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MALADIES DES PLEVRES

Nous décrirons successivement : les différenfes formes d’in-
flammation des plévres, les épanchements d’air et de liquide qui
se font dans leur cavité, le cancer el les kystes hydaliques pleu-
ropulmonaires.

PLEURESIE AIGUE

ErioLociE. — La pleurésie aigué franche, séro-fibrineuse, est
Pinflammation des plévres, elle peut élre primitive ou secondaire.

Primilive, la pleurésie aigué succeéde le plus souvent a I'im-
pression du froid, soit que le refroidissement ail porté sur le
corps tout entier, soit que son aclion se soit localisée & une partie
limitée du tégument, ou bien sur un organe interne, comme dans
le cas, par exemple, de pleurésie développée consécuiivement
I'ingestion de boissons glacées; en pareille circonslance, d'aprés
Fernet, il y aurait action directe du froid sur certains nerfs, et
Iinflammation de la plévre ne serait autre chose qu'un trouble
teophique consécutif a leur irritation.

Le traumatisme (contusions et plaies de poitrine, fractures de
cotes) produit trés souvent des pleurésies aigués, d’allures un
peu particuliéres.
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La pleurésie aigué secondaire se développe le plus souvent
dans le cours d’une maladie générale : fisvres éruptives (surlout
la scarlatine), fievre typhoide, fievre puerpérale, mal de Bright,
tuberculose, rhumatisme, affections cardiaques. Assez fréquem-
ment aussi, notamment chez les enfants, elle est sous la dépen-
dance d’une inflammation de voisinage comme la pneumonie
(plewropneumonie). Les inflammations du péricarde peuvent
donner lieu 3 des pleurésies par propagation. Eafin on la voit
survenir dans les abeds du poumon, les abeés du foie, qui se
rompent dans la cavité pleurale, les perforations de cavernes
tuberculeuses, ele.; ces formes secondaires appartiennent a la
variété purulenle.

Lidge joue un cerlain role dans l'étiologie de la maladie : chez
les tout jeunes enfants, la pleurésie aigué est trés rare et devieni
souvent purulente. Elle augmente de fréquence a partir de T'age
de cing ans et atteint son maximum chez I'adulte; chez le vieil-
lard elle redevient rare & mesure gqu'augmente la prédisposition
2 la pneumonie. Le sexe n’a pas d’influence appréciable; mais il
faul tenir compte de Détat général antérieur des malades; toutes
les affections graves, loutes lgs causes de débilitation favorisent
Tapparition el le développement de la maladie.

Les recherches de Besnier et de Fraentzel oni établi avec
exactitude que la pleurésie atleint son maximum de fréquence
pendant le second trimestre de 'année; le degré le plus élevé
de la léthalité correspondant, au confraire, aux premier et
quatriéme ftrimesires. Les agenls méléorologiques jouent sans
aucun doute un role trés actif dans son développement, mais
on ne saurait définir encore le modus agendi des inlempéries
saisonnieres. ’ ; )

Toutefoiz dans ces derniers temps, Kelsch et Vaillard -ont
refusé d’admetire toute espéce de subordination de la pleurésie
aux influences atmosphériques. Pour ces auteurs, le développe-
ment de la pleurésie est essentiellement capricieux et ils voient
dans cette circonstance un motif sérieux a ajouier aux divers
arguments anatomo-pathologiques, cliniques ou expérimentaux,
pour refuser absolument & la pleurésie une origine afrigore.
Keloch el Vaillard estiment.que toute pleurésie est nécessaire-
ment tuberculeuse. Gelle opinion, du reste, avail éié formulée
depuis longtemps par Bernuf, acceptée depuis peu par G. Sée
et Villemain, et soutenue par Landour.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les 1ésions de la pleurésie sont tres
différentes selon le moment ol on les observe : aussi convient-il
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de distineuer dans Pévolution du processus analomique lros
périodes ziui correspondent a des phases cliniques et a c'ies sym-
plomes physiques parliculiers. Nous décrirons successivement :
. les altérations de la période de congeslion et d’exsudalion ;
b. les allérations de la période d’épanchement; c. les altéralions
de la période de régression. Feniis

