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b. Etiolagie. — L2 pleurésie interlobaire est quelquefois con-
séeutive a4 une pnenmonie; mais le plus souvent elle évolue

comme une affection primitive, bien que le pneumocoque soit

son agent pathogene Je plus fréquent. La radioscopie a permis
de découvrir chez les tuberculeux des plk‘l]l'!"‘.i“‘- interlobaires
susceptibles de se terminer par la résolution.

¢. Symptomes. — La maladie débute brusquemenl par de la
fievre, de la toux sans expectoration, de Voppression, un point
de cote. L'examen du thorax a cette période ne montre quune
submatité diffuse avee respiration soufflante et riles dissémings,
le tout dans une région limitée du thorax.

Ce nest quav bout June semaine ou plus que les signes
physiques se précisent par Papparition sur la partie postéros
latérale du thorax d'une zone de matité obligue, au niveau
de laquelle le murmure respiratoire est aboli. Au-dessus ou
an-dessous de celte zone on constate la présence de la sonorite
pulmonaire el du murmure vésiculaire. Cette hande oblique ne
correspond que tres imparfaitement a la scissure interlobaire
parce que la situation de celle-ci est plus ou moins modifiée
par le poids et le volume de I'épanchement.

.a radioscopie montre une zone d’ombre correspondant au
siege de la matité et a la direction de P'une des scissures inter-
lobaires et tranchant fortement sur la elarté des zones pulmo=
naires situées au-dessus et au-dessous.

Au bout dun temps variant entre deux el plusieurs semaines,
se pl‘mh:ii la voiique, tantol sans pl‘mh'nlln:-‘-, tantot }Ii'!‘l‘r"ii"’l‘!
de fétidité de I'haleine ou de crachats infects. La vomiqué
consiste dans le rejet, au milieu de secousses de toux violentes,
et de suffocation, d'un abondant liguide purulent el fétide.
A partir de ce moment auscultation fait entendre des s

cavitaires : rile caverneux et gargouillements

Exceptionnellement par suite des dimensions exigues de la
fistule ou du foyer la yomique est remplacée par | expectoration

répétée de crochets purulents.
DiecLAaroy a signalé des cas ou, €N dehors de toute tubers
cnlose des hémoptysies, dues a des altérations vasculaires de la

paroi, ont précéde ou suivi la yomique.
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Aprés la vomique la pleurésie interlobaire peut guérir sponta-
nément. Dans d'auntres cas; ou Pévacuation est insuffisante,
I'expectoration purulente persiste avec tous les symptomes de la
phtisie : fievre, amaigrissement, doigts hippoecratiques, sueurs
nocturnes : la mort survient dans I'hecticité & moins d'interven-
tion chirurgicale.

d. Traitement. I’intervention consiste dans Pouverture du
foyer en se guidant sur I'ensemble des signes physiques et les

données anatomiques mentionnées plus haut.

30 Pleurésie médiastine. — La pleurésie médiastineg dont
il n'existe que quelques observations * est la plupart du temps
upe pleurésie a4 pneumocogques. Elle se caraclérise par son
début brusque et par les symptomes suivants : douleur et
matilé dans le voisinage des troisiéme et quatriéme veriebres
dorsales, contrastant avec la sonorité normale des régions
voisines, signes de compression do médiastin tels que la
dyspnée continue avec accés de suffocation, le tirage et le
cornace, la dysphagie,,les quintes de toux, les troubles de la
voix. Malgré son évacuation par vomique la terminaison est
défayorable parce que le foyer purulent se vide mal.

4° Pleurésies cloisonnées. — Dans les épanchements de ce
genre la cavité pleurale est divisée en plusieurs loges par des
adhérences fibreuses. Les signes physiques sont ceux d'une plen-
resie classique, avee cette différence cependant que les vibrations
vocales sont conservées au niveau des adhérences (Jaccoup). La
thoracentése ne donne issue qu'a une petite quantite de liguide
et doil étre pratiquée en plusieurs points.

ARTICLE VIIiI
PLEURESIES TI BERCULEUSES

La pleurésie tuberculeuse peut etre séche, séro-fibrineuse,
hémorragique ou pm'nlcui:'.

' Digvuaroy. Clinigue médicale de UHolel-Diew de Paris, 1593-99.
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1° Pleurésie séche. — La pleurésie séche n'a pas Iimpor-
tance des trois autres; il est banal a Pautopsie des tubercu-
leux de voir le sommet du poumon fortement adhérent. Les
denx feuillets de la plevre sont parfois si intimement sondés
& ce niveau qu'on ne peut les séparer : il faut, pour les extraire,
décoller la plévre pariétale de la paroi thoracique, ou déchi-
rer le sommet du poumon. Ces adhérences ne se raduisent que
par la malité, la diminution du murmure vésiculaire, la dimi-
nution des vibrations vocales et un peu de rétraction sous-cla-
viculaire : leur symptomatologie se confond done en partie avec
celle de la tuberculose, aussi passent-elles souvent inapercues.
Cette pleurésie seche nous explique pourquoi le pneumothorax
des tuberculeux est presque tonjours produit par la ruopture d'un
tubercule sons-plenral siégeant & la partie moyenne du poumon :
le sommel est évidemment protégé par les adhérences.

90 Pleurésie séro-fibrineuse. — Elle survient dans des con-
ditions éliologiques fort différentes

a. Au cours d'une tuberculose aigué granulique : on connait
en effet 1a prédilection de la granulie pour les sereuses. Dans ee
cas le malade ne meurt pas de la pleurésie, mais de la granulie
généralisée.

b. Au cours d'une {uberculose pulmonaire chronique averées
elle se distingue dans ce cas par son insidiosité.

