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AN MALADIES DES PLEVRES.

le cas, par exemple, de pleurésie développée consécutivement &
Tingestion de boissons glacées ; en pareille circonstance, d’'apres
Fernet, il y aurait action directe du froid sur cerlains nerfs, et
Pinflammation de la plévre ne serait autre chose qu'un trouble
trophique conséculif a leurirritation.

Le traumatisme (contusions et plaies de poitrine, fractures de
cotes) produit frés souvent des pleurésies aigués, d’allures un
peu particuliéres.

La pleurésie aigué secondaire se développe le plus souvent
dans le cours d’une maladie générale : fievres éruptives (surtout
la scarlatine), grippe, fievre typhoide, fievre puerpérale, mal de
Bright. tuberculose, rhumatisme, affections cardiaques. Assez fré-
quemment aussi, notamment chez les enfants, elle est sous la dé-
pendance d'une inflammation de voisinage comine la pnenmonie
(plenropnewmonie, pleurésie méta-pneumonique), ou la péricar-
dite. Enfin on la voit survenir consécutivement & la rupture dans
la cavité pleurale d’un abegs du poumon, du foie ou d'une caverne
tuberculeuse. mais ces formes appartiennent presque toujours a
la variété purulente.

L dge joue un certain rble dans I'étiologie de la maladie : chez
les tout jeunes enfants, la pleurésie aigué est trés rarve et devient
souvent purulente. Elle augmente de fréquence & partir de I'age
de cing ans el atleint son maximum chez adulte; chez le vieil-
lard elle redevient rare & mesure quaugmente la prédisposition
a la pneumonie. Le sexe n'a pas d'influence appréciable ; ce dont
] fant surtout tenir comple, c'est de 'état général antérieur des
malades, toutes les affections graves, toutes les causes de débili-
{ation favorisant le développement des épanchements pleuraux.

Les recherches de Besnier et de Frentzel ont établi avee
exactitude que la pleurésie afteint son maximum de fréquence
pendant le second trimestre, de I'année; le degré le plus élevé
de la léthalité correspondant, au contraire, aux premier el
uatrieme trimestres. D'ott Pon a été amené & conclure que les
agents météorologiques jouent sans aucun doute un role trés actif
dans son développement, mais on ne saurait définir encore le mo=
dus agendi des intempéries saisonniéres.

Mais Landouzy, Kelsch et Vaillard ont r
espéce de subordination de la pleurésie anx influences atm
riques. Pour ces auteurs, le développement de la pleurésie est
essentiellement capricieux, ce qui est un motif de plus & ajouter
aux divers arguments anatomo-pathologiques, cliniques ou expe-
rimentaux, qui leur font refuser & la pleurésie loute origine
a [rigore. Landouzy, Kelsch et Vaillard estiment que toute ple-
résie est nécessairement tuberculeuse. Cette opinion, du reste;
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pas libre et ne se déplace pas quand le malade change de posi-
tion, comme on pourrail le croire au premier abord. La con-
sistance visqueuse du liquide épanché et les fausses membranes
qui l'entourent I'immobilisent en quelque sorte dans sa posilion
premiére. Ces considérations ne sappliquent dailleurs qu’a la
pleurésie ordinaire, et I'on doit faire exception pour les pleurésies
diaphragmatique, interlobulaire et médiastine, ou les épanche-
ments alfectent forcément des dispositions spéciales.

Le liquide de la pleurésie aigué est séro-fibrineux, clair, demi-
transparent, de coloration jaune ambrée ou un peu plus fonecée.
Il offre tous les caractéres du plasma sanguin et n'en différe que
par sa pauvrelé relative en matiéres solides et sa plus forte pro-
portion d’eau (Méhu). Abandonné a lui-méme apres la thora-
centeése, le liquide pleurétique se prend en une masse coagulée,
plus ou moins consistante suivant sa richesse en fibrine, richesse
qui ne dépasserait pas 187,376 d’aprés Meéhu (45 cenligrammes
par litre en moyenne, Lemoine). L'intensité de l'inflammation a
une influence directe sur la proportion des matériaux albumi-
noides contenus dans le liquide. Au microscope, on conslale
toujours la présence de quelques globules rouges, de leucocytes
ef de pigment sanguin; il est trés rare d’y rencontrer, méme au
cas ol la pleurésie serait tuberculeuse, des bacilles de Koch
{(Chauffard et Gombault). A Peeil nu, on voit flotter dans le liquide
des flocons fibrineux qui se déposent sur les parois sous forme
de pseudo-membranes. Ces pseudo-membranes forment soit des
couches minces, soit des feuillels stratifiés; d’autres fois elles
forment entre les feuillets de la plévre une série de cloisons qui
constituent des cavités remplies de liquide (pleurésies aréolaires).

e. La troisiéme période survient aprés la terminaison compléte
du fravail inflammatoire : c’est une phase de régression. Les
parties séreuses exsudées sont reprises par les lymphatiques
préalablement désobstrués, et qui sont généralement dilatés d’une
fagon notable ; les éléments figurés prennent la méme voie, aprés
avoir subi la dégéndérescence granulo-graisseuse.

