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978 MALADIES DES PLEVRES.

la dépendance d'une inflammation de voisidage comme la preumonie
(pleuro-preumonie), notamment chez les enfants. Les inflamma~
tions du péricarde peuvent donner lien 2 des pleurésies par propa-
gation. Enfin on la veit survenir dans les abets du poumon, les
abeds du foie, qui se rompent dans la cavité pleurale, les perfora-
tions de cavernes tuberculeuses, ete.; €es formes secondaires appar-
tiennent a la variété purulente.

L’dge joue un certain vdle dans Détiologie de la maladie : chez
los enfants en Dbas age, la pleurésie aigué est trés-rare et devient
souvent purulente. Elle augmente de fréquence a partiv de Idge de
cing ans et atleint son maximum chez adultes chez le vieillard elle
redevient rare a4 mesure qu'augmente la prédisposition a la pneu-
monie. Le sexe n’a pas dinfluence appréciable. Il faat tenir compte
de Uétat généml antérieur des malades ; toutes les maladies graves,
toutes les causes de débilitation favorisent Papparition et le dévelop-
pement de la maladie.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions de la pleurésic sont
(ros-différentes selon le moment ot on les observe : aussi convient-if
de distinguer dans1'évolution du processus anatomique trois périodes
qui correspondent & des phases cliniques et des svmptomes phy-
siques particuliers. Nous décrirons successivement : . les altéra-
tions de la période de congestion et dexsudation; 0. les altérations
de la période d’épanchement; c. les altérations de la périodede ré-
gression.

. Au début le résean vasculaire de la séreuse est injeclé sous
forme de fines arborisations rouges; la distension des vaisseaux peut
aller jusqn’a leur rupture, ¢t on observe alors de petites ecchymoses
punctiformes. Cette hyperhémie améne P’épaississement de la séreuse,
qui s'infiltre de sérosité chargée de globules rouges ct de leucocyles;
les cellules endothéliales du revétement sont gonflées et en voie de

prolifération ; la surface de la plevre est inégale, elle présente 1

grand nombre de petites saillies, formation conjonctive jeune apte
a Torganisation, dans laquelle on peat voir déja s'avancer des vais-
seaux de nouvelle formation a parois minces et friables.

Au bout d’un certain temps ce tissu conjonctif passe a I'état par=
fait et posstde des vaisseaux el des nerfs; il forme des néomemn-
branes adhérentes sous forme de brides filamenteuses ou de cloi-
sons continues, unissant I'un & Pautre les deux fenillets de la plévre
dans une étenduc plus ou moins considérable et suivant des disposi-
tions fort variables. Ces néomembranes gaplatissent, deviennent
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Syl . . : rod
; al:t ;;S::g {:)turféiil;séiztg? en donnant naissance a de véritables plaques
1ls’y joint ovdinairemer sl e i .
g fmus S l:t un ec‘cs'udat de am‘t:{u e ﬁ_ba ineuse, formé,
; : s Ja vu a propos de la péricardite, par la coagu-
ation (fe]d matiere fibrinogéne (A. Schmidt, Virchow). Cet exst?dat
|0r;m! a la surface de la plévre des pseudomembranes qui peuvent
a{ltemdi'le une épaisseur et une consistance notables et & la fusﬁlatiton
desquelles ne pr art ni les vaisseanx ni i joneti
v i—jawms- prennent part ni les vaisseaux ni le tissu conjonctif
b. Pgrsqﬂc Ie processus inflammatoire ne dépasse pasce degré, k
pleurésie est dite séche; cetie forme est rarement primiﬁ%e ?I :
plus sounvent hyperhémie s’accuse davantage, et il se pmduit' l‘c
exsudat primitivement interstitiel qui devient Jlihre dans 1 112
pleurale et constitue I'épanchement. bl
L’épanchement ainsi produit vari ¢ ;
- na[]“m. produit varie quant a sa quantité et quanta
La quantité_ du liquide épanché oscille entre quelques centimétres
cubes et plusieurs litres; ce qui a fait distinguer, assez arbitrair !
ment du reste, les épanchements en faibles Dmo;ens "lhﬂnd:;;:lc‘
Peu abondant, I'épanchement ne forme qu‘u;le coﬁc.lle, r;lince étetsli
due en mappe entrele poumon et la paroi thoracique ; lorsqu’il est pl
consl(’icrable, I'épanchement se divise en deux parties une i[]fé;*I(I:)uL;i
fo'rn?ce par la masse principaie du liquide accumulé z'ljla partie la plus
déclive, et une supérieure lamellaire quisemble monter pai' rapil(lafi*it‘é
entre les deux feuillets de la plevre. Il en résulte une disposition
:SDE.CIEEIC de la surface libre sur laquelle Damoisean Iep;'i‘;;}ierft.
nsisté : c’es‘t une courbe appartenant 2 une section conique obli u:}
dont la partie postérieure est plus ¢levée que 'antérieure. Lors Clll(.'
enfin, le liquide exsudé est trés-abondant, le poumon ét.mt r(ﬂ%ulé
en masse, la surface libre est 2 peu prés plane. ;
m:?f}]e;-le que soit I’a quantité de Dépanchement, le liquide n’est
pas libre ct ne se déplace pas quand le malade change de position
comme on }I)m]{'railz’ le croire au premier abord. La cn(msistam;e vis:
?:ﬂfgﬁ}ﬁ;ég;ndc opaluché et les fausses majn-)branes qui I'entourent
sidérati St sm"tt'z dans sa position premitre. Ces con-
5 1;1111'0115_ ne s app}_lquent d’ailleurs qu’a la pleurésie ordinaire, et
h;.;i-p 01; E'an"e exception pour l'espleurésies diaphragmatique, inte;‘lo-—
iy 3 e médiastine, ol les épanchements affectent forcément des
dispositions spéciales. :

