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Jhave est suivie (10° jour) de P'apparition d’un chancre lnlmtivulv;lx. pn]m
s . nfin (25° jour) de tubereules
; 5e : ] i «culeux, et enfin (25° jour) de tu
(12° ou 15° jour) d’un bubon (uberculeux, et enfin ( i
dans la rate et le foie. S ' o e
l (Pl’( urésie gangreneuse. — Fluide, séro-purulent, le liquide est gris
! slé de gaz fé i : ent des germes pyogenes
brun, parfois choeolat mélé de gaz fétides; il conti ¢ pyog
et saprogenes el surtout des anaérobies.
[ Tres rares, ces liquides, d’aspect blane
Epanchements chyliformes. — Trés rarves, o lill{llltii';]- [iL i| L
] i : : : suspension des paillettes de ¢ 8-
laiteux ou jaunatre, contenant souvent en susper I  d I e
; ] : 1 - | ) L) * ] ) 1) ‘0 IIII 1 1. ¥
térine, se divisent par le repos en un couche mfeérieure I

: oty e e
b1l ; ‘ “éther, e ssolvant la graisse, éclaireit le liquide.
supérieure crémeuse. [’éther, en dissolvant la ¢

: . s s
i e des granul: s graisscuses, isolées ou en amas ¢
Le microscope y montre des granulations graiss

de rares leucocytes.

[I. — PLEURESIES TUBERCULEUSES

|. Pleurésie tuberculeuse primitive. — Epanchemen?s .S(.ﬂ‘ﬂ‘
fibrineux. Début. — Le début est variable, I;um:nl (u'u‘xqu:'. II‘J'ilIt|-:!1l". [x?n. :;:
point de coté avec frissonnements ef [i(-\:rv. tantot Immrm.f..}.\.l:h‘l.m I]‘_Em‘:,i 4
malaise et une douleur vague; i{lli'll!{lt’k[blilﬁq masqué par Ill"\A .\dISIll s d’angine,
de bronchite, d’embarras gastrique, puis I'épanchement apparail.

Signes fonctionnels. — Avant ou fl}.\;'('r le |Im_inl de rn'ullj.;r produisent,
pendant 1 heure ou 2, 2 ou 3 jours parfois, 'II.T ['r'is'.-cr'm‘m'mr ;\: .;.‘ Sl
Le point de coté, qui manque i';ll‘l'll!i'llll. suil -m-m;'.[il.m“r].” I.l'_\.‘L, l.;”,c\ 2.0
le précedes; le plus souvent sous-mammaire :Is} cote « i‘l |ll'|!',l lI!‘l ‘ t; | |£.; {1‘{,“‘
ment sous-claviculaire, axillaire, il peut aussi oceuper 1.\|u.n.n.1u |l!. l ‘t_\;.
eolés. ou méme le seul eoté sain. G sl‘.-él une doulear .l‘"m'l‘l.”__m..' m{lfr- H:lll\_
ou lancinante, parfois mobile, exaspérée par : _hi toux, ]_lllhl,.!‘lIl-_ll_m_!;ll-,nlli::q: i
ment, la pression, la perecussion et le décubitus de son edoté: afbls
aénéral par les progres de | (.lulllt'h('lwlt"lli. ok e
T Inconstante, la fouz est tantot précoce, I:ll‘lt.nl lrllH.|1'I‘!|11HI‘Illll( ( . !|i'| E
chement; elle est bréve, seéche, quinteuse, |1:1|‘-1§=|s réveillee par la parole, les
grandes inspirations, les changements :l{‘-l|-ns|ilm||. e
| Lexpectoralion fait habituellement lli‘IJlllll. 4 moins ( “, J.!UIIl “,| . achats
IIllu'tl—plll‘llil'm-] ou de l'llll;:l‘.\‘liuu i‘ﬂ!ll'il[lil!i"llﬂ-l‘.‘i !i'l'.jl'{l'!llzlh .w)tl‘.It“:",‘\.;r”-m‘ i
La dyspnée. presque conslante, est tantol msensih r‘.- |.|1l| U,-‘h_. a ;*} .] -
fois intense. durant toute la maladie, oun >|‘.L1|v1|1:'1|1. les EWI!'Ir‘.Ifill.'-. ‘;Inl.ltl..].!”,ll
respiralion deviendrait surtout rJ'ir:‘ph;‘N_rjumhr!‘ﬂ.r’ dans les |!L.l‘l%lt.>ll L:‘I '“\‘.i‘{h],_ll_
monaires, costale supérieure, dans les ||1wt1|'r.<1r~.- |h||:|[r|1|':‘|‘-_1n|i.!iu;lll.- Andral),
ou bien, tendrait toujours vers le type l'f!h’hll supérieur (I lll‘(‘h.ﬁb.l o
La rapiditeé de 'exsudation, Ia bronchite, la um_uwslnrn 2151\11‘|.I‘.;»i :(‘[ rOls
la dyspnée qui, au début, dépend surtout de la doulewm i‘|‘{.l _\: |1‘\ m._ﬂm "
La fievre, constante au début, ne se montre (ue is"aml I'l :—‘\J.I. _|' l.-]:]-. ‘]‘
5 ou 4 premiers jours; puis oscille, du uml_m au soir, entre 5 .\ l
rarement 40°. Sa durée moyenne est de 2 a4 H semaines: elle peut se réduirg
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a8 ou 10 jours, ou atteindre 6 4 10 semaines (par transformation purulente
ou Luberculisation du poumnion),