¢. En méme temps qu'une péritonite tuberculeuse subaigué ou
pen de temps apres : il sagit d’'une tuberculose pleuro-périto-
néale qui s'explique par les relations lymphatiques entre ces
deux séreuses.

d. Avee les allures d'une pleurésie primitive a [rigore. Dans ce
dernier cas la tuberculose pulmonaire est latente. Les lésions
pulmonaires peuvent étre minimes. GRoper prétend meme que
cette tuberculose pleurale coincide davantage avec la tubercus
lose des ganglions du cou gu'avec celle du poumon, et il consi-
dére Pamygdale comme élant le point de départ du bacilles
injectant de l'encre de Chine dans le tissu amygdalien, il @
retrouvé des corpuscules noirs dans les ganglions du cou et
jusque sous les domes pleuraux. La pleurésie a frigore était au-
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trefois considérée comme d’origine rthumatismale ; dans un cer-
tain nombre de cas sa cature tuberculeuse s’affirme par les
antécédents héréditaires on personnels des malades et par leur
sort ultérieur : on les voit devenir tuberculeux. Dans un cas
du méme genre terminé par la mort subite, GOMBAULT & VU des
tubercules sur la plévre. L'inoculation du liquide pleural an
cobaye le tuberculise souvent, bien qu'on n’y trouve ‘pas le
bacille : enfin ces malades réagissent, comme les tuberculeux,

aux injections de tuberculine et cela dans 87 p. 100 des eas (voy.

livre VII. Malgré ces arguments, on ne peut considérer la pleu-
pésie a frigore comme toujours tuberculeuse ; et nombre de
pleurétiques ne deviennenl jamais phtisiques.

Quelles sont done les présomptions en faveur de la nalure
tuberculeuse d'un épanchement pleural ? Les principaux argu-
ments cliniques sont : 19 la présence de la tuberculose dans les
antécedents héréditaires des malades; 2° la présence dans leurs
antécédents personnels d’affections suspectes : adénite cervicale,
suppurations osseuses, fistule anale, bronchites a4 répétition
avec ou sans hémoptysie ; 3° habitus extérieur des malades quel-
quefois significatif ; #° I'évolution de la maladie : début insidienx
de P'épanchement, avec peu de réaction fébrile, puis parfois
amaigrissement, transpirations nocturnes, perte des forces;
50 la radioscopie qui pent montrer de I'opacité du sommet ]
60 les signes d'auscultation des denx sommets et notamment le
schéma de Graxcaer du coté de I'épanchement.

Lorsque le poumon est refoulé par un épanchement pleure-
tique et qu'on examine le sommet, on constate une exagéralion
des vibrations vocales, de la sonorité a la percussion et du
murmure vésiculaire; ce qu'on traduit par la formule suivante :

+ S+ R -} (Schéma n® 1)

Si le sommet est infiltré par des tubercules, Iexagération des
sibrations et de la sonorité persiste, mais le murmure vésicu-
laire est obseur et la formule devient :

V+ 8 + R — (Schéma n° 2)
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tel est le schéma n°® 2, encore appelé schéma de Grancher, qui &
ane erande yaleur clinique.

Enfin Uezamen du liquide retiré par la ponction donne des
renseignements importants.

1o Inoculé 4 la dose de20 centimetres cubes sous la peau de la
cuisse du cobaye, il le tubereulise en quelques semaines. Un
résultat négatif tontefois n'exclut pas forcément la tuberculose:

20 Mis en culture a 37° sur dusang oélost glyeériné (BEZANCON
et Grirpox), il donne au bout de deux ou trois semaines des
masses couleur chocolat, colonies de bacilles de Koch figurant au
microscope des arabesques en forme de moustache tordue : ici
encore les résultats sont inconstants ;

3¢ Ajouté a des cultures homoeenes de bacille de Koch dans
la proportion de 175, 4/10 on'1/20, il agglutine les bacilles et
les précipite a la partie inférieure du tube. Cetle séro-réaction de
méme que celle obtenue avee le sérum sanguin mangue 1res
souvent. surtout quand la pleurésie esl associée a des lésions
tuberculeuses graves ;

40 Centrifugé pendant un quart d’heure, ou laissé vingl-quatre
heares dans un vase de sédimentation, il montre une proportion
considéerable de lymphocytes avec trés peu de polynucléaires.

Un eertain nombre de malades atteinis de pleurésie tubercu-
Jense deviennent plus tard des tuberculeux avérés et meurent de
phtisie; les autres guérissent, probablement a cause de la béni-

gnité relative de la tuberculose des sereuses.

30 Pleurésie hémorragique. - La pleurésie hémorragique
n'est quune varieté de la préceédente = on constate, apres pones
tion, que le liquide séreux ost fortement teinté et forme une
importante prope rtion de globules rouges. Elle évolue comme

la pleurésie séro-fibrineuse.

4¢ Pleurésie purulente. — La pleurésie purnlente tuberéus
leuse est remarquable par son insidiosité, bien. diflérente en
cela des autres pleurésies purulentes dont on connait le début
trés bruyant. Tantot elle est purulente d emblée, tantol elle sues

céde a une pleurésie séro-fibrineuse. Trés longtemps latente,
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ayant peu de tendance a se terminer par vomique, elle dure
quelquefois des années comme umn abees par congestion : e'est
une sorte d’ « abees froid de la plévre ». Si onla ponctionne, le
liquide se reproduitlentement : il contient pen ou pas de bacilles
de Koch.

5% Traitement. Le traitement des plenrésies tuberculeuses
consiste surtout dans le traitement eénéral de la tuberculose,
dans la thoracentése si la pleurésie estséro fibrineuse et dansla

plenrotomie si elle est purnlente.

PLEURESIES MET APNEUMONIQUES
Irés souvent Ia pnenmonie s'accompagne d’'un léger épanche-
ment lw!r-rm‘:uiA quelquefois méme I'élément plenral et l'elément
pulmonaire ont une importance ézale (pleuro-pneumonie). La
pleurésie métapneumonique (GERHARDT) est quelque chose de tout
different - elle survient aprés la pneurnonie ; elle persiste apres
alle et a une évolution indépendante Elle est presque toujours

purnlente ; mais quelquefois aussi séro-fibrineuse Troisi

19 Etiologie. — La pleurésie métapnenmonique survient
d'ordinaire aprés les pneum nies eraves, longues, 4 résolution
trainante, mais cetle régle n’a rien dabsolu. On a incriming
anssi les falicues antérienres, le mauvais état général, le refroi-

dissement. Parfois elle survient par épidémies, sans quon pui

en fournir de raison [-i:glpii:iu- Elle est 5\!11.-‘ i!'--]m'iliv‘ chez 'en-
fant.

