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miques dans les deux maladies : dans hépati-
salion le poumon est volumineux, les bronches
restées héantes fournissent al'air un libre acces,
el les bruits formés plus haut s’y propagentsans
obstacles , les parois de ces conduils, fermes
et solides, renforcent les sons, ¢t le tissu pul-
monaire environnant, toujours en contact avec
le thorax, les transmel directement & L'oreille;
— dans la pleurésie avec épanchement, le pou-
mon est affaissé et diminué de volume, les
tuyaux broochiques sont aplatis; leur cavité,
plus ou moins effacée, n’est que peu accessible
3 I’aic venu d’en haut : les sous ne s’y propagent
plus an méme degré; et comme le poumon
est éloigné de la paroi thoracique par le li-
quide, le bruit qui se produil encore dans les
grosses bronches ne peut arriver & 'auscullateur
que de plus loin, aprés avoir traversé des mi-
lieux de différente densité.

L’ohservation clinique confirme notre propo-
sition ; et d’abord, le souffle est moins fréquent
dans la pleurdsie que dans la pneumonie”: NOUS ne
préilendons pas par 1a que la plupart des pleu-
résies suivent tout leur cours sans‘présenter du
souffle & aucune de leurs périodes; mais nous
voulons dire quesur dix malades examinés dans
une salle d’hopital, et qui sont alteints de pleu-
résie avec épanchement indiqué par de la ma-
1ité, on trouvera de la respiration bronchigue
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chez trois ou qualre seulement, et I’ausculta-
tion ne révélera chez les autres que le silence
du murmure respiraloire, tandis que, sur un
méme nombre de pneumonies indiquées aussi
par de la matité & la percussion, dans huit au
moins 1'hépatisation se traduira par du souffle
tubaire (1).

Nous avons avancé que le souffle de la plewré-
sie et celui de la preumonie ont des caractores dif-
férents : ’étude comparative dece méme phéno-
meéne dans les deux maladies va le démontrer.

Dans la pneumonie, le souffle est généra-
lement fort, net, fubaire, comme s’il se produisait
dans des tuyaux métalliques; il est fréquemment
mélé de rile crépitant. — Dans les pleurésies,
lesouffle est le plus souvent peu intense (2), peu
distinct, non tubaire, parfois aigre et chevrotant
comme si I’air traversait des tuyaux aplatis; il
estsans mélange de rile crépitant.— Le soufflede
Phépatisation pulmonaire est pergu sans grands
efforts respirateurs de la part du malade, dans
Pinspiration et dans I’expirations il semble se

(1) Sur vingt-six cas de pleurésie avec épanchement ob-
servés, sans les choisir, & FHotel-Dien et ala Charité, nous
avons trouvé, chez neaf malades, des traces de respiration
bronchique; chez les dix-sept autres, il n’en existait pas
méme dans les grandes inspirations.

(2) Dans deux cas seulement, la respiration bronchique
était assez forte pour meériter le nom de souffle; dans les
autres cas, ce n'était qu'un bruit légérement bronchique.
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passerimmédiatementsousl’oreilledel’ohserva-
teur. Souvent, au contraire, le souffle de l'épan-
chement pleurétique, d peine perceptible quand
le malade respire doucement, ne devient évi-
dent que dans les grandes inspirations (1); par-
fois il accompagne L'expiration seulement (2}, et
de plus il a un caracteére d'éloignement plus ou
moins marqué (3). — Le souffle de la pneumo-
nie, fixe dans la région qu’il occupe, et non sujet
a des déplacements par les changements de
position du malade, s’entend indifféremment,
selon le siége de la matité, aussi bien A la base
qu'au milieu du thorax, dans une étendue et
ayvec ure intensité proportionnelles & 'obscurité
duson.Cette matité est,en général, moindre que
dans la pleuresie, et cependant le souffle est plus
fort; et non-seulement la respiration est bron-
chique partout oitl’'on constate del’obscurité du
son, mais encore le souffle est dans un rapport
direct avec le degré de matité absolue ou re-
lative des différents points du thorax. Dans
la pleurésie, le souffle ne s’entend le plus ordi-

(1) Chez trois malades, il n’était évident que dans les
fortes inspirations ; chez les autres, il était faible et deve-
nait plus intense par l'exagération de la rapidit€ et de
Tampleur des mouvements respiratoires. ;

(2) Dans la plupart des cas, il était plus fort pendant
Pexpiration ; deux fois, on n’entendait gu'un bruit expira-
toire qui n’avait pas évidemment le caractére bronchique,

tandis que le murmure de Uinspiration était affaibli.
(3) Géncralement il était €loigné de oreille.