La température locale du coté malade (Peter) dépasse la normale de (2,5
a 4° et celle du coté sain de 0°.5 4 1o.5.

Le pouls, en rapport plus avee la dyspnée qu’avec la fiecvre, hat 150 3 140.

Les wrines d’abord raves, fébriles. légérement albumineuses, deviennent,
quand Uépanchement se résorhe (polyurie critique), abondantes et riches en
chlorures. La langue saburrale, la soif vive indiquent un léger état gastrique,
habituel.

Signes physiques. — Vue. — [ facies est plutot pale. Au début, le
sujet évite de se coucher sur le coté malade. siége de la douleur, ou se place
sur le dos, un peu ineliné du coté de Ia pleurésie pour I'immobiliser (décu-
bitus diagonal d’Andral); ¢’est sur ce dernier quil se couche quand I'épan-
chement I’a envahi pour laisser le ¢oté sain respirer librement.,

Quand le malade, va de face. respire largement, on constale Uimmobilité
compléte ou relative de la moitié atteinte du thoraz, motivée d’abord par le
point de eoté, ensuite par la parésie des muscles ef Ja présence du liquide.

Ampliation, déformation thoracique. — Le ctté malade semible dilaté,
surtoul en avant ; celte voussure peut étre appréciable a la mensuration (Woil-
lez). L'ensemble du thorax prend la forme oblique ovalaire (Peyrot), les cotes
du eoté malade se portant en avant, tandis que celles de I'autre sont en retrait ;
le sternum s’inclinant en méme lemps du coté malade, comme le montre le
signe du Cordeau de Pitres (angle aigu formé par 'axe du sternum, avee un
cordon tendu de la fourchette sternale i la symphyse pubienne).

L'ampliation thoracique peut étre apprécice : soil par la palpation bi-
manuelle comparée des deux cotés du thorax (amplexation thoracique), soit
mieux par la mensuration au ruban mélrique ou au cyrtomelre, pratiquée
horizontalement de chaque c¢oté, au niveau de Pappendice xiphoide. On con-
state ainsi, du coté atteint, 5 4 6 centimetres de plus que du eoté sain. On
tiendra compte des 2 ou 5 centimétres, que, normalement, le coté droit offre en
plus que le gauche.

Palpation. — Elle permel, en posant la main alternativement el symé-
triquement sur le ¢oté sain et le caté malade, principalement dans la région
axillaive, de constater, pendant que le malade comple a voix haute, la dimi-
nution ou U'abolition des vibrations thoraciques, signe mieux appréciable
chez les sujets maigres & voix orave,

Les vibrations, diminuées ou abolies au niveau de I'épanchement, suivant
son abondance, reparaissent brusquement au dela de la limite supérieure du
liquide, parfois méme exagerées. Quand des adhérences unissent le poumon
a la paroi thoracique, les vibrations subsistent a leur niveau. A mesure que
Pexsudat se résorbe, les vibrations reparaissent, & moins de fausses mem-
branes epaisses.,

L'wdéme de Ig paroi thoracique peut compliquer un épanchement séro-
librineux; mais il est rare, moins étendu, moins marqué que dans la pleu-
resie purulente, quoique plus doulourenx,
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(B SEMIOLOGIE DES VOIES RESPIRATOIRES.
— Le thorax peut offrir, au début, une sonorité l)'ln]s;lniqiw.

Percussion.
a 5 eentimetres,

mais, dés que la nappe liquide a atteint une ¢paisseur de 2
la matité devient appréciable, Labord i état de submatité, puis de malité
hydrique absolue avec perte Aélasticite sous le doigt. Compléte a la base, la
matité est, 2 la limite supérieure de I'G[r:uu"lu'lns-mq remplacée peu i peu par
la sonorité normale.

Damoiseau a montré que la limite supérieure de la matité formait une
courbe parabolique répondant, par son sommet et son orand axe, au bord
supérieur de laisselle (voy. Genéralités); cette ligne devient hovizontale
quand I’épanchement dépasse le niveau du mamelon de deux ou trois travers
de doigt.