2° Symptomatologie et évolution. — Elle évolue d'ordi-
naire apres la défervescence de la pneumonie dont elle est net-
tement séparée par unm intervalle apyrétique d'ume semaine,
quinze jours, deux mois meéme Son début s'annonce par une élé-
vation thermique, des frissons répétés, un point de coté, de la
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toux, de la dyspnée; il est plus rarement silencieux. Les signes
physiques sont céux d’un épanchement pleurétique de \'nlm_m-
moyen. La ponction exploratrice retire du pus ou du liquide
séreux. L 'évolution ultérieure de I'affection sera différente dans
les deux cas :

a. La pleurésie séro-fibrineuse mélapneumonique est plus sou-
vent latente que la purulente. La température tombe rapide-
ment: au bout de huit jours déja, la résolution commence :
elle sera complete en quinze jours ou trois semaines. La matité
diminue, les frottements de retour font leur apparition; bientdl
il ne reste plus qu'une coque fibreuse, moins rétractile que celle
des pleurésies tuberculeuses, el ne constituant ur:ll:‘:n»‘ni_nn dan-
ger pour I'avenir. Dans d'autres cas, abandonné a lm—zu-.'rm-'.
I'épanchement reste stationnaire ; mais, sous l'influence d'une
seule ponction, il se résorbe rapidement.

b. La pleurésie purulente métapneumonigue se distingue des
autres pleurésies purulentes par sa moindre gravité. Elle débute
par une température élevée qui ne dure pas; il n’y a ni ‘u‘lh_’in‘ﬂ
de la paroi thoracique, ni développement de la circulation vei-
neuse. La ponclion donne issue 4 un pus Cremeus, verdatre,
hien lie. Abandonnée a elle-méme, cette pleurésie purulente
cp fraie assez souvent un chemin vers les bronches (vomique) ou
vers lextérieur (empyéme de nécessité), mais, convenablement
trailée. elle se termine favorablement. La pleurotomie n'est
pas teujours nécessaire, car laffection peut céder a de "'_illl_i'les
ponctions aspiratrices. Ces symptomes et cette terminaisen
different done totalement de ce quion voit dans les aulres ems
pyémes (tuberculeux putrides, a streptocoques, _wlw-. , ou la
paleur, la cachexie, les grandes oscillations thermicgues. la per-
sistance de la fievre témoignent d'un état infectienx grave, ou
la paroi thoracique est cedématice, ou la pleurotomie, iw!iljl-.rlll‘s
néecessaire, peut ne pas suffire, meme suivie de lavages antisep-
tiques de la plevre.

82 Bactériologie. — Les constatalions bactériologiques
cadrent bien avec ces caractéres cliniques. Souvent on ne trouye
pas de microbes dans les pleurésies séro-fibrineuses. Dans les
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purulentes on met en évidence le pneumocoque, soit sous forme
de chainettes, soit nettement encapsulé, mais cet agent estalors
dépouryu de sa virulence : inoculé a une souris, il ne délermine
pas sa mort par seplicémie en vingt-quatre heures.

La courte durée de la période fébrile de la plenrésie purulente
metapneumonique, la bénignité de I'affection, sont bien en rap-
port avee les caractéres biologiques du ponenmocoque, dont la
virulence s'épuise rapidement et qui produit surtout des aflec-
tions cycliques ou bénignes (pneumonie, otites pPHneumoco—
ques, ete.). 11 est vraisemblablement apporté a la plévre par les
vaisseaux lymphatiques périlobulaires, qui forment sous la sé-
reuse un riche réseau (Pigrrer et Rexaur , avant de s'enfoncer

vers le hile du poumon. Un trouve quelquefois dans i‘l‘i’!ii'\'!‘lll"

meétapneumonique d'autres microbes, constituant des infections
secondaires ou surajoulées.

4° Traitement. — La pleurésie métapneumonique séro-fibri-

neuse sera raitée par la thoracentése, qui ne sera méme paston-
Jours meécessaire. La purulente sera ézalement ponctionnée et

assez souvent on n'aura pas besoin de recourir i la plenrotomie.

ARTICLE X

PLEURESIES CANCEREUSES

Tantot il s'agit d'un cancer primitif de la plévre, né de P'en-
dolhélium, du tissu conjonetif sous-séreux ou des vaisseaux, tan-
tot il s'agit d’un cancer secondaire, généralisé 4 1a plévre. Fré-
quemment la pleurésie cancéreuse vient compliquer un cancer
pleuro-pulmonaire. Bien que plus fréquente chez le vieillard, la
pleurésie cancéreuse peut survenir a tout 4ge : Hoemokr I'a vue
chez un enfant de trois ans ¢t demi.

1:' Anatomie pathologique. — Le eancer primitif forme
ordinairement une masse unique. Le cancer secondaire se pré-

PRECIS DE PATH. INTERNE, 11, — 4° édil. 14

ozl e )
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sente sous la forme de taches multiples pen saillantes dissémi-
nées 4 la surface de la plévre : on les a comparées a des taches
de bougie. — La séreuse réagit par la production de fausses
membranes tres vasculaires (pachypleurite), qui expliquent pour-
quoi le liquide est le plus souvent hémorragique. Les organes
sont facilement comprimés et déplacés, méme par un épanche-
ment modérs, et les déformations thoraciques sont précoces
(FRAENKEL).

2° Symptomatologie. — L’affection débute par de la toux,
un point de coté limité ou quelquefois au contraire étalé a la

base du thorax (Eicarorst). Fréquemment elle s'accompagne de
douleurs dans le membre supérieur dumeme coté; il peut y avoir
en mémetemps du gonflement douloureux du poignet, de I'épaule
on du coude (forme rhumatoide de Laxcergaux). Le pouls est
accelérd. La dyspnée est intense, et souvent la ponction aspira-
trice est impuissante a la soulager ; on latiribue & la compres-
sion du pneumogastrique. Le refoulement du ceur est consideé-
rable, disproportionné & I'abondance de Pépanchement et pen
modifié par la ponction ; ¢'est meme la un bon signe de la pleu-
résie cancéreuse (DiEvLaFoy), du vraisemblablement au refoule-
ment du médiastin par les masses cancéreuses et la pachy-
pleurite.