Le ligqui spseiiaa sl 5 ;
: liquide de la pleurdsie aigué est séro-fibrineux, clair, demi-
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transparent, de coloration jaune ambrée ou un peu plus foncée. 1l
offre tous les caractéres du plasma sanguin et n’en differe que par
sa pauvreté relative en matieres solides et sa plus forte proportion
dean (Méhu). Abandonné a Jui-méme apres la thoracentése le
liquide pleurétique se prend en une masse coagulée, plus ou moins
consistante snivant la richesse en fibrine, richesse qui ne dépasse-
rait pas 197,276 d’apres Méhu. Liintensit¢ de Uinflammation a une
influence directe sur la proportion des matériaux albuminoides con-
tenus dans le liquide. Au microscope on constate toujours la pré-
cence de quelques globules rouges, delencocytes et de pigment san-
guin. A Veeil nu, on voit fotter dans le liquide des flocons fibrineux
Gui se déposent sur les parois sous forme de pseudo-membranes.
Ces pseudo-membranes forment soit des couches minces, soit des
feuillets stratifiés ; d’autres fois elles forment entre les feuillets de la
plévee une série de cloisons qui constituent des cavités remplies de
liquide (pleurdsies aréolaires).

¢. La troisitme période survient apres la terminaison compléte
du travail inflammatoire : c’est une phase de régression. Les par-
ties séreuses exsuddes sont reprises par les Iymphatiques qui sont
généralement dilatés d'une facon notables les éléments figurcs
prennent la méme voie, aprés avoir subi au préalable la dégénéres-
cence granulo-graisseuse.

Lésions concomitantes.— Elles sontde deux ordres : les 1ésions
inflammatoires par contiguité de tissu ct les lésions de compression.

Les premiéres sont Pinflammatien des couches superficielles dua
poumon, qui est atteint de pneumonie interstitielle (Brouardel), I'in-
flammation du tissu conjonctif sous-séreux (Leplat), la névrite des
nerfs intercostaux (Beau;, la péricardite.

Les lésions de compression qui sont les plus importantes dépen=
dent principalement de Ja tension intra-thoracique du liquide épan-

ché (Peyrot, Homoile ct Potain). C’est sur le poumon que portent

les premiers efforts de cetle pression parfois assez considérable (on
2 observé jusqu’a 10 centimétres de mercure) ; il revient sur lui-
méme, ne crépite plus, surnage peu par suite de absence d"air dans
ses alvéoles; en un ot il est splénisé. Si P'épanchement est trés-
ahondant, cet’ affaissement est porté & son maximut et le poumon
crisitre, globuleux, ratating, s’accole a la colonne vertéhrale et
so recouvre de fausses membranes.

Le thorax subit, du cot¢ de I'épanchement, une augmentation de
volume trés-notable, due au redressement des cbles repoussées
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excentriquement. D’aprés Peyrot le coté sain contribue pour une
cerlaine part a cet agrandissement, en ce seus qu’il est attiré du ¢dLé
malade par I3 pression exercée a Pextrémilé opposée de la cage
thoracique. Ce fait est important au point de vue des déplacemomé
du ceceur dans la plearésie gauche (Fernet) : car daus leur appré-
ciation il fant considérer, outre le déplacement réel, le déplacement
relatifpar rapport au sternum que Fon prend comme point de repére
¢t qui est lui-méme attiré a ganche. Les mémes considérations
peuvent s'appliquer aux déplacements du foie et de la rate.

DESCRIPTION. — Le mode de début est variable : tantot le début
cst in‘sidieu}', Jes symptomes locaux seuls existent el ne dépassent pas
une intensité moyenne qui permet encore au malade de vaquer
a ses occupations pendant des jours on méme des semaines entitres.
Tantot au contraire la pleurésie débute avec Vappareil fébrile d’une
maladie aigué et avec des signes évidents de localisation sur les
organes respiratoires.

Les symptomes de la pleurésic peuvent se diviser en symptomes
généraux el fonctionnels et en symptomes physiques.