La ligne de matité varie avec les attitudes du malade (dénivellement)
comme on le constale en 111'11_'!11;“1[ SUCCK
ot couchée (Pitres). Tous les exsudats séro-fibrineu
space intercostal au phls:], deviennent

wsivernent dans les [m.«ilinm‘ deboul
X :|11|'f's avoir commence

par étre mobiles (déplacement d'un
(ixos au bout de 8 jours (Potain); du reste, les changements de niveau de

la matité sont encore discutés ou regardés comme ¢trangers & la mobilité du

liguide {variations dans la |'i"p:|11'|[inn de lair dans le poumon, refoulement
du diaphragme).

Au-dessus de la matité, la conorité est normale en arriére ef
ou elle prend parfois le timbre de pot félé. La
cote, au plus, est tres

exagéree sous

la clavieule (bruil skodique),
sonorité antérieure descendant jusqua la quatriéme
réduite ou meme effacée par les arands épanchements, (quoiquun léger son
ans l'angle sterno-claviculaire.

en bas avec f‘l'“l' du foie;
_lunaire de Traube

pulmonaire subsiste toujours d
A droite, la matité hydrique se continue

i gauche, elle est limitée en bas par I'espace sonore semt

(voy. Généralilés) qui répond au sinus pleural costo-diaphragmatique, en un

! stomac el le colon. Les épanchements qui envahissentle

le tympanisme de I'espace de

il est vrai, avoir leméme effet.

point ou il recouvre l'e
sinus costo-diaphragmatique antérieur, elflfacent
Traube. Des adhérences |d||'(-|1n-rn~'l:1h'.- peuvent,
Pac conlre, il arrive aussi que des adliérences, en enkystant I'épanchement,

ménagent la sonorité de l'espace. Dautre part, des épanchements moyens ou

abondants de la plévre droite pourraient aussi effacer Uespace de Traube.
Auscultation. — Le frotlement a I'état. soit de frolement léger neigeux,
coit de bruit saccadé sec (eur newf) ou de [aux rile crépitant, s'entend au
début et au déclin (plus gros alors) de la pleurésie, aux deux temps de la
respiration, sur la ligne axillaire postérieure surtout; il peut étre pereeptible au
palper, mais n'est en rien modifié par la toux ni Uexpectoration.
Laffaiblissement du murmure vésiculaire, 1=L'nim|‘linnm-i 4 la masse de
liquide épanché, croit de haut en bas et peut aller jusqu’au silenee absolu.
Des fausses membranes ¢teignent longtemps parfois le bruit respiraloire, apres
résorplion de 1':7|m|n'l||-1n:*ni.
Cing fois sur huit. on entend un souffle. Un épanchement encore modere
, 3* jour) donne, a sa limite supérieure, un souffle expiraloire en € doux,
le I'égophonie. Plus abondant, I'épanchement donne,

ation ou & un seul, un souffle a timbre tubaire

(2
voilé. lointain, associeé a ¢
aux deux temps de la respir
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II'GEII'('}I[lIth' en arriere, enlre le rachis ot I 5
égophonie. Quand I'épancheimng -
on :nnphm'iqm', perceptible
parfois & des

o - omoplate, associé 4 de la broncho
teste e g
est considérable, le ,sf)ff/ﬂt? devient caverneua

f by

seulement dans Des
Bt : ISpace s -vertéhig 5l
gargouillements ou rales de f ot ot

constituent les signes, dits pseudo-cav
par compression, Jusqu'anx n'ru«:-cl
partoul abselu. En tout cas ?v ~'I lf
début de la maladie. REE
!‘:1 parole a haute voix, I
qur ausculte (entre I’
rihmmlu:ll:l[lc ::;:ll“ |m.nn[||;1h= w! le rachis ou au niveau du sein)
Fk gophonie), ou bien criarde, nasil gei
de mirliton), quand le liquide es i
quelquefois

. bronchite renforees, qui, avee lui
ilaires : 6 : ;
tres. Quand I'épanchement efface

bronches, le s¢
L.\n @ S > 3 T " )
silence respiratoire est

fle. plearét; ioy
e pleurétique n'existe souvent qu'au
.

our eertains mots surtoul (out), arrive, i lorei
)s arrive, i loreille
B . saccadée o
A ‘”l“;\l (voiz de polichinelle,
. en méme femps, refentissant .} 1 le _poumon congestionne
signe d’épanchement moven sante (oroncho-égophonie). [""“""Ph“'”."
e e ) on t‘!'l nappe, coincide oénéraleme i : :
0 : out nette dans les premiers jours, s'étel 5 ol
| (‘]HII.It'fll'ilil'lll pour reparaitre quand ill ii' 4o
phonie, il est vrai, a éL¢ noté :