a. Au début, le réseau vasculaire de la séreuse est w;cc‘ta sous
forme de fines arborisations rouges; la dislension des vaisseaux
peut aller jusqu'a leur rupture, et Fon ()})s{ﬂ‘vc‘alor%Fde‘pc}ites
ecchymoses punctiformes. Celle hypérémie amene I'épaississe-
ment de la séreuse, qui s'infiltre de sérosités chargée de globules
rouces el de leucoeytes ; les cellules endothéliales du revétement
sont gonflées et en voie de prolifération ; la surface _de la pllé_wc
est inégale, elle présente un grand nombre de peliles saillies,
formation conjonclive jeune apted 'organisation, dans laquglle
on peut voir déja s'avancer des vaisseaux de nouvelle formalion
a parois minces et friables.

Au bout d’un certain lemps ce lissu conjonetif passe & I'élal
parfait et posséde des vaisseaux el des nerfs; il forme des néo-
membranes adhérentes sous forme de brides filamenteuses ou de
cloisons continues, unissant Pun & lautre les deux feuillets de
la plévre dans une élendue plus ou moins considérable et suivant
des disposilions fort variables. Ces néomembranes s'aplatissent,
deviennent épaisses el résislantes en donnant naissance a de
veéritables plaques laiteuses ou fibreuses.

Il v joint ordinairement un exsudal de nature fibrincuse,
formé, comme nous l'avons déja yu a propos de la péricardile,
par la coagulalion de la matiére fibrinogéne (A. Schmidt,
Virchow). Cet exsudal forme & la surface de la plévre des pscudo-
membranes qui peuvent atleindre une épaisseur ef une consis-
tance nolables el 2 la formation desquelles ne prennent parl ni
les vaisseaux ni le tissu conjonclif sous-jacenis.

Les lymphatiques de la séreuse sont oblilérés par de petits
houchons fibrineux entremélés de leucocyles dont la présence
sera pendant longtemps un obstacle a la résorption de I'épan-
chement.

b. Lorsque le processus inflammatoire ne dépasse pas ce degré,
la pleurésie est dile séche; celle forme est rarement primilive. Le
plus souvent I'hypérémie s'accuse davantage, el au bout de deux
ou trois jours, il se produit un exsudat primitivement interslitiel
qui devient libre dans la cavilé pleurale ¢t constitue I'épanche-
ment.
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I’épanchement ainsi produit varie quant & sa quantité et quant
a sa nature.

La quantité du liquide épanché oseille entre quelques centi-
métres cubes et plusieurs litres : ce qui a fait distinguer, assez
arbitrairement du reste, les épanchements en faibles, moyens,
abondants. Peu abondant, I'épanchement ne forme qu'une couche
mince élendue en nappe enire le poumon et la paroi thoracique ;
lorsqu’il est plus considérable, I'épanchement-se divise en deux
parties, une inférieure formée par la masse principale du liquide
accumulé ala partie la plus déclive, et une supérieure lamellaire
qui semble monter par capillarité entre les deux feuillets de la
plévre. Il en résulie une disposition spéciale de la surface libre
sur lagquelle Damoiseau le premier a insisté : ¢’est une courbe
appartenant a une section conique oblique dont la partie posté-
rieure est plus élevée que I'antérieure. Lorsque, enfin, le liquide
exsudé est trés abondant, le poumon étant refoulé en masse, la
surface libre est & peu prés plane. La quantité moyenne des
épanchements pleurétiques est en général de 8 a 1200 grammes.

