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PREFACE

DES PREMIERES EDITIONS

A peine I'auscultation eut-elle ét¢ créée par le
génie de Laennec, qu’elle fut aceueillie comme
une des découvertes les plus préeieuses par toos
ceux quis’intéressent au progrésdela médecine.
Les services signalés qu’elle rend A la science du
diagnostic ne purent &tre révoqués en doute par
quiconque voulut prendre la peine de g’initier
aux proeédés de la nouvelle méthode. Elle était
sortie trop grande des mains de son inventeur
pour ne pas frapper lout d’abord les esprits im-
partiaux. L'émulalion qu'elle fit naitre, les efforts
que furent tenlés depuis, soit pour en préeiser
davantage les résultats, soit pour en agrandir le
domaine, sont une preuve de son importance;

etlestension que les obseryateursluiontdonnée,
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les heureuses applications qui en ont éLé faites A
Pétude plus exacte et plus complite desmaladies
de Yappareil circulatoire, & I'ohstéirique et Ala
chirurgie, témoignent encore de la force d’im-
pulsion qu’elle a imprimée & toute la science
médicale.

Nourris de la méditation du magnifique ou-
vrage de Laennec, nous nous sommes, pendant
nombre d’années, liveés avee ardeur A la pratique
de Tauscultation; aprds avoir exposé dans des
Legons orales les principes de la stéthoscopie,
aprés en avoir enseigné T'application au lit du
malade, nous ayons pensé qu’un /Zvre pourrait
engore en faciliter I'étude et en propager la
connaissance. Il nousa paru utile de réunir dans
un traitéles préceptes de Laennec, les faits qu’il

a trouvés; et.les découvertes nouvelles, résuitat

du travail des observateurs de tous. les pays.
Nous ne nous sommes pas bornés d’aillenrs i
rassembler ces éléments épars de la science :

tous deux médecins des hopitaux, et voués a
I'observation clinique, nous ayons mis du ndtre
dans ce traité, et parla crifique des faits dont
se compose ["anscultation, et par quelques décon-
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vertes nouvelles: les recherches que nous avons
consignées dans plusieurs chapitres et prinei-
palement dans ceux qui traitent des signes sté-
thoscopiques fournis par les maladies du larynx,
du ceeur, de l'aorte, de 'encéphale, ete., mon-
treront que nous aussi, nous avons apporté des
matériaux d la construction de I’édifice commun.

La forme & donner A ce livre nous a paru un
point important : si, d'une part, nous avons
pris & tAche de classer avec méthode et dans un
ordre rigoureusement logique, les nombreux
phénoménes d’auscultation ; d’autre part, nous
avons soigneusement cherché la clarlé et la
coneision du langage. Persuadés qu’il est im-
possible de représenter par-des mots toutes les
nuances. des.sensations, nous nous sommes at-
tachés plutdt & restreindre qu'a augmenter la
nomenclature stéthoscopique ; nous avons été so-
bres de dénominations nouvelles, de subdivisions
infinies, dans la crainte qu’au milieu de délails
trop mullipliés et trop minutieux, on ne perdit
de vue Jes principes fondamentaux.

Dans ’étude dessignes qui arrivent & I'intelli-
gence du médeein patr l'infermédiaire de P'onie,
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nous avons eu soin d'établir d’abord les ragles
dont la pratique importe 3 la perceplion exacte
des sensations; puis nousavonsdécrit les phéno-
menes sonores perceptibles A 1'état physiologi-
que et a I'état pathologique. Alors, élant donné
un bruit morbide particulier, nous avons exa-
miné successivement dans sa synonymie, dans
ses caractéres, son diagnostic différentiel, son
mécanisme, sa signification el enfin dans sa va-
leur sémiotique.

On voit que ce cadre méthodique comprend
toutes les considérations relatives 3 I'apprécia-
tion complete des phénomenes stéthoscopiques.
Nous avons étudié chaque signe, comme on e
fail en sémiologie pour les différents symptomes
morbides, la douleur, la dyspnée, le yomisse-
ment, ete.; et c’est Ie point de vue sémiolique
proprement dit qui a particulidrement fixénotre
attention. Aprés avoir, par exemple, tracé les
caracieres d’un rile, nous en avons précisé la
signification pathologique 3 1I0US avons signalé
non-seulement les maladies o il se rencontre,
mais encore le degré de fréquence du rhonchus,
ses formes spéciales dans ces affections diverses,
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et son siége habituel dans lel ou tel point du
thorax, d’aprés le degré de fréquence des lésions,
lanature des altéralions anatomiques, et d'aprés
leur si€ge le plus ordinaire dans telle ou telle
région de la poitrine.

C’est ainsi que nous avons pu, dans a plupart
des cas, déterminer la valeur diagnostique des si-
gues révélés par le stéthoscope, soit la valeur al-
solue du fait acoustique, indépendamment de
toute circomstance accessoire, soit sa valeur re-
lalive, c’est-i-dire I'importance sémiotique du
phénomene rapproehé d'un plus ou moins grand
nombre de circonstances concomitantes. Cest

ainsi qu’au moyen de 1’étude abstraite’ du signe

physique percu par Poreille, et de Pexamen si- -
multané et comparalif des autres phénomeénes
sensibles ou rationnels, nous avons cru pouvoir
établir certaines lois d'auscultation, basées soit
sur lesdonnées de la statistique, soit plus souvent
sur la connaissance des lois de la pathologie ou
de P'anatomie morbide, formules générales fa-
ciles & retenir, et dont I'application nous semble
d’'une grande importance pour la rapidité et la
certitude du diagnostic.
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Si, pourl’interprétation dumécanisme de pro-
duction des phénomenes sonores, il nous a fallu
toucher & des questions de physique, nousnel’a-
vons fait qu’avecune granderéserve. N'altachant
qu'une importance secondaire aux explications
théoriques, nous avons tdché de prendre pour
point dedépartle résultatdesexpériences, soit les
ndtres, soitcelles desautres observateurs; et lors-
que eesdonnées expérimentales faisaient défaut,
nous nous sommes décidés pour 'hypothese.la
plus rationnelle, pour celle qui concordait le
mieux avec la disposition matérielle des milieux
ou se passe le phénomene, et qui sappuyait sur
les notions fournies par la pathologie.

L’accueil faverable fait & notre livre, qui est
traduit en plusieurs langues, a été pour nous
un encouragement a redoubler d’efforts; et, loin
de nous contenier d'une réimpression pure et
simple, nous avons consacré & celle nouvelle
édition autant de soin qu’aux précédentes. Non-
seulement nous ayons mis & profit les travaux les
plus récents, mais encore i ces recherches pui-
sées aux meilleures sources, nous avons ajouté
les résultats d'une étude clinique persévérante,
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afin de rendre cet ouvrage de plus en plus digne
des suffrages bienveillants qui ne lui ont pas
mangqué.

Pour simplifier le travail des commencants, et
pour que les faits principaux fussent plus sail-
lants et plus facilement saisis, nous avons mis 3
la fin de notre livre un »ésumé des signes sté-
thoscopiques. Nous engageons ceux qui sont tout
ifait novices en auscultation A s’en tenir d’abord

& ce précis, sauf plus tard, lorsque leurs sens se-
ront plus exercés et leurs connaissances médi-
cales plus étendues, & recourir aux développe-

ments, soil pour éclaircir des points douteux,
soit pour compléter leurs premidres notions.

En faisant suivre le résumé de Pauseultation
d’an appendice ol sont-exposées suceinetement
les notions principales relatives & la pereussion,
nous n'ayons pas eu la prétention de composer
en sipeu de pagesun ¢raité de plessimélrie. Mais
comme, dans la pratique, les deux méthodes se
prétent constamment un mutael secours, nous
avons pensé que le rapprochement de leurs don-
nées et Pexposilion pour ainsi dire simultanée de
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leurs résultats faciliteraient 'étude du diagnostic
physique des maladies.

Répétons, en terminant, ce que nous disions
dansla premidre édition de cet ouvrage:

Nous avons étudié les faits'sans idée précon-
cue, sans préoccupation de gystdmes, comme
sans acception depersonnes; nous les ayons dits
avec sineérité; et quand nous avons combattu
des opinions qui étaient en opposition avec les
notres, nous espérons I’avoir fait avec la mesure
de langage qui convient aux discussions seienti-
fiques. En toutes choses nous n’avons eu gu’un
but, Putilité; qu’un mobile, 'amour de la vérité.
Aussi voulons-nous garder notre liberté de pen-
ser, conyaincus dans nos opinions, et cependant
préts a les modifier si nos propres recherches
ou’ eelles des autres venaienta nous demon-
trer que la vérité est ailleurs. Changer dans ce
cas, n'est-ce pas suivre le progrés ? et e’est vers
le progrés que tendront toujours nos efforls.

BARTH. Henrr ROGER.
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Si nous jetons un coup d’wil général sur les
progres de la médecine, nous serons frappés
de deax considérations principales, savoir ; I'in-
fluence de l'anatomie pathologique sur la con-
naissance exacle des maladies, et l'influence
également puissante des méthodes physiques
d’explorationsurla certitude du diagnostic. Quel
vague dans la pathologie, tant que Vattention
des médecins se porla senlement sur les sym-
ptomes fonctionnels, et, au contraire, quelle
préeision, depuis que 'examen nécroscopigue
arevélé le siéze et la nature des altéralions qui
leur correspondent ! De méme, combien le dia-
gnostic resta incertain, tant qu’il fut uniquement
déduit des troubles de la, fonetion, (rcubles
communs & des affections si diverses, et com-
bien il devint positif, lorsque les inductions
tirées des désordres fonctionnels se trouverent

Banth et Rocer, 9° ¢édit, 1
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rectifiées ou confirmées par les phénomenes
physiques perceplibles aux sens. Déja, daus les
anciens-auteurs, les descriptions des maladies
dont les caractdres sont constatés directement
par la vue ont une rigueur” beaucoup plus
grande, Ce seul exemple prouve 2 quel point les
signes qui parlent aux sens sont plus facilement
saisis et plus strement refenus que ceux qui
parlent uniquement & l'esprit, et démontre
Pimmense avantage qui en résulte pour le dia-
gnostie. La_manifestation de ces phénomenes
physiques est indépendante de la volonté man-
vaise ou ignorante du malade : il les porte en
lui ou hors de lui sans pouvoir aisément ni les
simuler, ni les cacher, ni' les exagérer, ni les
amoindrir, et la maladie se traduit ainsi dans
sa réalité; plus ils sont nombreux et tranchés,
plus le jugement du médecin est juste et préeis.

Suivons, 2 travers les sidcles, les progrés de
la sémiologie : d’abord des symptomes érigés
en entilés morbides, le vomissement, la dyspnée;
des dénominations uniques, appliquées & des
conditions pathologiques diverses, l'asthime, I'h¢-
moptysie; des groupes complexes, confondus
dans une deseription commune, ou 'ordre et
la simplicilé apparente ne sont que confusion
et désordre; puis, & mesure que les observateurs
savent mieux se servir de leurs sens, A mesure
que les méthodes physiques d’exploration se

HISTORIQUE. 3

perfectionnent et facilitent les opérations de
Pintelligence, la sémiotique grandit plus forte
et plus puissante : les classes pathologiques se
forment, ensuite les geares et les especes, eb
enfin, de ce travail suceessif de savante décom-
position, naissent ’harmonie et I'unité.

La percussion avait déjd contribué pour une
grande part & cet heureux résultat. Mais quelle
impulsion nouvelle recut la sémiotique lorsque
fut inventée l'auscullalion! Que de progrés
dans la connaissance des maladies et par suile
dans leur traitement! Quels services rendus & la
plus utile des sciences par cetie précieuse dé-
couverte, que l'art médical a accueillie avec
reconnaissance, et qui fera placer son auteur
au-dessus d’Auenbrugger et A cOté d’Hippo-
erate !

HISTORIQUE

Laennec n’a point caché & ses contemporains
que I'on trouye dans Hippocrate quelques traces
de I'usage de 'auscultation: il a cité le passage
du pére de la médecine ot 'emploi de cette mé-
thode est incontestablement indiqué: 4y wposéyey
-‘b.oﬂc axovaly wpds td mhevpd, Sty appliquant lo-
reille contre la poitrine, vous écoutez (1). Mais ce

(1) Des maladies, liv. 1L, n® 61, — La fin de cette phrase
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passage, négligé par les commentateurs, élait
complétement tombé dans I’oubli, et le fil pré-
cieux qui pouvait mener la plus belle des dé-
couverles se perdit pour n'éire retrouvé que
vingt-deux sidcles plus tard.

Si, depuis Lacnnec, on a trouvé encore dans
les anciens aateurs (1) quelques vestiges de 'ap-

est reproduite, dans différentes éditions des GEunres d'Hip-
pocrate; avec des variantes qui ont naturellement donné
liet & des interprétations diverses: selon Littré, wcela bout
en dedans comme du vinaigre ;» selon Guardia (Gazelle mé-
dicale de Paris; 1866, p. 13), « vous entendrez A l'intérieur
un son éclatant. » Quelle que soit la yersion que l'on
adopte, il résulte clairement de ce passage qu'Hippocrate &
entendu, par Vauscullation, un rdle ou tout autré bruit
nior bide perceptible dans la poitrine.

Le bruit de frottement pleuréliue est ¢galement signalé
au parag. 59, des Maladies : « ]l semble au malade affecté
de pleurésie, qu'il a un poids dans la poitrine; des dou-
Jeurs aiguds le piquent; un bruif comme. de cuir se fait en-
tendre. » — Traduct. Litteé, t. VIL, p- 93.

(1) On fit dans Ceelius Aurelianus, & propos dela pleuré-
sie: « Gutturis stridor, vel sonitus interius resonans aut
sibilans in ed parte'qua patitur. » (dowlor. morbor., lib. 11,
cap. xiv. Edit. de Haller, Lausanne, 1774 t. T, P. 127.)

Ambroise Paré, dans sa Table mthndique pour cognois=
Ire les maladies pon t2s Cing SERS, dit, en mentionnant les
phénomenes pergus par Pouie: « S'ilyadela boué, ou au-
tre lhumeur contenue au thorax, on Oit yn son comme
dvoe bouteille & demy pleine qui gargouille. » (CEuvres
conipéles, Introduction N la chirurgie, chap. Xxit, édis.
de Malzaizne. Pavis, 1840, t. I, pa 435) 2

M. Raciborskia retrouve, dans le médeein allemand Qua-
rin, un-passege qui n'est pas moinscurieux : « C'est encore
un signe facheux, lorsque la toux est séche, la poitrine
bitlante, et qu'on y entend un bruit fatigant, une espece de
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plication de V'ouie & I’étude des bruits respira-
toires, ces indices vagues et fort incertains
demeurerent en définitive sans valeur; ce sont
des germes qui seraient restés & jamais stériles
s'ils n’avaient été fécondés par le génie. :

Un paragraphe de la dissertation d’Harvey
(De motu cordis, ete.) (1) prouve que les bruifs
du ccewr n'avaient point échappé a celui qui dé-
couvrit la circulation: comparant ce bruif &
celui de la déglutition du cheval, « qui sonifum
facit, et pulsum quemdam et quscultantibus et tan-
gentibus exhebet, » il dit.qu’au moment ou, par
le mouv.ement du cceur, le sang passe du sys-
téme veineux dansle systéme actériel, « /mls-u.m
fieri et exoudiry in' pectore contingit. » Mais celte
remarque toule physiologique mne démontre
point gu’Harvey, ni aueun médecin de son

c;w’pnmiun que produisent, & raison de leur aridité, les vé-
ﬁxculcs pulmonaires dans l'extension etle gontlemcnn’r l;;cllei
éprouyent & chaque inspiration. Le bruissement d(l’, l‘a'u‘-
retenu dans les ponmons obstrués de toutes parts ‘par d‘ni
bo.nduntes mucosilés qui‘les engouent, est encore un sym-
ptome dangereux. 1l ne‘faut pas'confondre le bruit d(;;u il
vient d'8tre parlé avec un autre fort léger, occasionné par
un glutep épais, qui quelquefois s'attachie & la trachée-ar-
tere, qui I'obstrue momentanément, lequel brait <'ess;> aus-
sn.(‘;t aprés l'expectoration des matieres tenaces 'w|ui'mo‘l-
taient obstacle au libre passage de Fair. » (J ()u-n-in.
Traité des fivres et des inflammalions, trad. el{ f;n;l '\ig
parfr?}lqnnot; Paris, 1300, in-4°, p. :Li:) ;
(1) OEuvses complétes, édi Collége des Mé

i, in--ilf', 2 ,3;(]1[‘ du Collége des Méd. de
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temps, ait tiré profit de J’auscullation pour 1’é-
tude des maladies du cozur. Le fait qu’il signale
n’élait pas généralement connu : /Emilius Pari-
sauus, médecin de Venise, dans sa Réfutation
des idées Harveyennes, nie roéme absolument
Pesistence de ce bruit, guem nos surdastri audire
non possumus, et il ajoute ironiquement : «On
ne Pentend qu'a Londres, tantummodo Londint
exauditur (1). »

1l parail quavant I'invention du sléthoscope,
Corvisart pratiquait déja I'auscultation immé-
diate, puisque, dans son Essai sur les maladies
du coour, il dit avoir entendy des battements en
approchant Voreille de lo poitrine (3° €dits; P- 396).
Bayle, condisciple de Lagnnec, employait aussi
cette méthode, dont il tenail probablement la
tradition du professeur de clinique de la Gha-
rités mais Coevisart, Bayle et Laennec loi-méme,
3 cette épogue, n’en avaient tiré d’antre parti
que de percevoir plus distinctement les batte-
ments ducceenr; dans les cas oti.on ne les sent
pas facilement par la seule application de la
main.

Ces notions généralement oubliées, et qui
dzailleurs se rapportent, pour la plupart, a aus-
cultation @ distance, n’dtent rien @ Laennec de

(1) Recentiorum disceptationes de motu cordis, sanguinis

el chyli in amimalibus. Lugduni Batavorum, 1647, p. 10%
ot 1ul.
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son mérite d’inventeur, et personne n’a sérien-
sement songé a le lui contester. Du reste, il y
eul, ainsi que le raconte Laennec lui-mémé,
quelque chose de fortuit dansla découverte de
Pauscultation, et il fait remarquer dans son
ouvrage comment les secrets de la nature sont
plus souvent trahis par des circonstances acei-
dentelles, qu'ils ne lui sont arrachés par nos
efforts seientifiques. Mais: il est de ces hasards
qui n'arrivent gqu’aux hommes de génie, et
queux seuls savent éleyer & la hauteur des pius
grandes conceptions. Ce qu’il faut admirer
autant que la découverte. elle-méme, c’est la
perfection & laguelle son auleur 1'a portée; ce
sont les ressourcesque Laenneca suentirer, mois-
sonnant A pleines mains dans ce nouveau champ
d'observation, et laissanla peine de quoi glaner
A ses sueeesseurs. Ce qu’on ne saurait contester,
c'est la révolaution quil a opérée dans le dia-
gnostic des maladies de poilrine; c'est I'impul-
sion qu’il a donnée A la science & Vaide de ce
puissant levier. Malgré les travaux accumulés
des observateurs: de tous les ages, malgré les
efforts d’Auenbrugger, le diagnostic des affec-
tions thoraciques, si communes qu’elles enle-
vent, plus d'un tiers des généralions humai-
nes (1), restait rempli d’incertitude et d’obscu-

(1) Prus'a démontré par des chiffres que prés de la
moitic des vieillards succombent i des maladies de poitvine
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rités, et voild qu'une éclatante lnmidre remplace
ces téndbres, et que Laennec, son livre & la
main, répond par un cri de teiomphe & I'excla-
mation douloureuse de Baglivi: O quantim diffi-
cile est curarve. morbos pulmonum ! O quantd diffi-
ciliis eosdem. cognoscere.]

De nombreus disciples ont suivi les traces de
Laennec; mais Uoreille du maitre avait si bien
entendu, qu’il restait peu de signes stéthosco-
piques & découvrir; quelques-uns toutefois ont
816 trouvés et admis dans la pratique. Les aus-
cultaleurs de nos jours ont obtenu en outre un
résultat qui n’est pas sans importance : ils ont
apporté plus de méthode dans la classificafion
des faits acoustiques et surtout plus de rigueur
dans. la_détermination de leur significalion
morbide ; Ja valeur relative cu absolue des bruits
anomaux a 6té appréciée avec plus de précision;
enfin, aprés invention de la science nouvelle,
est venue la critique qui I’a complélée. Les
noms de ceux a qui Ton doit quelque décou-
verte ou quelque progrés en auscultation trou-
veront mieux leur place dans les chapitres sui-
vants & mesure que nous ferons la description
particulidre de chaque phénomene.

(Gazette médicale, 1838, p. 970); une statistique pareille
sur les enfants nons a donné une proportion encore plus
forte, et il fant remarquer en outre que, les affections du

coeur étant plus rares dans le premier dge, Ja mort est due
presque exclusiyement aux lésions pulmonaires.

TMPOATANCE DE L’AUSCULTATION.
IMPORTANCE DE L’AUSCULTATION

11 serait superflu de meltre I'auscullation en
paralléle avec les autres méthodes physiques
d’exploration; sa supériorité ressortira plus
évidente de I'exposé méme des faits stéthosco-
piques. Contentons-nous d’en résumer les avan-
tages sous forme de propositions : 1° ’auscul-
tation fait reconnailre si les troubles de Vacte
respiratoire sont symptomatiques d'une mala-
die de poitrine, ou sympathiques d’une autre
affection plus ou moins éloignée; 2° elle révele
les altérations des organes thoraciques en 1'ab-
sence méme de tout désordre fonclionnel;
3° non-seulement elle démontre Pexistence de la
maladie; mais encore elle en précise le sicge, le
degré, I’étendue, la marche, les complications
et quelquefois la natare ; 4° elle donne souvent
au diagnostic une rapidité merveilleuse, une
certitude et une rigueur presque mathémati-
ques; 5° elle signale des lésions qui, sans elle,
échapperaient  complétement & I’observateur :
chez 'enfant (1) qui ne parle point encore, ou
qui traduit mal ses sensalions; dans les affec-
tions compliquées, ol les souffrances de plu-
sieurs organes se masquent 'une Pautre ; quand

(1) Voy. les legons sur I’ duscultation et la Percussion clhez

les enfants, publices par Pun de nous. (Rechzrehes clinigues
sur les maladies de Uenfanse, par H. Roger, 1872.)

1.
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le malade est en délire ou dansle coma ; loutes
les fois enfin que le médecin manque de rensei-
gnements, combien lauscultation n’ajoule-t-
elle pas A la valeur des.symptomes fonclionnels
el des signes appréciables par nos sens!

Ce nlest pas tout : 1a stéthoscopie ne rend pas
seulement des seryices divects, sous le rapport
de la connaissance plus exacte de la maladie,
de sa marche, et par conséquent de son pronos-
tic : souyent encore elle sert a la sémiotique
d'une manidre indirecte, mais non moins effi-
cace: ¢’est ainsiqu’elle peut, a I'aide des signes
oblenus par I'examen de la poitrine, déyoiler
la nature de certaines affections des organes
encéphaliques ou abdominaux. Pour rendre
cetle proposilion plus elaire, citons quelques
faits particuliers. Un malade a des douleurs
dans le ventre ct des vomissements par inter-
valles ; abdomen est augmenté de volume, on
y constate de 'empdiement et un peua de matité
vers les partiesdéclives : quelle affection annon-
cent ‘ces symplomes? Bst-ce une périlonite
chronique? celte péritonite est-elle simple ou
compliquée de quelque autre lésion plus grave?
Ehbien, si Vauscullation révéle, chez ce sujel,
des signes de tubercules pulmonaires, Ie dia-
gnostic de la maladie abdominale ne s’en trou-
vera-i-il pasnotablement éclairé, et n’y aura-t-il
pas grande probabilité qu’il s’agit d’une périto-
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nite tuberculeuse? — Un autre malade a depuis
plusiears jours de la fievre, de l1égeres coliques
el de la diarrhée; gquoique ces phénoménes
semblent se rapporter exclusivement Auneaffec-
tion intestinale, auscultez la poilrine : si vous
entendez du rdle sonore des deux cdtés, vous
devez soupconner plutot une fivre typhoide au
début, car le catarrhe pulmonaire est une com-
plication trésrare de Ientérite simple, el lrés-
commune de entérite folliculeuse. — Enfin,
supposez. quun enfant se présenle accusant
d’abord des douleurs de téte; qu’il soil pris
ensuite de fidvre, de vomissements; qua la
céphalalgie se joignent plus tard du délire ef
des eonvulsions; sile stéthoscope fail découvrir
des signes de tubercules dans les poumons; ce
résultat ne nous conduira-t-il pas & admettre
Vexistence d’une méningite tubereuleuse?
Felairer et perfectionner la sémiolique,n’est-
ce pas contribuer puissamment aux progrés de
I'art de guérir; et, sous ce rapport, combien ne
doit-on pas encore & I'anscultation’l L’exposé
successif des fails prouvera tout le parti qu’on
peut tirer de cette méthode dans le fraitement
des maladies : quil nous suffise ici de montrer,
par quelques exemples, combhien elle sert jour-
nellement aumédecin, & 'accoucheur, etméme
au chirurgien.
N’est-ce pas elle, en effel, qui, en élablissant




12 IMPORTANCE DE L*AUSCULTATION.

une distinetion précise entre la pneumonie, la
pleurésie et la bronchite, a fourni les moyens
d’appliquer une médication appropriée A cha-
ctne de ces maladies si longtempsconfondues?
Enrévélant Pexistence de pleurésies latentes,
jadis si communes, n'a-t-elle pas appris a com-
battre & temps ces affections, d’autant plus dan-
gereuses qu’elles restaient méconnues? Par le
secours de ’auscullation, le traitement de
I'asthmeestdevenu rationnel, et consé quemment
plus efficace’; la phthisie pulmonaire, reconnue
des son début, a perdu de son ineurabilité ; les
lésions du péricarde et du cceur ont pu éfre
traitées dés leur origine, -elles maladies orga-
niques quelguefois prévenues. Fnfin, grice au
stéthoscope et aux bruifs pathognomoniques
qu’il apporte 2 'oreille, la chlorose a élé distin-
guée, d'une manidre facile et positive, desalfec-
Lions du ceur qu’elle simule, et une thérapeu-
tique incertaine et parfois funeste. a fait place a
une médication loujourssure et le plus souvent
salutaire.

Fréquemment encore les enseignements de
Vauscultalion dirigent ’accoucheur dans ses
manguvres : ce sont eux qui, dans certains cas
de parturition difficile, le décident & pratiquer
sans retard la version du feetus et contribuent
ainsid préserveruneexistence qu'unepluslongue
attenle aurait mise en péril.
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Ce sont aussi les données fournies par I'explo-
ration de la poitrine qui, pour la (rachéotomie
ou la thoracocentese, guident le chirurgien dans
le choix du temps et du lieu le plus convenables.
Dans les hernies du poumon, dans les plaies de
poilrine aveec épanchement, dans les fractures
de cotes avee emphyséme ou pneamo-thorax
traumatiques, dans les calculs vésicaux, dauns
certains cas de tumeur située sur le trajet des
arleres, ele., 'auscultation, en éclairant le dia-
gnostic, ne donne-t-elle pas & la thérapeutigue
plus de sareté, et partant plus de chances de
succes? Il est d’autres circonstances ou elle ne
rend pas au chirurgien de moindres services :
¢’est elle surtout qui annonce d’une maniére
positive les complications de maladie de poi-
trine dans les affections chirurgicales, et qui
signale ainsi 'opportunité d’une médieation
nouvelle. D’autres fois, au contraire, elle dé-
tourne de praliquer une opération inulile et
méme funeste sur un sujet atteint de phthisie
avancée ou d'anévrisme prés dese rompre :
pour ne citer que ce seul exemple, ¢'est pour
n’avoir pas eurecours a I'auscultation du thorax
qu’Astley Cooper vit mourir entre ses mains, de
la rupture d’un anévrisme de I'aorte; un homme
chez lequel il liait 'artere crurale (1).

'1) Chrestien, De la Percussion ef de ' Auscw/tation dans
les maladies chirurgicales, thése de concours, 1842, p. 151s
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Gardons-nous cependant d’exalter I'ausculla-
tion aux dépens des autres modes d’exploralion
clinique, et de négliger les services que ceux-ci
peuvent nous rendre. La stéthoscopie fait défant
dans bien des cas, soit que la disposition des
lésions matérielles s‘oppose & la production oun
i la perception du phénomene physique, soit
queleurélalcomplexe se traduise par des bruits
multiples, soit-que les divers riles ne se pré-
sententpoint avec des caracleres assez distincts.
{’auscultation a besoin alors du secours et du
contrdle des autres méthodes. Tous les sens,
aidés et reclifiés par le raisonnement, doivent
concourir i la solution de ce probleme si diffi-
cile qu’en appelle la_maladie; sans ce concours
indispensable dessensations et de I'intelligence,
l¢ diagnostic ne repose que sur des bases incer-
{aines. Aussil’auscultation n’est pas responsable
des erreurs de ceux qui lui accordent une con-
fiance trop exclusive,ou de ceux qui fontun
mauvais usage de ses données.

Quelques esprils routiniers Jui ont reproché
d’¢tee plus nuisible gu’alile & la thérapeulique,
en paralysant. l'activité du médecin qui, apres
avoir - constaté d’une maniére plus rigoureuse
des altérations organiques souvent incurables,
se borne 2 la premidre pactie de sa tiche. Mais
esi-ce la science qu’il faut accuser, si ’homme
chargé de faire au lraitement I'applicalion des
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résultats qu’elle fournit s’arréte & moitié¢ chemin
et laisse son ceuvre incomplate? Le reproche
adressé a lauscultation avait été déja fait a
Panatomie pathologique;il estégalement injuste
pour toutes deux. L’auscultation bien comprise
doit éclairer le praticien et non pas le décou-
rager; les notions plus précises qu’elle donne
Jui serviront pour opposer aux maladies les mé-
dications les mieuxappropriées;et quant al'ex-
pectation qu’eile lui commandera parfois, elle ne
devra jamais dégénérer en méditation sur lo mort.

REGLES GENERALES

L’auscultation a des régles générales dont
P’observation est néeessaire pour que ses résul-
{ats soient Ala fois mieux percus etplus valables.
Les unes sont relatives au malade, les autres au
médecin.

Regles relatives awmalade. — A. La partie'sur
laguelle on ausculte doit élre nue oucouverte
d’un yétemenl mince et souple, pour que lesié-
thoscope soil exactement appliqué, sans déler-
miner aucun frottement, et pour que les sons
arrivent facilement & loreille : les vétemenls
épais et surtout ceux de laine empéchent de
bien entendre le murmure respiratoire, si ce
n’est chez les enfants, dont la respiration est
paturellement tres-bruyante ; les étoffes de soie
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nuisent par le bruil que produit leur froisse-
ment. Il vaut done mieux ne laisser sur la poi-
trine que la chemise, ou couvrir le thorax d’un
linge qui préserve le malade de I'impressiondu
froid.

B Uindividu qu’on ausculle doit étre dans
une posilion convenalile, qui variera suivant les
maladies et suivant les régions & explorer. Nous
I'indigquerons & propos de ehaque seclion prin-
cipale,

Reégles velatives awmédecin, — A, Le médecin
se placera ordinairement du colé qu’il s’agira
d’examiner; quelquefoisil se trouvera mieux de
passer -du cOLé opposé, a droite, par exemple,
pour ausculfer lesbruits duceur. Généralement
il explorera les deux moiliés dela eavilé thora-
cique sans changer de place, Dans les cas, néan-
moins, ou les résultals de son examen: lui
parailraient douteux, il devrait écouter en se
placant successivement a droite ef & gauche.
Quelle que soit la position «qu'il  ait prise, il
ausculfera la région antérieure avec une oreille,
etla région postérieure avec Iautre, s’habituant
ainsi de bonne heure & se servir des deux indif-
féremment:

. L'ausenltation peut 8lre immédiate ou mé-
diate, c’est-d-dire etre pratiguée avec ’oreille
nue ou avec le stéthoscope. Laennec altachait
trop d'importance & 'emploi du cylindre; ce
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n'est pas dans le stéthoscope que réside le mé-
rite de 'auscultation, et linstrument n’ajoute
rien & excellence de la méthode. Qu’on étudie
les phénomenes sonores qui se passent dans les
corps vivants au moyen de ’application directe
de ’oreille, ou avec l'iniermédiaire d’un corps
conducteur, les résultats sont identiques. Il ne
faut ni proscrire ni adopter exclusivement 1'un
ou V'autre mode; tous deux ont leurs avantages,
et le choix dépendra de plusieurs conditions
différenies.

Lioreille percoit les bruils dans une étendue
plus grande, parce que toutes les parties de la
féte qui portent sur la poitrine deviennent au-
tant de corps eonducteurs. Mais l'auseulfation
immédiate ne saurait &tre d’un usage constant
et général. Les scrupules de la pudeur peavent
s’opposer & ce que le médecin appuie sa téte
i la partie antérieure. de la poitrine chez la
femme. Dans certains endroits, & laisselle, 2
I'aine,sur le cou, dans la région sus-claviculaire
et,chezles personnesamaigries, dansla fosse sus-
&pineuse, l'oreille s’appliquerait difficilement
d’une maniére exacte. L'auscultation immédiate
est peu praticable aussi chez les individus mal-
propres, couverts desueur ou alteints de mala-
dies cutanées; on remédie & cet inconvénient
en interposant un linge entre l'oreille et les
parois thoraciques.
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Avec le stéthoscope, que d’aillears on n’a pas
toujours & sa disposition, la somme des bruits
que I’on entend estmoindre; mais le eylindre,
outre 'avantage de pouvoir étre appligué dans
les poinls ol loreillene V'est qu’avec peine,
circonserit mieux les bruits et en marque les
limites avec plus de précision; toutefols, avec
une oreille exercée, on atteindrait le méme but.
Nous pourrions ajouter que plus onavance dans
la pratique, plus on apprend A se passer du sté-
thoscope; el cela deyient d’autant plus facile
que ’auseultation est aujourd’hui partout ac-
ceptée comme chose naturelle et n’inspire plus
aux malades, ni crainte ni réphgnance.

En résumé, Vauscultation médiale n’est pas
meilleure que immédiate; et réciproquement :
elles doivent étre employées tour & tour par le
médecin qui cherche & établir le diagnostic le
plus juste et le plus complet, afin de preserire
le traitement le plus rationnel et le plus efficace.
Le choix A faire entre 'une et P'autre variera:
1° selon les personnesy le stéthoscope' est peu
applicable chez les enfants, qu’il effraye ;- il
est préférable chez la femme ; chez I'homme,
son usage est indifférent; 2° selon les licuz : en
arricre de la poitrine, l'oreille se colle mieux
aux parois; en avant, il ya presque parilé. Sur
les rézions déprimées, lestéthoscope s’applique
i pen prés exclusivement; il est seul employé

REGLES GENERALES, 19

pour l'auscultation de quelques organes, tels que
le larynx, latrachée-artére, les vaisseaux ducou,
I'aorte abdominale, etc. ; 3° selon la nature des
bruits - pour la perception de certains phéno-
manes sonores, le cylindreemporlesurl'oreille,
et vice versd ; Pun convient davantage dans les
altérations circonscrites, 'apoplexie ou les ca-
vernes pulmonaires ; 1autre, dans les maladies
dont le siége est plus étendu, telles que la bron-
chite ou la plearésie.

La forme du stéthoscope, 1e bois dont il est
fait,n’ont pasautanid’imporlance que le eroyait
Laennec : du moment qu’on ne le considere pas
comme un cornetacouslique, mais comme un
instrument dans certains cas plus commode que
Poreille, plus il remplira ces conditions de con-
venance, meilleur il sera. Le eylindre primitif
a été généralement abandonné, et on lui préfére
les stéthoscopes de Louis ou. de M. Piorry.
Ges deux instraments se composent d'un cylin-
dre ereux, en bois de cédre ou d’ébeéne, long
de 14" 2 16, centimetres, large de 3 a4 4 sa
base, d’un' diamétre  plus étroit dans ses trois
quarts supérieurs, et terminé en haut par une
plague d’ivoire arrondie, perpendiculaire a
son axe, et sur laquelle repose l'oreille. Cette
plaque peut étre du méme bois que le tube, et
Je stéthoscope ainsi construit d’une seule piece
st celui auquel nous donnons la préférence.
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On a fait subir & cet instrument des modifi-
cations nombreuses. M. Piorry a eula pensée
de substituer un métal an bois, afin de dimi-
nuer les dimensions du cylindre; nous tenons
de M. le docteur Macecarthy un stéthoscope
de ce genre, construit par un fabricant de Lon-
dres (Hawksley) et qui nous semble réunir de
bonnes condilions d’acoustique.

Liandouzy a proposé un' stéthoscope & bran-
ches moltiples, qui permit & plusieurs individus
d’auscuolter 2 la fois. M. le docteur Pilta a
donné au pavillon du stéthoscope une forme
aplatie afin qu’il pat s’adapter aux espaces in-
tercostaux déprimés. D’autres, enluiconservant
la forme circulaire, I'ont réduit & un diamétre
assez petit pour ne couvrir que la largeur des
vaisseanx du cou.

Ceux-ci ont substitué & la plaque horizontale
uneextrémité saillante qui s’introduit dans le
tuyau de l’oreille, croyant, & tort selon nous,
que c'est 12 un moyen de favoriser la perception
des bruits; et M.le docteur H. Gestin a imaginé
de construire une plaque a fond'double, comme
caisse de renforcement des sons.

Ceux-la onf inventé des stéthoscopes coudés
de ‘maniére qu’il fat possible d’ausculter les
malades dans toutes les posilions sans les dé-
ranger, et, au besoin, de s’ausculter soi-méme.
M. le docteur Giraud a proposé un stélhoscope
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flexible (1) : composé d’un pavillon el d'une pla-
que d’ébene ajustés aux deux bouts d’un tuyau
en caoulchouc de 60 centimétres, cef instru-
ment a I'avantage de pouvoir s’appliquer aisé-
ment dans des points peu accessibles au sté-
thoscope ordinaire, et de soustraire le malade
3 une pression quelquefvis incommode. Mais,
en raison de la longueur du tuyau, les bruits se
perdent ou n’arrivent & l'oreille que trés-nota-
blement affaiblis.

Pour éviter cet inconvénient, tout en conser-
vant les avantages de la flexibilité, nous avons
fait adapter un tuyau plus courtaux deux bouts
d'un stéthoscope ordinaire coupé par le milien:
avec celte modification, les soms arrivent un
peu plus distinctement & 'oreille ; mais ils sont
encore tellement affaiblis parla différence de
densité des corps conducteurs, que I'imperfec-
tion de Iinsteument acoustique n'estpoint com-
pensée par la commodité de son application.

M. le doctear Cammann a constrait un sté-
thoscope composé d’un pavillon en ébgne sur-
monté d’une houle creuse A laguelle s’adap-
tent, par une portion de.tuyau flexible, deux
tiges mélalliques, également creuses, recour-
bées Fune vers Dautre 3 leur extrémité libre el

(1) Ce stéthoscope paralt étre la reproduction d'un ins-
trument semblable que M. Charriére a consiruit, il ya
plus de vingt-cing ans, & la demande de M. Vigier.
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terminées toutes deux par une olive en ivoire
destinée A &tre introduite dansle condvit au-
ditif. — Si cette disposition a 'avanlage de
renforcer les sons, en revanche, elle assourdit
Poreille de bruits étrangers, et I'application de
Pinstrument est génante etincommode.

On voit ce qu’il faut penser de ces prétendus
perfectionnements: & notee avis, le m(?illeur
stéthoscope est celui que nous avens décrit plus
haut. '

S8i, pour ausculter, on préfére oreille, il fau-
dra I'appliquer exactement,afin quelle suive les
mouvements d’ampliation et de resserrement
du thorax, sans frottement de la part des sur-
faces en confact. — Si Uon se sert du stétho-
scope, on devra, le tenanf comme une plume
A écrire, le placer perpendiculairement sur la.
région'd ausculfer, prendre pour point d’appm
une surface unie & laquelle il s’adapte parfaite-
ment ; puis, le maintenant ainsi avec les doigts
qui restent immobiles, coller l‘orelll.e ‘;1. la p];}-
que horizontale de Vinsteument : si Fair exté-
rieur s’introduisait, soit entre la peau et le-pa-
villon du stéthoscope, soit entre la plaque el
Poreille, il déterminerait des bruits qui mas-
queraient ceux des voies aériennes. — Qn aura
soin de presser modérément: une pression trop
forfe, en méme temps qu’elle nuirait & la per-
fection de ’ouie, serait pénible pour le malade,
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augmenterait certains symplomes, tels que la
dyspnée, la douleur, etc., et méme altérerait
parfois la nature des phénomenes sonores.

On ne devra jamais manquer d’ausculter com-
parativement les deuz cdtés; 1a comparaison seule
fera distinguer des altéralions peu sensibles qui
échapperaient sans elle : en nous donnant les
régions saines pour type, elle mel en relief les
plus légeres modifications présentées par les
points malades.

Il est presque inutile d’ajonter que Pausculta-
feur a besoin de silence autour de lui; qu'il doit
écouter pendant un temps suffisant, et se re-
cueillir de manidre A s’isoler du monde exté-
rieur afin de distinguer nettement la nature des
sons qui frappent son oreille. Avec de lexer-
cice, on s’habitue non-seulementd ne plus en=
tendre les bruits étrangers qui se passent alen-
tour, mais encore & démeéler, parmi plusieurs
phénomenes acousliques, celui sur leguel Iat-
tention doit se fixer principalement.

Ces préceptes connus, placons Pélave aun it
du malade. Quel moment choisira-t-il pour
ausculter? Par ot commencera-t-il son examen
et jusqu’ou devra-t-il le conduire ? Quelles pré-
cautions prendra-i-il pour arriver le plus vite
et le plus stirement & la connaissance du phéno-
meéne sonore? Comment enfin se mettra-t-il en
mesure d'cn délerminer exaclement la valeur?
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En général, il faut passer du simple au com-
posé, et, dans la recherche des signes physi-
ques, il est bon de commencer par ceux dont
l'appréeiation est la. plus facile. Ainsi, pour la
poitrine, il est naturel d’en examiner d’abord la
conformation et les mouvements, de préciser
le degré de sonorité de ses parois. Puis on pro-
cédera A I'auscultation, avec la chance de per-
dre lemoins de temps possible en tdtonnements.
On se condnira de la sorte si le malade est hors
d'état de répondre; peut-il au contraire donner
des renseignements, il faudra préalablement les
recueillir, parce qu'ils serviront de guide a 'ob-
servateur : ils I'empécheront de s'appesantir
inutilement sur P'application des diverses mé-
thodes physiques, et le méneront plus droif au
but, en lui signalant I'appareil ou la portion
d’appareil quiil doit avant tout explorer. S'il
était conduit, par exemple, A ausculter la poi-
trine, le siége de la douleur, quand elle existe,
lui indiquerait de quel cOté il peut s’attendre A
trouyer les phénom&nes morbides.

Supposons & présent qu'il ait appliqué I'o-
reille sur Ie coté gauche du thorax : comment,
§'il a peu d’expérience, jugera-t-il de la nature
des bruits qu'il entend ? Ceux-ci pourront, en
effet, se passer dans I'esophage ou l'estomac,
dans le systdme circulatoire ou dans les organes
de la respiration; dans ce dernier cas, ils pour-
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ront dépendre du retentissement de la voix, de
la toux; ou de la respiration senlement. Or, les
signes fournis par la voix ou la toux se lient si
intimement & ces mémes actes, qu’il est diffi-
cile de les méconnaitre. Il restera donc 3 déci-
der si les bruits appartiennent aux voies aérien-
nes,au ceeur ou auxvoies digestives supérieures;
mais les bruits de 'esophage ou de l'estomac
onf un timbre tout particulier : ce sont des es-
peces de gargouillements dus A des gaz (ui se
déplacent. Pour distinguer ensuite s’il s’agif
d’un phénomeéne appartenant i la circulation
ou 2 la respiration, I'observaleur recherchera
st le bruit se répele soixante on quatre-vingts
fois par minute, ouseulement seize 4 vingt fois :
en général, la distinelion sera facile. Mais le
phénomene, qu'il soit un effet de I’action du
ceeur ou des poumons, peut ne se manifester
que par intervalles, et alors cette régle nest
plus applicable : on devra, dans celte ecircon-
slance, s’assurer s’il est sous la dépendance im-
médiate des mouvements de la respiration ou
du ceur, sil a unrapport de coincidence, de
synchronisme avec 'ampliation de la poilrine,
ou avec les pulsations de l'artere radiale. Dans
le cas ol sa liaison avec l'acte de la respiralion
serait élablie, il faudra voir en quoi il differe
du murmure respiratoire normal, si c¢’est sous
le rapport de la force, du rhythme ou du ca-
Banra et Rocer, 9¢ édit. 2
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ractére, ou bien s'il constitue un des ]rl‘l‘lils
anomaux désignés sous le nom de ralesy sile
»Ale est sec ou humide, si les bulles éclatent
unigaement . dans Pinspiration ou dans les
deux temps, et quel en est le volume, le nom-
bre, ele. ]

On arrivera ainsi par degrés 1'c(‘mmall.re le
bruit que ’on cherche; mais comme plusieurs
rales, le sous-crépitant, par exemple, peuvent se
manifester dans un assez grand nombre (lg ma-
jadies, le médecin ne se contentera pas d‘a\:op-
constaté un fait acoustique pour en tirer au.sszuft
une conséquence applicable & un diagnosllc,(.le-
fnilif : il devra en apprécier les muances, Pin-
tensité, le siége, l’étcndue;s’éclairer: des au-
{res phiénomenes slélhoscopiqu?s - tcrm: cor‘n‘pFe
des signes physiques concon‘ntm’\l,s, des sym-
plomes fonctionnels locaux el génm:aux, des ¢ir-
constances dans lesquelles les accidenfs mor-
bides se sont déseloppés, de leur rr'lzu'(:h.e, el
enfin de toutes les conditions [.)11551010g1quc.-s
dusnjet: Ce n’est que sur la réunion .de ces, di-
vers 6léments et sur leur cox‘n[‘:aralso’u atten-
tive, qu’il pourra établir les bases d’un bon
diagnostic.

DIVISION

L’auscultation peat &tre appliquée & 1a por-
trine et au cou, A V'abdomen, & 1a tele, aux men=

.

APPAREIL RESPIRATOIRE . 27
bres. Dans quatre sections correspondani i
cette division, nous irailerons successivement
des divers phénomenes physiologiques et mor-
bides fournis par les principaux appareils de
I’économie.

SECTION PREMIERE
AUSCULTATION DE LA POITRINE

L’anscullation de la poitrine constitue A elle
seule presque toule la science stéthoscopique,
et comprend lesaltérations des viseéres qui for-
mentavec le cerveau le &répied de la vie. Pour en
faciliter I’étude, nous séparerons Pauscultation
de l'appareil respivatoire de celle de Pappareil
circulatoire. Quelle que soit la sympathie qui lie
enlre eux ces organes dans leurs souffrances,
leurs maladies n’en sont pas moins trés-distine-
ies, et les phénomeénes physiques qui en tradui-
sent les 1ésions matérielles conslituent égale-
ment deux ordres tout & fait séparés.

CHAPITRE PREMIER

AUSCULTATION DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE

L’auscullation de I'appareil respiratoire est
pratiquée sur le thoraz ou sur le tube laryngo-
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trachéal. Blle a pour but d’étudier trois genres
de phénomenes fournis par le murmure respira-
toire, par lavow et parla tour,

ART. 1. — MURMURE RESPIRATOIRE
§ I, — Régles particuliéres.

Lorsqu’il s’agit de rechercher les modifica-
tions du bruit respiratoire, on donne au malade
des positions variables, suivant les points du
thorax que 'on veut explorer. —Pour 'examen
de la partie antérieure il pourra étre debout, les
bras pendants et rapprochés ‘du corps, ou bien
assis sur une chaise ou dansson lit ; maisle dé-
cubitus dorsal est préférable en ce quela poi-
trine repose alors sur un point d'appui plus
fixe, — Pour la partie postérieure, le malade sera
debout, assis sur une chaise ou surson Iit, et
devra croiser les bras ou les-porter en avant.
Quelquefois, lorsqu’il est trop faible, on le fait
coucher sur le ventreé on plutdl successivement
sur l'un et autre coté. — En lout cas, la fension
des muscles devra étre moyenne, et la position
du corps symétrique : les épaules seront situées
A la méme hautenr, la téte sera mainlenuedroite
ou Yégérement penchée tantOt en avani, tantot
en arritre ; quelquefois elle sera tournée alter-
nativement A droite et & gauche, mais tonjours
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avec cette précaution que le déplacement soit
absolument le méme des deux cdlés, et qu'une
posture exactement semblable soit reproduite.
— Pour 'auscultation des parties latérales, le
malade reposera sur le cOté opposé & celuiqu’on
explore : qu'il soit ainsi couché, ou bien qu’il
soit assis ou debout, le bras sera relevé sur la
tote du coté oh I'on ausculte. Dans quelques
circonstances, on fera mettre le patient dans
des positions exceptionnelles, 4 quatre pattes,
par exemple, lorsqu’il deviendra nécessaire de
savoir si un liquide contenu dans les pléyres est
déplacé par ces changements.

Lorsque les forces du patient et la nature de
sa maladie lui permeltent de rester debout,
cette position est peut-étre la plus commode
pour Pauscullateur ; cat il peut tourner autour
du malade, ausculter avec I'une et l'autre oreille
les ‘divers points de la poilrine qui sont alors
tous facilement accessibles, ce qui n’a pas lien
quand le sujel estcouché dans un lit appuyé
contre le mur, situation quia guelque inconvé-
nient pour 'exploratenry dont les deux oreilles
ne seraient pas également bonnes, également
exercées.

