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les canaux de mucosités plus ou moins adhérentes. Ces divers états des
bronches dans le poumon comprimé introduisent aussi de notables diffé-
rences dans les signes stéthoscopiques.

Tels sont les effets ordinaires de 'épanchement, tels sont les rapports
réciproques du liquide et du poumon; I'évolution qui vient d’étre décrite
doit étre considérée comme le typemormal de la pleurésie tant aigué que
chronique ; les déviations de ce type régulier sont nombreuses; elles recon-
naissent DEUX CAUSES PRINCIPALES, les adhérences de la pldvre et les alt¢-
rations dw tissu pulmonaire.

Lexistence dadhérences anciennes ow récentes au moment de I’épanche-
ment modifie de diverses maniéres le sens du refoulement pulmonaire;
Porgane peut étre fixé par le sommet et ne subir de déplacement que dans
les parties inférieures et moyennes; cette circonstance, qui n’est pas trés-
rare, a un certain intérét au point de vue de la signification de la pleuré-
sie (tuberculose) ; dans d’autres cas bien plus exceptionnels, ¢’est la région
inférieure qui est fixée, et la supérieure seule est mobile; ailleurs, des
brides costales retiennent le poumon, qui est comprimé sur la paroi tho-
racique anlérieure au lien de I'étre en arriere et en dedans; il se peut
aussi que des adhérences peu serrées maintiennent & 1a fois le sommet et la
base du poumon. Dans ce cas, ces deux régions extrémes pourront se dé-
placer dans la mesure de Uextensibilité des adhérences, la partie moyenne
eédera comme d’habitude devant le liquide, et I'épanchement pourra en-
velopper la totalité du poumon, sans que cependant ce dernier soit trés-
éloigné de la paroi thoracique ; ainsi peut étre constitué un épanchement
en nappe plus ou moins uniforme, lequel, dans toute autre condition, est
une impossibilité physique.— Une autre disposition doit encore étre indi-
quée en raison de la difficulté¢ clinique quelle crée : des adhérences peu-
vent unir les deux feuillets pleuraux au niveau de 'angle des cotes ; alors
la région costo-vertébrale échappe a I'épanchement, le poumon 7y est re-
foulé, il y trouve une place suffisante pour conserver un certain dévelop-
pement, et le bruit respiratoire normal peut persister en arriére dans
toute la hautenr de la gouttiére spinale. — Les adhérences anciennes ré-
sistent a la pression de I'exsudat, mais celles qui dépendent de la pleu-
résic actuelle peuvent céder a un certain degré de pression, et se rom-
pre si épanchement augmente encore; de I, pendant le cours de la
maladie, des changements brusques dans la situation réciproque du pou-
mon et du liquide, et des modifications paralléles dans les signes phy-
siques.

Si le poumon est altéré par une lésion qui en augmente la densité,
telle que Vinfiltration inflammatoire, tuberculeuse, ou le simple engorge-
ment séro-sanguin, il résiste & la pression du liquide et le maintient quel-
quefois dans une situation tout 2 fait insolite : ainsi, avec une hépati-
sation totale du lobe inférieur, Iépanchement occupe forcément la région
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supérieure de la poitrine, et & droite une pneumonie limitée au lobe moyen
a pour effet un épanchement biloculaire, si 'hépatisation a solidifié tout
le lobe; Cest, en effet, Iexsudation inflammatoire coagulée qui porte au
maximum le volume et la résistance du lissu pulmonaire ainsi modifié,
il ne peut plus s'affaisser et fuir devant le liquide, il ne peut qu’étre déplacé
en masse, soit aux dépens des parties non hépatisées, soit aux dépens du
médiastin et des autres organes thoraciques. L'hépatisation partielle est
trés-favorable & la production du prolongement lamelliforme de I'épan-
chement; le poumon solidifié céde peu ou point, mais la paroi costale se
laisse repousser, el les conditions de la capillarité par lames concentriques
sont réalisées.

