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que, sont évidemment de nature trés variable. L’émotion seule, telle que la
provoque un examen médical, suffit dans bien des cas pour déranger le
rythme du pouls. L'irrégularité et I'allorythmie du pouls sont fréquentes
dans les lésions cardiaques de tous genres, notamment dansles lésions vas-
culaires lorsqu'il y a asystolie. Parfois, il s’agit également de maladies du
systéme nerveux central ou d’altérations du pneumogastrique. On ob-
serve encore ces caractéres du pouls dans les pyrexies, et plus spécialement
un peu avant ou un peu aprés la crise, chez les anémiques et pendant la
convalescence. Une irritation intense de la peau, telle que celle produite
par les bains froids, peutrendre le pouls irrégulier, de méme que certains
poisons, le café, le thé ou le tabac, par exemple. Enfin, I'irrégularité du
pouls peut encore étre engendrée par de la géne de la respiration, le
simple arrét des mouvements respiratoires et les phénomenes d'involu-
tion propres & la sénilité.

I1 est évident que tous ces cas nereconnaissent pas la méme pathogénie;
il s’agit tantdt de troubles de l'innervation centrale, tantét de désordres
de l'innervation périphérique.

CHAPITRE 1V

EXAMEN DES ORGANES DE LA RESPIRATION

Remarques anatomigues.

Dansl'examen des organes respiratoires, on a recours i I'inspection, & la
palpation, & la percussion et a I'auscultation. Tout examen de malade qui
omet l'une de ces diverses méthodes d'investigation, est incomplet et par cela
méme sujet aux plus grossiéres erreurs de diagnostic. On ferabien également
d’employer ces divers moyens d exploration dans 'ordre ot nous venons de
les énumérer. Cette recommandation a sa valeur, parce que chacun d'eux
peut fournir des indices trés importants pour 'examen qui vient aprés, et
quon peut arriver ainsi plus rapidement et plus strement a étaplir le
diagnostic.

Pour obtenir des résultats certains dans I'exploration, non seulement des
organes respiratoires, mais de tous les organes thoraciques et abdominaux,
il faut que celui qui explore posséde un certain nombre de connaissances
d’anatomie clinique. Le praticien dépourvu de ces notions est plus embar-
rass¢ encore que le chirurgien qui entreprend une opération dans la profon-
deur sans avoir le moindre soup¢on du trajet des vaisseaux et des nerfs les
plus importants. Cartandis que ce dernier ne peut, avec un peu d’attention,
laisser échapper l'artére mise a nu et animée de battements, ainsi que le
tronc nerveux facilement reconnu a sa brillante couleur nacrée, le médecin
n'a & sa disposition aucun de ces points de repére.

Tout d’abord, il faut bien se convaincre que I'anatomie du chirurgien et
celle du médecin sont essentiellement différentes 1'une de l'autre, et cette
différence peut s'exprimer mathématiquement d'une maniére aussifacile que
précise. Au chirurgien, I'anatomie réelle, stéréométrique; au médecin
au contraire l'anatomie superficielle, géométrique. Tout organe sous sa
forme naturelle présente de l'intérét pour le premier; le second s’occupe
spécialement des figures de projection que fournissent & la superficie du
thorax et de la cavité abdominale les divers organes qui y sont contenus.
Cela tient & ce qu’avec les procédés d'exploration dont dispose le médecin, il
ne peut pénétrer qu'aune médiocre profondeur, et que les parties seules des
organes deviennent accessibles a 'investigation qui sont situées immédia-
tement au-dessous des parois thoraciques et abdominales, ou qui n'en sont
séparées que par une trés mince couche de tissu.

Pour ne pas se perdre dans I'étendue de surface qu’occupe la périphérie
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extérieure des poumons, on fera bien de prendre pour points de repere cer-
taines cavités ou saillies naturelles, ou encore certaines lignes bien détermi-
nées. Les surfaces pulmonaires ne sont évidemment pas liées aux limites
anatomiques du thorax, car tandis que le poumon se termine en bas & de
notables distances au-dessus du bord inférieur du thorax, son sommet dé-
passe l'ouverture supérieure de la cage thoracique et atteint la ré gion infé-
rieure du cou.

La région qui correspond 4 la surface antérieure des poumons présente
comme départements naturels la fosse ou creux sus-claviculaire, la région
sous-claviculaire et les espaces intercostaux.

La fosse ou creux sus-claviculaire est importante parce qu'elle repré-
sente Pespace ot est logée 1a face antérieure du sommet du poumon. Elle a
la forme d’un triangle limité en bas par la clavicule, en dedans par le hord
externe du sterno-cléido-mastoidien et en dehors par le bord externe du
trapéze. E. Seitz a montré qu'en ceb endroit on peut déterminer par la per-
cussion la présence du point le plus élevé du sommet dupoumon a3-5 cent.
au-dessus de la clavicule.