& | avee les progres de
| usse ou meme’s’il a disparu, |
e : i{-illlh la splénopnewmonie. .
arrive distincte a Uoreille i
e : . redle qui ausculte
A a la hase du thorax. Ce si
pl : as wax. Ge signe serai

Iresies Ilplllq s ¥ ) 45 ‘b‘[“ 9 hu[ }I”S i - I

; lorragiqu et purulente, sans que son ahser -f i s ben
on La meéme noté, du eolé sain il

L Eg0-
(pectoriloquie

éristique ;

i|:|ll\"l.‘| pneumonie, la spléno-pneu-

!rlﬂl[lt‘. |l‘.~‘ cavernes ||I||H|m1;|i1'v>

; ] auscultation du céte u/;/m..\'rf

i.‘.u! entendre souvent une respiri-

lion 'i'nl'lv. supplémentaire, dite

puérile, ot oulre, parfois, des

riles de bronchite oude congestion

I}lr ne prendra pas pour la :rw'pir;l—-

fion nr_n'm.':lv la respiration puérile

![‘.‘III..\‘lIIIﬁ'l' au coté malade, plus fai-

hle & mesure que on s’éearte de Ia

colonne vertéhrale. :

q StEth_ographie bilatérale .

I, enregistrement. graphique simul-

tané des mouvements respiratoires

lIl‘\'lll’l'IIX cotés montre qu'ils sont

aceelérés et subissent, du eoté ma- \

l.illl.('. une réduction proportionnelle " I}J‘“”'I'II'I”I“' o

a I'abondance du liquidé. Les mou- i e e

vements du rn‘lil’ch"pi:n'h sont quel- m';'-":.:‘:”“l ‘Ir"u:r e, ot
i 0y Fenillet s

quefois enregistres : i ;
] NI IL.:I‘~|FI S (h.“”,_- en cas :I.w. » lemeéme déplaed
déplaey ¥

ganes par un épanche-
iel de 5 litres. (Dapres

, : néme
aanche du péricarde :
o FF, foie \ ;
It I .I e « tole normal,— R
le plearésie gauche, RE, vate normale, = TR gt \l'li L
» Mite déplacée,

3
Uéplacement des organes voisins.

- . o E]‘\ e A ' ¢ ]
du liquide. La pleurésie aauche refoule | e Tans

e coeur a droite, reportant les hatte-

ments de la poi éni
TP L Y
a_ pomnte vers |t|ll;_':|\|i':‘. reculant les limites |
e la nabité ear
i dl'-
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diaque absolue, au delid du hord droit du sternum, el rendant }m[.r(.”.H |lnir-

ceptibles i droite du sternum; les battements de | m'v!llz‘tl:’ cl_l'%nic'. 08 ]!»l..lrl-

resios droites refoulent aussi le ceeur 4 gauche, mais rvlnlm-nn'nt_ moins,
rejetant la pointe it 2 ou o travers
de doigt en dehors de la ligne ma-
melonnaire.

Les grandes pleurésies gauches,
en comprimant Poveillette ;z:uwl:’v.
entrainent Uectasie du eceur droit;
les grandes pleurésies droites, en
comprimant Uoreillette droite et
la veine cave inférieure, génent
I'acces du sang dans le coeur et
exposent a la mort subite. 3

Le pouls devient quelquefors
arythmique, dicrote ou polyerote,
surtout quand le malade change
dattitude.

Le foie peut déborder les laus-
ses coles de plusieurs fravers de
doigt, en cas de pleurdésie droifes

Fia. 158. — Déplacement des organes par un ¢ panchement

artificiel rauche de 7 litres. (Daprés G. Carriere, de Lille mais le fait peut tenn non seule-

A Pahaiese 9 :A:_- A V-
Po, poumon. D, diaphragme, — I', pointe du ecceur ]IH'II! d i ‘li‘hllf‘.l 1 nt, ma1 .‘I l ll‘.
_FF, foie. —E, estomac. — Py, pylore. — Tinate. yeppophie ou 4 la congestion de
— Lo, colon. I'“}-lum“,_
La rate se déplace peu ou dans une mesure nl:li\pr'mw:lhh'. :
[l arrive aussi que la pleurésie irrite ou comprime les plexus nerveu de

la base du caeur (ot dilatation pupillaire).