Forme chronique (1). — La débilité constitutionnelle, le tubereule, le
cancer, les tumeurs intra-thoraciques, ne sont pas les seules conditions
qui favorisent le développement de la pleurésie chronique; les caractéres
propres des lésions pleurales ont, a cet égard, une influence puissante, et

(1) PosseLt, De plewre ossificatione. Heidelberg, 1839. — HoeE, Med. chir. Review,
1841, — KnAuse, Das Empyem und seine Heilung. Danzig, 1843. — CnAMBERS, On chro-
nic Pleuritis (Provinciel med. and surg. Journal, 184%). — Ouryont, Recherches sur la
pleurésie bhmnéque. Paris, 1844. — Corr1GAN, Dublin quart. Journal, 1846. — RIECKE,
Beitrige zur Heilung des Empyems (Walther's Journal f. Chirurgie, 1846). — PARISE,
Sur Postéophyte, etc. (Arch. gén. de méd., 1849). — GENDRIN, Gaz. ldp., 1850. —
QULMONT, Revue méd.-chir., 1850. — BOCHDALEK, Riickgratsverkrimmungen (Prager
Vierteljahr., 1850). — A. Fuxr, loc. cif. — FNN, Dublin quart. Journ. of med.
Sec., 1855. — Abnison, Empyema and other plewritic effusions (The Lancet, 1855). —
ABERG, Behandlung der purulenten pleuritischen Exsudate (Hygied, 1856). — G. ROGERS,
Cases of empyeme (British. med. Journal, 1857). — G. BACCELLL, Del empyema da
pleuritide genuina. Roma, 1858. — ROHRIG, Ueber einige Fille von retroperilonddalen
and extrapleuralen Abscesse (Deufsche Klinik. 1862). — WARDELL, On Empyema (The
Lancet, 1867). — CRroskERY, Case of empyemda, the result of subscapular Abscess (Du-
blin quart. Journ., 1867). — BrACHEZ, Pleurésie chronique (Gaz. hép., 1867). — W.
Birp, Observations on pleuritic accumulations (British. med. Journ., 1868).

CAPDEVILLE, De la pleurésie chronique, thése de Paris, 1869. — LAVERAN, Pleurite
chronique (Rec. de mém. de meéd. milif., 1869). — DAMASCHINO, De la pleurésie puru-
lente, thése de concours. Paris, 1869. — ScmottE, Ueber Empyem. Berlin, 1869. —
Potaly, Pleurésies suppurées ; nown. méthode de fraitement (Gaz. hop., 1863). — LANGE,
Empyema dextrum mit Perforation in die Leber (Mémaorabilien, 1871).

MiLLer, Ueber Empyema necessitatis pulsans (Berlin. klin. Wochen., 1872), —
PLAGGE, Beitrag zur Kennfniss der pulsivenden Thorazgeschwiilste (Memorabilien,
1872). — BEADER, Bmpyem, Perforation in die Bronchien; Heilung (Corresp. Bl. f.
Schweizer Aerste, 1873). — PEAcock, Case of empyema opening through the lungs
{The Lancet, 1873). — Foor, Empyeme of the left side pointing in the left lumbar re-
gion, recovery wilh fistulous opening (Dublin Jowrn. of med. Sc., 1873). — HERZ,
Ueber Empyem. Berlin, 1873, — Hogcm, Empyem helbredet ved Gennembrud he Bron-
Lierne (Norsk. Magaz. f. Ligevidensk., 1813)
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il est d’autant moins permis de la méconnaitre que la chronicilé survient
assez fréquemment chez des individus qui ne présentent nulle détériora-
tion de l'organisme, et que, d’autre parl, la plévre saine absorbe les li-
quides avec une extréme rapidité, ainsi que I'ont établi les remarquables
expériences de Wintrich. En cas d’épanchement pleurétique, la résorption
curalrice a pour organes les yaisseaux normaux de la séreuse dans les
points restés intacts, el les vaisseaux récents des néo-membranes. 11 est
facile, d’aprés ces données, de déterminer les conditions anatomiques qui
peuvent entraver le travail de résorption, le faire trainer en longueur, et,
partant, constituer I'état chronique. Les principales de ces conditions sont =
la vascularisation tardive et incompléte des néo-membranes ; — la forma-
tion de dépots fibrineux étalés qui recouvrent les vaisseaux tant anciens
(ue nouveaux, el en annihilent Paction résorbante ; —Pinflammation secon-
daire des néo-membranes qui produit une nouvelle exsudation, alors que
la premiére étail en bonne voie de résorption; — enfin la nature de I'é-
panchement ; la résorption du liquide séro-fibrineux peut étre immediate
et rapide, tandis que la résorption des liquides fibrino-séreux, séro-puru-
lents et hémorrhagiques exige un travail préalable de désintégration et de
dégénérescence. Ces notions, trop méconnues, jettent une vive lumiére
sur la genése de la pleurésie chronique.