Quelle que soit du reste la position qu’il oc-
cupe, le malade doit respirer convenablement,
¢est-A-dire, d’une part, sans efforl exagéré,sans
faire de bruit ayec sa bouche, et. d’autre part,

2.
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sans retenir son haleine, deux extrémes.dans
lesquels il tombe souvent, soil par crainte, soit
par ignorance, et dansl’idée qu'or lui demande
quelque chose d’extraordinaire.

Aussi I'observaleur, pour ne pas se laisser
tromper par une fauss¢ apparence de respira-
tion trop forte ou trop faible, aura toujours soin
de remarquer préalablement Ja manidre dont
les mouvements du thorax s’exéeutent. — 11 est
parfois nécessaire que le malade précipite ces
mouvements ou en exagére 'ampleur, pour que
le passage plus rapide de lair ou sa pénétra-
tion plus compléte dans les cellules du pou-
mon, rende manifestes des phénomeénes sonores
peu dislinets, ou en produise qui autrement
n’auraient pas lieu, sauf ensuile, dans I'appré-
ciation des bruits, & noter la part de cetle exa-
gération. Quelques individus ne savent pas res-
pirer comme onleleur demande : il faut alors
leur dire de fousser tandis qu’on ausculte; cha-
que secousse de toux sera précédée ef suivie
d’une longue inspiration, pendant laguelle les
phénomenes acousliques seront plus frappants.
On a conseillé, dans le méme but, de faire par-
ler le malade ou de Iui faire lire plusieurs phra-
ses de suite. Chez I'enfant aussi, il est trés-diffi-
cile d’obtenir une exagération spontanée des
mouvements respiraloires : la toux sera plus ai-
sément provoquée. Mais, sauf ces eirconstances
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particulieres, qui exigent pour ainsi dire un
exces de respiration, il fauf au contraire {Acher
que Zelle-ci soit réguliere et mnalurelle, parce
que des efforts intempestifs pourraient aug-
menter I'intensité de la douleur ressentie parle
malade, ou altérer les véritables caractdres des
braits qu’il s’agit d'apprécier.

Le médecin devra choisir la position la plus
commode : s'il était géné, il lui serait impos-
sible de mainlenir son oreille invariablement
en contact avec les diverses régions du thorax;
s’il ayait la téte trop basse, I'afflux du sang ren-
drait I'ouie obtuse.

Pour le choixentre 1'oreille et le stéthoscope,
c'est Ie liex qui en décidera. — En avant et en

" haut, dans la région sus-claviculaire, on préfé-

rera le eylindre ; chez les sujets maigres, le slé-
thoscope est quelquefois seul applicable au-
dessous comme au-dessus des clavicules, Plus
bas; il vaut mieux écouter avec l'oreille, si ce
n’est chez la femme, & cause des mamelles,
qui peavent étre un obstacle par leur volume.
En arriere, on auscultera ¥mmédiatement depuis
1a base duthorax jusqu’a I’épine de 'omoplate:
le cylindre se poserait mal sur une surface con-
vexe, et son pavillon serait soulevé au moindre
mouvement de la poitrine. Dans la fosse sus-
épineuse, si l'individu est trés-maigre, le sté-
thoscope aura plus d’avantage. — Sur les par-
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ties latérales, Poreille sera plus convenable, si
ce n'est dans le creux de l’ai.sselle. '

Quant au bruit @ percevolr, quoiqueé Ie.?‘;:—
Jindre vaille mieux pour en (létcr.mmer l? siége
précis, la limite exacte et le maxurmx}] (,} n.l‘t-e,r;_
sité, oreille arrivera, avec un peu d eae: cie ,-
au méme résultat. — Dans les vices dp' ccl)r}
formation du thorax, chez les enfanls, 1'a_c.l;1-
tiques, tantot le sLéLhoscqpe, lauL.C)L 1011-811':,’
seront plus facilement appliqués, suivant la di
position \des parties défognécs. — Pox\;r u.n.ei
exploration rapide, le stcthoscop(f ne aaur‘rm
convenir : comme il n’embrasse qu uug sur‘ac‘ve
limitée, il exigerait un temps trop long pour un

{ omplet. K
e‘“(‘;,‘;:{n ‘:urlo}:n quand il s’agit de lg pom‘mle,
qu'sl faut toujours ausculter comparalwc'mTent ‘ eis‘
dewse c0tés et dans des points semblables, Un selg
exemple fera ressortir I'importance d\e ‘ce pré-
cepte : supposez qu’une des deux .plcwes con-
{ienne un épanchement peu consu}ér@le, (ijl}l
donne lien du cdté malade & une tres-légere di-
minution du murmure 1'cspirat?1re, et, du cbt;é
sain, A une respiration exagér.ce: on p'ouna]\ ‘
3 un examen incomplet, cro.tre que la mala-
die existe 12 ou la x'espil‘at{on est hruyatite
parce qu'elle est supplémentaire, el, se con?m-
tant de ce premier apercu, prgndre pour un
indice d’altération ce qui est simplement un

RESPIRATION NORMALE,

exces du type normal. — Il faut aussi que Pexa-
men s'étende & toute la poitrine, et que ob-
servateur ne prononce pas, avec une précipila-
tion nuisible, avant d’avoir ausculté sur chaque
point pendant plusieurs inspirations.

§ II. — Phénomeénes physiologiques.
Respiration normale,

Caractéres. — Lorsque les voies aériennes
sont libres, les poumons souples, élastiques,
compressibles et expansibles, les cellules per-
méables & 'air, petites et 4 minces parois, lors-
que la surface des plavres est lisse et leur cavité
vide, dans ’état physiologique enfin, si 1’on
applique Uoreille sur la poitrine d’un homme
qui respire, on entend un léger murmure com-
paré & celui d’un soufflel dont la soupape ne
ferait aucun bruit, ou plutot analogue a celui
gue produit une personne dormant d’un som-
meil paisible ou poussant un profond soupir :
cest. le brwit respiratoive naturel appelé aussi
bruit vésiculaive, murmure vésiculaire.

Doux et moelleux i oreille, il est beaucoup
plus fort et plus prolongé quand la poiftrine se
dilate, plus faible et plus court quand elle se
resserre ; il peut done se décomposer en deux
bruits distinefs, celui de Pinspiration et de ’ex-
piration, tons deux conlinus, non saccadés; si
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I'on voulail représenter par des chiffres les dif-
férences d’intensité et de longueur de 1'un et
del’aulre, on dirait que I'inspiration est & ’expi-
ration dans le rapport de 3 a1 (1). — Percu
danstoutelapoilrine,il a des caractéres variables
suivant les lieux ou l'on écoute, suivant 'am-
pleur el la fréquence des inspirations, suivant
T'Age et la constilution physique des indivi-
dus.

Il est d’aunfant plus intense qu'on lexplore
dans une région du thorax qui correspond a
une masse de parenchyme pulmonaire plus
épaisse et plus superficiellement placée, comme
dans le creux de laisselle ou aux parlies an-
téro-supérieures de la poitrine, latérales, et
posléro-inférieures. Il est un peu rude, sur-
tout chez les individus maigres, dans les poinls
du thorax qui correspondent & la bifurcation
de la trachée-arlére et a l'origine des hron-
ches, et cetle rudesse lui a fait donner le nom
de respiration bronchique normale. Il ne fau-
drait pas croire cependant que cetle respira-
tion bronchique existe toujours en ces points
et se distingue neftement de la respiration

(1) M. Fourngt a exagéré quand, dans son ouvrage d’ail-
leurs si remarquable par le talent de style et d’observation
(Recherches cliniques sur Lauscultation des. organes respi-
ratoires), il a représenté Uiaspiration par le chiffre 10, et

Pexpiration par le chiffre 2, autrement dit, quand il les a
exprimées par le rapport de 5 4 1.

RESPIRATION NORMALE. 35

des autres régions : trés-souvent l'oreille la plus
exercée ne saisit pas de différence sensible. —
Le bruit respiraloire est égal des deux cblés
dans les points correspondants; toutefois, au
sommet de la poitrine, il est chez quelques per-
sonnes un peu plus intense a droite qud gau-
che, différence qui parait tenir au diamétre plus
grand de la bronche droite; et, d’aprés les
recherches de Louis, 'exagération du mur-
mure vésiculaire & droile est surtout sensible
dans I’expiralion (1). Il résulte, de ce qui pré-
cede, qu’une différence entre le bruit respira-
toire des denx colés de la poifrine sera généra-
lement le signe d'un état pathologique; et,
pour le sommet du thorax, la valeur de cefte

(1) Cette dtude comparative du bruit respiratoire aux
deux Sommets de la poifrine a été faite sur vingt-deux
femmes dgées de quinze & wingt-deux ans, qui n’éprou-
vaient aueun’ symptome d’une affection quelconque des or-
ganes placés dans la cavité thoracique : dans tous les cas,
A Vexception de deux, /e bruit de Pinspiration 6tait abso-
lament semblable & droite et & gauche sous les clavicules :
il était doux, fin et moelleux. Quant an bruit de Yexpira-
tion, b peine sensible sous la clavicule gauche, dans lama-
Jorité des cas (treize fois sur vingt-deux), il était presque
toujours {dix-sept fois sur vingt-deux) manifeste, et quel-
quefois trés-prolongé, sous la clayicule droite. Le méme
broir, étudic en arviére, était nul & ganche dans quatorze
cas, tandis qu'l droite il manquait dans'cing seulement; et
lorsque 'expiration était sensible des deux ¢Otés “elle était
plus marquée, plus prolongée, et quelquefois de beancpup,
du cdté droit que du cité gauche, (Recherches sur la phthi-
sie, 2¢ €dit., 1843, p. 531.)
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dissemblance sera plus grande si elle consisle
dans une diminution d’intensité & droite ou
dans une augmenlation & gauche.

Quand la respiration est ample et rapide, le
murmure-respiratoire augmente en force et en
durée :s’il y a seulemenlaccélération des mou-
vements thoraciques, son intensité est plus
grande, mais sa durée moindre. — Il est plus
bruyant chez la plupart des enfants; lorsqu’il
n’a pas, chez eux, /le caractere-puéri, et qu’il
ne différe en rien de la respiration des adultes,
¢'est que le nombre des inspirations est alors
moindre qu’il ne 'est naturellement dans Ien-
fance. La cause principale de la »espiration pué-
7ile. nous parail donec étre Yaecélération des
mouvements respiratoires (dont la moyenne est
A peu présvingl-quatre par minute), et leur
plus grande amplitude. Le peu d’épaisseur des
parois thoraciques et des plans musculeux
viendrait en seconde ligne, et en dernidre, la
structure du poumon, et ce plus grand be-
soin d’air que préfent aux enfants certains phy-
siologistes. — Dans 'dge adalte, le murmnre
vésiculaire est plus faible; il I’est un peu plus
encore dans la vieillesse ; chez quelques yieil-
lards, néanmoins, la respiration est rude et
bruyante. Ces différences dépendent-elles des
changements survenus avec 1’Age dans la struc-
lure des poumons? Peut-on, avec M. Andral,
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attribuer Paffaiblissement du bruit respiraloire
a I'atrophie des cellules aériennes, et expliquer
sa rudesse par la perte dela souplesse primitive
du parenchyme pulmonaire?

Le murmure respiratoire est plus fort chez
les personnes maigres, qui ont les parois tho-
raciques minces et la poitrine évasée ; il est plus
faible chez les individus A poilrine étroite,
surtout chez ceux dont les parois peclorales
sont épaisses, soit & cause du développement
des muscles ou du tissu adipeux, soif par 'effet
d'une infiltration cedémateuse,

Indépendamment des causes énoncées plus
haut, cerfaines eonditions tout & fait indivi-
duelles, et dont la raison échappe & I'observa-
teur, font varier le degré d’intensité du mur-
mure yésiculaire. Quelques influences acciden-
telles en augmentent aussi la focce, telles qu’une
course rapide, une émotion morale, ete.

Diagnostie différentiel. — Parfois, en mettant
I'oreille sur la poitrine 3 nu, on entend un bruit
assez semblable au roulement lointain d’une
voiture pesante et que Pon pourrait prendre
un instant pour celui de la respiration ; mais ce
bruit, gue 'on attribue & la contraction Bhril-
laire des museles thoracigues et que 'on ap-
pelle rofatoire, se reconnait ordinairement & un
caraclére de permanence que n’a point le
bruit vésiculaire, composé de deux lemps iné-

BanTi et Rockr, 9¢ édit, 3
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gaux en longuenr et en force, — Dans d'autres
circonstances, sila premiére inspiration estam-
ple et rapide, on pergoit, au lieu d'uz murmure
doux et uniforme, une erépitation trés-fine, trés-
nombreuse, qui ne s’entend plus dans les inspi-
rations suivantes: ce phénomeéne ne serait-il
pas produil par le déplissement brusque des
cellules pulmonaires ?

Si, au lieu d’ansculter sur la poitrine, on
place le stéthoscope sur la frachée-artére, on
percoit dans les deux temps de la respiration
un murmure plus intense et plus rude, qu'on
appelle druit respiratoire trachéal. Sur le laryne
méme, le murmure varie encore : il ressemble
A Pespace de sounffle que délerminerait 1'entrée
de Vair dans une cavité plus large; oulre sa
rudesse, il prend un caractére caverneux beau-
coup- plus marqué,. et constitue le bruit respira-
totre laryngé.

Théorie duw bruit respiratoive normal..— Laen-
nee attribuait le murmure de la respiration au
passage de 'air dans I'arbre aérien, et aux vi-
brations qu’il détermine dans ses diverses par-
ties. Cette explication élait généralement ac-
ceptée comme la plus naturelle et la plas con-
forme aux faits, lorsque Beau (A»chives géné-
rales de médecine, acul 1834, p. 557) lui opposa
une théorie nouvelle (1) : « Le murmure de la

(1) L’idée premiere de cette théorie appartient & Chomel,
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respiration pulmonaire ne serait, d'aprés cet
observateur, que le retentissement dans la co-
lonne d’air inspiré el expiré, du bruit gutiuragl
résultant du refoulement de' celte colonne d’air
conltre le voile du palais ou des parties voisi-
nes. » Cetle opinion ne pouvait se soutenir
en présence des observations cliniques qui dé-
montrent que la destruction accidenlelle du
voile du palaisn’altére en rien le bruit pulmo-
naire (1).

En 1839, le docleur Spillal instilua des expé-
riences (2) pour prouver que les bruils formés

qui disait en 1827, & propoes du souffle per¢u quelquefois
dans les épanchements de la pléyre: « Lagnnec pense que
Ie bruit de respiration bronchigue est dii & ce que Pair ins-
piré sarréte dans les bronches comprimées et aplaties par
1'épanchement plenrétiques; mais alors comment ce miéme
bruit s'entendrait-il dans D'expiration ? N'est-il pas plas
vraisemblable qu'il est prodait dans le larynx es arriére-
bouche, et qu’il est transmis & Poreille appliquée sur la
poitrine, de la:méme maniére que la voix qui est produite
et articulée dans les memes otganes? » (Dictionnaire de
médecine, t. XVIIT, p. 1335 1827))

(1) On apu voir longtemps 4 I'Hotel-Dien un gargon de
pharmacie dont e veile du palais avait été complétoment
détrnit par la syphilis, et chez lequel on entendait sur la
poitrine un murmure vésiculaire (rés-pur et tout & fait na-
turel.

(2) Voicila plus importante : il prit la trachée-artére d'un
agnean, quia, comme on sait, trois divisions bronchiques,
dont la ‘premitre est située au-dessus de la grande bifurca-
tion. Au bout supérieur de cette trachée, il adapta unesonde
4 wsophage A de grosseur ordinaive: cette sonde y ctait
fixée par son extrémité arrondie, et sur les cOtés de celle-
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aux voies aériennes supérienres ont, en effet,
une certaine influence sur ceux qui s’enfendent
inférieurement. 11 en placa le foyer de produc-
tion non pas i Parridre-gorge, mais & P'ouver-
ture de la glotte. -

Clest la théorie ainsi modifie que Beau a
depuis adoplée et développée avee talenf dans

ci 6tait un orifice oblong d’environ un demi-pouce de lou-
gueur et d’un quart de pouce de largeur; A la premiere ra-
mification bronchiale, il attacha, par son extrémiteé métalli-
que, nne sonde & wsophage B plus petite, pour denner pas-
sage & Vair; Uextrémité arrondio de cette sonde B était
percée de plusieurs trous, fermés tous, sauf un seul gu'on
pouvait diminuerou agrandir & volonté, par un bouchon en
forme de coin; il lix une vessie de mouton, longae de dix
poiices et large de cing, &1'une des grosses branches de la
bifurcation, et, & I'autre, il laissa attaché le ponmon corves -
pondant. L’appareil étant ainsi disposé, on fit arriver, par
la sonde A, Pair-@un condensateur. La vessie se gonfla Iz
premigre, puisls paumon, et finaleraent 'air sortait par la
petite sonde esophdgienne quand ces organes avaient été
assez distendus pout faire équilibre par leur élasticité d la
force de airvenu du condensateur. En auscaltant avee le
stéthioscope, sur le point de latrachée-artére ol l'air sortait
de la erossesonde A, on entendait un souffle trés-prononcé,
qui se prolongeaitun peu plus faible dans tout le reste de'la
trachée et dansilz grande bifurcation, et qui paraissait plus
faibie encore sion appliquait Te stéthoscopesurle poumon.
Ce bruit avait le caraciére des bruits trachéal, bronchique
et vésiculaire, On passe ensgite la vessie & travers un an-
nean métallique; et, en faisant varierles dimensions de sa
cavité, on modifiait la nature du brait: il ressemblait par-
faitement au soulfle cayerneux, quand elle n'ayait qu'un
pouce et demi ou deux pouces de diamétre, et aun souffie
amphorigue lorsqu’elle était beauconp plus vaste. — « Dans
cette expérience, ajoute M, Spittal, toutes les variétés du
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un mémoire trds-remarquable (1); mais tou-
jours exclusif, dans sa nouvelle comme dans
son ancienne opinion, il regarde le retentisse-
ment du bruit qui se produit a la glotte, lors
du passage de l'air & travers cet orifice, comme
I'unique cause des bruits trachéal, bronchique
et vésiculaire.

On ne saurait nier, en thése générale, qu'un
bruit formé A 'une des extrémités d'un conduit
ne se propage aux divers points de ce con-
duit, et par ses parois et par la colonne d'air
qui le traverse. Il y a lieu, dans le cas particu-
lier, d’admettre que le bruit glotlique, pendanl.
les deux temps de la respiration, se fransmel
jusqu’avx bronches et au tissu pulmonaire.
Nous reconnaissons aussi que la glotte est le
prineipal foyer de production du bruit qui va
retentir dans la poitrine. Mais il n’en est pas
de ce retentissement comme de la résonnance
murmure respiratoire étaient produites artificiellement, ou
du moins l¢ bruit paraissait vésiculaire sur le poumon, tra-
chéal et bronchique sur la trachée-artére et les bronches,
caverneux et amphorique dans la vessie, suivant qu'on en
changeait les dimensions; et comme il n’y avait point dans
le poumon ct la vessie de courant d’air, tel du moins que
celui de la respiration habituelle, on doit en conclure que
les bruits n’étaient que la réflexion du bruit formé & Pextré-
mité arrondie de la grosse sonde asophagienne. » (On the
cause of the sounds of Respiration. Edinburg Med. and
Surg. journ., t. XLL, p. 99.)

(1) Archives yén. de méd., juin 18%0. — Voy. aussi
Traité expérimental et clinique d’auscullation, ste., 1856.
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de la voix dans le thorax i laquelle on I'a com-
paré : ef il ne faudrait pas conclure del’analogie
apparente-que présenlent les deux phénomenes
& Pidentité du mécanisme de leur production.
Il y a, eneffet, entre eux de nolables différences:
la voix qui retentit- & Tair libre avec tant de
force, et qui fait vibrer les parois thoraciques,
ne transmet A Poreille appliguée sur la poitrine
¢gu'un bourdonnement confus qui s’affaiblit &
mesure qu'on s’éloigne du larynx, de maniére
A elre, cheéz quelques individus, 3 peine sensi-
ble & la base du ponmon. Le bruit respiratoire,
au contraire, qui retentit si faiblement & exté-
rieur, et qui ne défermine aucun frémissement
thoracique, est néanmoinsentendu aussi bien
la base qu'ausommet du thorax, pourva qu’on
ausculfe sar un poinl qui corresponde®d une
masse de parenchyme suffisamment épaisse, Il
ne peut done pas, comme la résonnance de la
voix, éire uniquement la transmission affaiblie
d’un brait lointain.

De 'avea méme du docteur Spittal, son ‘ex-
périence n’est pas de nature & démontrer que
le bruit glottique soil la seule source des bruits
brenchique et pulmonaire ; et les recherches
expérimentales (1) ‘que nous avons faites; de

(1) }" Lxpérience. — Nous avons pris un appareil pul-
monaire de mouton, et aprés avoir mis 4 découvert la
prémicre division bronchique et Iavoir coupée perpendicu-
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concert avee M. le docteur Poumel, nous ont
amenés a cette conclusion, que les causes
du murmure respiratoire sont complexes, En
effet, nous avons conslalé dans nos expériences
que le bruit pulmonaire pergu par transmis-
sion a un certain degré d’éloignement et un ca-
ractére soufflant, tandis que les bruits produits
par le passage de lair dans le parenchyme
méme sont plus doux et entendus sbus oreille.

Sans doute ily a, comme le dit Beau, rapport
habituel entre la force du bruit glotlique et
celle des bruits bronchique et pulmonaire :
mais cette relation prouve-t=elle que ces der-

laivement & son axe, nous avons intraduit dans la trachée-
artere un tube de verre de 35 centimétres de longuenr, et
d'un digmbdtre ézald celui de ce conduit. Pendant que l'un
des: expérimentatenrs soufflait dans ce tube de maniére &
produire du bruit & Porifice de la bronche coupée, Pautre,
anscultant sur la grande bifurcation et sur le poumon, en-
tendait sir les bronelies un sonffle analogue & la respiration
bronchique, puis sur le tissu pulmonaire nn bruit assez
semblable an murmure de la respiration, mais moins doux,
plus soufflant et moins manifestement formé sous l'oreille.
Si, ensuite, continuant X chasser I'air & traversle tube, on
venait & boucher Povifice précédemment ouvert de la pefite
bronche; on entendait aussitot un bruit formé presque en-
tiereament par une crépitation trés-fine, trés-nombreuse,
évidemment produite sous Uereille et qui se prolongeait
tant que durait le déplissement des vésicules pulmonaires.

115 o 111e Bapdeiences. — Apres ayvoir.enlevé P'appareil
pulmonaire d'un'cadayre; nous détachons ’an des pouinpns
en coupant la bronche correspondante; puis, tandis que
Pun de nous sonffle dans un tube de verre introduit dans
la trachée-artére et qui 'y adapte esactement, lautre, ap=
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niers ne reconnaissent d’autre cause que le
premier? La rapidité et la force des inspirations
qui exagérent ordinairement le bruitde la glotte,
ne sﬁont-elles pas des condilions qui exagdrent
aussi le murmure respiratoire dans [P’arbre
bronchique, en augmentant la vitesse avec la-
quelle Iair se meut dans ses divisions? De ce
que la suspension artificielle du bruit glottique
suspend le murmure pulmonaire, on ne pent
en conelure que ce dernier soit exclusivement
I'effet du premier, et en tirer celte consé-
quence que, dans les respirations ordinaires, la
pénétration de l'air dans le’ poumon ie déter-

pliquant le stéthoscope sur le poumon conseryé, entend
comme dans l'expérience précédente, un bruit a;sez s»nm:
blable au murmure respiratoire, mais qui n’est pas lou;. a
fait sous Toreille, Si, au contraire, on ferme, comme pré-
cédemment; 'extrémité de la bronche tn'onqu:ée on pPl‘ll;Oit
aussitot un bruit d'une autre nature, mélé d’u‘ne cré’pim-
tion fine, et manifestement produit sous Voreille, — \"ous
avons répélé la méme expérience sur les poumons‘d’un
chmn._ une on deux minutes aprés.la mort: pendant qu’un
expérimentateur soufflait dans un tuhe long d’un métre
adapté trés-exactement & la trachée-artére, l'autre nuscul:
tant.sux: le tissu pulmonaire, entendait sous l’orejille une
crépitation vésiculaire trés-nombreuse; et, aprés l'enléve-
ment d'un des poumons et la section de la bronche corres-
pqnda.nto. ce bruit se changeait en un souffle doux un pen
lointains Ces axpériences prouvent que le passage' de l’a'ir
dans les ramifications bronchiques peut déterminer, dans
le poumon m&me; un bruit distinct de celui qui 'est. Vl;’
retentissement d’un bruit plus on moins &loigné, et l‘nr{
peut en conclure que, sur le vivant, les .bruil.: in’t‘érieurs
ae résultent pas seulement des bruits supérieurs.
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mine aueun murmure. La suspension du bruit
inférieur s'explique par la méme cause yui sus-
pend le supérieur : si, en effet, on respire assez
faiblement pour qu'il ne se fasse aucun bruit &
la glotte, dont I’étroitesse est une condition si
favorable aux vibrations sonores, n’est-il pas
paturel qu'aucun murmure ne se produise dans
les bronches et dans les cellules aériennes ?

D’ailleurs, lerapport entre les bruits inférieurs

el les supérieurs n’est ni constant ni foreé : on
peut & volonté produire beaucoup de bruit dans
le poumon et Lrés-peu & laglotte, et vece versi(1).
Dans les cas de rétrécissement du larynx, et
chez quelques asthmatigues (2), le bruit supé-
rieur est trds-fort, etl'inférieur estfaible. Mainte
fois encore, l'oreille les pergoit simultanément
et parvient & les distinguer I'un de I'autre.

(1) « Régle générale, le bruit respiratoire est beaucoup
plus distinet et plus fort chez les enfants que chez les adul-
tes, bien quil n’y ait aucune différence dans l'intensité du
bruitlaryngé. » — « Chez V'adulte, le bruit respiratoire dua
thorax peus augmenter d’intensité par différentes. causes,
Ggaler mémerle bruit respiratoire des enfants, alors que le
bruit dularynx ne présente aucune modification. » (Skoda,
trad. du DF Avan, p. 116.) — M. Skoda conclut, ainsi que
nous, que, pendant la respiration, il se produit des bruits
dans toute l'étendue des voies aériennes. (1bid., p. 115.)

(2) «Je connais un homme asthmatique par suite d'une
dilatation des ventricules du cceur, et dont la respiration
peut habitucllement tre entendne & vingt pas de distance.
Le murmure produit par inspiration et Pexpiration dans
P'intérienr de la poitrine est moins fort chez lui que chez la
ylupart des hommes, » (Lacnnec, t. I, p. 53, 3° édil.)

3.
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fle n'esl pas toul, le bruit pulmonaire peut
exister alors méme qu’il n’y a plus de glotte :
nous avons yu' un certain nombre de malades
chez lesquels l'extinction absolue et permanente
de la voix pac suite d’affections syphilitiques
devait faire admelire 1a desiraction des cordes
V(_)c_nles, et chez lesguels néanmoins le nn,n':mn*:
vésiealaire s’entendaif dans la poitrine avee ses
caracteres habiluels.

Une prenve certaine que le bruit pulmonaire
peut' se. produire indépendamment du brait
glottique, c'est que le murmure persiste avec
ses caracieéres ordinaires dans des cas ol lair
ne passe plus du tout & travers le larynx, par
CX(%I].IAI)XU. chez les individus opérés de Ia-Lrachéo—
tomie (1). L’unde nous a rapporté (2) Ihistoire
d’un malade chez lequel; avant Popéralion -il g
avail heaucoup de brnit au larynx etsilence ‘dun-s

(1) Les modifications diverses da bruit respiratoire dans
le ,_-,-:'{I//,. avanl et apres la trachéolomie, d "n;nmrenr ‘1 l.“;m
maniére la plus évidente que le foyer de ]‘VI'HL.IU(;LiA 'l" .3
bruit “fl multiple s auant l'up'?;'m.ic“n, alors qu’il \~U:~1.N .u\,
ment !H:.ﬂél.l.'ali()l'l difficile et incompléte de l':x;r 3 1 \ I{m‘_
L:l(‘»}h.‘. Poreilie appliquée sur la poitrine p(‘:z'ouir et di‘%\‘( l»\' s
facilement deux bruits, I'un, laryngé, qui Z-x‘[’x-‘qu( :X«m"’l')-c
flant, servatiques; et Uautre, vésiculwve, f;iihlr: 'n;n'nll ’ i
a le caragi ére doux et moellenx de I rvq-ir;l[i?ﬁu n::‘~‘n #3
Et de mémbe, quand, aprés-la trachéotomie; Vaip .l,ll‘.;:l:]:'
hl'mrn,"nz par la canule, on distingue ijl‘tlil:‘li;"‘l)l‘ -"' -V‘-“-
netteté le bruit métallique de Vinstrameni .:( le | (v‘]'. s
mal de Pampliation' pulmonaire. Seifis e

(2) Barth, Archives gén. de méd,, juillet 1838, obs. vi
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la poitrine ; aprés la scction de Jatrachée-arteve,
tout bruit avail cessé & 'arriere-gorge et A la

glotte, et le murmure vésiculaire était tres-dis-
tinct. En vain objecterait-on que, dans des cas
de ce genre, le bruit produil & l'orifice de la
canule remplace celui de la glotle : il n’en peut
&tre ainsi; car le bruit pulmonaire est, apres 1"o-
pération, parfaitement semblable au murmure
normal, bien que les sons formes parle passige
de lair a travers le tuyau métallique aient un
{imbre tout & fait différent du bruit glotlique
ordinaire. Ajoutons qu’avec un peu d’attention
on. enlend simultanément Tes deux espéces de
brait, et il est facile, en auscultant la poifrine,
de distinguer sous Poreille le doux murmure
de la respiration, et, plus lointain, le son méial-
lijue produil par I"air qui traverse la canule.
En oulre, ¢est un fail d’expérience que, par
Iinsufflation au moyen @’un tube adapté @ la
trachée-artere, on détermine des bruits dans
Vintérieur méme du poumon (1); seulement,
(1) Nous ayons extrait d’un cadavre un appareil pulmo-
naire, puis, & trayers un tube de verre introduit dans latra-
chée et dFgal dinmétre, Pun de nous expirait sans faire
de bruit & la tiouche; quand it soufflait doucement et avec
lentour, loreille appliquée immeédiatement sur le poumon
wentendait rien’s mais 87l soafflaiv plus vite ou plus fort,
de maniére & dilator les eellules superficielles, on percevait
consistant en trés-grande partie enune
to crépi-
eil pul-

un hruit manifeste,
crépitation vésiculaire. — Dansle but d’éviter cev
tation, nious avons répété lexpérience sur Vappas
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aprés la mort, il 8’y produit surtout de la ceépi-
tation analogue a celle qu’on entend parfois,
chez quelques individus, dans une irés-grande
inspiralion.

Si, en raison decette crépitation, les résultats
obtenus sur le cadavre ne semblaient pas rigou-
reusement concluants, le doute devrait dispa=-
raitre devant les expériences que nous avons
faites sur un animal vivant (1), et qui prouvent

monaire d'un chien, aussitdt aprés l'ayoir tué, et nousavons
obtenu un résultat identique, — L'insufflation des poumons
d’un ‘mouton, un quart d’heure apreés la mort de 'animal,
nous a donné encore le méme bruit vésiculaire crépitant, —
Des expériences analogues, répétéessur lecadayre d’un en-
fant nouvean-né, avant et aprés l'onverture de la poitrine,
nous ont donné des résultats semblables ; seulement, en aus-
cultant sur le thorax, le murmure était moins manifeste-
ment crépitant qu'en anscaltant sur les poumons 3 nu.

(1) Observations sur un chien de taille moyenne. —
1° L/auscultation pratiquée sur le thorax fait entendre un
bruit respiratoire naturel, qui semble se former dans le
poumon méme et sous 'oreille ; le murmure de 'expiration
est & peine perceptible ; linspiration est accompagnée d'un
bruit rotatoire musculaire qu'il edt été facile de confondre
avec le murmure Tespiratoire.

2% La trachée-artére est mise & nu, coupée complétement
par unesection perpendiculaire A son axe et maintenue iso-
lée des parties voisines. L'animal est agité, sa respiration
est irréguliére : pendant quelques minutes, I'oreille appli-
quée sur le thorax ne peutdistinguer que le bruit rotatpire,
Mais bientdt I'agitation du chien cesse, sa respiration se
régularise, les mouvements respirateurs ne sont plus qu’au
nombre de-12, et alors on entend sur la poitrine le bruit
pulmonaire; bien qu’a I'orifice méme de la trachée il ne se
fasse aucun bruit perceptible. Généralement le murmure
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qu’aprés une section transversale de la trachée-
artére, on continue d’entendre, sur le thorax,
le murmure respiratoire, plus faible & la vérité,
mais distinct, dans I'inspiration surtout, et d’au-
tant plus évident que I’ampliation de la poitrine
est plus grande.

Ces résultats ont été pleinement confirmés
par les vivisections que MM. Chauveau et Bondet
de Lyon (1) ont instiluées, en 1863, sur des che-

vésiculaire était moins fort qu’avant la section de la tra-
chée; mais de temps & autre, il augmentait d’intensité quand
I'animal dil:tait largement sa poitrine par une grande ins-
piration, et alors il se produisait simultanément un bruita
I'ouverture de la trachée.artere; de méme. dans les petites
inspirations, lorsque le thorax se dilatait faiblement, le
murmure respiratoire s'’entandait & peine.

Dans une expérience semblable que Raciborski fit ‘sur
un lapin, le murmure de la respiration avait continué,
apres la section de la trachée-artére, 4 étre entendua sur la
poitrine; Beau expliqua cette persistance p r Paceélération
des mouvements respirateurs et par 'arrivée en masse de
I'air traversant la_trachée ouverte en produisant & Porifice
un bruit qui venait retentir dans les vésicules pulmonaires,
Or, dans notre expérience, on ne comptait, comme nous I’a-
vons dit, que 12 inspirations par minute, €t il ne se pro-
duisait point A lorifice trachéal de bruit appréciable. De
plus, pour éyiter que la colonne d’air ne déterminat aucim
bruit en se brisant sur les bords de Pouyerture trachéale,
nous adaptimes & la trachée un entonnoir de verre dont le
goulot avait un diametre parfaitement égal; et, 4 anscul-
tation sar le thorax, le murmure pulmonaire persista, iden-
tique pour la force et pour le caractdre.

(1) Dans une premigre série d’expériences, aprés avoir
coupé la trachée-artére en travers entre le premier et le
deuxi®me cerceau, et attiré le bout inférieur au deliors da
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vaux et d’aulres antmaux de grande taille, el par
celles que MM. Bergecon et Trasbot ont plus
récemment pratiquées i I'Ecole d’Alfort (1). Les
expériences de ces observateurs démonlrent
que le bruit vésiculaire peut persister aprés
Pabolition dusouffle dela trachée-artere; celles
de MM. Chauveau el Bondef prouvent de plus
que le- murmure respiratoire peut &lre annulé
sur'la poitrine, tandis que les bruits trachéaux

la plaie de maniere & en rendre ouverture parfaitement
béante, MM, Chauvean ot Bondet se sont assurés que I'aus-
cultation pratignée sur la trachée-artére ne laisse plusien=
tendre desouffle inspiratoire, tandis que sur la poitrine, on
continue de percevoir de la maniére la plus distincte le
brnit dlinspiration vésicalaire. —  Dans une autrs série
d’expériences, consistant & couperlesnerfs pnenmo-gastri-
ques, ils ont constaté quaussitdt aprés cette section ((ui
entraine laparalysie des muscles des bronches et produit
le relachement de ces anneaux), le murmure pulmonaire est
complétement abeli, tandis que:les bruits trachéaux per-
sistent en angmentant méme de forea et de durée. [ Recher-
ghes physiologiques sur Iz mécanisme des bruits respiratoi-
res, var M. le doctemr Bondet, médecin de I'Hotel-Dien de
Lyon ; — Gazetle kebdomadaire, décembre 1863.

(1) /Sur un chien de taille moyenne, qu’on avait eu soin
de faire courir avant l'opération, afin de rendre la respira.
tion plus active et par suite plus perceptible, M. Trasbot
pratiqna une section transversale de la trachée-artére, 3 2
on3 centimeétres de la glotte : aussitdt le bruit d’expivation
disparus;, tandis que Pinspiration continuait & 8'entendre
dans la poitrine, oit son inteusité était & peine diminnée.
M. Bergeon en couclut que le byuit inspiratoive a, ponr
ainsi dive, un double siége: la glotte et-le ponmon, tandis
que Je: bruit expiratoire a pour siége unique la glotte.
(Guzette des lidpitaurs 18G9.)
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el laryngés persistent avee leur inlensité habi-
tuelle.

Nous sommes done en droit de conclure qu'il
se forme pendant la respiration un bruit dans
les bronches, dans leurs ramificalions et dans
les cellules pulmonaires. — Quelles en sont les
causes 7 On s’est demandéousont les eonditions
de vibrations ou de froltement sur la membrane
lisse, unie, molle des bronches. Mais 0’y a-t-il
pas dans les conduits aériferes des portions
pourvues de cartilages, d’'aulres seulement for-
mées par-des membranes? Le calibre des radi-
cules bronchiques ne varie-t-il pas alternalive-
ment dans I’expansion el dansle resserrement
de Pappareil pulmonaire? On sait dailleurs
qu’une colonne d’airsilencieuse produit dubruit
aussitot quelle rencontre une lame quila coupe;
el I'arbre bronchique n’olfre-t-il pas dans ses
nombreuses divisions, depuis la bifareation de
la trachée-artére jusque dans ses derniers ra-
muscules, nne infinité d’éperons surlesquels
vienl se briser la colonne d’air inspiré ? Enfin le
déplissement des vésicules du poumon et le
passage del’air dela partie rétrécie des radicules
bronchiques dans les. ampoules terminales, ne
sont-ils pasdes conditions capables de concourir
a 1a production da murmure respiratoire (1) ?

(1) D'aprés MM Chauveau et Bondet;le bruit pulmoenaire
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Clest par la considération de ces dispositions
anatomiques qu’on peut se rendre compte de l1a
différence de longueur et de force des deux bruits
de la respiration : les éperons bronchiques et
Paffaissement du poumon nefont obstacle a Fair
qu'a son entrée dans la poilrine ; aussi les frot-
tements sont plus prononeés dans ’inspiration,
et le bruit inspiratoive est plus fort et plus long.
Dans Vexpiration, au contraire, I'air qui sort
du peumon, ne rencontrant pas les mémes obs-
{acles sur son passage, s'échappe plus vite et
plus librement, et le bruit expiratoire entendu
sur la peitrine est en conséquence plus court
et plus faible.— En résumé, sans contester I'in-

fluence du-bruit glottique et son retentissement
dans les différentes sections desvoies aériennes,
nous admetlons qu'il se forme également, par
le passage de Vair, un bruil dans leurs diyisions
inféricures; et que, par suite de cette double
cause, il se produit dans ’appareil respiratoire
un bruit qui varie dans ses diverses parvties :

(qu’ils distinguent soigneusement des bruits trachéaux et
laryngés, ayant leur cause dans les rétrécissements multi.
ples qui'existent aux orifices supéricurs des voies respira-
toires), serait produit uniquement an point d’embouchure
des derniers ramuscules bronchiques dansles vésicules ter-
minales. « Ces bruits isolés, en principe, disent-ils; se
confondent plus ou moins chez les dillérents sujets, et la
respiration dite physiologique est une résultante des bruits
respiratoires supérieurs ou larypgiens, et du bruit vésicu-
laire du poumon. » (/hid.)
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laryngé dans le larynx, trachéal dans la trachée,
bronchique dans les bronches, et vésiculaire dans
les vésicules.

Si le bruit laryngé et le bruit trachéal ontlenr
foyer a la glolte et leur cause unique dans les
vibrations de I'air inspiré et expiré, auniveaude
cet orifice, le murmure respiratoire, per¢u sur
la poitrine, est un bruit harmonique composé,
résultant en partie de la transmission du bruit
glottique et en majeure partie des bruits formés
dans les divisions des bronches et & I’entrée des
vésicules pulmonaires ; murmure d’autant plus
doux, qu’on I'explore dans des points plus éloi-
gnés de I'origine des bronches, d’autant plus
rude qu’on se rapproche davantage dela trachée-
artere.

Nous fondant sur ees principes pour indiquer
les signes diagnosliques que 1'on peut tirer du
murmure de la respiration, nous dirons que sa
présence ouson absence indiquentla pénétration
du fluide élastique dans les voies aériennes, ou
Pimperméabilité de ces mémes voies, et .que, s'il
a ses caracléres naturels de pureté, de doueeur
et d’intensité, il annonce I’état physiologique
du systdme pulmonaire. Ajoutons, néanmoins,
que parfois le bruit respiratoire ne parait pas
altéré A Vausculfation, malgré D'existence de
quelque lésion de tissu, si cette 1ésion, limitée &
une Lrés-petite étendue et placée au centre du
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poamon, estentourée d’un parenchyme sain qui
étouffe, pour ainsi dire, les plaintes de l'organe
malade.

§ III. — Phénoménes pathologiques.

Nous ayons vu quels étaient les caracléres du
bruit respiratoire normal lorsque le poumon
présentait toutesles conditions de I'état physio-
logique : si une ou plusieurs de ces conditions
viennent & étre changées, le brait respiratoire
subira des modifications trés-variables,

Que I"air arrive plus rapide et plus abondant a
une portion du‘poumon ; que P’action d’un lohe
soitdoublée poursuppléer allinaction d’un auntre
lobe, Ie bruit naturel paraitra exagéré dans le
point correspondant de lapoitrine : respiration
forte; — que les cellules pulmonaires soient
moins perméables, que Pair péndtre lentement
el en petite quantité, on que le poumon soit
moins pres de l'oreille, larespiration sera faible;
— que ces condilions morbides soient encore
plus prononcées, que I'air n’arrive plus aux cel-
lules, on n'entendra point le murmure vésicu-
laire : respiration nulle ou silenciouse ;— que: les
mou'ven.xcnts de la poitrine s’aceélerent, la
respiration sera fréquente; rare, au contraire,

e ilc o1 N M
s’ils viennent & se ralentir;—que la pénéiralion
ct la sorlic allernatives de Pair, an lieu de s'o-
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pérerd’unemaniére continue, semblents’accom-
plir en plusieurs reprises, la respiration sera dite
saceadée ; elle sera longue, si I’expansion pulmo-
naire est lente et graduelle; courte, si le fluide
élastique est inspiré rapidement et aussitot
expiré; s’il est expulsé lentement, en méme
temps qu'existent des lésions capables de ren-
forcer le bruit, on aural’ezpiration prolongée ; —
que le diamélre des bronches ou que la densité
du tissu pulmonaire viennenta étre modifiés, le
bruit respiraloire offriva des dilférences de foree
el de limbre proportionnées au degré de ces
altérations ; que le poumon ait perdn de sa sou-
plesse par le dépot de tubercules disséminés
dans son parenchyme, la respiration deviendra
yude; — que la densité de ce viscére soit plus
grande; que, parsuite de I'oblilération des cel-
lules, les bronches soient seules perméables &
l'air et forment des tubes A parois plus solides,
la respirvation sera dronchique ou tubaire; —que
le pournon soit creusé d’excavations, elle sera
caverneuse ;— ces cavernes soni-elles Leés-vastes,
ou bien une perforation pulmonaire donne-t-elle
acces A Pair dans la cavité pleurale, le bruit qui
en résulle aura un timbre encore plus creux et
plus retentissant :.ce sera la respiration ampho-
rigUe.

Dans les conditions diverses que nous venons
de passer en revue, le murmure respiratoire est
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modifié danssa force ou dans son {imbre ; dans
d’autres états morbides, il est obscurci ou rem-
placé par des phénoménes acoustiques nomniés
plus spécialement bruits anomauz. Ainsi, que la
plevre soit revétue de fausses membranes, les
monvements de déplacement du poumen pro-
duiront un véritable bruitde frottement ; — que
les voies aériennes soient tapissées ou obstruées
par des mucosités, le passage de l'air y fera
naitre divers bruils (rdles) constitués par des
sifflements, des ronflements (rdle sibilant ou
ronflant) ou formés par des bulles de grosseur
variable (rales crépitant, sous-crépitant, caver-
neuT).

Enfin, dans d’autres circonstances, pourront
se manifester des bruifs dont les caractéres ne
sont pas déterminés d’une maniére aussi précise,
eb que les auteurs ont désignés par diverses dé-
nominations (eraguement, froissement, etc.)(1).

(1) Rien de pius aisé que d'étudier surle premier venu
les phénoménes physiologiques de 'auscultation ; il n’en cst
pas de méme des phénoménes pathologiques : comme les
maladies ol ils se présentent manquent souvent, on a cs-
sayé, pour en faciliter I'étude, de les reproduire sur le ca~
davre. Les expériences que nous avons faites (voy. p.42) dé-
montrent que, pendant l'insufflation d’un apparei) pulmos-
naive, on entend de la respiration bronchique en auscultant
sur les bronches ; on obtient de méme de la respiration tu-
baire en insufflant le poumon aprés avoir injecté dans son
tissu une matiére qui le solidifie (Fournet'. Si I'on souffla
dans la trachée-artére, aprés avoir attaché & Pune de ses
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Si nous embrassons d’un coup d’eil les di-
verses modifications pathologiques énumérées
plus haut, nous voyons qu'on peunt rattacher
facilement & quatre ordres les altérations du
brnit respiratoire :

1o Altérations d'intensité ; 20 altérations de
rhythme ; 3° altérations de caractéve ; 4° altéra-

divisions une vessie dont on fait varier la capacité, on dé-
termine artificiellement la respiration caverneuse on am-
pliorique. En injectant dans les bronches des liquides'de
densité différente, on produit des rd/es A bulles variables
suivant le volume des ramifications bronchiques (Piorry,
Péirequin), Enfin il est possible de simuler sur le cadavre
I'hydro-pneumo thorax, et de reproduire la respirztion
amphorique et le tintement métallique ; il sera plus facile
encore de déterminer ces bruits dans une vessie & moitié¢
pleine de liquide.'(Voy. Tintement métallique.)

Pour faciliter la reproduction artificielle des divers braits
morbides de la respiration, M. le doctenr Collongues a con-
struit un buste en carton-pierre, dans la cayité duquel sont
placés des tubes en caoutchouc et des vessies, mis en com-
munication avec-un soufflet, et dont les longueurs et les di-
mensions ont ¢té minutieusement calcalées, Cing tubes
produisent chacun un son particulier, qui correspond aux
divers bruits de respiralion rwde, de souffle lubaive, de
souffle caverneux, de souffle amplorique et de respivation
normale. —Les rales sont obtenus par des modifications
dont la plus importante consiste en fragments de tube ap=
pelés embouchures, Ces embouchures humectées de salive
etadaptées au soufflet, produisent le rdle crépitunt, le yous-
erépitant, e canerneus, le sibilaut et le vonflant. Pour ob-
tenir le bryil de fluctuation thoracique, on introduit dans
le soufflet un peu d'eau. — En faisant glisser ane sur
Yautre deux surfaces, 'une rugueuse; autre douce, on
produit les bruits de frdlement, de raclement. — Les di-
vers mécanismes contenus dans le buste correspondent
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tions par bruits anomaue (1). (Voir le tableau ci-

apres.)
Gelte division est fondée sur les faits: nous

la suivrons comme la plus naturelle et la plus
pratique. — Nous commencerons par étudier
les modifications morbides du murmure respi-
ratoire exploré sur la poitrine; celles de la res-
tion laryngée et trachéale seront traitées

qgee.

pira
dans un artiele particulier.

ration bronchigue.

sprralion: caverneuse.

Spiration amphorique.

spuration nulle.

ration longue.

piration rare.

yapiration prolon

C. R¢
. Ae
D. Re

chacun & une ouverture extérienre, spéciale, au niveau de
laguells on applique le stéthoscope pour entendre le bruit
que l'on veut produire.

(e thorax artificiel ne saurait, on le comprend, rempla-
cer la nature; bien que la construction en soit fort ingé-
nieuse, comme la mancuyre n'en est. pas trés-aisée, et
quen cas d'avavie la réparation ‘en serait difficile, nous
doutons quil'puisse jamais 8tre adopté pour l'enseigne-
ment de Pauscultation,

(1) A ces modifications gssentielles, on pourrait ajouter
‘ons de ton qu'éprouyent les bruits de la respira-
tion, et dout M. le docteur Austin Flint, de Louisville (Amé-
rique), & fait récemment I'objet d'une étude spéciale. Dans
I’état normal, le murmure yésiculaire présente un ton com-
parativement has, qui devient sensiblement plus haut au
niveau des grosses bronches, en dedans de I'épine de I'o-
moplate etle long de la trachée-atiere. Dans V'état de ma-
ladie, le for du bruit respiratoire s'éléve avec les degrés de
condensation du poumoi ; il s'abaisse, au contraire, an Di-
vean des excayations pulmonaires un pea considérables ;
ot il suit que les fons hauts se con fondent ayec les'carac-
tares de vespiralion rude et bronchique, tandis que le tozn
est un ¢lément constituant du souffle caverneus. (Ré-
recherches cliniques, eic, Paris, 185%..— Voy.
Ewploration physique et diagnostic
spiratoires, Philadelphie, 1856.)
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ALTERATIONS D’ INTENSITE.

1. ALTERATIONS D'INTENSITE DU MURMURE RESPIRATOIRE.

Considéré sous ce point de vue,le bruit respi-
ratoire peut étre augmenté (respiration forte),
diminué (respiration faible), et celte diminution
peut aller jusqu’a I’abolition compléle (respe-
yation nulle ou absence du murmure respiratoire).

A. Respiration forte.

Synonymie,— Respiration ex:ayérée, supplémen-
taire, hypervésiculaire (1).

Caractéres. — La respiration forte ou exagérée
consiste en un murmure vésiculaire d’une in=
tensité plus grande qua I'état normal, avec
conseryation du caractdre doux et moelleux de
la respiration naturelle, — L’inspiration et I’ex-
piration sont plus bruyantes, et d’ordinaire elles
sont aussi plus longues, leur durée relative
resfant la méme. — Le siége et 'étendue de la
respiration puérile sont variables; souvent elle
occupe lout un cbté de la poitrine.

