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probable qu’il n'agit dans la majorité des eas que comme une
cause occasionnelle, en favorisant linfection; la pleurésie a
frigore esi donc surtout une lulwnl'*"—iv infectieuse. Cette
infection est le plus souvent la tuberculose, interprétation qui
s'appuie sur les antécédents des plearétiques, sur lenr sort
ultérienr, sur 'inoculation au cobaye ou la culture du liquide
pleurétique, sur les examens histologiques. Mais il est abusif
de considérer toutes les pleurésies comme tuberculeuses : on
a trouvé dans l'épanchement d’autres microbes que le bacille
de Koch : il existe des pleurésies primitives 4 streptocoques
(WeicaseLsaum), & pneumocoques (Tavasmoy), a staphylocoques
(FERXET

La clinique également nous a appris & connaltre toute une série
de ces pleurésies non tuberculeuses, dont voici les principales :

{® On constate parfois des pleurésies chez les “4lr'rh'u",ru!.'.-' 3
dues le plus souvent & des embolies pulmonaires, elles siégent
surtout a la base du poumon droit, entre celui-ci et le dia-
phragme; elles onl un début insidienx et une évolution lente;

20 Au cours des ns ;Jurfrm £ fﬂf"-’ﬁl","i' s on ohserve des [lir‘l!l‘«":}iL‘a
qu’il ne faul pas confondre avec I'hydreothorax ;

3¢ Nombre de maladies infectieuses sont susceptibles de se
compliquer de pleurésie séro-fibrineuse; ainsi la grippe, le rhu-
malisme articulaire aigu, la fidvre typhoide, soit & son début
(pleurotyphus), soit an cours de son évolution, plus rarement
I'actinomycose, la syphilis a la période secondaire (CHANTEMESSE
et Wipac), et méme la blennorragie ;

4° 1l existe des pleurésies séro-fibrineuses agnant une
éston du poumon ou des organes voising @ c'es > cas pour la
pneumonie, bien que la pleurésie métapnenmonique soit plas
souvent purulente, les anévrismes aortiques, les tameurs du
médiastin, les affections du foie et de la rate, les péricardites,
les péritonites, I'appendicite (DiuLaroy), leskystes de 'ovaire,
les salpingites, les affections des voies biliaires, le cancer de la
plevre ;

50 1l existe enfin des irlr'il]'f"-ir'\ traumatiques : souvent, il est
vrai, elles sont tuberculeuses.

On remarquera que la plupart des causes de pleurésie que
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nous venons d’énumeérer agissent par Iintermédiaire d'unelésion stades de 1 aanisati
¢ stades de leur organisalion. Ces vaisseaux, trés friables, 4 paroi
e e s X, tre g s, d parois
€ I:'llll_\il]lli.llll = sont 1ssus des :||‘fg'1‘1u|!“-&. des \'1'ill\|f!‘\ el surtout

des capillaires de la plévre.

pulmonaire.

§ 2. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE D il Cor

I'or % .1' : I;I" ce sonlt les cellules endothéliales qui opérent
- . vz - = g g organisation des adhérences i o

A Touverture du thorax, on voit's échapper un liquide citrin, Yo | : 1dhérences.
2 - 3 08 [éstons de 1
absolument limpide ou tenant en suspension quelques flocons

fibrinens. Le poumon est rétracté vers son hile; la plévre parié-

: : otsinage portent sur le poumon, la 3'-‘11‘ni thora=
clque s Oroane o
I .| : rganes contenus dans le médiastin et dans 'abdo
z A $5 R men, Le poumon est atélectasi 1 A 3 2
tale. surtont vers les parties inlerieures, est tapissée de lausses TR £ i lélectasié, du moins dans ses parties infé-
b g S eures, c est-a-dire que les alvéoles comprimé : ;
me mbranes fibrineuses; elle présente des arborisations vascu- R 1 lvéol omprimés sont vides d’air
aplatis; mais dans les plenrésies anciennes Porganisation

laires et quelques taches eechymoliques. Lorsquil y a encore
membranes forme

3 ; : i : conjonclive des fausses
pen de liquide, il ne forme quune mince couche entre le pou- carapa i 2 4 sa surface une
3 iy ce sclereuse qu isse des !
f . 1 pot ¢ 1 E'1'-|ull'.'- ments dans la pro-
ondeur de I'organe (pnewmonie ple
4 monwe pleurogene de CHARC

refoule le poumen, mais celui-ci ne surnage pas complétement: : Roie trhoaformier

mon et la pléevre. A mesure que I'épanchement angmente, il
: ot} et arrive

il plonge toujours plus ou moins dans le liquide qui s'éleve ShCorar présento :m“_”\”::[]‘”1_'1.‘”' l']" """"‘1""""‘ fibreuse. Le
entre le poumon et la fievre pariétale. Enfin souvenl la réparti- Gbarties, Plos tard ‘ag I_"[‘”' r.‘“ 'fMP' les cotes sont élevées el
 Fal ntraire, il est comme aplali darriére

fion du 1 Hlll e est illil':-'illi_- a4 Ccause des adhérences lllS-I cloison- en avant ; sa par i latéral h "ay I { rond
S ’ A alerale, an heun davorr un contour arrondi
( Oure . ’

nent la grande cavité pleurale.

L’ épanchement pleurélique a une densité qui varie de 1010 &
1020 et une composition chimique qui rappelle celle du plasma
sanguin; il conticnt de Palbumine, de Lurée, du glycogene. les
mémes sels que le sérum, et de la fibrine, ce qui le distingue de
Phydrothorax. On y trouve des cellules pleurales desquamees et
des globules sanguins; lorsque le mombre de ces derniers
dépasse 5.000 par millimetre cube, la pleurésie est dite histolo-
grguement hémorragique, et cette particularité constitue quel-
ques presomptions en faveur d'une transformation purulente
(DIEULAFOY).

.05 lésions de la plevre consistent dans la tuméfaction et l&
chute des cellules qui forment son revétement épithélial, dans
me congestion avec diapédeése active el dans une abondante
exsudation de fibrine qui se coagule en couches superposees;
altérieurement ces fausses membranes fibrineuses sont péné-
tréps par des bourgeons issus de la plevre sous-jacente, qui opé-
rent Ieur organisation conjonctive; telle est la formation des
adhérences pleurales.