En ce qui concerne ses caracteres anatomicques propres, j'ai peu de chose
a ajouter & la deseription qui précede; Pexsudat est séro-purnlent, puru-
lent ou hémorrhagique; les deux premiéres variétés portent le nom
deupyine. Sous influence d'inflammations secondaires, le liquide est
exposé & la décomposilion pulride, et il peut donner lieu dans ces condi-
tions 4 une formation de gaz qui change. la pleurésie en un pyo-preumos
thorax sans perforation pulmonaire. L’abondance de I'épanchement est
ordinairement considérable, et les prodaits membraneux acquiérent une
¢paisseur et une étendue qui sont étrangéres a la forme aigué ; il n'est pas
rare qu’ils forment un kyste parfaitement clos, dans lequel est renfermé
le liquide; ce kyste pseudo-pleural (Oulmont) occupe une partie plus ou
moins considérable de la cavité, c’est-en dehors de lui qu'est situé le pou-
mon, ratatiné dans quelque coin du thorax. En raison de sa persistance,
le travail irritatif se propage parfois a la face interne des cotes, et y dé-
termine une ostéopériostite végétante, qui aboutit & la production d’os-
téophytes surajoutés. et concentriques A la cote (Parise). L’agrandissement
du thorax est trés-prononcé; et, quand I'é panchement se résorbe, le ré-
irécissement conséeutif est constant, parce que le poumon longtemps coul-
primé a perdu de son expansibilité.

Jai signalé Paction destructive exercee par Dexsudat purulent sur les
tissus; ¢est dans la plenrésie chronique que cette action devient évidente
par suite de la longue durée du contact : un travail uleératif peut rompre
la continuité du kyste et du feuillet pleural qui le double, et amener, par
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snite, Pévacuation partielle ou totale du liquide; ordinairement elle a lien,
soit directement a D'extérieur, aprés ulcération des lissus intercostaux et
de la peau, soit par les bronches, aprés uleération du feuillet viscéral de
la plévre et du poumon. Dans le premier cas, le liquide, avant de faire
irruption au dehors, souléve les parties molles en forme de tumeur plus
ou moins fluctuante et réductible; cette tumeur est généralement située
sur la paroi thoracique antérieure, prés du sternum, dans les points oul
les muscles intercostaux externes font défaut; elle n’est pas accompagnée
de carie costale, & moins qu’il n’existe une (uberculose osseuse. Cetle
saillie spontanée constitue Uempyéme de nécessité, ainsi nommé parce que
dans ces circonstances Popérateur qui veut évacuer le liquide n'a pas le
choix du lieu, il doit obéir & cette indication naturelle. Dans le cas d’éva-
cuation bronehique, le liquide est rendu par la houche aprés quelques
quintes de toux, en quantité assez grande pour simuler un vomissement de
pus; c'est 14 la vomique pleurale, qu'il ne faut pas confondre avec la vomi-
que pulmonaire, produite par 'abcés ou les foyers gangrénenx du poumon.
— Dans quelques cas tout & fait exceptionnels, le liquide suit une auire
voie; on 'a vu passer dans le péricarde, dans le médiastin, dans Pauire
plévre; il peut aussi fuser dans l'abdomen, a travers une perforation du
diaphragme, et descendre jusqu’alafosse iliaque, ou au-dessous de I'arcade
c-rurale, de maniére & simuler un abeés du psoas, un phlegmon périnéphré-
tique ou iliaque, ou bien encore arriver dans le péritoine, et provoquer
une péritonite suraigué.