Diagnosticdifférentiel. — On pourrait confondre
la respiration forte avee le bruit respiratoire
naturel exagéré par une cause physiologique,
avec la respiration rude, quelquefois méme avec
la respiration bronchigue ou caverneuse.

L'intensité du murmure vésiculaire variani

(1) Dite aussi puérile parce qu'elle présente habituelle-
ment ce caractére chez I'enfant,
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snivant les individus, suivant1'dge, et suivant le
degré d’'énergie et d’activité des mouvements
inspirateurs, on con¢oit qu’absolument parlant,
il ne soit pas toujours facile de décider si I’exa-
gération du bruit dépend d’une cause physiolo-
gique ou morbide : aussiest-ce par comparaison
que 'on jugera. En effet, le murmure naturel,
exagéré physiologiquement, est pergu avec les
mémes caractéres des deux cOlés de la poitrine
et dans toute leur hauteur; au contraire, la
respiration forte, c’est-2-dire pathologiquement
exagérée, occupe seulement soit un seul cOL¢ du
thorax, soit une partie de 'un on des deux
poumons, pendant qu’en d’autres points on
constate en méme temps d’autres phénomenes
morbides. — La respiration rude se distingue
de la respiration supplémentaire, soit par une
tonalité plus élevée, soit par une durée relative-
ment plus grande dubruit expiraloire, soit, par
la coincidence d’autres signes stéthoscopiques,
ou d’un changemen! de sonorité duthorax. Une
coincidence pareille différencie 1a respiration
bronchigue on eaverneuse, alors méme que leur
timbre ne suffirait pas pour les caractériser.
Cause physigue. — L’aceroissement d’infensité
dumurmurevésiculaire paraitda al’abord d’une
quantité d'air plus considérable dans les parties
correspondantes du poumon, au passage plus
rapide du fluide élastique dans les voies aé-
BarTH et Roger, 9% édit. 4
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riennes, et peut-8tre aussi 4 'ampliation d’un
plus grand nombre de cellules, si 'on admet,
avec M. Cruveilhier, que, dans I'étal physiolo-
gique, les vésicules ne sont pas foufes dilatées &
chaque inspiration,

Signification pathologique. — Qu'un épanche-
ment plearal comprime I'un des poumons, l'autre
aura un supplémentd’action; que des tubercules
agglomérés au sommet de Jorgane rendent un
certain nombre de vésicules moins perméables,
les autres portions du parenchyme suppléeront
i celte inerlie, et ainsi de suite: quand, par
quelque cause que ce soit, ’acte respiraloive sera
altéré dans un point, il pourra s’établir ailleurs
une respiration supplémentaire. L'exagéralion du
bruit vésiculaire annonce donc une affectlion
quelconque des organes respiratoires dans un
lieu plus-ou moins éloigné de celui ol elle est
constatée. Elle serf au diagnostic d’'une manigre
indirecte, en meltant surla trace d’altérations
que d’antres symptomes plus posilifs caractéri-
seront ; par exemple, dans quelques pneumonies
centrales, elle peut se manifester plusieurs jours
avant que U'inflammalion se révéle par sessignes
pathognomoniques.

Valeur sémiotique. — La respiration forle an-
aonce: qu'il y @ maladie, mais sans en préciser le
siége m la rature ; son importance pour le diagnas-
L. est par-conséquent médiacre.

RESPIRATION FAIBLE.

B. Respiration faible.

Caractéres. — La faiblesse du murmure vési-
culaire a des degrés variables, depuis une légere
diminution jusqu’au silence presque complet.
— Elle porte d’ordinaire sur les deux temps de
la respiration. et principalement sur le premier.
— Presque toujours le bruit respiratoire plus
faible est en méme lemps plus court. — Dans
quelques cas, sa donceur naturelle n’est point
altérée; dans d’autres, il s’y joint un peu.de
rudesse. — Tantot il semble encore se passer
prés de l'oreille, comme dans 1’état naturel ; tan-
tot il parait plus éloigné. —II occupe des lieux
variables, soit un point limité, soit une étendue
plus ou moins grande, de I'un ou des deux ¢0-
tés de la poitrine. — Le plus souvent la modi-
fication: est permanente et fixe dans I’endroit
ou I’on vient de la conslater; d’autres foiselle
esl passagere et mobile.

Cause physique. — La'faiblesse de'la respira-
tion dépend de deux ordres de causes qui
agissent, soit isolées, soit réunies : ou le mur-
mure est moins bien #ransmis & 'oreille, ou il
est produit avec moins d’infensité. — Sa trans-
mission est moins parfaite lorsqu'un corps so-
lide, une collection liquide ou gazeuse éloigne
le poumon des parois thoraciques, et que les
sons ne peuvent arriver & lauscultatear gu’en
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traversant des milieux de densité différent.. Sa
diminution d’intensité pourra dépendre de con-
ditions diverses, telles que la dilatation incom-
pléte du thorax (1); l'abord d'une moindre
quantité d’air (2), par suite d’un obstacle &
son passage dans le larynx ou les bronches ;
Ja circulation plus lente du fluide élastique, qui
n’arrive point jusqu’a la surface du poumon ; la
perméabilité moindre des cellules.

Signification puthologique, — Ces conditions
physiques se rencontrent isolées ou réunies, et
la respiration est pergue avec divers degrés de
faiblesse dans un grand nombre d’états morbi-
des, tels que les épanchements peu considérables
de la plévre, ob l'affaiblissement du murmure

vésiculaire peut dépendre & la fois du refou-
lement du poumon et de I'effacement de ses
cellules: — les dépdts de pseudo-membranes
dpaisses & la surface de ce viscére, avec ou sans
réirécissement du thorax; — la pleurodynie
intense, quand la doulenr s’oppose & la dilata-

(1) 1l résulte des expériences manométriques de M. Four~
net (lo¢. cit., p. 150), que Vintensité des bruits respira-
toires est dans un rapport direct avec la force des mouve-
ments thoraciques.

(2) Dans ces mémes expériences, quand on faisait respi-
reér un malade dans I'appareil manométrique, on' sentait
diminuer et disparaitre les bruits vésiculaires, & mesure
que l'air de I'appareil s’épuisant, il en pénétrait une moin-
dre quantité dans les cellules pulmonaires (lo¢. cit., p. 334).
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tion compléte de la poitrine; — certaines mala-
dies du larynz (Voy. Auscultation du larynz) ; —
Pobstruction partielle d'un ou de plusicurs rameaus
bronchigues par un amas de mucosités ou par un
corps étranger; le rétrécissement de leur cavité
ou la compression de leurs parois par des tu-
meurs de nature diverse.

Souvent la respiration est faible dans I'em-
physéme pulmonaire, et quelques auteurs s’en
rendent compte en admettant qu’un certain
nombre de cellules déji pleines d’air sont inac-
cessibles A de nouvelles quantitésde fluide élas-
tique. — L’affaiblissement du bruit respiratoire
est fréquent aussi dans la phthisie pulmonaire au
premier degré : peut-on [attribuer & ce que les
tubercules, disséminés dans le parenchyme,
diminnent le nombre des vésicules perméables ?
Ne dépend-il pas, dans quelques cas au moins,
de ce que les ganglions bronchiques tuberculeux
sont augmentés de volume et rétrécissent le
diamdtre des tuyaux qu'ils entourent? La réalité
de ce fait ‘est mise hors de doute par une obser-
vation que I'un de nous a recueillie & I’hopital
de la Charité.

« Un jeune homme de dix-sepl ans offrait les
symptomes généraux de Paffection tubercu-
leuse : les régions sous-claviculaire et sus-épi-
neuse gauches étaient mates d la percussion,
et, dans ces mémes points, le bruit respiraloire

4.
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était presque nul. On pouvait difficilement ad-
mettre, soit un épanchement eirconserit au
sommet, & cause de la rareté de cette disposi-
tion da liquide, soit des tubercules erus avec
densité du parenchyme, ces conditions morbi-
des se (raduisant plutdt par la respiration rude
ou bronchique. On diagnostiqua un rétrécisse-
ment de la bronche qui se distribue au sommel
du poumon gauche. Le malade mourut, huit
jours aprés, d'une hémoptysie foudroyante; et
4 autopsie on trouva celle bronche compri-
mée par de gros ganglions lubereuleux; ses
pavois-étaient froncées au poinl que som ori-
fice avail A peine le diame{re d'une plume &
écrire. »

La respiration peul encore étre affaiblie dans
une étendue variable, pav le cancer; la méla-
nose, des kystes hydatiques, ete., développés.dans
I’épaisseur du poumon, ebquien elfacent lesvé-
sicules; — par des lumeurs diverses placées en
dehors de ceviscere, et qui compriment sontissu
(cancers de la plévre et du médiastin, andvorysme de

Paorte, hydro-péricarde, ele.); — el meéme par
certaines altérations situées hors de la cavité tho-
racique, ct qui refoulentle diaphiragme (fumeurs
de Uabdomen, hypertrophie du [oiey ascite, eles).
1l est aussi des affections spasmodiques dans
lesquelles le bruil respiraloire peut élre momen-
tanément affaibli 2 des degrés variables : dans
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I’hystérie, par exemple, le murmure vésiculaire
présente parfois une diminution notable d’in-
tensité qu’on ne retrouve plus aprés les crises
nerveuses. Chez un jeune homme atteint d’hy-
drophobie, 'anscultation nous a révélé un affai-
blissement de la respiration plusieurs heures
avant le premier aceés convulsif. Chez un autre
malade nous avons constaté de méme une dimi-
nution du bruit vésiculaire pendant des acees
d’oppression extréme qui signalérent le début
d’une fidvre typhoide mortelle.

Enfin, dans quelques cas de conformation vi-
gicuse du thorax, chez les rachiliques, par
exemple, le bruit respiratoire peut étre entendu
moins distinctement dans divers points de la
poilrine.

Diagnostic raisonné. — Comme les affections
dans lesquelleslarespiration pent etre faiblesont
assez nombreuses, on devra établirle diagnostic
sur. lanalyse exacte des caracteres du phéno-
mone, de son siége, deson élendue, de sa mar-
che, de sa durée, des signes stéthoscopiques
accessoires, et enfin des circonstances locales
ou générales au milieu desquelles il s’est mon-
tré (1:'-

(1) Pour établir'le diagnostic/d'une maniére positive, il
faut que tontes ces conditions soient remplies. Comme nous
I'avons dit ailleurs, le phénomene acoustique n’est qu’an

des 6léments du probléme A Ja solution duguel toutes les
méthodes doivent concourir. Mais on‘congoit quici & propos
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La respiration faible est-elle pergue d’un coté,
a la partie inférieure de la poitrine, avec un
caracteére d’éloignement sensible & I'oreille, et
avec covincidence de matilé & la percussion, elle
annonce un épanchement lLiguide dans la plévre,
ou, cé qui est plus rare, la présence de pscudo-
membranes épaisses, infiltrées de sérosité ou de
malidre tuberculeuse. — Existe-t-elle en méme
temps qu’une vive douleur de ¢oté, avec dimi-
nution de I"ampliation du thorax, sans change-
ment de sonorité et sans fievre, elle dépend
plutdl d'une pleurodynie. — La faiblesse du
murmure respiratoire est-elle générale, avec
exagération des efforts inspirateurs et conserya-
tion de la sonorilé normale, il y a obstaele a la
libre introduction de Lair dans les voies aériennes
supérieures (Voy. Auscult. du larynz). — Est-elle
limitée, passagére, cessant aprés quelques se-
cousses de toux, et alternant avec du rdle mu-
gueux, il y a bronchite. — Est-elle intermittenie
et mobile, les signes commémoratifs font-ils pré-
sumer l'introduction d’un conps étranger dans
les voies aériennes, elle indique les varialions de

de chaque signe stéthoscopigue, nous ne saurions mention-
nertoutes les autres données qui peuvent en angmenteron
diminuerla valeur, sous peine de tomber dans les répéti-
tions sans fin et d’allonger inutilement notre travail. Nous
nous contenterons de rappeler les principalss circonstances
qui, Ja plupart du temps, différencient des affections dont
Iexpression matérielle a quelques points d’analogie.
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position de ce corps. — Est-elle permanente,
dure-t-elle plusieurs mois sans changement no-
table, ni dans les signes locaux, ni dans les
symptOmes généraux, ni dans la sonorité pec-
torale, elle annonce un rétrécissement des bron-
ches. — Occupe-t-elle une étendue assez consi-
dérable, soit un coOté, soit les deux cotés de la
poitrine, ef de préférence les régions correspon-
dant aux bords antérieurs des poumons ; est-elle
accompagnée de rale sibilant, de voussure des
parois thoraciques, avec excés de sonorité, elle’
se lie & l'exislence de 'emphyséme pulmonaire.
— Est-elle bornée au sommet des poumons,
ayvec matité, elle est I'indice de la présence de
tubercules a la période de erudité,

Quant & la faiblesse de la respiration due au
cancer, A la mélanose, aux hydatides, au refoule-
ment du poumon par diverses fumeurs de la poi-
trine ou de I'abdomen, on en frouvera la cause
déterminante en procédant par voie d’exclusion,
et'en s’aidant de I'inspection directe et del’exa-
men des phénomeénes que fournirontles aulres
appareils. -

Enfin, la coincidence d’un état spasmodique,
d’un acceés d’hystérie, par exemple, et la con-
servation de la sonorité normale du thorax, d¢-
vront faire attribuer 'affaiblissement du bruit
respiratoire & un spasme de lappareil pulmonaive.

Conclusion : valeur sémiotique. — De foules les
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maladies que nous venons dénumérer, et qui se
révelent souvent par une res jiration faible, les
tubercules, lemphyséme pulmonaire et les
épanchements liquides de la plévre, étant de
beaucoup les plus fréquents (la bronchite, qui est
aussi commune, @ ses rales spéciaux), le médecin
devra | fixer| presque exclusiveraent sur elles son
attention. — Sv la faiblesse du murmure vésicu-
lasre coineide avec une sononité exagérée, il y a
emphyseme; avec matité, il y- a lubercules ou
épanchement plearal. — S8t /a respiration fai-
ble, accompaynée de matité, est bornée au sommet
du poumon, il y a plutdt tubercules; si elle est
circonserite en bas, il y a plutot épanchement; st
elle existe aum deux sommels, 1y a presque certai-
nement \nbereules des deux cotés; si elle existe a
la base des deww poumons, ily a plenrésie double,
ou bien'double hydro-thorax (1).

C. Respiration nulte,

Synonymie. — Absence du bruit respivatoire;
silence ; respiration silencieuse.

(1) Si nous insistons sur la valeur sémiotique absolue ou
relative des [\hu\oménvs stéthoscopiques, ce n’est pas que
nous ayons la prétention de poser des axiomes en auscal-
tation, Nous avons voulu seulement, dans un'but d’utilité
pratique, présenter, sous forme d'aphorismes, des prop031~
tions vraies pour 'immense majorité des cas, mais aussi,
comme presque toutes les Jois pathologiques, soumises &
Pexcepiion.
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Caractéres. — On dit que la respivation est
nulle quand 'oreille, appliguée sur la poitrine,
n'entend absolument rien. Dans cerlaines con-
ditions pathologiques, A la place du murmure
vésiculaire, on percoit des rdles, ou une respi-
ration anomale, bronehique, caverneuse, ampho-
rigue (V. ces mols);ici il n’en est pas de méme :
le murmure vésiculaire manque, el aucun brait
ne le remplace : le silence est complet. — Du
reste, I'absence, comme la faiblesse de la respi-
ralion, peut étre constatée dans des points va-
nablu élre locale ou générale, momentanée ou
permanente.

Cause physique. — Un degré de plus dans les
causes malérielles qui rendaient la respiralion
faible, la rend nulle: ou bien le murmure vési-
culaire nese produif point, parsuite de I'im-
perméabilité des cellules ou d'un obslacle au
passage dePair dans les voies.aériennes, soil 3
leur partie tout a faif supérieure, soit plus bas;
ou bien le bruit, qui peut-&fre se produit encore,
n’est pas pereu d Vauscullation, d-cause de I’é-
loignement du poumon refoulé & la partie in-
terne de la poitrine par un liquide ou par un
Sz,

Stgnafication pathologigue./— Elle est presque
la méme, quant & lanature des maladies, et pour
l'absence et pour la faiblesse du bruit respira-
toive; seulement le silence est la manifestation
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de 1ésions anatomiques plus prononcées. Ainsi
la respiration, au liea d'élre simplement dimi-
nuée, ost silencieuse dans Yemphyséme pulmo-
noire, quand un nombre trés-considérable de
vCsicules sont imperméables ; dans quelques
cas Lres-rares de phthisie, ou les dépots fuber-

culeux forment dans les ganglions bronchiques

ou dans le poumon des masses volumineuses;
dans les affections du larynz et de la trachée-ar-
tore, ot Pocclusion des voies aériennes est trés-
prononcée; dans Vobstruction des bronches par
des corps arrélés dans leur intérieur ; dans 1'o-
blitération de ces conduits. — La respiration
peut encore élre nulle dans les é/:an(,/zci.nents un
pew considérables de la plévre, soit liguides, soit

gazens (sans fistule pleuro—bronchiqnc), lors-
que le poumon, mécaniquement comprimé par
ces fluides, est devenu imperméable & Tair,

A Pénumération précédente il faut ajouter
quelqueseas exceplionnels de pneumonie dans
lesquels il y a absence de tout bruit respira-
toire (1); le: plus ordinairement, alors, nous

(1) En nous servant du mot ezceptionnels, nous ayons
surtout en vae la pnenmonie des adultes ; car I'expérience
apprend que dans 'Aze avancé ces faits sont beaugonp Pl}ls
fréquents : il nest pas rare de rencontrer chez les yieil-
Jards des cas de pneumonie qui s‘annoncent seulement par
de la matité & la percussion, et par de la faiblesse ou du
silence du bruit respiratoire, sans trace de réle crépitant
ni de sonffle bronchique.
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avons trouvé & Pautopsie I'altération anatomique
désignée sous le nom de splénisation, ¢’est-d-dire
un état de mollesse et de flaceidité qui fait res-
sembler le tissu pulmonaire a celui de la rate.
— Enfin la respiration peunt &étre abolie dans
une étendue variable du thorax, quand des fu-
meurs volumineuses de la. plevre déplacent le
poumon, et ne plus étre percue A la base,
lorsque, par suite de (ésions abdominales, le
diaphragme est refoulé vers le sommet de la
poitrine.

Diagnostic raisonné. — 1l repose sur des con-
sidérations semblables A celles que nous avons
développéesd propos de la significalion mor-
bide de la respiration faible. Ce que nous avons
dit de celle-¢i (V. p. 67), peut &tre répété pour
Ja respiration nulle, Ajoutons cependant que
Vemphyséme du poumon est rarement assez
considérable pour donuer lieu au silence du
bruit respiratoire, et que les fubercules agglo-
mérés dans le parenchyme pulmonaire se réve-
lent par de la respiration bronchique bien plu-
tot que parl’absence du murmure vésiculaire
(Voy. Respiration bronchigue); — qu’au con-
{raire, le silence est un phénomene fréquent dans
les épanchements considérables des plévres , et que
s'il | est accompagné de youssure el d’une sono-
rité {ympanique du thorax, il est-I'indice d’une
collection gazeuse, timdis que la coincidence

BarTH et Roger, 8¢ édit. &
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d'une matité compléte & la percussion carac-
térisera un épanchement liquide. — 11 faut s¢
rappeler seulement gu’en raison de la présence
du foie & droile, le bruit respiratoire s’entend
naturellement un peu moins bas de ce coté, et
quainsiune absence du muormure vésiculaire
dans une bauteur pea considérable & la base
du thorax, aura moins de valeurd droile, tan-
dis'qu’a gauche elle sera U'indice d’un épanche-
ment, pour-pen qu’elle dépasse la limile phy-
siologique du bruit respiratoire du e¢6té op-
posé.

Quant & ces cas de splénisation -dent nous
avons parlé, la’ ceincidence de labaolition du
brait respiratoire avec la malilé du thorax
pourrait faire croire i I'exislence d’un épanche-
mentpleavétique. Toulefols, la fixité duson mat
dans des poinls (ui ne sont pas toujours les plus
déclives, malgré les changements de position
du .malade, I'apparition par intervalles de rales
humides, Pexpectoralion de quelques erachats
rouillés, indiqueront plutdtla lésion pulmonaice;
mais sices phénomenes manquent, si surtout la
splénisalion occupe nne grande élendue de la
base du poumnon, le diagnostic sera quelquefois
impossible; & moins quela maladie ne se réyele
par sa marche et la gravité de ses symptomes
généraux.

Conclusion = valeur sémiotique. — Le silence
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complet du murnare vespiratoire étant ¢ pew prés
exceptionnel dans emphyseme el dans les tuber-
cules ; — les maladies du larynx s’a.cc'om]?ugncmz
de phénomenes particuliers ; — l’othcratloln des
hronches et leur obstruction pardes corps élran-
gers, de méme que le pneumo-1horax sans fistule,
la splénisation du poumon ef /es tumeurs \’ollu—
mineuses de la poilrine, efc., étant des affections
rares en comporaison des ép:mchcments.liqnides
de la plévre, il en résulte que la l‘CSpil’ﬂ.llOl.l nu.ll’e
est un signe d'une trés-grande valewr, indice fré-
guent de ces dpanchements; et comme le plus m:uuen_z
la plcw(?s/e est simple et Uhydrothoraz d(.)u/ch: il
sensuit que le silence du murmure respiratowe,
donstaté diun seul cdté de la poitrine, annonce pres-
que apec certitude une pleurésic avec épanche-
menk.

1, ALTERATIONS DE RHYTHME.

Ces altérations peavent porter sur la fréguence,
sur la continutté, ou sur la durée de la respi-
ration,

1° Fréquence.

A Détat physiologique, le nombre des ins-
pirations varie dans une minute, de dix-h_mt a
vingt-deux chez Uadulte etle vieillard, de vingt-
deux 2 vingt-six chez I’enfant. — En maladie,
ce nombre peat 8tve inférieur, et descendre a
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douze ou méme & sept ou huit. Beaucoup plus
souvent il est supérieur, et monte  {rente, qua-
rante, soixante, quatre-vingts; plusieurs fois
nous l'avons vu dépasser cent chez des enfants al-
teints de bronchiopneumonie double. Ces divers
degrés deraretéou de fréguence des mouvements
respiratoires sont ordinairement constalés aussi
bien par les yeux que par 'oreille ; mais 'aus-
cultation révele en oufre des différences dans
les caracteres du bruit.

Lorsque les inspirations sont rares, le mur-
mure respiratoire est tantdt plus faible, et
tantot il est plus intense, quand, par exemple, le
malade pousse de profonds soupirs. — Lorsque
les inspirations sont fréguentes, il est d’ordinaire
plus fort, guelquelois plus faible, ou bien il
présente en méme temps les modifications de
nature qui seront éludiées plus loin.

Signification pathologigue. —1’aceélération ou
le ralentissement des mouvements respirafoires
n’onl qu'une importance forl secondaire dans la
délerminalion rigoureuse du diagnostic. Leus
lenteur, a Uélat pathologique, est presque toujours
sous l'influence d'une maladie de U'appareil cérébiro-
spinal, tandis que leur précipitation se rencontre
dansun trop grand nombre d’affections thaoraci-
ques. ou abdominales, pour quid elle seule elle
ait une valeur sémiotique précise. On pent dire

seulement, en thése générale, qu'une respiration
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trés- fréquente. est Uindice probable d'une iésion
stendue ou grave des organes thoraciques.

2° Continuité,

Le bruit vésiculaire, a I'état normal, est conéinu
dans les deux temps de la respiration. A I'élat
morbide, il est quelquefois entrecoupé, el c’est
ce qui constitue la respiration saccadée.

Respiration saccadce.

Caractéres, — Ce phénomene décrit pour la
premicre fois par le docteur Raciborski (Pré-
cis de dingnostic, 1837); s’obserye surtout dans
Pinspiration, qui semble se faire en plusieurs
temps. — Il existe, tantot sans altération d’in-
tensité ou de caractére du bruit vésiculairve, et
tantotavec faiblesse ou rudesse de ce murmure.
— Dans quelques circonsfances, on le retrouye
chaque fois qu’on ausculte; dans d’autres, il ne
se montre que par intervalles.

Cause physique. — La cause de la respiration
saccadée est tantdl évidenle, el le phénopeéne
dépend d’une irrégularité dans les mouyements
alternatifs des parois thoraciques : 'ampliation
et le retrait de la poitrine sont quelquefois en-
{recoupés et ne s'achévent qu’aprés plusieurs
saccades ; d’ou il suit que la pénétration de P'air
dans le poumon el sa sortie se font pareillement
en plusieurs reprises. Taulot la cause est plus
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.oh:scm'u et réside dans 'inlérieur de la poitrine :
il semble que les diverses portions du poumon
ne se dilatent pas avee la méme facilité, et que
dans quelques-unes I'expansion se Lrouye ra-
lentie ou momeéntanément suspenduc ; tantot
encore, la respiralion est saccadée sans qu'il
existe aucun éltat morbide, chez des individus
qui_ne sayent pas respirer et qui font, quand
on lc:s ansculte, des efforts convalsifs ef entre-
coupes.

Signification pathologigue. — La respiration sac-
cadée peut avoir lieu dans cerlains cas d’asthme
ou d’autres affections spasmodigues avee trouble
du jeu des puissances inspiratrices; elle se ren-
conlre aussi dans la pleurodynie, quand la dou-
leur interrompt la dilatation du thorax; on la
constate encore quelquefois dans la pleurésie
chronique avec adhérences des plévres qui génent
les mouvements d’expansion puln‘n.nmire; enfin
olle se lie assez souvent & ces affections tubercu-
lc:uses si fréquemment accompagnées de pleuré-
sies partielles du sommet du poumon : le soup-
con-(’une lésion de ce genre s€ confirmera sila
respiration est rude en méme iemps qu’elle est
saccadée, et si le phénomene est borné a la par-
tie supérieure de Ja poitrine; il se changera
presque en certitude s'il y sinmllanémcnlf de
la malité et une dépression des pavois thoraci-
ques dans le point correspondant.

ALTERATIONS DE RHYTHME.

3° Durée.

Clest tantot la durée absolue de la respiralion
quiest altérée, sans changement dans le rapport
normal desdeux temps qui la composent ; tan-
ot clest la durde relative de V'inspiration et.de

lexpiration.

Altérations de durée absolue, — Quand cette
durée est augmentée, ’augmentation porte sur
les deux temps, mais principalement surle pre-
mier, et constitue 1a respiration longue. Le mur-
mure respiratoire conserve alors son intensité
naturelle, ainsi gqu’on Pobserve dans certaines
alfeetions cérébrales ;ou bien;-il est plus fort,
comme dans les cas oll se produit une respira-
tion supplémentaire. Dans d’autres eirconstan-
ces, il y a intensité moindre, et cet affaiblis-
soment devient P'altération principale. (Voyez
Respiration fatble, p- 63.)

Quand Ja durée absolue est dimanuée, la ress
piration est courie; et tanlOt le murmure vési-
culaive conserve sa {orce normale, comme il ar-
rive dans quelques affections neryeuses ; tantot
il est exagéré, si une émotion morale, one course
vapide ou quelque condition pathologique ont
accbléré les mouvements respiraloires. D’au-
(res fois Ia respiration estcounte et faible simul-
tanéruent, et ¢estce dernier caractére qui nmé-
rite surlout de fixer Pattention.
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Altérations de durée velative. — Quelques ma-
ladies de poitrine se réveélent au stéthoscope par
une perversion des rapporls naturels de durée
q‘ui existent entre les deux temps de la respira-
tion. Dans certains cas, I'inspiration est plus
longue, I’expiration restant la méme ou étant
plus courte : cette variété est rare et a peu de
valeur pour lediagnostic. Souvent, aucontraire,
’expiration est plus longue, I'inspiration restant
la mt‘:n.?e ou étant plus courte : cette variéié,
dont I’étude est importante, constitue 'expira-
tion prolongee,

Expiration prolongée.

Ce phénomene pathologique avait échappé a
Lagnnec; dans deux passages, il signale, & la
vérité, le bruit expiratoire normal: « On en-
tend, dit-il, pendant zmspiration et Vexpiration,
un murmure léger, mais extrémement distinct,
quiindigue la pénétration de: l'air- dans le tissa
pulmonaire, et son expulsion. » (T. I, p. 46, 3°
édit.) Plus, loin, parlant de la différence que
présente le murmure respiratoire des enfants,
eomparé  celui desadultes, il fait observer que
« celte différence debruit existe principalement
dans Uinspiration, et qu'elle est hbeaucoup moins
marquée dans Uexpiration. » (/bid., p. 50.) Mais
on ne trouve nulle part dans son livre I'indica-
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tion du bruit expiratoire envisagé comme phé-
nomene patholegigue.

Au docleur américain Jackson revient Jle mé-
rite d’avoir découvert I'existence de Pexpiration
prolongée dans plusicurs maladies pulmonai-
pes : dans un travail lu, en 1833, 3 la Soctélé
wmédicale d Observation, il consigna la plupart
des considérations pratiques qui se ratlachent
3 'histoire du phénomene, telles que sa coexis-
tence, dans la phthisie, avec la diminution de la
souplesse et du moelleux dubruit delinspiration,
sa manifestation dans les cas ol il y a acerois-
sement de densité du tissa pulmonaire, et, dans
certaines circonslances, I’extension successive
du caractére bronchique, de Pexpiralion a
Vinspiration. La connaissance de ce phéno-
mene morbide fut bientot popularisée par les
cours \cliniques de Lounis & Phopilal de la
pitié. D'an autre cOté, M. Andral signalait
aussi Lexistence du bruit d’expiration daps la
premigre période de la phthisie (1). Dés Tan-
née 1835, nous ‘enseignions nous-méme lesno-

(1) « En méme temps que la présence d’un certain nom-
bre de tubercules en un point du poumon diminue en ce
licu Pintensité du bruit d'expansion pulmondire, un autre
phénomene peut se produire : ¢’est un brait plus fori que
de coutume pendant fe temps de " Pexpiration. Celle-ci
g'accompagne d’'un souffle beaucoup plus prononce que ce-
lni qui coincide avec le mouvement d'inspiration. » (Cli~
nque medicale, 3¢ ¢ditoy te 1V, pe G9; 18834-85.)

o
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tionsrelatives & ee nouveau signe, dans nos cours
parliculiers d’auscultation, el le bruit expira-
toire prolongé élait un fait acquis & la seience,
et deyenu vulgaire pour un cerlain nombre d’ob-
servateurs, quand M. Fournet reprit ce sujet de
recherches d’un point-de vue plus vasle et plus
élevé : il fit une étude complete et approfondie
du bruit d’expiration considéré dans I’état nor-
mal et dans 1’état pathologique, et I’enyisagea
comparativement au broit d’inspivation, dans
ses modificalions diverses etdans toutesles ma-
ladies de I’appareil pulmonaire.

Caractéres. — Le bruit d’expiration est plus
ou.moins prononcé ; dans un grand nombre
de cireonstances, d’abord & peine sensible, il
augmente par degrés, se rapproche peu a peu
de l'inspiration par sa durée, I"6gale, et finit
méme par la surpasser, de maniére & donner
lieu & un rapport inverse du rapport physiolo-
gique.” Sa marche crvoissanle frappe d’autant
plus l'anscullatear quelle coniraste avee la
marche  déeroissante de inspiration rendue
de plus enplus courle par les progiés dela ma-
ladic. — Assez fréquemment il parailavant tout
autre phénomene stélthoscopique. Quelquefois
il se montre seul, sans altération de Limbre da
murmure respiratoire; mais le plus souvent
ses caractéres sont changés, etil devient plus
bruyant, plus rude, plus bronchique, & mesure
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qu’il gagne en longueur. — Son lieu d’élection
est le sommet de la poilrine.

Diagnostic différentzel. — Le bruit (ui se pro-
duit dans 1a bouche, le pharynxet les fosses na-
cales, simule parfois celui de’expiration prolon-
gbe; mais 'un se passe dans le lointain, I'autre
sous l'oreille, et un peu d’attention suffit pour
faire apprécier exaclement la distance; T'un
varie suivant Ja manidre dont le malade respire,
Pautre est permanent et reste longtemps sem-
blable & lui-méme.

Rappelons ici qu'en dehors de toute condi-
ticn pathelogigue, Pexpiration peut, chez cer-
tains individus, étre prolongée au sommet droit
de la poitrine; ce fail, que les recherches de
Lounis (1) nous semblent avoir mis hors de
doute, est important & signaler: il empéchera
de prendre un phénomene naturel pour le si-
gne_dune maladie.

Cause physique. — Jackson expliquait ainsi

qu'il'suit V'ezpiration prolongée «Dans I'état na

turel, dit-il (2), quand le tissu pnhnmmil'c con-
serve sa souplesse et sa perméabilité normales,
Je bruit respiratoire se compose A la fois de
celui qni est causé par le passage de l'air dans
les bronches et par son entrée dans les vésicules
pulmonaires; et, comme Ce dernier prédomine,

(1) Voy- plus haut, p. 35,
() Mém. de la Soeidlé méd. d'0bszreation, t. I, p. 15.
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il est seul entendu. Mais du moment ou U'infil-
tration tuberculeuse commence,les vésicules de-
viennent chaque jour plus rares, 1’expansion
vésiculaire diminue, etle bruoit de I'air qui tra-
verse les bronches restant le méme, il domine
tous les jours davantage et finit par éfre seul
pengu. »

Nous admetirions plus volonliers une autre
explication : dans I'état physiologique, comme
nous 1'ayons dit' plus haut, Pair sort du pou-
mon, pendantl’expiration, facilement, sans obs-
tacle, et il ne produit en conséquence qu'un
bruit eourt et faible ; mais quand des produc-
tions morbides, telles que des tubercules, sont
infilfrées dans le parenchyme pulmonaire, ces
corps forment des saillies & Pintérieur des der-
niéres ramifications bronchiques, et 'aie ren-
conlre, en sortant, des obstacles qui augmentent
le frottement, d’oi résulte une augmenta-
tion dans la force et dans la durée du bruit ex-
piratoire.

Signification pathelogigue.. — Toute maladie
dans laquelle 'inspiration est plus courte (indu-
ration pulmonaire, pleurésie, ete.) peut se fra-
duire, indépendamment de ses signes propres,
par une augmentalion de durée de expiration;;
mais le phénomene n’est alors qu’accidentel ou
tout & fail secondaire. G’est surtout dans cer-
tains cas d’emphyseme et de phthisie pulmonaire &
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la premiére période que Vexpiration prolongée se
montre d’une maniére permanente.

Les détails consignés dans d’autres chapilres
(p. 69 et 72) nous dispensent d’insister sur le
diagnostic différentiel de ces denx affections;
conlentons-nous de rappeler que, dans emphy-
séme, Pexpiralion prolongée est presque toujonrs
percue dans une grande étendue de la poitrine
et des deux cotés; qulelle esl fréquemment ac-
compagnée d'un rhonchus sibilant ef d’un sif-
flement de la respiration entendu 2 distance, et
que Paltération du bruit expiratoire porte plu-
tot sur la durée que surle timbre. Dans les fu-
bercules, au conlraire, I’expiration prolongée est
surtout remarquable par sa rudesse et son ton
plus élevé ; il n’y a coincidence ni de silflement
ddistance, ni de rdle sonore dans la poitrine, et
enfin le phénoméne morbide reste, pendant un
certain temps, borné au sommet du thorax.

Conelusion : valeur sémiotique. — On peut dire
que l'expiration prolongée est lindicede deur ma-
ladies seulement, lemphyséme pulmonaire ou [es
tubereules A la période de crudité; et comme ce
phénomene, quand i dépend de Uemphyséme du
poumon, coineide avee d'autres signes stéLhoscopi-
quies;, il en résulte que, s'il existe seul et s'il a un
caractere de rudesse, il devra favre soupgonner une
phthisie pulmonaire au premier degré; tlensera

Uindice presque certain s’ est pergu d'une maniere
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évedente au sommet de la pottrine seulemend et sur-
tout du coté gauche. Dans certains cas, Uexpiration
prolongée est le premier ou le seul signe physique
de la tuberculisation; et elle offre alors une pré-
cleuse ressounce pour le dingnostie.

111, ALTERATIONS DE CARACTERE.

Le bruit respiratoire peut, sous l'influence de
lésions matérielles diverses, perdre ses caraci2-
res normaux, et éprouver, dans son*timbre, des
modilications en rapport avec le nouvel état des
organes. (es changements ont été désignés par
les noms de respiration rude, bronchigue on tu-
baire, caverneuse, amphorique.

A. Respiration rude.

Synonymie. — Respiration rapeuse.

Caracteres. — La respiration rude offre des de-
grésvariables de force, de dureté, de sécheresse,
d’élévation de lon, et ces altérations portent sur
lgs deux temps ou particulierement sur un seul;
souvent expiralion; qui est en outre prolongce,
a, la premigre, ce caractére de rudesse, qui se
propage ensuite & l'inspiration. — Le phéno-
maéne, constaté parfois dans.une éiendue consi-
dérable, occupe de préférence le sommet de la
poitrine, d'un senl ou des deux colés. — D’or-
dinaire permanent, tantdtil persiste assez long-
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temps sans éprouver de modification notable;
tantdt il subit des transformations plus ou moins
rapides : la rudesse, d’abord & peine apprécia=
ble, devient de plus en plus évidente, et si elle
continue & augmenter, elle se rapproche insen=
siblement du soufflebronchique; ailleurs; quand
elle est arrivée A un certain degré, elle est rem-
placée par des craguements ou par des rales.
Quelquefois la respiration rude succede au soul-
fle bronchique, et suit une marche décroissante
jusqu’a ce qu’elle revienne au type végulier,
Diagnostic différentiel. — La distinclion n’est
pas toujours évidente entre la respiration rude
et les formes de la respiration dile puérile, bron-
chique, caverncuse; on I’établira sur les considé-
ralions suivantes : la respiration puérile n'étant,
pour ainsi dire, qu'nne exagéralion de I’état nor-
mal, ue sera généralement accompagnée d’au-
cun aulre phénoméne acoustique, ni d'aucune
altération dela sonorité du thorax (Voy. Respi-
ration puérile, p. 60); le contraire aura lieu pour
la respiration rude. — Inversement, les modifi-
cations simullanées du murmure respiratoire et
de 1a sonorilé thoracique sont beaucoup plus
marquées dans la_respiration bronchigue ou ¢t~
verncuse (Voy. ces mots, p./90 et 113) que dans
la respiralion rude. On congoit néanmoins qu’ar-
rivée & un certain degré de force, la respiralion
rude se distingue A peine de la respiration bron-
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chique : car alors ce nie sont que des nuances 16-
geéres qui séparent les deux phénoménes; mais
alors aussi les Iésions qui lear correspondent
ont plus d'un point de ressemblance.

Cause physique. — Le bruit respiratoire de-
vienl rade quand la membrane muqueuse des
bronehes est rendue moins lisse et moins polie
par unétat de sécheresse ou par des dépots mu-
queux 2 sa surface libre, ou bien quand le pol-
mon a perdu de sa souplesse et de sa légérets,
soit par I'épaississement de ses vésicules, soit
par Pinduration ou la compression de son paren-
chyme, soit enfin par des productions morbides
disséminées dans son (issu. Ce sont Id des
conditions qui accroissent les frottements et
les vibralions sonores, el conséquemment, des
causes d’augmentation da bruit. En outre, la
diminulion do murmure vésiculaire, due a
Peffacement des cellules dn poumon, laisse
enlendre plus - distinetement le brait nati-
rellement plus rude qui se produit dans les
bronches.

Stgnification pathologique. — La respiration

peut étre rude dans la bronchite, soit au débnt

quand il y a sécheresse de lamembrane mu-
queuse. pulmonaire, soit plus tard, quand les
mucosilés séerétées par les surfaces malades ne
sont pas assez abondantes pour donner lieu 3 des
rdles; — daos certains cas d’emphyséme du pou-
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mon avee dilatation des vésicules, épaississement
et souvent rupture de leurs parois; — dans la
phthiste commengcante, quand le dépot des tu-
bercules crus ou des granulations a augmenté la
densité du parenchyme pulmonaire;—au début
et & la période de résolution de certaines pneu-
monzes, quand le tissu du poumon commence A
perdre de son élasticité ou n’a pas entiérement
recouvré sa souplesse ; — dans quelques épan~
chements des plévres, un peu au-dessus du liqui-
de; — dans tous les cas enfin ol il y a de
Vinduration pulmonaive (pneumonie chronigue ,
cancer, mélanose, etc.).

Diagnostic raisonné, — Les maladies ou la res-
piration est plus ou moins rude somnt si nom-
breuses, que, pour établir le diagnostic, le mé-
decin devra d’abord éliminer les affections trés-
rares, et ne songer qu’aux plus ordinaires, sauf
a corriger ensuite ce jugement provisoire. —
Cette dureté du murmure respiratoire est-elle
presque générale, sans modification de la sono-
rité thoracique, et sansautre phénomene que du
rile sonore ou muqueux par intervalles, elle in-
dique I’existence d’une bronchite. — La respira-
tion rude est-elle pergue d’un colé, en arridre eb
3 la base de la poifrine et au début d’une alfec-
tion fébrile, elle peut signaler I'invasion d’une
pneumonze,; a-t-elle, au contraire, succéclé an
souffle bronchique et est-elle accompagnée de
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rdle crépifant de retour, elle annonce la résolu-
tion incomplete de cette phlegmasie. — Est-elle
remarquable par sa sécheresse (vespiration seche);
est-elle plus manifeste dans les points du thorax
qui correspondent an bord- antérieur des pou-
mons, et coincide-{-elle avec de la voussure el
de la sonorité exagérée, elle dépend d’un em-
physeme pulmonuire. — Est-elle accompagnée
d’un bruif d’éxpiration prolongée, avec retentis-
sement de la voix ef son obseur & la percussion,
on diagnostiquera des tubercules erus, et si plus
tard il survient des‘craquements secs ou humi=
des, on saura que le ramollissement de ces tu-
hercules commence.

Conclusion : valeur sémiotique. — La vespira-
tion rude, lorsqu’elle existe depuis un temps assez
long comme phénoméme prédominant, dott fawe
penser ¢ /lo phthisie pulmonaire commengante ;
et quand elle-est bornée au sommet de la por-
trine d'un edté seulement, elle est Lindice presque
ceptain de tuberenles A I’élat de crudité.

B. Respiration bronchique ou tubaire.

Synonymie. — Souffle tubaire, souffle bron-
chique, souffle, respivation. soufflante. — Ces di-
verses dénominalions sonl synonymes ; mais
les mols tubaire et souffle expriment un degré
plus inlense du phénomene.

RESPIRATION BRONCHIQUE.

Caractéres. — Remarquable d la fois par une
augmentalion d’intensité et un lon plus éleve,
la respiration bronchigque ressemble au mur-
mure rude et prolongé que le passage de Pair
détermine dans latrachée-artére. On imite par-
faitement en aspirant et en soufflant dansla main
arrondie en tube, on dansun rouleau de papier,
ou i travers le stéthoscope : plusonsouffleraavec
force el vitesse, plus on se rapprochera du souf-
fle fubaire. — Percu d’ordinaire dans les deux
temps dela respiration, lecaractere bronchigue
est souvent plus marqué dans le second ; d'or-
dinaire aussi, ¢’est dans Pexpiration qu’il com-
mence par se manifester et qu’il persiste le plus
longtemps.

La respiration bronchique a plusienrs de-
orés, eb, depuis la simple rudesse jusqu'an yéri-
table souffle, elle présente, comme nous 1'a-
vons indiqué, beaucoup d’intermédiaires. Son
{imbre est également variable : tantot il sem-
ble que 'air traverse des (ubes a parois solides,
comme métalliques, tantdt il parait yibrer dans
des tuyaux aplatis, — La respiration hronchi-
que peat étre entendue dans tous les points de
la poilrine; mais elle affecte de préférence les
parties postérieures et inférieures du ponmon.
— Elle oceupe une étendue variable. — Icielle
est superficielle et semble se produire mmé-
dialement sous la paroi thoracique; 1a elle
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est plus ou moins profonde, et on dirait qu’elle
arrive de loin & lcreille de I'observatenr. —
Du resle, Ie phénomeéne est d’ordinaire perma-
nent et rarement snjet & des intermitlences.

Diagnostic différentiel. — Larespiration bron-
chigue, Torsqu’elle est peu marquée, ne saurait
élre différenciée de la respiration rude. (Voyez
p. 87.) — Elle présente eneore beaucoup d'a-
nalogie avec la respiration caverneuse, surtout
quand celle-ci se produit dans de petites exca-
valions pulmonaires ; maisla respiration caver-
neuse offre généralementun tonbas, un caraclére
creuz  que I'on ne relrouve pas dansla respira-
tion bronchique, et elle se distingue aussi par la
concomitance beaucoup plus fréquente de rile
humide & grosses bulles. — Le souffle tubaire,
s’il est & son maximum, aun timbre spécial qui
ne permet de le confondre avec aucune autre
modification du bruit respiratoire.

Cause physique. — La condition principale de
production du souffle bronchique est 'augmen-
tation de densité du poumon par compression
et affaissement de ses parties les plus souples,
ef surtout par induration de son tissu avec con-
servation du calibre des bronches. Par suite de
I’effacement et de 'oblitération des cellules qui
en résultent, le murmure vésiculaire se (rouve
aboli, le bruit des bronches est seul percu.
Sans doute aussi ce dernier bruit est renforcé
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par des parois plus fermes qui vibrent davan-
tage, etil est mieux transmis & l'oreille par un
tissu plus dense, devenu meilleur condncleur
du son. — L’élargissement des broaches pa-
rail également influer sur la production du
souffle, soif parle fait méme de I'angmentalion
de leur diametre, soit aussi par la condensation
du tissu pulmonaire environnant.

Une autre condition qui conecourt souvent
avec les précédentes A la production ou au ren-
forcement. du souffle, ¢’est la force et la vitesse
plus grandes de la respiration. On peut se de-
mander cependant si la econdensalion du pou-
mon ne lui 6te pas la propriélé de se dilater
et de se resserrer, et jusqu’d quel point lair
passs el repasse encore flans les ramifications
bronehiques (1). Ce doute est justifié quand il
s'agit de I'hépatisation de la lotalité d’un pou-
mon; et, dans un cas dece genre, il nous a éLé
donné de constater que la respiration bronchi-

(1) Le docteur Skada pense gue:Ja densité plus grande
du parenchyme pulmonaire réduit teés-peu de chose la
circulation de l'air dans les bronclies; et, se fondant sur
Iz propriété quont certains corps de yibrer i 'unisson
avec d'autres, il admet que, dans les cas ol les bronches
ont acquis des: parois isolides; propres A réfléchir le son,
le bruit respiratoire da larynx, de'la trachée-artére ot des
deux grosses bronches, retentit par consonnaice dans Faig
que contienpent les ramifications de l'arbre adriens
(Abhandlung wher Perkussion und Aushullation, 3¢ édit.,
Yienne, 1842, p: 92.)
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que avait fait place au silence, soi.L [.)n't?e ’q%xf: le
poumon ayant perdu son cxpm]sxl.).lhle,l air ne
circulait plus dans les bronches, s’on parce qge
la prostration des forces repglunt] a'mlzh:atiltonl (z
la poitrine insoffisante, l'airne ].)(illt,t.lal plu
avec assez d’'énergie pour produire du bl’l}ll,,
soit peut-Gfre ausst parce qu’u.ne {l(.:»(il.l‘llllll{\tl()n.
de mucosités, dansles conduits aériferes, les
rendait imperméables. . .
Mais ce sontla des faits cxce_pl,lonnels ;i1 est
are que ’hépatisation envahisse ab’s_olumeTt
toute I’étendue d’un poumon ; dans 1 immense
majorité des cas; une poriion 1“)lus ou moins
urz;ndu peste souple et par conséquent capable
:i’ex[)ansiOi1. On peul s’zlssm'e'r d uu.t_rf part (%ue‘
lesmouvements descdles,quarque dnmnu%-adar.ls
une mesure. variable, ne sont ]‘]l‘L‘S(]lllf:. jamais
abolis dans 1a moilié du thorax ol l:: 1ésion pul-
monaire a son siége; il est permis n‘l en’ concll?re
que toule expansion et toul relrail n Qnt p)(?l‘nl
cessé dans le poumon correspondant, el qu’ain-
si, pourvn-que les bronches 1‘e§L§|1L ’l;.eanLes:,
'aireircule encove dans leur cn\'xle.; d’ailleurs,
la force avee laquelle le fluide (‘Iusthulc gst at-
tiré dans la trachée-arlére par l'ampliation f]u
coté sain . doit faciliter son‘acees dansle C«JL(%
malade. Le rdle ceépitant, que l’m.\ trouve si
souvent melé & la respiralion bronchique, prou-
ve que l'air pénelre profondément dans les par-

RESPIRATION BRONCHIQUE. 95
ties affectées. Du reste, en admettant que, dans
cerlains cas, l'air ne se meuve plus dansles

" tuyaux bronchiques du poumon induré, on
s’expliqueraitalors la persistance du souffle par
la transmission du bruit laryngo-trachéal qui,
formé & la glotte et & la bifurcation de la tra~
chée-arlere, se propage par les ramifications
bronchiques restées béantes.