Les brides ainsi formées sont vaseularisées dés les premiers

forme une coudure anguleuse (déformation en V). les cotes sont
l‘i‘iilfl'lmlp-"\ par la rétraction des organes Jlllf"r:'n-l."u\"k:;:'tli’
:;-Im»v & cont ‘“fi" dirigée du coté malade est la consé I}‘li‘lll"i‘
de ces délormations. Le médiastin est refoulé en masse a
'i]'h de la ligne médiane; le ceur est par ~unw|'|1k-n| n{l‘{‘.I
lacé, e rei ’ i : ke :
I =:‘I: I-' ;\! [,tl “\wi:‘:II“I <'.1l\lwl inférieure subit une eoudure notable
li"“ [‘1I‘|]1"|||-_ j" ‘i:ijl‘l7'\‘;:;1-r::!|!‘l”.!l"gli‘"l‘[”'-!“h\. ; E-I—“H“I“n]"“
T et Tl par les connexions lympha-
abaiiss ux séreuses. Le diaphragme et le foie sont
abaissés si I'épanchement siége a droite el s'il est asse " idé
e esl assez considé-
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pleuresie débule d’ordinaire brusquement par des fri

B et e : 1 par des irissons,
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la douleur thoracique; en méme temps la température s'éleve
et oscille entre 39¢ et 392.5

[ auscultation pratiquée a ce moment ne fait entendre ‘que
quelques frottements et une diminution notable du murmure
vésiculaire. Au bout de peu de jours, en auscultant la base nllf
thorax. on constate les signes d'un épanchement pleurétique qui
siéleve progressivement. Ce sont ces symptomes que TNOUS
allons méthodiquement étudier par Pinspection, la palpation,

la percussion et Pauscultation.

1° Inspection. —Dés le deuxiéme ou l tr I‘l\iv'n-h". .i-\fll‘,.riill'i—
quefois plustard (WomLez), on constate 1 umn-einlxtj- relative de
Ia paroi thoracique du cote malade. Les espaces Enla-wmi:m\
sont ézalement immobiles et écartés; leur dépression normale
est remplacée par une saillie. .
L'inspection et la mensuration révelent encore un développe=

ment unilatéral exagéré du thorax - cette voussure est due en

pattie & ce que les cotes inférieures sont immobilisées en posi=
jon qui a pour effet d’augmenter la capa-

tion i:lx{:il';llui: . posil :
4 la vue el mieux en=

cité thoracique. La voussure. appréciable :
core A la palpation, peut étre représenteée oraphiquement par
WorlLLEZ. instrument qui se moule sur la parol

le cyrtometre de _ 1a pees
thoracique et qu'il suflit ensuite d HMI“".H.W sur une m -«Ln-:
papier. Un peut se rendre compte des modifi .-m_ ~ixl1.- de l.miu.:m a‘-__
ment en comparant ce graphique & cenx recueillis les jours siis
vants. surle coté sain et sur le cote malade. : :

Mais ces mensurations ne donnent que des résultats incoms=

i aulre cause : £ session du
plets, car la voussure tient as une autre cause : « la pressi |
té malade. Celut=

liquide épanché entraine le cOté sain vers ‘1“_"'” : t del
i saerandit aux dépens de auntre, grace & I'entrainement de i
|-.‘i}'li;; inforieure de la cage thoracique, y compris le J_I'ra:n'ul.
pour prendre une direction
I i

i orid 51 sition verticale
squel perd sa position :
]‘t] = l forme

oblique. Le thorax devient ainsi asymétrique sous la
: ire. » rres). Il est facile de mettre en évidence

t LQuUe O u"-‘:‘\-_l ;
. de tendue de la fourchetie

eet entrainement du sternum :une cor
stornale a la symphyse pubienne montire .
tic SR : s PiTRES) €
vers le eoté malade (signe du cordeat de Pitres) el

bien que cetle dévia-

tion se fait
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disparait aprés la thoracentése. Tous ces signes ne sont bien
appréciables que dans les grands épanchements.

Le diaphragme se contracte mal parce que I'une de ses moitiés
supporte le poids de 'épanchement et que l'autre se trouve de
ce chel anormalement tendue. Cette insuffisance du diaphragme
a deux conséquences : {°'immobilité compléte du creur épigas-
trigue qui ne se renfle plus a4 chaque respiration; 2° 'apparition
du type respiratoire costal supérieur, au lien du type diaphrag-
matique qui est le type normal, du moins chez 'homme : les
muscles inspirateurs accessoires, élévatears des premiéres coles
(trapéze, sterno-cléido-mastoidien, splénius) suppléent le dia-
phragme. Enfin dans les épanchements abondants ol le dia-
phragme e ) 1 fait paralysé on observe une inversion des
mouvements du creux épigastrique qui se rétracte pendant 1'ins-
piration et se gonfle pendant l'expiration, & Finverse de I'élal
normal : cela tient & ce que le diaphragme complélement
inerte, est atliré dans le thorax a chaque inspiration produite
par la contraclion des muscles insg cessoires.

La fréquence des mouvements re spiratoires est habituellement
nentéz dans la pleurésie, mais son augmenlation n'est pas
directement proportionnelle & 'abondance de I'épanchement.

2° Radioscopie L’examen du thorax aux rayons X
peut rendre des services dans les cas difficiles. Il montre I'im-
mobilité du diaphragmequi ne s’abaisse plus a chaque inspiration
comme du coté sain; I'épanchement projelte son ombre sur
I'écran fluoros jue & l: ace de la clarté pulmonaire, et
cetle « teinte sombre se fonce de plus en plus & mesare quon
descend de sa limite supérieure onl épanchement est plus minee,

vers les parties inférienres ou il est plus épais ». (BovcEArD.)

Sa limite inférieure se confond : I'ombre du foie:

4 gauche elle efface le contour du diaphragme et la clarté
stomacale, mais elle est assez mal délin ». L'ombre du mé-
diastin, reconnaissable aux baltements du ceeur, est netlement
repoussée a droite dans les pleurésies gauches et vice versa,
mais celte dévialion tend a s'atténuer dans les inspirations

profondes, probablement parce que la dilatation inspiratoire
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du thorax diminue alors la compression. 11 est A remarquer que
la limile supérieure de I'épanchement n’est pas figurée par un
trait horizontal comme dans le pyo-pneumothorax, mais qu'elle
dessine une courbe A concavité supérieure : cette image est due
& ce que le poumon, plus transparent, plonge dans le liquide. La
limite supérieure de I'épanchement est susceplible de se déplacer
dans une certaine mesure, mais bien lentement, sous l'influence
des changements de position du malade; exceptionnellement
on la voit sabaisser et s’élever alternativement pendant I'ins-
piration et Pexpiration. L'examen radioscopique monlre encore
que les mouvements du diaphragme du coté malade sont dimi-
nués ou abolis. Aprés la résorption de Pépanchement I'épaissis=
cement des feuillets pleuraux ou leur symphyse se manifeste par
une certaine « atténuation de la clarté pulmonaire, par une
disparilion plus ou moins compléte du sinus costo-diaphrag-
matique, par une modification dans la forme et les mouvements
du diaphragme » (BECLERE.