; (Cest surtout 4 la forme chronique qu'appartiennent les pleurésies par-
t1elle_s connues sous les noms de pleurésie médiasiine et pleurésie inter-
If‘rbm-re_: enfin, la pleurésie chronique peut, comme Vaigu@, étre bornée a
Ihyperplasie avec épanchement nul ou inappréciable, elle peut étre séche ;
cest A cette forme que sont dues la plupart des adhérences que I'on ren-
contre chez les individus tuberculeus, et chez ceux qui ont succombé a
une lésion pulmonaire chronigue.

SYMPTOMES ET MARCHE (1).

Pleurésie séche. — Au point de vue clinique, il convient de com-
prendre sous cette désignation non-seulement la pleurésie a exsudat

(1) Stoxes, Diseases of the Chest. Dublin, 1837. — WolLLEZ, Recherches pratiques
sur Dinspection et la mensuration de la poitrine. Paris, 1838. — WiLLIAMS, Lectures
on the Physiology and Diseases of the Chest. London, 1840. — GrAVES, el notes du
tra‘duct., loc. cit. — MoNNERET, Note sur le bruit d’expiration et sur le souffle bron-
chique, efc. (Gaz. méd. Paris, 1842). — Hmvtz, Arch. gén, de méd., 2¢ s, XIII. —
ROGER, Examinatenr méd., 1842. — DAMOISEAU, Arch. gén, de méd., 1843. — ZecH-
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parenchymateux pur, Mais aussi celle qui est accompagnée d'un épanche-
ment fibrineux pet abondant; 12 fibrine, s coagulant 5 mesure qu’elle
devient libre dans la cavité pleurale, la pleurésie, pour Yobservateur, est
yraiment séche dans Pun et P'autre cas. Cette forme est aigué ou chro-
nique; 1a premiere débute tantot par un mouvement fébrile avec dyspnée
et point de coté, mi plus i moins qu’une pleurésie commune a vaste
¢panchement; OU bien elle est apyrétique, la géne respiratoire est nulle
ou i peine marquée, 1a douleur thoracique est le seul symptome inilial.
Quelque vives quelles soient Tabord, la fievre etla dyspnée se prolon-
gent bien rarement au dela de tren le-six & quarante-huit heures, la douleur
ne conserve guere plus longtemps Pintensité du début, de sorte que, dans

les cas apyrétiques, il se peut fort bien que le malade ne garde pas le lit.
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Kranken, etc. (Oester- Wochens., 1843), — CHOMEL, Gaz. hip-,
Journ. of med- Sc., 1846. — MONNERET, Mémoire Sur

Pondulation pestar'a.le, ete. (Revue méd.~chir., 1848). — ITZIGSOHN, Casper’s Wochens.,
1847. — SKODA, loc. cit. — NOTTA, Arch. gén. de méd., 1850, — ROGER, Arch. gén. de
1852. — MARKHAM, Monthly Journ. of med. Sc- 1853. — WINTRICH, loc. cit. —

1854. — MONNERET, Union méd., 1854, — AsSON, Giorn.
4855. — DAMOISEAU, Union méd.,