LLa ponction retire un lignide ordinairement hémorragique ;
mais la pleurésie cancéreuse peul étre séro-fibrineuse (dans un
tiers de cas, d’aprés DiEunaroy), et meéme exceptionnellement
chyliforme. Dans le cas de pleurésie hémorragique, le liquide
st brunitre ; il contient des globules blanes et des globules
rouges, des cellules a granulations éosinophiles ; la présence des
collules cancéreuses y est discutée. Le liquide se reproduit tres
rapidement apreés la ponction ; les ponctions répétées gperent
ainsi de veritables saignées qui contribuent a 1'affaiblissement
du malade : dans un cas de DEsxos, 40 litres de liguide hémor=
ragique furent retirés par des ponctions successives. Gette hémor-
ragie intrapleurale est atiribuce soit a la rupture des vaisseaux
du néoplasme (DievLAroy), soit & celle des vaisseaux embryon=
naires qui sillonnent les fausses membranes pleurales (MOUTARD=
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z\l.lTl.‘\] ; cette derniére hypothése explique comment 'hémor-
Do P S H H ;
ragie peut cesser et le liquide devenir moins teinté

3° Diagnostic. — Lorsque la pleurésie cancéreuse affecte la
forme que nous venons de décrire, il est souvent fort difficile
de lif diagnostiquer ; l'intensité de la dyspnée, le déplaceme I
considérable des organes, la cachexie .|-ru'i'-mn‘lv.du.I ':.n'{.'i.I f.r;’
m'msl:fl.'lliun meéme d'un liquide hémorragique l'utin: .l;u" l‘l
ponction, ne constituent que des pl'i':\!J:II]J!i\;n:& : il faut -‘}:c:rt'l 1;:‘
dans tous les points de 1’'économie s'il n’y a pas un cancer en L":u-

lution, la cica >k : Gl £ Bré ( ! AL SUspe
3 18 atrie I'un inc Li ¥ 1 ul ISpe -
| cer PEI u 1e ration ! cle.

D’autres fois, les signes isi ;
L H\.\. l-t s signes de la pleurésie sont précédés ou accom-
agnes de ceux d'un cancer pulmonaire, et le di i
: aire, et le diagnostic est z 5
renda plus facile 3 R
Le diagnostic différentie it étre fai
7 ‘l‘ ostic ‘If”! rentiel doit étre fait avee les autres pleurésies
emorragiques, les kystes hydatique e
rragiques, les kystes hydatiques, les infarctus avec expec-
toration hémoptoique.
L’épreuve } )
'\- :|_~ : du M.;mrgrf_ _lhm: permet de reconnaitre l'origine
ancéreuse d'une pleurésie hémorragique ; aprés séparation des
i__r.]ulmlnx rouges par centrifugation ou lente sédimentation, le
iquide, décanté, présente > Lei : i . .
d”] i & lllr‘. présente une Leinte hémoglobique marquée et
[.{- nne avec la teinture de gajae la réaction bleue caractérist ique
ien de pareil avee les autres Uresi t 1 = i
. pare 1 AL les autres pleurésies hémorragiques. — Si
rleurésie cancéreuse est si p
I sie cancéreuse est simplement séreuse on peut obtenir
Ie laquage du sérum e

‘ n mélant dans un tube de verre dix goutles
d’épanchement et une ;

goutte du sang du malade.

[ 4° Traitement. — Il est purement palliatif et consiste 4 sou-
ager la dyspnée par des ponctions répétées.

ARTICLE X1
EPANCHEMENTS CHYLIFORMES DE LA PLEVRE
(EMPYEME GRAISSEUX)
lls ne constituent qu'un cas particulier des épanchements chy-

Liformes des 6 s pa A
flf”n'-',:- ‘_!f s séreuses ; cette étude devra done étre complétée par
celle de I'ascite echyleuse (voy. t. I, p. 561).
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19 Anatomie pathologique et pathogénie. — La cavilé
pleurale est remplie d’un liguide blane, opaque, inodore, compa-
rable au lait ; il ne contient pas de flocons fibrineux, ne se separe
pas en couches distinctes par le repos et ne laisse pas déposer de
sédiments. Sa densité est de 1040 & 1025 ; sa réaction est faible-
ment alealine.

Au microscope il présente les caractéres d’'une émulsion arais-
seuse. clest-a-dire se montre composé de fines goutteleltes grais=
senses, solubles dans I'éther, colorées en brun par acide osmigque.
Les leucoeytes et les globules de pus y sont rares; on rencontré
quelquefois des cristaux de cholestérine. Bactériologiquement, cé
liquide est toujours aseptique. >

La plévre est épaissie et couverte de fausses membranes.

On est mal fixé sur la nature de ce liquide. Les uns le consi=
dérent comme du chyle épanché dans la cavité pleurale a la fa=
veur d'une solution de continuité du canal thoracique produité
spontanément ou a la suite d'un traumatisme (fracture siégeant
vers Lextrémité postérieure d’'une cote) ; sa composition est, én
effet, & peu pres identique a celle du chyle et la solution de con=
tinuité du canal thoracique a pu étre quelquefois mise en évi-

dence. Pour dautres, il est du a la transformation graissetise
d'une pleurésie fibrineuse ou purulente évoluant depuis des ans
nées (. de Mussy). D’aprés une troisiéme opinion, il s'agirait
d’épanchements primilivement eraisseux (DEBOVE) 11 est pro=
bable que les épanchements chyliformes ne reconnalssent pas

dans tous les cas une origine identique.

2¢ Symptomatologie. — L’empyéme chyliforme est le plus
souvent latent ; son début est insidienx, ou a passeé inaperci. LafF
es symplomes géperaux (la

fection se caractérise par 'absence d
temperature est normale, Uétat général bon, les forees CONSErs
vées) et des symptomes fenctionnels locaux ni douleur, mi
@deme de la paroi). — Les signes physiques sont ceux des
épanchements : matité totale, absence du skodisme. —
chement n’a aucune tendance 4 Pévacuation spontanée
TS
la ponction, qui seule permet le diagnostic exact.

ou & la

yeption ; il se reproduit d’ordinaire assez rapidement aprés
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La mort survient ordinairement par syncope au milieu de pheé-
nomeénes dyspnéiques ou par suite d'une maladie intercurrente.

Le fraitement consiste dans les ponctions répétées ou la pleu-
rotomie (BouveRrer).

