin, entre ces deux types de toux,
se place tout naturellement la fowr bilonale caractérisée par
ce fait qu’elle se compose de deux expirations forcées consé-
cutives et émises chacune sur un fon différent (obs. XKLVII,
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3° Le sirtdor ou cornage erpiraloire qui serait caractéristique
de ladénopathie trachéo-bronchique.

C’est aussi la division adoptée par MM. Variot et Guénon.

Par contre, M. Awragnet (1) dit : « Je ne nie pas l'exis-
tence d'un stridor expiratoire dans |'adénopathie médiastinale,
mais j'affirme que lorsqu'on se trouve en présence d'une adé-
nopathie agissant, non par pression directe sir la trachée et
les bronches, mais sur les nerfs qui vont & ces organes, comme
cela est la regle la plus habituelle, I'irritation qu'elle provo-
que ameéne la production d'un spasme glottique et dans ce
cas le stridor ne peut étre qu’inspiratoiren.

Enfin, parmi les accidents respiratoires et comme consé-
quence dela dyspnée, nous ajouterons le krage. Nous ne par-
lerons ici ni des caracteres particuliers du tirage de I'adéno-
pathie trachéo-bronchique, ni des moyens de le différencier
des autres tirages. Ce sera la matiére d'un autre chapitre.
Qu'il nous suffise de signalerici sagrande fréquence parmi les
hypertrophies ganglionnaires brusques et son importance
comme élément de diagnostic (Voir obs. [, [V, VIII, XII,
NN el XY, LIL, LIV, LY, LVI, LVIl, LViII,
XVI, XVII, XXIII, XXVI, XXVII, XXXIIT, XXIV,
XXXV, XXXVI)

(1) Aviragnet. Adénopathie trachéo-bronchique et hypertrophie du
thymus. Bulletin de la Société de Péditrie de Paris (21 mal 1911).
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dilatation exagérée des veines superficielles du cou et de la
cyanose de la face une des caractéristiques de I'hypertro-
phie du thymus. Mais il a reconnu ensuite que ce signe exis-
tait également dans I'adénopathie trachéo-bronchique et
qu'il était simplement la manifestation extérieure d'une com-
pression interne, médiastinale, par un obstacle quelconque :
thymus, ganglions hypertrophiés, anévrisme dc 'aorte, etc...

2° Palpation. — Elle est trés délicate et a été préconisée
par M. Baréty qui conseille de porter le doigt dans le creux
sus-sternal en pressant de dedans en dehors. Dans certains
cas on atteindrait ainsi quelques-uns des ganglions rétro-
sternaux et trachéaux-latéraux inféricurs. Au niveau des
régions interscapulaire et sternale supérieure, par application
de la mainsur la cage thoracique, on peut aussi se rendre
compte de l‘infensilé des vibrafions vocales qui est augmeniée
dans 'adénopaihie trachéo-bronchique.

3* Percussion. — Relativement facile chez un adulte, elle
devient singulierement délicate chez un nourrisson ou un
jeuﬁe enfant a4 cause de son indocilité, de ses cris et des fai-
bles dimensions de son thorax. On la pratique en 2 points :
au niveau du manubrium sternal et en arriére au niveau des
apophyses épineuses des vertébres cervicales et de chaque
cOté de la colonne vertébrale dans la région limitrophe de
la z6ne interscapulo-vertébrale. Pour M Barety, la percus-
sion du thorax donnerait des résultats plus probants.

Nous avons pu malgré les difficultés signalées plus haut
noter la présence d'un élargissement de la malilé dans la partie
manubriale du sternum. Contrairement a la matité de by per-
trophie thymigque, qui déborde uniformément le slernum suvant
une ligne paralléle a son are longitudinal, la malité due a
I'hypertrophie ganglionnaire a un contour irrégulier. Elle est
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centre. Ce soullle esf s.x'pc'mfum.*, a4 timbre plus ou moins

fort suivant I'intensité de la réaction ganglionnaire. Nous
I’'avons observé dans 5o ofo de nos observations.

On a noté aussi I'existence d'un noyau de rales crépitants
fins, noyau accolé a la colonne vertébrale et qui serait syno-
nyme d'adénopathie trachéo-bronchique et non de lésion
parenchymateuse.

L’auscultation de la voix nous révele des faits tout aussi
intéressants. M. Baréty les signale avec exactitude : « Lors-

que les ganglions offrent un développement assez notable ils
pﬂrais:-‘_-.enl transmetire avec beaucoup plus de facilité les

bruits respiratoires trachéo-bronchiques. Aussi la voix
devienl plus ou moins relentissante, ou bien chague mot prononcé
esl accompagné d'une sorte d'écho dit voix souffide, par M. le

dﬂcfeur W!H{ M.
Effectivement si nous faisons parler ou compter le petit

malade, il semble que sa voix soif enflée par une caisse de
résonnance. Son infensité est plus forle et son limbre plus éleve.
La difficulté, semble-t-il @ priori, réside dans le fait d'appli-
quer ce moyen dlinvestigation a l'enfant en bas-dge, vue
'impossibilité dans laquelle on se trouve de le faire parler au
moment voulu. Mais ce qui nous aide singulierement, c’est
que la loux, les pleurs, les cris sonl également renforcés dans
les mémes proportions :

« La toux retentit plus ou moins au point de blesser quel-
quefois I'ouie » (Barety).

Ici vient tout naturellement se placer le signe de d Espine
- ou de la voix chuchotée. On 'obtient comme précédemment en
auscultant la colonne vertébrale dans la méme région et en
faisant compter l'enfant a voix basse, & peine vibrante.

Dans le cas d'adénopathie médiastinale, on a la méme sen-
sation acoustique que dans la pectoriloquie aphone de la
. pleurésie. Les sons {ransmus avec exaclilude semblenl émis
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rechercher s'il n'existait rien d'analogue pour la trachée.
Pour cela, nous auscultons cette derniére immédiatement
au-dessus du manubrium soit directement, soit avec un sthé-
3 toscope. Quand la téte est droile, on pergoit le bruit tra-
chéal ordinaire. Au contraire, si on fait 'hypérextension de
la téte, ce bruitdevient plus intense et plus aigu. Nous avons
relaté ce fait quelques fois chez des porteurs de gros gan-
glions trachéo-bronchiques, et nous I'avons interprété comme

étant produit par un aplatissement trachéal da a I'adénopathie
~ trachéo-bronchique.

A tous ces signes physiques, on peut rattacher le mode
d'exploralion de Neisser. 1l introduit dans I'cesophage une
sonde en caoutchouc terminée par un doigtier. Quand le
“doigtier est au niveau de la quatricme ou cinquiéme dorsale,
il le remplit d’air par insufflation. §'il y a tuméfaction gan-
glionnaire, & ce moment il se produit une douleur occasion-
née par la compression.
~ Nous voici donc en présence de moyens d'investigation
qui semblent suffisants pour qu'on puisse poser a bon escient
le diagnostic d’adénopathie trachéo-bronchique, mais il ne
' faut pas oublier que ces signes sont rarement au complet. De
- plus la difficulté de leur recherche sera trés grande grice aux
- mouvements des enfants. D'oll l'utilité de s’adjoindre tous
,les moyens possibles. C'est dans ce but que nous allons nous
étendre un peulonguement sur la recherche de deux nouveaux
signes préconisés par M. d'(Elsnitz: 1° Les déformations
thoraciques, transitoires et permanentes dans I'adénopathie
trachéo-bronchique de 'enfance ; 2° larecherche de la trans-
‘sonance sterno-vertébrale.
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bronchique chez I'eafant varient essentiellement suivant I'age
auquel elle sont observées.

Chezle jeune enfant et particulierement chez le nourrisson,
la cage thoracique extrémement souple et malléable se
déforme au moindre obstacle respiratoire ; les conduits res-
piratoires et particulierement la trachée se dépriment et se
compriment avec la plus grande facilité, enfin, nous I'avons
vu, le volume relativement considérable des masses adéno-
pathiques par rapport a la faible contenance du médiastin
expliquent la facile irritation des organes y contenus et par-
ticulitrement des troncs nerveux.

A cet ige de la vie, sous l'influence des causes les plus
variables, les réactions ganglionnaires sont tout 4 la fois rapi-
des et considérables.

Ainsi s’explique que chez le nourrisson I'adénopathie tra-
chéo-bronchique se caractérise essentiellement par de la
dyspnée, du tirage et du cornage.

De ces manifestations symptomatiques, nous avons étudié
la premiére et la derniére.

~ Nous ne voulons retenir que le tirage dont nous avons
observé les détails et I'apparence clinique chez tous les petits
malades atteints d’adénopathie trachéo-bronchique qu'il nous
a é1é donné de suivre.

Aprés M. Guinon, nous avons remarqué avec M, d'(Els-
nitz, les caractéres bien particuliers de cette forme de tirage.
A plusieurs reprises du reste M. d'(Elsnitz en a décrit les
modalités.