MEISTER, Die Lage der
1845, — JACKSON, American

meéd.,
BEHIER, Arch. gén. de méd.,
Veneta di SC- med., 1855. — BEAUVAIS, GOz hip.,
1856. — LANDOUZY, Arch. gén. de méd., 1856. — FRIEDREICH, Witrzburger Verhandl.
der phys. med. Gesells., 1857. — ARAN, Empyeme pulsatile (Gaz. hdp-s 1828). — HEYFEL-
pER, Pulsirendes FEmpyen (Qester. Zeils. f. prakt. Heilk., 1858). — SEINZ, Die Auscul-
tation und Percussion der Bespirationso-rga.ﬂe. Erlangen, 1860. — WALSHE, Diseases of
the Lungs. London, 1860. — BIERMER, Wiirz. med. Zeits., 1860. — LANNELONGUE, J0Urn.
de méd. de BordeatZ, 1860. — Bragio LAURO, Ricerche sugli ascessi pleurali (Filiatre
Sebezio, 1861). — LANDOUZY, Union med., 1861. — WIETFELD, Deutsche Klinil, 1862. —
(00DE, Brit. med. Journ., 1862, — BowblTCH, Journ. of the med. Se., 1863. — DAGA,
Gaz. hop., 1863 __ FEARNSIDE, Med. Times and G@%., 1866. — LEBERT, Gas. méd. Paris,
{866, — WoILLEZ, Gz hebd., 1866. — Bullet. thérap., 1866. — Union méd., 1866. —
BETZ, Memorabilien, 1867, — LAISNE, These de Paris, 1868. — THOMSON, Edinb. med-
Journ., 1868. — BACCELLT, Du véritable empyeme (Gongres méd. intern. de Paris, 1868)-
IMBRERT GOURBEYRE, Note sur trois symptomes nouvequx 0w pew connus des épanche=
ments pleurétiques (Bullet. Acad. méd., 1811). — Laxpouzy, Nofe sur la rcspiratimi
wmphorique dans certains cas de collection liquide de la plévre (Eadem loco, 1871). —
THOROWGOOD, Case of pleuritic effusion marked by very feetid eapectoration (Brit. med.
). — RENAULT, Mort subite, efc. (Union méd-, 1871). — VALLIN; De l'apo-
plezie dans les épanchements de la plévre (Rec. de mém. de méd. milit., 1871).
LABOULBENE, Sur Pélévation de la température centrale ches les malades atteints de
pleuresie aigue awxquels on vient de pratiquer la thoracocentése (Gompt- rend. Acad.
Se8i2y. — BOURNEVILLE, Méme sujet (Mouvcmeht méd., 1872). — LABOULBENE,
(Gaz. hebdom-; 1873). — GARLAND, Some experiments upon the curved
ss with pleurilic effusion (Boston med. and surg: Journ-s 1874). — RAS-
Theracentese (Hospitals Tidende, A8T4). — BAC-
Archivio di med

Journ., 1871

Méme sujet

lines of dulne
MUSSEN, Om albuminost Opspyt efter
cELLL, Sulld trasmissione del suoni attraverso i liquidi endopleurici (

chir. ed igiene, Roma, 1815).
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thorax. Les adhérences les plus génantes sont celles des régions antéro-
latérales; cest la, en effet, que le glissement normal des deux feuillets
séreux est le plus étendu (Donders).

Pleurésie avec épanchement. — Forme aigné. — Le mode de dé-
but varie. La pleurésie éclate avec 'ensemble des symptomes généraux
qui caractérisent I'invasion de toute maladie aigué, et avec les phénoménes
particuliers qui révélent la localisation dans Pappareil respiratoire; c’est-
a-dire quavec une fievre d'intensité variable, il y a la douleur thoracique
limitée connue sous le nom de point de coté, deladyspnée et de la toux ; -—
dans d’autres cas, la fibvre devance les symptomes de localisation, et elle
peut présenter, durant les premiers jours, le type intermittent quotidien;
— ailleurs, les phénoménes locaux sont d’abord isolés, ils peuvent méeme
dtre assez peu accusés pour ne pas obliger le malade a garder le lit, puis,
au bout d’un temps variable quil est souvent impossible de préciser, la
fievre s'allume, et vient-on & examiner la poitrine ce jour-la méme, on y
trouve un épanchement considérable dont le début remonte certainement
4 une date antérieure.