30 Percussion. — La percussion permet d’appreeier la matilé
et la résistance au doigt - elle doit éire mpz-l'[ir'i--lh- et pratiquee
meéthodiquement de bas en haut, en avant et en arriere. Versla
base du thorax, la matité est absolue, mais i mesure quon sé
rapproche dela limite supérieure de I'épanchement, elles’atiénne
et fail rapidement place 4 la sonorité pulmonaire normale, &
moins que le poumon ne presente lui-méme deslésions qui mos=
difient sa consistance (hépatisation, congestion, ete.).

Pour préciser exactement la limite supérieure de I'épanches
ment. il convient de percuter méthodiquement de bas en haul;
en allant des parties mates aux parties sonores ou vice versa. —
Un autre procédé consiste & percuter alternativement la surfacé
mate et la surface sonore en des points de moins en moins ¢loE
S:.'ll!:‘r; 111'm‘="'d(: par Pnjnmi_:f’(w : par celte sorte de "“Il![‘éll'?li:‘iﬂnr
onserapproche graduellement de la surfacesupérieure du liquide,
et on arrive a apprécier des nuances qui auraient passé aulres
ment inaper¢ues.

Gelte limite supérieure de Uépanchement est mobile

avee les changements dattitude du malade, qu'on dt

- elle varié
yIra pers
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cuter couché assis A 2 N

Ih‘l couché, assis, élendu sur le edlé. Le déplacement de la
matilé est caractéristi ; :

lfftl ».-l:-I caractéristique des épanchements pleurétiques, mais il
s d'étre ¢ i i i o

st loin I'étre constant, il manque ordinairement dans les
]‘ilf“rl‘bl"“« cloisonnées, : ‘ 2

T TR o e A :

limite supérieure de 1'épanchement, lorsqu’il est d’abon

P’ * 3 % ;

dance moyenne (1.500 grammes el au-dessus

: ‘ ! ; ne forme pas g
plan absolument horizontal . :

e : ) elle est plutot u]-li-|1i<-_ aussi sa
projection sur la paroi thoracique quand le sujet est assis ne
dessine pas une courbe cire ir ai : . ihs ;
I T irculaire, mais par ) )
e 1 s I Lt.ﬂnsll-fll- courbe de
, parabole dont le sommet est dans isselle. En
MBS sur »arel rieur . :
P I anl sur la parel antérieure du thorax elle devient horizon
ale; sur aro oslérieure ] o
t le; ur la paroi postérieure elle descend ¢ bliquement de facon
a former avec le : ‘
Ormeray la colonne vertébrale non un anegle droit, mais un
angle aig SO e i . i : : s
angle aigu nore & la percussiun (angle de Garnaxp). Celte
. ! [ LAND). e
forme paraholique de la limite supérieur i
périeure de la matité a recu

diverses interprétati i
es interprétations; on suppose qu'elle tient au dépot sur

la plévre pariétale d’une substance fibrineuse adhérente qui

serail nosee 3 i |
: il déposée pendant que I'épanchement se forme, el ne se
déplacerail pas, comme ; iqui ‘ b
as, ne le reste du liquide >
u liquide, lorsque le alade
change de position. : T
A\ sa limite SrioUr i
. SA limite supérieure la matité ne cesse pas brusquement
mais s atténue progressiv
s ittenue progressivement en passant par une zone de qnh‘
nalite » 501t 16 B
malite due soit au dépdt de fausses membranes fibrineuses, soit
: i | euses, so
a l'atélectasie du parenchyme pulmonaire sous-jacent
La percussion permet encore d'apprécier : ¢ I abaissement u
: : : | i S e (£2/
oie. si s surésie sisoe A d i
foie, si la N- uresie siege a droile et si I'épanchement est trés

abondant (dép: )
b lepassa 2 00D ors 3 -2 7
I nt 2.000 grammes) ; 2° le déplacement du cceur

et la disparition de la sonorité normale de I'espace de TrauBE si
la pleurésie siége & gauche o

On appelle espace semi-lunaire de Trause une zone sonore qui
oceupe la base de la face antérieure du thorax, du =-;'»1'.- oAl :'I;I:
seulement. Elle s'¢iend entre le ceeur et le rebord des l—:;|:|l<l»!‘
coles ; sa limite inférieure répond au rebord costal |1|i-11|a';-tl-t‘3
i'flr'_v-j\i done curviligne et a4 convexité dirigée en bas: sa li ”1
supérieure répond 4 one ligne oblique dirigée en bas e

g : t en dehors
qui réunirait le 6 :

10 8 cartilage costal 4 'extrémité antérieure de la
xieme cole; elle est un peu curviligne et & convexité dirigée
g mvexite gé
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en haut. Ces deux lignes interceptent dans leur concavité un
espace semi-lunaire, larze de 6 a 10 centimetres, qui donne &
la percussion un spn tympanique di & Ia résonance de l'estomac
sous-jacent.

L espace semi-lunaire en effet ne répond pas au poumon, mais
au sinus costo-diaphragmatique, v ide normulement, et & la grosse
tubérosité de I'estomac qui pénélre dans la cage thoracique,
coiffée seulement du diaphragme quelle refoule. Les petils
épanchements pleurétiques ne 1m ydifient pas la sonorité de l'es-
pace de Trat sE - mais des quils atteignent ou dépassent un
litre, le lignide s'insinue dans le cul-de-sac costo-diaphragma=
les parois el abaisse le diaphragme ; la sono-

tique dont il écarte
lacée par une matité

rité de Uespace semi-lunaire est alpsi remp
absolue

Enfin dans les épanchements énormes
{e le faire bomber dans I'abdomen, la matité

qui écrasent le dia-

phragme au point «

feanchit les limites de Vaire de TRAUBE, et dépasse de plusieurs

travers de doigt le rebord costal.

La disparition dela sonorité de Nespace semi-lunaire est done

un bon signe de pleurésie gauche " il faut seulement se rappeler
que cetie sonorité peut persister:1 dans les petils ¢panchements
inférienrs & un litre; 2° lorsque les parois du cul-de-sac pleural
eosto-diaphragmatique sont soudées par des adhérences et neé
permetient pas Pinsinuation du liquide.