A T'heure actuelle, nous croyons pouvoir sous le nom de
tirage adénopathique, en préciser la description clinique basée
sur de nombreuses observations.

Le tirage adénopathique semble caraclérisé par un refrail
 parralléle de la pariie inférieure du plastron sterno-costal.
- Le déplacement se produit & chaque inspiration sous forme
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borner aux constatations cliniques que nous avons rapportées.
Endehors des crises paroxystiques caractérisées par le tirage.
il est possible, sans que nous ayons pu jusqu'a présent le
mettre en valeur que le type respiratoire de I'adénopathique
se ressente quoiqu’'a un faible degré des caractéres décrits.
Et ainsi les déformations a peine ébauchées au début, mais
répétées par la suite un grand nombre de fois auraient
imprimé au thorax encore malléable du jeune enfant une défor-
mation qui peu a peu se fixerait pour devenir ce que nous
appellerons le thorax adénopathigue.

Le thorax adénopathique est caractérisé a un degré plus
ou moins grand par un ¢tranglement inférieur séparan! sous
forme d'un sillon ou goulliére la région abdommnale du plasiron
sterno-costal ; ce dernier parail prodmement quelque peu voussuré ,
o méme globuleux. Cette déformation est particulierement
visible de profil et si I'enfant estégérement penché en avant, '
il semble qu'une incision en coup de hache sépare le thorax
de I'abdomen, (fig. 1). Donc le thorax adénopathique reproduit
sous forme fixée la déformalion rylthmique du lirage ganglion-
naire.

Les observations que nous avons pu faire sont.suscepti-
bles de faire suspecter chez tout enfant présentant cette
déformation une grosse adénopathie. D’ailleurs chaque fois
nous avons pu en faire le contrdle clinique et radiologique
immédiat ; et nous avons trouvé sinon les manifestations de i
lésions en activité, du moins le reliquat de Iésions anciennes.

Nous ne pouvons mieux faire que de rapporter ici les

conclusions auxquelles nous nous sommes arrét¢ dans l'ar- y
 ticle précité que nous avons fait avec M. d'(Elsnitz : o

Spéci ficité éhologique de ces déformations. — La valeur i
sinon absolue du moins relative de ces déformations thora-
. ciques pour le ‘diagnostic de I'adénopathie trachéo-bron- !
- chique nous parait basée sur les faits suivants :
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CHAPITRE IX

RECHERCHE DE LA TRANSSONANCE
STERNO-VERTEBRALE

Cette méthode due a M. d'(Elsnitz (1) est basée sur ce
fait, que les ganglions trachéo-bronchiques sont bons con-
ducteurs du son. Nous avons déja vu que grace a cela, l'ad¢-
nopathie amplifiait les sons el les souffles normaux et patho-
logiques. M. d'(Elsnitz s’appuie sur cette caractéristique
pour ausculter le son produit par la percussion simultanée.
L'étude qu'il a faite de cette question est trop compléte pour
que nous puissions y ajouter beaucoup de considérations
personnelles. Nous nous contenterons donc de la reprendre
en indiquant dans quelle mesure nous avons pu la poursuivre
chez les nombreux sujets examinés.

Tout d’abord en quoi consiste la franssonnance slerno-
verlébrale 2 C'est la modification apportce au son produit par
la percussion du sternum aprés son passage a travers la cage
thoracique. Comment produit-on cetle percussion ? Direc-
tement et sans interposition avec un doigt qui parcourt a
petits coups secs et sans solution de continuité toute la
longueur du sternum depuis le manubrium jusqu'a I'appendice

(1) D'CElsnitz. La transsonnance sterno-vertébrale, signe d'adéno-
pathie trachéo-bronchique chez l'enfant. Extrait du bulletin de la

‘Société de I'Internat, juin 1912,
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plus il est sec, c’est-a-dire qu'il n'est pas prolongé par des
vibrations. Il nait et meurl sur place. On le dirait produit a
quelques millimétres du conduit -auditif. Parfois méme il
prend un timbre tellement bruyant qu'il donne une sensalion
auditive désagréable parce que trop intense. Il s'approche du
son de la transsonnance claviculaire et peut méme le dépasser
en intensité. On comprend de suite que I'ige de l'enfant, la
forme de son thorax, l'importance de |'hypertrophie ganglion-
naire peuvent influencer la transsonnance sterno-vertébrale
dont les caractéres présentent ainsi toute_une échelle de
gradations. De méme la percussion des diverses parties du
sternum ne donne pas les mémes résultats. Et ainsi suivant
les cas, nous avons pu entendre de véritables gammes de
son par augmentation ou décroissance progressive de la
tonalité en partant d’une extrémité du sternum pour aboutir
a l'autre. ,

Du reste tant6t cette gamme était montante en allant de
haut en bas et tant6t c'est I'inverse qui se produisait. Faut-il
voir une relation entre le point ol la percussion donne un son
maximum et celui ot 'hypertrophie est la plus considérable ?
C’est possible et méme probable. La seule difficult¢ de la
méthode semble résider dans son application chez les enfants
doués d'un certain embonpoint. Naturellement dans ce cas
la percussion n’est plus direcle, puisque entre le doigt et le
_sternum s’interpose un bourrelet graissecux. D’oll nécessité
de percuter plus fortement ou d'ausculter plus finement avec
le sthétoscope biauriculaire.

Par opposition, chez un enfant trop maigre. une percus-
sion moyenne peut produire une transsonnance tout a fait
- disproportionnée et plus intense que ne le comporte 'état
. du médiastin. Mais malgré tout, s'il n'y a pas de grosse
hypertrophie ganglionnaire, le son ne sera jamais éclatant.
Et maintenant comment peut-on juger de la valeur séméio-
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CHAPITRE X

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE L'ADENOPATHIE
TRACHEO-BRONCHIQUE CHEZ LENFANT

Nous continuerons a suivre le plan établi au début de cet
ouvrage en nous appliquant a établir l¢ diagnostic différentiel
de I'adénopathie trachéo-bronchique successivement chez le
nourrisson et chez 'enfant.

1° Chez le nourrisson. - Pour comprendre combien i cet
age une erreur de diagnostic est possible, 1l suffit de relire
la description que nous avons faite au chapitre V des divers
modes de début qu'affecte 'adénopathic chez le nourrisson.
Ce qui semble prédominer, c’est la confusion que l'on établit
trop souvent avec la diphtérie laryngde. Nos observations
personnelles sont trés éloquentes a ce sujet. 30 o/o de nos
adénopathiques avaient été regus au pavillon de la diphtérie
sur la présentation d'un diagnostic erroné ; et nous avons pu
nous convaincre que sur 10 enfants envoyés au pavillon d'iso-
lement, 2 ou 3 au maximum avaient une diphtérie confirmée
(voir observ. XV, XLVI, XLVII, XLII, LI, LIII, LV.)
Tous les autres ou presque tous étaient des adénopathiques a
une période aigué. Et en effet si on examine ces malades
- de trés prés, on remarque qu'ils ont trés souvent un tirage
. considérable avec angoisse exiréme. Mais (et ceci a été
étudié dans le chﬁpitre VILI) ce tirage est médian et inférieur,
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trés souvent que M. d'CElsnitz(1) et nous-méme, 1l affecte la
forme d'un sillon bilatéral siégeant a la base du thorax, rétrac-

tant les deux cotés et projetant en avant le sternum sous
forme de caréne, par suite de la diminution du diamétre laté-
ral et de I'augmentation du diamétre antéro-postérieur,

_Le cornage (voir chapitre V1) parait étre plutdt expiratoire
dans I'adénopathie et exister aux deux temps dans I'hyper-
trophie dusthymus. Mais Aviragnet a contesté I'exactitude de
ce symptome.

De méme I'hypertrophie thymique donne souvent des alfer-
nalwes de pdleur el de cyanose de la face. La palpation de la
fossette sus-sternale aurail permis a certains auteurs de sen-
tir la masse thymique. C’est la une sensation bien difficile a
percevoir. « Par contre, dit M. d'(Elsnitz, la palpation pro-
fonde par Iindex nous a permis deux fois de provoquer
" momentanément la cessation du stridor; la suspension de
cette pression sus-rétrosternale faisait réapparaitre les trou-
bles respiratoires qui diminuaient 2 nouveau par la reprise de
cette manceuvre. » Enfin il pense également que si au cours
d’une trachéotomie faite sur un enfant pour asphyxie, de
cause indéterminée, il se produit une abondanle hémorragie
veineuse ; si, d'autre part, a la suite de cette trachéotomie,
I'enfant respire mieux sans cessation compléte du tirage, on
est en droit de penser a I'hypertrophie thymique. C'est du reste
ce qui a été confirmé par le cas survenu chez un enfant du

(1) D'@Elsnilz. L'hypertrophie du thymus et I'ad. tr. Ir. dans la pre-
miére enfance. Diagnostic clinique et radiologique. Ext. Bulletin de la

Société de pédiatrie de Paris.
D' Eisnily. L'hypertrophie du thymus et de I'adénopathie trachéo-

respiratoires ; diagnostic, radiographie. Ext. des Archives médico-chi-
rurgicales de province, janvier 1912,

| bronchique dans la premiére enfance. Etude analytique des troubles-
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chez I'enfant dont le thorax est tellement réduit. Clestici que
I'on doit faire une percussion et une auscultation approfon-
dies pour arriver a établir le fait suivant: ol est le maximun
de la matité ? ol est celui du souffle & Diminue-t-il excenlrique-
ment & mesure que l'on s'éloigne de la colonne verldbrale ou
augmente-t-1l concentriquement en allant vers la méme direc-
tion ¢ Dans le premier cas nous aurons affaire a l'adénopathie .
On doit de méme compléter cet examen par la recherche de
tous les autres signes qui sont a notre disposition. L’allure
générale de l'affection peut nous induire en errcur, par
exemple en ce qui concerne la température. La poussée
ganglionnaire peut s'accompagner en effet d'une poussée

thermique correspondante (25 ofo de nos observations). Et
la forme elle-méme de la courbe thermique affecte souvent
des ressemblances frappantes avec celle de telle ou telle autre
aftection aigué de la plévre ou du poumon.