NG R I o Lo oo .
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nairement qu’en arriére, vers le milieu de la
hauteur de la poitrine (1), rarement au sommet,
plus rarement encore surles c6tés, i la base ou
aux régions antérieures; il peut se déplacer si
I'on change la position du malade; il n’existe
point partout oltil y a matité (2), et il n’est pas
en rapport direct d’intensité avec le degré
de matité absolue ou relative des différents
points du thorax (3). CGette matité est plus
complete que dans la pneumonie, et pourtant
le souffle n’existe pas toujours 14 ot 1a sonorité
a disparu; s'il existe, il est généralement plus
faible que dans I’hépatisation ; il n’est pas non
plus proportionné au degré d'obscurité du son
des diverses régions de la poitrine, puisque la
matité va en augmentant vers la base du thorax,
tandis que le souffle diminue de force & mesure

(1) Sur les neuf cas ou nous avons constaté de la respi-
ration bronchique, elle existait en arriére, une fois dans le
tiers supérieur du thorax, six fois & la hauteur moyenne,
et deux fois un peu plus bas dans la fosse sous-épineuse.
Presque toujours son maximum d'intensité était an voisi-
nage de la colonne vertébrale, et le bruit anomal cessait
d’étre entendu latéralement.

(2) Dans aucun cas, I'espace dans lequel il était percep-
tible n’égalait en étendue la région mate ; dans aucun cas,
il ne s'entendait en avant,quoique chez six malades il y etit
matité dans plus dela moitié de la hauteur du thorax.

(3) Jamais les points ot il était & son maximum ne furent
ceux ou le son était le plus complétement mat; dans aucun
cas il ne fut percu & la base de la poitrine, région qui
était le siége de la plus grande matité.
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quon ausculte & une région pius inférieure, et
cesse de se faire enlendre A la base.

Que si maintenant on est 3 méme d’observer
pendant un certain lemps la succession des phé-
nomenes stéthoscopiques et suvtout dés le dé-
but des deux affections, on voit que, dans la
pneumonie, le souffle de I'hépatisation rem-
place le rale crépitant de 'engouement pulmo-
naire: il dure pendant presque toute la maladie,
aussi longtemps du moins que dure ia matité,
et, diminuant en raison de la diminution de
celle-ci, il cesse quand elle disparail; puisil est
remplacé par du rhonchus crépilant redux, ou
par la respiration vésiculaire, qui reprend gra-
duellement son caractére doux et moelleux. —
La marche et la suceession des phénoméues
acoustiques sont différentes dans la plearésie :
le souffle n'est pas précédé de rale crépitant ;
nerceptible surtout au commencement de la
maladie, alors que la respiration est aceélérée
et V'épanchement pleurétique encore récent et
médiocre, il ne dure ordinairement gue quel-
ques jours, tandis que la durée des collections
liquides de la plavre est trés-longue. Il persiste
hien moins longiemps que la matité ; il diminue
souvent quand celle-ci augmente d’étendue et
d’intensité, et souvent aussi il cesse tandis qne
]Ja malité continue; enfin’il est remplacé pacle
silence da bruit respiratoire.
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Mais on n'a pas toujours Poccasion de s%é-
clairer, pour le diagnostic, de la marche des
signes stéthoscopiques, et 'onpeut éire appelé &
donner son jugement d’aprésles phénoménes ac-
tuels,et  déciderimmédiatement de la valeursé-
miotique dusouffle. Noussupposons done qu’on
se trouveaupres d’un malade atteint d’une affec-
tion aigué avec point de co6té, fievre el dyspnée
sans expectoration, et chez lequel on constate,
par la percussion, de 1d matité, et par Vauscul-
tation, de la respiration bronchique :sile souf--
fle est inlense, frane, trés-rapproché de Poreil-
le; s’il est tubaire, bien que la malité ne soit
pas trés-considérable, et s’il est pergu également
dans tous les points mats, on devra diagnostiquer
Pexistence d'une pneunonie ¢ la période d'hépati-
sation. — Si, au contraire, le soulfle est d’une
intensité médiocre et circonscrit & la partie
postérieure de la poitrine, au niveau de la divi-
sion des bronches, tandis que la malité est
compléle et étendue; s'il n'est pas non plos en
rapport avec le degré de la matité relative des
divers points du thorax; si, par exemple, assez
fort dans la fosse sous-épineuse, prés de la co-
lonne vertébrale, 14 ol le son n’est qulobscur,
il est faible ou nul & la base de la poitrine, qui
est tout A fait mate; si en outre son timbre est
un pew-aigre, et s'il parait éloigné de 'oreille, il
indique une plewrésie avec épanchement.
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Nous reconnaissons néanmoins que, dans cer-
tains cas, le souffic bronchique peut offrir, dans
Ja pleurésie, des caractdres qui le rapprochent
assez de la pneumonie pour rendre le diagnostic
difficile, et que, chez certains malades atte.ints
d’épanchement pleurétique, on peut, & un jour
donné, rencontrer un souffle fort, se produisang
sous l’oreille, sans effort d’'inspiration, pergu
dans une étendue considérable, et jusqu’d Ia
base de la poitrine ; mais, nous le répétons, ces
cas sont trés-rares.

