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substance pulmonaire. Cette description sommaire montre par quel moyen
on peut utiliser pour le diagnostic les anomalies des mouvements de la
respiration.

En laissant de coté la respiration normale, qui servir
point de départ pour toutes les autres considérations, nous aurons a étu-
dier, an point de vue du diagnostic : le type respiratoire, les rétractions
inspiratoires, les voussures expiratoires, l'intensité des mouvements respi-
ratoires, leur rythme, enfinla difficulté de la respiration (dyspnée objective).

La respiration normale n'exige l'entrée en jeu que d'un petit nombre de
muscles, eu égard a I'extréme importance physiologique de cette fonction.
La force de ces muscles est utilisée essentiellement pour linspiration, car
la rétraction expiratoire dn thorax, est un processus plutét physique qui
ost obtenu a L'aide des viscéres abdominaux comprimés par l'inspiration et
par les efforts du squelette thoracique & revenir 4 I'état de repos.

A Tinspiration normale prennent part notamment les muscles intercos-
taux internes ot externes et le diaphragme. Les denx premiers groupes, de

I'avis presque unanime des auteurs modernes, agissent comme élévateurs
des cotes et produisent un agrandissement de la cage thoracique suivant les
diamétres antéro-postérieur et transversal. Cela est facile & comprendre si
T'on se rappelle que les cotes considérées comme partant de la colonne ver-
tébrale, ont une direction de haut en bas et d'arriére en avant. Si l'on se
représente maintenant les cotes élevées dans leur segment antérieur et ayant
par conséquent un trajet & peu pres partout horizontal, on voit que cela
n’est possible que si le sternum s'est éloigné de la colonne vertébrale,
est-a-dire si le diamétre antéro-postérieur est augmenté, Comme en méme
temps il se produit une légére torsion des cOtes autour de leur axe longitu-
dinal, le diamétre transversal du thorax se trouve agrandi également. La
contraction du diaphragme et partant l'aplanissement de la convexité de ce
muscle qui proémine dans la cage thoracique réalisent l'augmentation de
dimension du diametre vertical. Et cette réalisation provoque naturelle-
ment une augmentation dans la pression a laquelle sont soumis les viscéres
abdominaux : d’ou la voussure inspiratoire que présente la paroi abdomi-

a naturellement de

nale antérieure.

1l est évident que pendant I'exécution des mouvements respiratoires, il se
produit des changements de rapport entre la surface pulmonaire et la face
interne du thorax. Chez les lapins dont on a mis a nule feuillet costal
mince et transparent de la plévre, on peut, ainsi que I’a montré Donders,
cuivre de I'ceil ces variations. EtT'on voit.alors qu'a I'inspiration le feuillet
pleural pulmonaire se meut de haut en has et d’arriére en avant, tandis
que le feuillet costal glisse le long de son congénére en sens absolument
inverse. Grice au revétement endothélial lisse qui tapisse les surfaces jux-
taposées de la plévre, grace encore au degré d’humidité de ces derniéres,
le frottement possible est réduit & un minimum tel qu’il échappe compléte-
ment 4 l'exploration. Il faut ajouter que ces déplacements ne se produisent
pas A un égal degré daus tous les points de la périphérie des poumons. Il
faut considérer, comme A peu prés fixes et immobiles, les sommets des
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114 Altérations morbides du type respiratoire.

contrent généralement pas chez les animaux. Mosso prétend que le sommeil
diminue le mouvement inspiratoire du diaphragme et augmente au conftraire
la respiration thoracique proprement dite.

Le type respiratoire normal est également en rapport avec l'dge. Beau et
Maissiat ont insisté les premiers sur le type essentiellement abdominal que
présente la respiration chez les garcons et les fillettes jusqu'a I'dge de sept
ou huit ans. Ce n'est qu'aprés cette époque que la différence sexuelle com-
mence & se montrer. On a rapporté ce fait  la faiblesse des muscles inter-
costaux, trop grande chez la fillette pour pouvoir dés la naissance présider
a la respiration qui ne devient costale qu'ultérieurement.