Dans les maladies aigus de la poitrine ac-
compagnées d'une grande oppression (pneamo-
nie, pleurésie avee épanchement), la respiration
est souvent suspirieuse, ¢’est-a-dire que I’expi-
ration se fait d’une manidre hrusque, sonore; de
1 un bruit laryngo-trachéal plus fort au moment
du retrait du thorax, et qui, propagéjusque dans
le poumon, explique pourquoi le souffle percu
par I'auscultation sur la poitrine est. alors plus
intense au moment de I'expiration pulmonaire,

Le souffle tubaire est d’autant plus évident ot
plus prononcé que les condilions précitées
sont mieux remplies el réunnies en plus grand
nowbre, Lintensité du phénoméne dépendra
encore de ’élendue dans laquelle existent los
lispositions physiques signalées plus haut, de la
proximité du point ol le bruit anomal se pro-

duil, et du degré de silence. dans les régions
environnantes : le parenchyme pulmenaire est-
il induré notablement et dans une grande
élendue; la respiration esl-elle ample et accé-
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lérée; les parties malades sont-elles rappro-
chées de l'oreille; le murmure vésiculaire est-il
toul A faitaboli, et enfin n’existe-t-il aucun rile;
aucun broit anomal dans le voisinage, le souffie
bronchique séra intense. — Si, au contraire, la
respiration vésiculaire persiste en partie, si les
mouvements inspirateurs sont. moins énergi-
ques, si le parenchyme est induré & un degré
moindre et dans des espaces plus circonserits,
si le point d’origine du souffle est éloigné de
Poreille, ~le phénomene sera d’autant moins
perceptible ; il pourra méme se faire que la res-
piration bronehique pxiste sans étre entendue, 2
cause de son éloignement, de sa transmission
imparfaite ou de la concomilance d’autres bruils
qui la masquent, d’autres fois, les conditions
anatomiques. du phénoméne pourront egister
ot celui-ci ne pas se produire distinclement, si
quelque obstacle local empéche Vair d’arriver
dans les tuyaux bronchiques, ou si ce fluide y
cireule avec trop de lenteur.

Signification. pathologique. — La respiration
pronchique peut éire entendue dansun grand
nombre d’affections morbides, soit des plévres,
soil des bronches, soit surtout du parenchyme
pulmonaire. Telles sont, en premidre ligne, 1'4é-
patisationin flammaloire, les agglomérations consi-
dérables dematiere tuberculeuse, les apoplexies pul-
monaires étendues, certains edemes du poumon,
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et, dans quelques casrares, le cancer, la mélanose
de cetorgane, etc. —Dece nombre sont encore
|es épanchements liguides des plévres, quialfaissent
les parties les plus souples du poumon; cer-
tainescompressions de ceviscére par des fumeurs
diverses, telles qu’un anéyrysme considérable
de l'aorle, on un hydropéricarde abondant. —
On rencontre enfin le souffle dans la dilatation
uniforme des bronches, surtout s'il y a induration
du tissu pulmonaire environnant.

Diagnostic raisonné. — Toutes ces maladiesne
présentent pas avec la méme fréquence les con-
ditions capables de produire larespiration bron-
chigue, et ces condilions ne s’y trouyent pas non
plus réunies en méme nombre ou au méme de-
gré; aussi le phénomene que nous étudions est-
il plus ou moins constant et offre-t-il, dansces
affeclions diverses, de nombreuses yariétés de
force, de timbre et de caractere.

Le souffle est rare dansle cancer, lamélanose,
Pedeéme et 'hémorrhagie du poumon, ainsi que
dans les compressions de ce viscére par diverses
tumeurs. Nous l'ayons entendu chez deux mas
lades alteints d’hydropéricarde, et Vaulopsie
montra qu'il n’y avait ni épanchement dans les
plévres, ni pneumonie. Si la respiration bhron-
chique était pergue faible et lointaine, dans la
fosse sous-épineuse gauche, ce caractere de fai-
blesse et d’éloignement joint A la fixilé du phé-
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nomene dans le méme point, sans obscurité
notable de sonorité en arriére et avec matité
étendue de la région précordiale, pourrait met-
tre sur la voie du diagnostic et faire soupgonner
I’existence d’une affection semblable.. — Les
tumeurs canceérenses ou melanigues sont des altéra-
tions peu communes et qui oceupent rarement
une étenduoe considérable de parenchyme pul-
monaire : une respiration bronehique peu in-
tense, limitée & un espace circonscrit, persistant
lomgtemps sans modificalion marquée, devrait
faire penser  la présence de ces produits acei=
dentels, chez des sujets alfectés de toux‘et qui
présenteraient des tumeurs cancéreuses ou mé-
laniques dans d’autres parfies du corps. — Liee-
déme_du poumon a plus souvent pour signes
stéthoscopiques des rales erépitants humides
et sous-crépitants, qui persistent plus ou moins
longtemps, en arriére surtout, avee obscuriké
du son de la poitrine et sans fidvre; cepen-
dant on a quelquefois aussi constaté du souf-
fle dans Peedéme pulmonaire, el I'on pourrait
admetire “Uexistence de celte affection, si la
respiration bronchique était entendue a la par-
tie postérieure et inférieare du thorax, avec
mélange, par intervalles, d’un vhonchus 3 'bul-
les fines et bumides, avec diminution-de ‘sono-
rité, el si ces phénomenes se rencontraient,
sans appareil fébrile, chez un individa ali=int
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d’anasarque. — Si le soculfle bronchique débu-
tait brusquement, dans un point de la poitrine,
chez un sujet affecté de maladie du ceeur; s’il
élail accompagné, dans la méme pégion, de
rale sous-crépitant, avec oppression extréme et
crachement de sang pur, on serait fondé 3
Vatteibuer & une ewxhalation sanguine dans le
parenchyme pulmonaire.

C’est dans la preumonie que le souffle bronehi-
que est le mieux caractérisé; et, si ce souffle
apparait dans une maladie aigué et fébrile, A la
partie postérieure et inférieure de la poilrine,
siége ordinaire des phlegmasies du poumon;
si surtout il a été précédé ou s'il est accompa-
goe de rale crépitant, on peual & coup sir dia-
gnostiquer une preumonie a la piriode d hépatisa-
tion.Le degré d'inlensité du souffle indiquera le
degré de linduralion; I’étendue dans laquelle
il est percu signalera I'étendue de la Iésion ana-
tomique; son début marquera le commence-
ment de P’hépatisation; sa persistance avee
phénomeénes fébriles graves, la succession de
I’hépatisation grise ; sa diminution, la résolution
de la phlegmasie; sa prolongation, le passage
de la ppeumonie & I’état chronique. Si, au lieu
d’étre lobaire, la pneamonie est lobulaire (forme
si fréquente chez les enfants), ou si elle est cen-
trale, la respiration bronchique sera heaucoup
moins margnée; enfin elle pourra ne point exister




100 ALTERATIONS DE CARACTERE.

dans eerfains cas de splénisation avec flaceidité
du lissu pulmonaire. — Signalons en outre que
le soulfle bronchique de la pneumonie peut,
exceplionnellement, présenter un timbre plus
ou moins caverneux, lorsque 'hépatisalion a son
siége autour d’ume trés-grosse bronche ou au
point de réunion de plusieurs rameaux yolumi-
neux.

Quant & la dilatation des bronches, elle donne
lieu assez rarement & ane respiration tubaire
franche, et pour peu que l'augmentalion de ca-
libre de ces conduits soil considérable, on en-
tend plutét un mélange de respiration bronchi-
que et caverneuse. Si done le souffle se présen-
taitavee ce dernier caractére, sisurtoutil durait
depuis longlemps, avec expecloration abon-
danle; mais sans mali{é notable & la pereussion,
sans fitvre ef sans atteinte grave de la santé gé-
nérale, il indiquerait une dilatation des bronches.

La respiration bronchique est assez fréquente
dans la phthisie pulmonaire; mais, dans ce cas
encore, il n’est pas commun de la trouver & -un
degré prononcé et/dans une grande étendue :
elle est circonserite, et plus souvent méme, au
lieu de souffle, il y a seulement de la rudesse
du bruit respiraloire. D'ordinaire, en effet, les
tubercanles ne sont pas agglomérés en masses
volumineuses, et ils ne donnent guere lieu a une
densité notable du poumon que dans des points
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limités et surlout versle sommet de Porgane ;
presque loujours, en méme femps, quelques-
uns sont en voic de ramollissement. Anssi la
respiralion bronchique, quel qu'en soil le de-
gré, s’enlend de préférence au sommet du
thorax, et fréquemment alors, il s’y joint des
craquements humides; il faut, en oufre, tenir
compte des circonstances qui ont précédé I'ap-
parilion du phénomene. En conséquence, si le
souffle a une médiocre intensité, s’il est eip-
conserit & la région sus oun sous-claviculaire,
sans trace de rdle crépilant, il y a lieu de le rat-
tacher & Ia présence des tubereules ; la percep-
tion de cragquements humides ajoute A Iexacti-
tude de ce diagnoslic, et si les signes précilés
sont constalés chez un malade qui a eu des hé-
moptysies, qui tousse depuis longtemps et qui
maigrit, il reste peu de doutes sur Iexistence
d'une anduration tuberculeuse du' powmon ré-
cemment désignée par les Allemands sous le
nom de pneumonze caséeuse.

La respiration bronchigue est aussi un' signe
de pleurésie avec épanchement liguide; mais, dans
cette affeclion, ‘le souffle est loin d’¢tre anssi
fréquent que dansla pneumonie, et il a, quand
on l'observe, des caracléres différents dans la
grande majorité des cas.

C'est un fait qu’on aurait pu soupconner ¢n
songeant A la différence des conditions anato-

6,
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miques dans les deux maladies : dans 'hépati-
salion le poumon est volumineus, les bronches
restées héantes fournissent & l'air un libre aceds,
el les bruifs formés plus haut s’y propagentsans
obstaeles , les parois de.ces conduils, fermes
et solides, renforcent les sons, et le tissu pul-
monaire environnanf, toujoursen contact avec
le thorax, les transmel directement & Voreille
— dans la pleurésie avec épanchement, le pou-
mon esb affaissé et diminué de volume, les
tuyaux brouchiques sont aplatis; leur cavité,
plus ou moins effacée, n'est que peu aceessible
3 I’air venu d’enhaut : les sons ne s’y propagent
plus .au méme degré; et comme le pounion
est éloigné de la paroi thoracique parle li-
quide, le bruil qui se produil encore dans les
grosses bronchesne peut arriver a 'auscullatear
que de plus loin, aprés-avoir traversé des mi-
lieux de dillérente densité.

I/observation clinique confirme notre propo-
sition ; et d’abord, le souffle est mains fréquent
dans la pleurésie que dans la preumonie”: nous 1e
prélendons pas par 1a que la plupart des pleu-
résies suivent tout leur cours sans‘présenter du
souffle & avcune de leurs périodes; mais nous
voulons dire que sur dix malades examings dans
une salle d’hopital, et qui sont atteints de pleu-
résie avec épanchement indigué par de la ma-
tilé, on (rouvera de la respiration bronchique
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chez trois on qualre seulement, et Pausculta-
tion ne révélera chez les autres que le silence
du murmure respiraloire, tandis que, sur un
méme nombre de pneumonies indigquées aussi
par de la matité 2 la percussion, dans huit au
moins Ihépatisation se traduira par du souffle
tubaire (1).

Nous avons avancé que le souffle de la pleuré-
sie et celui de la pneumonie ont des caractéres dif-
férents :'étude comparative dece méme phéno-
méne dans les deux maladies va le démontrer.

Dans la pneumonie, le souffle est généra-
lement fort, net, fubaire, commes’il se produisait
dans des tuyaux métalliques ; il esl fréquemment
meélé de rile crépitant. — Dans les pleurésies,
lesouffle estle plus souvent peuintense (2), peu
distinet, non tubaire, parfois aigre el chevrotant
comme si I’aiv traversait des tuyaux aplatisy il
estsans mélange de rile crépitant.— Le soulflede
Phépatisation pulmonaire est pergu sans grands
efforts respirateurs de la part du malade;, dans
P'inspiration et dans I’expiration; il semble se

(1) Sur vingt-six cas de pleurésie avec épanchement ob-
servés, sans les choisir, & PH6tel-Dien et A la Charité, nous
avons trouvé, chez neaf malades, des {races de vespiration
bronchique; chez les dix-sepl aufres, il n’en existait pas
mbme dans les grandes inspirations.

(2) Dans deux cas seulement, la respiration bronehique
était assez forte pour mériter le nom de souffle; dans les
autres cas, ce n’était qu'on bruit légérement bronchique.
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passerimmédiatementsousloreillede 'observa-
teur. Souven(, au contraire, le souffle de I'épan-
chement pleurélique, a peine perceptible quand
le malade respire doucement, ne devient évi-
dent que dans les grandes inspirations (1); par-
foisil accompagne 'expiration seulement (2}, et
de plus il'a un caractere 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 indifféfemment,
selon le siéze de la matité; aussi bien A la base
gu'an milieu du thorax, dans une étendue et
avec ure infensité proportionnelles a 'obseurité
duson.Cette matité est,en général, moindre que
dans lapleurésie, et cependant le souffle esf plus
fort; et non:seulement la respiration est bron-
chique partout oil’'on constate del'obscurité du
son, mais encore le souffle est dans un rapport
direct.avec le degré de maltité absolue ou re-
lative des différents points du thorax. Dans
la plearésie, le soufile 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 deye-
nait plus intense par l'exagération de la rapidité et de
Pampleur des mouvements respiratoires. )

(2) Dans la plupart des cas, il était plus fort pendant
T'expiration ; deux fois, on n'entendait gu'un bruit expira-
toire qui n'avait pas évidemment le caractére bronchique,
tandis que le murmure de linspiration était affaibli,

(3) Généralement il était éloigné de P'oreille.
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nairement qu’en arrieére, vers le milieu de la
hauteur de'la poifrine (1), rarementau somnmet,
plus rarement encore surles coiés, a la hase on
aux régions antérieures ; il peut se déplacer si
I'on change la position du malade ; il n'existe
point partout oliil 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). Cette matité est plus
compleéte que dans la pneumonie, et pourtant
le souffle n'existe pas toujours la olt la sonorité
a disparu; s'il existe, il est généralement plus
faible que dans I'hépatisation ; il n’est pas non
plus proportionné an degré d'ebscurité 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 ol nous avons constaté de 1a respi-
ration bronchique, elle existait en arriére, une fois dans le
tiers supérieur du thorax, six fois & Ja hauteur moyenne,
et deux fois un peu plus bas dans la fosse sous-épineuse.
Presque tonjours son maximum d'intensité était au yoisi-
nage de la colonne vertébrale, et le bruit anomal cessait

¢tre entendu latéralement.

(2) Dans aucun cas, I'espace dans lequel il était pereep-
tible n'égalait en étendue la région mate ; dans aucun €as;
il ne s’entendait en‘avant,quoique chez six malades il y etit
matitéidans plus' de la moitié¢ de la' hanteur du thorax.

(3) Jamaisles points ol il étaitd son maximum ne farent
cenx ou le son était le plus' complétement mat; dans ancun
cas il ne fut percu & la base de la poitrine, région qui
était le siége de la plus grande matité.
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qon ausculle & une région plus inférieure; et
cesse de se faire enlendre & la base.

Que si maintenant on est & méme d’observer
pendant un cevtain lemps la succession des phé-
nomenes stélthoscopiques et suvtout dés le dé-
but des deux affections, on' voit que, dans la
pneumonie, le souffle de 'hépatisation rem-
place le rdle crépitant de I'engouement pulmo-
naire; il dure pendant presque toute la maladie;
aussi longtemps du moins que dure la malité,
et, diminuant en raison de la diminulion de
celle-ci, il cesse quand elle disparail; puisil est
remplacé par du rhonchus erépitant reduz, ou
par la respiralion vésiculaire, guireprend gra-
duellement son caractére doux et moelleux. —
La marche et la suceession des phénomeues
acoustiques sont dilférentes dans la plearésie :
le soulfle’ n'est pas précédé de rale crépitant;
nerceplible surtout au commencement de la
maladie, alors que la vespiration est accélérée
et ’épanchement pleurétique encore récent et
médiocre, il nedure’ ovdinairement que: quel-
ques jours, tandis que la durée des collections
liquides de la plévre est trés-longue. Il persiste
bien moins longtemps que la matité; il diminue
souvent quand celle-ci augmente d'étendue et
d’intensité, et souyent aussi il cesse landis qne
]a matité continue; enfinil est remplacé par le
silence du bruit respiratoire.
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Mais on n’a pas ‘loujours 'oceasion de s%6-
clairer, pour le diagnostie, de la marche des
signesstéthoscopiques, et 'on peut @fre appeléa
donner son jugement d’aprésles phénomenes ac-
tuels,et 4 déciderimmeédiatement de la valeursé-
miotique dusouffle. Nous supposons done gu’on
se trouveaupres d’un'malade atteint d’une dffec-
tion aigné avee point de cOté, fievre et dyspnée
sans expectoration, et chez lequel on constate,
par la percussion, de 1d malilé, et par Pauscal-
tation, de la respiration bronchique :sile souf-
fle est inlense, frane, trés-rapproché de Poreil-
le; sl est tubaire, bien gue la matilé ne soit
pas trés-considérable, et s’il est peren également
dans tous les points mats, on devra diagnostiguer
Vexistence d'une pneumonie a la piriode d'hépati-
sation. — Si, au contraire, le souffle ¢st d’une
intensité. médiocre et eirconscrit & la partie
postérieure de:la poilrine; au nivean de la divi-
sion des bronches, tandis que la malité est
complele et étendne; s’il n'est pas non plus en
rapport avee le degré de la matilé relative des
divers points du thorax; si, par exemple, assez
fort dans la fosse sous-épinecuse, prés de la co-
lonne vertébrale, 14 ol le son n’est qu'obscur,
il estifaible ou nul & la base de la poitriue; qui
est Lout & fait matey; si en outre son timbre est
un pewaigre, et $’il parait éloigné de oreille, il

indique une plewrésie avee épanchement.
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Nous reconnaissons néanmoins que, dans cer-
tains cas, le souffle hronchique peut-offrir, dans
la pleurésie, des caractéres quile rapprochex.u
assez dela pneumonie pour rendre le diagnostic
difficile, et que, chez certains malades atte.ints
d’épanchement pleurétiqoe, on peut, & un jour
donné, rencontrer un souffle fort, se produisant
sons l'oreille, sans effort d'inspiration, percu
dans une étendue considérable, et jusqu'd la
base de la poitrine ; mais, nous le répétons, ces
cas sont lrés-rares.

Sicnalons encore ce fait exceptionnel que,
chequnelquos malades afteints de pleurésie, Ia
' respiration bronchique peut accidentellement
se changer en un soulfle broncho-caverneux
lrés-inlénse, se rapprochant méme du sonffle
amphorique (1). '

En résumé, nous dirons que la respiration
bronchique est un des signes de la pleurésie avee
épanchement ; mais ce signe est moins constant,
moins durable et moins cerfain pour le diagnos-
tic ‘de cette affection que la faiblesse ou le si-
lence du murmure vésiculaire. Le souffle de la
pleurésie a d’ailleurs ses caractéres propres qui,
presque loujours, le différencient de celui de la
pneumonie; et si, dans certains eas, un soul’ﬂe
intense et pergu dans toute Uétendue de la matité

(1) Yoir page 122,
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peut encore annoncer un épanchement pleuré-
tigue simple, c'est 12 un fait exceptionnel, ef
I'on est en droit de soupgonner alors quelque
complication, une wvreumonie, des tubercules,
ou toute auntre condition pathologique dont
I'effet est d'indurer le tissu du poumon, de
s'opposer a son affaissement, ef 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 A toules les périodes de la
maladies, il reste & indiquer les circonstances
particulieres dans lesquelles le phénomene se
manifeste, et & délerminer la valeur de ses di-
vers degrés d'intensité.

Dans un grand nombre de cas, il est possible
de serendre compte des variations du souffle,
el de saisir le rapport qui existe entre elles et
les changements survenus dans la maladie. —
Ces varialions 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 adémontré,commenous 'avons
dit, que la respiration bronchique a lieu le plus
habituellementdansles premiers joursdelapleu-
résie, quand lamatité duthorax, encore peu mar-
quée et peu étendue, révéle un épanchement de
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médiocre abondance. A cette époque,le ponmon,
peucomprimé, n’a presque rien perdu de son ex-
pansibilité naturelle; les parties les plus souples
sonf seules ‘affaissées, mais les bronches d’un
certain calibre résistent, et I'exagération des
mouyementsrespirateurs,audébut dela maladie,
fait pénétrer air ayec force dans ces conduits.

A -mesure que-la pleurésiét devient plus an-
cienne; el que 'épanchement augmente, 1¢ 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 peun a peua la compression,
deviennentchaque jour moins accessiblesa I'air,
et la diminution d’énergie des mouvements tho-
raciques fait que la colonne inspirée y péngtre
avec moins de force. Par toutes ces causes, 1a
respiration bronchique diminue  d’intensilé,
s'éloigne de l'oreille de I'observateur, n’est dis-
tinctement percue qu’an voisinage des grosses
bronches, ou cesse de se faire entendre dans les
respirations ordinaires. Mais si I'on exagere a
dessein la force et Pampleur des mouvements de
la poitrine, le souffle reparait ou devient mo-
mentanément plus manifeste, ef se propage dans
des régions o il était imperceptible.

Enfin, lorsque la maladis est plus ancienne
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encore, et que I'épanchement, devenu trés-con-
sidérable, a rempli tout le c0té malade, le pou-
mon, réduit & un moignon trés-petit, refoulé
loin de Poreille, appliqué le plus ordinairement
a la colonne vertébrale, a perdu toute possibilité
de se dilater; les bronches sont devenues impé-
nétrables & l'air, et le souffle ne peut méme atre
produil par une exagération accidentelle des
mouvements respirateurs. Il est des cas néan-
moins ot la matité de tout un edté du tho-
rax indique un épanchement complet, et ol I'on
percoit encore de la respiration bronchique. 11
est possible, dans ces circonsiances, que des
adhérences laches maintiennent la base du pou-
mon attachée au diaphragme, et que la sérosité,
forcée de remonter entre ce viscére et la paroi
thoracique, forme 3 la sarface de I'organe une
couche de liquide peu épaisse.

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

.Conc[usz'an < valeur séméiotique. — Parmi les
diverses maladies dont lg respiration bronchique
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peut étve le signe, les plus habituelles sont la phthi-
sie pulmonaire, la pleurésie ef la pneumonie.
Celte respiration bronchique est-elle peu marquée,
cireonscrite au sommet du thorax et survenue dans
une maladie chronique, on dott Uattribuer a la pré-
sence de tabercules cras 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 : 8%l et proportionné ni a Uintensité nia lé-
tendue de la matité du thoraz, @l sera plutdt Lindice
d'un épanchement pleurétique; sz, au contraire,
i1 est intense, véritablement tubaire, et s'il est percu
dans toute Détendue de la matité, il y a liew de croire
o Pexistence d'une hépatisation pulmonaire (1).

(1) Ges conclusions, surtout applicables pour les adultes,
le sont moins pour les enfants. Chez eux, 'épanchement
pleurétique, & son début, Sannonce trés-souyent par du
souffle bronchique méme intense, méme étendu, en raison
de la fréquence de la respiration ou d’autres conditions qur
nous échappent. Chez eux aussi, la pneumonie est plus sou-
vent lobuluireque lobaire, et Phépatisation disséminée donne
lieu ordinairement i une respiration bronchique beaucoup
moins prononcée ; et de plus, comme Pinflammation est
trés-souvent double, il n’y a pas, pour L'oreille de I'auscul-
tateur, ce contraste frappaunt qui existe, dans la pneumonie
lobaire des adaltes, entre la respiration normale ou seule-
ment exagérée du cOté sain etle soufle du coté malade. 11
en résuite done que du souffle tubaire pergu chez un en-
fant, dans nne affection aigud, indique tout aussi bien une
pleurésie avec épanchementqu’une hépatisation pulmonaire,
ot c'est seulement A 1'aide des signes physiques concomi-
tants quil est possible d’établic le diagnostic diffiérentiel,

BESPIRATION CAVERNEUSE.
C. Zespiration caverneuse.

Synonymie. — Souffle caverneur, respiration
Creuse.

Caractéres. — La respiration caverneuse res-
semble au bruit qu’on détermine en souf-
flant dans un espace creux : on I'imite en inspi-
ran_t et en expirant avec force dans ses deux
mains disposées en cavité. — Elle a lieu d’ox“-
dman‘re, dans Pinspiration et l’expiratio’n. —
B eio St o

nsité et de carac-
tf*:re (1) :1e plus souavent modérément bruyante
d’un ton bas et ereuz, elle relentit que]q‘ucfoi;

o~ b ~
sous 'oreille avec force et avec un timbre mé-

soit d'aprés la matité, qui est beaucoup plus marqué
dans I'épanchement pleurétique, soit d’aprés le rile rc:u f’
tant ou ,Sous~crépil:ml., qui ne manque guére dan:pll'-
pneumonie, et qui, dans la pleurésie, u’exi;te point M
(1) La'e.nncc avait déerit (Laennec, éd. d’Andral, t I- 79
3:3;?21i;i df resphzlion caverneuse ou broncl;i(iué ’(111;’1%
4 > sous le nom de soufflante 5 slle 1'air
seﬂ}blrz étre attiré de l'oreillfzﬂde l’a,user."uI(g::]:urkgll:»?i(’.inl%m‘]
ra’mon, ety Etre repoussé dans Pexpiration. Ce p]xéx)nnlépl:
dénoterait r.]u.e.l’excavation ou la bronche .dans laqu'-lleni(i
se passe, avoisine la surface du poumon. — La res m:u‘
soufﬂf*ntc est quelquefois telle qu'il semble que i’ulir :x'z]r?”
unl\'onlc }nubile, interposé entre 'oreille et unr; c‘ca‘fz:x:;':)t:
Eiltléni‘::f‘fe' lCc sou/'/~le voilé parait se rattacher & une den-
site gale des parois de la caverne dans laquelleil se pro-
:l:lu CIzndres!,c, cette dernidre variété, en raison de :x ra-
{2 8 88 édioer e - dis i - o :
Pattention dt;; oll;]see‘ll']v?ahtleeilr:lcm el




114 ALTERATIONS DE CARACTERE.

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

Diagnostic. differentiel. — Le souffle caver-
neux lype se reconnait en général au caractére
creux, au ton bas qui lui est spéeial. Quelque-
fois cependant la respiration rude ou bronchique
a beaucoup d’analogie avec lui, surfont lors-
qu’elle se manifeste vers la racine des bronches;
mais elle est d’ordinaire moins creuse, et n’est
accompagnée que rarement de gros rhonchus
humides, et jamais de bruit de pot f¢l¢ & la per-
eussion. — Quant au souffle tubaive, il se distin-
gue dusouffle caverneux par son ton plus élevé,
et le plus souventaussi parsa rapidilé qui con=
traste avec lalenteur habituelle de la respiration
caverneuse. Lorsque le souffle caverneux est in-
tense,a timbre métallique, il se rapproche de la
respiration amphorique, dont il ne se distingue
parfois que par son siége et par certains phéno-
menes concomitants (Voy. p. 119 et 126).

Cause physique. — La tespiration caverneuse
a lieu quand il existe dans le poumon une ca-
vité d’une certaine dimension, communiquant
avee les bronches; et elle parait due au reten-
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tissement dans cette cavité du bruit que prodaoit
la colonne d’air inspiré et expiré & lorifice
de communication. Peut-&tre dépend-elle en
méme temps de la réflexion de ce bruit contre
les parois de ’excavation morbide et de la vibra-
tion de ces parois elles-mémes. — Le soulfle est
d’autant plusfort que le passagede I'air est plus
rapide, et il est dautant 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
caverncux, soil d’une maniére permanente si
la cavité ne communique pas avee les conduits
aériferes, soit d’une manieére passagere si cette
communication est momenlanément intercep-
tée. La quantilé de matiére purulenie contenue
dans la cayerne, et la disposition des hronches
qui s’y rendent, feront aussi varier linten-
sité du phénomene : il sera trds-marqué si
I’'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’ouyre au-dessus et un autre au-dessous, on
entendra a la fois respiration et rdle caverneux;
la cavilé est-elle peu considérable et toute
pleine, du rdle seul se produira, sans souaffle.
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Signification pathologique. — La respiration
cavernense se rencontre dans la dilatation en
ampoule dune bronche assez volumineuse, el
dans les différentes especes d’excavations pulmo-
noLres-

Diagnostic raisonné. — La dilatation des bron-
ches en ampoule est une lésion assez Tare qui
n’est accompagnée ni de matité notable (sauf
exception), ni de son de pot félé, ni des sym-
pltémes locaux ou généraux araves qui se lient ]
lexistence des véritables cavernes: comme elle
peut affecter indiffécemment tous les tuyaux
bronchiques, le souffle n’a pas delieu d’élection.
— Les excavations pulmonaires peuvent dépen-
dre, soit de la fonte de tubercules, soit d’abcés
dont le pus a été 6vacué en totalité ou en partie,
soit de gangrene apres le ramollissement. de
eschare. Le souffle a-i-il son siége au sommet

du poumon, d’on ou des deux cOtés, ef, dans
ane altération 2 marche chronique, il est pres-
(ue certainement Yindice d’une caverne tuber=
culeuse (1). Est-il, an contraire, percu i la hase

(1) Ce que nous disons ici et aillenrs du lieu d’élection
1 somumet de la poitrine, doit
4 la phthisie des en=
fants, Chezeux, plus souvent que chez 'adulte, les excava-
erelusivement aux parties moyenne
owt inférieure du poumon. Cette circonstance s’explique,

des cavernes tuberculeuses at
otre légérement modifié par rapport
tions penventexister
de la tuberculi-

jusqu’d un certain point, parla fréquence
sation des ganglions bronchiques. (Ces glandes, qui accompa-
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de l:_l pgilrinc ou vers la partie moyenne, la
respiration étant normale au sommct-‘ on de;’r'll
Rlulét soupconner une autre espéce ’d'em-a\'i‘-
t¥on; .s'il est survenu dans le cours d'une aﬁ"e(c-
tion aigué, siles crachats, d'abord rouillés, sont
(‘i»e\'enu.s puriformes, il peuf se rattacher 3 la
tgrmatfon d'un abees conséeutif ala pneamonie;
si, aprés quelques jours de maladie, ]'halcing
et les crachats deviennent tres-fétides, c'est
un foyer gangreneuz dont le souffle Yl‘é‘véie
I'existence. |
Il est encoredes cavernes d'une autre nature :
telles sont cellesqui succédentd’évacunation pax.‘
lL:s bronches d'un foyer apoplectique ramolli,
d'un lgyste acéphalocystique, ou d’'une masse
mélanique, cancéreuse, ete. ; maisces faits sont
tellement rares, que leur possibilité doit & peine
étre présente a 1'esprit qui interpréte et juge la
valeur de la respiration caverneuse. fia
Conclusion : valeur séméiotique. — De la rareté
des dilatations bronehiques en ampoule e/ des
excauations pulmonawres a la suite d abees, de gan-
g.rénc, ete., comparée a la fréquence de la ph?hi-
sie, on peut conclure que, neuf fois sur diz,
guent I.evs bronchnsjusmxe dans le parenchyme,peuvent &tre
p:‘::nttm;xncqt\le siége de [u dégénérescence tixbvzrculeuse-
gahp a;)':‘l,‘ril::ts;‘z’ ramollissent, ulcém‘zut le tissu pu]mo:
% pe 3 2s bronches, et constituent alors des ca-

;;;lis qui n’ont d'a\um.zs différence avec les cavernes pulmo-
¢s que leur siége et leur mode de développement,

-
i
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la respiration eaverneuse indiquera une caverne
résultant de la fonte des fubercules.

D, Respiration amphorigue.

Synonymie. — Souffle amphorigue, souffle me-
tallique.

Caracteres. — La respiration amphorigue est un
bruit retentissant, & timbre métallique, et que
I’on imile trés-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 dansle second temps de la respi-
ralion., — Il esf continu, ordinairement assez
prolongé. — Son intensité est variable, et son
timbre argeniin plus ou moins prononecé ; il s’y
joint quelquelois une espéce de frémissement
métalliqgue. — On le lrouve rarement ciccon-
serit-dans un rayon peu élendu, au sommet, ou &
la base du lhorax: d’ordinaire on I'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 entendu que dans de trés-grandes inspira-
tions. — Quant & sa marche, la respiraticn am-
phorique, faible au début, peut, les jours sui-
vanls, gagner en intensité et en élendue ; plus
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friquemment elle atteint immédiatement son
maximum de force, et peu & peu 'espace dans
lequel on I'a percue primitivement se circon-
scrit et diminue de bas en haut, tellement qu’elle
peut finir par disparaitre. — Elle coincide pres-
que toujours avee le tintement métallique.

Diagnostic différentiel. — La respiration ampho-
rgue ne pourrait étre confondue qu'avec le
soufjle caverneux, et la distinction est assez dif-
ficile lorsque, le caractére amphorique de 'une
élant peu marqué et le caracteére caverncux de
Pautre étant trés-sonore, il y a, pour ainsi dire,
fusion des denx phénomenes. Néanmoins, dans
I'immense majorité des cas, le timbre argen-
tin, et surtout la coincidence du tintement mé-
tallique, établissent la différence. De plus, le
rile eaverneax accompagne presque foujours la
respiration caverneuse, et presque jamais la res-
piralion amphorique ; la premiére a d’ordinaire
son maximum d’intensité au sommet de la poi-
trine, la seconde & la partie moyenne; enfin,
dans un cas, la percussion donoe de la malité
ou un sen de pot félé; dans Iautre, une sonorité
tympanique et le bruit 4'airain.

Cause physigue. — La respiralion amphorique
se lie & existence d’une cavité anomale formée
par la plévre ou creusée dans le poumon, ca-
vité de grande dimension, qui contieni une
quanlité notable de fluide aériforme et commu-




120 ALTERATIONS DE CARACTERE.

nique avee les bronehes. Le phénomene par‘ait‘.
df aux vibrations que la colonne d’air inspiré
ef expiré imprime au fluide élastique contenu
dans I'exeavation morbide, el au retentissement
dans celte cavité du bruit qui se produit dans
les bronches et surtout & Fouverture fistuleuse.
Cetle explication semble confirmée par 'expé-
rience qui consiste A inspirer et A expirer avec
une certaine force a P'orifice d’une grande cru-
che vide : en effet, le bruit de'la respiration re-
tentit alors dans 'intérieur de ce vase avec un
caractére mélallique prononcé. D'ailleurs, in-
tensité du souffle morbide est en rapport avee
I’énergie des mouvements respiratoires et la
grandeur de la cavité anomale; c’est ce que
confirment ef les observations pathologiques et
les résultats de Dlexpérience précitée, dans la=
quelle Uintensité du bruit amphorique est pro-
portionnelle aux dimensions de ’amphore et &
la force avec laquelle on respire.

Quant & la communication avee les bronches,
le docteur Skoda (loc. cit., p. 93) ne la regarde
pas comme indispensable, ef, pour la produc-
tion dela respiration amphorique, il suffirait,
suivant lui, que la cavité de la plévyre ne fut sé-
parée d’une bronche que par une lame de pou-
mon peu épaisse, a travers laguelle les vibra-
tions de Pair dans les tuyaux bronchiques
pourraient se propager a l'air contenu dans la
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cavité pleurale. Ce qui semble donner quelque
crédit & cefte opinion, c’est que si, modifiant
Pexpérience préciiée, on place sur Pouverture
d’une grande cruche un diaphragme {rds-
mince, une feuille de papier, par exemple, et si
I'on souffle dessus avec force, on délermine
dans lintérieur du vase un bruit analogue a la
respiration amphorique ; mais nous ferons ob-
server que, si le diaphragme interposé est plus
€pais, le souffle amphorique ne se produit
plus.

A Tappui de son hypothese, le docteur Skoda
allégue que les perforations du poumon s’obli-
lérent peu de temps aprs leur formation et qu'a
I’autopsie on les retrouve rarement : cette asser-
tion nous semble en désaccord avee les faits, et
dansla grande majorité des cas, nous avons
constalé sur le cadavre la perforalion que nous
avions diagnostiquée pendant la vie. Ge n’est
pas:tout : il arrive parfois que le souffle métal-
ligue, perceptible un jour, disparait le lende-
main, pour reparaifre plus tacd ; ces modifica-
tions nous semblent inexplicables avec opinion
du docteur de Vienne. L’on ne peut admetlre,
en effef, qu'une lame de poumon interposée
entre la plevre et les bronches éprouve succes-
sivement des changements d’épaisseur variables
comme le phénoméne acoustique ; les alterna-
tives dans la maniestation du bruit amphorique
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s'expliquent beaucoup mieux en admet.t‘.arn\t qlée
la fistule pleurale s’est momentanément fermee
‘est rouverte ensuite. .

m;z'cgniﬁcation pathologique. — Des consu]ér;]l(-3
tions qui’ précedent nous conclurons flug ]
soufflc amphorique annonce une enj‘cnvuhmz‘ pu -
monaire tres-yaste en communication ayvec ‘lib
bronches, ou un- épanchement gazeul danat ”a
plévre quee. perforation du poumon, — En ou x;,‘,
comme nous ’avons dit plus haut (p. ‘l()sc)l, c:
respiration amphorique pcuts'e rcncontrgr ans
cerlains cas de pleurésie avec.(']')(znt'/z(’n?cm. :
Diagnostie raisonné. — Si/le spulﬂe px‘enl('i
quelquefois le caractére amphorique v:lansb e

pleurésie, il s’y montre rareu,leut a\'fzc un tn.n T
mélallique prononcé. Il n’apparait ainsi que
d’une maniere accidentelle, pendant un temps
Jimité, dans des points voisins de la trachée-
artere et des grosses bronches, sans accompa=
gnement de tintement métalliqu_e. — La respi-
;-alion amphorique est, au contraire, & peu pr.és
constante dans le preumo-thoraz avec /)/_.’)'foratzon
pulmonaire, et c’est dans cette maladie que le
soulfle a d’ordinaire son intensité la plusgrande
et son limbre métallique le plqs prononcé. Il est
perceplible surtout ala partie moyex‘mfzrde l:t
poitrine, parce que, le pneumo-thorax sup’enan\
d’ordinaire chez des sujets tuberculeux, des
adhérences ont uni la parlie supérieure du pou-
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mon & la paroi thoracique avant P'uleéération du
parenchyme, et parce que lintroduction de
'air dans la plévre ne tarde pas a élre ‘suivie
d’un épanchement liquide qui remplit les par-
ties inférieures. Quelquelois cependant ces ad-
hérences n’existent point et 1'air s’épanche dans
toute la cavilé séreuse : la respiration amphori-
que s'entend alors dans une trés-grande éten-
due, circonstance qui ne se rencontre presque
jamais dans les cavernes, et qui constitne un des
signes les plus positifs du pneumo-thorax. —
La marche du phénom¥ne fournit aussi. dans
cette derniere affection, des caracldres distine-
tifs : le souffle amphorique apparait brusque-
ment ; souvent trés-marqué desle début, il di-
minue les jours suivants, sous le rapport de
I'intensité comme sous celui de I'étendue, &
mesure que, par le fait de l'inflammation eonsé-
cutive de la plevre, du liquide s’accumule dans
la cavité séreuse. Il cesse méme, si le niveau,
continuanl & monter et dépassant le point de la
perforation, réduit de beaucoup l'espace occupé
par I'air; mais il reparait avec le retour des
conditions physiques de sa production, si le
malade rejette par Iexpectoration une quantité
suffisante de la matidre séerétée. 11 peut aussi
disparaitre momentanément, si les mouvements
respiratoires sont trés-faibles, ou si une cause
accidentelle bouche Porifice de communication 5
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il peut cesser tout & fait si cette ocelusion est
définitive.
Bufin, dans les cas de pneumo-thorax, il y a
souvent coincidence de tintement métallique;
ce dernier phénoméne est plus ordinaire dans
le pneumo-hydro-thorax que dans le pneumo-
thorax simple ; mais la respiration amphorique
n’indique pas, a elle seule, la présence ou 1'ab-
sence d’une collection liquide dans la plévre ;
et, pour savoir si 'épanchement gazeux est ae-
compagné d’une sécrétion liquide (ce qui arrive
le plus ordinairement), il faut recourir @ la per-
cussion et A la succussion hippocratique. Si, en
elfet; il y a seulement pnenmo-thorax, on ne
constate dans le coté malade qu'un son Lym-
panique; quand il ya prewmo-hydro-thora, cette
sonorilé mlesiste qud une certaine hauteur:
plus bas, elle est remplacée parde la matité; et,
si ’on pratique la succussion, on percoit simul-
tanément le bruit de fluctuation thoracigue.
Quant  la nature du pneumo-thorax, ellesera
clairée par la comparaison des phénomeénes
variables qui précedent, accompagnent ou sui-
vent la manifestation du souffle amphorique.
i un individu qui tousse depuis longtemps, et
dont le thorax présente, a 'un des deux som-=-
mets, de lamalité avec altération du murmure
respiratoire, est pris soudain d'une vive douleur
2 la poitrine et d'une grande dyspnée; si un
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cOté devienl aussitot saillant et trés-sonore?d Ja
percussion, et si le souffle amphorique se fai‘t
e.ntendre, nul doute qu’il ne s’agisse d’une per-
[oration tuberculeuse. — Si I’haleine ef l’etzec-
toral-ion du malade ont une f&tidité particniilé)rc .
on d.lagnostiquera une perforation par gangrénc’
— Sila respiration amphorique avait 66 pré:
cédée par les signes d’une pneumonie intense
avec cra(}hats purulents et gargounillement local,
il y‘aur;uL lien de soupconner la rupture ([’zn;
abeés dans la plévre, — Si aux signes d’un épan-
chement pleurétique (matité, silence du
murmure respirafoire, etc.) avait succédé un
ensem'ble de phénomenes tout & fait opposés
(sonont.é tympanique du thorax, l'es;)irat;on
?mpfxomque, etc.), immédiatement aprés le re-
jet d’une quantité considérable desérosité puru-
lente ou de pus, on dé&ciderait qu’une pleurésie
avee épanchement vient de se terminer par Puliéra-
i.zr.)n .de lamenbrane séreuse, et que le liquid'eqs"est
fait jour dans les bronches par une fistule pul-
Inonaire. — Sila respiration amphorique suc-
céd.alt aux signes d’un emphyséme, on de\v'rnit
croire qu'il s’est produit un pne,umo-thor'av
par ~m/;tu7'e de quelques vésicules sous-pleurales '
G’est encore & une éraillure dn poumon ‘1 la
rupture de la plévre viscérale et de f/“.”/(]l((,’-; cel-
1{([(!.\‘ aériennes, qu’il faudrait atfribuer "appari-
tion de Ia respiration amphorique & laisuite
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d’une contusion du thorax avec ou sansfracture
de cbte, aprés une forte compression et meéme
un violent effort de la poitrine (comme I'un de
nous en ayu un exemple).— Ces pneumo-thorax
parcause traumatique sont do reste peu fré-
quents; et, pour ceux d’origine pathologique,
rappelons que la perforation est fort rare dans
la gangréne, les abeds et 'emphyséme; qu’elle
’est un peu moins dans la pleurésie chronique,
et que, dans la grande majorité des cas, le pneu-
mo-thorax est do 2 la phthisie tuberculeuse.
Quand la respiration amphorique se lie &
existence d’une ezeavation pulmonaire, elle se
présente avec des caracleres différents de ceux
que nous venons de signaler pour le pneumo-
thorax : son intensité est moindre, son timbre
métallique moins marqué. — Elle a scn siége
habituel au sommet du poumon, et elle est bors
née A un espace circonscrit de la poitrine. — Le
phénoméne apparait graduellement : faible d’a-
hord, il gagne en force et en étendue, & me-
sure que la caverne s'agrandit par les progrés de
la désorganisation du tissu pulmonaire. — Sa
durée est d’ordinaire assez longue, et,s'il vient
A cesser momenianément, il est sonvent rem-
placé par des rhonchus humides, et la toux le
fait reparaitre. — Il coincide presque toujours
avec du rile caverneux, sans lintement métal-
ligue ou avec tintement & peine distinel et pas-
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sager. -- Enfin la poitrine, dansles points cor-
respondants a ces signes stéthoscopiques, donne,
a la percussion, de la maltité ou un son de pot
felé, et elle est souvent déprimée, au lieu d’étre
dilatée comme dans le pnenmo-thorax.

Quanta la nature de I’excavation pulmonaire,
_le souffle amphorique ne saurait la déterminer :
il ne présente pas, dans ses caractéres essentiels,
de différences capables d’indiquer s’il s’agit
d’une caverne formée par des tubercules ra-
mollis, ou par un vaste foyer purulent ou gan-
greneux, Toutefois, son siége peut déja metire
sur la voie, et; comme on sait que les cavernes
résultant de la fonte des tubercules occupent de
px"éfér(:n%lcsommetdu poumon,le phénomene,
s’1.1 est pergu & la partie supérieure de la poi-
trine, indiquera plutdt une excavation fubercu-
leuse ; le diagnostic se complétera ensuite par
I'élude de la succession des phénomenes sté-
thoscopiques qui ont précédé I'apparilion du
souffle amphorique, et par la considération de
ce fait que les cavernes gangréncuses ou purulentes
sont d’une extréme rareté comparativement aux
excavations de la phthisie.

11 peut se renconlirer des cas plus embarras-
sants, lorsqne, par exemple, il existe en méme
temps un pneamo-hydro-thorax avec fislule, et
une grande caverne pulmonaire : le diagnostic
s’établit alors d'aprés la marche de la maladie,
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d'apres la succession des phénomenes fone-
tionnels et physiques (augmentation subite de
la dyspnée dans le cours d’une phthisie, ma-
nifestation d’un son tympanique 2 la place d'un
son mat oun de pot {816, et remplacement durile
caverneux par un meélange de respiration caver-
neuse el de soufflc amphorique), enfin d’aprésla
réunion des signes communs aux deux altéra-
tions. Tun de nous a observé un fait dans lequel
une complication semblable s'est révélée par le
concours des circonstances précitées : « Une
femme de vingt-trois ans, admise & I’hopital le
14 aotit,toussait depuis six mois.Ason entrée, on
constateun son obscur sous les deux clavicules,
et,ausommet desdeuxpoumons, une respiration
rude, un peu bronchique; avec retentissement
exagéré de la voix. Les jours suivants, la matité
augmente, la respiration devient plus bronehi-
que, etla bronchophonie plusintense. Le 10'sep-
tembre, gargouillement sous les clavicules et
dans la fosse sus-épineuse des deux cOtés. Le 6
octobre,oppression extréme, orthopnée,sonorité
tympanique & droite, et respiralion amphorique
dans les deux tiers supérieurs du meme cOté.
Le 7, on constate de nouveau le souffle ampho-
mgque; mais il n’a lieu qu’ala fin deVinspiration,
dont la premitre moitié fait entendre un soufjle
caverneus. A gauche, il existe aussi un peu de
respiration amphorique, mais & un degré beauv-
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coup moindre. La malade succombe le 9, et, A
Pautopsie, on trouve le co6lé droit saillant et
tx:és-sonore ala percussion; la plévre droite, ta-
pissée de fausses membranes, contient environ
300 grammes d’un liquide jaunitre, purulént,
floconneux, avec bulles nombreuses 2 la surface.
Le poumon, adhérent 3 son sommet el & sa base,
est refoulé vers la colonne -vertébrale et trds-
aplati; il présente au niveau du deuxidme es-
pace intercostal deux perforations qui s’ouvrent
toules deux dans une excavation capable de lo-
ger un euf, communiquant elle-méme avec une
caverne du volume du poing; le reste du paren-
chyme affaissé est parsemé de tubercules crus
ou ramollis. Le poumon gauche présente a son
sommel une vaste caverne et un grand nombre
de tubercyles a tous les degrés. »

Conclusion :valeur séméiotigue.— La respiration
am phprique bien caractérisée, élant un phénomene
rare dans lo pleurésie, indigue presque infaillible-
ment un pneumo-thorax avec fistule pulmonaire.
Mal caractérisée, elle peut annoncer cette méme ma-
ladie, mais aussi élre Pindice d’une vaste caverne
presque toujours tuberculeuse.

IVe BRUITS ANOMAUX.

Les bruits anomaus sont de deux genres : les
uns se produisent A la surface du poumon, dans
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la cavité de la plvre, et constituent les variélés
diverses de frottement désignées sous le nom
de frottement pleural. — Les autres se passent &
intérieur des voies-aériennes, dans la trachée-
artere, dans les bronches et dans les vésicules
pulmonaires, et consistent en différents phéno-
meénes ‘acousliques compris sous le nom géné-
rique de 7ales.

11 est encore certains bruits morbides dont le
siége préeis n'est pas exactement déterminé, ef
qui consistent en craguements et autres phéno-
menes sonores mal définis, que nous réunirons
dans un courtappendice.
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BRUITS ANOMAUX,

1** GENRE : BRUIT DE FROTTEMENT,
Frottement pleural.

Historigue et synonymie. — C’est au D* Honoré
quel’on doitla découverte du frotlement pleural,
et ¢'est sur un malade envoyé par lui que Laen-
necconslata pourlapremisrefoisce phénomeéne.
Depuis; lautenr de VAuscultation le retrouva
chez plusieurs sujets, et le décrivit sous le nom
de bruit de frotiement ascendant et descendant;
mais il ne it que soupgonner quelgques-unes des
conditions de son existence, et ¢’est & Reynaud
(Journal hebdom, de méd., n. 65, p.576), que re-
vient le mérite d’en avoir exactement indigué
les caracteres et la signification pathologique.