Signalons encore ce fait exceptionnel que,
chez quelques malades atteints de pleurésie, la
" pespiration bronchique peut accidentellement
se changer en un souffle broncho-caverneux
trés-intense, se rapprochant méme du souffle
amphorique (1). i

FEn résumé, nous dirons que la respiration
bronchique est un des signes de la pleurésie avec
épanchement ; mais ce signe est moins constant,
moins durable et moins certain pour le diagnos-
tic de cetie affection que la faiblesse ou le si-
lence dn murmure vésiculaire. Le souffle de la
plenrésie a d’ailieurs ses caractéres propres qui,
presque toujours, le différencient de celui de la
pneumonie; et si, dans certains cas, un soufﬂe
intense et percw dans toute Uétendue de la matité

(1} Voir page 122.
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peut encore annoncer un épanchement plewrc-
tique simple, c'est 12 un fait exceptionnel, et
I'on est en droit de soupgonner alors quelque
complication, une vneumonie, des (tubercules,
ou toute autre condition pathologique dont
effet est d'indurer le tissu du poumon, de
s’opposer & son affaissement, et de le maintenir
plus rapproché de la paroi thoracique.

La respiration bronchique étant un signe de
pleurésie avec épanchement, mais n’existant ni
dans tous les cas, ni & toutes les périodes de la
maladies, 1l reste & indiquer les circonstances
particulieres dans lesquelles le phénoméne se
manifeste, et & déterminer la valeur de ses di-
vers degrés d'intensité.

Dans un grand nombre de cas, il est possible
de se rendre compte des varialions du souffle,
et de saisir le rapport qui existe entre elles ef
les changements survenus dans la maladie. —
Ces variations nous semblent dépendre surtout
de la compression et du refoulement plus ou
moins notables du poumon, du degré d’élasti-
cité qu’il conserve encore et de la force des
mouvements respirateurs.

- L’expérience a démontré,comme nous avons
dit, que la respiration bronchique a lieu le plus
habituellementdanslespremiersjoursdelapleu-
résie, quind lamatité du thorax, encore peu mar-
quée et peu étendue, révéle un épanchement de

BarTH et RogEr, 9° édit. 1




110 ALTERATIONS DE CARACTERE.

médiocre abondance. A eette époque,le ponmon,
peu comprimé, n’a presque rien perdu de son ex-
pansibilité naturelle; les parties les plus souples
sont seules affaissées, mais les bronches d’un
cerfain calibre résistent, et l’exagération des
mouvementsrespirateurs,audébut dela maladie,
fait pénétrer l'air avee force dans ces conduils.
A mesure que la pleurésié* devient plus an-
cienne, el que 'épanchement augmente, le pou-
mon, de plus en plus affaissé, s'éloigne des pa-
rois thoraciques ; en méme temps il se recouvre
d’une fausse membrane, graduellement plus
épaisse et plus résistante, et il perd insensible-
ment la propriété de se dilater; les bronches
elles-mémes cédent peu & pen d la compression,
deviennentchaque jour moins accessibles a Iair,
et la diminution d’énergie des mouvements tho-
raciques fait que la colonne inspirée y pénetre
avec moins de force. Par toutes ces causes, 1a
respiration bronchique diminue d’intensilé,
s'éloigne de Voreille de observateur, n’est dis-
tinctement percue qu’au voisinage des grosses

bronches, ou cesse de se faire entendre dans les

respirations ordinaires. Mais si I'on exagére a
dessein la force et Pampleur des mouvements de
la poitrine, le souffle reparait ou devient mo-
mentanément plus manifeste, et se propage dans
des régions ol il était imperceptible.