Enfin la percussion pratiquee Sous la eclavicule du cote mas

lade donne. dans les épanchements moyens,
rée. de tonalité eleve appelée par TROUSSEAT
JJémentaire dans e somumel

une sonorité exageés

eom sko mf-ur:_‘ o6

I'attribue d une active respiration supj

os drotfes, moyennes el
de 1 te de 'es

foie dont

! Vapres Primes, le

Zaccompa 1 (dans /3 des cas

pace de Ta - ¢e phénomene di au refoulemer
le lobe cauche dépasse fortemc nt » mediane el revele
. — De meéme des fausses

de hypot

=4 1»!'6'

sence par i
membranes epaisses deposee
chement péricardique abondant penven
male de I'espace de Tra ube. Sa constatation nécessite done quelques

ans le col-de-sac pl- 1l. ou oo epans

atténuer la sonorite nor-

FESETrVES.-
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d ( -des % :
e dessus de I'épanchement et & 'emphyséme localisé
gqui en reésulte . ; alise

4° Palpation. Elle permet d’apprécier : le
du flot: 29 les vibrations vocales

a. Recherche du flo La re

phénomeéne

herche du phénomeéne du flot

eut se faire de pl v £
peu ,]”' le plusieurs- maniéres : en appliquant une main
en arriere sur la base i I . :
1 arrier ir la base du thorax, et I'autre un pen plus hi
e Fallos nercuta ki dlat 2 i plus haut
percute 4 plat le thorax et 'autre percoit I'ébran-
lement en appliquant une mai i :
: P ¢ 1e main sur la face antérieure du
thorax, 'autre sur sa face postérieur , |
la b - k eure ; enlin en appliquant sur
a base une seule main qui percule el r |
o ] percute el recoit 'onde de retour
L Twer En percutant rapidement et isieurs fois de
suite, on per 1 ! ‘ 2 .
: ite, on per une sorte de | itement, é nlement ana
ogue a4 ce que donnerait &
gue & celui que donnerait une masse tremblotante de

tine.

géla-

Le phénomeéne {11
phénomene dua flob n est percep lo.avic dans ] enRaEhe
I l I dans les épanche-

ments dépassant 1.000 grammes, 11 1
I nt grammes. Il peut étre simulé par l'@déeme

de la paroi thoracique
b. Vibre y “ :
; ! ns vocales. En appliquant la main & plal sur le
10rax 1 5 { } 0O i i .
; X In sujek normal pendant qu on le fait compter 4 haute
yoix, on percoit nette ‘
ix, on percoit nettement les vibralions voecales; ces vibratios
@as - =2 FaLions

thoracigues sont abolies d
s lies dans toute Vélendue de l'épanchement

pleuréti Alesre issent i i i
] I iraissent a sa limite supérieure ot elles sont

meéme exagérées ; pour | i 1 i
I : pour la preciser. il co i 1 aj i »
| P 1 ! ] nvient '!-L‘l!‘E!;iH r l:l

main sur le thoras n | I i I
horax, non plus a plat, mais de champ, par son

bord cubital. Il est vrai que la rechercl

1e de cetlte limite supe

rieure dans les & } ¢
1 ] (M 1 ents asse Hho . 1 1 -
I hements assez abondanis devient diflicile,

parce gu elle se trouve ai iy 1 4d
] muell rouve au niveau de 'omoplale a travers lequel

1l est plus ti i
£ lus ma senlir les vibration
de Tacuité de leur
s thoraciques sont
celle cause ( Sl
i ; du thorax el
proceéder ainsi par comparalsen !

5% Auscultation. — Dans toute I'étendue de I'épanchement
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le murmure vésiculaire normal fait défaut ou est !ll‘!lilb]irmlfnt
affaibli ; il reparait lointain, amoindri 4 mesure quon se rap-
proche de la limite supérieure. Enfin au sommel ln‘ 1'1'-.~.p1r.-1{1u_n
est forte, puérile, & moins que I'épanchement ne soil trés consi=
dérable. e .
Au niveau de I'épanchement et surtout vers sa llllll}l." Supé-
rieure, on entend un souffle aigu, lointain, surtout v.\]_»u':aiuM"c,
qui n'a pas L'intensité du souffle tubaire de Ia pneumonie :»*ruiif[;e
pleurétique). 11 a quelquefois un timbre :Hllphn}'ln]”t.‘. Fu‘rw]ilr'_c
liquide remonte trés haut. Ce mum.-ln-\'.l da ala .|l:11|-\-1lllfrat
sion du bruit expiratoire glottique, qui n est g'h.j étouflé nx
modifie par l'élasticite du |nu'r~n=-h_\'m-'h pulmonaire 11--1‘1”;:!.
mais au contraire mieux transmis a I'oreille par le poumon alé-
lectasié et le liguide en couche mince qui le comprime. C'est
un signe dépanchement moyen, Car, dans les ;1‘;mn_tx zll?i]!t_j-
menls, la compression des bronches s'oppose a .inuu- ”““}““bi
sion du bruit glottique, d’ou silence l'r,\sg»ii‘."11xnlt‘—.'. et llitl-l‘\l h!b,
petits épanchements les modifications du il*?n. pulmonaire n:
sont pas assez ¢ onsidérables. Le soufile pleurétique lwti‘l ||.\.lft;,,‘-
fois apparaitre dans de petits t"Iliilil‘I].l‘!li"I!“ ou per . |,E‘,| 111\ a
résorption du liquide (Laxpovzy), sl la }lli't‘ll‘l‘.\ln‘ \(lﬂl‘lli.:llw.\l__ﬂt?
d'une congestion ou d'une hépatisation du h.-mkpnlnmn.n.u. qui
augmentent sa consistance au meme titre que l'atélectasie, tout
E_"Il‘!.‘li.-'-.‘i:-lht les bronches perméables. : ;
L oreille appliquée sur le thorax pendant que le malade ¢ m\p-(.:
4 voix basse, percoit avec netteté le f'hlirhul:'-mvni. n(wm.t:m, ;:
guelqu’un chuchotait a I'oreille de 'observateur fj”r-!||‘j.flu?l::_§'
aphone de BACCELLI). Ce signe esl constatable dans des pou
ou le soufile plearétique passait presq s e
ne trouve pas le souffle, il est done recommandablé Ct &

chuchoter le malade : cet artifice facilite beaucoup sa &

ue inapercu ; lorsquon

‘h;]it.t:il‘:m»‘rultv pendant que le 1uall:uii_“ compte toul h‘f‘in.l‘.lis
voix n'arrive plus bourdonnante a P'oreille, 1"nlliillt‘ “‘.I“;m:
ment. mais cassée. chevrotante, d'ol le nom d r';,ru;a.‘:m.u»_ [ nﬂnn
a ce phénomene (2%, avyos, chévre; govi, r.m'.';i;.: on li'.(.]l:::;;)[:f
comparée an son d'un mirliton ou a la voix d'un polichl
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L’auscultation renseigne encore, si elle fait conslater des rles

par f‘\u‘mpir'. sur la congestion, 'edéme oun i‘hf’p.’di\u!iuu du
poumon sous-jacent.