. Lédsions concomitantes. — Elles sont de deux ordres : les lésions
mﬂan‘lmamims par contiguité de tissu et les lésions de com-
pression.,

Les premiéres sont : Iinflammation des couches superficielles
d“ poumon, qui est atteint de pneumonie interstitielle (Brouardel),
Finflammation du tissu conjonctif sous-séreux (Leplat), la névrite
des nerfs intercostaux (Beau), la péricardite.

: E8 1é:«:imlls de compression quisont les plus importantes dépen-
:*;ﬂl ‘%)l’:irlt‘llJfllIellleilt. de la tension intrathoracique du liquide
panche (Peyrot, Homolle et Potain). Clest sur le poumon que
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ralement le début de la pleurésie aigué

: elle commence parfois,
mais non constamment,

par des frissons ripétes of irréguliers
qui n'ont ni la brusquerie ni l'intensité de Punique frisson pneu-
monigque. La fidvre est une continue rémiltente, avec exacerba-
tion vespérale (Jaccoud); la lempérature varie entre 38 ol 39 degrés;
le chiffre de 40 degrés est exceptionnel. La fidvre n'offre pas de
cycle défini comme celle de 1a pneumonie : elle peut meéme man-
quer complétement. Potain el Leichtenstern l'onl vue reveélie le
type complétement interm ittent.

Le pouls est petit, dur, aceéléré : il nest
de 100 & 120 pu'salions. Fait (rés remarquable, alors méme que
la fibvre diminue, la rapidité du pouls augmente avee les progreés
de Pépanchement pour devenir plus rare et plus large & mesure
que le liquide sera en voie de vésorption. D'apreés Lichtheim. ces
faits seraient imputables
vaisseaux.

Peter a récemment appelé Pattention sur la te
dansla pleurésie. D’apres ses rech
de la lempérature pariétale du e
varie de0°5 & 205: 1a lempérature locale augmente pendant la
formation de I'épanchement et décroit lorsqu’il est formé, tout en
restant encore supérieure 4 celle de Pautre coté. Pour Franizel
une augmentation de température
lorsquelle est persistante, une te

Le point de cote est un des
de la pleurésie ; mais il est

pas rare de compter

s i la compression du coeur et des gros

mpérature locale
erches, il ya toujours élévation
oté malade, et cette élévation

supérieure a 005 indiquerai,
ndance & la suppuration.
signes les plus constants du début
{ excessivement variable dans son
mtensité. Parfois tros violente. forcant le malade & immobiliser
S0 coté a l'aide des plus ingénieux subterfuges, exaspérée par
les moindres mouvements, la douleur sera, dans d’autres cas.
Presque nulle ou réveillée seulement pav de fortes pressions. Elle
sitge le plus souvent un peu au-dessous du mamelon, parfois plus
€harriére et plus bas, méme au niveau des flancs. Le point de
lé disparait d’ordinaire ay bout de quelques jours, pli
firement vers le quatripme jour.
. Lepoint de cote 5 pour conséquence immé
mmobilisation dy eote douloureux. Plus
Yient s'ajouter 4 la douleur ef 3 la fidvre
fespiratoire : 1y tompression du poumon qui compromet I'héma-
tose e réduisant Jes surfaces de Poxydation pulmonaire. Mais ce
lroisipme facteur est loin d’étre nécessaire, et nombreus sont
[es observations de vaste épanchement, qui n’ont produil aucun
ouble. dysprgique (Dieulafoy, Leudet, Peyrot). Ces considérg-
H::‘Sﬁ;‘ﬂl !:Ql‘igilltz de la dyspnée rendent compte des attitudes
= PIISes par le malade durant I'évolution de Paffection -
Loet g Pathol. méd.