Caractéres. — A Vélat normal, pendant la res-
piration, les deux feuillets de la plevre exécu-
tent en sens inverse un mouvement ascendant
et descendant; ils frottentl’'un contre 'autre (1),
mais silencreusement, & cause du poli des surfa-
ces. Quand certaines conditions pathologiques
se rencontrent, un bruit se manifeste : c’est le
frottement pleural. — Ses caractéres sont indi-
qués par son nom méme : il ressemble au frois-
sement de deux corps durs qui passeraient avec
lenteurl’un sur Pautre. Appliquezsur 'oreille la

(1) Comme Reynaud, MM. Andral, Piorry et Fournet,
nous nous sommes assuré de ce fait par des expeériences,
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paume delamain gauche; puis,aveclapulped’un
des doigts de la main droite, frottez lentement
sur les articulations métacarpo-phalangiennes,
de manitre 3 déterminer de petits craque-
ments secs, et vous imiterez avec assez d’exac-
{itude le bruit de frottement. — Ce bruit coincide
le plus souvent avec le premier tempsde la res-
piration, rarement avec lesecond seul, quelque-
fois avee les deux; dans certains cas, il nes’en-
tend qud la fin des longues inspirations. — Il
est continu ou intermittent. — Plus ou moins
prolongé, il est d’ordinaire saccadé et comme
composé de plusieurs craquements successifs. 11
offre de nombreuses variétés de rudesse, detim-
bre et d’intensité; quelquefois, & son début, il
présente de I'analogie avec une erépitation
grosse, inégale, et il se convertit ensuite peu i
peu en un frottement plus manifeste. Tantot ce-
lui-ci est encore assez doux, et consiste en une
espdce de frolement; tantot il est rude et con-
stitue un yéritable zaclement. — Quand il est tras-
fort, le frottement pleural est perceptible & la
main appliquée sur le thorax; parfois le malade
lui-méme peut le sentir. — Il donne & l'oreille
la sensation d’un bruit superficiel. — Il a son
siége habituellement a la partie moyenne laté-
rale ou postérieure du thorax, et rarement au
sommet. — Le plus souvent il est perceptible
dans un espace assez limité ; d’autres fois il oc-

Banri et RoeEr, 98 édit. 8
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cupe une région plus étendue : chez un malade
nous I'avons constaté dans tout un coté de la
poitrine (1).— Phénomene d’ordinaire isolé, il
n'est guere accompagné que d'une diminution
dans le murmure respiratoire et dans I'expan-
. . ’ 9
sion pulmonaire. — Sa durée moyenne est de
plusieurs jours; dans un cas exceptionnel, M.
Andral en a constaté l'existence, pendant plus
de trois mois de suite, chez un jeune homme
convalescent d'un épanchement pleurétique
considérable.

Diagnaostic différentiel. — Le frottement pleural
pourrait étre confondu avec le eraguement pulmo-
naire et-avee les riles humides. — Entre le era-
quement du poumonetle frottement des plevres,Y'a-
nalogie est parfois assez grande pour 'oreille ;
la distinction s'établit alors par la différence de
siége (la premier de ces bruits ayant pour lieu
d'élection la partie supérieure dela poitrine), et
par la dissemblance des phénomenesstéthoscos

(1) Chez ce malade, affecté de pleurésie gauche depuis
une guinzaine de jours, le frottement était d'une intensité
remarquable: ¢’était un bruitrdpeux des mienx earactérisés,
se manifestant dvla fin de Pinspiration et au commencement
de Vexpiration, sans rales humides. — On Pentendait dans
tout le coté gauche de la poitrine, en avant, latéralement,
en arriére, & la base et au sommet, jusqu'au-dessus de
la clavicule et de la fosse sus-épineunse, Ce frottement,
sensible & la palpation, était pergu par le malade Ini-méme

et fut, pendant quelque temps, assez fort pour troubler son
sommeil.
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pigues concomitants : ainsi, le eraguement a été
précédé d'une diminution graduelle et d’altéra-
tions diverses du murmure respiratoire; il coin-
cide le plus souvent avec de la bronchophonie,
avee une expiration prolongée, etc. ; il est suivi,
aprés un laps de temps plus ou moins considé-
rable, de rdle caverneux, de voix et de toux ca-
verneuses, enfin de tous les signes de la fonte des
tubercules. Rien de pareil pour le frottement
pleural. — Quant aux rdles, on les reconnait gé-
néralement A leur caractére humide; la forme
arrondie de leurs bulles contraste avec le bruit
see, irrégulier et saccadé du frottement; la
toux sert beaucoup au diagnostic : elle modifie
les rles, les rend plus évidents, ou les fait dis-
paraitre aprés 1’expectoration, tandis qu’elle ne
change rien au frotlement. Dans un seul cas, la
distinction est plus difficile, c’est qnand le frot-
tement pleurélique ressemble A un rile sous-
crépitant un peu sec, caraciére qui parait dé-
pendre de la mollesse des fausses membranes,
de leur étendue et de la disposilion réticulée de
leur surface (1).

Cause physique. — Pour que le bruit de frotte-
ment se produise, il faut que les feuillets pleu-
raux, ou au moins I'un des deux, présentent des
aspérités, et qu’ils glissent 'un sur 'aulre dans

(1) Voyes aussi, p. 155,
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le mouvement d’élévation et d’abaissement des
coles. Les aspérités des plevres dépendent pres-
que foujours de la présence des fausses membra-
nes déposéesa leur surface, et 1es variéiés du frot-
dement trouwvent leur explication divecte dans la
disposition des pseudo-membranes : si ces dernié-
res sont séches et dures, le frottement sera see
et rude; si elles sont molles, il sera plus doux.
Sont-elles bornées & une petite surface de la
plévre, le bruit sera circonscrit dans un rayon
limité ; sont-elles, au confraire, déposées .sur
une grande étendue, il sera pergu dans un espace
plus considérable. Le degré de perméabilité
du parenchyme pulmonaire influe aussi sur le
frottement, qui sera courtsi 'expansion pulmo-
naire est moindre, et prolongé si elle est plus
compléle.

Signification pathologique. — Avoir énoneé les
circonstances anatomiques dans lesgnelles le
bruit de frottementse produif, c’est avoir in-
diqué les maladies dont il est I'expression. On
le constate, en effel, dans la pleurésie, dans cer-
tains cas de tubercules dela plévre, dans quelgues
autres altérations organiques de cette membrane,
et, au dire de plusieurs auteurs, dans quelques
variétés d’emphyséme pulmonaire.

Diagnostic raisonné. — Les formes d’emphy-
seme dans lesquelles plusieurs pathologistes onl
admis l'existence du bruit de frottement sont
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I'emphyseéme interlobulaire, qui sillonne la sur-
face du poumon de saillies sinueuses ; I'emphy-
séme vésiculaire avec épanchement de bulles
aériennes qui soulevent la plévre sous forme
d’ampoules ; enfin I'emphyséme partiel disposé
par plaques en reliefa la superficie de 1'organe.
Quoique ces dispositionsrendentinégalela sur-
face libre de la pleéyre pulmonaire, il en résulte
fort rarement un bruit de frottement manifeste,
et, sur le trés-grand nombre d'emphysémateux
quenous avons auscultés, nousnel'avonsjamais
entendu d'une maniére évidente, ou du moinsne
Iavons-nous frouvé jamais lié manifestement a
I'emphyseéme seul, indépendamment de toute
autre cause capable de le produire. Louis, dans
sa monographie si complefe (1), n’en fait méme
aucune mention. — Le craquement pleural
n'est quére plus fréquent dans certaines alté-
rations orqaniques de la plévre, d’aillenrs sirares,
telles que des masses cancéreuses, des kystes,
ele. — Il n’en est pas de méme pour les fuber-
cules, qui peuvent donner lieu & un bruit de
frottement manifeste lorsque, ¢éposés dans le
Lissu cellulaire sous-pleural, ils forment & la sur-
face des deux lames séreuses des saillies ré-
sistantes, ou lorsqu'ils sont disséminés dans
I'épaisseur des pseudo-membranes, et que des

(1) Mém. de la Scciété m#d. d'abservation, t.'5, p. 160,
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adhérences étendues n’empéchent pas le pou-
mon de se déplacer dans les mouyements d’am-
pliation du.thorax.

Dans la pleurésie simple, 1e bruit de frot’e-
ment ne se produira que dans deux circopstan
ces: 1°au début, lorsque les feuillets dela plevre
sont revetus d’une exsudation albumineuse, et
que I’épanchement liquide n’esl pas formé ou
n’est pas encore assez abondant pour les éloi-
gner I'un de l'aulre ; mais comme, d’ordinaire,
I’épanchement ne tarde pas & se faire, ces con-
ditions du froissement ne persistent pas long-
temps ; et, de plus; commie les malades, surtout
dans les hopitaux, ne se présentent guere a
notre observation que plusieurs jours apres le
commencement dela maladie, ’occasion d’en-
tendre le bruit- ne s'offre en général que si la
phlegmasie de la plavee se développe dans le
cours d’une affection préexistante ; 2° vers la
fin-de-la pleurésie, lorsque la diminution du
liquide permet de nouveau le rapprochement
des deux feuillets, que ceux-ci sont tapissés de
psendo-menﬂ)ranes, et que des adhérences préa-
lables nes’opposent pasa leur frottement. Quand
le craquement apparait A cette secondepériode,
il est d’un pronostic favorable, puisqu’il signale
Jes progres de la résorption du liquide épanché:

Le bruit de froltement estencore perct, mais
rarement, dans les casde preumonte, Ol Iinflam-~
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mation, intéressant la superficie du poumon,
est accompagnée d’une sécrétion pseudo-mem-
braneuse sur la partie correspondante de la
plévre. ©

Conclusion: valeur séméiotique. — Lefrottement
plgllral annonce le plus souvent une pleurésie en
voie de guérison. — 87 était entendu exclusive-
ment aw sommet de la poitrine, il pourrait faive
soupeonner une pleurésie tuberculeuse.

I GEXRE : RALES,

Définition et division.—Ondonne vulgairement
le nom de rdile an. bruit que la respiration des
mc?urzmts fait entendre & distance et que pro-
duit le passage de Pair & travers les mucosités
aceumulées dans le larynx, la trachée-artére ou
Ies.gros tuyaux bronchiques. Laennec (et nous
suiyrons son exemple) a pris ce mol dans une
acception plus étendue; il a désigné sous ce
terme « fous les bruits contre nature que le pas-
sage. de Uair pendant Uacte vespiratoive peut pro-
duzre s0it en traversont des liquides qui seirouvent
dans les broneches ou dans le tissu, pulmonaire, soit
a 'ra.ison d'un rétrécissement partiel des can’duz'ts
agriens. »

11 avait dislingué cing espices différentes:
1‘1 le rile crépitant humide, ou crépitation ; 2° le
rale muqueus ou gargouillement; 3° le rale sonore




140 BRUITS ANOMAUX.

sec ou ronflement ; 4° le ritle sibilant sec ou
sifflemant ; 5° le réle crépitant sec @ grosses bylles
ou craguement.

Celle classification est loin d’étre irrépro-
chable, et les pathologistes n’ont pas tardé & y
introduire des changements que I'usage a con-
sacrés. Ainsi, avec le rale mugueuz ou gargouil-
Jement.on a fait deux rdles distincts : le premier,
auguel onaconservélenom de muqueur, désigne
uniquement le rhonchus humide qui se produit
dans les ramifications des bronches; par l'autre,
le gargouillement, on entend presque foujours
le gros rale qui se passe dans les rameaux bron-
chiques dilatés ou dans des cavernes pulmo-
naires ; on lui a donné pour synonyme le mot
de caverneuz, et on se sert indifféremment des
deus dénominations. Ce changement dans les
termes al’avantage d’établirune distinction (ran-
chée entre deux phénomenes dont les caracléres,
le. siége anatomique et la signification morbide
sont la plupart du temps irés-dissemblables,
et ‘quil est important de ne pas confondre.
— Laenmnec avait fait deux rdles du ronflement et

du sifflement ; il est beaucoup plus simple de les
regarder seulement comme deux variélés du
méme rle, puisque tous deux se melent et se
confondent si fréquemment et se rattachenta
des conditions physiques le plus souvent analo-
gues. — Quant au erépitant sec & grosses bulles,
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qui, d’aprés Laennec, serail un signe d’em yhy
séme interlobulaire, les ol;servat;,curs quli s;
sont le plus occupés d’auscultation ne Font as
refrouvé assez distinct du moins pour qu’il lgu r
parit mériter un nom spécial, et ils 'ont ravé
du nombre des bruits anomaux. T

. M. Andrala proposé une division des riles ti-
rc’e‘de I{:ur siége anatomique: il les distin 'rm; en
vc:sz.culazres, b7'o71.c/ze'ques el caverneuxr., — Ii)e rile
vésiculaire se forme dans les cellules du pou-
mon; les 2dles bronchigues dans les lwonchepi et
ils sont tantdt secs (sibilant et ronflant) ta;])u")t
humides (mugqueuz) ; le vile coverneux Li’re son
nom des cavilés pulmonaires ol il se produif

pettc classification, basée sur Panatomie se:
rait, comme langage scientifique, préi'éral’Jle a
celle qui est fondée sur les sensations physiques
percues par Ioreille ; mais elle n’est paska I'a-
brnzdes objections : elle a Pinconvénient de
px'éjuger une question de siége anatomique qui
pfnrfOls estindécise ; ellen’a pas Payantage )tll'é-
Gieux, surtouf pour les commencants, de c{on-
ner a esprit, par ses termes me“mes,’ une idée
nfatte et sommaire du phénomene stéLI)l0<ct$-
pique. De plus, comme Papplication de ce p;'iﬁ-
¢ipe n’apas été faite & tous les ordres de signes
acoustiques, elle aurait le tort, en mcuax{LDde:
noms nouveaux empruntés A ’anatomie 3 c(m'é
de mots qui représenlent des sensations physi-
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ques, de détruire I’harmonie et 'ensemble qu’il
serait désirable d’introduire dansune classifica-
{ion générale. Nous avons préféré, pour notre
division, la base que Laennec a donnée 4 la
sienne, persuadé que l'étude de I’anscuitation
est ainsi plus simple et plus facile ; mais, ¢n
suivant pour le fond les préceptes du maitre,
nous ayons, dans un but pratique, apporté a la
forme plusienrs modifications. Ainsi nous avons
fait du sibilant et du ronflant deux variétés d'un
méme ndle sonore. — Nous avons cru devoir
changerle nomderdle muqueuz . trop souyent ce
terme manquait de justesse, et donnait une idée
fausse des liquides contenus dans les bronches,
en laissant croire que ce sont toujours’ des mu-
cosités, quand.¢’est souvent du sang pur, de Ia
sérosité sanguinolente ou du pus. — Nous I'a-
vons remplacé par le mot de sous-crépitant, pour
lequel nous avons formé trois variélés, d’apres
levolume des bulles : 1° le sous-crépitant fin ; 2°le
sous-crépitant moyen ; 3°le gros sous-crepitant on
gargouillement. — Quant an rale caverneuz, adop-
tantla signification qui luia été donnée par pres-
que tous les successeurs de Laennec, nous l'a-
vons pris dans son acceplion la plus générale,
comme indice d’une cavité guelconque creusée
dans le tissu du poumon. Si, par le volume des
bulles, le rdle caverneux se confond avec le gros
sous-crépitant ou gargouillement, il s’en sépare
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presque constamment par la concomitance du
souffle caverneux ; et la réunion de ces denx
phénomenes étant 'expression la plus certaine
de cayernes pulmonaires, elle nous a para mé-
riter une dénominalion particualiére.

En résumé, nous appellerons du nom de 7dles
des bruits anomaux qui, formés pendant 'acte
de la respiration par le passage de I’air dans les
voies aériennes, se mélent au murmure respira-
toire, et I'obscurcissent ou leremplacent com-
plétement; nous les diviserons en deux groupes:
les uns appelés secs ou vibrants parce qu’ils ne
consistenlqu’en des sons variables, el les autres
humides ou bullewr parce qu’ils sont constitués
par des bulles. — Du reste, en présence des
nialades, on devra préférer au mot »dle, qui
pourrait les effrayer, 'expression latine 7/on-
chus (1).

(1) Comme notre bnt était de faire un livre essentielle-
ment pratique, qui pitt faciliter Vétude de Tauseunltation,
nou% nous sommes gardé de multiplier, dans notre classi-
fication, les variétés de bruits anomaux. Ces variétés sont
presque innombrables : ainsi les rales s’enchainent, se tou-
chent, en quelque sorte, les uns les autres, souvent sans
dgm.arcanon évidente, et I'on se perdrait dans Pinfini des
détails en youlant appliquer une dénomination spéciate A
toutes les sensations quipeuvent frapper loreille de I’aus-
cul.tatcur. Ce serait grossir inutilement Ia liste, assez longue
déja, des broits anomaux, que de faire de ces nuances :;ii-
verses autant d’éspéces particulidres, etcette multiplicité,
loin d’¢tre avantageise, n'aurait pour effet que de jeter la
confusion dans la science stéthoscopique et le décburage-




BRUITS ANOMAUX,
PREMIER GROUPE. — RALES SECS OU VIBRANTS.

Rile sonore.

Symonymie. — Le rdle sonore ou bronchique
see comprend, comme noUS Iavons dit, deux
variétés principales désignées sous Jes noms de
sonore aigu-ou- sibilant, et de ‘sonore grave Ou
ronflant. :

Caracteres. — Le rdle sibilant est un sifflement
musical d’un ton plus ou moins aigu, et qui
accompagne ou masque le murmure respira-
{oire. — Tantot ce sifflement est de courte du-

ment dans Uesprit du lecteur, Aussi, platdt que d’entrer
dans une voie si funeste pour Vétude, nous aimerions
mieux suivee une marcheinverse; €ty a P'exemple de Raci-
borski (*), nons préférerions admettre senlement deux es-
peces de rile, savoir, le rile buleux etle rale vibrant. Mais
si cette maniere d’envisager les rhonchus est yraie relati-
yement an mode de production de ces bruits anomaux, une
division aussi étroite serait insuffisante en pratique : il y 2,
par exemple, dans les rales i bulles des' différences:trop
marquées et qui ont une signification morbide trop précise
pour ne pas constituer des especes distingtes. Nous ayons
done pris soin d'éviter les dettx exces contraires, et dars
la crainte d’dtre obscur soit en multipliant A Pinfini, soiten
simplifiant outre mesure, nous n'avons point voulu dé-
crire spécialement un grand nombre de bruits sans fmpor-
tance réelle, et nous n‘avons conserye, dans nos. divisions,
que les especes les plus {ranchées dont la valeur séméioti-
que est bien apprétiable,

(*) Nouveauz apergus cliniques sur Pauscultation, tendant @ sim=
plifier cette nuithode et a faciliter son étude. (Journal U Bapériencey
1840:)

-
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rée; tantdt prolongé, il imite le roucoulement
de la tourterelle, ou ressemble au bruit da vent
qui siffle & travers les pertuis d’une porte. — Le
rdle ronjflant est caractérisé par un bruif musical
plus zrave qui ressemble au ronflement d’un
homme endormi, ou plutdt auson que rend une
corde de basse sous 'archet qui la touche. —
Le sibilantest plus commun que le ronflant; sou-
vent réunis, ils alternent parfois et se rempla-
cent l'un I"autre.

Le rile sonore se produit dans ’inspiration ou
dans Dexpiration seule, ou dans toutes les
d.eux; il est court ou prolongé, suivant que celles-
¢i sont courtes ou prolongées..— Variable d’in-
tensité, il est quelquefois assez bruyant pour
&tre entendu A distance, Quand il est fort, il
communique 4 lamain appliquée surla poilﬁnc
un frémissement particulier qui annonce que
'airfait vibrer les tuyaux bronchiques, lorsqu’il
s’y précipite pendant l'inspiration et qu’il en
est exPlnlsé par l'expiration. — Rarement cir-
conserit, il est percu ordinairement «des deux
¢Olés de la poitrine, ef retenlit du' sommel & Ja
base. «— Il n’accompagne pas tous les mou-
vemenls respiratoires ; il peut se monirer
& 'une premitre inspiration, puois disparailre
a la;seconde, pour reparaitre aux suivan-
tes. — Il coincide souvent ou alterne avec
le sous-erépitant (mugueuxz de Laennec), qui

Bante et Rocer, 9° édit, 9
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presque: toujours le remplace définitivement.

Diaynostic différentiel, — Ta distinetion du
rdle sonore d’avec les aufres espéces de rhon-
chus est trés-facile s seul, en effet, il a un tim-
bre musical tout particulier; quand on I'a
enlendu une seule fois, on le reconnaif aisé-
ment. Tout au plus pourrait-en le confondre
avec le ronflement guttural qui accompagne la
respiration dans certains cas de dyspnée; mais
ce dernier bruit se passe en enlier dans les
fosses nasales et I'arridre-bouche; et la simple
application de Poreille ou du stéthoscope mon-
tre qu'il n'y a entre lui et le rdle bronchque
aucun rapport, et que leur siége esl tout & fait
dilférent. — Dans quelques rétrécissements des
orifices du eeeur, le frottement du sang défer-
mine un son musical qui ressemble un peu au
court sifflement duo rdle sorore; mais, avee la
moindre atlention, le doute se dissipera aussi-
{01 il suffira d’isoler par I’auscuitation les bruits
respiratoires des bruits de l'organe central de
lacirculation, et 'ons’assurera que le sifflement
musical coineide, dans le premier cas, avec les
mouvements de systole ou de diastole, et, dans
le second, avec ceux de la respiration. — Quang
aux bruils qui se passent dans I’esfomac; ils si.-
mulent trop rarement le rile sonore pour qu’il
soit possible de commetire une méprise.

Cause physique. — Laennec aliribuait le rale
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sonore a un rétrécissement partiel des bronches
di soit & des mucosités amassées dans ces
conduits, soif plutdt & un gonflement de la
membrane muqueuse pulmonaire.

Mais si cette tuméfaction était la cause hahi-
tuelle du phénomaue, celui-ci deyrait éire con-
stant comme la lésion elle-méme, qui ne peut
changer d’un momenta 1’autre. Or, ’expérience
démontre que le rdle est sujet & de fréquentes
inlermittences et qu’il varie & chaque instant de
siége, de force ou de caractére. Il nous semble
done plus naturel d’enattribuersurtout la cause
aux sécrétions morbides de la membrane mu-
queuse, lesquelles peuvent se déplacer et dispa-
raitre comme le phénomene, et présentent de
grandes variétés sous le rapport de leur quantité
et'de’leur nature. Ces mucosités, d’abord peu
abondanles et visqueuses, forment, dans les
tuyaux bronchiques, des plis.ou des cordes qui
font vibrer I'air au moment de I’inspiration et de
expiralion, de maniére 2 donner lieu anx nuan-
¢es multiples du rale sonore; ces diffézences de
timbre et de ton paraissent d’aillenrs dépendre
des dilférences de diameétre des canaux ot le
phénomene se produit.

Ajoutons que, dans certaines circonstances,
Pintensité des rales senores, du sibilant surtout,
est tellement prononeée, que ’on est conduit &
faire intervenir, comme cause adjuvante, un
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spasme des bronches di 4 la contraction des
fibres musculaires qui entrent dans la structure
leurs parois.
deS/.ym'fEcation pathologique. — Le rélcda:mfo;l-em
peut étre entendu dans plusieurs maladies (‘JL‘
Pappareil respiratoire : ce son.t le~ l)ll{eqlizc;s,fLi
ou les catarrhes des branches, soil a1gus, aoxtg :) 0
nigues,lorsque la séerétion morbide de la mc,nil
brane mugueuse est peu abondante, ou 1'1 es
point encore 6tablie. (estsouvent ;msfl l.e/‘n-
physéme  pulmonaire, el beauc-?up plu:> xax‘g.r
ment, la compression des comh.ats z‘mm[mes P
des tumeurs situées sur leur trajet. Ces étals pa-
thologiques différents ont un élément co_mn‘luI;:
savoir le rétrécissement momenta'né ou perm
nent dans el ou tel point des vuTcs aemenne(i,
of il en résulle un phénomeéne unique ad fon, h
mais qui offre des variétés en rapport avec ces
iverses maladies. ey
dul;zl‘:;;swrft;c}:':zlisonne’. — Dans la l)ronchite‘(ugfm,
le rile se montre le plus souvent avec les pr‘m-
gipaux caracleres que Dous avonsyénopcé.s. Eni-l
tendu dans I’expiration et daqs 1 1r}sp1rat10n: 2
est plus prolongé dans cc]le-m,‘ qui ah.c‘o;)szz\}s
sa longueur normale. D’'abord trés-musica "[ :ix
certaines formes SpﬂS{UOdiQUCf ,.surtoul, il) di-
minue graduellement d'inlensm_:, et la‘men:-
rane mugqueuse des l)muchc,\’.s humectant de
plus en plus de liquides, il finit par se mélan-
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ger de rhonchus sous-erépitant qui le remplace
ensuite tout & fait. 11 retentil presque toujours
dans tous les points de la poitrine, local seule-
ment dans les bronechites trés-circonserites. 11
suit assez régulirement la marche de la phleg-
masie, dont il marque jusqud un cerfain
point les phases par sa présence, sa diminution
etsa disparition complate, ou bien par sa trans-
formation en rdle humide A Dbulles plus on
moins distinctes, & mesure que les mucosités
deviennent plus abondantes et plus flnides, ~—
Dans la bronchite chronique, il est beaucoup plus
rare que le sous-erépitant : il n’apparait que par
intervalles, quand, par exemple, un état aigu
s'ajoute A 'inflammation chronique, et méme
alorsil coincide avec le rlehumide.— Quelque-
fois, on entend durale sonore diversement mo-
dulé, dans la bronchique compliquée de cavernes's
il se distingue généralement alors par son siége
au sommet de la poitrine, par sa prédominance
en ce point, e, s’il vient & cesser, par la manifes-
tation des autres signes habituels d’une excava-
tion pulmonaire (souflle et rile caverncux).
Cest dans Uemphyséme du poumon que le
rdle sonore, quand il existe, se montre avec le
plus d'intensité, II est remarquable par la va-
ri¢té des tons et surtout par la prédominance
du sifflement. Plus court dans Pinspiration qui
est elle-meéme plus courte, il se prolonge avec
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la longue durée de Uexpiration. Dans les em=
physémes {rés-prononcés, il est pour ainsi dire
continu, et son émission non interrompue est &
peine séparée par les intervalles de repos*qui
existent, dans I'état normal, entre chaque mou-
vement respiratoire. Il coincide souvent avee
le thonchus sous-erépitant, et presque toujours
avec une expansion vésiculaire incompléte. —
Quoique le rdle sonore soit trés-fréquent dans
I’emphyseme, il ne faut pas eroire qu'il soit né-
cessaivement 1ié 4 cetle affection, et qu’il soit
invariablement Veffet de D'altération des cellu-
les pulmonaires : c’est ainsi que, rare en été,
comparativement au nombre des emphyséma-
{eux, il est beaucoup plus commun en hiver et
dans ‘les {emps humides, par suite de la fré-
quenece extréme des bronchites ; le rile nest
dong pas la traduction de emphyséme seul, et
le catarrhe concomitant réclame la plus grande
part dans la production du phénomene. Un
élément nerveux parait, dans certains cas, con=
tribwer aussi pour quelque chose a la manifes-
tation du rdle, ne voit-on pas, en effet chez
quelques asthmatiques, les bruits musicanx
n’apparaitre que par accés, sous P'influence d’une
émolion morale, par exemple, et disparaiire
dans lintervalle des attaques ?

Quant & la compression des bronches par des
tumenrs, elle donue bien rarement lieu au rdle
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sonore, qui duilleurs sera local, et non point
général comme dans la'plupart des emphysémes
et des hronehiles. — Laennec, ayant constaté
quelquefois du rdle sonore dans la pneumonie,
P'avail atiribué & la compression des bronches
par le tissu pulmonaire engorgé ; ne s’est-il pas
trompé sur l'interprétation d'un fait vrai, qui
s’explique mieux par la coincidence de la phleg-
masie catarrhale ? De méme, chez les enfants,
si du rdle ronflant se manifeste assez souvent au
début de la pneumonie, il ne faut point le rap-
perter & Uhypérémie de I'organe, mais & I'in-
flammation des bronches qui bienlot se propage
par yoiede continuité aux cellulespulmonaires.

La phlegmasie aigué des bronches est si fré-
guente, en comparaison des aulres maladies
dans lesquelies du rdle sonore peut élre pergu,
qu’on est & peu prés sur qu'elle existe quand le
phénomene se manifeste; il n’y a guere que
Iemphyseme, affeclion assez commune, (qui
doive se présenler concurremment avec elle 2
I'esprit du médecin ; or,. comme nous venons
de le voir, les bruits musicaux qui sont si sou-
\‘en.t entendus dans I'emphyséme étant presque
toujours sous Iinfluence d'un catarrhe conco-
milant, la signification pathologique est, en
derniére analyse, & peu prés la méme, d savoir
une altévalion de la membrane muquvq'me des
bronches avec gonflement phlegmasique ou
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mouvement fluxionnaire ; reste s:eulement "E‘l
décider sile catarrhe est idiopathique, ou s il
est symptomatique d’un emph_\'st‘ame, et l'es'.m-
tres symplomes rendent en gé.ncml‘ la dis%ine-
fion facile. — Mais le diagnmtu,: (191L aller plus
loin ¢ aprés avoir délerminé D'existence de lr:
bronchite, on deyra, sans S€ contenter de ce
premier apergu, S'assurer si le rile SOE\O}‘Q ne
cache point quelque autre phénomén,e :Lellhos—
copique. Supposons, par exemple, qu une )x:?n
chite aigué intense soit entée sur un épanche-
ment plenrétique peu abondayt, le rile sqnorc,
signe positif, masquera cert.ameme:t lfa sxlenc-e
du murmure vésiculaire, signe négal.xf;' et si,
dans ce cas, L'on se bornait-a l’appx.'écmtxon du
Bruit le plus frappant, on pregdrmt pour une
affection peu grave une ma!adlc plus sém(iuse,
et le diagnostic, pour atre incomplet, de\‘len-.
drait erroné. De méme, dans les calan:hes qui
accompagnent la phthisie, la pncnmgm\e», etc.:
il ne faudra pas s'arréier, aprés ayoir constate
le rale vibrant de la bronchite : on devra ?01.1-
tinuer Pexamen, et s’aider de fous Ies‘ auL‘rea si-
gnes, en se rappelant quﬂ’ le ph(-.nomcnle (Zlcé(;us:
tique n’est jamais qu’un glément dans la deter
mination de la maladie. :
Concluston : valeur sémz'olique..— En raison de
la fréquence des catarrhes b!'rmclur/z.w.s, etude lrll) // [a-
reté comporate des autres conditions orOUIES
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dans lesquelles du ronflement ou du sifflement peu-
vent se manifester, le vile sonore a une grande
valewr » il annonce presque certainement uw état
phlegmasigue ou fluxionnaire des bronches, éf
quelguefois une seule inspiration suffit pour établin
ce diagnostic.

DEUXIEME GROUPE. — RALES HUMIDES OU BULLEUX.
A. Rale evépitant :

Synonymie. — Crépitation ; rale vésiculaire.

Caractéres. — Ce rale donne & I'oreille la sen-
salion d’une erdpitation fine et rapide, qui parait
se passer dans les vésicules pulmonaires. Il res-
semble, dil Laennee, au bruit que produit du sel
quel’on fait décrépiter a une chaleur douce dans
une bassine. Le frottement des cheveux que ’on
froisse entre les doigts, et mieux encore le bruif
d’expansion ‘d’une éponge humide, au moment
olt Pon cesse dela comprimer, en donnent une
idée assez exacte. — Le rhonchus crépitant est
percu exclusivement dans l'inspiration, — Ses
bulles sont trés-petites, toutes égales en volume,
un peu séches, quelquefois plus humides. —
Elles sont d’ordinaire trés-nombreuses, et il
semble gu’on pourrait en compter plusieurs
centaines sous I'aire du stéthoscope : elles for-
ment comme des espiees de fusées et remplis-
sent chaque fois tout le premier temps de la

9.




154 RALES IIUMIDES-

respiration; plus racement le nomhre des bulles
est peu considérable, et le rile n’est entendu
qu'a la fin de I'inspiration. — Un de ses carac-
teres, prégicux pour le diagnoslic, estsa perma-
nence : en général, il persiste méme aprés 1'ex-
pecloration ; d’autres fois (c’est surtout & la fin
de la maladie), on ne le relrouve que dans les
deux ou trois premitresinspirations, on aprésun
profond soupir, ou dans I'énergigue inspiration
qui suit la toux, et il disparait ensuile. Son siége
de prédilection est la partie postérieure et infé-
riente de la poitrine, d’un seul cOté. — Tantot
il se manifeste seul, tantotil est accompagné de
souffle tubaire; dans/d’autres cas, il est mélangé
de'riles bronchiques.

Diagmostic différentiel. — Le rale crépitont,
lopsqu'il est bien caractérisé, est facile a distin -
guer des autres rhonchus humides : ses bulles
sont trés-pelites, celles du sous-crépitant (mu-
queuz de Laennec) sont de grosseur moycnne,
celles du »dle caverncux trés-grosses; — elles
soni rapides, celles du sous-crépitant et surtont
celles du caverneux se forment lentement elles
sont pergues exclusivement dans Pinspiration,
celles du sous-crépilant et du caverneux peuvent
accompagner I'expiration comme P’inspiration;
enfin il a le plus souvent son siége & la hase du
poumon et d’un seul cOté, tandis que le sous-
crépitant se rencontre presque toujours a la
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base des deux poumons, et le caverneux au
sommet. —- Un seul rdle pourrait quelguefois
¢tre confondu avecle crépitanfdela pnenmonie,
c’est le sous-crépitant fin qui se manifeste dans
la bronchite capillaire aigué :la presque identité
de siége anatomique (radicules terminales des
bronches d’une part, cellules pulmonaires de
I'autre) rend comple de cette ressemblance pres-
que compléte entre les deux espdces de rhon-
chus; mais si celui de la pneumonie esl percu
des deux cotés de la poitrine, quand la phlegma-
sie pulmonaire est double, c’est 12 une exception,
tandis que l'existence du rdle des deux cOlés est
Ia zéyle dans le catarrhe capillaire; de plus, si,
dans eette derniere affection, les bulles venaient
A se localiser, on devrait soupgonner que l'in-
flammation se propage au parenchyme. Il fan-
drait d’ailleurs s’aider encore d’autbres signes
pour établic ayec certitude le diagnostic diffe-
rentiel.

1l est un autre bruit qui pourrait facilement
induire en erreur une oreille peu exercée : le
[rottemient plewvétique est parﬁﬁs constilué par
une série de petits craquements successifs, par
une espece de crépitation inégale qui se rappro-
che du yérilable rhonchus crépitant. C'est sans
doufe ceite variété de bruit qui a fait dire qu'il

existait un rdle erépitant dans lu pleurésie. Mais ce
crépitus est moins nombreux, moins égal et
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moins fin que celui de la pneumonie; il n’a pas
lieu dans tous:les mouvements respiratoires, et
n’est pas exclusivement limité & Vinspiration,
M. Damoiseau, ‘qui-a étudié ce bruit avec soin,
le distingae aussi du rdle crépilant : il a, dit-il,
quelque chose de sec, de rude, de frottant; il
est plus disséminé, el souyent on percoit en
quelgues avtres points un frottement pleural
évident. 'ailleurs, quand on observe le phéno-
méene pendant quelques jours, on constate qu’il
augmente peu d peu d’intensité et qu’il finit par
donnerlien d un véritable craquement ascendant
ot descendant; perceptible méme 3 la mainap-
pliquée sur la poitrine (1). Ces transformations
ne permettent point de méconnaitre la nature
du bruit morbide, que l'on doit rapporter au
glissement l'une sur Iautre des fausses mem-=
branes déposées sur les deux feuillels de la
pléyre.

Du reste, la pleurésie peat se compliquer de
pneumonie, et le rale crépitant percu dans ce
cas appartient moins linflammation de la
plévre qu’a celle du poumon lui-méme. Toufe-
fois, il ne nous semble pas impossible qu’il se
produise dans la pleurésie un véritable rile vési-
eulaire : il suffit que le tissa du‘poumon soit en-~

(1) Damoisean, Recherches sur plusieurs points du dia=

gnostic des épanchements pleuréliques, dans Archives gé=
nér. de med., octobre 1843,
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gorgé de fluides pourque, dans une trés-grande
inspiration, le déplissement des cellules pulmo-
naires et le décollement des parois des extré-
mités bronchiques donnent lieu & une crépita-
tion fine et nombreuse dans l'intérieur des
voies aériennes.

Cause physique. — On admet généralement
que le rile crépitant est produit par le passage
de I'air & travers les liquides contenus dans les
vésicules pulmonaires. Si l'on s’en rapporte, en
effet, aux impressions de 1'ouie, il semble que des
matidres lignidessontpénétrées parl’airinspiré,
et qu'il se forme alors des bulles qui éclatent
avec bruit; la petitesse, le nombre et I'égalité
de ces bulles paraissent démonfrer qu'elles se
produisent dans des eavilés petites, nombreuses,
ézales en volume, telles que sont les cellules
pulmonaires. Chez les vieillards, les bulles sont
souvent plus grosses, parce que lesiyésicules du
poumon se sont agrandies par suite de l'ab-
sorption du tissu intervésiculaire (1); chez les
enfants, au contraire, oit les cellules sont si
petites, les bulles nous ont paru guelquefois
d’'une finesse extréme.

Signification pathologique. — On entendra du
rile crépitant dans la pnewmnonie, dans certaines

,“" Hourmann et Dechambre, De la pneumonie ches les
vieillards, dans Archives génér, de med. ;1835 et 1836.
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formes de congestion pulmonaire, dans l'ezdeme,
dans Vapoplexie du poumon.

Diagnostic raisonné. — Cest dans la pnewmonie
que le rile erépitant se produit le plus fréquem-
ment et avec ses caractéres les plus tranchés:
il se montre dans le premier degré de la mala-
die, c’est-a-dired la période d’engouement pul-
monaire; puis il fait place a la respiralion
bronchique lorsque la pneumonie passe A I'état
d’hépatisation, et il reparait plus tard quand le
poumon repasse par la période d’engounement
en marchant vers la résolution (rdle crépitant e
retour). (est surtout an début que la crépifation
est fine, séche el nombreuse (1), tandis qu’au
moment du déclin les bulles sont ordinairement
un peu plus grosses et plus humides.

Dans la congestion pulmonatre active, le rale
crépitant se montre quelguefois ; mais ses bul-
les sont habituellement plus grosses, plus hu-
mides, visqueuses et comme continues, etalors
il mérite mieux le nom de sous-crépitant.

11 faut, toutefois, faire une exceplion pour la

(1) A 'époque ot le rile crépitant fait place & la respira-
tion bronchique, il résulte quelquefois du m tlange des
deux phénoménes une variété de bruit désiznée par Grisolle
sous le nom de Gruit dedaffelas, parce qwelle dunne & o~
reille qui ausculte la sensation d’un murceau de taffotas nenf
que 'on déchire. Ce bruic n'existe que dans inspiration ;
Grisolle pense, d’aprésun fajt, qu’il caractérise, une indura-
tion limitée & la surface du powinon.

RALE CREPITANT. 159
congestion sanguine qui accompagne: le dévelop-
pement des granulations tuberculeuses - dans ce cas
le rale crépitant est souvent caractérisé par des
bulles fines et nombreuses: et il se montre soit
en arriére & la base de la poitrine, soit au sl‘;m-
mel en avant, selon lesiége des granulations .mi-
liaires.

D;fns les congestions pulmonaires passives qui
SlI’l‘\:l(.)Dlll!nL sans phlegmasie, chez les sujels
deluh.tés, le rile crépitant est habituellement
conslitué par des bulles moins fines, et, comme
ces sprte.s d’engonement occupent en général les
parties déclives du poumon, le rhonchus mit~
pour son siége, la méme loi physique, et il esyl
remarquable par sa persistance en raison de la
longue durée de la maladie.

Up dernier caractére, ¢’est que dans la con-
gestion, soit active, soit passive, le rile n’est ni
uccpmpugné ni suivi de sonffle hronchique,
moins qu’il ne survienne une véritable hépatisa-
tion pulmonaire.

4 Plusieurs caracteres parliculiers distinguent
également le rdle crépitant de Pedéme etnvolui
de l'apoplexie pulmonaire : si les bulles ﬂs;mt
trés-'hmnides et moins fines, si le rhonchus
persiste longtemps, sans fidyre; et surtout s’il
ya coincidence d’une hydropisie plus ou moins
générale, on devra diagnostiquer un @deme du
poumon. — Si le rdle ocecupe un ou plusieurs
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points circonscrits de la poilrine; s'il n’est pas
remplacé an bout de quelques jours par du
souffle bronchique, ou si ce souffle est, comme
la bronchophonie et la matilé, irés=peu mar-
qué; si les signes d’affection pulmonaire se sont
manifestés dans le cours d'une maladie du ceeur,
el surtoul si le malade a des crachals de sang
pur, on reconnaitra & cet ensemble de phéno-
menes une exhalation sanguine dans le tissu pul-
monaire. — Il ne faut point oublier que le rile
n’est pas constant dans liedéme: il n’existe
point si infiltration séreuse est bornée & la
trame celluleuse intervésiculaire. Il manque sou-
vent aussi dans I'apoplexie du poumon; en effet,
Pinfiliration sanguine est fréquemment trop
hornée ou située trop profondément pour don-
ner lieu 3 un bruit merbide appréciable; d’ail-
leurs, le rale ne se produit que si le sang exhalé
resle fluide dans les cellules : alors méme, il est
souvent meélé de rhonchus sous-crépitant lors-
que le sang passe dans les tnyaux bronchiques;
il manque enfin si ’hémorrhagie ne s’est faite
que dans le tissu intcreellulaire, ou si le sang
est conerété dans les vésicules.

Conclusion : valeur sémiotigue. — En raison de
Lextréme [réquence de la phlegmasie du poumon
opposée a la rareté comparative de l'cedéme, de
lapoplexie et des diverses espéces de congestions,
le vdle crépilant, surtout quand ses caractéres sont
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bien tranchés, est le signe presque pathognomoni-
que de la pneumonie 4 la période d’engouement.

L’existence d’une pneumonie é&tant révélée
par le rale crépitant, la considération du siége
de ce phénomene peut quelquefois indiquer la
nature de la phlegmasie. En effet, nous avons
observé que I'inflammation franche du lobe
supérieur du poumon envahil la moitié posté-
rieure beaucoup plus fréquemment et beau-
coup plus (6L que la moitié antérieure; nous
avons constaté pareillement, comme consé-
quence de cette loi de pathologie, que les signes
physiques de la pneumonie franche débutent
presque toujours en arridre, et, quand la phleg-
masie gagne la partie antérieure, ils persistent
d’ordinaire avec plus d’évidence postérieure-
ment. On peut tirer de ce fail un principe d’aus-
cullation d’une grande importance pour le
diagnostic, c’est que, si du zile crépitant est
entendw aw sommet de la poitrine, exclusive-
ment en gvant; s'il est circonserit 6. un petit espace
ou il persiste assez longtemps au méme degré,
avee coineidence de symptomes fébriles, on devra
Soupgonner que la pneumonie est tuberculeuse,

B. Rile sous-crépitant.

Synonymie. — Rile muqueuz, rdle bronchique
humide,
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Caractéres. — On a comparé avee justesse le
rAle sous-erépitant au bruil que F'on délermine
en soufflant avee un chalumeau dans de I'eau de
savon; et de méme que ce bruit varie suivant le
diametre du chalumeag, la densité du liguide et
la force d’insufflalion, ainsi le rale présente,
sous le rapport de la quantité et du volume de
sesbulles, des différences gui nous ont fait élablic
trois variétés : tantot il se rapproche du crépi-
tant par le nombre et la ténuité de ses bulles, et
par cette circonstance qu’il accompagne surtout
Pinspiration (sous-crépitant fin); tantbt celles-ci
sont un peu plus grosses, moins nombreuses,
moins égales, et s'entendent d’une maniére
moins esclusive dans le premier {emps de la
vespiralion (sous-crépitant moyen); tanlol encore
clles sont grosses, rares, trés-inégales, et cons=
tituent un vreai'gargouillement, perceptible iso-
lément ‘ou simultanément dans ’inspiration et
dans Vexpiration (gros sous-erépitant). — Oulre
ces caractdres, lerdleprésente diverses nuances
de timbre, comme §il se produisait dans des
liquides de densité et de viscosité différentes :
ici les bulles sont nettes et bien isolées; la elles
soni, pour ainsi dire, cohérentes, et semblent
se fondre les unes dans: les autres en formant
un bruit presque continu (1), que M. Woillez a

‘1) C'est probablement cette yariété que M. Fourneta dé-
crite sous 1o nom de rdle humide & bulles continues et qu'it
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désigné sous le com de respiration granuleuse, —
[/intensité du rhonchus est généralement en
rapport direct avee la quantité des liquides con-
tenus dans lesvoies aériennes et avec laforce des
inspirations. Tl est quelquefois fellement pro-
noncé qu’il peut étre entendu a dislance (1). —
Tl est permanent et on le trouve & chagque mou-
voment respiratoire, ou bien il disparait par
interyalles, modifié d’ailleurs par la toux et 'ex-
pectoration. — Il occupe une étendue variable;
son lien d’élection est la partie inféricure el
postérieure de la poitrine des deux cOtés. — 1L
coinecide fréquemment avec du rdle sonore.
Diagnostic: différentiel. — 11 est quelquefois
trés-difficile de distinguer le rale sous-erépitant
des aufres rhonchus humides. Si 'on se rappelle
gue les conditions de leur production sont &
peu pres identiques, que leur cause physique
est la méme, lenr siége anatomique étant seual
différent, on s’expliquera aisément cetle res-
semblance. Placé comme intermédiaire entre
les deux radles humides qui se passent I'um

regarde comime un sizne pathognomonique de la congestion
pulmonaire active : nous ne croyons pas que cette nrance
derile ait des caractéres assez distincts pour mériter qu'on
en fasse une espéce particuliere.

(1) Chez une malada atteinte de bronchite compliquée de
pleurésie du coté droit, M. Ie docteur Besniera pu entegndre
jusqwau pied duliv un rile sous-crépitant humide quiavait
son siége sous la clayicule.
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dans les vésicules, I'autre dans les.escavations
du poumon, le sous-crépitant fouche, pour
ainsi dire, aux rhonchus placés & ces deux ex-
trémes, et leur emprunte quelques-uns de
leurs earactdres : i petites bulles, il se con-
fond avec le crépitant; & grosses hulles, avee le
caverneuz. Une des conditions qui font varier
an rile est la diversité des espaces oll il se pro-
duit: or, la différence de capacilé enire les
dernidres ramifications bronchiques et les cel-
lules pulmonaires est si pelite, que la nuance
des rhonchus formés dans les unes ou les au-
tres sera presque imperceptible pour Ioreille
la plus exercée. Il en sera de méme pour les
petites cavernes dont les dimengions peuvent ne
pas dépasser celle d’un tuyau bronchique, et
alors on comprendra combien il est parfois im-
possible de décider, seulement d’apres la gros-
seur des bulles, si le bruit entendu est du rdle
caverneux ou du gros sous-crépiant.

Tichons cependant d’établir un diagnostic
différentiel d’aprés les caraciéres les plus sail-
lants des rAles, abstraction faite du volume des
bulles. Le sous-crépitant fin se distingue du eré-
pitant en ce qu’il peut &tre entendu 2 la fois
dans Pexpiration et dans l'inspiralion, en ce
qu'il est plus étendu, plus généralisé, en ce
quil n’est ni accompagné ni suivi de souffle
bronchique. — Le gros sous-crépitant differe du

RALE SOUS-CREPITANT. 165

rdle caverneuz en ce que ce dernier coincide
presque toujours avec la respiration, la toux ou
la VOIX caverneuses. — Le sous-crépitant moyen
se distinguera parfois avec peine du cavernenx
A bulles petites qui se passe dans les pelites ca-
vernes (réle cavernuleuz) ou du crépitant 3 bulles
un peu grosses qui se produit, surtout chez le
vieillard, dans cerfains cas de pneumonie ou
d"az:lén.e pulmonaire : c¢’est alors la considéra-
tion du siége du rdle, aidée des aulres signes
stéthoscopiques, qui doit trancher la difficulté.
Quelquefois méme le diagnostic est impossi-
ble, & moins de s'adresser & d’autres mélhodes
d’exploration, parce que plusieurs rales exis-
tent simultanémeut el se confondent par suite
d’états morbides complexes. Ainsi, dans le
meéme cOt€é de la poifrine, on pourra entendre
le rdle caverneuw, le erépitant et le sous-crépitant
si le méme poumon esl creusé de cavernes Ie;
unes grandes, les autres petites, si de I’engoue-
ment inflammatoire est développé autour des
tubercules, siles bronehes qui se rendent aux
cavernes sont pleines de muecosi{és. De méme,
dans un cas d’hémoplysie olt le sang aura &6
fourni par une caverne et versé dans les bron-
ches, I'oreille pourra percevoir 3 la fois touates
les especes et méme toutes les variétés de rales:
caverncue, sibilant ou ronflant, el sous-crépitant
fin, moyen ou gros, suivant que les trones, les ra-
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meaux ou les ramuscules bronchiques seront
obsirués par une quantité de liquide plus ou
moins considérable.

Cause ~physique. —. Le rale sous-crépitant se
produit lorsqu’il existe dans les bronches des li-
quides, tels que des mucosités, du sang ou du
pus, et que I'air, pendant l'inspiration et Pexpi-
ration, les f{raverse en formant des bulles. Ce
fait peulétre directement prouvé par des expé-
riences: en insufflant des poumons par la tra-
chée-artere, aprés y avoir injecté des liquides
en quantité suffisante, on produit des rhonchus
humides dont la grosseur varie selon le diame-
tre des ramifications bronchiques.