Si on ausculte le thorax, pendant qu'on le percute en frappant

I'une sur 'autre deux piéces de monnaie, le son arrive nette-

ment & l'oreille de Pobservateur, comme si les piéces élajent

frappées tout contre elle, au lieu d'étre assourdi par le paren-

chyme pulmonaire normal : ¢'est le signe du sou de Pirnes. Cet

excellent signe permet de d s un épanchement dans des cas

douteux et méme d'en préciser le niveau supérieur.
A tous ces nes physiques il convient d'ajouter dans les cas

douteux la ponetion exploratrice, praliquée au moyen d'une

seringue munie d'une fine aiguille. On peut consta ainsi si
le liquide est hémorragique ou non, I'éludier bactériologique-
Il]l"lll."}li“]ililll'{!ll‘l]! ou microscopiquement ; ainsi le liquide des

pleurésies conlient de la fibrine contrairement 4 celui de I’hy-

drothorax (géacfion de Rivorta, voy. p. 247); une trés faible
guantité de fibrine est habituelle dans le ¢

cancer; une grande
quantité dans la tuberculose, ete.

En résumé, les principaur signes d'un épanchement pleurélique
moyen sont : la voussure, la matité et le skodisme, Cabolition des
vibrations vocales, Uabolition du murmure vésiculaire, le souffle
ph‘ur-‘ff-fut". la pectoi t]"u.frru_' aphone, fﬂ'j;--;-.h-rnza’. le signe du sou.
Il faut y ajouter le déplacement des orgdnes, d’autant plus pro-
noncé que l'épanchement est plus abondant, et susceptible par
conséquent de nous renseigner sur sa quantité.

6° Déplacement des organes. — La palpation, la per-
cussion, l'auscultation et la radioscopie montrent que le
ceur est déplacé dans la pleurésie ; mais ce déplacement ne
se produit pas dans les pelits épanchements inférieurs 4 un
litre.

Dans la pleurésie gauche le ewur est plus ou moins refoulé a
droite, & tel point qu'on pent percevoir ses ballements au voisi-
nage du mamelon droit et, dans les ecas

mamelon droit et 'aisselle

extrémes, entre le
On croyait autrefois que, l'organe
pivotant aulour de sa base, c'était la pointe qui subissait le
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plus fort déplacement. On sait anjourd’hui qu’il n’en est rien,
que le ceenr devient tout au plus vertical (PrTRes) on méme
quiil garde-son obliquité normale (Lecierc, Barp). Ces denx
derniers auleurs admettent que, dans le refoulement, la base
précede tonjours la pointe, car le coeur ne peut se déplacer qu'avee
le médiastin - la direction générale de son axe n'est done pas modi-
fice. Les observations et les expériences cadavériques de Prrres
ont atabli ce qui suit : refoulé par une pleurésie gauche, leccur
tend a devenir vertical, puis il est porté en masse en dehors du
bord droit du sternum en méme temps qu’il esl fortement
appliqué contre la paroi thoracique antérieure. De ce déplacement
el de cette application plus intime il résulte que ses ballements
sont percus le long de plusieurs espaces intercostaux jusquan
voisinage du mamelon droit ; ce n'est pas sa pointe qu'on sent
battre sous le mamelon droit, mais an contraire sa base : dans
les cas favorables on peut en effet percevoir, au niveau de I'aps
pendice xiphoide, un autre foyer de battements qui correspond
a la pointe. '
JoLyET, enregistrant ces batlementsau cardiographe, a montré
que les premiers donnaient un tracé conlorme & celui de 'aortes
les seconds, le tracé habituel dela pointe. BcLigre, par Fexamen
radioscopique, confirme également le déplacement en masse du
ceenr. L hypothése de la rotation de la pointe autour de la base
immobile, est done complétement renversée; Phypothése de la
forsion des gros vaisseaux de la base du eceur considérée comime
cause habituelle de la mort subite dans la pleurésie n'est pas
plus fondée : cet accident s'est produit dans des cas ol 'an-
topsic a montré que le ceeur, maintenu par des llt”l"]‘t'!l*'t}‘.":-
niétait pas refoulé par I'épanchement; il n'est imputable qua
Pexcés de pression intrathoracique. .
Dans la pleurésie droite le ceeur est beauconp moins déplacés

il est refoulé en bas et a gauche, sans déviation de son axe, d&

telle sorte que sa pointe vient battre au-dessous et en dehors di

mamelon gauche.
Gette différence d'importance entre le déplacement du CEUE

par les pleurésies droites et les pleurésies gauches, s’explique

par la disposition du sac péricardique qui prend ses insertionsSs
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inférieures au centre phrénique. Tout épanchement. en abais-
sant le diaphragme, a pour effet de tendre le fenillet péricar-
dique eorrespondant : cette traction n'a pas grande influence
sur le feunillet droit vertical, tandis que le feuillet zauche oblique,
se redresse verticalement sous Uinfluence de la {ension diaphrag-
matique et du refoulement, ce qui a poureffet de df placer nota-
blement le ceenr (Pitres

Le foie est abaissé dans les grands ¢ panchements siégeant
& droite. La rate l'est également dans les grandes pleuré-
sies gauches, mais la délimitation de sa matité est plus 4I}IIia-i!n'.

7¢ Evaluation de la quantité du liquide Dans 'exposé
des signes physiques qui préceéde, nous avons pris pour exemple
un épanchement moyen ne deépassant pas 1.500 grammes environ.

Avec un épanchement plus considérable, allant jusqu’a
el est !‘:'!II:,-].H'-' par de Ia
submatité, la malité remente Jusqu'a I'épine de I'omoplate,

2.000 grammes, le skodisme s"alténne

I'angle de Garraxp est supprimé, le ceeur bat entre le sternum

et le mamelon droit (pleurésie gauche), I'abaissement du dia-
phragme se traduit par la disparition de la sonorité normale de
Fespace semi-lunaire de Trause (pleurésie gauche). ou par
Pabaissement du foie (pleurésie droite)

Avec un épanchement de 3.000 erammes. |
complétement, la matité est absolue, le

est encore augmenté

e shodisme disparail
déplacement des organes
, tout murmure vésiculaire a disparu et le
soultle pleurétique prend un timbre caverneux on amphorique.
Par conlre, dans les I

§ litre, a le souflle est v

ils épanchements de 500 grammes &

et limité & l'expiration ; le point
maximum de la sysiole cardiaque atteint senlement le bord
gauche du sternum » (Digrraroy) : iln'y a pas d’abaissement du
diaphragme.