Les aliérations morbides du type respiratoire se traduisent de deux

fagons, ou bien par le cenversement de ce type ou bien par le développe-
ment extraordinaire d'une forme respiratoire normale en elle-méme. On
comprend aisément que ¢'est la premiére de ces altérations qui frappera le
plus fortement l'attention. Chez 'homme, elle résultera principalement
daffections du diaphragme et des visceres abdominaux ; chez la femme, le
renversement du type respiratoire sera i, avant tout, a des maladies dou-
loureuses des organes intrathoraciques. Il est & peine nécessaire d'insister
sur les causes de ces phénomeénes. Si les mouvements du diaphragme se
trouvent entravés ou supprimés par une accumulation anormale de gaz
Jans les anses intestinales (météorisme), par des tumeurs d’organes abdo-
minaux, par des ¢panchements liquides dans la cavité péritonéale, par des
phlegmasies douloureuses du péritoine, par la paralysie du nerf phrénique
qui préside aux mouvements du diaphragme, il faut Pintervention des mus-
cles intercostaux pour entretenir la ventilation des poumons. La pleurésie
diaphragmatique peut également chez I'homme produire le type respira-
toire costal, parce que les malades Gvitent instinetivement et autant que
possible les mouvements si douloureux du diaphragme. De méme quand le
cosur a subi une hypertrophie considérable et notamment lorsquil existe un
épanchement péricardique abondant, le type respiratoire se trouve renverse,
et cela parce que le diaphragme est tellement surchargé que son excursion
en est entravée.

Les conditions mécaniques qui engendrent chez la femme le type respi-
ratoire abdominal, & la suite d’affsctions doulourecuses des organes intra-tho-
raciques, sont encore faciles a prévoir. L'on a affaire, dans ces cas,
presque exclusivement a des phlegmasies dela plévre, puisque les maladies
du parenchyme pulmonaire et des bronches ne s'accompagnent pas de sen-
sations douloureuses. Dans ces phlegmasies, la femme évite tout mouve-
ment étendu des cotes, parce que ce mouvement exaspérerait les douleurs;
en méme temps, pour réduire au minimum les troubles de la respiration,
elle fait appel alactivité anormale du diaphragme.

Dans tous les cas mentionnés ci-dessus, il n'est pas rare de rencontrer un
type passager et pour ainsi dire transitoire, le type costo-abdominal.

Quant au type respiratoire qui, tout en étant normal, présente une accen-
tuation extraordinaire, il met en cause les mémes facteurs étiologiques que
nous venons d’'énumérer ; seules les relations causales sont reNYersees.
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mée ou rétrécie, par exemple dans le vomissement, la toux et les efforts,

Cette voussure est évidemment engendrée par 'augmentation dela pression

intra-thoracique. Elle apparait sous forme d’une saillie dépassant jusqu’a

5 millimétres la surface des cotes; elle est a la fois visible et palpable.

Toutes les voussures expiratoires partielles sont du domaine de la patho-
logie. On en rencontre dans certains cas d’emphyséme pulmonaire ou les
creux sus-claviculaires sont le siége de protrusions pulmonaires que j’ai
vues, dans un cas, atteindre les dimensions du poing. Ces protrusions sont
constituées par du parenchyme pulmonaire refoulé de dedans en dehors, de
telle sorte que I'on se trouve pour ainsi dire en présence d'une hernie tran-
sitoire du poumon. Ces espéces de hernies pulmonaires se produisent plus
rarement au niveau des espaces intercostaux. Friedreich en a publié un
exemple remarquable. Il s'agissait d’un individu emphysémateux qui, au
moment d'une violente quinte de toux, vit apparaitre au niveau du 5° espace
intercostal droit une saillie herniforme du poumon atteignantle volume d’un
ceuf de poule.

J'al rencontré moi-méme dans certains cas de phtisie pulmonaire de ces
voussures expiratoires circonserites. Elles étaient en rapport avec de gros-
ses cavernes et étaient limitéestoujours au 2° espace intercostal. Comparée
a la fréquence de la tuberculose ulcéreuse du poumon, ce phénoméne est
trés rare, et il semble qu'il faille une structure anatomique toute spéciale
de la caverne pour amener Ia protusion. Chez tous mes malades du moins,
le syndrome pathologique consistait en dimensions considérables de la
caverne, abouchement de cette derniére avec la grosse bronche restée par-
tout permeable, siége de la caverne immédiatement au-dessous du feuillet
pulmonaire de la plévre, étendue notable dela face antérieure de la caverne
tapissée par ce feuillet, épaississement peu prononcé de la séreuse pleurale,
adhérence avec le segment correspondant de la plévre costale, enfin espa-
ces intercostaux larges avee musculature disparue. Loin de nous la pensée
de prétendre qu'il faille dans tous les cas la simultanéité de toutes ces con-
ditions pour que le phénoméne se produise. Mais en tout cas, le raisonne-
ment théorique montre que ces conditions sont essentiellement favorables a
son développement. D'ailleurs W. Gruber a décrit deux cas, ou il existait
des cavernes dans les sommets des poumons, cavernes qui, dans des mou-
vements saccadés d’expiration, venaient faire saillie au-dessus des clavicules
sous forme de tumeurs arrondies. J'ai vu une fois chez une femme atleinte
de dilatation des bronches se développer une de ces hernies pulmonaires a
la partie postérieure du lobe inférieur droit.