Avant de terminer ce chapitre, nous voulons dire un mot
de la réaction a la fuberculine par la méthode de la culirdac-
fion. Nous la pratiquons systématiquement chez tous les
enfants entrant & 'hdpital quel que soit le diagnostic posé,
De ces recherches découle tout dabord un fait précis : celle
méthode n'a de réelle valeur que chez le nourrisson. Chez'enfant
de la 1™ et 2™ enfance en effet, les résultats sont trés souvent
faussés. 1l ne faut pas oublier non plus qu'une cutiréaction
‘négative ne doit pas étre toujours interprélée comme signe
d’'une absence certaine de bacillose chez le sujet. Car bien
au contraire, on sait qu'un tuberculeux trés avancé ne réagit
ordinairement pas a la tuberculine, (par exemple le méningiti-
que tuberculeux).

Mais dans le cas particulier qui nous occupe l'important
est: 1° de savoir si on a affaire 4 une adénopathie tubercu-
se lorsque le diagnostic d’hypertrophie ganglionnaire étant
posé, nous hésitons seulement sur sa nature; 2" de dépister






CHAPITRE XI

EXAMEN RADIOLOGIQUE
DU THORAX DE L'ENFANT NORMAL

Dans l'historique général de cet ouvrage, nous avons
signalé les cliniciens qui ont apporté 4 I'étude de I'adéno-
pathie trachéo-bronchique la contribution de 'examen radio-
logique. Mais il nous semble utile de signaler ici en quelques
mots l'histoire de la radiologie du thorax. Depuis Roent-
gen (189s5), la méthode s’est généralisée en France avec
Oudin, Barthélemy, Lannelongue et Bouchart, dont trois
notes successives, parues a |'Académie des sciences en
1890, étudient la pleurésie, la tuberculose pulmonaire et les
maladies du thorax a I'aide de la radiologie. Puis viennent
Bergonié, Potain, Béclére, Milian, Mignon, Carriére,
Claude Guilleminot, Bourgaste, etc., toujours en France.
Cette étude fait des adeptes également en Allemagne, avec
Levy, Dorn, Leevental, etc. ; en Amérique, avec Williams,
Fray et Jones; en Angleterre, avec Thomson et Stubbert,
enfin en Italie, avec Maragliano. Nous signalerons aussi la
thése de Mignon, en 1898, et le rapport de Béclere, au
- IV* Congrés de tuberculose.

- MM. d'(Elsnitz et Paschetta qui se sont particuliérement
occupés de la question, préconisent successivement I'examen
_de face, oblique et latéral. Cest le plan que nous suivrons,
car cette triple recherche a 'avantage de ne laisser aucun

 point du thorax inexploré.
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neltement les arborisations jusqu'au voisinage de la péri-
phérie ». Pour les uns (de la Camp, Kraft, Wolf, etc.), les
ombres pulmonaires sont déterminées par les bronches. Pour
d’autres (Rieder, Cohn, Lévy, etc.), elles sont produites
par les vaisseaux. Enfin Coul, Groedel, Kechler font jouer un
role variable aux vaisseaux, bronches et tissus voisins.

La deuxiéme théorie semble l'emporter sur les deux
autres. En somme, si les caractéres de 'ombre signalée ne
sont pas identiques, il y a méme interprétation.

Quels sont les moyens pratiques d'obtenir cette radios-
copie du thorax normal ? La fidélité de I'image dépend de la
position du sujet et de la maniére dont est réglé I'appareil.
Pour ce qui concerne I'enfant, nous nous sommes efforcés
de |'examiner debout quand son age ou son état le permet-
taient. L'écran est appliqué directement sur son thorax ; les
bras sont pendants le long du corps. L'ampoule est placée a
une distance fixe, 2 méires, ce qui permet d’abord d’avoir un
terme de comparaison toujours le méme. De plus, a cette
‘distance, on peut considérer que tous les rayons méme les
\périphériques tombent normalement a la surface, et au con-
tour du thorax, ce qui n'améne aucune déformation dans le
profil de I'image. Chez le nourrisson ou I’enfant trop fatigué,
le petit sujet sera couché sur le dos, les bras relevés de
chaque coté de la téte. L'écran est également appliqué sur
~ la face antérieure du thorax, et l'ampoule est placée sous la
_ table & 50 centimélres (distance fixe). L'inconvénient de
cette position, c'est que les organes étant plus tassés, les
images radioscopiques seront déformées. Leur diamétre
vertical diminue au profit du diamétre transversal qui
augmente.

Nous ne devons pas abandonner l'examen de face sans
. signaler I'importance qu'il y a a regarder comment se meut le
- diaphragme. Chez I'enfant normal, dans son ensemble, il est
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a I'ampoule. Sur I'écran on voit alors I'image déja décrite.
Petit a petit, I'enfant restant immobile, on fait tourner insen-
siblement le tabouret, et & mesure que l'angle d'incidence
devient plus grand, on voit l'image précédente remplacée
par la suivante (voir fig. 2). En avant, une ombre en forme de
poire ou de flacon ventru & col dirigé vers le haut. C’est
I'ombre cardiaque. En arriére, une bande obscure longitudi-
nale, image de la colonne vertébrale. Entre les deux, s'étend
une bande claire longitudinale également, ayant & peu prés la
forme d'un sablier ou de deux entonnoirs accolés par leur
petite ouverture. La partie étranglée est médiane et corres-
pond au hile. L'évasement inférieur a la forme d'un triangle
a base diaphragmatique. Cet espace a été dénommé par
M. Béclere : espace clair médian. MM. d'(Elsnitz et Pas-
chetta préférent Vappeler : espace clair rélrocardiaque, ce qui
expose moins a la confusion. Il est réel et non virtuel, mais
dans les inspirations forcées, sa largeur augmente considéra-
blement, et I'on voit alors le coeur nettement séparé de la
colonne vertébrale par une bande claire.

La clarté de I'espace rétrocardiaque normal est-elle uni-

au point rétréci correspondant par conséquent au hile, cette
clarté soit légérement entachée sur une hauteur équivalente a
peu prés a la largeur des deux espaces intercostaux.

Enfin, dans l'examen oblique, faut-il que I'angle de rotation
du corps, par rapport a la positionirontale initiale, soit cons-
tamment fixe ? Non, cet angle doit dépendre de beaucoup de
conditions parmi lesquelles on peut citer I'état des organes,
']eur:.; dimensions, la position du coeur, etc. Donc la techni-
que la plus simple consiste a faire croitre progressivement
I'angle d'incidence jusqu'a ce que la largeur de la bande
claire sait maxima, ainsi que sa netteté. Mais encore une
__ fois, ce point dépend de chaque enfant etnepeutétre obtenu
~que par tadfonnements,

forme ¢ Il semble au contraire que dans la partie moyenne, .
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II. Ceeur pénémddian.

- T ! Aga Larg. ; L . moy, I. canl.
Salle Bottini, 6 bis (sco- ; it et gl e
B e e < s 48D 18 21 24
e ean 8= 3 ;r 12
Z. Marguerite.......... 10 — 17 10 jo

[1l. Ceeur médian.
Apa Larg. sup. Larg. moy. Larg. inl.
Salle Bottini, n° 4.....,. 2ansi/2, 11 9 15
— Bottini, n® 13 bis,.. 0 ans. 16 10 20
—tBoltin;,; n" 10:,..,. 7 — 13 10 23

De cette étude des cas normaux, il ressort les conclusions
suivantes :

~ 1° L'espace rélro cardiaque est visible dans son entier quelle
que sott la position du caeur.

2’ D'une fagon générale, il est réirdei dans sa parlie
moyenne, élargi a ses deux exirémitds. C'est la partie infé-
rieure qui a les plus larges dimensions.