Récemament on a i r le volume d’un epan-
chement pleural en injects ans plévre une quantité déter-
minée de bleu de méthyléne et en évaluant, par comparaison
avec la teinte de solutions tilrées, la dilution quelle subit dans
Ie liquide épanch:

L Ae B. Soc i
Acuarp. ! 30 mai 1902
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TABLEAU SYNOPTIQUE

DES SIGNES PHYSIQEES DES EPANCHEMENTS PLEURETIQUES

Immobilité d'une moitié do thorax.
Immobilité et écartement des espaces intercostausx.
[NSPECTION. . Voussure.
| Asymétrie thoracique.
Modifications des mouvements respiratoires.
Opacité.
Déplacement du mediastin.
Abaissement et immobilisation du diaphragme.
Forme et déplacement de sa limile supe-

RADIOSCOPIE .

rieure.
Maltité Abaissement du foie (pleurésie droite).
\ | Suppression de l'espace semi-lunaire de
Traunbe (pleurésie cauche)
Résistance an doigl.
Sensation de flot.
Aholition des vibrations vocales.
Refoulement du ceeur.
Suppression ou Jdiminution du murmure veésiculaires
Souffle pleurélique.
AUSCULTATION Pectoriloquie aphone.
Egophonie.
Signe du sou.

PERCUSSION.

PavpaTioN.

€ L. — EVOoLUTION ET PRONOSTIC

Abandonné a lui-méme, I'épanchement se résorbe sponlanes
favorables, au bout de quelques semaines : ol
vésiculaire et des vibrations

bas: on percoit des frotie-

ment dans les cas
constate alors le retour du murmure
coeales & un niveau de plus en plus
ments qui indiquent le rapprochement

ranx couverls de fibrine et auparavant éc
enfin le ceeur reprend

artés par I'épanchement
(frottements de retour) ; progresssivement
il reste un peu

sa place. Trés souvent
la pleurésie guérit, il n'est

re. Méme si

plus declive de la pl
ar de 1a sul

pas rare de voir pers
murmure vésiculaire, en meme

des deux feuillets plet=s

e liquide a la partié la

ymatité et une diminution du
temps le thorax saplatit d’avantss
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. 2P e s cOles sp s
en arriere, les edtes se rapprochent, et la colonne vertébrale
sincurye de ce coté. Chezles enfants, ces déformations peuvent

membranes qui tapissent les feui
S apiss es feuillets pleuraux et 2 : i
| ets p aux el a la rétrac
conséeutive. T
; Dans d’aulres cas, |'r'puffr"'ffr'rm’.u(’ reste stationnaire. la "li‘l“'l“
sie passe & 'état chroni ' liqui i 4 :
ie passe & Pétat chronique et le liquide persisterait indéfiniment
si on ne I'évacuait pas par la thoracentése L
Enfin un épanchcment séreux est suse eptible de subir sponta
! : ; ; i8] S0 -
nément la transformation purulente et d’évoluer alors comme
l‘!ll]i_‘\l‘[l]l‘_ v
Le pronosiic édiat T
.I P l .J( tmmédiat n'offre pas grande gravité depuis qu'on
emploie I oracentése par aspi
:. ’l a thoracentese par aspiration; celle -évacuation per-
mel de parer : nace :
S ~‘ parer aux menaces d'asphyxie. Sans ecette opération un
epanchement progressiveme ‘0l i
[ 1ch ment progressivement croissant aboutit 4 une dyspnée
extreme avec gonflement des jugulaires, cvanose de I‘\l';' di
latation des - aciques, e ; o e
5 I Iil veines Lhoraciques, cedéme plus ou moins généra-
1se. Le tableg > $ ir i ¥
€. Ce tableau peut aboutir 4 la mort subite, soit par déplace-
ment du ceur et coudure des gros trones veineux (BARTELS
soit plutdt par suite de 1 ; i ] o
ar s > I'exagération progressive de la 51
: : 4 o a 2
mtra-thoracique. ( g
Le pronostic éloi loi j L
. ‘.;_“. igné doit toujours élre réservé, en raison de la
USSs |} 2 ae b at a [
{_. . ibilité de la nature tuberculeuse de I'affection, et 4 cause des
ésions pulmonaires et thoraciques qui survivront a la pleurésie
déformations, adhérences, ete.). e

EH\!._\'F}_A|||

g skt P pg] i
Diagnostiquer une pleurésie consiste a la distinguer des

aflections qui la peuvent simuler et a essayer de pénétrer sa
: yer de st

i _Diagnostic différentiel. — A son début, la pleurésie
|'rl.lt étre confondue avec n'importe quelle affection aigué 1!1:;
voles respiraloires, notamment avec la congestion pull;mzmil';
el la pneumonie; mais dés que les premiers symptomes d'épan-
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d. Avec le pneumothorax : souvent, en effet, il s'accompagne
a

chement apparaissent, cette confusion a beauconp moins de £ :
d'un épanchement liquide & la partie inférieure de la plovre: il

chances de se produire. D'ailleurs le début est moins brusque;

est vrai que cet épanchement est plus souvent purnlent

le frisson moins intense que dans la pnenmonie; expectoration que

.

est nulle, les riles crépitants font défaut

Li.'.l‘.\'ijﬂh‘ lrr"f*.‘fuu_‘.lirr'mr’,'u' est formé, il !lt'llt étre confondu :

a. Awvec Uhydrothoraz : il s’en distingme par sa bilatéralité
habituelle, sa ceexistence fréquente avec d'autres cedémes, son
étiologie (asystolie, mal de Bright), le facile déplacement deé
la matité, l'apyrexie, et l'absence de fibrine dans I'épanches
ment, ainsi quon pent s'en convainere par la réaction de
Rivolta : elle consiste a verser dans un yerre de l'eau distillég
additionnée d'une ou deux gouttes d’acide aeéltique, et & ajouter
quelques gonttes du liquide retiré par la ponction; en agitant
le tout, on voit se produire dans le liquide des anneaux blans
chaAtres comparables a la fumée d’une cigaretie, s'il s'agit dun

¢panchement inflammatoire, c'est-d-dire d'une pleurésie. De
plus le liquide de 'hydrothorax contient pen de globules rouges;
peu de lencocyles. par opposition 4 ce gu'on voil dans la plupark

des pleurésies, mais par contre de nombrenses cellules de I'en=
dothélivm pleural desquamé

b. Avec la pnewmonie massive : on nomme ainsi (GRANCHER
une pneumonie étendue, avec abondante exsudalion fibrineusé
dans les ramifications bronchiques correspondantes; par suilé
de cette obstruction, air ne pénétre plus jusqu'au bloe hépatises
et il n’y a ni souffle ni exagération des vibrations vocales. Le
silence respiratoire est absolu a ceniveau et il n’y a pas d expees
toration rouillée ; il peut cependant y avoir une expectoration
fibrineuse. sorte de moule des eanaux bronchiques. Mais la mas
tilé ne siége pas forcément a la partie inférieure et postériente
du thorax comme dans la pleurésie et elle ne se déplace pas paE
les changements de position du malade; enfin il n'y 2 ni égo=
phonie, ni pectoriloquie aphone.