I faut ajouter a ce qui précede les considérations concernant I'augmen-
tation devoluine que présentent, a1 moment de Uexpiration, les voussures
circonserites du thorax qui sont le résultat de l'irruption sous la peau qui
les recouyre encore d’épanchements purulents pleurétiques. Cette augmen-
tation est marquée surtout lorsqu’on force a dessein I'expiration par la toux
ou par un effort. Le fait est aisé 4 comprendre Lexpiration forcée refoule

violemment le pus au dehors a travers le trajet fistuleux. Par conséquent,
Paugmentation de volume sera d’

autant plus considérable que le pus sera
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moins épais, louverture de la fistule plus grande et I'expiration plus forte.
Lorsque la couche tégumentaire est trés mince, il peut arriver qu'a l'occa-
sion d'un effort le pus rompe U'obstacle et fasse irruption au dehors. Pour
le diagnostic certain d'un exsudat pleurétique en voie d'élimination au
dehors, 'augmentation de volume expiratoire est de grande valeur. Ce
signe différencie complétement tous les abcés pleurétiques des collections
purulentes extra-pleurales, telles que I'abeés péripleurétique déja mentionné
plus haut.

Intensité des mouvements respiratoires.

Dans certaines circonstances, les variations d'intensité des mouvements
respiratoires dans les deux cdtés du thorax sont absolument physiologi-
ques. Sibson avait déja montré que la dilatation du coté droit était quelque
peu supérieure A celle du cOté gauche ; et quoique ses résultats aient été
obtenus & I'aide d'un instrument spécial de mensuration (le thoracométre),
cela ne veut pas dire qu'a I'eeil nu on ne percoive pas trés fréquemment
ces sortes de différences. Cette dilatation plus grande a droite est le fait de
plusieurs causes se combinant réciproquement, telles que développement
musculaire plus prononcé a droite, calibre plus considérable et longueur
moins grande de la bronche droite, enfin volume plus marqué du poumon
du méme cote. '

D’ailleurs si les conclusions de Ransome, obtenues a I'aide d’une méthode
graphique spéciale, étaient justes, il y aurait également, dans la diversité
d'intensité des mouvements respiratoires par rapport aux deux cotés du
thorax, des différences tenant au sexe. Cet observateur prétend avoir
trouvé chez les femmes une prédominance du c6té gauche sur le droit et le
contraire chez I'homme. Ajoutons que pendant le sommeil, 'intensité des
mouvements respiratoires se trouve amoindrie chez tous les individus, pro-
bablement parce qu'a l'état de repos absolu la nécessité de respirer a dimi-
nué. En revanche, l'intensité est augmentée par l'exercice physique et les
excitations de nature psychique.

Les altérations pathologiques de lintensité des mouvements respiratoires
se manifestent par de l'affaiblissement ou I'exagération ; au poinl de vue
du siége, elles peuvent étre, dans les deux conditions, bilatérales, uni-
latérales ou partielles.

L’ajffaiblissement bilatéral des mouvemendts respiratoires se rencontre
fréquemment dans 'emphyséme pulmonaire; en décrivant la forme em-
physémateuse du thorax, nous avons dit que les excursions thoraciques
présentaient des variations fort peu accentuées. D'ordinaire, la méme chose
se constate pour le thorax tuberculeux. Dans les deux cas cependant, les
conditions changent lorsqu’il se produit des complications, notamment du
catarrhe bronchique. Dans la syncope, on constate aussi une forte diminu-
tion de l'intensité de la respiration ; la plupart du temps, il existe des rap-
ports proportionnels entre le degré de cette diminution et la profondeur de
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la syncope. Il peut arriver dans ce cas qu’'a I'inspection larespiration paraisse
complétement suspendue et qu'il faille chercher d'autres preuves de la per-
sistance de la vie.