Signification pathalogique. — Le réle sous-tré-
pitant peul &tre enlendu dans un assez grand
nombre de maladies, telles que la bronchite 4 sa
seconde période, les différentes especes de catar-
rhes de le-membrane mugueuse pulmonaire, la di=
Iatation des bronches avec supersécrétion, ’hémop-
tyste, certaines formes de congestion et d’apo-
plexie pulmonaires, etla phthisie awcommencenent

de la fonte destubercules,

Diagnostic raisonné. — Nous avons vu (p. 148)
que, dans la bronchite, on entendait, au début,
du rale sonore ;i mesure que la sécrétion bron-
chique devient plus abondante, il s’y joint quel-
ques builes de sous-crépitant. Plus lard, [e rdle
humide prédomine, et finit par rester seul. En
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mé.me‘ temps, il se localise i 1a partie postérienre
ct’ x.nl"(rrieure des deux poumons. Il peu.t a ](1
verite, s'élever plus ou moins haut, et se p,r(() )1‘-
ger ﬂuxvpm'[inns supérieures et antérieures Id‘u
u.mmx (bronchite générale); mais, dans ce der-
nier cas meme, il aura pour caractére dislin«*iil'
d’étre plus prononcé dans les rézions RO(“
scapulaires. f ey
Il ne faudrait cependant pas, sans quelque
réserve, conclure de cette localisation (QDI ]-'
phlegmasie affecte presque exclusivcmclnt ]l
brf)nchc-s de la base du poumon. Cerles les blm('5
chiles de la base sont, par suile de lu‘tm‘ld-m -
de l'inflammation 3 envahir les parlies df'-cl;v :
plus communes que celles du sommet (nolﬁ )25,
lonms ici d,es phlegmasies développées sous: ]l'i.nr-
ﬂu.ence d une cause générale, et non des hron-
chlt(?s partielles par cause locale); mais il y :
aussi plusiears. raisons anatomiqués qui ex )l"l
quen} la frégquence et la persistance dn SOIL) f—
crépifanten bas et en arriere de la poiLrinf; : 11:
bronches sont plus nombreuses 3 la base ¢ ;1‘-1:
sommet, ef les chances d’inﬂazmmLion~ yler;lll,
par conséquent plus grandes; elles sont ‘pius
longues, et les liquides séerétés doivent y séjour-
ner pluslongtemps; enfin leur direction e~}l Vdit'-
ierente, etla disposition des tuyaux est te]l‘e‘ que
ceux fics parties supérieures se délmrmss:znr.
plus vite par expectoration, tandis que ;:uu.\'
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des parties inférieures se viderontavec beaucoup
plus de difficulté. o

En thése générale, le volume des buIle.s indi-
que le siége de la hronchite dans les dxve‘rscs
sections de l'arbre aérien : le sous-gréprant
moyen annonce la phlegmasie des ramifications
movennes; le sous-crépitant fin, celle des der-
niers ramuscules (bronchite capillaire); e gros
sous-crépitant ou gargouillement, szlle des ra-
meaux dont le calibre est plus considérable ou
dont 1e diamatre est agrandi (dilatation z{es bron-
ches avee eatarrhe). Toutefois il est possible que
le rale manque, si Pinflammation exisle.seule-
ment dans les grosses bronches, et si 'air pcgt
les parcourir sans former de bul.les avee les li-
quides qui.en tapissent les parois.

Dans la bronchite chronigue, dans la branchor-
rhée, 1e thonchus a des caractéres S(.zmblables a
ceux quenous venons de tracer; mais les symp-
tomes locaux ou généraux concomitants diffe-
rent, et marquent I’espéce de phlegmasie.

Nous avons vu tout & 'heure que, générale-
ment, dans les inflammations de la memb.rane
mugueuse des bronches, le ral.e sous-crépxtax,l.t
ason siége A la base de la poitrme,. ou que, s'il
occupe & la fois les parlies inféneur.es et des
points plus ou moins élevés, il est tuu_]?urs_ p!us
manifeste en bas (1). Il n’est pas rare neanmoins

(1) I faut se rappeler que ces principes peuyent subir
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derencontrer du sous-¢répitant au sommet d’un
oudes deux poumons. S’agit-il alors d’une bron-
chile franche? Non, sans doute. Il y a quelque
chose, dans celle bronchite locale, qui sort des ra-
gles ordinaires : pour que la phlegmasie se borne -
ainsi ausommet, il faut qu’il existe 14 une cause
qui I’y appelle, une esptce d’épine inflamma-
toire qui la provoque, et celte cause, ¢’est pres=
que toujours la présence des tubercules; or, si
une bronchite locale coexiste avec des tuber-
cules, le catarrhe n’est plus qu’une affection
secondaire, la phthisie est toufe la maladie. —
Il y a plus, dans la grande majorité des cas, le
sous=crépitant, lorsqu’il se montre ausommet de
la poitrine, ne dépend pas seulement de la pré-

quelques modifications, lorsque, par exemple, le thorax est
déformé par le rachitisme. (Vest ainsi que, chez les enfants,
on voit quelquefois la poitrine rétrécie sur le cOté, d’avant
en arriére, par une dépression, en forme de sillon yertical,
correspondante 4 'articulation des cartilages'avec les cdtes:
il en résulte une espéce d’étranglement du poumon qui a
poureffet de favoriser 'engouement'de ce viscére et Paccu-
mulation de mucosités dans ses parties postérieures. De I,
formation plus facile de rales humides dont. il fandrait
prendre garde de s’exagérer la yaleur. De méme encore,
chez certains adultes affectés de déviations prononcées de
la colonne vertébrale, avec rétrécissement d'un cdté du the-
rax et saillie du cOté opposé, il n’est pas rare de constater
laymanifestation de rhonchus humides qui se produisent
avec plus de facilité ou qui prédominent d’'un c0té dans des
points insolites, sans que ces différences aient, pour le dia-
gnostic, fa méme importance qu’elles auraient chez unin-
diyidu bien conformé.

Banin et Rocer, 9¢ édit. 10
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sence de mucosités dans les bronches ¢ déjd exis-
tent de pelites excavations pulmonaires, dans
lesquelles la malidre tuberculeuse ramollie est
agitée par le fluide élastique. Et, de méme que,
dans les bronchites trés-6tendues, le vdle peut
remonter jusqu’d la partie supérieure : ainsi, in-
versement, il pourra se faire que, dans les bron-
chites tubevculeuses, le rhonchus soit pergu de-
puis le sommet jusqu’a la base du thorax; mais
si, précédemment, le maximum d’intensité du
rAle 6lait dans les régions sous-scapulaires, icl
le maximum est-aux régions sous-claviculaires
ou sus et sous-épineuses. Ces considérations pra-
tiques suffisent pour faire comprendre de quelle
importance est I'étude du s#ége.dn rdle sous-cré-
pitant au point de vue da diagnostic. Cette va-
leur est si graude, dans le cas particulier qui
nous occupe, que la présence d’un rhonchus
humide borné au voisinage de I'épine de l'o-
moplate fait déji considérer la bronchile comme
suspecte.

Rappelons toutefois que dans certains cas de
catarrhes compliqués de pleurésie ayec com-
pression des parties les plus souples du poumon,
les rAleshumides, pergus dans larégion moyenne
et postérieure de la poitrine, prennent quelque-
fois les caracteres d’un véritable gargouillement
pouvant faire supposer des lésions graves, mais
qui disparait peu & peu sans laisser de traces.
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Dans d’aufres cas analogues, avee refoulement
p]fx: considérable du poumon, on entend par-
fois, sous ln clavieule, un rhonchus humide &
grosses bulles, qui ferait croire 4 la présence de
cavilés pulmonaires, et ne dépend en réalité
que d'une accumulation de mucus bronchique
dans les rameaux du lobe supérieur.

A parl ces cas exceptionnels et qui ne peu-
venl @lre exactement appréciés qu’en tenant
compte de la marche de la maladie, on peut
établiv en principe que du »réle sous-crépitant
perew des deuz edtés a la base de la poitrineannaonce
une bronchite; du sous-crépitant au sommet, d'un
coté ou des deuz, indique une bronchite locale tu-
beveuleuse ou des tubercules o Uétat de ramollisse-
mént, — Indépendamment de cette différence
de siége, le sous-crépitant qui se produit dans
les.hronches, et celul qui se forme dans les
petites excavations pulmonaires, ont dans leurs
caracieres quelques nuances qui les distinguent.
Plus lfas bulles sont grosses, plus elles sont épais-
Ses, visqueuses el superficielles, et plus on est
fondé 2 ‘supposer Iexistence de petites cavernes
tuberculeuses.

.Dnns Phémoaptysie, le sous-crépitant varie de
siége, d’étendue et de caractire, suivant lesibge
I'étendueet la nature delalésion qui a donné Iibel;
& I'hémorrhagie :lorsqu'une simple exhalation
de la membrane muqueuse des bronches a
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fourni le sang, il est probable quelle s’est faite
dans les deux poumons, sile rle est percu des
denx cOlés, ef dansun seul, si le rhonchus oc-
cape un cOLé senlement. Remarquons néanmoins
que ce siége du sous-crépitant ne précisera pas
toujours le siége primitif de P’hémorrhagie, &
canse du séjour plus prolongé des liquides & la
base de P'organe, et du transport du sang dans
les difféventes parties des voies aériennes, lors-
que ce liguide remonte du poumon vers la bou-
che pour étre rejeté au dehors. — Si le rale
naissait & grosses bulles, dansun point déter-
miné ou l'on constaterait en méme temps des
signes d’excavation pulmonaire, il annoncerait
que Phémorrhagie s'est faite dans une cayerne.
Dans la congestion et dans I’apoplexie du pou-
mon, 1e thonchus sous-crépitant, qui se montre
souyent & la place du crépitant, n'a point de
caractéres particuliers qui méritent d’élre men-
tionnés. (Voyez fle crépitant, p. 158.)
Conclusion : valeur sémiotique. — De toutes les
affections morbides que nous venons de passen, en
revue, les deuw plus fréquentes sont mcontestable-
ment la bronchite et les tubercules @ leur période de
ramollissement : la manifestation du rdle sous-cré=
pitant doit done faire songer surtout a ces deux ma-
larli('s,‘et cest encore la connaissance du-siége de
prédilection du réle qui guidera dans lo diagnostics
Si les bulles, tros-nombreuses @ la base des deul
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poumons, diminuent d’autant plus que Toreille

-7:1‘/1')]?7‘0(,‘](0 davantage du sommet de -la Jotz'n'ilse
I'existence de la bronchite est presgue ('(’J'i/lz'ne , sei,
au contraire, absentes ou pew nombreuses (;' 2(1 Zr :
/1{1 thoraz, elles sont entendues plus /1(;r¢t W-M}’SB
d'un seul ¢olé, et deviennent de plus ovn t)}us ﬁ"u't
dentes et nombreuses a mesure que 1'0:; s{r"/(':lm‘ o
auseultant, on devra diagnostiquer des ‘tl.lb“ Im
A4 I’état de ramollissement. « g

"
C. Rale caverneuz.

S P
Leusl:é;.wnymze. Gargoutllement de quelques au-
Caractéres. — Le raile caverneux est constifué
par'des bulles peu nombreuses, gr‘Ox‘seQV i\nt""uA
]es’ et mélées de respiration r,'(.u.'emwu.;'é \("es_taa-
mel:u')ge qui forme son earactére le f)lu's (Iiécift?
et qui sertd le distinguer du gros sous-cré'iﬁJ;
avec lequel il se confond souvent ou ‘dHCl‘}[)IC il
1¥1lcx'vulles. — Il se manifeste pendant 'ins 5
tion ou l'expiration, et fréquemment (l'm;pllm-
lcg deux. Son intensilé estplus ou mnins\"r'mgu-
suivant que la caverne ot il se produit c?ol(llier(ii
plusou moinsde liquide. Dansecerlains cas,il est
entendu & distance par le médecin (1), ou.. ;)cr(;hu
]']l(\‘,ll))ir(;llg";; I:I‘i:,,jm‘l.lgn I"'.'mm'u que nous avons observée i
1) ) (qul presentait une vaste excavation

tuberculause s S av raucne i1 caver u
10USe 50t Fie: eux
s la clavicule zauct 2y le rale caverne

10,
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par le malade lui-méme; quand I'excavation est
tres-superficielle, I'agitation da liquide peut éive
sentie par la pulpe des doigts appliquée sur un
espace infercostal. — 11 est permanent ou ne
se montre que par inteevalles : tantot on le re-
trouve A chaque explordatlion, tantdt il disparatt,
surtout quand le malade a‘beaucoup expectoré,
et il est alors remplacé par la respiralion eaver-
neuse. Ailleurs, il cesse momentanément, quand
un obstacle local s’oppose A Parrivée de T'air
dans la cavité; mais souvent-une trés-grande
inspiration ou un effort de fouxle reproduisent.
— [l est ordinairement circonserit au sommet
de I'un on des deux poumons, dans un espace
en rapport avee ’étendue qu’occupent les exca-
vations pulmonaires.

Dans quelques cas, on enfend dans les mémes
régions ou bhien sur leslimites du rhonchus ca-
verneux, un tAle humide d Lulles plus petites,
plus superficielles, d’un timbre clair, sans mé-
lange de respiralion caverneuse, que nous avons
déji signalé (p.163). Ce rdle, qui se lie fréquem-
ment 3 Dexistence des tubercules ramollis du
poumon, ne se rencontre qu'au niveau des ca-
vités de pelite dimension, et il tire sa valeur
moins des caractéres de ses hulles que de son
siége et des autres phénomeénes concomitants :

s'entendait & une distance d’au moins 30 centimetres de la
poitrine.
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il a été désigné sous le nom de cavernuleus,

Duagnostic différentiel. — Le rile caverneus,
quand il est bien caractérisé par le mélange de
grosses bulles ef de souffle caverneux, ne sau-
rait élre confondu avec aucun des rhonchus hu-
mides. Quand il exisle sans respiration caver-
neuse, il différe peudu gros sous-crépilant ; mais
la localisalion de ses bulles au sommet de la
poitrine ne permet guére de se méprendre sur
sa nature el sa véritable valeur.

Cause physique. — Les condilions de produc-
tion du rdle caverneux sont I'exislence d’une ou
plusieurs eavités accidentelles de moyenne

‘grandeur, contenant & la fois du liquide et du

gaz, et communiquant avec les bronches. Le
phénoméne a lieu gquand l'air inspiré traverse
les liquides en formant des bulles qui éclatent
avee bruit ;il peut se manifesler encore, d’apras
la théorie de M. de Caslelnau (1), lorsqu’d I’ori-
fice de communication se produisent des riles
humides qui vont retentir dans la caverne.
Quand I'une ou 'autre de ces conditions vient
a manquer, le rale disparait ou n’a plus les ca-
ractéres que nous lui avons assignés. Ainsi, que
I'excavalionsoitentiérement remplie de liquide,
il ne se produira qu'un rhonchus humide sans
mélange de souffle caverneux; que la cayité,

(1) Arehives gén, de méd., 1841, t. I, p. 32T,
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au contraire, soit accidentellement vide, ainsi
que les bronches qui vont y aboutir, la respira-
tion caverneuse exisiera seule. Le rdle pourra
encore ne pas se montrer lors méme que la ca-
vilé contient une certaine quantité de malieres,
si les bronches qui s’y rendent sont vides et
s'ouvrent au-dessus du niveau duliquide. Enfin,
il cessera complétement si un ohstacle loeal,
tel qu’un amas de mucosités daos les tuyaux
hronchiques, empéche Pentrée de I'air dans la
caverne. Du reste, quandle rile existe, le nom-
bre des bulles, leur volume et leur viscosité va-
rient comme la densité du liquide et la capacité
des excavalions. Lorsque ces' dernitres sont
multiples el de grandeurs différentes, le bruit
anomal présente, dans les diyers points ot il est
percu, des différences en rapporl avec les di-
mensions des cavités; au niveau de celles qui
sont tres-pelites, il offre les caracléres du rle
cavernuleux.

1l est toutefois des cas exceptionnels ol le
rhonchus eaverneux présente des caractéres tout
parliculiers : chez quelques malades, on enlend
un gros rile humide qui se propage dans une
geande élendue de la poitrine, towjours semblable
quant @ sq forme, mais avec une inlensité progres-
stvement décrotssante. Chomel, qui, le premier, a
signalé ce phénomene (1), s’est assuré qu'il est

(1) Traité de pathologie genérale, 2& &div., p. 219,
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1ié A Uexistence de cawvités tuberculeuses avee in-
duration du tissu pulmongire environnant, lequel
transmet alors le rhonchus 'plus ou moins loin
de son lieu d’origine.

Chez d’autres sujets encore, on percoit dans
tout un co6lé du thorax, en méme temps qu’un
son mat, un gros gargouillement trés-manifeste
el partout le méme quant @ son intensité et a sa for-
me. Quelques faits de ce genre se sont présen-
tés & l'observation de Chomel, et il lui a é(é
donné de constater que ce phénoméme dépend
de leaistence simullanée d'un épanchement pleu-
rétique et dune caverne pulmonaive séparée de la
plévre par une cloison trés-mince, ou commu-
nigquant avec elle par une ouverture éfroite,
valyulaire peut-élre, qui ne permet pas I'intro-
dugtion de Iair el la production d’un pneumo-
thorax. Le gargouillement qui se produit alors
lans la cavité tuberculeuse est transmisd touf
le cOlé correspondant de la poitrine par le li-
quide épanché dans la plévre (1)

Stgnification pothologigue. — On voit, d’aprés
ce qui précéde, que le rile caverneux annoncera

(1) On trouve dans les Archives générales de médecine
(juillet 1849, t. XX, p. 279) un fait semblable rapporté par
Racle : suivant cet observateur, il est indispensable, pour
fa mn.nil'csluliun du phénoméne, « que le lignide s'étende
sans interruption depuis le lien 0t se produit le bruit jus-
qu’a Poreille. » La rareté de ces conditions morbides expli~
querait la rareté du phénomeéne acoustique.
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l'existence d’une exzcavation pulmonaire commu-
niquant avec les bronches, ou d’une dilatation
bronehique en ampoule. — Exceptionnellement
il sera Vindice d’un. foyer purulent de la plévre (1),
d'un abess prévertéhral (2) ou d’un abees du
fore (3) larzement ouverts dans les conduils
aériens.

(1) Dans un grand nombre d’empy¢ emes ouverts dans les
hronches, le m‘c cavernenx {ninsi que les autres phénome-
nes acoustiques des perforations dela plevre) fait défaut,
probablement en raison de la sinuosité du trajet fistuleux.

(2) Un malade que nous avons pu suivre pendant un mois

% I'Hotel-Diea, avait en un abeés par congestion, qui fai-
sait & la région dorsale une saillie considér rable. L’abeés
Sétait ouvert spontanément dans les bronches, et le pus
avait été rejeté par la bouehe. La tumeur du dos disparat,
mais les crachats puriformes persistaient, et, en auseultant
en'arriere, A gauche de’la colonne vertébrale, au niveau de
la neuvitme cote,on entendait parintervalles, surtout dans
les grandes. inspirations et pendant la toux, de gros gar-
gouillements et parfois ces especes de cris donnés par les
cavernes tuberculeuses. Dans ce cas, il restait certainement
un tmlnt fistuleux, établissant une communication entreles
voies aériennes et un point de la colonne vertébrale affecté
de carie.

(3) Un homme 4gé d'environ cinquante ans, dont l'un de
nous o recueilli Phistoire & V'Hitel-Dieu, avait depuis long-

temps un ictére foncé ; dansile cours de la maladie, il sur-
vint une fX\peftm,mnn abondante d’'une matitére verditre
amere. Ce liquide 6tait-il versé directement du foie dans les
voies 1e 1‘»ir:uoil'es? — La rareté d'un fait semblable nous
faisait hésiter 4 en admettre la réalité ; mais l'auscultation,
ayant révélé 'existence d’unigargouillement touta fait dla
base et en arrviere, du c6té droit de la poitrine, mit horsde
doute une communication fistuleuse établie entre les con-
duits biliaires et les bronches, et 'onverture du cadavre
démontra la justesse de ce diagnostic.
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Mais le rile caverneux ne présenie pas; en
général, de cavacleres distinctifs qui permet-
tent de décider quelle est de ces différentes
lésions ceile dont il slagit, ni despéeifier la na-
ture de I'excavation et de déterminer si elle est
tubereuleuse, on formée soil par un foyer gan-
gréneur ou apoplectique, soit par un abets du
poumsn ou toute auire cavité purvlente. Le dia-
anostic différentiel se tirera done de la considé-
ration du siége du rale, du degré de fréquence
ou de rareté des maladies qui donment licud la
formnalien de cavernes, et surtout de I’étude
comparée des symptOmes locaux on généraux.
— Nous avons déjd signalé (voy. ZRespiration
caverneuse, p. 116) les caracteres spéeiaux des
dilafations bronchiques el des excavalions du
poumon. Quant aux cavités cxtra-pulmenaires,
le foyer purulent de la plevre se réyélera par L'a-
bondance et la fétidilé des erachats ; 'abeés pré-
vertébral par le siége du rdle au niveau d’une
gibbosité du rachis; la fistule hépatique par la
coulenr verdatre des mati¢res expectorées.
Conelusion = valewr sénvotique. — Si e rale
caverneux coincide avee la voiz caverneuse et a
son siége au sommet du poumon, il sera l'indice
presque certain d'une excavation tuberculeuse.
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APPENDICE

BRUITS DE CRAQUEMENT, DE FROISSEMENT PULMONAIRE, ETC,

Outre les broits anomaux que nous avons dé-
crits el qui se placent naturellement dans no-
tre classification, il en est plusienrs autres qui
en different trop par leur nature pour pouvoir
étre rangés dansune des divisions précédentes.
C’est pourquoi nous les avons réunis dans cet
appendice.

Ce sont fantdt des eraguements qui sé répetent
en nombre variable dans chaque mouyement
respiratoive, tantdt des eres plaintifs, des espe-
ces de gémissements d’intonations diverses; ail-
lenrs c’est une sensation de froissement avec
bruit analogue 2 celui que produit une semelle
sous le pied qui la presse (froissement pulmo-
naire de M, Fournet) ; d’autres fois encore e’est
une espece de bruit de soupape qui éclale brus-
quement sous l'oreille au moment de I"amplia-
tion dela poilrine.

Dans des cas trés-rares, enfin, oreille per-
goit au niveau des grosses bronches un bruit
singulier semblable & celui d’un voile mobile
agité par Dair ; bruit que nous avons désigné
sous le nom de bruzt de tremblotement (1) et que

(1) Barth, Mémoire sur quelques indications de la tra-
chéotomie. (drchives gén. de méd,, juillet 1838.)
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quelques auteurs ont aussi mentionné sous #a
dénomination de bruit de drapeau. :

Des divers bruits que nous venons d’énumé-
rer, les uns (cris, gémissements, froissement,
bruit desoupape) sont ordinairement incons-
tants, fugitifs, s'entendant par intervalles, puis
disparaissant aprds une secousse de toux ou par
Loule autre cause, pour se reproduire un peu
plus tard avec les,mémes caractéres ou diyer-
sement modifiés,

Ils ont leur siége habituel au sommet de la
poitrine el se rattachent A différentes phases
avancées de la luberculisation pulmonaire.

Le bruit de froissement semble produit tantot
parle frottement des fausses membranes épais-
ses gui coiffent si souvent le sommet des pou-
mons tuberculeux, tantdi par la compression
(an moment du retrait de la poilrine) d’un:pa-
renchyme induré, d’inégale consistance ou déja
creusé par un travail nleératif.,

Les eris, les gémissements paraissent dus 2
Pexpansion et au relrait de cavités A parois
¢lasliques ou Pair péngtre el d’oll il s’échappe
ave¢ bruil parun orifice 6troit, et se rencon-
trent d'ordinaire concurremment avec d’autres
signes évidents de cavernes tuberculeuses (rile
el souffle caverneux, pectoriloquie).

Le bruit de soupape, qui se produit aveec un
peu plus de constance que les cris, semble ayoir

Banra et Rocer, U¢ édit. 1
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patr cause la soudaine irruption d’nne colonne
d’air dans une excavation du poumon, avee
hrusque déplacement d’un obstacle qui bouchait
Porifice de'la cavilé morbide, comme ferait un
fragment de tissu pulmonaire en grande partie
détaché par un travail uleératif et tenant encore
aux parois de’excavation parun mince pédicule.

Quoi qu’il en soit de ces diverses inferpréta-
tions, que nous ne fermulons du reste qu'avee
réserve, il résulte pour nous d'une longue expé-
rience que le bruit de soupape, comme les cris
plaintifs pergus au sommet de la poitrine, indi-
quent Pexistence d’excavations tuberculeuses,
sans.que, d’aillears, on doiye conclure de I'ab-
sence du phénomene a Vabsence de la 1ésion
anatomigque.

Quant aun bruit de tremblotement, de drapeau,
il simule, comme nous l'avons dit, celul que
produirait un voile mobile agité par le vent et
se lied la présence, dans les grosses bronches
et 1a trachée-artére, de lambeaux pseudo-mem-
braneux détachés de la surface muqueuse et
agités dans ces conduits par ’entrée et Ia sortie
de l'air. 11 est conséquemment un signe de la
bronchite pseudo-membraneuse ou eroup trachéo
bronchique.

Reste un autre bruit anomal signalé plus haut,
et qui, par sa fréquence plus grande, ses carac-
teres mieux tranchés, et son importance majeure
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pour le diagnostic, mérite une description spé-
ciale: c'est le bruif désigné sous le nom de
C)‘LIqllE.’NIL"I?[S ];ulnwnaz'res.

Cragquements pulmonaives.

Ce bruit consiste, comme son nom l'indique,
en une suite de petits craquements, d’ordinaire
peu nombreux, qui se manifestent surtout dans
Linspiration, et d’'autant plus évidents que celle-
ci est pluslongue et plus forte. Le plus souvent
secs lors de leur apparition, ils deviennent
humides plus tard (craguements humides). — On
neles entend guére qu'au sommet delapoitrine,
o!v. quand ils sont percus plus bas que les ré-
gions sus-6épineuses ef sous-claviculaives, on
c_onstate généralement dans ces parties supé-
rieures les signes physiques d’une altération
pulmonaire plus avancée. — 1ls coincident pres-
que constamment avec d'autres phénomenes
de Iz} phthisie & ses premidres périodes.

Diagnostic. différentiel. Les craguements, tant
qu’ils sont secs, se distinguent facilement des
rdles en ce qu’ils ne donnent point la sensation
de bulles ; mais quand ils deviennent humides,
ils se transforment peu A pen en un véritable
rile bulleux et se confondent aisément alors
ayec le rhonchus sous-crépitant. Ils différent du
frottement saccadé de la plévre, en ce que les sac-
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cades de ce dernier donnent lieu 1\. un bruit
plus sourd et plus prolongé; ilss’en distinguent
encore par leur siége au sc_)m_metdu ponn}on ek
surtout par leur marche, ainsi q'uc par les phé-
nomeénes concomitants ou consécutifs. ‘
Signification pathologique. — Le mécamsﬂme
de production des craquemenls.secs ’gst assez
diffieile A expliguer. : il est & croire qu'ils é‘c]a-
tent au moment ol les tubercules pulmonaires,
arrivés & leur maturité, commencent & perforer
lesradicules desbronches voisines, el leur trans-
formation en craquements humides parait dé=
pendre de la fonte de ces tubercnles,’ doqt la
matidre puriforme, se melant aux séerétions
morbides de la membrane muqueuse des bron-
ches.enflammées, donne lieu graduellement a
la produetion de bulles visqueusgs. j
Quoi qu'il en soit de celie interprétation,
Vexpérience apprend que les ecraquements 'se
lient. & 1’évolution de la tuberculose pulm.o-
naire, et ils constituent le signe le plus positif
et le plus constant de la présence de fubercules

arrivés o ln période de ramollissement.

ART. II. — AUSCULTATION DE LA VOIX.
§ I. — Régles particuliéres:

Aux préceples déja €nonces (pages 15 et ._5')
nous ajoutons un petit nombre de régles parti-
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culidres dont Pobservation est utile pour 1aus-
cultation de la voix. — Ce que nous avons dit
pour la position du malade est applicable ici;
il est préférable toutefois qu’il soit deboul on
assis sur une chaise, parce que la poitrine est
ainsi plus facilement accessible de tous cotés. —
Pour que les phénoménes vocaux soient appré-
ciables, il faut que le malade parle avec une
certaine force, et gu’il donne aux sons une
intensité égale pendant qu'on explore les diffé-
renfs points du thorax. On est dans I'habitude de
le faire compler ou lire haut, de maniére que sa
yoix soil soutenue, uniforme, et que oreille,
Jugeant toujours d'aprds un terme de compa-
raison identique, apprécie avee plus de jus-
tesse les modificalions morbides d’intensité et
de timbre.

Lfusage de Poreille ou du stéthoscope n’est
pas tout.& fait indifférent : ’oreille convient
pour la bronchophonie, qui est un phénomane
diffus, et pour 1'égophonie, que I’on recherche
d’ordinaire & Vangle inférieur de Vomoplate,
région ol le cylindre serait d’une application
difficile et incommode ; pourla pectoriloguie on
préfere le stéthoscope, parce que le phénoméne
est limité, et qu'un de ses ‘caracleres est la
fransmission des sons arliculésa travers le cylin-
dre. — La pression de la {éte sur Pinstrument
ou sur la poitrine doit élre modérée, toujours




184 AUSCULTATION DE LA VOIX.

cades de ce dernier donnent lieu 1\. un bruit
plus sourd et plus prolongé; ilss’en distinguent
encore par leur siége au sc_)m_metdu ponn}on ek
surtout par leur marche, ainsi q'uc par les phé-
nomeénes concomitants ou consécutifs. ‘
Signification pathologique. — Le mécamsﬂme
de production des craquemenls.secs ’gst assez
diffieile A expliguer. : il est & croire qu'ils é‘c]a-
tent au moment ol les tubercules pulmonaires,
arrivés & leur maturité, commencent & perforer
lesradicules desbronches voisines, el leur trans-
formation en craquements humides parait dé=
pendre de la fonte de ces tubercnles,’ doqt la
matidre puriforme, se melant aux séerétions
morbides de la membrane muqueuse des bron-
ches.enflammées, donne lieu graduellement a
la produetion de bulles visqueusgs. j
Quoi qu'il en soit de celie interprétation,
Vexpérience apprend que les ecraquements 'se
lient. & 1’évolution de la tuberculose pulm.o-
naire, et ils constituent le signe le plus positif
et le plus constant de la présence de fubercules

arrivés o ln période de ramollissement.

ART. II. — AUSCULTATION DE LA VOIX.
§ I. — Régles particuliéres:

Aux préceples déja €nonces (pages 15 et ._5')
nous ajoutons un petit nombre de régles parti-

REGLES PARTICULIERLS. 188

culidres dont Pobservation est utile pour 1aus-
cultation de la voix. — Ce que nous avons dit
pour la position du malade est applicable ici;
il est préférable toutefois qu’il soit deboul on
assis sur une chaise, parce que la poitrine est
ainsi plus facilement accessible de tous cotés. —
Pour que les phénoménes vocaux soient appré-
ciables, il faut que le malade parle avec une
certaine force, et gu’il donne aux sons une
intensité égale pendant qu'on explore les diffé-
renfs points du thorax. On est dans I'habitude de
le faire compler ou lire haut, de maniére que sa
yoix soil soutenue, uniforme, et que oreille,
Jugeant toujours d'aprds un terme de compa-
raison identique, apprécie avee plus de jus-
tesse les modificalions morbides d’intensité et
de timbre.

Lfusage de Poreille ou du stéthoscope n’est
pas tout.& fait indifférent : ’oreille convient
pour la bronchophonie, qui est un phénomane
diffus, et pour 1'égophonie, que I’on recherche
d’ordinaire & Vangle inférieur de Vomoplate,
région ol le cylindre serait d’une application
difficile et incommode ; pourla pectoriloguie on
préfere le stéthoscope, parce que le phénoméne
est limité, et qu'un de ses ‘caracleres est la
fransmission des sons arliculésa travers le cylin-
dre. — La pression de la {éte sur Pinstrument
ou sur la poitrine doit élre modérée, toujours




186 . AUSCULTATION DE LA VOIX.

égale A droile et & gauche : une p.ression trop
forte rend moins pur et MOiNs distinet le reten-
tissement, tandis que, troplégere, elle en change
la nature et lui donne un caracteére chevrotapt,
— Enfin, il est souvent utile, pour gppréc;cr
plus nettement les phénomenes morbides de 1a
yoix, de maintenir, pendant qu'on ausculte,
Poreille libre exactement bouchée.

§ II. — Phénoménes physiologiques.
Retentissement normal de la voix.

Quand on ausculle sur le Jarynx d’.un homme
qui. parle, les sons yocaux retenlissent av’ec
bruitsous l'aire-du stéthoscope, et frappent I'o-
reille avec force; le long de la {rachée-artere,
celte résonnance estun ped moins graye et
moins inlense, mais encore distincte. Sur.la
poitrine, on p’enlend plus qu'un 1)0}1rdonne-
ment confus dont les vibrations impmm'ent in
Jéger frémissement aux parois Lhoramqugs ;
oest la nésonnance vocale naturelle ou retentisse-
ment normal de la v01z.

Ce bourdonnement varie d’intensilé et Qe
timbre suivant les régions ol P’on ausculte, sul-
vantla conformation et les dimensions dela ¢a-
vité pectorale, et surtout suivant la force et le
timbre de la voix. :

Il est d’autant plus prononcé quon écoute
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dans des poinls plus rapprochés de la trachée-
artere et des gros tuyaux bronchiques, et il va
en diminuanl & mesure gqu’'on explore plus loin
de la racine des poumons: assez fort & la par-
tie supérieure, entre l'omoplate et la colonne
vertébrale, il s'affaiblit graduellement vers la
base du thorax. Du reste, il est égal des deux
cotés de la poilrine dans les points correspon-
danls, si ce n’est au sommet droit, ou il esf un
peu plus intense & cause du diamatre plus con-
sidérable de la bronche principale. Ce fait gé-
néralement admis se trouve confirmé par les
recherches.de Louis (1), qui en déterminent la
fréquence relative. Il s’ensuit que les phéno-
menes fournis par la résonnance vocale n’ont
pas, gquand ils sont peu prononcés, la méme ya-
leur an sommet de I’un ef de 'antre c6té de la
poilrine, et qu'une légére augmentation du re-
tentissement aura plus d’importance A gauche,

(1) « Sur vingt-deux sujets jeunes et qui n’ayaient aucune
affection des organes thoraciques, il existait dix fois un re-
tentissement marqgué de la voix sous la clayicule droite, et
il était considérable dans quatre cas, tandis que sous la
clayicule gauche il n’ayait lien que dans un cas, et & un
faible degré, chez une femme maigre, dgée de vingt-quatre
ans. En arriére du méme coté gauche, chez cette méme
femme uniquement, le retentissement de la voix avait lien
A un trés-léger degré, au sommet du poumon, tandis qu’il
existait & droite dans le point correspondant, et & un degré
beaucoup plus marqué, chez huit sujets dont l'expiration

€tait prolongée.» (Louis, Recherches sur la phthisie,2° édits,
1843, p. 533.)
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surtont s'il n’y ena pas & droite en méme temps.
La résonnance vocale est d’autant plus intense
que la poitrine est plus large el que ses pa?r,\is
sont plus minees ; elle est d’autant plus faible
que les conditionsinyerses sont plus max:quécs.
Mais, de toules les causes qui la font varier, au-
cune n'a plus d’influence que la force et le tim-
bre de 1a voix: le retentissement sera fort et
éclatant, si/ celle-ci est forle el sonore; 'plus
sourd, sielle est grave; moins distinet, si elle
est plus faible ;nul, si elle est-¢teinte. Cest de
cette influence que dépendent T'éclat de la ré-
sonnance chez ’adulte bien constitué; sa fai-
blesse chez I'enfant dont la voix esl aigu@, son
chevrotement chez le vieillard'd voix cassée ct
iremblotante. C'est elle anssi‘qui explique pour-
quoi, chez la plupart des femmes et chez les
individus dont la voix est haute et gréle, le
retentissement ~vocal est peu marqué, .et
pimprime aux parois pectorales qu'un frémis-
sement A peine sensible.

Dé Uénoncé: de ces variations diverses il ré-
sulte que le degré naturel dela résonn:x.nce vo-
cale ne saurait étre indiqué d'une manigre ab-
solue. Si I’on ausculte au-dessous de Pangle in-
férieur de Pomoplate chez un individa dont.]a
voix est assez faible, dont la poitrine est étroite
et a des parois épaisses, le retentissement sera
a peine appréciable ; tandis que si 'on €écoute
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prés de 'épine de 'omoplate,chez un sujet dont
la voix a un timbre sonore, et dont la poitrine
est large et a de minces parois, la résonnance
sera (rés-forte, sans cesser d’élre normale. La
voix n’a done pas, A proprement parler,de type
absoli, invariable; et qui fasse loi; le méme de-
gré de frémissement, naturel pour celui-ci, peut
étre relativement trop faible pour celui-la, et
trop fort pour un troisi®me ; aussi prend-on
comme type relatif le retentissement que l'on
percoit chez un individu qui offre des propor-
tions moyennes pour laforce de la voix, pour la
largeur de la poitrine et I’épaisseur de ses pa-
rois. Si, dans ces circonstances, on applique
exactement une oreille en se bouchant bien I'au-
tre, on entend dans la poitrine, quand le sujet
parle, un hourdonnement confus qui ne per-
met pas de distinguer les paroles. Si les condi-
tions mentionnées tout & 'heure sont exagérées,
les paroles deviennent distinetes;, d'ou il ré-
sulle une espece de pectoriloguie naturelle.

Les considéralions que nous venons de'signa-
ler fontressortir encore davantage I'importance
de ce précepte, qu'il faut loujours ausculler com-
parativement des deuw cdtés, pour tacher de
trouver dans le cdté sain ‘le type normal de
la yoix chez le sujet qu’on examine. Mais.comme
des altérations physiquessemblables pourraient
exister des deux cOlés 3 la fois, il faudra, pour

1.
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juger de la valeur du retenlissement vocal, dans
un cas donné, tenir comple du timbre et du vo-
lume de la voix du malade aussi bien que dua
lien ou I’on explore. L’oubli de ces précau-
tions pourrait faire prendre cerfaines nuances
encore normales pour des phénomenes morbi.
des, ou, inversement, faire regarder comme na-
turel un retentissement déja pathologique (1)
Théorie de la résonnance de la voiz. — La réson-
nance vocale qui est percue quand on ausculte
sur le thorax n’est pas, comme le murmure vé-
siculaire, formée dans le poumon méme ; elle
n'est que le retentissement des sons produits a
la parlie supérieure du tube aérifere, et les vi-
brations suivent les ramifications bronehiques
pour-arriver jusqud Uoceille. Cest véritable-
ment un phénoméne de transmission, ef, ¢e qui
le prouve, c’est la diminution de 'intensité du
bruit & mesure que 'on s’éloigne du foyer de
produclion.

(1) Aux difficultés .que lon éprouve A saisir nettement
les modifications de la résopnance vocale par l'orgille ap-
plinuée surles parois de la poitrine, onpeut, dans quelques
cas, suppléer utilement par 'étude des modifications de la
yoix appréciables 4 la simple audition. Cette espéce d’aus-
cullation & distance fournit des résultats précieux pout le
diagnostic notamment dans les affections des voies aérien-
nes supérieurs. C'est ainsi que la voix est nasonnée dans
les divisions de la voute palatine, gul{urale daus le gon-
flement des tonsilles, voi/de dans les angines catarrhales,
raugue d:ns les laryngites simples, éfeinte dans les altéra-
tions profondes des cordes vocales.

PHEXOMENES PATHOLOGIQUES.

§ III. — Phénoménes pathologiques (1).

Le refentissement naturel de la voiz représen-
tait 'intégriié de I’état physique des organcs

(l)_ Autophonie. — 11 est des cas ow la yoix manqguant
les signes que I'on obtient d’ordinaire par Pausculiation de:
la résonnance vocale devront nécessairement manquer : il
en sera ainsi chez les sujets aphones, chez les aliénés eLies
malades en délire, chez les trés-jeanes enfants ch'r‘zz toug
ceux enfin qu'on ne peut & volonté faire parler, haut. Que
si, dans ccs‘cix'::onsmm:rzq, I'observateur lui-méme \'i;zm .)
Eilnlt’x;te: 1{1:1cm(:;[t£mps qu'il l'len‘t l"orei}lu accokfe imméd_ia-

P ne du malade, sa propre voix retentira
contre ce point de la paroi thoracique, en subissant, dans
certains cas; des modifications en rapportavecles (‘0nd]'lion=~.
physiques des organes plmonaires, Déja, a ce qu'il )m-al;
(Beau, Archives gén. de méd., 1850, t. VIII p- lfiﬁ)[ Bri-
cheteau faisait remavquer en 1834, & l’ho;)ila,l L\'eckﬂr‘ ul
« ]0rsqlfm\ paviait en auscultant 1a caverne d’un phtl;i:iquz’
on y déterminait un écho qui avait quelque chose (ieqca:
vernenx. » Le fait du retentissement de la voix de Pex-
plora.teu;-, signalé également dans un mémoire da docte'l
Taupin (Revue médicale, juin 1839), était resté ignoré o
sans” application pratique. Hourmann i nots o

! : ¥y vit un nouyeau
mode d’auscaltation (Revue médicale, juillet 1839) et il
proposa de lai donner le nom d’autophonie (70—0’)— lui-
mél_ue, moi-méme, owveiv, parler). e

1\’0us.a\.'ons fait quelques expériences et quelques recher

ches clinigues pour nous assurer de la valeur de céttv nou—
;'e_llo, u’u’-tho:le, et yoici ce que nous ayons trouye : qu:‘mt :u;
S B <X :
5 PG ivlo‘ox spplinenas Torss o ier s o bio gk
B o0 par] ] e thorax d’un
individu sain, la voix retentit ot ses vibrations déterminent
daus la conque un ¢branlement sensible; on pcurt en(’orlp
reproduire ¢ retentissement dans diver;es expérbicnc‘es:‘
on le pergoit en effet si, sans ausculter, Pon vient & p;.n'lm"
en se bouchant Uoreille, soit avec la paume de la main, 5uiz
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respiraloires ; si leurs conditions maltérielles
yiennent A 8tre altérées, soit par des modifica-
tions dans la densilé du tissudu poumon ou
dans la forme . et le calibre des bronches, soit
par la formation de cavités accidentelles creu-
sées dans le parenchyme, larésonnance vocale

avec un liyre, soit avec tout autre corps solide. Hourmann
ayait cru remavquer que lintensité de l'autoplionie était
en raison inverse de épaisseur des parois thoraciques, et
que plus ces parois étaient minces, plus Ja résonnance yo-
calo était forte : aussi disait-il qu’elle était plus intense chez
les vieillards cachectiques. Nous n'ayons point trouvé que
le retentissement autophonique fiit manifestement plus pro-
noncé chez les enfants que chez les adultes, et pourtant ils
ont les parois pectorales excessivement minces; et copendant
encore, ponr nous mettre dans'les meilleares conditions
possibles, nous tenions compte de la précaution qu'Hour-
mann signale comme fort importante,de ne pas trop serrer
Toreille contre le thorax et de parler de telle sorte que la
voix résonne largement dans les anfractuosités des fosses
nasales.

Examinons maintenant les résultats de Pautophonie dans
Iétat pathologique : le retentissement de la voix de 'ex-
plorateur subit-il des modifications en rapport avec les 1é-
sions des organes pulmonaires? On pourrait croire, d'a-
prés nne expérience de Raciborski (journal I'Expérience,
t. X, p- 338), que la résonnance autophonigue deviendra
plus forte toutes les fois que la densité du pounion sera
augmentée ; si en effet l'on vient & parler tandis qu’on tient
accolé & son oreille le dos d’un liyre, on produit et on per-
coit une espece de bronchophonie diffuse, qui devient infi-
niment plus faible silelivre est appliqué du cdté dela tran-
che; la différence est trés-sensible et elle peut s'expliquer,
en partie du moins, par la différence de densité des deux
parties du livee successivement accoléesa loreilie I bien,
cliniquement, il n’en est plas de méme, et la résonnance
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subira divers changements dans sa force, son
timbre et ses caractdres. Ainsi, que le,tissu
pulmonaire devienne dense, le 7-ctenlal~‘sem;>nt
sera eragéré; — que sa consislance soit plus
grande encore, A tel point que, les cellules &tant
oblitérées, les bronches soutenues par un pa-

autophonique ne se manifeste point dans tous les cas ot lo
tissu du poumon est angmenté de densité, NL;u;ﬂ.volnz“e s
saye de la produire dans des phthisies pulmonnim;q a u‘ 5;
sans cavernes, dans des pneumonies lobaires on lobuln J«
d:. 18 des épanchements pleurétiques abondants qui “ex: )1%;
saient les doux tiers de la pléyre : dans la moit-iéA d(i\’i ch
environ, le.retentissement autophonique nous 2 -n‘x‘»)laf
fort du r‘(‘né_malnde ; mais cette différence dtait 0[1)1‘ fn:---lc-'-l-l'l,
pg\;' marquée, et il fallait une certaine am’nliuﬁ H)()llll‘
saisir : d’aatres fois elle était tout A fait nulle ekl par 4
seul mode d’auscultation il edt été impossible c(, puml' umtt
c't pour d'auu:es observateurs, de recunnaitrc) de quel (U‘L
Iaﬂ‘ec_uon a\:an son siége, tant Ia résonnance était identic lll(‘
A droite. et & gauche. Nous n'avons trouvé non plus dfin;
aucun cas, rien de particulier au retentissement, ot ','unl' i‘5
nousne lui-avons reconnu de timbre manifr-:slcm‘cn"lén (l
neux, bronchophonique on égophonique, ' i e
Du reste; nous ne'sommes pasiles seuls qui n"avons tiré
presque atican résultat du procédé nouveau. MM. Boujl-
]aud', Piovry (Traité de médecine pratique, t. l\; Ap’ 463) et
Raciborski I'ont, expérimenté, et, comme nous ifs f.m' c’iuxr
cll_r <l~.~vl~:m's recherches que la voix de l'owlumt’:ur n’t‘; LTS
vait, dans Vétat morbide, d’autres modifications qu’x;fl rel—
tentissement peut-étre un peu plus prononcé du coté ma-
lade, meis sans caractére spécial. =)
Ajoutons d'ailleurs que bien rayement Poccasion se pré-
sentera”d'avoir besoin des ressources de l'uuxopimnil‘%l- si
chez quelques malades la voix manque, la respiration (.’.l.lL.‘h
signes quielle fournit & I'anscaltation ne manguent point, ct
la pereussion non plus ne saurait faire défaut, Qim si’ le
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renchyme induré forment des tuyaux & parois
solides, la voix sera renforcée et semblera re-
tentir dans des tubes sonores (voix tubaire ou
bronchophonie) ; que le poumon, au lien d’étre
constitué par un iissu dense et résistant, -soif
diminué de volume et comprimé par un épan-
chement pleurétlique, la voix prendra un carac-
tere tremblotant, qui lui donnera de l'analogie
avee la voix de chevre (voiz chevrotante ou égo-
phonie) ; — que le parenchyme devienne le siége
de cavernes communiquant avec les bronches,
ou que ees tuyaux se dilatent en amponle et
forment des espéces de cayilés, la voix paraifra
relentir dans un espace creux, et quelquefois
il semblera que les sons viennent directement
de la poitrine, comme sila caverne parlait (voiz
caverneuse ou pectoriloguie) ; — si enfin le pou-
mon estereusé d’unevaste excavation, ou mieux
encore; si la cavité de la plévre, par suite d’une
perforation pulmonaire, communique avec les
bronches, la voix prendra un timbre meétalli-
que tout particulier, comme si I’on parlait &
travers 'ouyvertured’une grande cruche : ce sera
la voiz amphorigue. — Bxaminons successive-
ment ces phénoménes.
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PAENOMENES PATHOLOGIQUES.
A. Retentissement exagéréde la voix (1).

Synonymie. — Bronchophonie légere. .

Caractéres. — Le relentissement de l.a \'01’.‘(
est plus ou moins fort, et peul s"élever‘]usqu.&‘
la bronchophonie yraie. On suil qut.zlquefms
cette gradation & mesure que lc§ altémnonf u.na-
tomirques parcourent lenr période ascendante.
. Souvent limité au sommet oud la base de la
poitrine, il peul occuper une plus grande él,cn-
due, soit d’un seul cOlé, soit des d'eux. — G C?L
un phénomene permanent, que l'on retrouye
chaque fois que le malade parl'e. ‘

Diagnostic différentiel. — Pmsqu’on. ne saurait
iéeider d’une maniére absolue ou finit la réson-
pance normale de lavoix, et ol commence la
césonnance morbide, & cause des nombreases

1) Les altérations d'intensité que les ‘\'ihl‘é‘.(iolh ?\;]tf}lt[",s
de la yoix présentent dans1'état pathologique ont (‘J(’s:”. gt zns
nombreus, depuis une légére uugm'cnmtmn du‘ 1 1% m
ment normal jusqua la résonnance (“CluF;?lxl1)‘ qui .lLJ\:u ‘:
Llement mal & Loreille. On ne saurait dénommer ¢t ‘.ckl.n 3
toutes ces nuances; mais on ne peut non plus passor :.n:g
transition du retentissement physiologiquean m(lXIx‘lln”l'l“l ug
la résonnance morbide. Nous avons cru deyoir ndm.:.ln..-(; i
premier degré sous le nom de /'f}:‘/'.wtl.jscmr'rlfl,’J..’a:‘((:: ¢, ’;uﬁ
deuxidme sous 1o dénomination de vo lll'D{lCl‘l"/‘]:(LL. oty Ia”').
cophonie. Comme d’ailleurs ces deux nmdxﬁﬁ.fmr.‘n.?:‘d:ﬁi-
prochent I'une de Tautre par leurs (‘.ut:nc!t’r:!lw, LL» uvl 1b'
rent Jduns leur valeur que par le \}e.grc et Pétendue ‘4:‘5. »:-
siens qu'lles représentent, nous fhrons peu d: c'lm\t. ?mt
{o vetentissement exagéré de la voix, et le chapitre suivan

seeviva de complément.
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différences qui existent & I’état naturel (Voy.
p. 488), il faudra, comme nous I'ayons dit plus
haul, explorer attenlivement les deux cdlés de
la poilrine sur des points exactement corres-
pondants, pour tdcher de trouver un terme de
comparaison dans le ¢Oté sain ; et comme il se
pourrait que les deux poumons fussent affectés
également, il faudra considérer avee soin les
diverses conditions physiques de la cavité pec-
torale et de la voix, avant de prononcer quil y
a maladie. — Le retentissement exagéré se dis-
tinguera d’ailleurs des autres modifications
morbides de la résonnanee vocale, en ce qu’il
est plutdt, comme la bronchophonie vraie, une
altération d'intensité, tandis que I'égophonie et
la_pectoriloquie sont surtout des altérations de
timbre et de caractdre.