Iinvasion de la pleurésie aigué présente bien d’aulres nuances, mais
les trois types précédents sont fondamentaux. :

Le FRISSON manque bien plus souvent que dans la pneumonie, et lors-
quil existe, il est frés-rarement unique; des frissons survenant a inter-
valles irréguliers se répétent pendant les deux ou trois premiers jours.
La FrevRE une fois établie est une continue rémittente, & exaspération
vespérale; durant le premier septénaire, et plus exactement tant que
I'épanchement n'a pas atteint son maximum, Uintensité de la fisvre peut
aller croissant, et le pouls est caractérisé non-seulement par sa fréquence,
mais aussi par sa pelitesse et sa dureté; I'ascension thermique dépasse
rarement 40 degrés; elle ne se maintient pas longtemps a ce maximum,
oscille plus ordinairement entre 38°,5 et 39°5, et la courbe thermométri-
que de la fitvre ne présente aucun caractére conslant; il m'y a pas de
cycle défini comme dans la pnewmonie. — La DOULEUR THORACIQUE a une
vivacité trés-variable, depuis ce degré extréme ou elle immobilise le coté
de la poitrine el arrache des gémissements au malade, jusqu’a ces cas ou
elle n’est réveillée que par les mouvements. Elle occupe le -plus souvent
la région mammaire, mais elle peut siéger tout & fait sur le coté ou en
arriére; parfois aussi elle se fait sentir a la partie inférieure du thorax el
méme dans la région lombo-iliaque, auquel cas, bien loin d’¢clairer ledia-
gnoslic, elle peut 'égarer et faire méconnaitre la pleurésie; nettement
limitée en général, cette douleur est parfois vague et diffuse, et nemérite
point alors le nom de point de coté; c’est au début qu’elle estle plus in-
tense; elle disparait ordinairement aprés deux ou trois jours, mais elle
peut se faire sentir & plusieurs reprises pendant le cours de la maladie.
— La DYSPNEE ne consiste d’abord qu’en une altération du mode respi-&
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ratoire; en raison de la douleur, la respiration est plus superficielle et
partant plus fréquente, mais elle est suffisante pour maintenir I’échange
gazeux normal, il n'y a pas de géne, pas d'anxiéié respiratoire; celte
difficulté, qui constitue la dyspnée proprement dite, est un fail secon-
daire; elle est constante dans toute pleurésie aigué violente et fran-
che, et elle reconnait pour cAUSES la fievre, qui augmente la combustion
ot surcharge le sang d’acide carbonique; la compression pulmonaire, qui
diminue mécaniquement le champ de 'hématose; la fluxion compensatrice
et Vaedéme du powmon du cdté sain, qui agissent de la méme maniére. De
ces divers éléments générateurs, la fievre est le plus puissant; au débutet
pendant la période d’¢tat de la fievre, quel que soit d’ailleurs I'épanche-
ment, la dyspnée est forte si la ficvre est vive, et inversement; plus tard,
quand la fievre est tombée, la dyspnée est en rapport direct avec I'abon-
dance du liquide, et elle devient un signe précieux pour en apprécier les
fluctuations et mesurer le danger.

Dés que I’épanchement remplit le sillon costo-diaphragmatique dans
une hauteur de quelques centimétres, il est appréciable par des signes
physiques qui varient un peu dans les différents cas, mais qui résultent
tous de Pinterposition d'un corps mauvais conducteur du son entre le
poumon et la paroi thoracique; les variations de ces signes sont la consé-
quence naturelle des variétés anatomiques précédemment étudices.