La diminution d'intensité respiratoire unilatérale s’observe dans les
affections bronchiques qui mettent obstacle au libre accés de 'air dans
les bronches et partant dans les alvéoles pulmonaires; car fout obstacle
au développement ingpiratoire du poumon entrave aussi la dilatation du
thorax. Le fait est surtout important et prononeé en cas de corps étrangers
ayant pénétré dans la grosse bronche qu'ils obstruent. Uni aux rétractions
inspiratoires déja décrites, il constitue un symptéme trés caractéristi-
que dont l'interprétation, eu égard notamment aux données anamnestiques,
ne rencontre aucune difficulté. Les maladies du poumon lui-méme engen-
drent également de l'affaiblissement de I'intensité de la respiration. Lorsque
les alvéoles d’'unpoumon sont remplies de masses fibrineuses ou caséeuses,
ou qu'il s'est développé dans 'un des cotés des granulations miliaires en
quantité bien plus considérable que du cété opposé, on observera cons-
tamment de la diminution dans l'intensité¢ respiratoire comparée a celle
du coté opposé. Les mémes résultats sont produits par les processus
néoplasiques du tissu pulmonaire et les affections de la plévre. Dans la
pleurésie séche, les malades savent trés rapidement et instinctivement mé-
nager le coté malade lorsqu'il s’agit de respirer. Et cela parce que les dé-
placements respiratoires dela plévre enflammée sont extrémement doulou-
reux. Mais, alors méme que la cavité pleurale renferme un exsudat phleg-
masique, les mouvements respiratoires sont moins prononeésdu c6té malade
que du cdté sain. Gréice ala pression que I'épanchement exerce sur le pou-
mon en dedans et en dehors surla paroi thoracique, les mouvements respi-
ratoires du cOté malade rencontrent un obstacle mécanique. Aprés la
disparition de l'épanchement, la différence d'intensité persiste pendant
longtemps, et quelquefois pour la vie. Ce phénomeéne tient tantét a des
adhérences étendues entre les deux feuillets pleuraux, tantét a4 des épais-
sissements et & des dépots néo-membraneux de la plévre pulmonaire, acci=
dents favorisés encore par les déformations déja étudiées du squelette
thoracique. Ajoutons enfin que l'affaiblissement unilatéral de la respiration
peut ¢tre di également 4 des altérations osseuses unilatérales du thorax, et a
une diminution de forces des muscles respirateurs du méme c6té. On a pré-
tendu que chez les hémiplégiques, la respiration est en souffrance du coté
correspondant & la paralysie (1). J'ai moi-méme constaté de I'amoindrisse-
ment dans 'intensité des mouvements respiratoires dans I'atrophie unilaté-
rale des muscles thoraciques, cousécutive & une fiévre typhoide

Pour la diminution partielle de Uintensité respiratoire,il faut tenir
compte de toutes les causes que nous avons mentionnées déja dans ce qui

{1) Laségue insistait beaucoup sur la paralysie ou la parésie de la moitié thoracique
qui correspondait au colé de 'hémiplégie, et il faisait jouer un role & ce phénomeéne
dans la genése des congestions pulmonaires unilatérales que I'on peut observer chezles
hémiplégiques.
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précede. Mais comme dans les cas qui nous occupent, il s'agit purement de
conditions mécaniques, il est clair que le siége des lésions causales est ren-
fermé dans des limites plus étroites. On trouvera ici des obturations, non
plus de la grosse bronche, mais de certains rameaux bronchiques, des
indurations partielles aigués ou chroniques du tissu pulmonaire, des
épanchements pleurétiques peu abondants, etec. L'affaiblissement de la
respiration estd'une grande importance diagnostique, surtout lorsqu’il siége
dans les parties supérieures el antérieures de la poitrine. Dans cette région,
il devient un symptéme du développement insidicux de tubercules et
acquiert une utilité diagnostique considérable notamment au début de la
maladie et alors que les altérations physiques grossiéres font défaut. De
ce qui a été dit dans les paragraphes précédents, il résulte que l'affaiblisse-
ment circonscrit de 'intensité respiratoire s’accompagne quelquefois de
rétraction thoracique partielle et de rétrécissement inspiratoire des espaces
intercostaux supérieurs.

L’augmentation d’'intensité des mouvements respiraloires se rencon-
trera toutes les fois que I'échange gazeux, entre lair atmosphérique et le
sang dans les capillaires du poumon, se trouvera entravé. Le centre respi-
ratoire étant supposé intact et possédant une excitabilité normale, on peut
en quelque sorte juger de 'importance de I'obstacle a la respiration d’aprés
le degré visible de I'exagération des mouvements respiratoires. Cette der-
niére exige parfois une grande activité musculaire, dont nous parlerons
dans le chapitre suivant, a propos des signes de la dyspnée objective.
L'augmentation d’intensité est tantdt répartie également sur les deux cotés
de la poitrine ; tantét elle est unilatérale ; tantot enfin elle est circonscrite,
tout cela dépend du siége de l'obstacle a la respiration.