s plus ordi-
diate la dypsnée par

tard un nouvel élément
pour produire la géne

1I. — 29
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couché d’abord sur son coté sain pour aviter la douleur, le patient
<¢ couche sur e coté malade lorsque l‘épanclmment devient con-
cidérable, afin de ne point i mmohiliser la partie de la cage {ho-
racique qui respire normalement. L’accélération des mouvements
respiratoires, qui sont du reste tres superficiels, est souvent
considérable, et lon compte jusqu'a 50 et 60 inspirations par

minute.
L’inspiration trés bréve esl suivie d'une expiration trés pro-
active en quelque sorie, donmant & la respiration les
hien connu sous le nom de respiration
{re excessive el devenirunesource

18 le verrons plus

450

longée,
allures générales du bype
expiratrice. La dyspn¢e peul [
dindication spéciale (thoracéntése), comme no

foinz .

La touwx n'est pas constante, elle manque méme assez souvent;
quand elle existe, elle est breve, quinteuse, (rés facilement
reveillée par les changements de position du malade, fait que
Peter explique par la mise en contact dune zone liguide, avec
des extrémités du pneumogastrique non encore atteintes par
P’épanchement. Cette explication n
ot Nothnagel, qui ont fait des expériences

Signes physiques. — L inspection permet de constater, en
méme temps que la diminution dans les excursions respiratoires,
ane voussure plus ou moins marquée du coté de la poitrine daus
lequel sest fait I’épanchement, voussure qui s’accompagne d’effu-
cemenl des espaces intercostaux:
tion soit partielle et limitee. Plus tard, au contraire, on observe

un vetrail et une dépression des parois thoraciques sous la dépen-
a pression atmospherique ', le poumon emprisonné

pouvant pas se déplisser suffi-
ural. D’aprés Brouardel, Fernet
conséquence de la rétractilité
également drapprécierle
auche et I'abaissement

‘est point acceptée par Freentzel

-ontradictoires.

dance de 1
dans les fausses membranes ne
samment pour remplir le vide ple
et d’Heilly, il 0y aurait [a quune
des néomembranes. [ inspection permet
déplacement du eeur dans la pleurésie g
du foie dans la pleurésie droite.
La palpation fournit un signe important
heaucoup Monnerel et qui permet parfois & lu
'existence de I'épanchement ; c’est I'absence ou

sur lequel insistail
i seul daffiemer
plus souvent

a pression atmosphérique a été cerlatne
te drelle il faut tenir grand compte des

1. Ce role pathogé-niqlm de 1
urs du eote de J’épan-

menk exagere, et sans doute & ¢co
atrophies musculaires qu'on ohserve pre ;
chement, soit au niveau du thorax, so0it dans Pépaule col'rc\‘[mndﬂ‘]‘;eé
atrophies que trahit une diminution trés notable de la _conlraCtlleL

et (qu’dn peuta juste titre comparer 3 celles qui sont cOTEE

faradique, U
culives aux lésions articulaires (Desplals).

sque toujo

il n’est pas rare que cette dilata- -
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[8l¢; ces bruits sont produits par I'ébranlement brusque de Pair
contenu dans les grosses bronches et la trachée (son trachéal de
Williams).

Grancher a étudié trés soigneusement la valeur séméiologique
du tympanisme sous-claviculaire, il en reconnait trois espéces :

1o Tympanisme avec augmentation des vibrations vocales ef
thoraciques (fympanisme de suppléance; intégrité pulmonaire) ;

20 Tympanisme avec augmentation des vibrations et diminution
de la respiration (tympanisme de congesiion, indique souvent une
menace de tuberculose) ;

3o Tympanisme avec diminution des vibrations et de la respi-
ration ((ympanisme de compression el d edéme pulmonaive).

Dans 'appréciation de la quantité duliquide, il faudra se metre
en garde contre ce fait, qu'a un moment donné le liquide continue
4 g'accumuler dans la plévre sans que la matité augmente, a cause
du refoulement des organes voisins et de Pampliation de la cage
thoracique. Il va sans dire que nous supposons le poumon libre
de toute adhérence antérieure. .