En haut ét en bas la largeur de I'espace rétro cardiaque
varie quoique trés irrégulierement avec l'age. Dans ces deux
régions, les dimensions de I'espace sont absolument indépen-
dantes de la position du coeur ;

3" Dans sa partie moyenne, il est toujours légérement
rétréci : ses dimensions peuvent presque égaler les dimen-
sions de la partie supérieure, mais sont toujours trés infé-
rieures (prés de la moiti¢) aux dimensions de la partie infé-
rieure ; exception faite pour les cas de déformation verté-
- brale (scoliose, par exemple] ol ses dimensions peuvent
égaler ou dépasser les dimensions sus et sous-jacentes. Au
contraire, sile thorax est aplati d’avant en arricre, on peut
‘trouver une diminution et méme une disparition de l'espace
rétrocardiaque a sa partie moyenne,
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* - Cet examen trés facile chez I'enfant est impossible chez
I’adulte a cavse de I'épaisseur des tissus ainsi interposés.

- La connaissance approfondie de I'image du thorax nor-
- mal va donc simplifier singulicrement pour nous I'interpréta-
tion des images pathologiques qui peuvent étre extrémement
variées comme forme, situation et intensité.
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~ masse qui descend vers le diaphragme en s’effilant progres-
sivement. Parfois elle ne touche le diaphragme que par une
pointe insignifiante. D’autres fois elle s’y étale largement et
en fait sa base de sustentation, tandis que l'extrémité supé-
rieure se rattache au coeur, Dans ce cas l'ensemble des om-

Fig. 3

bres verticales adénopathique, cardiaque et hépatique ne
forme qu'une méme masse, qu'un méme bloc oli lesdiverses
intensités d’ombres nous permettent cependant de distinguer
au milieu la colonne vertébrale, et a gauche seulement le bord
du cceur. Le coté droit du diaphragme estvéritablement noyé
dans cette obscurité.

La forme haule supra cardiaque tend a déformer la parue
supérieure de 'ombre médio thoracique quise trouve ainsi
élargie plus ou moins considérablement. Ordinairement ses
. bords sont plus nets, saforme est plus polycyclique que dans
b I"adénopathie basse (Voir figure 4), la direction est longitudi-
~ nale. Elle est plaquée si exactement contre I'ombre médiane
qu'elle sqnﬁble faire corps avec elle. Mais il subsiste entre
elles une différence d'intensité qui permet de faire la part de
I'une et de l'autre,
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~ exacte, distingue des adénopathies médiastinales ou trachéa-
les et des adénopathies pulmonaires. Radioscopiquement aux
premiéres correspondrait une ombre débordant latéralement
la colonne vertébrale et ne descendant pas au-dessous de la

6° cbte; aux deuxiémes, une ombre rectiligne dans son en-
semble descendant obliquement de haut en bas et de dedans
en dehors, a partir de la 7- cte (projection postérieure).

2 Infensité. - lci encore, Jacques appréciant les ombres
des ganglions tuberculeux les divise en trois types : aj
bande homogéne a teinte uniforme et floue, a limite peu nette;
b} bande moniliforme : trainée sombre sur laquelle se distin-
guent des parties plus foncées (ce sont des ganglions créta-
cés, souvent méme des ganglions scléreux accompagnés d’une
~ poussée inflammatoire ).

¢) Taches nummulaires noires, arrondies, nettes et a con-
tours bien définis (ganglions crétacés ou scléreux ou meéme
fibro-caséeux, sans poussée inflammatoire).

Des constatations personnelles auxquelles nous nous
sommes livré, nous permettent de partager plutdt l'opinion
de-M. Gauducheau qui trouve ces divisions trop schéma-
tiques et qui ajoute : « C'est ainsi que la ligne dite para-
cardiaque qui descend du hile versle lobe inférieur du poumon
droit en suivant le bord correspondant de l'ombre sterno-
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Et ic1 nous pouvons faire usage de la radioscopie sous le
controle de laquelle nous palpons entre les doigts et dissé-

- quons ensuite le ou les ganglions que nous voyons par pro-

jection. La encore il y a toujours concordance entre 'ombre
et la réalité. Donc il ressort de ceci qu'uneombre interprétée
comme €tant ganglionnaire correspond toujours a un ou plu-
sieurs ganglions réellement existant et qu'il y a corrélation
étroite entre I'emplacement de 'ombre produite et celur du
ganglion producteur.

2° Radiographie des organes séparés. — Sur le méme cliché
nous groupons des paquets ganglionnaires et a cbté, nette-
ment séparés d'eux le coeur et un poumon. Nous comparons
ainsi les différences d'intensité des ombres produites par ces
divers tissus, Voici les conclusions auxquelles nous nous
sommes arrété : loul ganglion hypertrophié, quel qu'il soif,
donne une ombre nellement perceplible a fa vue. S'il est simple-
ment inflammatoire cette ombre sera plus floue et ses bords
seront moins nets. Néanmoins elle se différenciera toujours
trés nettement de la clarté du parenchyme pulmonaire normal
et sera inférieure 4 I'ombre cardiaque

Si le ganglion est & un stade plus avancé, a celui de suppu-
ration, par exemple, son ombre sera plus foncée, plus homo-
géne el son intensité sera égale ou supérieure a celle de

I'ombre cardiaque.

Enfin 4 un autre stade, celui de la calcification, I'ombre

sera franchement foncée, trés homogene, abords trés nets eta

intensité bien supérieure a celle du cceur. Nous avons méme

. pu voir dans certaines ombres de ganglions encore au stade

inflammatoire et tranchant sur I'aspect parfois flou de I'ensem-
ble des points noirs disséminés centraux ou périphériques
qui sont les indices d'un début de calcification.

On voit l'intérét immédiat de tout ceci: d'aprés ce qui
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“une exagération de l'ombre légére que nous avons observée
normalement dans la partie moyenne, correspondant au hile,
de l'espace rétrocardiaque. D'autres fois l'intensité sera si
grande que I'image vertébrale et I'image cardiaque sembleront
soudées sans solution de continuité.

Entre ces deux points extrémes, nous pouvons avoir tous
les intermédiaires. L'étendue de I'ombre sera elle aussi trés
varu%ble. Tantét elle n'occupera que lalargeur des deux espa-
ces intercostaux, médians signalés comme étant toujours un
peu plus obcurs que les autres, tantdt elle s'étendra au-dessus

Fig. 8

et au-dessous (voir fig. 8) ou au-dessous seulement vers le
diaphragme. Ordinairement dans les adénopathies moyennes,
on observe I'intégralité d'éclairage du petit triangle inférieur
a base diaphragmatique. Mais dans les cas trés développpés,
ce triangle lui-méme peut étre comblé et obscur. Dés lors
les ombres vertébrale, adénopathique et cardiaque réunies
forment un gros bloc compact, pyramidal, 2 sommet supérieur
et a base diaphragmatique.

Si nous nous occupons maintenant de la fréquence de cet

obcurcissement dans I'adénopathie trachéo-bronchique, nous
(I
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résultats s'additionnent pour nous donner au point de vue
radiologique la valeur exacte de I'hypertrophie ganglionnaire
recherchée. On congoit, en effet, fort bien qu'un examen
frontal suffise pour nous donnerune image fidele des ganglions
situés de chaque coOté des poumons au niveau des divisions
: bronchiques. Mais comment pourrait-il nous renseigner sur
I'existence ou la non existence de ganglions cachés par la
masse cardiaque et situés au-devant de la colonne vertébrale ?
D’on impnssibilité de poser un diagnostic radiologique au
point de vue adénopathique car ces 2 examens ont la méme
importance et ne peuvent se remplacer mutuellement. Cela
- est si vrai que si nous étudions nos observations, nous y rela”
tons 3 sortes de cas:

1°Ceux dans lesquels I'examen frontal est positif et dénonce
une adénopathie trachéo -bronchique, (obs. I, IV, V, VIII,
XK, XII XV, XVII, XX, XX, XXIV).

2" Ceux dans lesquels I'examen oblique seul est concluant
en faveur du méme diagnostic, (obs. X111, XVIII, XXXI,
XLII).

3* Ceux dans lesquels les 2 examens donnent le méme ré-
sultat positif, (obs. II, L1, VI, VII, IX, XI, XIV, XIX.
KX XXXIV, XLI, XLIH, XLIV, XLV, XLVI, XLVIII,
XLIX).

C'est ce que dit du reste excellemment M. Béclére dans
son rapport au Congrés de Rome (19oz) et nous terminerons
par la ce chapitre : « Les adénopathies médiastinales, suivant
leur nature ou leur volume, se révelent seulement dans les
examens obliques par des ombres qui obscurcissent une
partie de la hauteur de l'espace clair moyen, ou se manifes-
tent par des ombres d'intensit¢ variable a contours arrondis,
non festonnés, parfois munis de prolongements digitiformes
qui débordent 'ombre médiane et envahissent plus ou moins
I'un des deux champs pulmonaires.
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il n’est pas étonnant de constater un déplacement correspon-
dant de I'ombre observée d'un examen a l'autre.