L’ ixspECTION montre la diminulion des excursions respiratoires du cdté
malade, et (quand’épanchement est considérable) ampliation du thorax,
qui débute ordinairement au-dessous de Iomoplate et dans la région
latéro-inférieure. — La parLpaTioN fait constater la diminution oul'absence
des vibrations vocales dans toute I'étendue occupée par le liquide; ce
phénoméne, sur lequel Monneret a appelé Iattention, est un signe des
plus précienx; il est constant, et il permet aussi hien, si ce n’est mieux,
quune mensuration précise, de reconnaitre la limite supérieure de I'é-
panchement : 1a ou il est le plus abondant, la vibration est nulle, puis
elle reparait affaiblie 13 ou la couche liquide diminue d'épaisseur, et au-
dessus du niveau elle est per¢ue normale. Dénotant & coup sur la pré-
sence d’un liquide dans la plévre, ce signe est plus positif encore que la
matité; car celle-ci est produite non par les liquides seuls, mais par les
fansses membranes épaisses el les tumeurs pleuro-pulmonaires solides.

Percusston. — Lorsque, dans le point percuté, il n’y a quune couche
mince de liquide, la percussion peut encore faire entrer en vibration le
tissu pulmonaire et I'air qui y est contenu, aussi I'on obtient du son; de
plus, ce son est tympanique, soit parce que le poumon, légérement con-
tracté, contienl un peu moins d’air et vibre mieux (Skoda), soit parce que
le tissu vibrant est entouré d’un milieu uniforme qui en égalise les vibra-
tions (Wintrich). Le premier signe fourni par la percussion est done un
son lympanique dans les points ou le liguide s’accumule tout d’abord,
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cest-a-dire sur la partie latéro-inférieure du thorax, et en arriére, au
niveau du sillon pleuro-diaphragmatique. Ce signe iud.ique un_épanche-
ment fort peu abondant, qui écarte de la paroi thoracique et entoure la
lame inférieure du poumon. Ce son est rarement observé, non parce que
les conditions physiques de sa production sont rarement réalisées, mais
parce qu'il est passager, et qu'il appartient a une période que I'on a bien

peu souvent l'occasion d’étudier. Lorsque la couche liquide interposce

augmente d’épaisseur, la percussion, quelque forte_r[u’elle soit, ne produit
plus d’ébranlement sonore dans le tissu pulmonaire; le som esl i'nat, ef,
au liew de Vélasticité thoracique normale, le doigt qui percute eprouve
une sensation de résistance proportionnelle alamasse du liquide. La malité,
qui égale en étendue I'espace occupé par le liquide, conserve ses caracléres
jusquau voisinage du niveau supérieur; 1a elle s’affaiblit et passe graduel-
lement au son thoracique normal; quelquefois la transition a lieu d'une
autre maniére : entre la zone mate ef la zone normale on retrouve une
zone tympanique; ¢’est dans les épanchements a surface lamelliforme que
ce phénoméne est observé; au niveau de ce prolongement, en effet, les
conditions physiques de vibration sont les mémes que dans I'épanchement
médiocre du début; ce tympanisme supérieur serait bien plus fréquent,
si les adhérences qui modifient la couche terminale du liquide élaient
moing commuies. — Tant que I'épanchement est partiel, ¢’est-a-dire tant
qil ne remonte pas en avant au-dessus de la troisiéme cote, la ligne de
niveau obtenne par la percussion présente Iobliquité descendante d’arriére
en avant, et la disposition parabolique. Il est rare, méme dans les épan-
chements médiocres, quon puisse modifier le siége de la matité en chan-
geant la position du malade; les adhérences sont la cause de cette fixité.
Ce sont elles aussi qui donnent parfois & la matité une disposition tout a
fait insolite; j'ai déja signalé ce fait en étudiant les variétés analomiques
de la maladie; je rappelle seulement, en raison de la diffieulté diagnos-
tique quil produit, le siége de la matité & la partie moyenne ou supérieure
du thorax, tandis que le poumon, fixé en bas par des adhérences, donne
4 la percussion une sonorité normale ou & peu prés normale.