Cause physique (Voy. Voiz bronchique, p. 199).

Sugnification pathologigue. — Elle-est-la méme
et pour le retentissement exagéré, et pour la
bronchophonie (1) :les 1ésions sont semblables .
seulement, dans le premier cas, elles sont en

général moins marquées et moins élendues que
dans le second.

B. Voiz bronchigue ou bronchophonde.

Synonymie. —  Voix tubaive ; voiz bourdon-
nante,

(1) Yoyez plus loin, p. 200.
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Caractéres. — La bronchophonie est une réson-
nance trés-forte de la voix dans Uintérieur de la
poitrine. Elle n’est qu’un degré de plusdu reten-
tissement simple, et elle offre elle-méme plu-
sieurs variétés d'intensité.—Ellen’a pastoujours
le méme caractdre : tantdf la vibration vocale
est nette et franche, il y a bronchophonie pure ;
tantdt son timbre est plus aigre, et elle a quelque
chose de tremblotant : ¢’est la bronchophonie che-
wrotante. — Elle peut occuper tous les points
du thorax, mais la partie postérieure plus sou-
vent que I’'antérieure ; lorsqu’elle a son siége en
avant, c’est d’ordinaire sous les clavicules. —
Son étendue est variable. Quelquefois le reten-
tissement a des limites bien tranchées, au dela
desquelles on retrouve la résonnance normale
de la voix ; ailleurs il s’affaiblit et se perd insen-
siblement. — Il est d’ordinaire permanent dans

les régions ou on I’a constaté. — Le plus sou-,

vent il commence par une légdre exagération
de la résonnance naturelle, et gagne peu & peu
en intensité; puis, arrivée A un cerlain degré,
la. voix bronchique = peut rester stalionnaire
ou faire place plus tard A la voix caverneuse ;
oubien elle diminue au bout de quelques jours,
et perd graduellement de sa force. — La bron-
chophonie coincide la plupart du temps ayec la
respiration bronchique.

Diagnostic différenticl. — La bronchophonie ne
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differe du refentisement cxagéré de la voix que
par son intensité plus grande; elle se distingue
dela pectoriloguie par son caraciére diffus, sans
coincidence de souffle ou rile caverneux; de
Pégophonze, par sa résonnance plus forte, son
timbre moins ai3re, son caractére moins chevro-
tant, par son siége plus varié, assez fréquent au
sommet de la poitrine, et par sa fixilé dans le
point ol on la constate,

Cause physique. — Les conditions matérielles
qui coincident le plus habituellement aveec la
bronchophonie sont, d’'une part, un diamatre
plus large des bronches ou elle se forme, et
d’autre part, une densité plus grande du tissu
pulmonaire enyironnant. On econgoit, en effet,
la production da phénomene, sila voix, au lieu
de vibrer dans des tubes A parois molles et
flexibles, de s’affaiblic en se propageant dans
desramifications de plus en plus ténues, et de
s’amoindriren fraversant un tissu souple et spon-
gieux, retentit dans des conduits plus larges,
on se concentre dans les bronches, parsuite de
P'oblitération des vésicules, et siles vibrations,
renforcées dans des fuyaux A parois fermes,
élastiques, se propagenta traversuntissu devenu
meilleur conducteur du son. Plus ces conditions
morbides seront mombreuses, plus les lésions
physiques seront prononcées et plus le phéno-
meéne sera marqué : il aura son maximum d’in-




200 PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

tensité dans les cas d’agrandissement du diamp-
tre des fuyaux coincidant avee une augmenta-
tion de densité du tissn environnant, comme
dans cerfaines-dilatations des bronches avec
induration du parenchyme pulmonaire: dans
ces cas, le retentissementiest quelquefois si fort
qu'il affecte péniblemeni oreille,

Signification pathologique. — La voiz bronchi-
que a presque la méme signification morbide
que la respiration bronchique, de sorte que 1'on
peut rapprocher ce chapitre de celui ol nous
avons étudié cette modification du bruit respi-
ratoire (Voy. p. 96). Dilatation uniforme des bron-
ches, surtout avec augmentation de densité du
parenchyme pnlmonaire environnanl; indura-
tion du poumon par apoplexie, cancer, mélanose, ete.,
et en premiére ligne, par fubercules crus on
par inflammation du parenchyme - telles sont los
1ésions anatomiques dont la bronehophonie est
Pexpression. — On pergoit encore la yoix bron-
chique dans quelques cas de pleurésie avee épan-
chement lLiguide.

Diagnostic. raisonné, — Si la bronchophonie
exisie sans malité notable 3 la percussion, si
elle dure des semaines, des mois, des années,
sans fiévre, sans influence trop ficheuse sur la
santé générale, elle est un indice de dilatation
des bronehes. — Si elle est accompagnée de ma-
lité, elle annonce une induration pulmonaire ; si,
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occupant n’importe quel point du poumon, le
phénomene est trés-limité et peu infense, s'il
persiste longtemps sans changement marqué,
'induration se lie plutdt & I'existence de pro-
duits accidentels tr¥s-rares, mélanose, cancer, ele.
— §'il débute brusquement chez un individa
atteint d’affection du ceenr, avee crachats de
sang pur, oppression extréme, etc., il consti-
tueraun des signes de Papoplecie pulmonaire. —
S’il est constaté an sommet du poumon, chez un
malade qui a eu des hémoptysies, qui tousse ha-
bituellement, qui maigrit, elc., s’il a une mar-
che progressive, commencant par un léger
retentissement simple, pour se transformer
insensiblement en une plus forte résonnance, il
indique une agglomération considérable de fu-
bercules erus. — Si la bronchophonie, survenue
dans le cours d’une affection aigué, aune grande
intensité, si elle occupe la parti¢ postérieure et
surtout inférieure de la poitrine, si clle coincide
avec du souffle tubaire, on diagnostiguera une
hépatisation dun poumon : plus lard, si elle dimi-
nue & mesure quele souffle fait place aurile cré-
pitant de retour, elle annonce que la phlegma-
sie est en voie de résolution. Si, au contraire, la
résonnance persiste avec la respiration bronchi-
que et la malité du thorex, clle marque le pas-
sage de la pneumonie & état chronique.

La bronchophonie existe dans la plewrésic avec




202 PIENOMENES PATHOLOGIQUES.

épanchement; mais dans cette affection elle est
percue plus rarement que dans la pneumonie, et
quand elle existe, elle a une durée moindre et
ne persiste point aussi longtemps que la mala-
die; en outre, elle-a des caractéres qui lui sont
propres et quila font distinguer de la broncho -
phonie de T'hépatisation pulmonaire. En effet,
les conditions anatomiques du phénoméne dif-
forent notablement dans la pneumonie et dans
la pleurésie : dans la phlegmasie parenchyma-
teuse, le poumon est dense et plutdt augmenté
que diminué de volume ; les bronches sont en-
vironnées et soutenues par un' tissu solide qui
renforce les vibrations sonores et en favorise la
{ransimission; leur calibre n’est pas changé, et
elles ne sont point éloignées des parois thora-
ciques. Dans I'épanchement pleurétique, au
contrairve, le tissu-est seulement comprimé et
non pas induré; son volume est diminué; les
bronches sont-aplaties, leur cavité est plus ou
moins effacée, et elles sont éloignées de 'oreille
quand la collection du liquide est considérable.
Ces dissemblances matérielles font déjd pres-
sentir que les phénomenes vocaux ne sauraient
dtre identiques dans ces deux maladies, et qu'ils
doivent présenter des différences analogues &
celles que nous avons signalées entre la respira-
tion bronchique de la pleurésie et le souffle
tubaire de '’hépatisation.
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L'expérience confirme encore celte donné
et I'observation prouve que le retentissem N
vocal de I'épanchement pleurétique diH‘ére d:rll:
bronchophonie vraie parson siége et ses ¢
t.ércfs. Ainsi la résonnance est plus circg)nscrit
hrpxtée ordinairement A la région inter-sca 3’
laire qui correspond aux grosses bronches(pe;
elle semble se produire dans le lointain ,ou
]peu que loreille s’écarte de cette région ’S’ailr
eurs, un auire retentisse S ' :
ble par son lin)l)rgtfcjlllxlehl:;:nse';i" i z‘@Dal'(IU'&-
B . orce, I'égophonie
e:sl le signe caractéristique de - la plellxrésie-’
a_;qulous que souvent méme Pauscultalion de l‘,
voix, dans celfe dernidre affection ne rév'*ll1
qu une’diminution de la résonnar]ce voca(;ee
— l! résulte de 13 que si, dans un cas olt 1’01;
aurail, par d’autres signes, constaté un épan-
chement pleural, on entend la voix bronchi-
qUE, avec un caractere de force et de proxi-
n}lL(:, dans un point ¢éloigné de la bii‘uré
tlu_n des. bronches, il y a lien de penser qu's/
ewrsle simultanément une induration pulmonaiye .
e‘L sI ce phénomeéne se montre dans une affecx
tion algu"é, on pourra diagnostiquer une pleuro-
pnewnm.zze; s'il est percu dans le cours d’une
pleurésie chronique, on soupconnera que le
poumon est induré par des tube;-cules.
Conelusion : valeur semiotique . — Bn raison de
la rareté de la dilatation des bronches, c'est pres-

arac-
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que toujours une induration pulmonaire gu'an-
nonce la bronchophonie : or, de toufes les aliéra-
tions o la densité du poumon est augmentie, la
pneumonie ef les tubereules sont incomparable-
ment les plus communes. Les conditions de la vorz
bronchique étant mieux remplies dans la preumonie
gue dans les tubereules, elle est plus prononcée dans
cette premiére maladie que dans la seconde; elle
n'existe guére que dans cevtains cas de pleurésie,
et st alors elle est forte et étendue elle peut faire
penser que T'épanchement pleurétique estcompli-
gué d’induration pneumonigue ox luberculeuse.

C. Voiz chevrotante ou éqophonies

Synonymie, — Voiz égophonique (de o1, aiyss,
chévre, et govd, voix); voix de Polichinelle ; voiz
sénile.

Caractéres. —1'égophonie est une résonnance
particulidre de la voix qui prend un timbre plus
aigre, et devient tremblotante et saccadée, de
sorte qu’elle n’est pas sans analogie avec le ha-
lement d’une chzvre. Selon le lieu ol elle est
percue, auvoisinage esgrosses hronches, ouplus
bas, aux régions postérieures et inférieures dela
poitrine, elle offre diverses variétésde caractére
el d’infensité : tantdt on dirait que les sons pas-
sent & lravers un porfe-voix métalligue ou un
roseau félé, ou que le malade parle avecun jeton
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entre les denfs et les levres; tantdt on entend
une espece de bredouillement nasal que Laen-
nec a désigné par ’expression bizarre, mais
exacte, de voiz de Polichinelle.

Le cheyrolement accompagne le plus souvent
la yoix etil selie d I'articulation méme des mots,
ou il en est distinct, de maniére qu’on entend
séparément la résonnance vocale et le relentisse-
ment égophonique. D’autres fois, quand le ma-
lade parle lentement, et par mots entrecoupés,
le chevrotement sui/ chaque syllabe comme une
espece d’écho. — Pergue en général plus facile-
mentet suruneétendue plus considérable, quand
on ausculte enappliquant la téteetense bouchant
'oreille libre, Uégophonie est d’aillears plus ou
moins® manifeste; le tremblotement est léger,
douteux, ou bien il est prononcé, teés-évident ;
il peut étre marqué avec une voix faiblement ré-
sonnante, ou d peine distinct avec un fort reten-
tissement vocal, et se confondre alors insensi-
blementavec la bronchophonie. — L’égophonie
yraie a un caraclere d'éloignement, et elle sem-
ble, en général; se produire A une certaine dis-
tance de l'oreille. — Elle ne s’entend pas indif-
féremment sur tous les points de la poitrine ni
dans une étendueillinmitée :rarementon la trouve
dans tout un coté, rarement aux parties anté-
rieures ou latérales du thorax; nous l'avons
conslatée une fois sous la clavicule ; le plus or-

Banra et RoGer, 9° édit. 12
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dinairement elle est percue dans la moitié in-
férieure de la fosse sous-épineuse, el assez sou-
vent elle n’est évidente que dans un espace trés-
circonserit qui correspond a I'angle inférienr de
I'omoplate : quand elle occupe une étendue plus
considérable, c’est encore en ce point qu'elle
est le plus prononcée. — Quelquefois ellechange
de siége lorsqu’on met Je malade dans des po-
sitions- différentes, lorsqu'on I'incline du coté
opposé, ou quon le fait coucher sur le ventre. —
Quand elle existe, on la retrouve a un second ou
3 un troisieme examen; mais d’ordinaire elle ne
persiste pas longlemps : cing & huit jours envi-
ron séparent son apparition de sa fin. — Elle se
lie sonyent & Pexistence de la respiration bron-
chique percue A la partie moyenne du thorax,
et coincide le plus ordinairement avec la fai-
blesse ou l'absence du murmure vésiculaire a
la base de la poilrine.

Diagnostic différentiel. — L'égophonie pure ne
saurait étre confondue avec la bronchophonie
yraie : celle-ci est remarquable par la simple
augmentation du retentissement vocal; le ca-
ractere distinetif de celle-1a est le chevrotement.
La voix bronchique est percue dans une éten-
due souvent assez grande, la voix chevrotante
ne se retrouve que dans un espace limité. L’une,
plus variable dans son siége, peut occuper le
sommet, la partie moyenne ou la base de la poi-
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trine; Iantre se trouve rarement aille urs qu'a la
partie moyenne, La premigre enfin est fixe, tou-
jours percue dans le méme point; la seconde
peut se déplacer par les changements de posi-
tion du malade. Toutefois, cette derniére con-
dition est loin d’étre constante, et lors méme
quelle a existé dans une pleurésie, elle dispa-
rait bientdt, 'épanchement ne tardant pasa étre
circonserit par des adhérences pseudo-membra-
neuses quis’opposentau déplacement du liquide,
et parsuaite & celui de I’égophonie.

La mobilité de D'égophonie, lorsqu’elle est
possible par un changement de position du ma-
lade, servirait aussi & distinguer la voix chevre-
tante de la woir caverneuse, qui est toujours fixe
dans son siége, limitée 1¢ plus souvent au somn-
met de la poitrine et accompagnée de souffle ou
de rédle caverneux.

Ajoulons qu’on pourrait croire & tort & I'exis-
tence de 1’égophonie chez certains individus, et
surtout chez quelques femmes Agées dontla voix
anaturellement un timbre cheyrotant; auscul-
tation comparée de la résonnance vocale & droile
et ganche suffira, dans ce cas, pour éviter toute
erreur : s’il existe d’un seul coté de la poitrine,
avec matilé & la percussion, lecheyrotement est
pathologique; §'il est pergu des deux cOlés ¢ga-
lement, avee conservation de la sonorité nor-
male, ¢’est un phénomeéne naturel.
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Cause physique. — Laennec attribuait I'égo-
phonie A la vibration de la résonnance vocale
dans des rameanx bronchiques aplatis et & sa
transmission & travers une couche mince et
tremblotante de liguide. Cette explication pa-
rait fondée; le faif de la compression du pou-
mon par un épanchement pleural n’est point
douteux, et I'on congoit que les bronches pul-
monaires, dépourvues de cerceaux cartilagineux,
soient aplaties par suite de cette compression,
et se trouvent converties, en quelque sorte, en
une multitude d’anches dans lesquelles la voix
frémit en résonnant. Il est également permis
d’admettre que la voix détermine une cerfaine
agitation du liquide contenu dans la plévre, puis-
qu’elle imprime un frémissement manifeste aux
parois thoraciques.

Selon le docteur Landouzy (1),I’affaissement
du poumon serait la seule cause du cheyrote-
ment de la voix, et )’égophonie pourrait étre
produite uniquement par la présence d’une
couche pseudo-membranecuse déposée. sur<la
pléevre pulmonaire. Mais I'interposition du li-
quide nous parait avoir une part réelle dans la
production du phénomene. En elfet, Laennec
et Reynaud ont constaté que si, faisant coucher
sur le ventre un malade égophone, on parvient

(1)De la valeur de Végophonie dans la pleurésie (Arehives
gén. de méd., déc. 1861). i
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A déplacer le liquide épanché, la voix chevro-
tante diminue notablement en arviére, ou cesse
de se faire entendre dans la région intersea-
pulaire. D'ailleurs, le chevrotement n'existe
point dans les cas de rélrécissement du thorax
consécutifa la résorplion de I’épanchement des
plearésies chroniques, lors méme qu’on re-
trouve & 'autopsie I’aplalissement des bronches.
L’influence de la présence du liguide sur la
production de I’égophonie semble avoir £té
prouvée directement : Laennec plaga une ves-
sie remplie d’cau sur la région interscapulaire,
chez un jeune homme-dont Jle retentissement
vocal était naturellement trés-fort, et la voix lui
parut alors plus aigre et tremblotante.
Toutefois, pour que le phénoméne se mani-
feste, il parail qu’il fant une certaine limite & la
quantité de 1’épanchement et & la compression
du poumon : c’est une quantité moyenne de
liquide qui est la condition la plus favorable d
la production du chevrotement; ¢'est dans ce
cas aussi que le fluide peut &tre le plus facile-
ment agité. L’observation apprend quel’égopho-
nie manque dans les épanchements trés-peu
considérables, soit parce que l'aplalissement
des bronches est: alors peu marqué, soit parce
que le retentissement de la voix ne passe point
3 travers la couche deliquide ; elle apprend en-
coreque le cheyrolement cesse d’élre pergu lors=
12,
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que i’épanchement esttrés-abondant, soit parce
que I'agitation duo fluide ne peut plus se pro-
duire, soit peut-étre aussi parce que les rameaux
bronchiques, trop fortement comprimés et
commeohlitérés; ne se laissentplustraverser par
5 S 80NOTeS. ‘
lebLan'(:li‘i:t suivant, observé par le doctcm: He_vt.el-
der (Archiv. gén. de méd., mai 1839, 1. V, p (?7),
démontre a la fois que, pour la ’rnumfca’ta-
tion de la voix chevrotante, vla présence d ix_n
liquide est nécessaire, et q.u’ll faut que ce; 1;
guide soit en certaine quantité. €hez un enfan
atteint de plenrésie, on constafa, par un'pre=
mier examen, de la matilé dansle coté gziu’che,
avec absence du bruit respiratoire, et de I'égo=
phonie & 27 millimétres au-dessus du mame-
lon: quinze jours aprés, I’épanchement “?lantt,
rempli foute la cavité pleurale, le C’hC\;I‘Ot?..]Cﬂ
avait cessé de se faire entendre. L'opération d(f
I’empyeéme fuf pratiquée : pendant que le pg:
s’écoulait, I’égophonie reparut.au tiers supé-
rieur du cOLé gauche; elle balssg peu-a peu
avec I'évacuation 'du liquide, et disparut enfin
[étement. )
COE’L!:)EMRN, il est des cas ou une cerlmxlle
égophonie est percue en Pabsence ’mén']c du
liquide dans la plevre, et il en est !d au.ves.dou
elle manque, bien que l’exislencg.z d un ligui le,
méme en quantité moyenne, soit démontrée.
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Onla voit encore, chez plusieurs malades, apres
avoir duré quelque temps, disparailre sans que
la matité indique un changement notable dans
leniveau de ’épanchement, et sans q
s’expliquer cette disparilion,
Signification pathologigue. — L'énoncé des
conditions physiques nécessaires a la produc-
tion de la voix chevrotante suffit pour déter-
miner la signification morbide de ce phénoma-
ne: Pégophonie annonce un épanchement liguide
dans la plévre, et sa valeur sera d*autant plus
grande que le chevrotement sera plus manifeste.
Diagnostic. raisonné, — L’égophonie n’a pas
de caracteres distinctifs A I'aide desquels on
puisse délerminersi la collection est constituée
parde la sérosité, ou bien par du sang on du pus;
seulement, lorsqu’on youdra établir ce diagnos-
tic, il faudra se rappeler que ces derniers épan-
chements sont beaucoup plus rares. Peut-dtre
aussi la densité plus grande du pus, et surtout du
sang, rend-elle la manifestation du phénomeéne
plus. difficile;et moins fréquente que dans des
collections séreuses. — Lo déplacement du li-
quide, et conséquemment de 'égophonie, sera
moins facile dans les épanchements pleurétigues
avec pseudo-membranes, en raison des adhé-
FeNnces qui peuvent se former, que dans I'Aydro-
thoraz sans phlegmasie de la plévre. — Si le phé-
nomeéne existait des deux cOtés, il indiquerait

u’on puisse




212 PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

un double hydrothorax plutdt qu'une pleurésie
double, maladie qui est comparativement beau-
coup plus rare. Dans le cas ol ces caracteres
différentiels seraientinsuffisants, on emprunte-
rait d’autres éléments de diagnostic a la consi-
déralion des symplomes généraux propres a
chaque affection.

L’absence du phénomene ne devra pas faire
admetlre la non-exisience de ces maladies,
puisqu’il ne se manifeste que dans certaines
conditions. L'égophonie manque le plus ordi-
nairement lorsque la collection séreuse est [rés-
considérable et que le poumon se trouve rédnit
3 une masse compacte d’un petit volume; elle
manque souvent lorsque la quantité du liguide
est peu abondante, ou que I’épanchement existe
seulement & la base du thorax ; elle ne se pro-
duit point dans les pleurésies avec simple for-
mation de pseudo-membranes, ou bien quand
des adhérences antécédentes empéchent le li-
quide de se répandre dans une cerfaine éten-
due ; enfin elle disparait ordinairement dans
les épanchements chroniques, sous l'influence
de causes qu’il est difficile de préciser.

L’égophonie, par cela méme que la condition
de son existence est la présence d'un liquide en
quantité moyenne, seraindice d’un épanchement
pleural moyen ; elle ponrra en outre donver des
nolions utiles sur la marche de la maladie, en
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révélant les modifications suryenues dans |’
bondance de la séerétion morbide : si (le cl -
vrolemen§ constaté vers Pangle inférieur de l3e~
moplalp s’éléve avee lles progrés de la ﬁnlicl)(;
tho?aclque, puis disparait 3 ;nesure que czelt‘
matité envahit fout un coté de la poitrine :
pourra diagnosliquer la marche asccndante, 313
Iépanchement, qui finit par remplir la cav'Lg
p.lcura]e; si plus tard on s’assure que ]’2‘00 ll
D€ reparail dans un point élevé du Lhorncx (I,J:(IIO-
phonie de relour), puis, qu’elle baisse par (.lcf"l/'é’j
ef cesse a lafin, il sera permis d’en conclm'cb -b
lcllql.ndediminucp(mz‘ipeuetdisp;u-uitparl’a(}:“e
sorption. — Dans les cas rares o Laennec i
'conslalé de I'égophonie dans tout le cOté affe ;l ;ﬂ
il a vérifié deux fois par Fautopsie que « ce 05(3’
nomene dépendait de ce que le poumon "u?h L-
rant ¢d et 13 A la pldvre costale par quclqu,c‘s Lr(i:
d:;-.? médiocrementnombreuses, n’avait 1; Alre
refoulé vers le médiastin, et 6tait pa'rrc)sogséb
quent, entouré dans toute son étcu,duc har :
coufzhc de sérosilé peu épaisse.» i
S_l la modification dela voix se rapprochait de
la~!jr9ncll<:»[)]1(‘,xuxe, si elle élait caractérisée 3 la
fois par le chevrotement et parila force de la ré-
soimance vocale, on pourrait soupconner une
p/(»urt_r/rneumouz'a Cette complicalion deviendrait
c.cl‘(,mne, siles deux phénoménes étaient pevcas
simultanément et ind«}pundammcnt‘ I’uln gIde




214 PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

’anire; mais, dans le premier cas méme, Pexis-
tence de la pleuro-pneumonie serait indubita-
ble si, le malade étant couché sur le ventre, le
chevrotement changeait de siége et était rem-
placé par une bronchophonie pure, en méme
temps qu’on entendrail, soit .un rle crépilant,
soit un souffle bronehique superficiel et intense
1a ol lon wenait de constater une respiration
bronchigue lointaine et faible ou le silence du
murmure respiraloire.

Conelusion: » valeur sémiatique. — Quand légo-
phonie existe bien caractérisée, elle estl'indice d'un
épanchement pleural presque toujours séreut..—
St elle est pergue dun coté sewlement, avec coirter-
dence de.fitvre, 1l y a pleurésie; s¢ des deux cotés,
sans fievre, et avec hydropisie générale, il y ahy-
drothorax. — St elle apparait dans le cours d'ute
p/r.legma.sz'e du parenchyme puluu‘m(u'/‘e, et sty de
plus, elle se déplace par le changement de position
du malade, elle indique une pleuro-pneumonie.

. Voiz caverneuse o pectoriloguie.

Synonymie. — Voix creuse, voix articulée,

Définition. —1lya pectoriloguie, selon Laennec,
lorsque la voix semble sortir directement dela
poitrine ei passer parle canal central du stéthos-
cope. Mais ce phénomene, qui se produit dans
une excavation pulmonaire, ne s’abservait avec
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un caractére bien tranché que dans certaines
circonstances : il fallait, pour gu’il fat évident,
que la eaverne fat superficielle, de capacité
moyenne, presque lisse & I'intérieur, et non tra-
versée par des brides, vide oud peu prés, & pa-
rois mineces, solides en méme {emps, et adhé-
rentes A la face interne du thorax. Comme ces
nombreuses condilions étaient rarementréunies,
Laennee fut obligé d’admeltre plusieurs espdces
de pectoriloquie : « 'une, parfaite, caractérisée
par la transmission évidente de la voix & travers
le stéthoscope, par l'exacte circonscription du
phénomene el des signes que la toux, le rale et
la respiration donnent en méme temps; P'aufre
smparfaite, quand quelqu’un de ees caractéres
mangque, et surtout.quand la transmission de la
voix n’est pas évidente; une troisidme enfin dou-
teuse, quand la résonnance est trés-faible et ne
peut étre distinguée dela bronchophonie qu'a
'aide des signes tirés de ’endroit ol elle a lieu,
des symptomes généraux et de la marche de la
maladie. »

L.a nécessité ot s’est trouvé Laennece d’admet-
{re ces distinctions multipliées, prouve déjacom-
bien peu le mot de pectoriloguie est capable de
donner une idée toujours juste du phénoméne
\'ocal.fourni par les excayations pulmonaires; ce
qui démontre encore le vice de cette dénomina-
tion,.c’est qu’il a ét6 obligé d’associer, dans sa
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définition; aux caractéres de la voix, d’autres si-
gnes de cavernes..Si, en outre, on examineavec
attention les variétés de la résennance vocale &
1’6tat physiologique ou morbide, on reconnait
que, ehez certains individus a voix forie, et dont
lestparois thoraciques ont pew d’épaisseur, les
paroles retentissent si fort et si distinctement
danslacavitépectorale, qu'ellesfrappent’oreille
comme si elles se formaient précisément au
point ol I’on ausculte, ce qui constitue une vé-
rilable peetoriloguie. On reconnaib encore que,
dans certaines pleurésies, I'auscultation révéle
un phénomeneanalogue, etlesparoles sontnette-
ment distinguées par ’oreille, comme si la poi-
{rine méme parlait. Tia peetoriloquie vraie de
Laennec est done un signe: rarement constaté
dans les cayernes, qui sont pourtant une lésion
si commune : ce phénomeéne n’a que des carae-
téres incomplets dans un grand nombre d’entre
elles; il peut méme manquer entidrement dans
quelques-unes. D’autre part, sans qu’il existe
d’excavation, il peut se produire une peectorilo-
quie. Aussi eroyons-nous que cetie dénomina-
tion expose & erreur, que cette maniére d’en-
visager la modification vocale rend I'application
de' ce signe peu fréquente et peu utile, et qu’il
y a liea de'la changer et de'la remplacer par le
nom de voiz caverneuse. En effet, comme on ob-
serve assez fréquemment des tuberculeux ayant
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d’autres signes évidents de cavernes pnlmonai-
res, chez lesquels la voix semble manifestement
pour Ioreille retentir dans une excavation, sans
qu'elle ait pourtant les caracteres de la pectori-
loguie de Laennec, le mot de voix caverneuse
sera plus juste; il établira un rapport plus exact
et plus constant entre la modification vocale et
les conditions matérielles qui la produisent, el
le phénomene ainsi envisagé deviendra un signe
d’une fréquence plus grande et d'une utilité pra-
tique plus certaine (1).

Caracteres. — S’1l nous semble, en auscultant
un malade qui parle, que les vibrations vocales
sont concentrées dans un espace creux, dont
]es parois renvoient.d I'oreille les sons plus ou
moins distinctement articulés, nous dirons qu’il
y a voix caverneuse. — Celle-ci a divers degrés
d’intensité et de timbre qui dépendent de da
force et du timbre dela voix, ainsi que des con-

(1) Un autre avantage de cette désignation nouvelle sera
d’établir entre les phénomenes fournis pari’auscultation de
la voix, la méme relation de nomenclature que nous avons
indiquée pour les altérations du bruit respiratoire, et que
nous indiquerons pour la toux ; on aura ainsi respiration
bronehique ou tubaire ; caverncuse, amphorique ; voin bron
chique outubaire caverneuse, amphorique; toux tubaire ou
bronchique, caverneuse, ampharique. — Malgré cette subs-
titution de termes, nous nous servirons quelquefois encors
du mot de pectoriloguie; seulement nous n’y attacherons
pas le méme sens que Laennec, et nous ne l'emploierons
que comme synunyme de voix cayerneuse,

Bante et Roger, 9¢ édit. i3
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ditions matérielles de la caverne. Tantol elle
ost éelatante : les sons paraissent sortir direc-
tement de la poitrine et percent oreille; aus-
cultation sur le larynx ou sur les parties latéra-
les-du ecou donne unelidée parfaite de cetle
variéié; tantdt elle est & 'peine perceplible;
dans d’aulrves circonstances, elle a, quoigue
{rés-faible, un 'caractere particulier : quand,
par exemple, le ramollissement des tuberecules
pulmonaires coincide avec desulcérations du
laryns, la voix éteinte du phthisique donne lieu
3 une voie caverneuse éteinte! on dirait que le
malade vous parle bas, dans Ie tuyau du stétho-
scope. — On entend la voix caverncuse le plus
souyvent au sommet-du poumon, dans la moitié
supérieure dela poifrine; elle est en général
circonscrite: — D’ordinaire permanente, clle a
uné -intensilé variable suivant 1'état de vacuité
ou de plénitudede]a cavité ot elle se produit., —
Elle coincide, soit avee le rdle caverneux, soit
surtout avec la respiration caverneuse.
Diagnostic’ différentiel. — L voir caverneuse
donne parfois 3 I'oreille une sensationassez ana-
logue & celle de la bronchophonie ; mais il y a
différence dans le siége des deux phénomenes
et dans 1'étendue qu’ils occupent : le premier
est plus commun au sommet de la poitrine, le
second 2 la base eta la racine des poumons;
Tun est généralement circonscrit, I'autre diffus
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el pergu dans un espace beaucoup plus consi-
dérable. 1l y a en oulre différence dans les si-
gnes physiques concomitants : le souffle et le
rile cavernenx accompagnent la pectoriloquie,
tandis que la respiration. rude ou bronchique
se joint & la bronchophonie. Toutefois, la dis-
tinction sera difficile enfre le retentissement de
la voix dans une caverne, et la bronchophonie
qui se produirait au sommet du thorax, dans
des bronches dilatées : en effet, d’une part, les
deux modifications vocales se confondront, et
leur siége sera le méme, et de lautre, on ne
pourra plus se guider d’aprés les différences
entre les phénomenes acoustiques coincidents,
puisque la respiration aura de méme des carac-
{dres mixtes, et que, s’il existe un rhonchus
humide, il pourra, quoique formé dans des (u-
yaux bronchiques, simuler un rle caverneux.
Dans ces eas obseurs, on deyvra s'aider, pour le
diagnoslic, de la considération des symptOmes
généraux et'de la marche de la'maladie.
Excepié dans les cavernes pulmonaires de
forme aplatie et & parois mobiles, ol se mani-
i‘c§Le une pecloriloquie accompagnée d’un fré-
missement vocal un peu tremblofant, la
différence entre la woiz chevrolante et la voix
eaverneuse est assez neltement tranchée (Voy.
Egophonie, p. 199), pour que le raisonnement
n’aif pas besoin de venirau secours de 'ouie.
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Cause physique. — Le mécanisme de produc-
tion de la veix caverneuse est & peu pres le
méme que celui de la voix bronchique : la
grande-exagération du retentissement vocal dé-
pend du renforcement quéprouvent les ondes
sonores dans des espaces beaucoup plus consi-
dérables que les cellules pulmonaires et les
pelites bronches, dans des cavités dont les pa-
rois solides vibrent et répercutent le son avee
force. L’évidence de la pectoriloquie, lorsque
certaines condilions physiques sont réunies, et
son peu d’intensité quand elles sont absentes,
semblent démontrer la justesse de cetle expli-
cation. Les conditions les plus favorables ala
formation nette et distincte du phénomene sont
la capacité moyenne de la cavité, la densité de
ses parois, sa yacuité compldte, sa libre commu-
nication avee un ou plusieurs rameanx bronchi-
ques, sa proximité de la superficie du poumon,
son adhérence intime au thorax qui constilue
ainsiune de ses parois. Si, inversement; P'exca-
valionest teds-petite, le renforcement de la voix
sera & peiné sensible; si elle est vasie, mais a
parois anfractueuses et molles, si le tissu enyi-
ronnant est sans fermeté, si la caverne est cen-
trale ou sans communicationaveeles hronehes,
si des crachats viennent & obstruer-ces conduits,
loutes ces circonstances seront aulantde causes
d’alfaiblissement ou méme d’absence de la voix
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caverneuse. Laennec a remarqué également que
« 1a pectoriloquie cesse presque loujours :
1 quand une excavalion vient & s'ouvrir dans
la plévre, et surtout lorsque la communication
est large et que le trajet est court; 2° lorsque
la matiére conlente dans une caverne se faif
jour au travers des pavois thoraciques, et vient
se répandre dans le tissu cellulaire extériear. »

Signification pathologique. — Ce qui a é1¢ dit a
propos de la respiralion caverneuse et du rdle
caverneux (p. 116 et 178) peut étre répélé iei.
La votz caverneuse indique I'existence d’une dila-
tation bronchigueen ampoule, ou d’une execqvation
tuberculeuse, purulente, apoplectique, gangréneuse;
¢’est dans les eavités tuberculeuses dela ];/al/u‘.sz'e(’l
marehe chronigue, et dans celles que forment les
bronches dilatées en ampoule avec coincidence d’in-
duration pulmonaire, que la voix cayerneuse esf
le plns éclatante.

Conelusion : valeur sémiotique. — De lu raveté
des dilatations bronchigues en ampoule, ef des
excavalions pulmonaires conséculives a la gan-
gréne, aux abegs, & I'apoplexie du poumon, ;lc.,
comparée @ lo fréquence des cavernes chez les
ph‘lhisiqun’s, on conclura que, neuf fois surdiz, la
YOIX, caverneuse grnonce une excavalion tuber-
leuse; #l ne manguera  presque rien a la certi-
tude de ce diagnostie il y a voix caverneuse
éteinte.
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B. Vour amphorigue (1)

Caractéres, — La meilleure définition de la
voiz amphorique est son nom méme : en effet, la
résonnance vocale danslintérieur de la poitrine
deyient alors tout a fait semblable au hourdon-
nement métallique et caverneux quel’on produit
en parlant & travers le goulot d'une amphore, ou
grande cruche, aux trois quarts vide. — Rare-
ment circonscrite dans un rayon peu étendn, &
Pun oud Pautre sommet du thorax, la voix am-
phorique s’entend le plus généralement dans un
espace considérable d'un coié de la peilrine.
Souvent alors les limites dans/lesquelles le phé-
noméne est percu se resserrent graduellement,
de bas en haut, et la résennance amphorigue
peut finir par disparvaitre.

Cause physique. — La voix.amphorique est.due
aux vibralions que la résonnance vocale défer-
mine dans une vaste cavité remplie d’air ef
communiquant avec les bronches. — Plus
Iexcavation est grande, plus le volume dair
qu’elle conlient est considérable, et plus le re-
tentissement métallique est prononecé. Une cer-

(1) La Tiaison entre les chapitres qui concernent la yespi-
ralion amphovique, 1a voiz, 1a touw amphoriques et le tin-
tement métallique, est si intime que leur rapprochement
sera quelquefois ayantageux ponr I'étude et les applications
pratiques, (Voir p. 118, 234 et 235.)
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faine quantité de liquide dans la cavité n’est pas
un obstacle & Ia production du phénomeéne;
mais, & mesure que cet épanchement augmente
et rétréeit Pespace occupé primitivement par
I’air, la résonnance amphorique s'affaiblit dans
un rapport assez direct. — Quant & la commu-
nication avec les bronches, elle ne parait pas
aussi nécessaire pour la manifestation de la
voix amphorique que pour celle du soufile mé-
tallique. En effet, si, répétant des expériences
analogues A celles donlnous avons parlé (p. 121),
on couvre d'un papierle goulot d’une cruche,
et si ’on vient & parler un peu haut, la bouche
trés-rapprochée de ce diaphragme, il se prodnit
dans Pintérieur de la cruche un retentissement
métallique. Nous serions donc moins éloignés
d‘admetlre, relativement & la production de la
voix amphorique, I’opinion da docteur Skoda,
qui ne regarde pas la communication de la ca-
vilé anomale avec les bronches comme une con-
dilion indispensable, et qui attribue le phiéno-
mene a la consonnance, alors que les vibrations
sonores dela voix, transmises médiatement &
Pair épanché dans la plévre, y déterminent des
vibrations a 'unisson.

Signification pathologique. — La voix amphori-
yue' annonce, de méme que la respiration
amphorique, soit une frés-vaste ezcavation pul-
mondive, soit un preumo-thoraz.
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Sielle est peu marquée, médiocrement métal-
lifue, eirconserite d un espace pen considérable
vers un des sommets do thorax, il y a lieu de la
rapporter & Dexistence d’une grande caverne
presque tounjours tuberculeuse. — Si, au con-
traire, la voix amphorique est trés-intense, fras-
métallique, si elle est pergue dans la plus
grande partie d'un ¢6lé de la poitrine, on peut
la considérer comme signe d’un pneumo-thoraz ;
mais, dans ce cas, elle indiquera moins cons-
tamment que la respiration amphorigue 'exis-
tence simultanéed’une perforation pulmonaire ;
et, pour savoir si la cavité pleurale contient aussi
du liquide; s’il y a kydro-pneumo-thoraz, il fau-
dra sadresser a d’aufres signes.

ART. Ill. — AUSCULTATION DE LA TOUX

La valeursémioliquede la toux est moindre
que celle de Ia voix, comme celle de la voix est
moindre gue celle de larespiration. Nous avons
vu, en effet, qu'il n’est pas une seule lésion ma-
térielle un' peu prononcée des organes pulmo-
naires qui ne se révele, dans I'immense majorité
des cas, par une ou méme par plusieurs altéra-
tions du bruit respivatoive, et quelques-uns de
ces phénomenes morbides ontune signification
trés-précise; plusieurs meme, tels que le rile
crépilant, la respiration amphorique, le souffle
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caverneux, sont des signes presgue pathogno-
monigues. Un autre avantage que présenlent
ces phénomeénes pathologiques dela respiration,
el qui les rend bien précieux pour la streté de
la diagnose, ¢’est que leur étude, méme prolon-
gée, peut, avec quelques précautions, n’entrai-
ner aucune fatigue pour le malade; bien plus,
celui-ci n’a pas nécessairement besoin d’appor-
terdPexamen médicalle concours desa volonté.

Il en est déja tout autrement pour les signes
stéthoscopiques fournis par 'ausculfalion de Ia
voir ; moins nombreux, ils ont des caractéres
bien moins précis, et les bruits se ressemblent
fréquemment au point de se confondre les uns
avecles autres, Leur utilité pour la sémiotique
est done plus restreinte, et; guand leur manifes-
fation n’est pas trés-évidente, ils ont souvent
moins d'imporfance par eux-mémes que par
leur combinaison avec d’autres phénomenes:
c’est ainsi que cerfaines modifications morbides,
presque sans valear si elles sont isolées, ne de-
yiennent significatives que par leur réunion a
des altérations du bruit respiratoire ou dela
sonorité du thorax. Que, par exemple, un léger
relenlissement de la voix soit percu au sommet
de lapoitrine, sa signification pathologique sera
lréé—mgue g’il est seul, et n’aura une valeur bien
déterminée qgue §’il se joint & de la rudesse de
la respiralion ou & de la matité thoracique. —
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Scuvent, d’aillears, la production des phéno-
mones vocaux n’est pas possible : un enfant
sans raison, un malade en délire ou qui est
plongé, dans le coma, ou accablé par son rpa],
un individa dontla yoix est éteinte, ne sauraient
en aucune faconaider le médecin, (ui se trouve
alors privé d'une parlie de ses ressources; les
malades mémes qui sont en état de faciliter ses
recherches, se fatigaent bienlot de parler, et
l’examen ne pourrait se prolonger sans incon-
vénient. L’aufophonie ne porterait que bien in-
complélement remede 4 ces imperfections de
Pauscultation de la voix.

Clest pis enccre pour I'auscultation de la
foud < les signes qu'elle donne ne sont guére
plus facilement obtenus, et, si parfois les modi-
fications pathologiques sont pergues rapide-
ment, le mombre en est restreint, et; & part
quelques exceplions, leurs caracteres sont trop
peu surs pour suffire au diagnostic, si I'on n'est
éclairé d’avance par Iexploration des phéno-
menes_de la respiration et dela voix. Le plus
souvent, la toux ne sert gue comme moyen de
controle on de confirmation d’un premier ju-
gement. Aussi nous élendrons-nous peu Ssur
cetle application de la stélhoscopie, qui pres=
que toujours devient superflue, parce que la
connaissance des allérations du bruit respira-
toire et de la voix, forlifiée des résultats de Ja
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percussion, a suffi pour établic un diagnostic
certain,

La toux apporte donc & la sémiotique frés-
peun de signes positifs et quilui soient propres :
elle est plutdot un moyen de provoquer la mani-
festation de broits anomaux dont les condi-
tions physiques existent déjd. Par cela méme
guelle est accompagnée d’une expiration plus
rapide, qu’elle est précédée et suivie d’nne ins-
piration plus énergique, elle manifeste ou exa-
gére cerlains phénomenes qui, sans elle, ne se
produiraient pas ou seraient peu distincts.
Ainsi, pour s’assurersi la respiration est nato-
relle, nous avons dit qu’il était de régle de faire

- tousser les individus qui ne savent point respi-

rer; la longue inspiration qui préceéde néeessai~
rement la toux fera décider si la faiblesse ou
I'absence du murmure vésiculaire est réelle on
seulement apparente ; ce précepte trouve en-
core davantiage son application chez les enfants,
auxquels on ne saurait demander de diriger &
volonté les mouvements respirateurs, De méme
pour les rdles humides : comme ils sont déter-
minés parle passage de I'air travers les liquides
contenus dans les voies aériennes, ils se produi-
ront d’une maniére d’autant plus suve, et ils se-
ront d'aulant plus perceptibles, que la course
du fluide élastique sera plus rapide : du rdle
crépitant, & peine sensible dans les mouvements
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ordinaires d’ampliation du thorax, se manifes-
tera dans les grandes inspirations de la toux; de
la Vimportance de faire tousser le malade, au
début on A Ja fin de la pneumonie et dans les
engorgements partiels, sangnins ou séreux du
poumon, afin que l'air pénelre dans le plus
grand nombre possible de cellules, et révéle a
Toreille des phénoménes qui, sans cel excés de
respiration, seraient nuls ou trop faibles pour
étre percus. — D’autres fois, c’est un obstacle
momentané qui soppose a cetle manifestation,
en changeant les condilions matérielles des par-
ties,; comme ferait, par exemple, un amas de
mucosités qui boucherait U'orifice de communi-
cation d’'une bronche ayec une caverne @ que la
toux, en expulsant ces produits de sécrétion
morbide, rétablisse la communication, le rale
ou le souffle caverneux reparaitront avee les
condilions primitives de leur production,

Dans quelques ecirconstances, on pourra sa-
voir, grice & la loux, sl un phénomene est per-
manent ou passager; en s’assurant qu’il persisfe
ou qu’il cesse aprés. cet acte, et apreés l'expec-
{oration qui en est la suite. Ainsi, le bruit res-
piratoire qui paraissait affaibli en un point, par
I'obstacle momentanéiquapportaient au passage
de Vair des crachats arrélés dans les hronehes,
se montrera de nouveau avec ses caracteres na-
tuvels, apres expulsion des mucosités; que si,
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au contraire, la faiblesse dela respiralion per-
sistait, aprés que le malade a toussé, elle an-
noncerait une lésion permanente, des luber-
cules, par exemple. De méme, les rdles sonore
ou sous-crépitant, liés & la présence acciden-
telle de mucosités dans les voies aériennes, dis-
paraitront apres I’évacuation des liquides bron-
chiques, tandis que la permanence des bruifs
anomaux devra tre ratlachée & des altéralions
plus fixes el, par conséquent, plus graves.

La toux servira au diagnostic différentiel de
plusieurs phénomenes qui se ressemblent, et a
la détermination de leur siége précis. Nous
avons fait observer que le frottement pleuré-
tique offrait, dans une de ses formes, une
ressemblance trés-grande avec le rdle sous-
erépitant see, et qu’il était souvent difficile de
distinguer la vérilable cause de deux sensalions
fort analogues: dites au malade de lousser, et,
si yous constatez que le bruit anomal persiste,
sans modification aucune, il s’agit d’un frotte-
ment qui se passe dans la plévre, hors des yoies
aériennes; si, au contraire, le phénoméne mor-
bide cesse apres 'expectoratlion, ou s'il est mo-
difié notablement par les secousses imprimées
A P’air, on doit le considérer comme un rale
formé dans les ramificalions des bronches.

Si done la toux n’a qu'une médiocre impor-
tance -par lenombre et la valeur de ses signes,
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elle constitue fréquemment un auxiliaire utile ;
souvent aussi elle est un moyen avantageux
d’abréger I'examen stéthoscopique : une ceule
secousse de foux peut suffire pour rendre éyi-
dents certains phénomenes dont 'appréciation
exacte aurait exigé plusieurs inspirations suc-
cessives, et celte promptitude dans 'explora-
tion est une ressource précieuse chez les ma-
lades- trop faibles pour supporter un examen
prolongé, ou chez les enfants, dont l'impatience
se refuse aux lenteurs d’une investigation
compléte.

Aprés ces considérations préliminaires, il
nous reste peu de chose & ajouter sur la ma-
niére.de procéder & la recherche des fails acous-
tiques révélés par l'auscultation de la toux. La
plupart des »égles que nous avons tracées & pro-
pos de la voix retrouvent ici leur application.
Remarquons seulement qu'il est certains indi-
vidus qui ne savent pas plus tousser qu’ils ne
savent respirer; ils ne toussentque de la gorge,
et Ta toux ne retentit pas dans le thorax ; il faut
alors les engager & faire un grand soupir, pour
tousser du fond de la poitrine, de manidre qu’une
forle secousse soit imprimée & foute la colonne
d’air.

Quant aux phénomenes physiologiques, voici ce
qu’on observe : I'oreille, appliquée sur la poi-
trine, percoit, au moment de la toux, un'bruit

TOUX TUBAIRE. 231

sourd et confus, accompagné d’une secousse
qui ébranle la cavité pectorale. Ce phénomeéne
mixte d’impulsion et de bruit, plus saisissable
par les sens que facile & décrire, est d’autant
plus perceptible qu’il se passe plus prés de Po-
reille ou ddns des tuyaux bronchigues plus vo-
luminenx, et que le malade tousse avee plus de
force; il est moins sensible dans des conditions
inverses. — La toux, écoutée sur le larynx et la
{rachée-artere, et, chez les sujets & poilrine
étroite, vers la racine des bronches, a quelque
chose de caverneux et donne la sensation du
passage rapide de l'air dans un tube.

Phénoménes pathologiques.

A Uétat pathologigue, 1a toux a quelquefois
des caraclires spécianx : les sensalions pringi-
pales qu’elle donne & Iausenltateur, P'ont fait
désigner sous les woms de bronchique ou fu-
baire, caverneuse, amphorique.

A. Touz tubaire ow bronchigue.

Quand la respiration ef la voix sont tuboines,
la toux Pest aussi, et toujours en proportion di-
recte : la secousse qu'elle communique aux pa-
rois dn thorax est trés-énergique, et loreille
éprouve la sensation que donnerail une co?onne
d’air traversant, avec heaucoup de bruit, de
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force et de rapidité, des tubes a parois solides,

La toux tubaire est plus fréquente et d’ordi-
naire plus prononecée au niveau de l'origine des
bronches ; il est des eas cependanl ol elle re-
tentit avec bruit dans des régions plus éloignées
de la racine des poumons, ef, en certains points
ol1 les rameaux bronchigues onta peine le dia-
metre d'une plume; elle peut devenir aussi évi-
dente gqu’elle l'est naturellement dans la tra-
chée-arlere,

Elle se manifeste dans les m&mes conditions
que la respiration bronchique, e¢’est-3-dire que
sa signification pathologique est la méme. On
la constate quelquefois dans la dilatation des
bronches, surtout avec augmentation de densité
du parenchyme enyironnant; elle a lieu beaun-
coup plus fréguemment dans linduration du
tissu pulmonaire par ’aceumulation de fubercules
crus, et principalement par I'képatisation de la
pneumonie. Elle se rencontre encore dans 1'é-
panchement pleurétique; mais elle a, dans ce cas,
des caractéres particuliers : on dirait gue l'air
traverse bruyamment des tuyaux aplatis, et de
plus le phénoméne est d’ordinaire borné a la
racing du poumon, 14 ol sont les grosses hron-
ches, et il semble se former loin de Voreille
appliquée a la base du thorax, tandis que, dans
I’hépatisation, il peut exister en des poinis va-
riables, et s’entendre jusqu’a la partie inférieure
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de la poifrine, tfout en gardant un caractére
évident de proximité.