De la broncho-pneumonie, nous pouvons rapprocher la
tuberculose pulmonaire. Son image est d'inlensité inégale,
parsemée par endroils d'tlols plus foncés qui tranchent nette-
ment sur 'ensemble plus clair (fig. 9, 1V). Les contours aussi

Fig. ¢

sont peu nets. Enfin n'oublions pas que chez le nourrisson et
I'enfant en bas-dge, la localisation a presque toujours lieu a
la base du poumon au-dessus du diaphragme. L'intensité plus
faible de I'ombre, sa non cohésion, la présence de ces mou-
chetures la différencient suifisamment de I'ombre adéno-
pathique.

Toute différente est la preumonie. Sa projection sur I'écran
se présente au début de la maladie sous forme d’une masse
compacle siégeant le plus souvent au sommel droif. Son inten-
silé est uniforme et bien plus accentuée que celle de la broncho-
pneumonie. De plus, elle ades bords neis, rectilignes (fig. 9, V),
et affecte au dépbut la forme d'un friangle horizontal & base
externe correspondant au creux axillaire, & sommet interne
dirigé vers l'ombre sterno-médiane et appuyé sur elle.
A mesure que la maladie pénétre plus avant dans son évolu-
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La pleurésie de la grande cavité se projette sur 'écran sous
forme d'une image uniformément opaque, massive, obstruant
tout ou partic du champ pulmonaire, 4 limite supérieure
variable parfois suivant les mouvements imprimés au corps.
De plus elle s'accompagne souvent d'un déplacement du
coeur du cbté sain, déplacement plus ou moins considérable

suivant la quantité du liquide. Ici pas de confusion possible
avec l'adénopathie trachéo-bronchique.

Nous signalons enfin le kysle hydatiqgue du poumon dont
I'image radiologique a la forme d'un nodule ou d'un ovoide a
bords nets ef la spléno-pneumonte. Cette derniére affection est
plus difficile & diagnostiquer radiologiquement a cause de
ses caractéres intermédiaires entre la pneumonie, la conges-
tion simple et la pleurésie. Dans l'ensemble, son image est
plus proche de celle d’un ¢panchement, mais I'évolution seule
peut nous guider.

Avant d’abandonner les affections parenchymatcuses ou
viscérales, il nous semble utile de parler d'une cause d'erreur
qui a fait prendre certaines ombres paracardiaques ou plutdt
intrapulmonair s pour des ombres de ganglions hypertrophiés.
Elle est due & une exagération des arficulahions costo-cartilag-
neuses (ordinaires chez le rachitique| qui sur 'écran donnent un
véritable chapelet d'ombres peliles, arrondies ( fig. 9, I), étendues
sur toute la hauteur du poumon et allant de haut en bas et de
dedans en dehors ; il est cependant facile d’attribuer a cette
ombre sa véritable origine. En effet contrairement a 'ombre
adénopathique qui serait moins allongée et plus tass¢e, dans
le cas précédent, on voit nettement que chacun de ces
noyaux foncés est superposé a I'ombre d'une cbte et qu'en-
tre eux on apergoit nettement le champ clair pulmonaire. De
plus dans I'inspiration profonde, ils suivent le mouvement des
chtes.
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montre une diminution notable de 'ombre médiane du
premier schéma, diminution qui correspond bien a cette
ablation du thymus.

Quels sont les caractéeres de l'ombre thymique? Elle
élargil lransversalement 'ombre médiothoracique normale. Elle
déborde plus a gauche qu'a droite affectantla forme d’un
trapéze oud’un quadrilatere. Par rapport al'ombre cardiaque
elle est supérieure, surplombant cette ombre, la coiffant méme

Fig. 10

et se mélant intimément a elle (Fig. 10). Pour Gauducheau,
« les contours de I'ombre thymique sont toujours nets, quel-
quefois rectilignes, le plus souvent incurvés, mais I'intensité
de 'ombre est uniforme. Quand les contours sont incurves,
les courbes sont formés par des arcs de cercles a trés grand

Fig. 11

_rayon. Le caraciére de 'ombre est d'étre opaque, & peu pres
comme l'ombre cardiaque ». A cette description, MM. d Oels-
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‘de I'hypertrophie bacillaire donne une ombre
une régression passagére, mais suivie a plus
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voir. Elle nous montre que Ihyperirophie ganglionnaire
n'avait pas complétement disparu et qu'elle s'est réveillée sous
I'influence d'une cause quelconque. Le pronostic des adé-
nopathies aigués est ordinairement bénin sauf parfois chez le
nourrisson ol elles peuvent revétir la forme paroxystique dé-
crite plus haut. Mais méme alors trés souvent au bout de
quelques heures tout rentre dans le calme. Et la cause dispa-
raissant avec I'infection, la réaction ganglionnaire disparait
aussi. Ce sont la les cas les plus heureux. A cdté il en est
d’autres dans lesquels non contente d’étre aggravée par la
maladie provocatrice, I'adénopathie trachéo-bronchique peut
aggraver a son tour et assombrir le pronostic de la maladie en
Cours.

Ainsi dans notre observation I, nous remarquons qu’au
cours d'une méningite tuberculeuse a une époque de défer-
vescence et de mieux général, brusquemment la température
remonte de 37°5 4 39°8 avec apparition de tirage el tous les
signes d'une adénopathie trachéo-bronchique, nettement con-
firmée du reste & I'écran. Ici évidemment pendant quelques
jours }'hj-prr!rophie ganglionnarre aagi brusquemment comme
une cause d'aggravation sérieuse qui par suite a singuliére-
ment assombri le pronostic.

Enfin toujours grace aux rayons de Reentgen, nous avons
pu découvrir parfois des adénopathies trachéo-bronchiques
insoupgonnées cliniquemment et survenant au cours ou au
décours d’infections aigués nullement thoraciques comme la
dothiénentérie. Cela nous rendra plus prudent sur les suites
possibles de ces affections en raison des troubles mécaniques
Ou autres qui peuvent survenir brusquemment.

Bien plus calme d’allure est l'adénopathie trachéo-bron-
chique tuberculeuse. Trés souvent insoupgonnée, elle se
cache sous des dehors a peine apparents et on ne peut guére
la diagnostiquer raisonnablement que si le mauvais ¢tat gé-
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reconnues tuberculeuses ». Nous ne pouvons mieux faire
que de rapporter ici son appréciation personnelle : « Il ya

certainement, dit-il, des cas favorables ol ces lésions étein-
tes apparaissent sur l'écran et la plaque avec des caraciéres
qui leur sont propres : leur ombre en général trés petite
(a peine 1 cent.) est intense, ¢gale, et ses limites sont abso-
lument nettes. 1l n'existe au pourtour aucun phénoméne de
condensation ou de congestion pulmonaire. Dans ces cas, et
ce sont souvent des trouvailles inattendues, s'il nexiste aucun
autre signe clinique de tuberculose en activité, si la réaction
a la wberculine est négative, il est permis de penser que ce
sont 1a des lésions éteintes. On devra néanmoins faire des
réserves sur l'avenir ; rien n'assure que les bacilles ont abso-
lument disparu et que sous l'influence de fatigues ou de mala-
dies surajoutées, un essaimage nouveau ne puisse se faire ;
‘combien de malades considérés comme guéris meurent ulté-
rieurement de granulie ! Souvent, par contre, toute affirma-
tion est impossible aussi bien au sujet du poumon que du
ganglion. »

Si donc grdce en partie a la radioscopie, nous pouvons
poser un diagnostic de tuberculose ganglionnaire, nous ne
_ pouvons par contre préciser a quel stade de la tuberculose
sont ces ganglions.

Non contents de nous rendre” de grands services dans le
diagnostic et le pronostic de l'adénopathie trachéo-bron-
chique, la méthode radiologique nous permet en outre de
suivre presque au jour le jour les effets du traitement institué,
de le limiter, d’augmenter son intensité ou au contraire de
I'abandonner complétement.

Traitement. — En quoi consiste cette thérapeutique * Il y a
tout d’abord un traitement usuel employé dans les poussées
brusques ganglionnaires, celles surtout du nourrisson. Lz
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_principe des vases communiquants. La quantité de gaz
injectée en une fois varie de 100 & 500 cent. cubes suivant
I"age, I'état du sujet et la rapidité plus ou moins grande avec
laquelle s'absorbe 'oxygéne. La durée de pénétration varie de
o' & 30'. Mais de toute fagon, I'emphyséme local créé ainsi
volontairement disparait toujours complétement au bout de
12 ou 24 heures. Quant a la douleur elle est presque nulle
si on modere la rapidité de I'injection. On peut renouveler
ces petites séances 2 ou 3 fois par semaine ou méme plus
souvent, si I'état I'exige.