Symptdmes généraux el fonctionnels. — La fivre marque
généralement le début dela pleurésie aigué : elle commence parfois,
mais non constamment, par des frissons répéfés et irréguliers qui
wont ni la brasquerie niF'intensii¢ de unique frisson preumonigue.
La fievre est une continue rémittente avec exacerbation vespérale
(Jaccoud); la température varie de 38 4 39 degrés; le chiflre de
40 degrés est exceptionnel. La fitvre n'offre pas de cycle défini comme
celle de la pneamonie; elle peut méme mandquer complétement.

Le pouls est petit, dur, accéléré; il n'est pas rare de comptcer
de 100 a 120 pulsations.

Peter a récemment appelé Pattention sur la température locale
dans la plenrésie. D’aprds ses recherches, il v a toujours élévation
de la température pari¢tale du coté malade, ct cette ¢lévation varie
(1_0 00,5 4 22,53 la température locale angmente pendant la forma-
tion de I'épanchement et décroit lorsqu’il est formé, touten restant
encore supérieure i cellede Pautre coté.

Le point de coté esl un des signes les plus counstants du début
dela 1_)1{:111‘(351(:; mais il est excessivement variable dans son intensité.
P;}l‘fﬁm trés-violente, forcant le malade 2 immobiliser son c6té, exas-
pérée par les moindres mouvements, la douleursera dans d’autres cas
presque nulle ou réveillée seulement par de fortes pressions. Elle
sifge le plus souvent un pen au-dessous dua mamelon, parfois plus




8-

;1"._{1 B Lo
st i

IH]EI

982 MALADIES DES PLEVRES.

en arridre et plus bas, méme au niveau des flancs. Le point de cdté
disparait d’ordinaire au bout de quelques jours.

Le point de coté a pour conséquence immddiate la dyspnée par
immobilisation du coté doulourcux. Plus tard, la géne respiratoire
est sous ladépendancede | épanchement et de la compression du pou-
mon, I'hématose s¢ trouvant compromise par suppression d’une
partie de la surface pulmonaire. I accélération des mouvements
respiratoires, qui sont du reste trés-superficiels, est souvent considé-
rable, et on compte jusqu’a 50 et 60 inspirations par minute. La
dyspnée peut étre excessive et devenir ume source d’indication
spéciale (thoracentise), comme nous le verrons plus loin.

La foux nest pas constante, elle manque méme assez souvent ;
elle est bréve et quinteuse, et ne s’accompagne pas d’expectoration.
Les pleurétiques ne rejettent que quelques rares mucosités bron-
chiques.

Symplomes physiques. — I’inspection permet de constater,
en méme temps que la diminution dans les excursions respiratoires,
une voussure plus ou moins marquée du coté de la poitrine dans
lequel s'est fait ’épanchement ; il n’est pas rare que cette dilatation
soit partielle et limitée. Plus tard, aun contraire, on observe unretrait
et une dépression des parois thoraciques sous la dépendance de la
pression atmosphérigue, le poumon e mprisonné dans les fausses ment-
branes ne pouvant pas se déplisser suffisamment pour remplir le
vide pleural. D’apres Brouardel, Fernet et d’'Heilly, il n’y aurait la
qu’une conséquence de la rétractilité des néomembranes. L'inspec-
tion permet également d’appréeier le déplacement du cceur dans la
pleurésie gauche et I'abaissement du foie dans la plenrésie:droile.

La palpation fournit un signe important sur lequel insistait
beancoup Monneret et qui permet parfois a lui sen] d’affirmer 'exis-
tence de I'épanchement ; c’est I'absence ou plus souvent (Wotllez)

seulement la diminution considérable des vibrations thoraciques.

La percussion permel d’apprécier avec exactitude le degré de
P’épanchement. Tout a fait au début et alors que le liguide exsudé
est encore trés-peu abondant, elle domne un son clair, parfois
méme tympanique (Skoda), qui fait bientot place a 'obscurité de
Ja vésonnance pulmonaire et & la submatité ; le doigt qui percute
éprouve en méme femps une résistance anormale.

L'obscurité du son, qui s'observe d’abord & la partie la plus
déclive et postéro-inférieure du thorax, devient rapidement de la
matité et §'¢tend 2 mesure que le niveau du liguide s'éléve davan-
tage. Dans les ¢panchements moyens, Ja matité reste limitée en
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-« {3
arvicre ou sur les parties latérales, mais ne fourne pas, c'est-a-dire
ne s'étend pas A la partie antérieure. Lorsque I'épanchement est trés-
abondant, Ia matité est compléte, absolue, tanquam percusst feno-
s, et remonte jusque sous la clavicule, le poumon refoulé s'étant
appliqué le long de la colonne vertéhbrale. Si I’épanchement n’est
pas aussi considérable et sile poumon se trouve moins comprimé, la
percussion donne au-dessous de la clavicule un son l{ympanique,
parfoisméme un bruit de pot [élé ; ces bruitssont produits par I’ébran-
lement brusque de lair contenu dans les grosses bronches et fa
trachée (san trachéal de Williams). Dans appréciation de la quan-
tité du liquide, il faudra se mettre en garde contre ce fait qu'a un
moment donné leliquide continue & s'accumuler dansla plévre sans
que la matité augmente & cause dua refoulement des organes voisins
et de l'ampliation de la cage thoracique. Il va sans dire que nous
supposons le poumon libre de tonte adhérence antérieure.