Enfin, lorsque la maladis est plus ancienne

e o Sy,
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encore, et que I’épanchement, devenu trés-con-
sidérable, a rempli tout le c0té malade, e pou-
mon, réduit & un moignon trés-petit, refoulé
loin de l'oreille, appliqué le plus ordinairement
a la colonne vertébrale, a perdu toute possibilité
de se dilater; les bronches sont devenues impé-
nétrables a l'air, et le souffle ne peut méme &tre
produit par nne exagération accidentelle des
mouvements respirateurs. Il est des cas néan-
moins oli la matité de tout un c¢6té du tho-
rax indique un épanchement complet, et ot I'on
pergoit encore de la respiration bronchique. I
est possible, dans ces circonstances, que des
adhérences laches maintiennent la base du pou-
mon attachée au diaphragme, et que la sérosité,
forcée de remonter entre ce viscére et Ia paroi
thoracique, forme 2 la surface de l'organe une
couche de liguide peu épaisse.

Quoi qu’il en soit de ces diverses explications,
disons que I’existence du souffle dans une pleu~
résie, a ne juger que par ce seul signe, peut faire
penser que la maladie est récente et I’épanche-
ment moyen ; mais,nous devons le reconnaitre,
toutes les conditions du bruit anomal, de sa pré-
sence ou de son absence, de ses déplacements,
de sa disparilion, sont loin d’étre exactement
déterminées.

.Conc!usa'on < valeur séméiotique. — Parmi les
diverses maladies dont lg respiration bronchique
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peut étre le signe, les plus habituelles sont lo phthi-
sie pulmonaire, lo pleurésie et {a pneumonie.
Cette respivation bronchique est-elle peu marqueée,
circonsertte au sommet du thoray et survenue dans
wune maladie chronzque, on doit Pattribuer & la pré-
sence de tubercules crus dans le parenchyme du
poumon. — Le souffle est-il plus infense, se mon-
“tre-t-il dans une affection aigué de poitrine, on ne
peut penser qu'd une pleurésie ou @ une pneumo-
nie : s'il west proportionné ni d I'intensité nta Lé-
tendue de lo matité du thoraz, ilsera plutdt lindice
d'un 6panchement pleurétique; sz, au contraire,
il est intense, véritablement tubaire, et s'ilest percu
dans toute Uétendue de la matité, il y a liew decroire
& Pexistence d’une hépatisation pulmonaire (1).

(1) Ces conclusions, surtout applicables pour les adultes,
le sont moins pour les enfants. Chez eux, I'épanchement
pleurétique, & son début, s‘annonce trés-souvent par du
souffle bronchique méme intense, méme étendu; en raison
de la fréquence de la respiration ou d’autres conditions qui
nous échappent. Ghez eux aussi, la pneumonie est plus sou-
vent lobuluire que lobaire, et hépatisation disséminée donne
lieu ordinairement A une respiration bronchigue beaucoup
moins prononcée ; et de plus, comme Iinflammation est
trés-souvent double, il n’y a pas, pour l'oreille de I'auscul-
tateur, ce contraste frappant qui existe, dansla pneumonie
lobaire des adaltes, entre la respiration normale ou seule-
ment exagérée du cdté sain etle souffle du coté malade. I
en résulte donc que du souffle tubaire percu chez un en-
fant, dans une affection aigud, indique tout aussi bien une
pleurésie avec épanchementqu’une hépatisation pulmonaire,
et C'est seulement A Iaide des signes physiques concomi-
tants quil est possible d’établir le diagnostic difiérentiel,
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C. Respiration caverneuse.

Synonymie. — Souffle caverneux, respiration
creuse,

Caractéres, — La respiration caverneuse res-
semble au bruit qu'on détermine en souf-
flant dans un espace creux : on Iimite en inspi-
ranf et en expirant avec force dans ses deux
n?airfs disposées en cavité. — Elle a lien d’oxl-
dinaire, dans linspiration et I’exgiratit;n. —
Continue et plus ou moins prolongée, elle offre
des degrés variables d’intensité et de carac-
t%ﬁre (1) : Ie plus souvent modérément bruyante
d’un ton pas et creux, elle retentit quelque[’ois,
sous 'oreille avec force et avee un timbre mé-

zmtqd,a'pn‘:s la matité, qui est beaucoup plus marquée
ans I'épanchement pleurétique, soit d’aprés le rile crépi-
tant ou _sous—crépimnt, qui ne manque guére duns;P;
pneumonie, et qui, dans la pleurésie, n’existe point 2
(1) Laennec avait décrit (Laennec, éd. d’Andral, t 1, 19
une variété de respiration caverneuse ou bronch’iciué p'l;"{
desngne_scus Ee_ nom de soufflante, et dans laquelle 2’ '1°
ssn_‘nble etre attiré de P'oreille de I'auscultateur dans l’ins.a]'1
ration, et y gtre repoussé dans Pexpiration, Ce phénomél:;-
dénoterait que Pexcavation ou la bronche dans laquelle iﬂi
se passe, avoisine la surface du poumon. — La l'espi.r;tio
soufﬂfmte est quelquefois telle qu’il semble que l;air ai ritn
unlvmie mobile, interposé entre I'oreille et une excav‘atgioﬁ
;}iltl‘énil:élf;':-,dg: Sou}:{le voilé parait se rattacher & une den-
A [)T; reste. parois de ]a. caverne dans laquelle il se pro-
St . G Sa, Zi;tjeiodm.nlém va.l'l_été, en-mison de sa ra-
Pattention des obsel'va?c':lr;iﬂmr L