Quelle que soit la quantité de Pépanchement, le liquide n’est
pas libre et ne se déplace pas quand le malade change de posi-
tion, eomme on pourrait le croire au premier ahord. La consis-
tance visqueuse du liquide épanché et les fansses membranes qui
Pentourent I'immobilisent en quelque sorte dans sa position pre-
miére. Ges considérations ne s’appliquent d’ailleurs qu’a la pleu-
résie ordinaire, et 'on doit faire excepfion pour les pleurésies
diaphragmatique, interlobaire et médiastine, ou les épanchements
affectent forcément des dispositions spéeiales.

Le liquide de la pleurésie aigué est séro-fibrineux, clair, demi-
fransparent, de coloration jaune ambrée ou un peu plus foncée.
Il offre tous les caractéres du plasma sanguin et n’en differe que
par sa pauvrelé relalive en matiéres solides et sa plus forte pro-
poriion d’eau (Méhu). Abandonné a lui-méme aprés la thora-
centése, le liquide pleurétique se prend en une masse coagulée,
plus ou moins consisiante suivant sa richesse en fibrine, richesse
qui ne dépasserait pas 197,376 d’aprés Méhu (45 centigrammes
par litre en moyenne, Lemoine). L’intensité de Pinflammation a
une influence directe sur la proportion des matériaux albumi-
noides contenus dans le liquide. Au microscope, on constate
toujours la présence de quelques globules rouges, de leucocytes
et de pigment sanguin; il est {rés rare d’y rencontrer, méme au
cas ou la pleurésie serait tuberculeuse, des bacilles de Koch

(Chauffard et Gombault). A I'eeil nu, on voit floiter dans leliquide
L. et T. — Pathol. méd. 1N — 27
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des flocons fibrineux qui se déposent sur les parois sous forme
de pseudo-membranes. Ces pseudo-membranes forment soit des
couches minces, soil des feuillets stralifiés; d’autres fois elles
forment enire les feuillets de la plévre une série de cloisons qui
constituent des cavitésremplies de liquide (pleurésies aréolaires).

¢. La troisiéme période survient aprés la terminaison complate
du travail inflammatoire : c¢’est une phase de réeression. Les
parties séreuses exsudées sont reprises par les lymphatiques
préalablement désobstrués, et quisont généralement dilatés d’une
facon notable ; les éléments figurés prennent la méme voie, aprés
avoir subi la dégénérescence granulo-graisseuse.

Lésions concomitantes. — Elles sont de deux ordres: les lésions
inflammatoires par contiguité de tissu et les lésions de com-
pression.

Les premiéres sont : 'inflammation des eouches superficielles
du poumon, qui est atteint de pneumonie interstitielle (Brouardel),
Pinflammation du tissu conjonciif sous-séreux (Leplat), la névrite
des nerfs intercostaux (Beau), la péricardite.

Les lésions de compression quisont les plus importantes dépen-
dent principalement de la fension intrathoracique du liquide
épanché (Peyrot, Homolle et Potain). C’est sur le poumon que
portent les premiers efforts de cette pression parfois assez consi-
dérable (on a observé jusqu’a 10 cenlimétres de mercure); il
revient sur lui-méme, ne crépite plus, surnage peu par suite de
absence d’air dans ses alvéoles ; en un mot il est splénisé. Si
I'épanchement est trés abondant, cet affaissement est porté & son
maximum et le poumon, grisitre, globuleux, ratatiné, s’accole a
la colonne vertébrale et se recouvre de fausses membranes.

Le ceeur est dévié ou comprimé (Lichtheim), quelquefois tordu
sur son axe ; dans plusieurs autopsies, la veine cave inférieure a
¢été trouvée considérablement infléchie (Bartels, Frentzel).