Le creux sous-claviculaire est borné en haut par la clavicule, en dehors
par le bord antérieur du deltoide et en bas par le bord inférieur du grand
pectoral. S5a partie supéro-externe présente une dépression tout & fait parti-
culiére que I'on désigne sous 1o nom de dépression de Mohrenheim. Cette
dépression, d'une forme a peu prés triangulaire, est limitée en bas par la
réunion des bords correspondants des muscles deltoide et grand pectoral
et en haut par le tiers moyen de la clavicule, qui, en ce point, est absolu-
ment dépourvue de muscles. Chez beaucoup d’individus le bord inféricur
du grand pectoral forme une saillic trés appréeiable sous la peau, de sorte
qu'immédiatement au-dessous, et en rapport exact avec sa direction, l'on
constate un sillon plus ou moins prononcé. Ce sillon porte le nom de sillon

de Sibson et est surtout tres marqué chez les hommes fortement musclés,
dont la pean est pauvre en tissu adipeux. Un pannicule graisseux. extréme-
ment développé peut le masquer complétement. Ce fait et la proéminence

marquée des seins expliquent pourquoi ou ne rencontre pas ce sillon chez
les femmes.

Pour la détermination des espaces intercostaux, on s’en tiendra a ce que
Fr. Conradi appelle, d'aprés le clinicien francais Louis, 'aréle de Louis.
Cet angle correspond au point de réunion du manubrium et du corps du
sternum : ce point offre, chez lindividu maigre, l'aspect d'un bourrelet
passant transversalement sur le sternum, visible sous la peau, et qui,
chez tous les sujets, se presenie sous la forme d'une barre transversale
3 youssure antérieure, que I'on sent facilement et nettement a travers les
téguments. Lorsquon embrasse l'aréte de Louis avec Tindicateur et le
médius et quion la suit de dedans en dehors, ces doigts circonserivent, des
deux cotés, la deuxiéme cote au-dessus et au-dessous de laquelle se trouve
naturellement le premier et le deuxiéme espace intercostal. La maniére la
plus facile de compter de haut en bas les cotes, et par conséquent les espaces
intercostaux, consiste 4 prendre chaque cote entre le pouce etl'index, en sui-
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suivantleur direction, avec le pouce et l'index, jusque dansla région latérale
de la cage thoracique. ; -

Pour se retrouver a la face postérieure pneuwmo-thor acique, on pren’d
pour point de repére I'omoplate. En raison de sa grande mob}h-te, il est nﬁ-
cessaire de lui assigner une position déterminée et cette position est ceEe
qu'elle occupe lorsque lesbras pendent verticalement le long du corps. En
ce cas, l'espace recouvert par le scapulum est limité en haut par le prenmir
espacé intercostal et descend en bas jusqu'au niveau de la septiéme, quel-

uefois de la huitiéme cote. s
’ Comme points de repére naturels et excellents pour la localisation, nous
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avons, 4 la face postérieure du thorax, les fosses sus et sous-épineuses, les
espaces sus, inter et sous-scapulaires.

Les limites des fosses sus et sous-épineuses n'ont pas besoin d’une des-
cription détaillée, car elles coincident avec les limites anatomiques bien
connues de ces parties.

Lespace sus-scapulaire mérite une considération spéciale parce qu'il
loge la surface postérieure des sommets pulmonaires. Il est peu étendu et
comprend & peu prés la portion du premier espace intercostal situé immé-
diatement & cdté du rachis. Son point le plus élevé atteint le niveau de
Papophyse épinense dela 7° vertébre cervicale qui, en raison de sa saillie pro-
nonceée, se sent facilement si elle ne se voit pas et qui porte pour ce motif le
nom de vertébre proéminente. Enbas, Iespace sus-scapulaire est limité par
le bord supérieur de l'omoplate et son prolongement versle rachis; en de-
dans, par la colonne vertébrale et, en dehors, par le hord externe dn trapéze.

L'espace interscapulaire est constitué par la région qui s’étend entre
les bords internes de chaque omoplate. La largeur varie suivant le niveau ;
sa plus grande étroitesse correspond a la partie supérieure, sa plus grande
largeur 4 la partie inférieure. A ce dernier endroit, au niveau de Pangle du
scapulum, la distance entre la ligne vertébrale et le bord interne de
Fomoplate est d’environ 9 cent. chez I'adulte.

L'espace sous-scapulaire comprend toute la surface du thorax situce
au-dessous de 'omoplate. En haut, une ligne horizontale passant par l'angle
de 'omoplate, en bas le bord inférieur du thorax, le rachis en dedans et Ia
ligne axillaire postérieure en dehors, constituent ses limites. La ligne scapu-
laire, quiest représentée par une verticale passant par I'angle du scapulum,
partage cet espace en deux moitiés interne ef externe.