114 ALTERATIONS DE CARACTERE.

tallique. — Flle a son siége habituellement au
sommet de la poitrine, d'un seul ou des deux
colés, rarement vers la base. — En général,
bhornée & une étendue peu considérable, elle est
permanente; et, si elle disparait, ce n’est guére
que par intervalles, ou bien elle est remplacée
par le rale caverneux.

Diagnostic différentiel. — Le souffle caver-
neux iype se reconnait en général au caractére
creux, au ton bas qui lui est spéeial. Quelgue-
fois cependant la respiration rude ou bronchigue
a beaucoup d’analogie avec lui, surtont lors-
qu’elle se manifeste vers la racine des bronches;
mais elle est d’ordinaire moins creuse, ef n’est
accompagnée que rarement de gros rhonchus
humides, et jamais de bruit de pot félé & la per-
cussion. — Quant au souffle tubaire, il se distin-
gue dusouffle caverneux par son ton plus élevé,
et le plus souvent aussi par sa rapidité qui con-
traste avec lalenteur habituelle de la respiration
caverneuse. Lorsque le souffle caverneux est in-
tense,d timbre métallique, il se rapproche de la
respiration amphorique, dont il ne se distingue
parfois que par son siége et par cerfains phéno-
meénes concomitants (Voy. p. 119 et 126).

Cause physigue. — La respiration caverneuse
a lieu quand il existe dans le poumon une ca-
vité d'une certaine dimension, communiqguant
avec les bronches; et elle parait due au reten-
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tissement dans cette cavité du bruit que produit
la colonne d’air inspiré et expiré & l'orifice
de communicaiion. Pent-gtre dépend-elle en
méme temps de la réflexion de ce bruit contre
les parois de Pexcavation morbide et de la vibra-
tion de ces parois elles-mémes. — Le souflfle est
d’autant plus fort que le passagede I'air est plus
rapide, et il est d'aulant plus évident que les
cavités anomales sont plus vastes, plus voisines
des parois thoraciques, entourées d’un tissu plus
dense, et que leur communication avec les
bronches est plus facile. Il en résulte qu'une
caverne peut exister sans donner lieu au souffle
caverneux, soil d’une manigre permanente -si
la cavité ne communique pas avec les conduils
aériféeres, soit d'une maniére passagere si celle
communication est momentanément inlercep-
tée. La quantilé de matiére purulenie contenue
dans la caverne, et la disposition des hronches
gqui s’y rendent, feront aussi varier linten-
sité du phénomene : il sera trés-marqué si
’excavation est complétement vide; le liquide
est-il en quantité médiocre, il y aura respiration
caverneuse si les bronches s’abouchent au-
dessus de son niveau; si un tuyau bronchique
s’ouvre au-dessus et un autre au-dessous, on
entendra a la fois respiration et rile caverneux;
la cavité est-elle peu considérable et toute
pleine, du rale seul se produira, sans souffle.
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Signification pathologique. — La respiration
caverneuse se rencontre dans la dilatation en
ampoule dune bronche assez volumineuse, et
dans les différentes especes &exeavations prelmo-
nares.

Diagnostic raisonné. — La dilatation des bron-
ches en ampoule est une lésion assez rare qui
n’est accompagnée ni de matité notable (sauf
exception), ni de son de pot félé, ni des sym-
plomes locaux ou généraux graves qui se lient &
Jexistence des véritables cavernes: comme elle
peut affecter indifféremment tous les tuyaux
bronchiques, le souffle n’a pas de lieu d’élection.
__TLes excavations pulmonaires peuvent dépen-
dre, soit de la fonte de tubercules, soit d’abces
dont le pus a ét6 évacué en totalité ou en partie,
soit de gangréne aprés le ramollissement de
Peschare. Le souffle a-t-il son siége au sommet
du poumon, d’un ou des deux cdtés, et, dans

une altération A marche chronique, il est pres-
que certainement Vindice d’une caverne tuber-
culeuse (1). Bsi-il, an contraire, percu i la hase