ARTICLE X11

HYDROTHORAX

L'hydrothorax est I'hydropisie des plévres. 11 se rencontre sur-
tout chez les cardiaques, dans les affections du rein et dans les
cachexies. 1l peut compliquer les affections utérines (DEwoxNs,
Société de chirurgie, 1887). 1l existe aussi un hydrothorax ago-
nigue

1° Symptomatologie. — La mode de début, les signes fone-
tionnels et 'évolution sont un peu différents dans ces différents
cas.

a. L'hydrotherax cardiague survient presque toujours chez un
milral ou dans une Lrésancienne affection aortique ; il compligne
rarement l'insuffisance tricuspide secondaire 4 une affection pul-
monaire. 1l se montre chez les cardiaques qui ont des manifes-
tations mécaniques de l'asystolie, de grands cdémes qui mon-
tent progressivement et envahissent successivement les membres
mférieurs. les bourses, 'abdomen |.'h_\1fi'nihwl‘six s‘annonce par
une augmentation de la dyspoée hors de proportion avee I'im-
portance de la Iésion valvulaire, quelquefois par des palpitations.
L’examen du thorax fait alors constater de l'obscurité de la res-
piration aux bases, de la submatité, puis de la matité, enfin des
signes d'épanchement ordinairement bilatéraux. Sous I'influence
de la digitale et de la polyurie «;H\'H-' Eil‘mim—!‘ |'||_\':i!‘nH|nl‘;|\' s'at-
ténue ordinairement en méme temps que les autres symplomes
de l'asystolie, mais il ne tarde pas & reparaitre quand le cceur
faiblit de nouveau.

b. Chez le rénal, 'hydrothorax vient surtout compliquer la né-
phrite aigué. Chez un malade & la face pdle et bouffie, sujet aux

1%,
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246 MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE

edémes généralises, I'épanchement et la dyspnée se développent
avec une grande rapidité. Daps la néphrite interstitielle; ou il se
montre surtont quand le eceur faiblit, ses allures moins rapides
sont sensiblement celles de I'hydrothorax cardiaque. 1l est & re-
marquer que son apparition coincide habituellement avee la dis-
parition du bruit de calop diastolique de la néphrite (voy. t. L
p- ii8).

¢. Chez les cancérenz, en dehors de toute généralisation du can-
cer 4 la plevre (ce qui constituerail alors non I'hydrothorax, mais
la pleurésie cancereuse), I'hydrothorax se montre a la période
avanecée en méme temps que ascite et les cedémes.

En somme. dans ces différents cas, ce qui caractérise I'hydro-
thorax et le distingue des j.l<-1|1-.7_~ie->, c’est son début insidieuz, ne
se manifestant gue par la dyspnée, sans lempéralure, sans frissons,
sans pownt de cite, sans tour.

d. Signes physiques. — lls sont ordinairement bilatéraux, mais
avee prédominance du colé droit ; un hydrothorax peu abondant
pent méme exister uniquement a droite (Eicamonst). Cela tient
probablement & ce que les cardiaques se couchent de préférentce
du colé droit. On trouve comme dans la pleurésie: malité, abo=

lition des vibrations vocales, égophonie, pectoriloquie aphone;
1

obscurité respiratoire. Toutelols, 1a limite supérieure de la mas
tité ne forme pas une ligne parabolique comme dans la pleurés
sie (courbe de Damorseau), mais une ligne horizontale, et 1€
liquide se déplaceayec la plus grande facilité par les changements
de position du malade : ces deux caracteres tiennent a I'absente
d’adhérences et dexsudat fibrineux. La congestion passive coneos
mitante du poumon se traduit par des rales fins. Lorsque le pous
mon. tres congestionné, ne se laisse pas refouler et plonge dans
le liquide exsudé, celui-ci s'élave en mince couche tout autourde
lui, les signes de l'épanchement deviennent alors difficilement
appréciables, et cependant la ponction donne issue & du liquide:
Fn somme, epanchement double, tres mobile, peu abondant, sans
skodisme, avec pew ou pas de deplacement des organes ; tels sont les
prineipaux signes physiques de Phydrothorax.
Le liguide, citrin, est remarquable par sa faible densité : ausst
en général lorsqu’on retire par la ponetion un liquide qui & m0ins
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de 1015, on peut diagnostiquer un hydrothorax ; s'il a plus de
1048, il s'agit d'une pleurésie séro-fibrineuse (Migv). 11 faut faire
une exception pour I'hydrothorax cardiaque dont la densité peut
atteindre 1020 & 1025 (Eicenorst), mais la loi formulée par Meau
reste vraie en thése générale. Cette faible densité tient & Pabsence
de fibrine, aussi ne peut-on oblenir la réaction de Rivolra. Le
liquide est done constitué senlement par du sérum sanguin avee
quelques globules rouges et blanes et des cellules endothéliales
desquamées. La réaction de Rivolta s'obtient en versant quelques
goultes du liquide retiré par la ponction dansun verre conlenant
de I'acide acétique préalablement étendu d'eau - la fibrine se preé-
cipite sous la forme d'un léger nuage, qui disparail par un exces
d'acide.

2> Anatomie pathologique et pathogénie L autopsie
montre la plévre intacte, sans exsudat fibrineux. Un trouye sen-
lement une infiltration gélatiniforme du tissu sous-séreux et des
anciens exsudals organisés. Le liquide est ordinairement plus
rosé que celui retiré par la ponction. Le poumon est refoulé et
tous ses alvéoles se laissent parfaitement dilater par 'insuffiation
trachéale. i

\ quoi est dii 'hydrothorax ? Un facteur purement mécanique,
la stase veineuse, joue un grand role dans sa production. Un
Patiribue 4 la géne de la circulation dans la veine cave supé-
rieure et dans les azygos. Fraexger 'a vu se produire dans un
cas de compression du canal thoracique. Ce facteur mecanique
n explique pas 'hydrothorax des néphrites aiguésou descachexies;
il faut alors faire intervenir, & coté de la stase, un élément ner-
veux, ou une dyscrasie produisant une irritation plenrale inca-
pable cependant d’aboutir a linflammation, c¢'est-a-dire a la
pleurésie. Toutes les incertitudes qui régnenl encore sur la pro-

duclion des edémes se retrouvent ici

3° Diagnostic. _ On ne confondra pas l'h_\-iruth--r‘el\ avec
les pleurésies doubles, les plenre sies des brightiques, des cardia-
ques on des eancéreux. Nous avons exposé longuement les élé-
ments de ce diagnostic. 11 faut ensuite chercher la cause de cet

accident, car c’est elle qui fait le pronostic.
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4° Traitement. — 1l est en partie subordonné & la cause et
consiste dans la digitale chez les cardiaques, dans le régime
lacté, et les diurétiques chez les brightiques, ete. Quand ces
médicaments n’influencent plus-le coeur, il faut recourir & des
ponctions repétées, qu'on pourra d’aillenrs pratiquer d'emblés
quand la dyspnée I'exige. Le soulagement esl hors de proportion
avec la faible quantité de liquide retiré, car chez un cardiaque
au poumon congestionné, le moindre épanchement pleural con-
tribue puissamment a augmenter la dyspnée.