Le thorax subit, du coté de I'épanchement, une augmentalion
de volume trés notable, dué au redressement des cotes repoussées
exceniriquement. D’aprés Peyrot, le ¢6té sain contribue pour une
cerlaine part & cet agrandissement, en ce sens qu’il est attiré du
coté malade par la pression exercée 3 I'extrémité opposée de la
cage thoracique. Ce fait est important au point de vue des dépla-
cements du ceeur dans la pleurésie gauche (Fernet), car dans
leur appréciation il faut considérer, ouire le déplacement réel,
le déplacement relatif par rapport au sternum que 'on prend
comme point de repére et qui est lui-méme altiré & gauche. Ce
déplacement du sternum devenu asyméirique par rapport & la
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colonne vertébrale imprime au thorax une déformation en masse
que Peyrot a désignée heureusement sous le nom de thoraz
oblique ovalaire. Le degré du déplacement sternal est facilement
apprécié a Paide du procédé dit du cordeau (Pitres), c’est-d-dire
en tendanl un cordon du milieu de la fourchetle sternale au
milieu de la symphyse pubienne, ces deux points de repere restés
fixes permeltent ainsi de déterminer la ligne médiane du corps
el par conséquent de juger de Iimportance de la déviation du
sternum.

Les mémes considéralions peuvent s’appliquer aux déplace-
ments du foie et de la rale qu'un abaissement trés prononcé du
diaphragme avec redressement des cotesrend souvent plus appa-
rents que réels.

DescriprioN. — Le mode de début est variable: tantot il est
insidieux, les symplomes locaux seuls existent et ne dépassent
pas une intensité moyenne qui permet encore au malade de
vaquer & ses occupations pendantdes jours ou méme des semaines
entiéres. Tanlot, au contraire, la pleurésie se déclare avec Iap-
pareil fébrile d'une maladie aigué et avec des signes évidents de
localisation sur les organes respiratoires.

‘Les symptomes de la pleurésie peuvent se diviser en symptomes
générauz, fonctionnels et physigues.

Symptomes gencrawe et fonctionnels.—La fievre marque géné-
ralement le début de la pleurésie aigud : elle commence parfois,
mais non constamment, par des frissons répélés et irréguliers
qui n'ont ni la brusquerie ni 'intensité de I'unique frisson pneu-
monique, La ficvre est une continue rémitiente, avec exacerba-
tion vespérale (Jaccoud) ; la températlure varie de 3824 39 degrés;
le chiffre de 40 degrés est exceplionnel. La figvre n’offre pas de
cycle défini comme celle de la pneumonie ; elle peut méme man-
quer complétement. Potain et Leichtenstern I'ont yue revétir le
type complétement infermitient.

Le pouls est pelit, dur, accéléré ; il nest pas rare de compter
de 100 & 120 pulsations. Fait frés remarquable, alors méme que
la figvre diminue, la rapidité du pouls augmente avec les progrés
de I'épanchement pour devenir plus rare et plus large & mesure
que le liquide sera en voie de résorption. D’aprés Lichtheim, ces
faits seraient imputables a la compression du ceeur el des gros
vaisseaux.

Peter a récemment appelé attention sur la tempéralure locale
dans la pleurésie. D’aprés ses recherches, il y a toujours éléva-
tion de la température pariétale du coté malade, el cette éléya-
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tion varie de 00,5 2 20,55 la température locale augmente pendant
la formation de I'épanchement et décroit lorsqu'il est formé, tout
en restant encore supérieure a celle de lautre coté.

Pour Frentzel, une augmentation de température supérieure &
00,5 indiquerait, lorsqu'elle est persistante, une tendance & la
suppuration.

Le paint de cdlé est un des signes les plus constants du début
de la pleurésie ; mais il est excessivement variable dans son
intensité. Parfois trés violente, forcant le malade a immobiliser
son ¢oté A laide des plus ingénieux subterfuges, exaspérée par
les moindres mouvements, la douleur sera, dans d’aulres cas,
presque nulle ou réveillée seulement par de fortes pressions. Elle
siege le plus souvenl un peu au-dessous du mamelon, parfois
plus en arritre et plus bas, méme au niveau des flancs. Le point
de coté disparait d’ordinaire au bout de quelques jours, plus
ordinairement vers le quatriéme jour.