(1) Ce que nous disons ici et ailleurs du lien d’élection
des cavernes tuberculeuses ai somanet de la poitrine, doit
¢tre légérement modifié par rappors i la phthisie des en-
fants. Chez eux, plus souvent que chez adulte, les excava-
tions peuvent exister exclusivement aux parties moyenne
ou inférieure du poumon. Cette circonstance s'explique,
jusquh un certain point, par la fréquence de l1a tuberculi-
sation des ganglions bronchigues. Ces glandes, qui accompas=
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de ]‘ji poitrine ou vers la partie moyenne, la
respiration étant normale au sommet, on de’vr:l
p.luLﬁt soupconner une autre espéce ’d’excav{—
t%on; .s’il est survenu dans le cours d'une aﬁ‘e(c-
tion aigué, siles crachats, d’abord rouillés, sont
(_ievenu.s puriformes, il peut se rattacher,‘ ala
i(?rmat;lon d’un gbees consécutif 3 la pneumonie;
si, aprés_quelques jours de maladie, l’halein;:,a
el les crachats deviennent trs-fétides, c'est
un foyer gangreneuz dont le souffle ’l‘évéle
I'existence.

1l est encore des cavernesd'une autre nature :
telles sont celles qui succeédentd1'évacuation par.'
ie:s bronches d'un foyer apoplectique ramolli
d’'un kyste acéphalocystique, ou d'une mass:a
mélanique, cancéreuse, etc. ; mais ces faits soﬁL
tellement rares, que leur possibilité doit & peine
étre présente A l'esprit qui interpréte et juge la
valeur de la respiration caverneuse. §

Conclusion . valeur séméiotigue.— De la rareté
des dila.tations hronehiques en ampoule et des
excavations pulmonaires d la suite d’abeds, de gan-
g}'éne, etc., comparée d la fréquence de Zr:; phIhL
sie, on peut conclure que, neuf fois sur diz,
guentles bronches j : y
B e L
o pe;fgr‘;ft sl&:asrsmo]lllssent, u]cér?nt le tissu pulrnoi
vités qui n’ont d’a.ntl‘e:s-?;ilf?ft‘::;ﬁ:; act.mstiltuent i o
naires que leur siége et leur mode\Zc E\n:li‘i il

e développement.

=
i
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{a respiration eaverneuse indiguera une caverne
résultant de la fonte des tubercules.

D. Respiration amphorigue.

Synonymie. — Souffle amphorigue, souf{le mc-
tallique,

Caractéres. — Larespiration amphorigue est un
bruit retentissant, & timbre métallique, et que
I’on imite frés-bien en soufflant dans une am-
phore ou grande cruche vide, ou dans une ca-
rafe & goulot étroit et & parois résonnantes. —
Ce bruit anomal remplace complélement le
murmure vésiculaire, plus manifeste dans le
premier que dans le second temps de la respi-
ration. — Il est continu, ordinairement assez
prolongé. — Son intensité est variable, et son
timbre argentin plus ou moins prononcé ; il s’y
joint guelquefois une espéce de frémissement
métallique. — On le trouve rarement circon-
serit dans un rayon peu élendu, au sommet ou
la base du Lhorax : d’ordinaire on ’entend dans
un espace considérable, d'un seul colé de la
poitrine. — Quelquefois permanent, il disparait
d’aulres fois et se reproduit par intervalles, ou
n’est enlendu que dans de trés-grandes inspira-
tions. — Quant & sa marche, la respiration am-
phorique, faible au début, peut, les jours sui-
vanls, gagner en iniensité et en étendue; plus
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fréquemment elle atteint immédiatement son

‘maximum de force, et peu & peu 'espace dans

lequel on Fa percue primitivement se eircon-
scrit et diminue de bas en haut, tellement.qu’elle
peut finir par disparaitre. — Elle coincide pres-
que toujours avec le tintement métalligue.

Diagnostic différentiel. — La respiration ampho-
rigue ne pourrait etre confondue qu'avec le
souffle caverneuz, et la distinction est assez dif-
ficile lorsque, le caractére amphorique de Pune
&lant peu marqoé et le caraclere caverncux de
'autre étant trés-sonore, il y a, pour ainsi dire,
fusion des deux phénomenes. Néanmoins, dans
I'immense majorité des cas, le timbre argen-
tin, et surtout la coincidence du lintement mé-
tallique, établissent la différence. De plus, le
rile caverneux accompagne presque toujours la
respiration caverneuse, et presque jamais la res-
piralion amphorique ; la premiere a d’ordinaire
son maximum d’intensité au sommet de la poi-
trine, la seconde A la partie moyenne; enfin,
dans un cas, la percussion donoe de la matité
ou un son de pot félé, dans P'autre, une sonorité
tympanique et le bruit Lairain.