¢. Avec le cancer du poumon : lorsqu’il est trés étendu, il pro-
duit de la matité, de la résistance au doigt; les vibrations ¥o=
cales et le murmure vésiculaire sont plus ou moins supprimes:
Mais ici encore il n'y a pas de déplacement de la matité, et I'ex-
pectoration sanguinolente, gelée de groseille, est caractéristiques

séreux. Il soffit d’ausculter au-dessous pour constater le souffle
amphorique, le bruit d’airain, elec. Enfin, au-dessns de la zone

male la percussion révéle une sonorité exagérée

2° Diagnostic causal. Remonter & la cause d'une plenrésie

est beaucoup plus difficile. I1 importe surtout de voir si elle
est ounon tuberculense : indique e 236 (article YII) les élé-

ments 'li' £ |' stie > [* - o i

L .I diagnostic. Pour ies pleuresies non tuberculeuses
aont les diverses causes sont énumérées page 186 il faut se baser
sur I'examen des orzanes pleurésie des cardiaques, des brighti-

ques, des cs 1 SUr 3 12 b
lgr i cancereux), ou sur les symptomes de la maladie infee-
1euse cause de 'épanche gri i i
: cause de I'épanchement grippe, pneumonie, rhumatisme,
fisvre thyphoide, ete.)

Pe plus ex; P £ i [ /
[ ;_I . examen méthodique du liguide retiré par la ponclion
ournl aes " 5 ) O 'y > -3 ar! 1 i i r T

-l renseignements parlois decisifs. Voiel ces divers pro-

cedes dinvestigation.

a. Cultures. — E nse T s [ =
En ensemencant le liquide pleurétique on peut

m-E_--r des staphylocoques, des poeumocoques, du colibacille, du
bacille d’Eberth. On peul isoler aussi le bacille de Koch ‘|.|:11'
culture du sang gélosé glyeériné (Be saxcox et Grirrox) : au bout
de deux ou trois semaines il 11:‘-niilii des masses couleur chocolat
ou le microscope montre | '
loppement des bacilles. —
inconstants.

¢s arabesques formées par le déve-
Ces résultats sont malheureusement

b. Inoculal 1 i
noculalion. Un liquide econtenant des pneumocoques

virulenls, inoculé & la souris blanche & la dose de 2 ¢ entimeélres
cubes, produit sa mrort par septicémie en vingl- juatre heures,
et on trouve le pn umocoque dans le sang du coeur. Injectés
sous la cuisse ou dans le péritoine du cobave, 20 centimétres
cubes dépanchement tuberculeux 1!«.'-!r-!'mi|1r'||‘i souvent sa tuber-
culisation en quelques semaines. 7

C. Séro-réaction. Il y a surtout intérét a la rechercher dans
la tuberculose. Le liguide des pleurésies tuberculeuses agglutine

souvent les cultures homogénes du bacille de Koch. Cette
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recherche pent étre complétée par celle du pouvoir agzlutinants

du sérum sanguin chez le méme malade. Maltheureusement la
séro-réaction est souvent négative, surtout quand la plearésie
est associée 4 des lésions luberculeuses graves. La econsta-
tation d'un séro-diagnostic positil a au contraire une grande
valeur.

Dans les pleurésies typhoidiques, le liquide agglutine les culs

tures du bacille d’Eberth Son pouvoir agglutinant est généra-i

lement inférieur 2 celui du sérum sanguin; cependant il Fégalé
parfois (WipaL et MERKLEN).

d. Perméabilité pleurale. — Cetle épreuve Rayoxp et TOURLET,
CasrAlGNE) consiste 4 injecter dans la plévree du bleu de méthy=
lene, ou dusalicylale de soude apréssétre préalablement assuré
du bon état dela perméabilité rénale. En recherchant dans Furing
les substances injectées on est renseigne sur le pouveir absors
bant dela plévre. Le pouvoir absorbant. normal au début, dimis
nue ensuite dans toutes les pleurésies, mais surtout dans les
uses. Geltte recherche fournit de plus un éle-

pi'_’lll'l“ﬁit‘:’u {Hl]t'i'l‘lllt‘
I'absorption pleurale se fait bien

ment pronostique; tant que
I'épanchement puisse se résorhes

il y a des chances pour que
sctueuse, il est pros

spontanément; est-elle au contraire treés dé
bable qu’il ne disparaitra que par la ponction

e. Cylologie- Létude des éléments cellulaires en suspension
dans le liquide pleurétique constitue le eyto-diagnostic (WIDALIES
Ravaur. 1900). Quelgues centimeltres cubes du liquide retiré pas
[a ponection doivent étre agités avec des perles de
juis laissés vinet-quatre heures dans un vase &
side consiste dans la centrifi

verre pour I

deéfibrination, |
sédimentation. Un procédé plus raj
gation pendant un quart Jd’henre. Dans les deux cas le dépot est
élalée sur les lamelles de verre, fixé a lalcool-éther et coloréd
Péosine hematéine. Les principanx éléements quon
t des globules rouges plus ou
s, globules blanecs de petité
totalité de I'éléments

rechercher sont, indépendammen
moins nombreux : 1¢ des lymphocy
taille, a gros noyau oceupant la presque
90 des polynucléaires, leucocytes beaucoup |
polymorphe, contourné en boudin ou replié,
Fillusion de moyaux multiples; 3° de grands

cléaires

101S en proportio

a alors i [

lus grands & NOYAM :
de facon & donneis

mononucleaness matique
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éléments d’anssi ors 1 i
e s d'aussi grande taille, mais 1 nov
b e noyan rond ovale
] S ERdotiielinnr

cellules de !“'“'L-fhr'-fiumf

p : O un
Sleearal S formés de ]‘f“‘*iuul-‘.;
AT v LK SUuamees, “P\'l.\;- 20
- ocl 'J'J"“r- est 1 p neore
'Inm"‘*'j""“"!-"‘lr:- nt r

dif"l’a' entre. elle 4
I't FJI!\ 1 l ..llll—

rmuie l'\'l-]'rl"-
= Ytologique * des

3 .
I Iil\;, f heq clieuses non tul
yphoidi y . P : :
YPaoi |Ii- MMEUImMoCOe JIIFJ.V. 5 r ¥ . ‘hltlrl"'“‘”'l”"‘-
> racterise . 5

. sent pal '.‘! ]'\]'1‘!'”-

e nprEas
: uent de nomkea
“ytes si la pleurési 10mbre el sont

minance
mélés 4 «
érit ;

au it
contraire 1is augmentent

e plus en plus si lIa

lence Henresie fonm
F esies rhumat i urne a la puru-
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2006 MALADIES DE L APPAREIL RESPIRATOIRE

la fievre. et 1a morphine contre une douleur thoracique trop vive.
Une fois I’épanchement formé et fant que la fiévre continue, il ne
faut passongera Vévacuer, a4 moins que son abondance ne devienne
inquigtante, parce quiil est sujeta se peproduire. Souvent, apres
gqueliues semaines, épanchement se résorbe spontanément et
il nly a pas lieu d’intervenir.