Pour la détermination de la hauteur, on se sert, 4 la partie postérieure de
la poitrine, des apophyses épineuses des vertebres. Le point de départ dela
numération est formé par Ia septiéme cervicale. Parfois ce n’est pas une
seule, mais trois apophyses épincuses qui proéminent ; dans ces cas ce
sera toujours celle du milieu qui correspondra a la septiéme cervicale ou
vertébre proéminente.

Si T'on s’est donné la peine de dessiner sur le vivant les espaces ef lignes
dont nous venons de parler, on se convainera aisément que grace i eux on
peut arriver & une localisation des plus exactes, et que Iintelligence des des-
criptions s’en trouve considérablement facilitée.

1. — Imspeetion des organes respiratoires,

Les organes respiratoires étant renfermés dans la poitrine, I'inspection
e peut évidemment fournir a leur égard que des résultats indirects. L'ex-
Périence nous apprend que telle ou telle affection du parenchyme pulmonaire,
des bronches ou de la plévre, se manifeste par des signes extérieurs déter-
minés, ce qui permet de conclure de Papparition de ces derniers 3 I'exis-
tence des premiéres. Pour la poitrine, I'inspection permet d'étudier : a
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médiatement le poumon s'affaisse. Ce fait montre que les poumons se trou-
vent distendus dans le thorax au del4 de leur ¢tat d’équilibre et que partout
ils exercent, sur la face externe du thorax, une aspiration continue de dehors
en dedans, aspiration dont la valeur a été déterminée récemment par Don-
ders et Perls a I'aide du manométre. Donc les changements d’élasticité du
tissu pulmonaire ou, ce qui revient au méme, les changements dans la force
de traction qui agit incessamment sur la face interne du thorax
gnent de changements dans la forme de la poitrine. Ci
Pemphyséme pulmonaire, ou la diminution d’
nécessairement une dilatation du thorax. Au co
volume du poumon provoquera une diminutio

points correspondants, parce qu’autrement

pulmonaire et la paroi interne du thorax un o

Dans d’autres cas, ce sont des 2

s’accompa-
tons comme exemple
élasticité du poumon améne
ntraire, toute diminution de
n d'amplitude du thorax aux
il existerait entre la surface
space vide d’air.

flections de la plevre qui donnent nais-
sance & des modifications de forme du thorax. Il est, clajp que I'accumulation
de liquide dans la cavité pleurale ne peut se réaliser que parle refoulement

du poumon en dedans et du thorax en dehors. L'épanchement gazeux intra-

pleural produira les mémes effets, parce qu'alors la force de traction du
poumon est amoindrie sinon supprimée.

Il est enfin un troisiéme
engendrées par alfé
d’anomalies congénit
maladies constitution

groupe de déformations thoraciques qui sont
rations primitives du squelette. 11 s’agit tantot
ales, tantot de difformités acquises a la suite de
nelles. Comme les poumons s'adaptent & toutes les
déviations de forme de la cage thoracique, on comprend facilement que ces
derniéres ne demeurent pas sans réaction sur l'intégrité et Paptitude fone-
tionnelle du tissu pulmonaire. W, A. Freund a assigné & ces déviations une
importance tout a fait exceptionnelle, en essayant de démontrer par une
série d’observations fort minuticuses que, pour beaucoup de cas, et notam-
ment pour les cas héréditaires de tuberculose et d’emphyséme pulmonaire,
¢’était la déformation du squelette thoracique qui était le fait primitif, et la
lésion pulmonaire seulement le fait secondaire.

Au point de yue ¢étiologique, on pourrait d'une fagon superficielle diviser
lesdiverses formes du thorax en formes pulmonaire, pleurale et constitution-
nelle. Mais en pratique cette division n’est pas possible pour tous les cas
pour les influences constitutionnelles notamment, les opinions sont telle-
ment divergentes que la premiére chose i faire, ¢’est d’abandonner le
principe d'une division étiologique. En outre, dans certains cas d’anomalie
de forme du thorax, il faut, ainsi que nous le verrons dans les chapitres qui

vont suivre, faire entrer en ligne de compte le coour, les organes logés dans
le médiastin, et enfin le foie ou la rate.