Le point de coté a pour conséquence immédiate la dyspnée par
immobilisation du ¢61é douloureux. Plus tard un nouvel élément
vient s'ajouter 4 la douleur et & la fievre pour produire la géne
respiratoire: la compression du poumon qui compromet I'héma-
tose en réduisant les surfaces de loxydation pulmonaire. Mais ce
{roisidme facteur est loin d’étre nécessaire, et nombreuses sont
les observations de vaste épanchement, qui n’ont produit aucun
trouble dyspnéique (Dieulafoy, Leudet, Peyrot). Ces considéra-
tions sur Vorigine de la dyspnée rendent compte des attitudes
diverses prises par le malade durant I'évolution de laffection:
couché d’abord sur son ¢Oté sain pour éviter la douleur, le patient
se couche sur le coté malade lorsque 'épanchement devient con-
sidérable, afin de ne point immobiliser la partie de la cage tho-
racique qui respire normalement. I’accélération des mouvements
respiratoires, qui sont du reste trés superficiels, est souvent
considérable, et Ion compte jusqu'a 50 et 60 inspirations par
minute.

L’inspiration irés bréve est suivie d’'une expiration trés pro-
longée, active en quelque sorte, donnant a la respiration les
allures générales du type bien connu sous le nom de respiration
expiratrice. La dyspnée peul élre excessive et devenir une source
d’indication spéciale (thoracentése), comme mnous le verrons
plus loin. j - ;

La touxzn’est pas constante, elle manque méme assez souvent ;
quand elle existe, elle estbréve, quinteuse, irés facilement réveillée
par les changements de position dumalade, fait que Peter explique
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par la mise en contact d’une zone liquide, avec des exirémités
du pneumogasirique non encore atteintes par I'épanchement. Cette
explication n’est point acceplée par Frenizel et Nothnagel, qui
ont fait des expériences contradicloires.

Signes physiques. — Linspection permel de constaler, en méme
femps que la diminution dans les excursions respiratoires, une
voussure plus ou moins marquée du cdté de la poilrine dans
lequel sest fait épanchement, voussure qui s'accompagne d’effa-
cement des espaces intercoslaux ; il n'est pas rare que cette dilata-
tion soit partielle et limitée. Plus tard, au contraire, on observe
un retrait et une dépression des parois thoraciques sous la dépen-
dance de la pression atmosphérique (1), le poumon emprisonne
dans les fausses membranes ne pouvant pas se déplisser suffi-
samment pour remplir le vide pleural. D’aprés Brouardel, Fernet
et d'Heilly, il 0’y aurait 12 qu’une conséquence de la rétractilité
des néomembranes. L’inspection permet également d’apprécier le
déplacement du ceur dans la pleurésie gauche et 'abaissement
du foie dans la pleurésie droile.

La palpation fournit un signe important sur lequel insistait
beaucoup Monneret et qui permet parfois a lui seul d’affirmer
Pexistence de I'épanchement ; c’est labsence ou plus souvent
(Woillez) seulement la diminution considérabledes vibrations tho-
raciques. Les vibrations thoraciques peuvent méme é&tre comple-
tement conservées lorsque la pleurésie est accompagnée d'un
degré marqué de congeslion pulmonaire.

La percussion permet d’apprécier avec exactitude le degré de
Pépanchement. Tout a fait au début et alors que le liquide exsudé
est encore frés peu abondant, elle donne un son clair, parfois
méme tympanigue (Skoda), qui fait bientot place & I'obscurité de
]a résonance pulmonaire ef a la submatité ; le doigt qui percute
éprouve en méme temps une résistance anormale.