A coté du traitemcnt d'urgence propre aux paroxysmes de
'adénopathie trachéo-bronchique, il y a le traitement a lon-
gue échéance. Clest celui que I'on appliquera dans les for-
mes latentes a4 évolution lente ou consécutivement au traite-
ment précédent lorsqu’a la période aigué succede celle de
convalescence en quelque sorte. Dans ce cas la thérapeu-
tique a pour but d’amener une fonte ganglionnaire plus rapide
et son emploi prolongé longtemps pourra mettre le petit
malade définitivement & I'abri de nouvelles reprises. Clestle
domaine de la médication iodée (en usage externe sous forme
d’applications de teinture sur le thorax et en usage interne
sous forme de sirop iodo-tannique).

C’est aussi celui du chlorure de Sodium (bains ou lotions
salées, bains de mer). Le climat marin doit étre ainsi recom-
mandé & condition de s’en abstenir pendant les poussées
aigués.

M. d'CElsnitz a eu de trés bons résultats dans des cas
- d’adénopathie trainante, sans poussées inflammatoires, par
la simple expectative et la surveillance attentive du malade.
Il ne donne pas ou presque pas de médicaments, mais se
contente d'isoler ces enfants et de leur éviter toute les cau.
ses susceptibles d’amener dans leur organisme une pertuba-
tion, si légére soit elle, toujours capable dedonneruneréac-
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Au début les réactions sont ordinairement fortes surtout
s'il s’agit d'une forme ganglio-pulmonaire. Et les trois
courbes postérieures a la cure peuvent étre de beaucoup
supérieures aux trois courbes antérieures. Cependant il se
fait bientdt une accoutumance réelle qui tend 4 diminuer
I'intensité des phénoménes observés et lorsque I'enfant sup-
porte bien les séances d'insolation, M. d'Elsnitz et nous
méme avons observé qu'il subit deux phases successives :
une d'excitation qui suit immédiatement la cure et au coursde
laquelle le pouls, la respiration et la température deviennent
bien supérieurs a ce qu'ils ¢taient avant; une deuxiéme de
calme déja trés sensible une heure aprés et caractérisée par
la chute des trois courbes prises au-dessous des courbes
initiales. Il se produit donc a ce moment une détente géné-
rale. Lorsque plusieurs jours de suite, cette détente n'a pas
lieu ou lorsque I'écart entre les trois courbes prises aux trois
moments indiqués est par trop considérable, il faut étre trés
prudent et craindre une réaction générale trop forte. On devra
alors espacer les séances ou méme les abandonner momen-
tanément. En dehors de cela, nous laissons nos petits malades
3 heures chaque matin sur la galerie de cure solaire, lorsqu'ils
sont suffisamment entrainés. M. d'(Elsnitz a ainsi traité avec
succes 3 cas d'adénopathie trachéo-bronchique. Nous méme
en avons suivi 2 de trés prés. Nous avons rapporté 'obser-
vation de l'un d’eux (Observ. LIX). Dans tous ces cas dont
les 4 premiers sont sortis guéris et dont le cinquiéme est
encore en traitement, la radioscopie nous est d'un puissant
secours et grace a elle nous avons pu suivre la diminution
- progressive des ombres ganglionnaires et leur disparition
finale.

Moins bien établis sont les résultats dus a la radiothérapie.
Sous la direction de M. Paschetta nous avons appliqué 2 fois
ce I‘.raitemen_t avec plein succés (Observ. XLVI et XLVII).

:
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~ Antérieurement M. d’'OElsnitz et Paschetta avaient déja
traité radiothérapiquement trois cas d'adénopathie trachéo-
.' bru?jchique et ce avec non moins de succés.

: Mais assurément nous ne pouvons qu'indiquer les heureux
. effets constatés dans ces cas personnels sans pouvoir généra-
3 li’s,er celte question qui a encore besoin d'étre mise au point,
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ci peut évoluer assez longtemps sans que des troubles spéci-
fiques provoquent cet examen.

[I. L’étude analytique des symptdmes fonctionnels et des
signes physiques qui caractérisent l'adénopathie trachéo-
bronchique souligne leur relative et variable importance.
Certains d'entre eux sont capables, quand ils existent, d'em-
porter le diagnostic. Mais chacun d'eux n’est pas d'une
constance absolue suivant les cas examinés. On ne saurait
donc trop multiplier les moyens d'investigation clinique :
méme si leur importance n'est pas absolue, leur confirmation
réciproque pourra aider le diagnostic. C’est ainsi que I'étude
des caractéres du tirage adénopathique peut aider a dépister
‘une adénopathie médiastinale chez le nourrisson, et que la
connaissance de la forme spéciale du thorax adénopathique
peut permettre de soupgonner une adénopathie latente chez
un enfant plus agé.

Enfin, larecherche systématique de la transsonnance sterno-
vertébrale contribuera souvent 4 confirmer le diagnostic chez
un enfant suspect d'adénopathie trachéo-bronchique.

[1I. Toutes les ressources de la clinique sont parfois insuf-
fisantes pour permettre le diagnostic de I'adénopathie trachéo-
bronchique. Les investigations radiologiques du thorax en
donnent une confirmation absolue et rapide.

Pour arriver 4 des résultats aussi importants, I'exploration
radiologique du thorax doit étre faite suivant une méthode
trés précise et de fagon trés compléte. Les examens dans la
position frontale révélent surtout les adénopathies inter-
bronchiques par 'existence d’'ombres allongées, continues ou
interrompues, suivant le trajet des bronches a distance plus
ou moins lointaine de 'ombre du ceeur.

Si 'on se borne aux examens de face, on méconnaitra la
totalité des masses ganglionnaires rétrocardiaques. Pour les
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de vue local. Cependant, au cours des poussées évolutives
de l'adénopathie trachéo-bronchique, la cure solaire doit étre
maniée avec beaucoup de circonspection, étant capable si
I'on n'est pas assez prudent dans son application de donner
des réactions thermiques et pulmonaires plus ou moins mar-
quées. ;

Enfin, la radiothérapie nous parait devoir étre tentée dans
les cas ol une rétrocession rapide des masses ganglionnaires

médiastinales semble devoir étre obtenue comme par exemple
dans les poussées paroxystiques de I'adénopathie des nour-
rissons.

A I'heure actuelle, les résultats obtenus ne peuvent plus
encore étre considérés que comme des coincidences ; leur
répétition seule permettra de décider de la valeur de cette thé-
rapeutique. Mais il semble que dés avjourd’hui on soiten droit
de la considérer comme relativement inoffensive et d'en con-
seiller I'emploi chaque fois que le volume des masses gan-
glionnaires représente un danger pour la vie de I'enfant,
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OpservaTion |1

Léon F..., entré le 20 mai 1912 pour grippe qu'il traine depuis plu-
sleurs jours.

Thorax globuleux, transsonnance sterno-verlébrale Irds posilive, souffle
médiastinal posilif.
Radioscopie : ombre trés foncée dans l'espace rélrocardiague. Dans le
médiastin antérieur on voit & peine une pelile chaine ganglionnaire de
chaque cdlé au niveau du hile.

Les signes s'amendent progressivement. Aprés étre restée longtemps
ondulante, la courbe de température s'égalise 4 37° et I'enfant sort trés
amélioré.

OgrservaTion I11

Robert §..., 9 ans 1/2, entré le 2 novembre 1911 pour dolhiénenlérie.
La maladie évolue trés normalement.

Le 16, température 37°,2. Etat général excellent, culiréiclion néga-
dive.

A ce moment tendance de la respiration vers le [ype médian inférieur,

Souffle médiaslinal, [ranssonnance slerno-verlebrale et signe d'Espine
trés neflement posilifs.

Radioscopie : ombre bilatérale descendanl le long des bords droil el
gauche du ceeur,

Obscurcissement Irés nolable de I'espace rélrocardiaque.

Ici la dothiénentérie semble bien avoir agi comme cause provocatrice
de la poussée ganglionnaire. Du reste I'état général édtant excellent,
I'enfant sort le 20 décembre.

OsservaTiON IV

- Marguerite F..., 14 mois. Signes d'adénopathie trachéo-bronchique.
Seule la transsonnance sterno-vertébrale est négative.

Culirdaclion négalive.
Poussées successives avec ascension de la température 4 38 ou 39",
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Transsonnance claviculaire un peu plus marquée 4 droite. Transson-
nance slerno vertébrale normale jusqu'd la 2° cote, exagerée au-dessous.
Malilé débordanl de deux travers de doigt le bord droil du sternum.
Radiographte : sommets normaux. Quelques obscurités dans le paren-
chyme pulmonaire gauche. Grosse ombre accompagnant le bout droil du
ceeur el s'éloignant de lui au-dessous de la 2 cile.

Le 21 mai, radioscopie dans la position latérale gauche, le coeur sem-
ble alliré el fixé 4 la colonne vertébrale. Le Iriangle inférieur est clair.
Le 13 juin, phénoménes parenchymateux réduits au minimnm.
Transsonnance sterno-vertébrale a la méme localisation, mais a dimi-
nué d'intensité.

L’enfant sort de I'hopital le 24 juin.

Opservation VI

Charles O..., 15 mois, a un mauvais état général, une légére fidvre
et de la loux coqueluchoide.