Cause physigue. — La respiration amphorique
se lie & 'existence d’une cavité anomale forniée
par la plévre ou creusée dans le poumon, ca-
vité de grande dimension, qui contient une
quantité notable de fluide aériforme et commu-
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nique avec les bronches, Le phénomene parfﬁt
di aux vibralions que la colonne d’air inspiré
et expiré imprime au fluide élastique contenu
dans I'excavation morbide, et au retentissement
dans cette cavité du bruit qui se produif dans
les bronches et surtout & ’ouverture fistuleuse,
Cette explication semble confirmée par l'expé-
rience qui consiste A inspirer et A expirer avec
une certaine force 4 orifice d’une grande cru-
che vide : en effet, le bruit de la respiration re-
tentit alors dans 'intérieur de ce vase aveec un
caractére métallique prononcé. D’ailleurs, I'in-
tensité du souffle morbide est en rapport avee
Pénergie des mouvements respiratoires et la
grandeur de la cavité anomale; c’est ce que
confirment ef les observations pathologiques et
les résultats de l’expérience précitée, dans la-
quelle ’intensité du bruit amphorique est pro-
portionnelle aux dimensions de I"amphore et a
la force avec laguelle on respire.

Quant A ]la communication avec les bronches,
le docteur Skoda (loc. eit., p. 93) ne la regarde
pas comme indispensable, et, pour la produc-
tion de la respiration amphorique, il suffirait,
suivant lui, que la cavité de la plévre ne fut sé-
parée d’une bronche que par une lame de pou-
mon peu épaisse, a travers laquelle les vibra-
tions de lair dans les tuyaux bronchiques
pourraient se propager & I'air confenu dans la
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cavité pleurale. Ce qui semble donner quelque
crédil a cette opinion, c’est que si, modifiant
Pexpérience préciiée, on place sur Pouverture
d’'une grande cruche un diaphragme trés-
mince, une feuille de papier, par exemple, et si
Pon souffle dessus avec force, on détermine
dans l'intérieur du vase un bruit analogue 2 la
respiration amphorique ; mais nous ferons ob-
Server que, si le diaphragme interposé est plus
€pais, le souffle amphorique ne se produit
plus.

A Pappui de son hypothase, Ie docteur Skoda
allégue que les perforations du poumon s’obli-
terent peu de lemps aprés leur formation et qu’a
I'autopsie on les retrouve rarement : cette asser-
tion nous semble en désaccord avec les faits, et
dansla grande majorité des cas, nous avons
constalé sur le cadavre la perforation que nous
avions diagnosliquée pendant la vie. Ce n’est
pas tout : il arrive parfois que le souffle métal-
lique, perceptible un jour, disparait le lende-
main, pour reparaiire plus tacd ; ces modifica-
tions nous semblent inexplicables avec l'opinion
du docteur de Vienne, L’on ne peut admettre,
en effet, qu’une lame de poumon interposée
entre la plévre et les bronches éprouve succes-
sivement des changements d’épaissear variables
comme le phénomene acoustique ; les alterna-
tives dans la manifestation du bruit amphorique
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sexpliquent beaucoup mieux en admettant que
la fistule pleurale s’est momentanément fermée
et s’est rouverte ensuite.

Signification pathologique. — Des considéra-
tions qui précédent nous conclurons que le
souffle amphorique annonce une execavation pul-
monaire trés-vaste en communication avec les
bronches, ou un dpanchement gazeuz dans lo
plévre avec perforation du poumon. — En outre,
comme nous ’avons dit plus haut (p. 108), la
respiration amphorique peutse rencontrer dans
certains cas de pleurésie avec épanchement.

Diagnostic raisonné. — Sl 1e souffle prend
quelquefois le caractére amphorique dans la
pleurésie, il s’y montre rarement avec un timbre
métalliGue prononcé. Il n'apparait ainsi que
d’une maniére accidentelle, pendant un temps
limité, dans des points voisins de la trachée-
artére et des grosses bronches, sans accompa-
gnement de tintement métallique. — La respi-