L'obscurité du son, qui s'observe d’abord a la partie la plus
déclive et postéro-inférieure du thorax, devient rapidement de la
matité et s'étend & mesure que le niveau du liquide s'éléve davan-
lage. Dans les épanchements moyens, la matité reste Jimitée en

(1) Ce réle pathogénique de la pression atmosphérique a éié certaine-
ment exagéré, et sans doute 3 cOté delle il faut tenir grand comple des
atrophies musculaires quon observe presque touvjours du cité de I'épan-
ehement, soit au niveau du thorax, soit dans I'épaule correspondante; alro-
phies que trahit uoe diminution trés notable de la contractilité faradique,
el quon peut A juste titre comparer a celles qui sont consécutives aux
Iésions articulaires (Desplat).
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arriere ou sur les parlies latérales, mais ne fourne pas, c'est-a-
dire ne s'étend pas 2 la parlie antérieure. Lorsque I'épanchement
est trés abondant, la matité est compléte, absolue, tanquam per-
cussi femoris, et remonte jusque sous la clavicule, le poumon
refoulé s'étant appliqué le long de la colonne vertébrale. Clest
dans ces épanchements abondants que Pon peut facilement per-
cevoir, avec une main appliquée a plat sur le co1é malade, tandis
que l'autre percute brusquement le thorax dans un point plus on
moins éloigné, la sensation de flot que Trousseau et Woillez
avaient déja indiquée et sur laquelle plus récemment R. Tripier
et Mouisset ont tout particulierement attiré I'attention.

Si Pépanchement n’est pas aussi considérable et si le poumon
se trouve moins comprimé, la percussion (1) donne au-dessous de
la: @avlcule un son tympanique, parfois méme un bruit de pol
félé ; ces bruits sont produits par I'ébranlement brusque de Iair
contenu dans les grosses bronches et la trachée (son trachéal de
Williams).

Grancher a étudié trés soigneusement la valeur séméiologique

{1) En dehors de ces signes généraux et classiques fournis par la percus-
sion, il est bon d’en signaler quelques autres, plus délicats et plus rares
mais dont la connaissance peut rendre quelquelois service : :

1° Sans ajouter autant d’'importance que I'ont fait Damoiseau et Peter 4 la
form’c supérieure de la zone de matité postérieure, nous pensons que c'est
généralement dans le cas d’épanchement nettement fibrineux qu'on observe
la forme parabolique de lu ligne de niveau; dans les épanchements de
nature peu inflammatoire, la ligne de niveau se modifie avec les diverses
attitudes du malade.

29 M:}lgré'la présence d’une couche liquide interposée entre le poumon et
la paroi thoracique, le doigt qui percute ne constate pas toujours I'existence
djunc I_nutité hi‘E.I} franche, parfois méme il peut rencontrer du son. Ce fait,
bien mis en relief par M. Guenean de Mussy, et qui trouve son explicalion
dans une vieille expérience de Skoda, tient sans contredit 4 un degré de
tension de 'air contenu dans le poumon ; il suffit souvent, du reste dae per-
cu}er le malade pendant une inspiration foreée pour \'oh" cesser lc’ phéno-
méne, et chacun sait que le degré de matité habituelle varie avcc) les diverses
phases de la respiralion.
deaf;[;frng:e;:ﬁ;ﬂ;: 2 lt)as_c‘, gm-z(_zhe de la_poitrinc une zone tympanique

e for U [ui serait comprise entre le rebord costal, le
clﬁnqummc *?F le sixiéme cartilage costal en avant, et la neuvieme et dixieme
cote en arriere; cet espace correspondant & peu prés au cul-de-suc pleural
pm'ie:m-(_hfqyuﬂgmat_tque. La matité percue au niveau de cet espace semi-
lunaire indique un épanchement abondant; lorsque la matité reparait a ce

nnc'a'u, on peut afhrme\r le d(j:but de la résorption, alors méme que le niveau
de ’épanchement parait stationnaire.
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du tympanisme sous-claviculaire, il en reconnait trois espéces :

4o Tympanisme avec augmentation des vibrations vocales et
thoraciques (tympanisme. de suppléance ; intégrité pulmonaire )

90 Tympanisme avec augmentation des vibrations et diminulion
de 1a respiration (lympanisme de congestion, indique souvent une
menace de la tuberculose) ;

3o Tympanisme avec diminution des vibralions et de la respi-
ration (fympanisme de compression ¢t d’@déme pulmonaire).