Dans les épanchements complets, qui s'élevent au-dessus de latroisiéme
cote et occupent tout ou partie du sommet de la poitrine, la matité et la
perte d’¢lasticité sont absolues dans toute la partie posterieure, dans la
région axillaire, et en avant, 4 partir de la troisiéme cote jusqu’en bas;
dans tous ces points le son est vraiment fanquam percussi femoris ; mais
dans la région sous-claviculaire, les résultats de la percussion sont va-
riables. — Quand le liquide ne remonte pas jusqu’a la elavicule, on obtient
entre cet os et le niveau supérieur un son non fympanigue, sensiblement
normal (Skoda), qui, un peu plus tard, devient tympanique (Skoda), par
suite de la rétraction partielle du tissu pulmonaire. Si, au contraire, I'é-
panchement s’éléve tout & fait jusqu’au sommet, il comprime le lobe cor-
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respondant du poumon sur les grosses bronches et la trachée servant de
point d’appui, et alors deux choses sont possibles : ou bien la couche
liquide est assez épaisse pour que la percussion, méme forte, ne puisse
plus faire vibrer la colonne d’air trachéo-bronchique, et la matité est ab-
solue; ou bien la vibration est encore possible, et ’on obfient un son
tympanique qui présente parfois le timbre métallique ; dans ces conditions,
on peut avoir preés du sternum, au niveau de la seconde cote, le bruit de
pot [élé; le fait est rare. — Ces phénomenes de percussion constituent le
ton trachéal de Williams.

Il vésulte de 1a que le TYMPANISME SOUS-CLAVICULAIRE DE LA PLEURESIE

a deux origines : dans I'épanchement en couche mince, il est produit par
la vibration du tissu pulmonaire contenant de l'air; dans 1'épanchement
avec compression totale du poumon, il résulte de I'ébranlement plessimé-
trique de la colonne d’air trachéo-bronchique. Dans le premier cas (tym-
panisme de Skoda), les espaces générateurs du son ne communiquent pas
librement avec Pair extérieur par de larges ouvertures : aussila tonalité du
son tympanique reste-t-elle la méme, que la bouche soil ouverte ou fermée;
— mais dans le second cas (fympanisme de Williams), la communication
existe, puisque Pespace générateur est la trachée ou sa branche de divi-
sion; aussi la hauteur tonale du son tympanique s’éléve quand la bouche
et les narines sont largement ouvertes, et clle s’abaisse proportionnelle-
ment an degré docclusion de ces orifices; le caractére tympanique ou
métallique est alors moins marqué.

AvscorTaTion. — Dés que P'épanchement est appréciable par la per-
cussion, Pauscultation révéle dans les points correspondants une diminu-
tion dans la force du bruit respiraloire et une altération dans son tim-
bre; cest expiration qui est modifite d’abord, elle devient soufflante et
prolongée; I'inspiration peut ensuite présenter le méme caractére, mais le
souffle reste en général plus marqué pendant Vexpiration ; au début, il est
doux, vibrant, un peu lointain, comme voilé; il est produit par le bruait vé-
siculaire, renfoncé, et prolongé par une couche mince de liquide, faisant
office d’anche membraneuse; ultérieurement, CE SOUFFLE SUBIT DIVERSES
MODIFICATIONS selon D'abondance de I'épanchement et 'état du poumon.
11 disparait et fait place ow silence 13 ou le liguide s’est substitué an pou-
mon; — il persiste avec ses caractéres primitifs 1a on la couche liquide
est restée assez mince pour transmettre le hruit vésiculaire prolongé et
vibhrani; — il prend le caractére bronchique outubaire 1a o la compression
du parenchyme pulmonaire est assez forte pour en détruire la perméabi-
lité et pour permettre la transmission du bruit des broneches moyennes
a travers le liquide et le tissu condensé; — il prend le caractére caverneuws
ou amphorique 14 ot la compression, plus forte encore, aplatit les petites
et moyennes bronches, de maniére a ne laisser consonner que le bruit
fort et volumineux des grosses divisions de Parbre bronchique; — enfin,