Dans I'examen de la forme de la poitrine, il
bonne position et 4 un bon éclairage du mal
antérieure, le malade se couchera dans le
ration des parties latérale et postérieure,
la station debout. TI faudra éviter a tout p
clel engendré soit par une mauvaise pos

importe de veiller 4 une
ade. S’agit-il d’explorer la partie
décubitus dorsal ; quant a Pexplo-
elle exige la position assise sinon
rix le moindre déplacement artifi-
ition, soit par une négligence dans
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la tenue du corps. La lumiére devra étre vive et tomber directement sur la
poitrine. Tout éclairage maladroitement disposé, toute ombre inégalement
répartie sur la surface & examiner, expose a des erreurs et & de fausses
conclusions L’explorateur lui-méme devra toujours se placer bien en face
de la poitrine 4 explorer, parce qu'avec un éclairage latéral et oblique,
I'un des cotés du thorax peut paraitre facilement de dimensions moindres
que son congeénere.

L’inspection doit toujours porter également sur des régions symétriques,

parce qu'ainsi I'eeil apercevra nettement les difformités les moins appa-
rentes. Celui qui, 4 force d’examiner avec beaucoup de soin, possede une
grande habileté dans l'inspection de la poitrine, trouvera dans son regard
exercé un instrument que rien ne peut remplacer, pas méme les appareils
de mensuration les plus fins et les plus exacts.
" Le squelette thoracique présente I'aspect d'un cone aplati devant et
derriére, & sommet tronqué, et & large base. Cet aspect est modifié par
I'adjonction des parties molles de telle fagon que c’est précisément la partie
supérieure du cone thoracique qui, grice aux nombreux muscles qui la
garnissent, acquiert le plus grand développement. L’aplatissement des
faces antérieure et postérieure persiste quand méme, il est vrai, de sorte
qu'a la section transversale le thorax ressemble a un haricot, dont le hile
regarde en arriére, la colonne vertébrale correspondant a la portion la plas
concave de ce hile. Tmmédiatement au-dessous des clavicules la face anté-
rieure de la poitrine commence & présenter une voussure, et cette voussure
atteint son maximum & peu prés au niveau du mamelon. En arriere, on ne
sera pas étonné de trouver une légére déviation de la colonne vertébrale vers
la droite, déviation qui atteint la partie supérieure de la colonne dorsale
et est en rapport avec l'usage prédominant de la main droite; chez les
droitiers en effet la musculature du coté droit 'emporte sur celle du c6té
gauche.

Toute anomalie de forme du thorax se manifeste par des dilatations,
des rétrécissements, ou des combinaisons irréguliéres de ces deux modifica-
tions. Nous avons donc 4 distinguer la forme ectasique, la forme rétractée
et la forme irréguliére du thorax. Il s'y rattache une série de subdivisions
selon que les difformités atteignent les deux, ou I'un des ¢6tés, ou encore
certaines régions circonscrites de la poitrine.

Thorax ectasique ou dilaté.

L'emphyséme pulmonaire est l'affection ou T'on observe le plus fré-
quemment 'ectasie bilatérale du thorax. Un thorax ainsi dilaté porte
encore le nom de thorax inspiratoire permanent ou en tonneau (fig. 41). Il
est caractérisé par 'augmentation de dimension de tous ses diamétres, mais
surtout du diamétre sterno-vertébral. En méme temps, toutes ses faces
paraissent plus arrondies, et sa coupe transversale se rapproche de la forme
circulaire. Cette déformation est due a une plus forte voussure du sternum
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en avant, & une augmentation de courbure d'avant en arriére de la colonne
vertébrale et & un arrondissement plus pronongé des cotes sur la totalité
de leur trajet. Les modifications sont surtout apparentes aux parties supé-
rieure et moyenne de la poitrine, d’ou cette ‘conformation du thorax en fiit
ou en tonneau, Il est plus rare de voir la dilatation répartie également sur
toute la hauteur. 3

L’aspect des creux sus-claviculaires est variable ; la dépression est par-
fois a peine diminuée de profondeur; parfois elle a disparu complétement ;
parfois enfin elle est transformée en voussure. Généralement le sterno-
mastoidien est trés développé et trés saillant, tandis que le cou paralt rac-
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Fig. 41. — Thorax en lonneau de Pemphyséme pulmonaire. (Obs. personnelle.)

courci et élargi. Les espaces intercostaux semblent élargis aussi; la dépres-
sion quileur correspond a disparu dans la partie supérieure de la poitrine;
elle est trés peu profonde a la partie inféricure. Pendant les mouvements
respiratoires, on n'observe qu'une excursion limitée de la cage thoracique;
au plus fort de I'expiration elle-méme, le thorax semble encore étre en élat
d'inspiration, d’olt son nom de thorax inspiratoire permanent.

La forme de thorax que nous venons de décrire est tellement caractéris-
tique qu'a elle seule elle suffit parfois a I'édification du diagnostic probable
d'emphyséme pulmonaire. Il ne faut pas croire pourtant que tout em-
physéme pulmonaire engendre de I'ectasie thoracique. Ce n'est pas seule-
ment U'intensité de la maladie qui exerce son influence sur le développement
de la difformité en question, mais encore le plus ou moins de résistance du