Dans Iappréciation de la quantilé du liquide, il fandra se metire
en garde contre ce fait, qua un moment donné le liquide continue
a accumuler dans la plévre sans que lamatité augmente a cause
du refoulement des organes voisins el de lampliation de la cage
thoracique. 1l va sans dire que nous supposons le poumon libre
de toute adhérence antérieure.

L auscultation pratiquée au début permel dentendre un bruit
de frottement 0 au glissement 'une sur Pautre des surfaces iné-
cales el dépolies des deux feuillets de la plévre. Ce bruit de frot-
tement est parfois intense au point d’étre percu par la main
appliquée & plat sur la paroi thoracique; il ressemble au froisse-
ment de la neige,a la crépitation osseuse, au cri du cuir neuf, ele.,
et n’est pas modifié par les secousses de la toux. Il peut persister
comme le seul signe appréciable lorsque la pleurésie reste seche ;
mais ordinairement il est assez doux et disparait rapidement, fai-
sant place 2 la diminution dans Pintensité du murmure Tespira-
loire, diminution qui s’accentue & mesure que I'épanchement fait
des progrés sans cependant lui aire absolument proportionnelle
(Gueneau de Mussy). Ll arrive méme parfois que malgré un épan-
chement assez abondant on continue a percevoir le murmure
vésiculaire. Les condilions physiques du phénomeéne ont éLé bien
étudiées par Féa qui, n’admetiant pas avec Woillez la transmission
des bruits respiratoires du coté malade au coté sain, pense gqu'il
Sagil |4 du retentissement des bruits trachéauz, & la double con-
dition du tassement du parenchyme pulmonaire avec persistance
de la perméabilité des bronches. Peu 2 peu lexpiralion devient
prolongée et se transforme en un bruit de seuffle caractéristigque.
Doux, lointain,*voilé, le bruit de souffle s’entend plus tard aux
deux temps de la respiration et subit de nombreuses modifica-
tions: généralement limité, il recule devant 'épanchement pleu-
pétique, prend parfois un timbre rude et presque tubaire, lorsque
le poumon est fortement comprimé, enfin se montre avec les
caractéres d’un souffle caverneux ou amphorique accompagné de
gargouillement (bruits pseudo-cavitaires), ce dernier phénoméne
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étant plus marqué et plus fréquent chez les enfants que chez
'adulte. Enfin, si le refoulement du poumon est porté al'extréme,
le souffle lui-mé&me disparait.

L’auscultation de la voix fournit des signes frés imporiants.
I affaiblissement el la diminution de la résonance vocale peuvent
s'observer; mais le signe décisif est I'égophonie qui s’entend en

méme temps que le souffle. La voix prend un caraciére aigre,
chevrotant et saccadé, ou bien un timbre nasillard et criard (voiz
de Polichinelle). L’égophonie, généralement limitée, disparait-
lorsque épanchement est trés abondant, et se pergoit de nouveau
lorsqu’une partie du liquide s'est résorbée. L'égophonie se con-
state au niveau de la limile supérieure de I'épanchement, en
général au niveau de langle inférieur de 'omoplate ; elle parait
vraisemhlak_)lement imputable au retentissement de la voix a tra-
vers 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.

Lolrsqu’en fait parler le malade & voix basse, du gosier, comme
on'dnt, on entend assez fréquemment de la pectoriloguie aphone,
p’henqmene auquel Bacelli atiache une grande importance; car,
d’aprés lui, il indiquerait toujours un épanchement séro-fibri-
neux.