L auscultation pratiquée au début permet d’entendre un bruit
de frottement di au glissement I'une sur I'autre des surfaces
inégales et polies des deux feuillets de la plevre. Ce bruit de
froltement est parfois intense au point d’ére per¢u par la main
appliguée & plat sar la paroi thoracique; il ressemble au froissement
de la neige, a la crépitation osseuse, au cri du cuir neuf, etc., et
west pas modifié par les secousses de la toux. Il peut persister
comme le scul signe appréciable lorsque la pleurésie reste séche;
mais ordinairement il est assez doux et disparait rapidement, faisant
place a la diminution dans U'inlensité du murmure resplra-
foire, diminution gui s’accentue a mesure que I'épanchement fait
des progrés sans cependant lui étre absolument proportionnelle
{Gueneau de Mussy). Peu a peu lexpiration devient prolongée
et se transforme en un bruit de souffle caractéristique. Doux,
lointain, voilé, le bruit de souffle s’entend plus tard aux deux
temps de la respiration et subit de nombreuses modifications : géné-
ralement limité, il recule devant I'épanchement pleurétique, prend
parfois un timbre rude et presque tubaire lorsque le poumon est for-
tement comprimé, enfin sc montre avec les caractéres d’un soufile
caverneux ou amphorique accompagné de gargouillements, ce
dernier phénomene étant plus marqué et plus fréquent chez les
enfants que chez l'adulte. Enfin, si le refoulement du poumon est
porté a Pextréme, le souffle lui-méme disparait,

Vauscultation de la voix fournit des signes irés-impor-
aants. T’afaiblissement et la diminution de la résonmance vocale
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peuvent s'observer mais le signe décisif est I'égophonie quis’entend
en méme temps que le souffle. La voix prend un caraclére aigre,
chevrotant et saccadé, ou bien un timbre nasillard et criard (voix
de Polichinelle). 1.’égophonie, généralement limitée, disparait

lorsque I'épanchement est (rds—abondant et se pergoit de nouveau
lorsqu’une partie du liquide s’est résorhée. Dans des cas plus raves
on entend de 1a bronchophonie ou un mélange de ces deux réson-
nances, de la bronch o-égophonie. Lorsqu’on fait parler le malade
% voix basse, du gosier, comme on dit, on entend assez fréquem-
mentde la pectoriloquie aphone, phénomene anquel Baccelli atta-
che une grande importance: car, d’apres lui, il indiquerait toujours
un épanchement séro-fibrineux.

1, auscultation du sommet du poumon, lorsql
moyen Ou assez abondant, fait percevoir une respiration exagérée,
pucrile. Clest &videmment 1a un phénomene de suppleance physio-
logique, I'hématose se trouvant insuffisante par défaut de fonction-
nement da ppumon. La respiration offre souvent le méme caractere
du coté sain, ont Pon observe d’ailleurs fréquemment une congestion
plus ou moins intense,

VARIETES. — Les varittés de Ja pleurésie sont fort nombreuses. ¢t
relatives an siége (interlobaire, médiastine, diaphragmatique,
dit sommet), aux causes (mnal de Bright, rhumatisme, etc.), aux ca=
ractires spéciaux des lésions (1), ete. Les pleurésies interlobaire et
médiastine offrent peu ou pas de signes physiques, les pleurésies d
sommet ne sont pas toujours secondaires (Burney Yeo) et peuvent
donner lieu & des erreurs de diagnostic. Nous nous contenterons
d’indiquer rapidement ici les principaux caracteres des pleurésies
diaphragmatique, rhumatismale, hémorrhagique et gan qré-
newuse-

Pleurésie digphragmatique. — La pleurésie diaphragmatigue,
bien étudiée par N. Guencat de Mussy, est caractérisée par [absence

ienes physiques et par Pintensité des symptomes gé-
dyspnée considé rable

1e I'épanchement est

compléte de s
néraux et fonctionnels +1a fidvre est trés-forte, la

discussion, soulevée par une communication de
decine, a rappelé I'attention sur les pleuré=
grice i la per-

(1) Une toute récente
M. Jaccoud a VAcadémie de me
sies arcolaires multiloculnires. D’apres Jaceoud, on pourrait,
sistance des vibrations vocales le long de certaines lignes qui partagent 1a
poitrine, diagnostiquer 1es cloisons intra-thoraciques qui leur correspon-
dent. Les conclusions de cc travail nont pas été pleincnient acceplees par