Evolution. — Durée. — Quoique I'évolution soit variable, on distin-
aue, théoriquement, les périodes de début (brusque ou non), de SV'{:‘I’!_P"'{.J'\'IV‘
(2 a5 jours, exceptionnellement 15) et {_i t"pr:m-hc,’nr(’f:!. celte dernicre sub-
divisée elle-méme en stades &’ augment, d’élal et de wl.\-uhffmu._ :

[’épanchement se forme soit rapidement, en o i‘lk,inllllill'.\. sml_ lll'!l):,.’_l’t'i-r-l\[tj'-l
ment en 15 jours ou 1 mois: reste stationnaire o a 2 jours, puis clql-n.-r;nl.. (
la polyurie et des sueurs criliques :1lllllllll't’l\i| illll']l!‘lll'itll.\L la 1"‘”}““'[?_".
assez rapide les premiers jours, plus l¢-1’|1|‘ ou méme st::‘nunnmrv 1'I!.\III|I.‘. tl
degrés reparaissent la sonorité, les \'|l||‘:.1l|n||>' tl‘l.m';n'u|us's et le I“m.“.““'
vésiculaire, d’abord sous la clavicule, puis en arriere et de |1.Elfl| en bas:y on
entend en méme temps (sur la ligne axillaire ]]!l.‘-’“l‘l‘.ll'lll'l‘l des iru_lll']nl'nll:-' de
retour; le coeur reprend peu & pen sa place, tandis que la parol ”-]l}l’ili’llllh'
subit un retrait graduel (définitif chez adulte); NeanImoins, |;‘11p:‘|“~'|>1u‘|1<'|' de
fausses ||sv|||h|';1‘m-.< peut entretenir longtemps la Hll])lll:lllikl{". Nn.ulll:m!'nwu!,
la fievre tombe ot Iétat général se reléve. Quoique la guerison soil habityelle,
la mort ou le passage a I'état chronique sont pf!r-‘.-éjlhll‘:*. St

Guérison. — Llle est complete (retour intégral de la respiration) ou
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incomplete (ampliation imparfaite du e¢oté malade), comme peut le constater
la stéthographie bilatérale.

Etat chronique. — Le défaut de résolution aprés 28 ou 50 jours indique
h.l chronicité: la fievee ne se montre plus que le soir, ou 2 certaines ocea-
stons (écart de régime, fatigue); lappétit renait, mais de Foppression, de
la tachycardie, de Pasthénie, des troubles digestifs persistent. La guérison
peul pourtant encore se produire apres un délai de plusieurs muis,‘:'l 9 ans.

Transformation purulente. — Ailleurs, malgré Pamélioration de I'état
genéral, 'épanchement devient purulent.

Mort. — La tuberculose pleurale primitive cause rarement la mort. I abon-
dance, la bilatéralité de I'épanchement, une congestion pulmonaire intense
associce, peuvent tuer en 1 ou 2 jours, par asphyxie ou collapsus.

La granulie peat avoir le méme effet. Plus rarement, un caillot, détache
des veines pulmonaires ou du cceur gauche, tue par embolie cérébrale.

[,fi mort subile s'observe également (dyspnée soudaine et intense, avee
Hi'I\i_'"!(" ¢pigastrique, pouls filiforme, puis syncope) du 20° au 45H° jour, sous
t!m‘ influences variables : 1° thrombose du cceur droit (annoncée |lm|'|'ni.~ par
I ”.ltll"““. rapide de la face, du cou, du thorax. avec pouls petit et irrégulier)
suivie d’embolie de Uariére pulmonaire; 2° syncope d’origine l|i>I‘1I[l‘Ll' (tor-
sion des gros vaisseaux de la base du ceur pour Chomel et Trousseau; cou-
(Iun.' de la veine cave inférieure. pour Bartels: stéatose du myoearde, pour
M. Raynaud; compression de loreillette droite par un u'['n.\’(-p:lm'lwmvnl
droit, pour Garland; péricardite). :

Complications. — Péricardite. — Elle est tantot tuberculeuse comme
a pleurésie: tantot d’origine mécanique (par stase).

La bronchite est rave et hénione.

Congestion pulmonaire. — Elle est commune, soit du coté de la plevre

saine r_(|_\'s}|1|¢-|- vive), soif du eoté de la pleurésie; en ce cas, le poumon, plon-

geant dans le liquide, en éleve le niveau avec celui de la matité (Potain ef
Serrand): une zone inféricure, mate, avee aholition des vibrations thora-
ciques et broncho-égophonie, est surmontée d’une bande submate avec vibra-
tions diminuées, souffle, brochophonie, et parfois, riles fins. La dyspnée
intense, I'expectoration gommeuse caractéristique éclairent le diagnostic.

ILarrive aussi que le poumon congestionné, altire par son poids vers la
paroi thoracique postérienre, refoule le liquide en avant; puis que, se décon-
gestionnant, il se reporte vers la paroi antéricure, laissant le liquide
reprendre place dans le cul-de-sac postérieur: ¢’est I'épanchement a bascule
lf(‘ I’ll'n(“t‘r'.