Depuis le jour olt Gueneau de Mussy vulgarisa en France les
f‘echerches de I'habile clinicien de Rome, une série de mémoires
gmportants ont' €L¢ consacrés a Iétude de la pectoriloguie aphone,
a sa valeu;‘ semiqlogique, a sa pathogénie (Mercadier, Hermet,
V,alat, Poulin, Potaz_n, ete.). Ce quiressortde toutes ces recherches
c’est que la pectoriloquie aphone indique en général I'existence
d’un épanchement séro-fibrineux, mais qu'on peut la rencontrer
Qangs d'autres circonstances (pleurésies purulentes, pneumonie
hl;.m?lfleuse,‘ caséeuse, etc.); il semblerait que la parfaile Lomoge-
néite de§ tissus ou des milieux au travers desquels la voix basse
devra résonner soit la condition essentielle de sa production ;
pour la plupart des observateurs modernes, la pectoriloquie
aptlon_e coinciderait toujours avec le souffle hronchique et recon-
naitrait en conséquence la méme origine (Hermet, Valat) ; celte
coexistence est loin d’&tre univoque.

L’auscultation du sommet du poumon, lorsque I'épanchement
est moyen ou assez abondant, fait percevoir & ce niveau une res-
piration ‘?xagérée, puérile. Cest évidemment 14 un phénoméne
de SUI_JPIBﬂﬂCG physiologique, Phématose se trouvant insuffisante
par défaut de fonctionnement du poumon. La respiration offre
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souvent le méme caractére du coté sain, ou I'on observe d’ailleurs
fréquemment une congestion plus ou moins intense.

VaniiTES. — Les variélés de la pleurésie sont fort nombreuses
et relatives au siége (interlobaire, médiastine, diaphragmatique,
dw sommet), aux causes (mal de Bright, rhumatisme, eic.), aux
caractéres spéciaux des lésions (pleurésies aréolaires multilocu-
laires), etc. Les pleurésies interlobaire et médiastine offrent peun
ou pas de signes physiques, les pleurésies du sommet ne . sont
pas loujours secondaires (Burney Yeo) et peuvent donnper lieu a
des erreurs de diagnostic. Quant aux pleurésies aréolaires mul-
tiloculaires, on pourrait, d’aprés Jaccoud, diagnostiquer les
cloisonsintrathoraciques qui les caractérisent a la persistance des
vibrations vocales le long de certaines lignes irréguliéres divisant
la zone de matité pleurétique. Nous nous contenterons d’'indiquer
rapidement ici les principaux caractéres des pleurésies diaphrag-
matique, rhumatismale, hémorrhagique et gangrencuse.

Pleurésie diaphragmatique. — La pleurésie diaphragmatique,
sicnalée déja par Andral, a été bien éludiée par N. Gueneau de
Mussy et par Peter; elle est caractérisée par I'absence ou le faible
degré des signes physiques et par intensité des symptomes géné-
raux et fonclionnels : la fidvre est trés forte, la dyspnée considé-
rable et la douleur de coté est telle que le malade immobilise
d’une fagon absolue une moitié de son thorax el de son diaphragme.
On ohserve en oulre des symptomes spéciaux : douleur le long
du phrénique, principalement au niveau du cou, vers Iinsertion
des scalénes, avec irradiations douloureuses dans le moignon de
Pépaule, la région scapulaire, la sphere du plexus cervical supé-
rieur, douleur excessivement vive 4 la pression de la région épi-
gastrique, en un point fixe 4 Pintersection des prolongements de
la dixiéme cote et du hord externe du sternum (bouton diaphrag-
matigue de Gueneau de Mussy); il existe également un point dou-
loureux au niveau du rachis et du dernier espace intercostal.
Enfin, on peut ohserver du hoguet, des nausées, des vomissements,
plus rarement de Pictére. La pleurésie diaphragmatique peut se
terminer irés rapidement par asphyxie. Andral a vu succomber
des malades avéc un véritable rictus sardonique.

La pleurésie diaphragmatique est d’autant plus grave quelle
est secondaire, c’est-a-dire qu’elle s'est développée dans le cours
de Pétat puerpéral (Laroyenne), du mal de Bright, des cir-
rhoses, ete. : 25 morts sur 35 cas (Hermil). Primitive ou a fri-
gore, elle guérit généralement.

Pleurésie rhumatismale. — La pleurésie rhumatismale offre