MM. Raynaud et Moutard-Martin.
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et Ia doulenr de coté est telle que le malade immobilise d'une facon
absolue une moitié de son thorax et de son dinphra"mel On ol)qce'rvi-
en outre lrlos symptomes spéciaux : douleur le im:;g ({Ll 11ré1\1i‘ l(’
avec 1|'1:a(hations douloureuses dans le moignon de l'(-.paulcp la ru:}nl (1
scapulan‘e_, la sphere du plexus cervical supéricur douleu,r (oxczs<'1~
:.(’!ll@llt vive A la pression de la région L’-pigasn'iqué .cn un )o-i‘ntl F‘i
a Vintersection des prolongements de la dixicme cte etldn i)ol:(i
externe du sternum (bouton diaphragmalique de Gueneau d(o
Mussy); il existe également un pointdouloureux an niveau du'racl is
et du der}}ier espace intercostal. Enfin, on peut observer du ho uf:‘)
des nausées, des vomissements, plus rarement de ’ictére I.a qlel)
reme_dlap!n:agnl atique peut se termines trés-rapidement pal: aslphl\)-‘ﬁ;‘
Pleurésie rhumatismale. — TLa pleurésie rhumatismale -‘C;[fi:t.‘
que{ques symptomes spéciaux : I'épanchement se faittrt‘:s-rapidemelﬂ
et .d|sp;u‘ait de méme aprés un état stationnaire de quelques jours I
peine. La plearésie ne disparait le plus souvent que pour st JorLe;]‘
du coté opposé. Le point de cGté occupe toute une lzone
(101!]0111‘(2}1‘56 (Lastgue). Il se peut amssi qu'aucune réac&ion ne
se produise et que la marche silencieuse de Iaffection Ia laisse )'{%S&t:
inapergue. 1.a guérison rapide est la regle. e
Pleurésie hémorrhagique. — La pleurésie hémorrhagique est
celle dans laquelle le nombre des globules rouges est suffisant )01;1"
donner d Pexsudat une teinte rosée ou rouge; elle ne di[T(n:{- )is de
Ifl’pleur(':sie simple, au point de vue de la s?':n;)tolnatéloni(" i?lll(o csi.
lice au cancer (Troussean) ou a la tuberculose miliaire T)l;:-urrj)- ‘)ui—
monaire (_EL Moutard-Martin), au scorbut, an purpura, etc ll)ans
Qautres circonstances, cc west qu’une pleurésie séro—ﬁhl"ineu.sc dans
Iaqgcﬂe _l’mtensit(; de Pinflammation a déterminé la rupﬂn‘@ de;s
Pg::i:‘ gl('l:ssmu\ |.)Ieumux;' (:’"e peut aussi avoir la méme origine qu;*
les pachyméningites et péricardites hémorrhagiques: les vaisseaux
fles me{n_in‘ancs de nouvelle formation se déchirent en donnant “.("l-!
aun véritable hématome. La gravité dela pleurésie hf”mm‘rilnwi 3
est subordonnée & la maladie primitive. * 3
l)a;"ieuf cs-ale gc‘t-ngf*eneuse: 7o Cet}e forme de pleurésie se caractérise
e e odeur fétide dl} liquide épanché et par des lésions anato-
ml:}?f; ;1;{;:131;;3 9.:1' doit distinguer la pleurésie gangréncuse pri-
S } P u'usw gangrer;eusf’; secondaire consécutive d une
xd a ‘l.lO]E du par (?nchgm‘e pulmonaire (Besnier). La premitre est
r(('lac[’i\?] tant es‘t’qu elle existe (Bucquoy); la seconde est au contraire
ement fréquente, et dans ce cas ou bien la pleurésie et la gan-
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gréne pulmonaire peuvent se développer et marcher simultanément,
ou bien la pleurésic a 6té primilive et la lésion pulmonaire ne se
produit qu'un temps plus ou moins long apres 'inflammation pleu-
rale.

Lapleurésie gangréneuse s’observe i la suite de traumatismes, oi
chez des snjets vigoureux el sans antécédents morbides qui sont
resiés exposés a nn froid vif et prolongé. Les symptimes débutent
brusquement par un point de coté d’une violence excessive et
Lros-persistant. Puis surviennent de la dyspnde, une toux continue,
une fidvre intense et enfin une fétidité pathognomonique de
Thaleine et des crachats. L’épanchement offre souvent cette odeur
caractéristique beaucoup plus tot. 1état général est des plus graves.

Le diagnostic est fort difficile et méme impossible lorsque la
Jésion pulmonaire n’a pas encore donné lieu aux crachats et a I'ex-
pectoration fétides. Dans les cas on la pleurésie est conséeutive a la
gangréne pulmonaire, le pronostic est toujours trés-grave, si I'irrap-
tion des détritus gangréneux s'est faite dans la plévre saine; si la
pleurdsie restecirconserite et enkystée, le pronostic estun peu moins
défavorable.