1° Radioscopie le z avnl 1912, ombre ganglionnaire lalérale droile.
Légére ombre au niveau du hile gauche.

Le 21 avril brusque poussée thermique d 4o° Les jours suivants pen-
dant un mois, grandes oscillations de 2 ou 3 degrés.

2* Examen radioscopique le 11 mai : de face, volumineuses ombres de
chagque cdlé du ceeur ; de profil espace clair médian obscurci, mais relati-
vement moins obscur que les bords du cceur.

Le 13 mai, transsonnance slerno-verlébrale exagérée, presque égale 4 la
transsonnance claviculaire.

Au mois de juin, les oscillations cessent et la température se main-
tient aux environs de 37°,

L'état général s'améliore.

3* Radioscopie le 23 juillet : espace rélrocardiaque encore obscurci, mais
maoins fﬂrté'men.! et seulement dans la partie médiane.

L'enfant sort le lendemain.

| St
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3* Radioscopie le g mars: ombre ganglionnaire assez accentude &
droite, trés légére 4 gauche.

L’enfant sort le 10 mai.

Revu le 28 4 la radioscopie, il présente seulement un obscurcis-
sement de la partie médiane de son espace rétrocardiaque.

OpservaTioNn 1X

Césarine P..., 5 ans. Adénopathie irachéo-bronchigue bacillaire.
Mauvais état général. Toux opinitre.

1™ Radioscopie le 12 mars 1912, Ombre asse; accentuée de la base
droile.

Culiréaclion négalive. Température, 37°.

Du 1°F au 13 avril, poussée thermique (38 en moyenne).

A partir du 17 avril, la température se maintient presque constam-
ment au-dessus de 38°.

Le 11 mai, & la base droite quelques rales et souffle bronchique
expiratoire. Transsonnance slerno-verlébrale accenluée.

2* Radioscopie, 'ombre de la base a diminué. L'espace clair médian
esl obscur

L'enfant se cachectise progressivement et meurt dans sa famille
pendant I'été.

= OIBSERVATION X

Louis C..., 2 ans, se présente le 13 mars avec des signes d'adéno-
pathie iracheo bronchique. de la température (39°) et des riles dans les
deux bases pulmonaires.

Culiréaclion négalive.

Le 1y, T. 37°3.

Le 23 mars, Radioscopie, grosse ombre ganglionnaire loul le long du
bord inlerne du poumon droif, petite masse au niveau du hile gauche.

Amélioration de I'état général.

Le 28, poussée brusque de tempéralure & 39°2.

Le 30, mor! subile pendant le repas, avec paleur de la face et sans
convulsions.
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OpservaTion X1V

Jean G_.., 7 ans, entré le 13 novembre 1g12.

Bronchiles fréquenies dans la premiére enfance.

Depuis quelque temps dyspnée et circulation défectueuse des extré-
mités.

L'enfant donne l'impression d'un bacillaire.

A l'entrée, obscurité respiratoire de la partie moyenne du poumon
droit.

Souffle médiaslinal Irés nel. Signe d’Espine posilif. Transsonnance
sterno-pertébrale posilive.

Radioscopie. Ombre ganglionnaire nelle Obscurité de la partie
moyenne du poumon droit. Opacité partielle du médiastin.

La température reste conslamment au-dessous de 37°.

Le 12 décembre, la transsonnance persiste. Bon état général.

Culiréaclion deux fois négalive.

Le 14 décembre, 2¢ radioscopie, poumons normaux, un peu d obscu-
rité dans la parlie moyenne de 'espace rétrocardiaque.

L'enfant sort le 15 décembre.

Mous avons ici posé le diagnostic d’adénopathie trachdo-broachique
avec réaction pulmonaire et congestion de voisinage.

OpsErVATION XV

~ Nicolas O.. , le 22 octobre a 39" el des signes dadénopathie. Tirage
léger sous-mamelonnaire. Signes sthétoscopiques nuls.

1" Radioscopie le 24 octobre, masse ganglionnatre au miveau du hile
droil.

Dans la suite, température ondulante.

Culiréaclion posilive.

Le 21 novembre, 2° radioscopie, la masse ganglionnaire a diminué
de volume.
L’enfant sort le 6 janvicr.
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1™ Radioscopie le 14 mai, examen normal de face. De profil obscurilé
de l'espace clair médian.

Les jours suivants, descente progressive de la température & 37°
(28 mai).

2" Radioscopie le 8 juin, espace clair médian normal.

A ce moment, transsonnance négative. .

L'enfant sort le g juin.

T,

— -

OeservaTtion XIX :

Laure C. ., 2 ans et demi, entrée le 20 mars 1912 pour grippe d :
évolution intermillente.

Mauvais état général. Rales dans les deux poumons. .

1"* Radioscopie le 30 mars, ombre ganglionnaire [égére, au-dessous du '
hile droit.

2* Radioscopie au début de mai, rien.

A ce moment, transsonnance claviculaire égale et normale des deux
chlés .

Transsonnance sterno-vertébrale, son plus éclatant que normalement. |

Cutiréaction deux fois négative.

3° Radioscopie le 13 juin, espace clair médian légérement obscurci
dans la région du hile. L'e-fant sort bien portant.

e A,

OBSERVATION XX

Marie-Louise G..., 5 mois et demi; au mois de juin 1912 au qua- |
{riéme seplénaire d'une dolhiénentérie fait une brusque poussée ganglion-

naire.
Radioscopie, ombre ganglionnaire bilalérale en avani. Espace clair

==

médian obscurci dans sa parlie moyenne. |
Cutiréaction deux fois négative. |
Le 2 juillet, diminution clinique et radioscopique des phénomenes 'r'
observés. |
L'enfant sort guéri.
<1
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Radioscopie, masses ganglionnaires dont {‘une a droile du caeur sur le
diaphragme ; & ce niveau, espace clair médian libre.

Le 20 novembre, plus de toux, mémes signes d'auscultation,

Le 11 mars 1912, plus de signes d'auscultation. Mauté droite a
disparu.

Le 31 janvier 1913, I'enfant revient pour crises de suffocalion noclurnes.
Souffle ganglionnaire, mais transsonnance douteuse

(OJBSERVATION XXV

Pascal Z..., 7 ans, conralescenl de rougeole, grosse loux séche. Souffle
expiraloire bronchique positif. Signe d'Espine négalif. Transonnance
sterno-vertebrale trés positive.

Diminution du murmure vésiculaire. Rales humides.
Pas de température. Cutiréaction 2 fois négative.
L’enfant est guéri quelques jours aprés.

OBSERVATION X XVI

Marcel R..., 4 ans, diphtérie. Tirage thoracique inféricur ¢l médian.
Le sérum améliore !a gorge et la voix. Le lirage ne s'améliore que len-
lement.

Température, 37°%.

1™ radioscopie, ombre d'une masse ganglionnaire drotle inférieure.

2™ radioscopie, ¢ jours aprés, diminution de 'ombre.

Le tirage disparait bientdt complétement.

OeservaTiON XXVII

Henri A..., 21 mois, entré le 16 avril 1912 pour lirage, (‘suile de rou=-
geole).

Température, 37°3. Le tirage 4 type médian et inférieur est assez
intense pour qu'on soit sur le point de faire une trachéotomie. Puis tout
s'alténue avec qu'elques compresses chf.udes.

Radioscopie, ombre ganglionnaire droite inférieure.

L’enfanf sort le 27 avril.
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OpservaTiON XXXI

Rose F..., 4 ans, entrée le 11 avril pour loux quinieuse persistanie.
Voix nasonnée. Thorax légérement globuleux. Respiration a type
plutdl inférieur.

Exislence de lous les signes d'une adénopathic trachéo-bronchigue.
(Signes de Smith et d'Espine transsonnance, souflle médiastinal).
Radioscopie, légére ombre ganglionnaire bilalérale.

Espace rélrocardiaque obscurci dans la parlie médiane.
Sortie le 19 avril.

OpsERvATION XXX

Eulalie F..., 13 mois 4 des crises suffocanies répeldes.
Température, 38°3.

Radiographie, ombres ganglionnaires bilalérales.

Souffle médiastinal posilif. Transsonnance slerno-verlébrale positive.
Les crises cessent peu 4 peu sous l'influence du traitement.

OpservaTion XNHXIII

- Marie O..., j ans et demi amenée 4 la consultation le 13 octobre
Lg12, pour foux persislante, conséculive 4 la rougeo's. Bronchite.
Dans les pleurs et les inspirations profondes, lirage léger d lype infé-
~ rieur Iransversal avec élargissement de la partie inférieure du thorax.
Radioscopie le 14 octobre, 2 ombres plus claires que l'ombre cardiaque
débordant surtout a droite, mais aussi 4 gauche. i
Matilé légére des apophyses épineuses. Voix chuchotée ¢
Souftle expiratoire trés net.
Le 6 novembre, revue : veines cervicales sous-culanees dilalées. Malile
manubriale excessive.
Le 13 novembre, amélioration générale ¢t locale.
Le 5 décembre, I'enfant va bien mieux et a engraissé.
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Ronchus secs dans les deux poumons. Thorax apparemment normal
de forme.