La cangestion du sommet, d’origine généralement tuberculeuse, erée des
signes bien sehématisés par Grancher.

Le sommel est-il intact, on a :

Sonorité,
Vibrations .
Respiration.

Résonance vocale. .
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Est-il congestionné, on a :

SOTOPLEA RS s e i e SR (8)
|1 oAb ee e i A R R R S ES  ER S T
Resplrations. s s Ft s N S T (R)

Le sommetl et les grosses bronches sont-ils seulement comprimeés par un
grand épanchement, on a : :

SOTORIE = e Ul ot i B e e (3) =+
N O St v e e (V) —
“1‘.\[!i|.|liull. TR e e e L T S ST T S (R) —

Abces péri-pleurétiques. — Ayant pour origine une lymphangite ou une
adénite tuberculeuse (Leplat-Souligoux) ces collections purulentes sont des
abees froids & deux poches, N'une sus-costale, 'autre sous-costale. commu-
l]il|||i1|ll entre elles, mais non avee la }1||'-\'rt'.

Troubles nerveux. — La pleurésie peut éveiller des accidents hystériques:
hyperesthésie thoracique, anesthésie de I'un ou des deux membres; quelque-

fois anesthésie sensorielle du cote de
la pleurésie (hystérie pleurale de Jean-
selme): parfois aussi monoplégie du
membre supéricur, du coté de la pleu-
résie; paralysie des membres supérieurs
ou |m|'z|[1h".uin-: accidents tantot sponta-
nés (par hypertension infrapleurale),
tantot conséculifs a la thoracentese.

Complications consécutives.

f.a I!l('lH'll“-il'. surtout si elle a été lon-
cue, laisse des séquelles.

Rétraction thoracique. — Le cote
atteint s’alfaisse: la face axillaive de-
vient concave, I'épaule el le mamelon
<'abaissent: la eolonne dorsale forme
une courbe concave du coté malade,
dont le périmeétre est réduit de & 4
b centimetres (comparé a l'aulre coté).
Le colé rétracté peut éfre presque com-
pletement 1mmobile.  La déformation
tient au retrait du poumon et des néo-
membranes, et i Patrophie des muscles
de la parol, surtout du grand pectoral.

Fic. 159. Rétraction Lhoracigque ¢ Geulive
4 une pleardsie droite (tigure schématique 2 3 : .
montrant Uineurvation du rachis concave du ||1|[i|l‘ ou est |b]|l,- |:||'r||\|'. I'.”i‘ |H‘I|i sal-
cobé malade).

Elle suit aussitot la résorption du li-

ténuer lentement chez les jeunes sujets,
mais est plus souvent définitive.

La persistance d’adhérences épaisses peut, durant des mois et des années,
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se reconnaitre 4 celle de la matité et du silence respirvatoive, et & des dou-
leurs rebelles.

La tuberculose pulmonaire suit fréquemment, & une échéance variable, la
pleurésie tuberculeuse primitive: I'épanchement met pourtant obstacle & son
développement, et I'évacuation trop rapide ou trop précoce du liquide peut
déchainer la granulie, ou seulement provoquer de ['hyperthermie (Le
Damany).

Epanchement hémorragique. — La tuberculose pleurale peut se tra-
duire par un épanchement hémorragique qui, cliniquement, évolue # peu

pres comme les épanchements séro-fibrineux. Le liquide peut étre rouge et
franchement sanglant (hématome pleural), cédant alors & une ou deux pone-
tions; d’autres fois, plus clair, séro-hémorragique ou hrunitre, il laisse
déposer de nombreux leucoevtes; en ce cas il reparail assez vite aprés pone-
tion, redevient séro-fibrineux s’il doit se résorber, ou sinon, tourne a la
purulence. La pleurésie hémorragique tuberculeuse guérit, mais est parfois
suivie, & plus on moins longue échéance, de tuberculose pulmonaire.

E’panchemeut purulent. — Début. La plewrésie purulente tubey-
culeuse, ou abees froid pleural, est chronique d’emblée, el reste telle; elle est,
soit primitive, soit secondaire & la pleurésie séro-fibrineuse. Dans ce dernier
cas, une premiére ponction améene un liquide transparent ou un peu feinté de
sang, riche en fibrine el en hématies (plus de 5000 par millimétre cube), his-
lologiquement hémorragique (Dieulafoy) : plusieurs ponetions s'imposent,
des intervalles variables (1 & 5 mois, 1 an), chacune donnant un liquide plus
louche, & dépot plus abondant que la précédente, jusqu’a purulence franche:
ce liquide, habituellement inodore, est pourtant quelquelois [étide ; cependant,
les troubles généraux et fonetionnels ont disparu, Pappétit et les forces sont
revenus. Quand le début est primitif et latent, un épanchement considérable
peut étre découvert au cours d’un examen fortuit exigé par un motif quel-
conque. Le début, déjhancien, n'a été marqué que par une oppression insigni-
liante, ou est passé inapercu.