ARTICLE XIII

PNEUMOTHORAX

On donne le nom de pneumothorax a la présence de gaz dans
la cavité pleurale.

4o Etiologie. — Il peut se produire un dégagement gazeuxd
la surface d'un épanchement pleural, par exemple dans 18
pleurésies putrides, mais eeotte variété de pneumothorax est
tout A fait exceptionnelle : dans la majorité des cas, c'esl i
qui pénétre dans la cavité pleurale a la faveur d'une perfora-
tion.

a. Le plus souvent, cetle perforation est consécutive 4 Ung
lesion superficielle du poumon, el résulte de la ruptore diul
alyéole pulmonaire situé sous le feuillet viscéral de la plévres
par Lintermédiaire de celte lésion limitée, la séreuse se LFOUNE
mise en communication avee les ramifications bronchiquess
Ainsi agissent Lemphyseme, la tuberculose (75 p. 100 des cas de
pnemm‘)lln-r:i_\; ), 1a cangrene et les abees pulmonaires, les infares
tus, la pneumonie chronique !, la broncho-pneumonie, ele.
(celle-ci surtout chez les enfants). Dans lous ces cas, la rupture
de Palvéole malade est favorisée par une secousse de toux, o

* PavioT, Cas de prewmothorar au cours d’une pneuwmonie pleurds
~ ; = Sk
géne ulcéreuse. LONgres de médeeine, Lyon, 1834,
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effort, le rire, toutes causes qui produisent une augmentation
brusque et momentanée de la pression intra-pulmonaire et la
rupture au point le moins résistant.

b. La pleurésie purulente, en se faisant jour du coté des
bronches et en se vidant au dehors (vomique), met également
la plévre en communication avec I'air contenu dans les ramifi-
cations bronchiques et produit ainsi le pnenmothorax. Dans ce
cas, la 1!“1"\‘!']’1!“"“ se fait, comme dans le cas l||'e“""i]l‘]1t. a tra-
vers le feuillet séreux; mais de dedans en dehors, c¢'est-d-dire
de la plévre vers le poumon.

¢. Enfin la perforation peut porter sur la plévre pariélale:
par exemple dans le cas de plaie pénétrante de poitrine (poeu-
mothorax traumatique), ou de lésions des organes abdominanx
perforant la plévre diaphragmatique (pyothorax sous phrénique,
abees du foie. péritonites, lésions de 'estomae et de l'intestin).

d. Une thoracentése maladroitement faile peut encore laisser
pénétrer ou méme refouler 'air dans la poitrine.

29 Anatomie pathologique. — Si I'air ou les gaz font brus-
quement irruption dans une plévre same el envahissent toute
sa cavité, le pnenmothorax est généralisé; si au contraire les
deux feuillets sont déja partiellement soudés par des adhérences
Iépanchement gazeux ne pourra envahir la pléyre en totalité :
le pneumothorax est alors partiel ou limite

Dés que la plevre est mise en communit ation que ce soit
i trayers le poumon ou le thorax avec l'air extérieur, celui-
¢i se précipite dans sa cavité; le vide plenral n'existant plus,
rien ne fait équilibre 4 I'élasticité du poumon, qui s affaisse et
se rétracte vers son hile. Mais si la perforation se referme, la
composition de l'air introduit dans la plevre se modifie rapide-
ment, et de plus il tend a étre progressivement absorbé!

Ainsi, si on injecte de I'air stérilisé dans la plévre d'un chien,
on constate déja au bout de trois minutes que I'air s'est appau-

vri sensiblement en oxygéne et s'est chargé d'acide carbonique.

foper el Nicoras, Recherches sur le ‘i\llr_'fr‘:’uug’}‘u”u‘_} .-;P.—;-|m.u,.|’q[_
Archives de physiol., juillel 1896,
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On pourrait croire au premier abord que ce phénoméne n'est
qu'un cas particulier de la respiration des tissus; il n'en est
rvien, car si on injecte dans la plévre de l'acide carbonique, on
constate au bout de quelque temps qu’elle contient une notable
proportion d’oxygéne. Il y a donc dans le pneumothorax un
échange perpétuel entre les gaz de la plévre et ceux du sang.
comme entre les gaz du sang et ceux de l'alvéole pulmonaire;
cet échange a pour résultat la présence dans la plévre d'ung
quantite d'acide carbonique beaucoup plus considérable qué
dans 'air atmosphérique. — De plus Pair on les gaz introduils
dans la plevre se résorbent progressivement : cette résorption
se fait capidement au début, plus lentement ensuite. Elle s'operé
encore par l'intermédiaire des vaisseaux pulmonaires.

Il est rare que la plévre contienne exclusivement des gaz:
ordinairement elle contient un liquide sérenx (hydropneunigs
thoraz) ou plus souvent purulent (pyopneumothorar) qui s'ags
cumule dans les parties déclives. Dans quelques cas, la présence
de ce pus était antérieure a celle du pnenmothorax; c'est le cas
pour les pleurésies purulentes qui se font jour dans les bronches;
dans d’autres cas, elle traduit Pinfection de la plévre, consécus
tivement a la perforation, soit par les mierobes que I'air apporie
avee lui. soit par ceux du foyer tuberculeux ou gangreneux, qui
vient de s'ouvrir dans sa cavité.

La perforation ou fistule pleuro-pulmonaire peut étre unique
ou multiple ; elle est quelquefois de trés petites dimensions, e
dissimulée sous des conerétions fibrineuses, au point qu'il eS8
nécessaire pour la mettre en évidence de placer le poumon Sous
Peau et de Uinsufiler par la trachée. Les bulles d’air qui s’échaps
pent indiquent le siege de la perforation. Elle occupe ordinaites
ment dans le cas d’emphyséme les bords antéro-inférieurs du
poumon ; dans la tuberculose elle se produit a la partie moyenig
de l'orcane, ce qui s’esplique bien, car la base n'est pas envahie
par les tuberenles et le sommet. déja infilteé ou ramolli est pros
tégé par des adhérences. .