Comme dans toutes les autres plewvésies purulentes, le pus tend
3 se faire jour an dehors ou a faire irruption dans les bronches. La
encore ¢’est empyéme qui donne les meilleurs résultats. Cuant 2
Phorrible fétidité de Ihaleine ct des crachats, que le malade trouve
lui-méme insupportable, elle sera combattue par les désinfectants,
les balsamiques, le goudron, la créosote, les bourgeons de sapins, etc.,
et surtout L'encalyptus qui a donné quelques hons résultats (1)-

MARCHE. DUREE. TERMINAISONS. — Nous avons vu quels étaient
les symptomes fonctionnels du début de la pleurésie et les sympto-
mes physiques dela période d'épanchement. Cette dernidre période
peut durer de quinze a vingt jours au hout desquels elle fait
place 4 une période d’état, toujours trés-courte d’apres Woillez
(moins de vingt-quatre heures), pouvant durer de frois a cing
jours d'aprés la plupart des auteurs. Ce west gutre qua la
fin de la troisitme semaine quon s'apercnit d’une diminution
dans fa quantit¢ du liquide épanché; la résolution, apres avoir
débuté rapidement, se termine beauconp plus lentement a cause
de la résistance plus grande 4 la résorption des parties solides ;
elle donne lieu comme signes stéthoscopiques deretour a des frotte-

{1} Voy. Besnier ct Bucquoy, Mém. de la Soc. meéd. des Hap., 1875-
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ments, a du soufile, & de I'égophonie, moins nette toutefois que celle
dela période d’augment. On observe assezrarementdes phénoménes
critiques, des sueurs et des urines abondantes. Chez les enfants
Iévolution est plus rapide, la guérison survient dans un espace de
sept a dix-huitjours.

La pleurésie franche primitive se termine généralement par lagugé-
rison soit compléte, soit accompagnée de quelques symptomes per-
sistants : comme Pobscurité du murmure vésiculaire, les douleurs
decoté, ete. Tl est assez rave d’observer le passage a I'état chronigue
ou purulent.

La mort survient par insuffisance de Phématose et asphyxie con-
séentive. La compression du ceeur et des gros troncs vasculaires
amene la terminaison fatale par syncope, par thrombeses cardiaques
chez les enfants (Labric), par dégénérescence du muscle cardiaque
(M. Raynaud), par propagation de I'inflammation au péricarde.

DIAGNOSTIC. PRONOSTIC. — La pleurésie doit ¢tre distingnée de
la prewmonie. Dans les cas types, lapneumonie avec son grand fris-
son unique, ses riles crépitants, son expectoration pathognomonique
ot Pexagération des vibrations thoraciques, ne peut étre confondue
avec Uinflammation de la plévre. Mais lorsque ces symptomes font
défaut et quon n'a d’autres signes que de Ja matité et du souflle
bronchique, les erreurs sont plus faciles a commelttre. On devra
alors se baser sur la marche cyclique de la phlegmasie pulmonaire,
sur I'état général grave des pneumoniques comparé a celui des
pleurétiques, cte. La forme, assez rare dailleurs, a laquelle on a
donné le nom de puneumonie massive est presque impossible a diffé-
rencier cliniquement de la pleardsie. 11 est assez fréquent d’observer
la pneumonie etla pleurésie réunies, la pleurésie étant consécutive:
dans ce casles symptomes de la pleurésie masquent ceux de la pneu-
monie, etiln’y a guére que les crachats rouillés qui puissent révéler
Pexistence de cette derniére affection.

Les tumeurs de la poifrine se distinguent de la pleurésie par
les compressions intra-thoraciques qu’elles déterminent. Les
kystes hydatiques du foie qui font saillie dans la plévre en refou-
lant le diaphragme, se reconnaissent a la forme de la matité qui est
Pinverse de celle de I'épanchement pleurétique, a leur continuité

avec la matité hépatique, alalenteur de évolution desaccidents, etc.
_ La pleurésie diaphragmatique peut étre confondue avec Vangine
de poitrine, ct nous avons indiqué les principaux éléments du dia-
snostic différentiel. Elle sera difficilement confondue avecl’hépatite
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aigué caractérisée pav de lictere et une sensibilité diffuse de toute la
région du foie.

La plewrodynie n’a decommun avec la pleurésic que le point de
coté; Ja sonorité reste parfaitement normale.

Le pronostic ressort de ce que nous avons dit & propos de la
marche ot des complications. La pleurésie franche aigué est béni-
gne chez les adultes, plus grave chez enfant et le vieillard. La gué-
rison cst la régle; il n’cn est plus de méme des pleurésies secon-
daives qui dépendent d’une affection générale, et qui sont toujours
beaucoup plus ficheuses. La pleurésie droite est plus souvent d’ori-
aine tuberculense que la gauche, elle est donc d’un pronostic plus
grave. Dans les éléments du pronostic, il faudra done tenir grand
compte de I'dge du malade, de sa constitution, de son état général,
de Pabondance de I'épanchement, des déplacements et des compres-
sions auxquels il donne lieu. La péricardite concomitante, la per-
sistance de I'épanchement, aggraveront le pronostic.

La pleurésie diaphragmatique, la pleurésie double, sont d’un
pronostic grave.