Mais lorsque, au bout de ce temps, I'épanchement reste sta-
tionnaire, 1a thoracentese est formellement indiquée: les veési-
eatoires, tousles révulsifs les diurétiques qu’on administre alors
dans le but de le faire rés svher sont d’'un efficacité tres discu-
tée. Ainsi dong les deux grandes indicalions de la thoracentese
sont: 19 un épanchement abondant, atteignant deux litres, ce quion
reconnaitalamatité remontant en arriere jusqua I'épinede Fomo=
plate, & un déplacement du cceur quon sent batire & droite du
sternum et a I'abolition du skodisme. 1l ne faut pas se fier a la
dyspnée qui est « un cuide infidele et trompeur , mais unique-
menl aux signes physiques DIEULAFOY) ; 2° un épanchement
stationnaire.

L.a thoracentése se pratique par la méthode aspiratrice, au
moyen de Pappareil de DIEULAFOY OU de Poraiy. Le malade étant
assis et le vide préalablement fait dans l'appareil, on enfonee
le trocart ou laiguille ordinairement dans le septicme espace
intercostal et sur une ligne qui pl.'n]nrl:a‘lnlq,fi-' inférieur de
Pomoplate ; il faut enfoncer la pointe immédiatement au-dessus
A une cote en rasant son bord supérieur, et non au-dessous d'elle

ear on risquerait de hlesser les vaisscaux et nerfs intercostauss
il est indispensable de verifier par la percussion si le point ou Ol
se propose de ponctionner est bien mat, ear le poumon p«-m‘i‘:lil
¢tre fisé par une adhérence.

En imprimant de légers mouyements de cireumduetion & Linss
fpument, on a la sensation que son axtrémité est libre dans uBg
spande cavite il ne reste plus alors qué ouyrir le robinet pouE
metire la plevre en communication avec le récipient. L evactss
tion doit eti
pt au besoin. la cesser <i le malade est pris d'une 1Ol

e robinet, :
pas retirer plus d'un litre et demi

quintense Il est prudent de ne

.- en toul cas, il est inutile d’évacuer la presque Lotalité

v faite lentement ; il faut I'interrompre en formant _
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ARTICLE 11
PLEURESIE SECHE
intot la pleurésie séche survient d’emblée f

a1 5 4 a () sl s
m epanchement pleurétique qui L | e
s esl résorbé

1° Anatomi
8 ie pa : e
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208 MALADIES DE L APPAREIL RESPIRATOIRE

une coque scléreuse dont les cloisons pénétrent nlzu_w la profon-
deur du poumon, cesorganes ne peuvent étre (‘ﬂl‘;l!t-‘- du lh_oz‘:n‘.
que sculptés pour ainsi dire 4 coups de l‘iﬂv“-nn, Le t:l-w;tz conjone-
tif sous-pleural qui double la plévre pariétale participe a cetie
transformationseléreuse. L autopsie montre encore assez ﬂ)!l\'fﬁ]lt
de la dilatation bronchique, qu'on avait attribuée a la tl'itf‘HH‘ﬂ
l;mlmun-nt exercee sur le ponmon par la sclérose !lEi'lll’:ll!". mais
qui reléve généralement des lésions bronchiques concomitantes.
— Au lien de cette forme scléreuse qui est la plus <'UHEHI‘!HU'\ --I.i
observe parfois une transformation scléro-calcaire, aboutissant a

la production d’ostéophytes pleuraux.
I

20 Etiologie. — La pleurésie séche esl presque toujours
conséeutive a une affection pulmonaire. La tuberculose [mlmf'r-
naire est sa principale cause ; elle explique d'aillenrs sa locali-
sation fréquente au sommet du poumon. — _i.‘u l}i!‘lll't“-‘h' .w'n_'lw
aceompagne quelquefois la selérose pulmonaire ou la dilatation

des bronches.

3> Symptomes. — Lor

sont pas encore soudés, la

G

0,135

du thorax

Tracé eyvritomeirique montrant I'apl
dans une ancienne pleurésie gauche.

cultation par des frotte
membranes s'organisent et —
sclérose envahit le tissu sous-pleural, elle “se traduit pal o

rétractent et que le travail dé

onts. — Plus tard lorsque les faussess
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déformations thoraciques - rétraction des espaces intercostaux
aboutissant au rapprochement des cotes, aplatissement d’avant
en arriére de la moilié correspondante du thorax, abaissement
do moignon de I'épaule, scoliose & concavité dirigée du coté
malade. De plus, la sonorité thoracique normale est diminuée
de ce coté, les vibrations vocales sont allénuées on supprimées
par la coque scléreuse qui entoure le poumon, le murmure
vésiculaire est affaibli ; lorsqu'ils prédominent & la base, ces
signes physiques simulent un épanchement pleurétique ou font
; lorsqu'ils siegent au sommet, la matite
et 'obscurité de la respiration simulent la tuberculose & sen

eroire & sa persistance

début. L'examen radios opique montre, dans la clarté pulmo-
naire, une zone plus ou moins obscure la on Poreille percevait
les _‘.f:_ 165 stiéthose l»il“-‘E\ir'-

4° Evolution Peu prononcée, la plenrésie séche ne consti-

tue pas un danger poar le poumon ; quand ses lésions sont trés
avancées, elle finit par aboutir a la transformation (ibreuse du
poumon ecorrespondant qui est pour ainsi dire fontionnellement
SUpprimé (pneumonie pleurogéne

Le traitement consiste dans la révulsion et dans une gymnas-

jue thorae Ique appropriée ; il ne peut étre efficace qu’an débul

ARTIH

PLEURESIES PURULENTES

La pleurésie purulente ou empyéme est primitive ou conséou-

tive & une pleurésie sérofibrineuse

i¢ Etiologie. - Les causes des pl sies purulentes se divi-
sent en locales et générales.

a. Causes locales. Les causes locales sont : 1° des affections
pulmonaires : pneumonie, bromchopneumonie, dilatation des
bronches, abeés du poumon, cancer, tuberculose, gangréne, Un

grand nombre de pleurésies porulentes aigués relévent de la
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