Lorsquelle reste largement ouverte (pneumothorar ouversy
la composition des gazcontenus dans la cavité pleurale est sens
siblement analogue a celle de Fair contenu dans les alyéoles
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pulmenaires, et sa tension est égale & celle de 'air atmosphé-
rique. — Par contre, lorsque toute communication est interrom-
pue (pneumothorar fermé), la composition des gaz subit les
modifications indiquées plus haut et ils finissent par se résor-
ber. — Enfin la disposition de la fistule pleuro-bronchique peut
étre telle qu'elle permet le refonlement de I'air dans la plévre
lorsque sa tension dans les bronches augmente considérablement
& l'occasion des secousses de toux, ou des efforls, etc.. mais
s'oppose 4 sa sortie (pneumothoraz d soupape). L'air s'emmaga-
sine ainsi dans la cavité pleurale sous une haute tension; il
comprime le poumon du coté malade et repousse du cOLé opposé
le médiastin, avec le eeur et les gros vaisseaux : ainsi se cons-
titue un pneumothorax suffocant. Toutefois ce mécanisme du
pneumothorax suffocant n’est pas admis par Barp qui déclare
que la pression ne dépasse guere 6 a 8 centimétres d’eau; elle peut
augmenter considérablement pendant les quintes de toux, mais
revient vite a ce chiffre pendant la respiration tranquille. La suffo-
cation serait donc, pour lui, plutét due a Ia formation brusque
du pneumothorax qu’a une disposition particuliére de la fistule.

3° Symptomes. — L’entrée subite de l'air dans la cavilé
pleurale se traduit par un point de cdté intense el par une dys-
pnée trés vive. Ce début solennel manque dans le pneumothorax
limité, au point qu'il peut passer inapergu.

Les symptomes les plus caractéristiques du pneumothorax
sonl des signes physiques que nous allons maintenant énumérer.

A linspection on constate que le thorax est dilaté et immobile
du coté malade, que les espaces intercostaux ne sont [I]IIS
déprimés & chaque inspiration.

A la percussion la sonorité thoracique est exagérée. De plus

si on ausculte une des faces du thorax, la postérieure par
exemple, pendant qu'on percute sur la face antérieure en frap-
pant 'une sur 'autre deux piéces d’argent, ce bruit prend une
résonance toute particuliére (bruit d’airain de TRovSSEAD).

La palpation fait constater la disparition des vibrations
vocales.

A lauscultation, on entend un souffle a tonalité basse, a4
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timbre métallique, analogue a celui quon produirait en soufs
flant dans une vaste eruche vide & goulot gtroit : c'est le souffle
amphoryue. Pour que ce phénoméne se produise, il ln‘sfl pas
nécessaire que le pneumothorax reste ouvert et que l'air ;wm-lrf}
par la fistule dans la plévre & chaque inspiration : il se produit
les bronches sont séparées de la plévre par ung

encore larsque ;
Le souffle bronchigue;

faible épaisseur de tissu pulmonaire.
propagation du bruit laryneo-trachéal normal, retentit alors
dans cetle vaste cavité a parois |
on produit en effet un souflle analogue en

isses qui lui sert de caisse de

résonance (SKopi) -
soufflant siur une baudruche ou une fenille de papier fixce comimg
sur Lorifice dune amphore

un diaphragme : ;
se retrouve a4 auscultation

(e timbre métallique du sounfile .
a toux & travers les parois thoraciques (Vo

de la voix ou de 1 ;
en retentissant

_ Les riales eux-memes,
remplie d'air, prennent un timbre mes
cliquetis d’un o

fouxr HHr‘rl.fH'(f-‘!"f".‘- -
dans la cavité pleurale
tallique argentin comparable au choc ou au
; » plomb tombant dans une grande coupe &
se produit aussi pendant la tous
[aisant compter le malade lentements
on entend & la fin de chaque soi

plusieurs orains de
meétal. Ce fintemend melallique
et la phonation. « En
mais & voix haute et bréve,
vocal une espece de son argentin. » (BarTs et RoGER.)
l.a succusson frz:l‘uj_uu'.‘
4 bras le corps el e le secouant : : dhyd 2
en appliquant 'oreille surtie

i d'unt

tique se pratique en saisissant le malade
dans les cas d’hydro oudé

p\'u[mwmunlhn!'zit‘ on percoil,
! istance alowgle analogue a ¢
thorax. ou méme & distance, un glou low analogue

Ambroise PARE).

. yyopneumolhorax le
tité, de lﬂbﬁ'
piratoire, bref

« bouteille & demi remplie
Ajoutons que dans les cas d’hydro ou de |
; . sa présence & la base par de la ma

liguide révele ‘
du silence re

lition des vibrations thoraciques,

s sienes des épanchements pleurétiques.
éralement un épanchement

« le cOté Illﬂlade

tous l¢
A la radioscopie, comme il ya gen
yneumothorax,

liguide en meme temps que le | :
» 4 moitié plein d'enc

apparait comme un hocal de verré
la forme de deux zones superposees: I'une
correspond & l'air qui emplit la cavite pleurale, 1

rieure, tres sombre, traduit 1'opas

re, Sois
» supérieure, trés CIEIES
‘autre S
ité de l'épanchement Liquidés s
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séreux ou purnlent, aecumulé & sa partie la plus déelive. La

ligne de séparation de ces deux zones est rigoureusement horizon-
fale. Elle demeure telle et contraste avee le changement de
direction des coles quand le malade s'incline & gauche ou A
droite. Mais elle ondule et forme des vagues s'il fait ou si on
lui implique quelque mouvement brusque: le phénoméne
de la succussion hippocratique rendu visible !,

Dans certains cas, elle présente des ondulations synchrones
aux mouvements du ceur (BovcHarp); enfin on peut la voire
selever a chaque inspiration et s'abaisser a 'expiration, con-
trairement aux mouvements du diaphragme du edté sain: ce
mouvement de balance tient & ce que la moitié corr spondante
du diaphragme, paralysée, se laisse refouler par la masse intes-
tinale que comprime 'abaissement inspiratoire du diaphragme
du edté sain

La ponciion € rploratrice raméne du gaz quon peul soumetire
a l'analyse : dans le pneumothorax ouvert sa tension el sa com-
position sont sensiblement analogues & celles de l'air atlmosphé-
rique : en tout cas la proporlion de CO? n'y dépasse pas
3 p- 100. Dans le [znvumuthuu':u fermé la tension est inférieure
& 760 millimétres et la quantité de CGOZ2, tonjours supérieure
210 p. 100, peut devenir considérable. Dans le pneumsthorax
4 soupape, la tension est supérienre i la pression atmosphérique,
quelle peut dépasser de beaucoup.