TRATTEMENT. — Lorsque le sujet est jeune et vigoureux, on peut
avoir recours a une saignée générale; ¢était la pratique habituelle
des anciens, ¢'est encore celle de Peter aujourd’hui ; mais en géné-
ral on sc contente de Dapplication de ventouses scarifiées Loco
dolenti. On peut ajouter a ce traitement antiphlogistique les alté-
rants et, §'il existe un peu d’état sabural des voies digestives et du
catarrhe des bronches, un éméto-cathartique.

Si la fievre est intense, on donnera 40 & 50 centigrammes de
poudre ou de macération de digitale comme antipyrétique et sur-
tout comme diurétique, mais en surveillant attentivement 'action de
ce médicament a cansedu collapsus possible.

Lorsque Pépanchement est en voic de formation, on agira topi-
quement par Iemploi des révulsifs, les vésicatoires volants, la tein-
ture d’iode. Ony joindra comme dérivatifs, les purgatifs drastiques
ct les diurétiques, le chiendent nitré, les cing racines, le lait.

Si aprés que loute trace dinflammation a disparu, le liquide
persiste dans laplévre sans diminution, Vindication qui s'impose est
de pratiquer la thoracentése. La thoracentise a 16 introduite dans
la pratique médicale par Trousseau, et Jes appareils de Dieulafoy et
de Potain ont diminué de beaucoup les difficultés et les dangers
de cette opération. Outre les cas d’épanchement stationnaire ou a
résorption excessivement lente, il est une autre indication de
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la thoracentdse que- Jaccoud a nettement formulée en disant
qua un moment quelconque de la pleurésie aigué la ponction de
la poitrine devait ¢tre faite, sile malade était menacé de sujffocation
par Pabondance de 'épanchement. Non-seulement I'aspiration
débarrasse la plévre d’nne partie du liquide qu’elle contient, mais
il n'est pas rare de voir disparaitre trés rapidement ce qui est resté
dans la cavité : ce fait est da au déplissement du poumon et a I'ab-
sorption de la sérosité par les parties de la plévre qui ne sont pas re-
couvertes de fausses membranes.

La thoracentése donne parfois lien & un accidentgrave, I'expecto-
ration albumineuse. Terrillon reconnait trois formes cliniques : une
forme légére, avec peu de dyspnée et d’expectoration; une forme
intense avec dyspnée vive et expectoration assez abondante, pou-
vant durer de quelques heures & plusieurs jours; enfin une forme
tres grave dans laquelle le liquide albumineux amene la suffocation
par ohstruction des bronches et quipeut se terminer par la mort en
moins d’un quart d’heure. Le liquide de I'expectoration albumineuse
se sépare en trois couches superposées lorsqu'on le laisse reposer
dans un verre : de la mousse, du liquide et un dépot.

Les cxplications gu’on adonnées de ce phénoméene sont nombreuses:
Woillez admet la perforation du poumon parle trocart, Féréol une
perforation spontanée du poumon sans pneumothorax; opinion la
plus vraisemblable est certainement celle que Pinault avait exposce
dans sa these, qui fut reprise plus tard par Hérard et qui est admise
par Moutard-Martin, Blachez, Terrillon, cte.: le poumon, aprés sa
décompression, est le sicge d’une poussée séreuse qui peut donner
liew & une quantité de liquide suffisante pour étre expulsée par les
bronches.

Dienlafoy a remarqué quel'expectoration albumineuse élait souyent
lite & des complications (maladies du_cceur, bronchite, plenrésie
double, etc.), sonventaussia I'évacuation trop rapide de U'épanche-
ment, ou bien a ces deux causes réunics, d’oft Pindication de ne
jamais vider la plévre enti¢rement.

La thoracenttse peut donner lieu 2 un certain nombre d’autres
phénoménes graves, parmi lesquels nous citerons tout d'abord les
conrulsions et les attaques éclamptiques ou Epileptiformes (Ray-
naud, Brouardel, A. Laveran et Vallin). I’explication en est peu
facile : dans certains cas, on a invoqué Iischémie réflexe du cerveau
el Pincitation également réflexe du bulbe ; dans I'observation recueil-
lie par Pun de nous il existait un foyer de ramollissement dans le
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corps strié gauche et une embulie_dans la sylvienne du mém;z Cl?'ti‘:
On a 6galement rapporté, a la suite dela tl]ﬂl‘}lcentlez(l-m?‘u (le i 5
jection de liquides dans la plevre, d.es cas d’hémip med p‘ usl ‘o :
moins marquée, plus ou moins pcrswtan‘te du bras ou csl(f,ttl

membres du coté de la pleurésie (Lépine, Goodhart, Au )0113)‘.