Etat. — A Ia période d’état, un épanchement parfois considérable (9 litres
dans un eas) est compatible avee Pintégrité des forces et de I"'embonpoint,
Fapyrexie et un minimum d’oppression ne se révélant qu’a l'oceasion d’un
effort ou d'une course. Les signes physiques sont classiques. A certains mo-
menls, la pression intra-thoracique et le refoulement du médiastin nécessi-
tent une ponction, suivie d'un grand soulagement qui persiste des semaines,
des mois ou des années.

[’abeés froid du poumon reste une tuberculose locale qui n’occasionne
quune géne nn'w:lniqur. La fiovre Ilm'liu[u(' u'u|n|r;1|'::1i que si la tuberculose
envahit les poumons, ou si les agents pyogénes infectent secondairement le
licluiilu (par im:]rliul: M'plhllu'i.

Terminaisons. ==ilig Iijlll“l"i\'r\ll sl l"\'f‘l'[rii1]||||l-||f-_ mais })l]\_\”]ll""_"l';\li’ﬂ a 1||-,~;
adhérences épaisses infiltrées de sels ealeaires. Les malades succombent a la

genéralisation tuberculeuse ou i une maladie intercurrente.
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Complications. — Les deux principales sont : Uhydro-preumothoraz et
Vempyeme pulsatile. . i
Assez {réquent, Uhydro-prewmothoraz suceede a la !'l.l|l|Ill'l'H])I)‘!lfillll‘l‘ d’un
tubercule 4 la surface du poumon; il se révele par ses signes huln_(nnls.. el ne
s’accompagne pas de vomique. Lair u\'l(".r'ivul'f‘m‘.uhil l.‘l.|1||"\'r«'. sc‘nl :1[11&‘5.[111('
thoracentése, par abaissement de niveau du liquide qui aveuglait la perfora-
tion, soit grace a4 un effort du malade. ;
L'empyéme pulsatile (Comby, Bouveret, 'Iliu1||:|l_'n_\'| ||.:'|1l ('nlil[ll)lilllt‘l-' toute
pleurésie purulente, mais spécialement I'abeés |‘|'u|_|| de la grande 1';1\'!’1‘ |>_1<'H—
rale, avec épanchement abondant. Accompagné d'un Illlf'lllllﬂl}l!ll'il\" a debul
insidieux ou hruvant, il est tantot infra-plewral (habituel), tantot extra-
pleural ou de nécessilé. ec ; 5
L'empyéme pulsatile intra-pleural résulle en f_’:l't!l‘l‘:ll d'une pleurésie
cauche ancienne, i orand épanchement, souvent associée ’I: un |JIIi‘lIEI‘l(Illllll'il\.
rarement enkystée. La palpation, soil en un poinl !iunlf-._ en arriere et en
has, soit sur tout le eoté gauche du thorax, fait sentir des impulsions sacea-
dées, synchrones aux battements du ceeur, parfois sensibles a la vue, et qui
di.~'|m|':lli:~'sv1!| apres ponction. :
L'empyeéine pulsalile extra-pleural consiste en une tumeur *lllis-lfllhlllf'l.'.
fluctuante, arrondie, grosse comme une noix ou une orange, quelquefois
réductible, siégeant d’habitude a gauche du sternum (2°, 5°, 4° espaces), par-
fois 4 la région dorsale ou lombaire, et animée de battements ou (ll'. MOy e-
ments {Ill'\‘lllll'l_‘:illll .~‘}-'llr}|r<:|u-.-ii ceux du coeur. Cetle tumeur communigque avee
la grande cayité pleurale. : : :
Longtemps stationnaires, ces empyemes se terminent par voIRique: Un (|n~]|
les distinguer : des anévrisines de Uaorte (frémissement, soullle), d un r‘n'uw.x-
inlercostal d’origine osseuse, soulevé par les batlements cardiaques (délicat).
Quoique grave, I'empyeme pulsatile peut guérir. Sa pathogénie est encore

discutée.

[I. Pleurésies tuberculeuses secondaires et accompagnees.
— Les pleurésies secondaires forment plusieurs catégories :

1° Pleurésies symptomatiques de la granulie: . .