Température 38%.

1™ Radioscopie, d droife ombre ganglionnaire simulant les deux branches
d’ur; V dangle inferne el ouverl en dehors. A gauche petite ombre.

3™* Radioscopie, quelques jours aprés montre une diminution des deux
ombres.
Sortie le 15 novembre.

ORSERVATION XX KVIII

Etienne M..., 5 ans et demi amené 4 la consultation le 31 octobre
1911.

Rougeole il y a trois ans. Vers le mois de mai, lour cogueluchoide ef
aphonie

Actuellement, fhorax globuleux fixé dans celle posihion avec sillon
Iranspersal sous-jacend .

Au point de vue adénopathique, on reléve lexislence d'une ldgére
malilé slernale, un peu de bronchophonie en arriére, signe d'Espine posi-
lif, mais pas de souffle médiastinal.

1™ Radioscopie, espace clair médian assombri. Excursion diaphragma-
tique normale des deux cOtés. Ombres ganglionnaires bilaiérales de face.
Au mois de janvier 1912, pneumonie double.

Le 4 juillet 1912, transsonnance sterno-vertébrale positive.

Le 13 juillet, 2¢ radioscopie, ombre peu marquee, mais nelle de Uespace
clair médian.

Le 29 octobre, 3* radioscopie, méme résultat.

OpservaTion XXXIX

Jean T..., venu 4 la visite le 13 juillet 1912,

Coqueluche 'hiver précédent.

Actuellement reprise de la toux.

Transsonnance sterno-veriébrale Irés nelle dans la parlie inférieure du
slernum.

Léger souffle médiaslinal.



AAlACrAabtlE Vi
v % i
g 1 £ - ¥ ¥ -
T . :
= SIE




WY L P L SRS R

Oeservation XLIII

Marius J.. , g ans, loux persislanle depuis un mois

Rougeole il y a deux ans.

Ebauche de sillon Iransversal sous-slernal. Malile slerno-coslale posi-
live. Transsonnance slerno-verlébrale positive surfoul pers la parlie infe-
rigure du sternum.

Radioscopie. de face, ombre ganglionnaire moyenne bilalérale.

De profil, espace clair médian obscurci dans sa parlic moyenne.

OgservaTiON XLIV

Léon M. ., 5 ans et demi, vient a la consultation le 20 mai 1912,
pour foux continuelle.

Dépression Iransversale sous-mamelonnaire.

Transsonnance slerno-verlébrale exagérée, dgale sur loule la hauleur.

1 * Radioscopie, de face, 4 peine une légére ombre, 4 gauche vers
la partic moyenne. De profil, espace réfrocardiaque obscurct dans Iz

miliew, Persistance du triangle inféri. ur.

Le 12 novembre, 2* radioscopie, thorax normal.

OBsErRvATION XLV

Annita B..., B ans, vient également pour toux forte depuis quinze
jours. Elle a toussé un peu tout I'hiver.

Transsonnance slerno-perlébrale positive d larégion moyenne, 3° espace
intercostal ). :

Radioscopie. de face : normale ; de profil : ombre homogéne, peu
marquée dans I'étendue de deux espaces intercostaux.

OerservaTion XLVI

André F..., § ans, est envoyé 4 I'hépital dans la nuit du 2o au 21
février 1913 pour Croup. Voix rauque, toux non éleinte, oppression,
tirage moyen de la partie médiane et inférieure de la cage thoracique.
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lui donne I'aspect d'un T renversé (). L'espace rélrocardiague es!
lellement obscur que le caeur semble colléd & la colonne pertébrale.
- Le 19, amélioration légére, T. ;8% P. 140. R. 42.
I'* Séance u’a‘radia!hémpiz.
Le 20 le mieux s'accentue, pas de tirage,
Le 22, la température remonte 4 39°6, le pouls & 140 et la respi-
ration 4 j0.
2° Séance de radiothérapie.
Le 23, élal plus grave,; pouls el tempéralure comme la preille. La
respiralion monle d Go.
Diarrhée profuse L'enfani semble inloxiqué. On inject= 350 cc.
d'oxygene sous la peau.
Le soir mieux sensible. La diarrhée diminue.
Culiréaclion.
Le 24, T. 37° R. 32. P. 100. L'enfant va trés bien.
La voix reste éteinte.
L'enfant sort guéri le g mars.

Oeservation XLVIILI

André G..., j ans. Le certificat d’admission porte le diagnostic de
croup.

Tirage & lype median el inférieur. Thorax légéremeni globuleux.

T. S. V. posilive surtout dans la région moyenne, Souffle médias-
tinal peu accentué.

Rien 4 signaler au point de vue pulmonaire.

Voix et toux non éleinles. Rien dans la gorge, saufl quelques points

blancs sur I'amygdale gauche.
; On injecte 300 cc. d'oxygéne sous la peau.

Radioscopie, ombre bilalérale longiludinale en avani. Espace rélrocar-
diaque observé dans deux espaces inlercoslaux.

Les jours suivants, amélioration trés rapide et le 6 l'enfant sort
guéri. .

Il revient le 16 pour une 2° radioscopie qui monire une disparilion d
peu prés complele des ombres précéedemment observées.






OeservaTion LI1I

Louise P. ., 22 mois, enlrée au pavillon de la diphtérie.

Signes d’adénopathie irachéo -bronchique. Tirage circulaire infericur.

Radioscopie, de face, au-dessous du hile droil, ombre Iriangulaire a base
tnlerne.

OsservaTion LI1II

Suzanne A..., 12 mois, [roubles respiralotres, depuis la natssance.

Tirage habituel anléro-postérieur, le plan antérieur du thorax se rap-
proche du plan postérieur augmentant le diamétre transversal du thorax.

Dans hyperexiension de la téle, sifflemen! inspiraloire el légére cyanose

Rien de pulmonaire. Température 37° Cutiréaction négative

Radioscopie, cmbre (riangulaire au 1/3 tnferieur du bord inlerne du
poumon droil.

L’enfant sort quelques jours aprés.

Ogservation LIV

Marie Louise S..., § ans, lirage circulaire infericur, suite de rougeole.

Rien dans la gorge. Voix conservée. Toux rauque. Néanmoins son
tirage I'améne 4 I'hdpital sous le diagnostic de diphtérie..

Radioscopic, ombres ganglionnaires de face au niveau de chaque hule.

L’enfant est guéri en quelques jours.

OpservaTiONn LV

Richard D..., amené comme le précédent avec le diagnostic de Diph-
lérie.

Tirage inférieur. Voix claire. Rien dans la gorge et les poumons.
- Température, 37°,
- Radioscopie, ombre au dessous du hile droil.
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Le 23 aggravation de I'état, broncho-pneumonie : Mort avec dyspnée
el cyanose.
Aulopsie, ganglions lrachéo-bronchigues caséeux.

OeservaTion LIX

T..., Charles, 4 ans entré le 31 mars 1913 pour rachitisme. Il y a un
mois rougeole. Thorax rachitique et adénopathique. Maigreur extréme.
gros ventre.

Le 1** avril, le ventre est redevenu normal aprés une forte selle blan-
chatre.

Ausculiation, dilatation bronchique. (Signes d'adénopathie trachéo-
bronchique (souffle médiastinal, signe d'Espine, traussonnance sterno-
veriébrale, signe de Smith).

Le 4, Radioscopie, masses ganglionnaires basses des deux cdtés pres-
que homogénes.

Espace rétrocardiaque entiérement obcur.

Cutiréaction positive.

Cure solaire commencée le 7 avril. Au début fortes réactiors du pouls,
de la respiration et de la température. On interrompt la cure au bout
de g séances pour la reprendre le 17 mai. La température s'est alors
régularisée (37°2). Les réactions du pouls et de la respiration sont
insignifiantes.

2* Radioscopie, dlmtnutmn notable de I'ombre adénopathique.

Etat général excellent. L'état psychique est aussi en sérieux progrés
Pigmentation trés rapide.

Le 4 juillet, 'enfant suit toujours le traitement radiothérapique.
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SERMENT

En présence des Mailres de celle Ecole, de mes chers con-
disciples, el devanl 'effigie d'Hippocrale, je promels el je jure,
au nom de U'Elre supréme, d'élre fidéle aux lois de I'honneur
el de la probilé dans I'exercice de la Médecine. Je donnerai
mes sotns graluils d Uindigen!, el n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon lravail. Admis dans U'inlérieur des maisons,
mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue laira les
secrels qui me seronl confiés, el mon élal ne servira pos o
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respeclueuz el
reconnaissanl envers mes Mallres, je rendrai 4 leurs enfants
Vinstruclion que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordenl leur eslime si je suis fidéle
a mes promesses | Que je sois couvert d’opprobre et mé
prisé de mies confréres si j'y manque !