L’auscultation, pratiquée an début, permet d'entendre un bruit
de frottement (i au glissement 'une sur Pautre des surfaces iné-
gales et dépolies des deux feuillets de la plévre. Ce bruit de frof-
tement est parfois intense au point d’élre percu par la main
appliquée a plat sur la paroi thoracique ; il ressemble au froisse-
ment de la neige, & lacrépitation osseuse, au eridu cuir neuf, ete.,
et n’est pas modifié par les secousses de la toux. Il peut persister
comme le seul signe appréciable lorsque la pleurésie reste séehe;
mais ordinairement il est assez doux, et disparait rapidement, fai-
sant place a la diminufion dans U'intensité du murmure ?'espz'-raf-
{oire, diminution qui s’accentue a mesure que l'épanchcn_len! fail
des progres sans cependant lui étre absolument prf;\pm‘thn‘uelle
(Gueneau de Mussy). Il arrive méme parfois que malgré un ¢pan-
chement assez abondant on continue a percevoir le murmie
vésiculaire. Les conditions physiques du phénoméne ont été hien
étudiées par Féa qui, n’admettant pas avec Woillez la fransmis:

degré de matité habituelle varie avec les diverses phases de la respis

tion. U ;
3 Traube a signalé a la base gauche de la poitrine une zong tyi:

panique de forme semi-lunaire et qui serail comprise entre le rebord

eostal, le cingquitme el le sixieme cartilage costal en ava_ﬂl'_‘et la
neuvieme el dixigme cote en arriére ; cet espace correspondant & pet
prées au cul-de-sac pleural pariéto-diaphragmatique. l.a matité pelr,f;llll(:
au niveau de cet espace semi-lunaire indique un upanc:lkmumnl aagm
dant; lorsquela sonorité reparait & ce niveau, on peut m.!u-nw.rlc dt}-ait
de la résorption, alors méme que le niveau de I’épanchement pa
stationnaire.

PLEURESIE AIGUE. 453

sion des bruits respiratoires du coté malade au coté sain, pense
quiil s'agit 1a du retentissement des bruits trachéauzx, 3 la double
condition du tassement du parenchyme pulmonaire avec persis-
fance de la permeabilité des bronches. Peu A peu Pexpiration
devient prolongée et se transforme en un bruit de sowffle carac-
téristique. Doux, lointain, voilé, le bruit de souffle s’entend plus
fard aux deux temps de la respiration et subif de nmombreuses
modifications : généralement limité, il recule devant I'épanche-
menk pleurélique, prend parfois un timbrerude et presque tubaire,
lorsque le poumon est forfement comprimé, enfin se montre avee
les caractéres d'un souffle caverneux ou amphorique accompagné
de gargouillement (bruits pseudo-cavitaires), ce dernier phéno-
méne étant plus marqué et plus fréquent chez les enfants que
chez ladulte. Enfin, si le refoulement du poumon est porté a
l'extréme, le souffle lui-méme disparait.

Lauscultation de la volx fournit des signes (rés importants.
L'affaiblissement et la diminution de la résonance vocale peuvent
slobserver ; mais le signe décisif est Pégophonie qui s'entend en
méme temps que-le souffle. La voix prend un caractére aigre,
chevrotant el saccadé, ou bien un timbre nasillard et criard (voie
de Polichinelle). 1’égophonie, généralement limitée, disparait
lorsque 'épanchement est trés abondant, et se percoit de nouveau
lorsquiume partie du liquide s'est résorbée. L’égophonie se cons-
late au niveau de la limite supérieure de Pépanchement, en géné-
ral au nivean de I'angle inférieur de I'omoplate ; elle parait vrai-
semblablement imputable au retentissement de la voix & travers
une mince couche de liquide mise elle-méme en vibration. Dans
des cas plus rares on entend de la bronchophonie ou un mélange
de ces deux résonances, de la broncho-égophonie.

Lorsqu'on fait parler le malade & voix hasse, du gosier, comme
L 'dila on entend assez fréquemment de Ia pecloriloguie aphone,
phénoméne auquel Bacelli attache une grande importance ; car,
Caprés lui, il indiquerait toujours un ¢panchement séro-fibri-
neux.

Depuis le jour oit Gueneau de Mussy vulgarisa en France les
recherches de I’habile clinicien de Rome, une série de mémoires
importants ont été consacrés  'étude de la pectoriloquie aphone,
4 3a valeur séméiologique, & sa pathogénie (Mercadier, Hermet,
\:ala[. Puu]in; Potain, ete.). Ce qui ressort de toutes cesrecherches
cest que la pectoriloguie aphone indique en général Uexistence
d'un panchement sérofibrinenx, mais qu’on p'eur la rencontrer
ﬁ;‘;;e(i:lltrffs‘ rntirconslances_ ([]l(ill'!’('!.‘iil',’-!’-i purulentes, _pne.umcmif:
o, U6 caséeuse, efe.) ; il semblerait que la parfaite homogé-
REUlE des lissus ou des milieux au travers desquels la voix basse