Pendant la thoraceniése méme, ou f.on peu de telp;)s‘ l;lipre_s;
ou peut voir survenir lamort subzte.‘ Commentse prodmtu}z )e-m
On I'a attribuée successivement 2 lohsujuctmn des ]?r‘onc 1es par

une grande guantité d’écume, ala mngesn’ou })Lﬂfnouaup El)csiltaz)&
i I'impression morale, a la (1()[1].(31.1!‘ ,(le '1 o’per::m'ou‘ (}:t a a.:;umw
ceeur par action réflexe (Bcsmcr), 4 Panémie cérébrale o;)nsu:l g
3 Pafflux du sang qui se précipite dans le poumon (?LC()II].[)I’I’,I;“;
(Legroux). Il y ala un mécanisme pathogénique qui reste a ¢t

ide

Cidl[:’rillﬂuen ce- de la thoracentdse sur la trafls[brmati(_m purulen(tie de
I’épanchement a été exagérée ; néanmoins il faut tenir compte de ce
redoutable accident, dontil existe des exemples.

PLEURESIE CHRONIQUE.

La pleurésie chronique peut sucgéder a la pleurésie algi{uelou‘ sf,tm
chronique d’emblée. Dans ce dernier €as, _dc‘hleauc()t_lplti plus ‘14..—
quent, elle se développe surtout chez les individus d'lall l-e?lq?ef ou
atteints d’une maladie générale, chez Ifzs sujets debliites. \al co‘n--
Tiques, etc.); elle peut étre lie a ume lésion locale dcg parois thora-
ciques ou du poumon (cancer du sein, tubercules, etc.). o sl

Les néomembranes de la pleurésie chroniq ue sont plus dures, plus
épaisses que celles de la pleurésie aig}lii, deviennent ﬁ.hr{:l}ls‘es, carti-
lagineuses ou calcaires. 1l en est de méme des fausses mem nla:les qu;
peuvent revétir toute la plevre (Quh_nont} ,et'1suler cgmp Lzzlgneg'
I’épanchement lorsqu’il existe celui-ci est gcneralemf‘:'nlt_ tu}u  par
des flocons fibrineux et des globules de pus. La Plem ésie ¢ 1r0mq1ule
secondaire est souvent limitée; dans la phthisie, par exemple, elle

secupe que le sommet du poumon. ¥
; Dﬁgé‘l;?gges pliysiques sont idemiques\uvcc ceux de la 1{1(:11}‘@&;1(:
aigué stche ou avec ¢panchement: mémes froite_mmtsageullam‘(,
méme souffle et mémes phénomenes d{:, percussion. 'L égop 1‘01150
cependant s’observe assez rarement et il n’y a jamais d’égophonie de
retour. :
mtzt: forme chronique est apyrétique, sa marche est lente, sa durée
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varie de quelques mois a un an et plus; sa terminaison ordinaire
est la guérison, qui se fait attendre un temps souvent fort long et qui
ne s'effectue pas sans déformations notables du coté affecté du thorax.
La mort peut survenir dans les mémes conditions que dans la
pleurésie aigué, ou avectous les symptomes de hecticité ; la gravité
de la pleurésie chronique est toujours plus grande lorsquelle est
symptomatique (phthisic).

PLEURESIE PURULENTE.

Synonymie : pyothorax, empyeme.

Lapleurésie purulente est parfois consécutive a la pleurésie franche,
mais ce faitest rare. Nous avons déja dit que les causes générales qui
influent le plus sur sa production sont la variole et la scarlatine, I’état
puerpéral, la pyoémie, la fitvre urineuse, la fitvre typhoide, etc. Les
abets de voisinage faisant irruption dans la plévre, les corps étran-
gers, la rupture d’une caverne ou d'un foyer de gangréne pulmo-
naire, etc., sont également des causes de pleurésie purulente.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Dans la pleurésie purulente aigué,
la plévre est rouge et injectée, avec des ecchymoses et méme
des épanchements sanguins, le dépoli des surfaces est trés accusé.
Cependant dans les cas suraigus (fievre puerpérale, pyoémie) ot
I'épanchement purulent se fait en quelques heures, la plévre est
peu altérée. Lorsque I'empytme devient chronique, la plévre est
rugueuse, épaissie, infiltrée de pus. Les néomembranes peuvent s'in-
cruster de sels calcaires comme dans la pleurésie chronique, et les
fausses membranes trés-épaisses forment souvent un revétement con-
tinu pariéto-pulmonaire, un véritable Kyste pseudo-pleural ; d’antres
nagent librementdansle liquide purnlent sous forme de flocons ténus
ou se déposent en masses volumineuses dontla présence est un sérienx
obstacle ala guérison. Les fausses membranes sont ordinairement gri-
siitres, parfois teintéesenrose ou en rouge par I'épanchement sanguin ;
plus tard elles deyiennent noirdtres par dépét de pigment dans leur
épaisseur.

On sait que normalement la sérosité de la pleurésie franche con-
tient un certain nombre de globules blancs : dans la pleurésie puru-
lente, ceux-ci sontprédominants, et pav suite leliquide devientlouche
¢t opalin, ou prend I'aspect du pus phlegmoneux de bonne nature.
Ce pus est parfois bien lié, homogeéne, crémeunx, d’odeur fade;
d'autres fois il est mal lié, mélangé de sérosité et de grumeaux,