Tout trouble respiratoire venant du cceur et en connexion avee des stases
de la circulation pulmonaire, tout obstacle siégeant dans la partie supérieure
des voies aériennes jusqu'a la bifurcation bronchique, les affections des
deux grosses bronches ou de leurs ramifications, les maladies frappant les
deux poumons 4 la fois, produisent une exagération de la respiration des
deux cotés. Il en est de méme lorsque les fonctions du diaphragme se trou-
vent entravées par suite de la paralysie du nerf phrénique, de I'inflammation
de son revétement pleural ou péritonéal, de la dilatation anomale des intes-
tins par des gaz, de tumeurs ou d'épanchements liquides intra-abdo-
minaux, tous accidents qui nécessitent, en ce cas, une respiration costale
énergique.

Les causes qui provoquent une diminution unilatérale de Iintensité des
mouvements respiratoires, produisent du e6té sain une exagération anor-
male de ces mouvements. Cela tient  ce que le poumon resté sain cherche
a suppléer par une augmentation d’énergie les fonctions entravées de son
congénere malade. Pour la méme raison, on voit survenir des exagérations
partielles d'intensité respiratoire lorsqu'il s’agit de lésions circonserites du
parenchyme pulmonaire. Les parties demeurées saines respirent en quelque
sorte pour celles qui sont malades.

‘Rythme des mouvements respiratoires. Excitations psychiques.

Rythme des mouvements respiratoires.

Chez I'homme bien portant on voit Ja respiration se faire par une alter-
nance réguliére de l'inspiration et de 'expiration. On désigne la succession
réguliére de ces deux mouvements sous le nom de rythme respiratoire.
Sous leur influence, il se produit des deux c¢otés du thoraxune dilatation et
une rétraction presque simultanées. Cependant, on constate en faisant une
extréme attention au processus respiratoire des différences légéres et peu
importantes; et on peut voir le c6té qui participe ordinairement le plus a la
respiration, ¢’est-a-dire le plus souvent le ¢6té droit, commencer sa dilata-
tion un peu plus t6t.

Les troubles du rythme respiratoire peuvent se manifester de deux ma-
niéres, soit par des différences de concordance respiratoire des deux ctés
de la poitrine, soit par des désordres dans 'alternance normale d es diverses
phases respiratoires.

Un arrét temporaire ou un retard de la respiration d’'uncoté du thorax se
combine trés fréquemment avec une diminution d'intensité de la respira-
tion. Ce phénoméne se produit de la facon la plus nette dans la pleurésie
séche, mais tous les facteurs étiologiques indiqués plus haut peuvent ame-
ner le méme résultat.

Les excitations psychiques exercent une grande influence sur l'alter-
nance réguliére de I'inspiration et de Pexpiration. L'expérience journalisre
nous prouve que la joie, aussi bien que la peur, trouble le type respiratoire.
L’embarras et la conscience de se voir obseryé suffisent pour produire ce
phénomeéne. Et ces deux derniers facteurs étiologiques se font sentir sur -
tout dans I'examen médical des enfants.

On rencontre fréquemment I'irrégularité dela respiration dans les affec-
tions douloureuses des organes intra-thoraciques, surtout au début. Tout
mouvement respiratoire imprudent exagére les soulMrances et trouble par
conséquent la fonction. Il arrive souvent que les malades ont besoin d’ap -
prendre 4 mettre une certaine mesure dans I'expansion thoracique, et &
rendre ainsi possible la succession réguliére des mouvem ents respira-
toires.

On voit se produire trés souvent des mouvements respiratoires irrégu-
liers pendant I'agonie, notamment quand le malade n’a plus sa connais-
sance et que la période agonique traine pendant quelque temps. Le fait est
remarquable surtout chez les individus qui meurent de faim ou d’inanition ,
comme ¢'est le cas dans les sténoses de 'eesophage, qu’elles soient cancé-
reuses ou cicatricielles. Dans ces cas, les mouvements respiratoires cessent
pendant delongs espacesde temps ; ils sont irréguliers quant & leurprofon -
deur et acquiérent souvent un caractére particulierement suspiricux. En
méme temps, l'on observe de l'expiration prolongée et accompagnée de
ronchus perceptibles a distance, tandis que l'inspiration est saccadée, courte
et parfois suspirieuse.