Pour savoir extemporairement si on a re i U0 pnewno-
therax ouvert, fermé ou 4 soupape, il sulfit, aprés avoir pone-
tionné le thorax, de mettre l'aiguille en communication; par
un raccord en caoutchoue, avec un tube de verre plongeant
dans une éprouvette remplie d'cau : s'il s’agit d'un pnepmotho-=
rax fermé, 'eau remonte, aspirée, dans le tube de verre ; s'il
sagit d'on pnenmothorax & soupape, le tube laisse échapper des
bulles d’air (BEcLERE).

Lles signes physiques aussi bien que les signes fonctionnels

manquent dans les pneumothoraz partiels, limités par des adhé-

RE. Les rayons de-Reentgen et le diagnostic des affections
1900,

Congrés international de médecine, Paris

PATH. INTERNE, II, e it 15

AR T AT

=

 abi L o o S SR ———

A T R




954  MALADIES DE L APPAREIL RESPIRATOIRE

vences plenrales: une zone de tympanisme limitée, I'immobili-
sation de quelques espaces intercostaus, peuvent en étre les
seuls signes appréciables®.

1l existe enfin un pneumothorar diaphragmatique (pneumos
thorax partiel inférieur). La dyspnée intense, analogue & celle
de la pleuresie diaphragmatique, le hoquet, le bouton diaphrag-
malique, Paugmentation de volume du thorax limitéed sa base,
Pimmobilité du diaphragme, I'abaissement du foie dont la ma-
fité normale est remplacée par une zone de sonorité, la pers
sistanee des vibrations thoracigques, les divers signes stéthoss
copiques du pneumothorax, en constituent les principaux

symptomes =.

49 Diagnostic. — e pneumothorax ne doit pas étre con=
fondu :

a. Avee les cavernes pulmonaires qui s'en distinguent par la
matité ou le bruit de pot felé, leur siége au sommet du pous
mon, la rétraction de la paroi thoracique & leur nivcau, F'ab=
. de tintement métallique. 11 est quelquefois trés difficil®
‘un pneumothorax limité
psiques el fonctionnels est

SEINCE
de distinguer une orande caverne d
L’apparition brusque des signes ph
évidemment en faveur du pneumothorax.

leurctiques accompagnes 68

b. Avecles grands épanchements p
donne alors de la matilé e

souffle amphorique : 1a percussion
non une sonorilé exageree.

c. Avec le fauz =|rmtri.-ml!hrsr'-f,r o1 pyopn
Il s'agit dans ce cas dune collection purulenté
quune perforation de lestomac ou dé
On trouve alors dans les antété

eumothorax sous-phre

nigque de LEYDEN.
sous-diaphragmatique
Vintestin a remplie de gaz.
Jents dun malade les signes d'une affection abdominale, et 'avs-
cultation du poumon du coté opposé ne révele aucun indice de

tuberculose, si fréquente dans le yrai pneumothorax. De plus;
le cceur n'est pas déplace. Si on pralique une ponction, le'li
quide ou les gaz sortent mieux pendant Pinspiration, cc (&

' (raLuiarp. Le p:«wum-'u’luu‘:r.»_ Bibl. Charcot-Debove.

TovLesmer. Th. de Paris, 1892.

MALADIES DE LA PLEVRE 255
et
sz..\plllque bien puisque la collection est sous phrénique et com
Fimée par conséque ar I'abai ‘ : 5
[;l];l,]l..!,! par consequent par I'abaissement du diaphragme (signe
de fit :I_. Dans le pneumothorax généralisé la question :iv e
diagnostic ne se pose méme pas 5 3
Le pneumothorax i is i
s i ax une fois admis il f

i 3 aut encore re 5

E ore remonter i
Le pneumothorax tuberculeux se diagnostique par I'état géné
- e OIRE . I at gene-
ral et les signes stéthoscopiques propres &4 la tuberculose; le
: 5 . S & £ se; 1e

pneumothorax gangreneux par la fétidité de Phaleine et d
'expec ot » l i : =8
: xpectoration ; le pyopneumothorax, suite de pleurésie puru
ente, par la vomique qui I'a i idi e :
nte, par la vomique qui I'a immédiatement précédé ; le pneu-
mothorax des emphysémateux se reconnalt & I'absence des
caractéres précedents et a L : : i
I lu_il res précédents et a la constatation antérieure des signes
physiques de I"emphyséme. e

50 - S :
: Pronostic. — A ce diagnostic causal est intimement lié
€ pronostic. Le pneumothorax : :
C. 'k orax des 1>i||p]|\'<r‘||a'1h':l ]

£ ¥= aL X es D s
bénin. e

O ; e

Quand la mort survient, elle est due a I'asphyxie mécanique
on a la lésion pulmonaire causale. - ;

Il y a intéré r suivre 1'é i ;
o= 1 intérét, pour suivre I'évolution d’'un pneumothorax et
établir son pr ic, & savoir si e

I lir son pronostic, & savoir sile poumon tend & reprendre son
volu 3 egen : . . < s
luf lm¢ primitif, autrement dit si la capacité du pneumothorax
‘ Bl thorax
lullmux - Pour I'évaluer, Barp ! conseille de ponclionner de
£1 a autre le ¥ i .

nps a autre le thorax et de mesurer la pression, immédiate
mer is aprés avoir reti 1bé skl
5 I|I. puis aprés avoir retiré une quantité de gaz délerminée

te maneuvre a encore l'avantage de renseigner sur I'état du
DO 0 i 3 S 1 k . ‘
poumon qui peut étre extensible ou plus ou moins bridé

hﬁ"]‘ Tranen.neut Le pyopneumothorax doit étre traité par
l(~ ple lrl_'-wi-umlr.*. Dans les cas de pneumothorax simple, les pone-
10ns diminuent la dyspnée et peuvent suffire

.“l piqure de morphine calmera le ]miii{ de edté et la dys-
bnee £ ;
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