ration amphorique est, au contraire, & peu prés
constante dans le preumo-thoraz avec perforation
pulmonaire, et c’est dans cetie maladie que le
souffle a d’ordinaire son intensité la plus grande
et son timbre métallique le plus prononcé. Il est
perceplible surtout a la partie moyenne de la
poitrine, parce que, le pneumo-thorax survenant
d’ordinaire chez des sujets tuberculeux, des
adhérences ont uni la parlie supéricure du pou-
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mon i la paroi thoracique avant I'ulcération du
Iia.renchyme, et parce que Iintroduction de
lfur dans la plévre ne tarde pas A étre suivie
d' un.épanchement liquide qui remplit les par-
u.,es inférieures. Quelquefois cependant ces ad-
hérences n’existent point et I’air s’épanche dans
toute la cavilé séreuse : la respiration amphori-
que s’ffnl;end alors dans une trés-grande éten-
Fiue, f:lrconstance qui ne se rencontre presque
janais dans les cavernes, et qui constitue un des
signes les plus positifs du pneumo-thorax, —
La marche du phénomene fournit aussi. dans
c‘ette derniére affection, des caractéres d;siinc;
tifs : le souffle amphorique apparait brusque-
mfznt ; souvent lrés-marqué désle début, il di-
r,r'lmue _les jours suivants, sous le mppt’lrt de
Uintensité comme sous celui de I'Stendue, 3
mesure que, par le fait de I'inflammation con,sé—
cutlve‘de la plévre, du liquide s’accumule dans
la c;}\'lté séreuse. Il cesse méme, si le niveau
continuant & monter et dépassant le point de ]z:
perffzrglion, réduit de beaucoup espace occupé
parl.a%r; mais il reparait avec le retour des
condltmnf) physiques de sa production, si le
malade rejette par I’expectoration une ql;anlité
sgfﬁsame de la matigre sécrétée. Tl peut aussi
dlsp?raitre momentanément, siles mouvements
resp:ratoires sont {rés-faibles, ou si une cause
accidentelle houche l'orifice de communication ;
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il peut cesser tout & fait si cette occlusion est
initive. ;
dé]filn[in, dans les cas de pneumo-thorax, 411 yet
souvenl coincidence de fintement glét:alhque,
ce dernier phénomene est plus ordinaire dans
le pneumo-hydro-thorax que dz-lns le pneumo-
thorax simple ; mais la respiration amphom,qill)e
windique pas, 3 elle seule, la présence ou I'a -
sence d’une collection liquide dans la plevre ;
et, pour savoir si l’épar}chefnerlxt ga‘zeu:; _est z;:e
compagné d’une sécrétion liquide (t,e.qi.‘n arr
le plus ordinairement), il faf.lt recourir 4 ia.per-
cussion et & la succussion hippocratique, Si, en
effet, il y a seulement pneumo-thorax, on rne
constate dans le cdté malade qu’un son tym-
panique; quandilya pneuma—kydrq-tr’wram, cem?
sonorité n’existe qu’d une cerfaine ha_uteur 8
plus bas, elle est remplacée parde la mf%tlié, et,
sil’on pratigue la succussion? on perqo.lt simul-
tanément le bruit de fluctuation fhoracigue.
Quant a la nature du pneumo-thorax, elle sera
éclairée par la comparaison des phénoméne.s
variables qui préceédent, accompagnent ou sui-
vent la manifestation du souffle amphorique.
Si un individu qui tousse depuis longlemps, et
dont le thorax présente, & l’un.des deux som-
mets, de la malilé avec altération d§1 murmure
respiratoire, est pris soudain d’une vive doufleur
3 la poitrine et d’'une grande dyspnée; si un
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cOté devienl aussilot saillant et trés-sonore 3 la
percussion, et si le souffle amphorique se fait
entendre, nul doute qu’il ne s’agisse d’une per-
[oration tuberculeuse. — Si I’haleine et I'expee-
toration du malade ont une fétidité particuliére,:
on diagnostiquera une perforation por gongrene.
— Sila respiration amphorique avait té pré-
cédée par les signes d’une pneumonie intense,
avec crachats purulents et gargouillement local,
il y aurait lieu de soupconner la rupture d'un
abeés dans la plévre. — Si aux signes d’un épan-
chement pleurétique (matité, silence du
murmure respirafoire, etc.) avait succédé un
ensemble de phénomenes tout 3 fait Opposés
(sonorité tympanique du thorax, respiration
amphorique, etc.), immédiatement apreés le re-
jet d’une quantité considérable de sérosité puru-
lente ou de pus, on déciderait qu'une pleurésie
avec épanchement vient de se terminer par ulcéra-
tion de lamenbrane séreuse, et que le liquide s’est
fait jour dans les bronches par une fistule pul-
monaire. — Si la respiration amphorique sue-
cédait aux signes d’un emphyséme, on deyrait
croire qu’il s’est produit un preumo-thorax
par rupture de quelgues vésicules sous- pleurales,
C’est encore 3 une éraillure du poumon, A la
rupture de la plévre viscérale et de gquelgues cel-
bules aériennes, qu'il faudrait attribuer ’appari-
tion de la respiration amphorique & la suite