9° Pleurésies, séches ou exsudatives, secondaires i la phtisie chronique:

3% Pleurésies associées a la tuberculose d aulres séreuses ou de viscéres
VOISINS. : 2

I. Au cours de la granulie, la pleurésie n’est souvent qu un Iill.”“.],” acces-
soire, sans signes cliniques: mais il existe une foH'r‘f‘.rh’Ulsr‘ aiqué a forme
pleurale qui débute, soit comme uneinfection générale, .‘-.‘illl comme une pleu-
résie diaphragmatique; quelquefois seche, elle se Il‘;ulmt' hien |1I.u.-' souvent
par des épanchements doubles, pen abondants et Illl‘h|lI|<‘.\'. }lzll.l.lllll'l!t‘ll.ll‘ll|
séro-fibrineux, parfois aussi séro-purulents ou |Il.'tiItll't'.'tf_"!t[l‘l('&'. Lalievre irrégu-
liere, la dyspnée extréme, 'amaigrissement rapide rulujnlrh\ll[ le tablean. La
mort résulte, le plus souvent, de extension de la granulie aux poumons ou .tll.
sa géncralisation. Cependant, il peutl arriver que le processus aigu s arrcte
pour faire place 4 une tuberculose pleuro-pulmonaire chronique.
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IL. La tuberculose pleuro-péritonéale subaigué (Fernet el Boulland), forme
moins grave, souvent primitive, déhute insidieusement par des troubles intes-
linaux ou une ascite légére ; puis surviennent de la toux et un point de coté,
motivés par un épanchement pleural léger, souvent double, séro-hémorra-

gique, que peut compliquer une péricardite. Le plus souvent, ces aceidents
guérissent en 24 5 mois. mais ils peuvent reparaitre a plusieurs reprises, sépa-
rés par des rémissions de plusieurs mois ou de 2 4 5 ans. Le malade finit par
s'affaiblie et par mourir d’épuisement. Certaines formes toxiques avec etal
typhoide el hydrorisies précoces tuent en 1 ou 2 mois.

. La tuberculose pleuro-pulmonaire subaigué, née de la tuberculisation
simultanée de la plevre etdu poumon, débute comme une pleurésie aigué asso-
ciée a 'infiltration de 'unou des deux sommets, dont les lésions continuent a
évoluer, aprés disparition de I’épanchement.

IV. La pleurésie seche est trés commune au cours de la phtisie chronique.
Aux sommets, elle se traduit par des douleurs, de la géne respiraloire, une
respiration obseure ou saceadée, des frottements, de la submatité et de la
diminution des vibrations, I'exagération de incursion thoracique.

Dans I'aisselle, 1a pleurite provoque de la douleur et des frottements: sur
le diaphragime, elleresté latente ou donne des signes d’irritation du phrénique.
Des adhérences peuvent relier le bord inférienr du poumon : au diaphragme el
au péricarde en arriére: & la plévre costale en avant : cette symphyse phréno-
costale (Jaccoud) se révéle par: Ia dépression inspiratoire des espaces intercos-
taux inférieurs; la traction des derniéres cotes vers Ia ligne médiane et la dis-
parition de 'espace sonore de Traube. Les adhérences de la base du poumon
sont les plus génantes pour la respiration. Les adhérences de la plevre médias-
line, généralement associées a la symphyse cardiaque (voy. ce mot), consti-
tuent avec elle la médiastino-péricardite calleuse de Kussmaul.

On connait les déformations et les troubles respiratoires qu’entrainent les
symphyses pleurales généralisées (voy. sclérose pulmonaire) ; certaines
symphyses doubles enlacent dans une gangue fibreuse rétractile les poumons,
le corur et le péricarde, attivant méme en haut le diaphragme, et avee lui le
foie, la rate et 'estomac. Répondant & la phtisie fibreuse. ces cas se tradui-
sent par : des douleurs thoraciques diffuses : In diminution extréme de I"expan-
sion thoracique ; la stase veineuse et la dilatation du ewur droit qui abontis-
sent finalement a Uasystolie.

V. La pleurésie est commune, au cours de la phtisie vulgaire; souvent
latenle, elle simule ailleurs la plenrésie primitive, ou, si elle Irappe Ia
plévre diaphragmatique. oceasionne des aceidents bruyants. L’association
habituelle de ces épanchements i des poussées d'infiltration tuberculeuse,
ou de congestion pulmonaire péri-tuberculeuse, en rend I'évaluation quan-
titative délicate. En général peu copieus, séreux, hémorragiques ou puru-
lents, ils sont souvent enkystés ou eloisonnés. Ces pleurésies sont purement

bacillaires, ou, moins souvent, lides 3 I'intervention sccondaire d’agents

sepliques (streptocoque, pneumocoque, saprogoenes, anacrobies). surtout en
cas de purulence, et revétant alors les caractéres propres a leur nature hae-
tériologique.