B. Touz caverncuse.

La foux caverneuse consisie en un retentisse-
ment plus fort et surfout plus ereux que celui
de la toux normale. On la rencontre dans tous
les cas ou exisle la respiration caverneuse, ef
quelquefois méme en I’absence de celle-ci.
Blle est accompagnée d’une notable impulsion
confre P'oreille: la sensation que parfois elle
donne d’un souldvement, d'un choe remarqua-
ble par sa circonscription bornée, est tout a fait
caractéristique.

La toux caverneuse exige, pour s¢ produire,
les mémes conditions que la respiration caver-
neuse, et a conséquemment la méme significa-
tion pathologique: elle est un des signes les plus
certains de cavernes pulmonaires. Quant a la
nature de ces excavations, elle sera déterminée
d’apres les considérations exposées plus haut
(V. p. 116).

Lorsque les cavernes pulmonaires contiennent
une certaine quantité de matigre purulente, la
colonne d’air, violemment agitée par la toux,
imprime au liquide une secousse brusque et
forte, et I'on percoit un phénomeéne mixte, que
I'on a désigné sous le nom de touz ef rale caver-
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neuw. Ce phénoméne est d’autant plus sensible
que 'excavation est plus superficielle ; il se
montre avec évidence quand un rile humide
accompagne déja la respiralion caverneuse, et
se produit méme dans des cas ou le rhonc.hus
6tait 3 peine manifesté par les inspirations
ordinaires. Aussi est-il un des meilleurs signes
de existence d’une caverne contenant un liguide.

G. Toux amphorique.

La touw amphorique est caractfrisée par un
relentissement mélalligne trés-prononcé, qui
est & 1a toux normale ce que la respiration am=
phorique esta la respiration vésiculaire : on peut
Pimiter en toussant & trayers le goulot d’une
cruche vide..— On la percoit toujours quand
existent la respiration et la-voix amphoriques ;
souvent méme on la constale en I'absence de ces
phénomenes.

J'analogie des caracttres de la toux ampho'-
rique avec ceux dela voix du mgmc nom, doit
déja faire présumer quelle se lie aux mémes
conditions physiques, et gwelle est produite
par un mécanisme semblable : elle indigue
Pexistence d’un pneumo-thoraz ou d’une vaste
caverne remplie d'air,etle diagnostic différentiel
de ces deux maladies sera déduit des circons-
{ances mentionnées au chapilre de la voix am-
phorique (p. 224).

TINTEMENT METALLIQUE.

Tintement métallique.

Aprés la description des divers phénoménes
pathologiques fournis successivement par I’aus-
cultation de la vespiration, de la voix et de
la toux, il nous reste & parler d’un bruit anomal
qui appartient dla fois & ces trois acles, et qu’on
appelle tintement métallique.

Caractéres. — On donne lenom de tintement
métallique & un pelit bruit éclatant, & timbre
argentin, qui se produit dans l'intérieur de
la poitrine quand le malade respire, parle ou
tousse. — Tantdt c’est un bruit unique, tout i
fait semblable & celui que ’on produirait en
Jaissant tomber un grain de sable dans une
grande coupe de métal; tantdf c’est un bruit
multiple, une esp2ce de cliquetis métallique pa-
reil & celai qui résulterait de la chute de plu-
sieurs grains de plomb dans un platean d’airain.
Drautres fois enfin, ¢’est un frémissement argen-
tin analogue & celui d’une corde métallique
mise en vibration.

Ces diverses variéfés du tintement peuvent
dtre produites par la respiration, par la voix
et par la toux; le phénomeéne se manifesie
encore; par exception, quand le malade, qui
était dans le déeubitus dorsal, se souléve
pour se mettre sur son séant. — Pendant la
respiration, il est habituellement moins distinet
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el n’a lien que par intervalles, dans les inspira-
tions fortes. Il est produit plus constamment et
avee beaucoup plus d’évidence par la voix
et par la toux; quelguefois cefte dernidre est
seule capable de le manifester; néanmoins on
le recherche d’ordinaire pendant lacte de la
phonatien, et alors il faut veiller & ce que le
malade articule les mols avec force et netteté,

Jaissant un certain intervalle entre chaque syl-.

labe ; on obtient ee résultat en le faisant comp-
ter lentement, mais A voix haute et bréve: d la
fin de chague son vocal, on entend une espéce
d’écho argentin.

Tantot le phénomene est distinct et remar-
quable par son retentissement métallique, tan=
1ot au contraire ees caractéres sont peun mar-
qués. — Ici il semble se produire prés de l'o-
reille de 1'observateur; ailleurs il parait plus
lointain. — On Pentend habituellement & la
partie moyenne du thorax et dans une grande
étendue ; ou bien il se manifeste au sommet de
la poilrine, et, presque. toujours alors il reste
limité. Dans d’aulres cas, ce siége peut varier
dans I’espace de quelques jours, et, par exemple,
le tinlement se montrer d’abord & la hautear de
Pangle inférieur de 'omoplate, et plus tard ' un
niveau plus élevé (1). — Tantot il est perma-

{1y Louis, Recherches sur la phtliste, 2 édit., Paris,
1848, p. 372, 29¢ obs¢ ryvation.
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nent et se retrouve chaque fois que le malade
parle ou tousse ; tanldt il est passager, et n’est
déferminé qu’accidentellement par de fories
secousses de toux. Parfois aussi, aprds avoir
duré quelque temps, il cesse, puis reparait,
pour éprouver encore plusieurs alternatives de
disparition ef de retour, — Souventil commence
par un frémissement argentin pour se transfor-
mer, quelques jours aprés, en un véritable tin-
tement. — Quelquefois il coincide avee la res-
piration et le rdle caverneux et avec le bruit de
pot félé oblenu par la percussion ; plus fréquem-
ment il estiaccompagné de sonorité tympani-
que du thorax, et coexiste ou alterne avec la res-
piration amphorique.

Diagnostic différentiel. — Ce tintement est ca-
ractéristique, tellement qu’'on me pourrait le
confondre avec aucun autre phénoméne; deés
qu'on I’a entendu, on ne saurait non plus le mé-
conniitre, et méme on le devine, pour ainsi
dire, la premiére fois qu’il frappe Poreille. —
Dans certains cas, en auscultant la région sous-
mammaire gauche, il arrive d’enlendre une
esptece de tintement mélallique qui se passe
dans T'estomac distendu par des gaz et des
liquides : ce bruit tout & fait passager et fortuil
différe trop du tintement mélallique lié d’une
maniére plus ou moins constante aux mouve-
ments réguliers de la respiration, pour qu'il ¥
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ait possibilité d’erreur. — On a aussi donné im-
proprement le nom de tintement métallique &
ane variélé de timbre des bruits du cceur. Nous
verrons (Auscultation du coeur) qu'il'y a ressem-
blance dans les mots seulement, et différence
complite dans la sensation. Tl est trgs-facile du
reste, en analysant ces deux phénomenes sté-
thoscopiques, de s’assuver que l'un coinecide avec
I'impulsion du ceeur, el 'autre ayee I'expansion
des poumons.

Causes physigues. — Le singulier phénomeéne
du tintement métallique a beaucoup excité la
curiosité des observateurs, et Ja diversilé des
opinions émises pour en expliquer la formalion
est.une preuve 4 la fois de intérét et des diffi-
cultés du sujet.On connaif bien aujourd’hui les
conditions les plus habituelles au miliea des-
quelles se produit le tintement : ce sont 'exis-
tence d'une grande cavité, la présence de gaz el
le.plus ordinairement aussi de liquide dans son
intérieur, et presque toujours sa communi-
cation avee les bronches. Mais ces conditions
se trouvent-elles réunies constamment, et quel
est Je mécanisme de production du bruit?

Laennec attribuait Ie tintement métallique «
la résonnance de l’air agité par la respiration,
la toux ou la voix, A la surface d’un liquide qui
partage avec lui la capacité d’une cavité contre
nature formée dans la poitrine. » Le phénomene
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a lieu, dit-il : 1° dans une vaste excavaticn tuber-
culeuse en partie pleine d’un pus Lrés-liquide ;
2° dans le pneumo-thorax avee épanchemenz
s:éreux ou purulent, et, dans ce dernier cas, il
faub que la plévre communique aveec les hr(’)n-
ches au moyen d'un conduit fistuleux. I’air
extérieur, s’introduisant alors librement dans
la cavité pleurale, frémit et s’agite entre la sur-
face du liquide qu'elle renferme et les parois de
la poitrine.

Mais cette explication, d’ailleurs assez vague
ne nous semble pas salisfaisante : tout au Yﬂus,
fait-elle .ecomprendre la- production du frémis-
sgmenl argentin quelquefois entendu dans les
cwgonslanccs anatomiques indiquées plus haut ;
mais elle ne peut rendre compte de la fm'mai
tion du véritable tintement mélallique. Du reste
Laennec avait reconnu que ce bruit pouvaii
« élre déterminé par une circomsiance indé-
ppndanLc de la voix, de la toux et de Ia respira-
tlpn, .et dans'des cas ol il 0’y a aucune commu-
nicalion fistuleuse entre la plavre et les bron-
cpes, par exemple, quand on fait mettre sur son
seant un malade atteint de pneumo-thorax avec
épanchement liquide ; » et il admettait alors
qu'une aoutte restée A la partie sapérieure de
la ‘cavité pleurale donnait liew au tinnitus en
tombant sur la surface de I’épanchement. Et
en effel, Laennec a pu reproduire artificielle-
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ment le phénomene en pou.ssltmt 'Twec' lelntl,i‘ét
des injections dans la ponrxne'aglj‘esnccgl =
ration de I’empyeme : dans ces €xp .I~le 1‘(1;1(13
chute de quelques gouttc.s sur la massgfxgllc
était accompagnée d'un tintenient mani f(; .105
Une collision semblable ent_rc les m‘o1 cums
liquides est & la riguenr pos&hlé »-dﬂn;ﬂf:m‘es
d‘hydro-pneumo—lhorax: les fau.s>e> mtc ‘.Cu;e %
qui tapissent la plévre & I.a partie pOstcn i bf;i_
qui, dans la position h'orxzo?lalc% du ronel.l,ve;.l_
gnent dans Ja. collection >creu>ci ne‘p- ot
elles pas retenir quelques goultg» qu‘l ;cmqsse
cheront pour rctombler avclc é)éuvl:e:gm L ;’us-
iquide lorsque le malade a o
(sl(l:oilblgl\‘,[ilis on (:(émprend que, sl t!elle‘cst 1'6(:1}[9;;
ment la cause du lintemcx.n n]eltilll(lfl(i'pkait
cette circonstance parlicuhére,, on n_cl.‘sa(llxlrion
’accepler comme fondement d l{llc‘eT? 1c1;{‘u0-
générale, ni Pappliquer aux cas ou 1€ p ,e >
méne se produit & peu prés chaque fois gu
alads parle ou tousse. i
m‘izdﬂv’ E;xclif)orski attribue le tintement nxetalll}-
que «au cliquetis qui s’effectue enfre les mo e;
cules du liquide ébranlé eonltenu dz\ns un vasi.(
parois, SONOres et rempli en_gr("}nde p‘?'r wt
d’air 3 et, selon lui, cette explication C?rfl; ::exlxe
aussi bien & 1’hydro-pnenmo-thomx sans fis u
pulmenaire qua celui dans lequel laupléxtxﬁ
communique avec les bronches. Mais cette
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4
hypothese de Vagitation du liquide ne nous pa-
rait ni plus satisfaisante ni glus généralement
applicable que celle de Laennec sur 'agstation de
Uair o si les secousses que la voix et la toux im-
priment au poumon peuvent ébranler la surface
du liquide épanché dans la cavité pleurale,
elles sont rarement assez fortes pour en déta-
cher quelques goutles qui retombent sur la
masse avec un bruit éclatanf. La respiration
surfoul ne saurait produire ce dernier phéno-
méne; et il en résulte que si la théorie de Raci-
borski peuf jusqud un certain point rendre
compte du fiémissement argentin et du cliguetis
métallique, elle ne saurait expliquer la forma-
tion de ce bruif unique qui constitue la forme
la mieux caractérisée du tintement. D’ailleurs
I'expérience a démontré que le tinnitus peut se

mentrer dans certains pneumo-thorax sans que

la plévre conlienne de liquide, et ces cas de-

viendraient alors inexplicables.

Dance; qui le premier contesta I'opinion de
Laennec, a proposé une autre solution. D’aprés
ce judicieux obseryateur, lorsque le niveau du
liquide contenu dans la pl2yre dépasse Iouver-
ture fistuleuse du poumon, une certaine quan-
tité d'air s’insinue, pendant 1’action de parler;
de tousser, de respirer, & travers la fistule, sous
I’épanchement liquide, le traverse et forme des
bulles qui viennent crever & la surface, el dont

Barta et Rocen, 9¢ ¢dit. 14
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la rupture déterminele tintement métallique.
Celle idée a été reproduite et développée par
Beau. Selon cet expérimentateur ingénieux; «le
tintement (qu’il propose d’appeler bullaire) est
produit par 1a rupfure d’une bulle d’air au mi-
Iieu d’un épanchement thoracique, pleural ou
caverneux, dont les pavois sont douées de so-
norité métallique; et, dans la. grande majorité
des eas, la bulle est due & l'entrée de 'air dans
une fistule bronchique quivient aboulir au-des-
sous duniveau duliquide épanché. D’autres fois,
ajoute Beau, la fistule ne vient pas déboucher
dans le liquide, mais elle se termine dans un
foyer de matitres puriformes qui la sépare de
P’épanchement gazeux, de telle sorte que lair
qui traverse la fistule souléve en passant, sous
forme de hulle, les matieresdu foyer, et que la
rapture de la bulle se fait bien au-dessus du li-
quide épanché, toujours en produisant le méme
effet. Enfin, on peul admeltre encore que ces
bulles & tintement peuvent se produire par exha-
lation de gaz & la surface d’un liquide épanché,
sans communication bronchiques »

La théorie d’une bulle gazeuse frayersant une
couche de liquide pour éclater & sa surface
rendrait assez bien compte dutintement unique
par la rupture d’une seule bulle, et du frémis-
sement argenlin par la succession rapide de
plusieurs bulles se rompant 'une aprés l'autre.
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Mais d’abord le dégagementspontané de gaz est
un fait rare ; puis 'explication de Dance ne con-
viendrait guére pour le tinnitus qui se manifesie
au moment de I'expiration (A moins de suppo-
ser que le resserrement de la poitrine puisse
faire aussi remonter & travers le liquide une
bulle engagée au-dessous du niveau de I’épan-
chement); enfin elle ne peut &tre ancunement
invoquée pour rendre compte du tintement qui
a lieu quelquefois dans des pneumo-thorax avee
perforation de la plévre sans collection liquide,

L’observation nécroscopique démontre d’ail-
lears que le plus ordinairement les perforations
pulmonaires ont leur siége assez haut, dans un
point de la plévre situé au-dessus du niveau du
liquide épanché, Ce n’est pas tout : le passage
des bulles & travers le liguide est-il possible in-
définiment, et n’arrivera-t-il pas un moment
ol la tension du gaz accumulé dans la cavité
pleurale, faisant équilibre & la pression de I’air
extérienr, empéchera la pénétration de nouvel-
les bulles?

Celle objection a paru insoluble & M. de Cas~-
telnau, qui a étudié avec soin la question des
causes du tintement (1). Se fondant sur une
série d’expériences, cet observateur rejette la
théorie de Dance comie inapplicable & la plu-

(1) Recherches sur les causes physiques duw tintement mé-
tallique. (dArchives gén, de méd., octobre 1841.)
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part des faits; etil n'admet pas davantage la mo-
dificalion proposée par Beau pour les cas ou la
fistule s’abouche dans un foyer purulent situé
au-dessus du niveaun du liquide.

Faisant donc table rase des opinions émises
avant lui, M. de Castelnau conclut, d’une anftre
séric d’expériences, que « le tintement n’est
autre chose qu’un rdle muqueux ou caverneux
retenlissant dans une caverne spacieuse a la fa-
veur d’'une communication établie entre cette
cavilé et Tes bronches, et qu'aiusi le tintement
métallique doit élre considéré comme un rile
amphorique.n Avec cette explication, on com-
prend mieux pourquoi le tintement se montre
parfois dans les deux temps de la respiration ;
et comme 'expérimentation prouve que le mé-
canisme de formation du rdle amphoriguoe in-
diqué par M. de Castelnau est en effef possible,
on doil reconnaitre que sa théorie est vraie, au
moins pour un certain nombre de cas. Mais si
elle est applicable aux faits o la fistule pleu-
rale s’ouvre au-dessus ‘du niveau du lignide
épanché; elle ne 'est plus pour céux ol 'ou-
verture fistuleuse est située au-dessous, et nous
ne pensons pas qu'on puisse I'adopter d'une
maniére exclusive. Nous ne partageons pas I'in-
crédulité de M. de Castelnau & 'égard des opi-
pions aufres que lasienne : nous ne eroyons pas,
par exemple, que le dégagement de bulles ga-
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zeuses soit définitivement impossible & partiv
du moment ol le gaz épanché a acquis une ten-
sion capable de faire équilibre & la pression de
Pair extérieur. Sans parler de la diminution de
ces gaz par absorption, le liquide lui-méme ne
peut-il diminner ? Parfois le malade en rejette
une partie par la bouche, et la tension du fluide
élastique devenant alors moindre, de nouvelles
bulles d’air peuvent arriver et crever a la sur-
face de I’épanchement. D’ailleurs, on conce-
vrait & peine comment la voix, qui donne lieu
si rarement 2 la formation de rhonchus humi-
des, produirait si souvent un rdle amphorique
retentissant comme un écho A la suite de cha-
quesyllabe ; et, en oulre, si cette théorie rend
aisément compte du tintemen! mulliple, puis-
quunrile ordinaire a ce caraciere de mullipli-
cité, elle donne moins bien I’explication du tin-
tement unigue.

Voici quel seraif, d’aprés M. Guérard, le
mécanisme de ce bruit unigne : « Le son se
produirait & I'orifice méme de la fistnle de Ja
maniére suivante : cet orifice étant momentané-
ment obstrué par les lambeaux membraneux,
débris de ’uleération de la plevre, ou bouché
accidentellement par un liquide visqueux dont
les bords de la perforation s’humectent a cha-
que mouvement d’élévalion que le niveau de
P’épanchement éprouve pendant I'amplialion et

14,
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le resserrement de la poitvine, Pair épanché
peut se raréfier derriére cette espece de sou-
pape ; l'air extérieur, acquérant alors un exces
d’élasticité, fait effort du coté de la plé\'f‘e,’ctt
rampt brusquement I'obslacle qui l)ogchaltl 0=
rifice fistulaive : de la le son sec consistant or-
dinairement en un choc unique gui se produit &
ja fin de Pinspiralion. Le méme phénomeéne
peut se produire en sens inverse au momcn% ol
la poitrine se resserre, et d01111Fr liea au méme
bruil dans I’expiration, et consequcmmenldfms
les deux temps & la fois. »- (Dict. de méd.,
9¢ dil., t. XXV, p. 244.)

Dans les théories que nous venons de passer
en revue, les condifions nécessaires A la 'mam-
festation du tintement métallique seraient la
présence simultanée de liguide et d(s gaz dz‘ms
une grande-cavité, ef, pour les cas ol le liguide
mangque, existence d’une ﬁ.\j\lnlc pl'curo-‘bro.n-
chique. Selon M. le docleur Skoda, il s:l.xlﬁralt,
pour la production du phénoméne: quyxl. y ett
dans la. poiteine une cavité remplie d’air e.t a
parois susceptibles de réfléehir ](js sons :ni le
lignide ni méme la fistule ne seraient indispen-
sables, el la voix ou la respiration seunles pﬁoiur-
raient encore manifester le tintement, .bl, la
voix vienlkd consonner dansune broneche quin est
pas séparée de l'air contenu dans la plévre par
une lame épaisse de parenchyme pulmonaire,
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le son passera, dit-il, du tuyau bronchique dans
I'air de Ia cavité pleurale avee une force encore
suffisante pour y déterminer des vibrations con -
sonnantes. Il en sera de méme dans l'acte de la
respiration, pourvu que le bruit respiratoire du
larynx ou de la trachée-arfere consonne dans
une bronche qui ne soit séparée de la plavre
que par une mince cloison de tissu pulmonaire.
Enfin, ajoute le docteur allemand, le tintement
métallique est prodnit dans Je pneumo-thorax
et dans les grandes cavernes moins souvent
par la respiration et par la voix, que par des
rdles retentissant dans la cavilé morbide, et il
n’est méme besoin, pour sa formation, ni de
liquide ni de fistule pleuro-bronchique (1).

En résumé, voild des opinions bien nom-
breuses et bien différentes : chacune d’elles
nous semble applicable 3 un ecertain nombre
de faits; aucune d’elles n’est applicable A tons,
On peut en conclure déjd que le mécanisme
de production du tintement varie comme les
états anatomo-pathologiques dans lesquels ce
phénomene se rencontre. I’expérimentation
conduit A la méme conséquence, et les ex-
périences que nous avons nstituées (2), ainsi

(1) Op: cit., 1 &dit., 1839, et 2¢ éd., 1842, p. 132.

(2) Nous avons adapté A une vessie fraiche un robinet
destiné & y introduire de Pair et d
auire ouverture, nous y avons fait pénétrer une sonde op-

es liquides ; par une
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que celles de MM. les docteurs Fournet et Bi-

dinnire. La vessie fut ensuite distcndge par.l’ir‘xsuifﬂmiqn
et remplie au tiers deau. L’uppm“l:xl étant ainsi (_hs).)osc,
quand on respirait 4 fravers le robnmt‘., on \‘lct('n*mlnan ’lUJ
souffle. amphorigne pronontés Torsqu’on parlait ou quon
toussait par Uorifice de ce tube; la_vmvc et la toux p}fn:u(:y:ti
¢galement un caractire ﬂn‘lpll(n‘l\"[llé,’. dans la )'c.ssxv:; les
fortes secousses: de toux y produisaient un 1éger reten-
jssement métalliques | :
\ gi "lzon(so:u'ﬂuit lp:u- la sonde, dontle bec ét_:\il maintena
au-dessus du niveau du liguide, on déterminait encore une
respiration amphorique, miajs plus faible ‘que dans le cas
pricédent. | i
Quand on injectait lcntcment.dc 'ean par la sond::.;.“l.cla
gquites, en tombant sur le liquide contenu d?ms la vessie,
produisaient un tintement métallique m.:klllftlbte- ) y
Lorsqu'on soufflait par la sonde apres en avoir plong:;
Pextrémité dans l'ean, les bulles: d’aiv, (ra\'c.rsant le li-
quide, yenaient éclater A la surface avec un thtl:xiletmt un
pen moins pronon &3 quand ces l)}lllcs ,\,:ssul_(:l}t ux}e a
une, le tinnitus étaiv pnique s si plusieurs 11‘:1'\"ex'>::uent. suc-
cossivement & des intervalles trés-rapprocheés, on entens
dait plutot une espce de cliquetis. ! .
3i, replagant’ la gonde an-dessus (_lu niveau flu I'ean, on
jntroduisait dans sa cavité de la salive, et si I'on st)ufﬂu}t
doucement de maniére & preduire des lnlnllﬂs 4 son extré-
mité engagée dans la vessie, on obtenait cgulemcut un. tin-
tement qui se répétait & chaque i‘mll'e, mais dont e cm.'acf-
tore métyllique était moins marque que dans les, expe-
riences précédentes. p L
Si, aprés avoir enlevé Pean de la yessie toujours (]L.S-
tendue par l'air, on continnait de soufiler par lfs. sonde,
de maniere & former des bulles, leur rupture élait encore
accompagnéd d'un  tinnitus, mais-qui semblait moins dis-
tinct. 3 B 3 1 y N
Lorsqu’on appliquait le pavillon du stetho:(,op_e a l'ex
pienr sur la vessie, et quavec la sonde introduite d_ans la
cavité du cylindre on' y déterminait des bulles de vile hu-
mide comme dans Uexpérience précédente, Poreille appli-
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geiow (1), concourent & démontrer que ce méca-

guée sur le cdté opposé de Ia vessie nentendait dans l'in-
térieur de celle-ci ancon tintement manifeste’; mais, si l'on
parlait on si Pon toussait avec force dans le stéthoscope, il
se produisait dans la vessie un léger éclio- métallique.

En répétant cette série d’expériences avec une grande
cruche vide ou remplie au tiers d'eau, les phénomeénes
métalliques étaient évidemment plus pronoscés, La chiute
d'une goutte de liquide, une bulle d’air éclatant & la sur-
face de Peau, la rupture d'une bulle de rile & Pextrémité
d’un tube, produisaient un tintement beaucoup plus mani-
feste. En toussant, en parlant, et méme en respirant forta
Pouverture de la cruche, on déterminait par ces divers
actes un petit écho métallique. Enfin, quand on recouvrait
Pouverture de la cruche d’un diaphragme peu épais, de
quelques feuilles de papier, par exemple, les secousses de
la toux et les fortes intonations de la voix y produisaient
encore un tinnitus pen intense, mais distinct.

(1) Le docteur américain Bigelow a obtenw des résultats
sembliables en opérant'sur une vessi et sur un eslomae, Il
a répété 1es mdmes expériences sur le cadavre de sujets
morts de pneumo-hydro-thorax. Sur l'un, il pratiqua une
ouvertune & la partie antérieure de la poitrine, y introduisit
une sonde, et souffla dans la cavité plenrale. Quand le
bout du cathéter était au-dessus du niveauw du liguide, un
bourdonnement amphorique trés-fort était enténdu ; mais,
quand lextrémité de Pinstrument plongeait dans la séro-
sité, l'air insufflé la traversait en bouillonnant; et les bul-
les; en crevant i la surface, donnaient lisu & un. tintement
métallique trés-évident. — Sup un antre, ‘il fit les mémes
expériences en injectant dans la poitrine des quantités
d’eau différentes : quand il y en avait seulement quelques
onces, il se produisazit du tintement métallique; mais,
lorsqu’on en avait introduit deux pintes et plus, on nenten-
dait plus qu'un bouillonnement sans résonnance métalli-
qiie, (Archives gén. deméd., janvier 1840.)

M. Fournet a constaté des phénomeénes analogues surun
malade opéré de 'empyéme. A trayers une sonde de femme,
introduite par la plaie et plongée dans la masse du liguide,
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nismen’est pas toujoursidentique(1). Les condi-
tions habituelles du tintement métalligue sonl :
I'existence dans l'appareil respiratcire d’une
grande cavité.anomale, la présence dans cette
cayvité d’un volume plus on moins considérable
de gaz, d'une certaine guantité de liquide, et
enfin sa'communication avec les bronches. De
ces qualre ‘conditions, les deux premiéres sont
constantes etindispensables, les deux dernidres
peuvent manquer ; mais il est rare qu’elles
manguent a la fois : le plus ordinairement il y

il pratiqua des injections au moyen d'une seringue chap-
zée U la fois'dair et d’ean : « Tant qpe ce fut la colonne de
lignide qui pénétra dans la pléyre, on n'entendit qulune
especede bonillonnement’; mais au moment o des bulles
d’air_successives, rares, s'échappeérent de la seringue et
trayerserent la.couche de liquide pour venir creveri sa
surface, on-entendit distinctement un bruit clair, métaili-
que, isolé, se produisant & la rapiure de chaque nouvelle
bulle, enfin tout A fait semblable au tintement métallique
isol¢ que Yon entendait chez le méme individu, dans'le
méme coté de la poitrine, quand on le laissait respirer li-
brement. On imitait trés-bien la respivation: amphorique
en injectant directement la colonne d’air dans la portion
dela cavité pleurale non occupée par le liquide. » (Op. ¢if.,
t. I, p. 379.)

(1) Cette proposition se trouve confirmée par Pobserva-
tion clinique : 'un de nous.a publié un fait carienx de
pneumo-thorax, dans lequel un léger tintement métalli-
que retentissait dans le cOté gauche de la poitrine 3 cha-
que battement du ceeur, et pavaissait dad la vibration
transmise aun fluide élastique contenuw dans la plévre par
la systole des ventricules. (Voir plus loin : bruits déter-
mifés par Ies battements du cceur dans les organes cir-
CORVOISINS. )

TINTEMENT METALUIQUE. 251

a du liquide en méme temps que de Pair; sou-
venl encore il ya fistule pleuro-bronchique.
Celle-ci coexiste rarement avec un simple épan-
chement gazeux; le plus fréquemment elle
coincide avec un épanchement mixte, et les
quatre’ conditions précitées se trouvent ainsi
réunies.

Quant au méeanisme de production du tinte-
ment, il pourra varier selon que I"épanchement
aériforme existera scul, ou sera accompagné
soit d'une collection liquide, soit d’une fisiule
pleuro-bronchique, ou associé A la_fois A cetle
double complication. Dans le cas de perfora-
tion pulmonaire, il yariera encore selon que la
fistule s’ouvrira dans la plévre au-dessus ou au-
dessous duniveau du liquide épanché.

57l s’agit d'une cavité remplie d’air, sans eol-
lection liquide el sans perforation fistuleuse, le
tintement ne peut étre gu’une espéce d’écho
de.Ja voix ou.dela loux qui retenlit dans la ca-
vité anomale; mais ce fait est rare, et le phé-
nomene ne se manifeste alors que si la cayilé
morbide est séparée des hronches par une eloi-
son trés-mince, — Existe-t-il un épanchement
A la fois liquide et gazeux sans fistule, il pourra
se produire un frémissement métallique da a
I'ébranlement de I'air ou d 'agitation du liquide
par les éclals de la voix ou Ies secousses de la
tonx; il pourrait aussi se manifester un tinte-
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ment accidentel, soit par la chute d'une goutfe
de sérosité sur I’épanchement ligquide, soit par
le dégagement spontané d’une bulle de gaz qui,
traversant la couche liquide, viendrait éeclater
A sa surface. Mais ce dégagement d’une hulle
gazeuse, gt surtout cette chute d’une goulle li-
quide ne sauraient avoir lieu que rarement, et
les, deux fluides épanchés n’entreront en vi-
bration que sous l'influence 'd’une forte se-
cousse.

La colleclion gazeuse est-elle accompagnée
de perforation, sansliquide, le tinlement pourra
se produire plus facilement a chaque syllabe
pat le retenlissement de la voix dans la cavilé
morhide, ou bien il sera da a la rupture de
quelques hulles de rdle dans'le trajet fistuleox.,
— Sagil-il d’un épanchement mixie avee per-
foration, celle-ci pourra 8lre unigue ou multiple,
s’ouvrir au-dessus ou au-dessous du niveau da
liguide. Si elle est unique et située au-dessus,
le mécanisme pourra éire le méme que dans le
cas précédent. Si elle est maltiple, et siles ori-
fices sont situés I'an au-dessus du liquide et
Iautre au-dessous, 'air s’introduira surtout par
la fistule supérieure, et le tinlement sera
encore dit soit au retentissement de la voix
dans la cavité anomale, soit & une bulle de
rdle qui éclated Porifice de communication, —
Si, enfin, la fistule (simple ou multiple) s'ouvre
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au-dessous du nivean du liquide, le tintement
sera plus sonvent produoit par une ou plusieurs
bulles d’air qui, traversant I'épanchement,
éelateront & sa surface

Signification pathologique. — 11 résulte €vi-
demment de ce qui précéde, que le tinfement
métalligue annonce l'existence, soit d'une és-
grande caverne pulmonaire, soit dun pnewmno-
thoraz ou d’un Aydro-pmewmo-thoraz avee ou sons
perforation fistuleuse des bronches.

Diagnostic raisonné, — Plusieurs caracleres
servironta préciser le diagnostic entre I'une et
Pautre de ces deux l1ésions : le tintement est-il
fort, net, distinet, percu dans une grande éten-
due et vers la partie moyenne de ln poitrine,
alternant ou existant simultanément avec une
respiration amphorique évidente, il sera I'indice
d’un  preumo-thoraz. Bst-il, au contraire, plus
faible, moins net, moins distinet, limité & un
espace circonserit vers la partie supérieure de
la poitrine, alternant avec de la respiration ca-
vérneuse ou accompagné de gargouillement
manifeste, il révélera 1existence d’une wvaste
excavation pulmonaire.

Si ces caractéres différentiels éfaient insuffi-
sants, un bruit évident de fluctuation thoraci-
que, une sonorité tvuu)'miqnc étendue avec
bruit d’airain, la dilatation du thorax, eb sou-
vent le développement rapide de cet ensemble

Barta et Rocen, 9¢ édit. 15
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de phénomenes, ne laisseraienl pas de doutle
sur la réalité du pneumo-thorax. — L'existence
d’une grande saverne se confirmeraif, au con-
traire, par 'absence du bruif de fluctoation, par
un son plutdt cbscur que tympanique, ou clair
seulement 3 un iéger degré et dans une étendue
peu considérable, par la coincidence d’un bruit
de pot felé, par l'affaissement des parois tho-
raciques, et la manifestation généralement plus
lente des phénomenes.

Le diagnostic d'uné excavation pulmonaire
étant posé, il resterait & déterminer quelle en
estla‘nature ; mais le tintement n’a en lui-méme
aucun caractere différentiel capable de résou-
dre cette question: il faut alors recourir &
d’autres signes, ets’aider des circonstancesan-
técédentes, de la marche de la maladie, et de
ses’ phénomenes actuéls, locaux et généraux.
Nous dirons senlement que les cavernes résul-
tant d’un foyer purulent, gangréneux on hémor-
rhagique du poumon, acquigrent difficilement
des dimensions assez grandes pout donner licu
au tintement métallique : ces conditions ne se
rencontrent guére que dans la phthisie, o le
ramollissement d’un grand nombre de tuber-
cules peut &tre suivi de cavités ulcéreuses tres-
considérables (1).

(1) Stokes (Dublin hospital Gaz., aott 1845, et Arékives
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A-t-on, au contraire, reconnu un pneumo-
thorax, il peut étre utile de rechercher si I’é-
panchement aériforme existe seul, s’il est ac-
compagné de liguide, et s'il y a en méme temps
une perforafion pulmonaire.

1l faut d’abord se rappeler que le pneumo-tho-
rax simple, sans fistule et sans liquide, est un
fait vare, et ordinairement d’une durée trés-
courte, la plévre ne tardant pas & séeréter, dans
¢e cas, une quantité plus ou moins considérable
de sérosité. On pourrait soupgonner que de
Pair seul est épanché, sile tintement n’avait
jamais lieu par les mouvements du malade,
el ¢’il ne consistait qu'en une espéce d’écho
métallique produit seulement par de fortes
secousses de toux ou par des inlonations écla-
tantes de la voix. Mais absence de fluctuation
thoracique, une sonorité tympanique étendue,
sans malité vers les parties déclives, prouve-
raient beaucoup mieux qu’il n’y a point de
liquide. — 11 y aurait lieu, au contraire, de
diagnostiquer un kydro-pneumo-thoraz, si les
secousses de toux délerminaient une sorte de

gén. de méd., 1846, t. X, p. 89), a cité une observation de
caverne tuberculense qui, ouverte & l'extérieur et ayant
donnélien & une tumeur emphysémateuse des parois tho-
raciques, fonrnissait 4 la percussion un son tympanique
dans sy pariie supérieure avec matité en bas, et faisait en-
tendvedurdle & grosses bulleset du tintement métallique,
toutes les fois que le malade tonssait ou parlait.
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cliquetis mélallique, et §il se produisait parfois
an vrai tintement quand le malade se met brus-
quement dans la position assise; mais la mani-
festation d’un bruit de flot obtenu par la suc-
cussion ef existence d’une sonorité tympanique
vers le haut de la poitrine, avec matité dans les
parties déclives, sont des signes plus constants
et plus certains d’'un épanchement mixte dans
la plévre. ‘

Si, dans le cas de collection gazeuse ou mixte,
le tintement ne se manifestait jamais par Ia res-
piration, ni par la voix ordinaire; si, en meéme
temps, il n’y avait point trace de souffle ampho-
rique, on pourrait admettre qu’il n’y a pas de
fistule pulmonaire, ou que, s'il existe une per-
foralion de la playre, elle ne communique point
avec les bronches.

Si, au confraire, le tinnitus se produisait fré-
quemment et avec facilité par la I‘CSpil‘ali'OD el
par la voix aussi bien gue par la toux; si sur-
tout on percevait simultanémen| ou alternative-
ment une respiration amphorique prononegée,
il faudrait diagnostiquer une perforation pulmo-
naire; ot si ces phénomenes, apreés avoir été
manifestes, cessaient d’avoir lieu, on pourraif
en conclare que la fistule s’est oblitérée.

Quant a la nature du pneumo-thorax, 'appa-
rition du tintement peu de temps aprgs une
douleur de cOté tros-vive suryenue subitement
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avec nne dyspnée extréme, indiquerait.qu'il
s’agil d’une perforation spontanée; et les circon-
stances anlécédentes serviraienta déterminer si
celle-ci est due & la gangréne ou A la phthisie
pulmonaire, etc., ousi elle est conséeutive &
un ¢panchiement pleurétique purulent. Si on
manquait de ces renseignements, on se rappel-
lérait que la phthisie est lacausela plus fréquente
de Ia perforation du poumon ; que la pleurésie
purulente marche en seconde ligne; que Ila
gangréne est déja beaucoup moins commune,
et que cet accident est plus rarement encore le
résullat de toute autre cause pathologique.

Dans les cas de lésions traumaliques de la
poitrine, telles qu’une plaie par instrument
piquant, une fracture de cote, Papparition du
tinfement métallique annoncerail la déchuure
ou la blessure du poumon, lors méme qu’il n’y
auraif point de-crachats sanglants pour révéler
celte Iésion. Dans ces mémes circonslances,, la
cessation du phénomene annoncerait que la
plaie du poumon se ciealrise,

Mais la’ déterminalion des particularités du
pneumo-thorax, par la présence ou 'absence du
tintement, par son intensité, par ses caracteres,
ne présente pas seulement ‘de Pinlérét sous le
rapport du diagnostic; il en découle des con-
séquences pratiques qui ne sont pas sans impor-
tance pour le trailement. C’est ainsi qu’on ne
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ferait point la paracenfése du thorax pour
évacuer des gaz, si ’on avait reconnu I'existence
d’une perforation du poumon par laquelle de
nouvelles quantités d’'air s’épancheraient aussi-
{6t : on attendrait pour agir que l’auscultation
cat fait constater l’oblitération de I'ouverture
fistuleuse. De méme, quand il s’agit d’un épan-
chement liquide considérable, il y aurait moins
de motifs de pratiquer ’opération de'empyeme
§'il existait déja une perforation des bronches
par laquelle le liquide pourrait 8tre évacué
spontanément.

Conclusion : valeur sémiotique., — En raison de
la rareté des cavernes -asses spacieuses pour donner
lieu ¢ un lintement métallique évident, ce phéno-
méne, quand il est bien caractérisé, est presque
toujours Uindice d'un pneumo-thorax, — Comme
les épanchements gazeux de la plévre existent ra-
rement sans collection liguide ou sans perforation
pulmonaive, si le. tintement est_produil d'une ma-
niere constante et manifeste, par la respiration et
par la voiz, il est un signe presque pathognomoni-
que d'un hydro-pneumo-thorax ayvec commu-
nication fistuleuse de la plevre et des bron-
ches,

Bruit de fluctuation thoracique.

A cbté de la description du tintement métal=
lique se place naturellement celle d’un phéno-
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meéne qui a beaucoup d’analogie avec lui; nous
voulons parler du bruit de fluctuation thora-
cujue.

La connaissance de ce bruit remonte & la plus
haute antiquité : plusieurs passages des écrils
hippocratiques démontrent qu’il élail connu du
pére de la médecine et de ses successeurs; la
description précise qu’ils donnent de la maniére
d’obtenir ce phénoméne (1) ne peut laisser de
doute A cet égardy mais, en le considérant
comme un signe des épanchements liguides de

.la plevre, ilsn’en avaient pas apprécié exacte-

ment la valeur; et, bien qu’ils eussent entrevu
que le bruit de fluctuation thoraciquen’avait pas
lien également dans tous les cas d’empyéme (2),
ils ne savaient point que la présence simultanée
d’une certaine quantité de gaz était indispen-
sable pour sa production. C’est probablement
en raison de cette incerlifude et de la rareté
du bruit de fluctuation, que ce signe a été a
peu prés oublié dansla suite : quoique plusieurs

(1)« On assoit le malade sur un siége qui ne bouge
pas ; un aide lui tient les bras, et vous, le secouant par
les épaules, vous écoutez de quel cdté le bruit se fait en=-
tendre. » (Des: maladies ; Littré, t. VII, p. 71.)

(2) « Les empyématiques chez qui, (iu:md on les seécoue
par les épaules, il se produit beaucoup de brait, ont moins
de pus que ceux chez qui il se produit pen de bruit, les-
quels aussi ont plus de dyspnée. » (Prénolions coaques,
2¢ section, § 20, 424 ; Littré, t. V, p. 681,)
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auteurs Paient signalé théoriquement (1) ou bien
aient cilé des eas dans lesquels on entendait
accidentellement un bruil de flot & Uintérieur
de la poitrine (2), la succussion élail générale-
ment abandonnée. Il apparienait & Laennec de
faire revivre cetle méthode, et le créaleur de
Pauscollation devait compléter son ceuvre par la
déterminalion précise des ressources que I'on
peul tirer de la succussion hippocratique.

Pour oblenir la fluctuation lhoracique, on
pourrail suivre exactement le procédé indigué
par Hippoerate; mais souvent il suffira de faire
metire le malade sur son' séant au Tif, et de
Pengager & remuer lui-mémcle trone brusque-
ment tandis qu'on ausculte; ou bien, pendant
que l'oreille est appliquée’an thorax, on place
les deux mains sur les épaules du sujet, et on
lui imprime de légeres secousses.

Caractéves-— Dans 'état physiologique; la
succussion ne manifeste auveun bruit dans la
poitrine ; mais, dans cerlaines circonstances
pathologiques, on entend un cliquetis produit
par-le choe d'un liguide, et parfaitement sem-

(1) « On connoist de quel costé est Penfleure au mounve-
ment du flot, et ya vA son comme d’une bouteille & demy
remplie. » (Ambroise Paré; édit. A igne, 1. 1, p./394,
vie liveey Des tumeurs en particylies, chap. X, Deida yplew-
résie.)

(2) Morgagni, De sed. ef caus. morb., epist. Xvl, ari. Z{!;
et 37, Ebroduni, 1779, p. 291,
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blable au bruit que l'on détermine en agitant
par des secousses brusques une carafe & moitié
remplie d’eau. — Ce phénomene tout particu-
‘lier offre d’ailleurs des degrés variables d'in-
tensité et de timbre, suivant les proportions
respectives de liquide et d’air contenus dans la
cayité ol il se produil, et suivant la force des
secousses imprimées au {rone. Souvent il se
manifeste pendant les mouvements spontanés
des malades; il est quelquefois assez bruyant
pour &ire percu & distance; il peul élre senti el
entendu par le malade lui-méme: Laennec te-
nait de Boyer ’histoire d’un jeane homme qui,
lorsqu’il descendail un escalier, entendail d’une
maniére trés-distinete dans sa poilrine un bruit
de fluctuation. Nous avons observé nous-mémes
plusieursmalades qui disaient senlir évidemment
lIes mouvements d’un liquide dans leur poitrine.
Diagnostic différentiel. — Chez quelques indi-
vidus dont I'estomac est distendu par des gaz et
des liquides, surtout chez les malades atteints
de rétrécissement du pylore; on entend parfois,
lorsqi’ils se remuent, ou qu'on imprime des se-
cousses au trone, un gros gargouillement plas
ou moins sonore. On poarrait, faute d*attention,
confondre ce bruit avec celui de Ia fluctuation
thoracigue ; mais Uerreur sera facile a éviter,
en auscultant alternativement sur le thorax et
sur la région de I’estomac. On s’assurera par ce

5e




262 PUENOMENES PATHOLOGIQUES.

moyen que le point de départ du bruit GSt\dlﬁé-
ren‘t dans les deux cas, et que le phéuomvu.)f Si
lie & des conditions matérielles annlogl'l‘es, 1L ez_
yrai, mais dont le siége etla valeur different e
tiellement.
sencau.se physique. — Popr que 1(;:. ph'étr“lonzb‘,ne;
dont il s"agit se produise, }l ’fautqu il e.\llbl(f (;l’:s
la poitrine une vaste cavite con'Lenm}lL a.[ aatioon
du liquide et du gaz; et le bruit de fluc u.nem
est di aux vibrations sonores que dct‘ermll’ ,.,
le choe du ligquide etla col}lslon de.se:. mf) eCle
Jes. La coexislence du ﬂmde. éla’sthu'e ea‘t un~i
condition essentielle : le bruit n’a pO}nt .l(lleu :l
la cavité renferme exclusivement du 1)1(1[11 e,, e:]
il est moins évident lorsgque le gaz o est qu’e
ite quantité. '
pefS‘e’gnf’ﬁcali«)u /'uu‘/eo(ogi.que.. — I:e /n"uz.l rl; ,,{,I::,;
tuation thoracique est l’mdu}@ d un‘o{;rz‘yza'f,lent
liguide et gazeuw dans la plevre Lr}'fzs—mtl.u]. 3
il annonce I’existence d’nn.c z;(fstu eneava ‘L.o{l P 4
monaired demi pleine de liquide. Il es'L 1‘4‘1 et,deeq
effet, que les cavernesdu ponmygn z:cqu'lé(;L?e u;,
dimensions suffisantes pour qu'il s’y pr) u i'ons
bruit de fluctuation manifeste : les ob?g‘r\a‘ 1mi_
deice genre; couaignée.s dans le§ recu:lallli slclxglen-
fiques (1), sont tout & fait exceptionnelles.
(1) La Gazelte des hipitaue (22 septembre 1847,

i S S
475) rapporte un cas d’excavation Luhucplcuc_ti [;)oc"né
g;im les deus lobes du poumon gauche, et qui aval
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suit que le bruit de fluctuation, surtout quand
il est prononcé et percu dans une grande éten-
due de la poitrine, est le signe pathognomo-
nique d'un kydro-preumo-thoraz. 1l ne saurait
d’allleurs indiquer & lui seul si le gaz provient
d’une communication fistuleuse de la plévre
avec les bronches; mais si I'on constate en
méme temps du tintement métallique et sur-
tout une respiration amphorique manifesle, on
ne peul douter de l'existence simullanée d’une
perforation pulmonaire.

ART. IV. =— AUSCULTATION DU LARYNX.

A mesure que I’on remonte vers la partie su-

périeure des voies aériennes, 'auscultation four-
nit un moins grand nombre de phénomenes, et
surtouf moins de données?a la sémiotique. C'est
Ce qui explique pourquoi, 2 cOté des recher-
ches si nombreuses ef si complétes sur les si-
gnes stéthoscopiques de la poitrine, faites par
Laennec et ses successeurs, il en existe si peu
Surceux de la trachée-arteére et du larynx. Avant
le travail de 'un de nous (1), ontrouve & peine
quelques mots épars sur 'auscultation appli-
quée au diagnostic et au traitement des mala-

lieu, pendant la vie, & la respiration amphorique, au tinte-
ment métallique et a 12 fluctuation thoracique,
(1) Barth, Archives gén. de méd., juillet 1838,
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dies du larynx : Laennec et Andral n’en ont fait
aucune mention; de Laberge el Monneret, dans
leur Compendium, imilent ce silence ; et M. Four-
nelassure que des recherches assez longues &
cet égard we lui ont donné qu’un résultat néga-
tif. Stokes (1) a cependant consacré un chapitre
A ce sujet, et rapporté quelques observalions qui
ne sont pas sans imporfance; mais ni lai, ni
aucun auteur, n’ont traité la matiére assez com-
plétement. Nous (dcherons de conlribuer pour
notre partaremplir cette Jacune, enindiquant ce
que nousa appris notre expérience personnelle.

Régles. — Pour 'anscultation du larynx ef de
la trachée-artere, le malade sera deboul ou as-
sis sur une chaise, ou étendu sur son lit dans
le décubitus dorsal, sur un plan incliné; la {éte
un peu renversée en arriére, de manigre & ten-
dre les parties, sera porlée alternativement du
cOLé opposéa celui ou I'on écoule.

L’usage du stéthoscope est ici généralement
indispensable. L’auscultateurPappliquerasorles
parties latérales du larynx ou sur la partie infé-
rieure du'cou daus la fosse sus-sternale; il aura
soin de ne presser que l1égérement, pour ne pas
occasionner de douleur. Dans les maladies ai-
gués; ou la géne de la respiration est notable,
cetexamen devra se faire rapidement. On pouorra

(1) A treatise on the diagnosis and lreatment of diseases
of the chest. Dublin, 1838,
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aussi placer Doreille sur la nuque; ce mode
d’auscullation, nullement pénible pour le ma-
lade et trés-commode pour le médecin, permet-
tant de saisir avec netteté et facilité certains
bruits morbides qui se passent dans le larynx et
la trachée-artere. — En foul cas, & l’exzm.leu de
la partie supérieure du tube aérifére on deyra
joiadre celui de la poitrine, cette auscultalion
indireete élant au moins aussi utile que la pre-
midre pour le diagnostic.

Phénoménes physiologiques.

Dans I’état normal, le stélthoscope, placé sur
lelarynx et la trachée-artere, transmet a Poreille
un murmure descendant et ascendant produit
par I'enlrée et la sortie de air : ce bruit respi-
rafoire, & limbre creux, et plus caverneux sur
le larynx, varie d’aillears en intensité; suivant
les individus, et surtoul suivant la rapidité el
la force avee laquelle Iair circule dans les voies
aériennes. — Nous avons vu (p. 186 et 231) que
le relentissement voeal était ézalement 4 son
maximum dans le lacynx, et que la fouz, oulre
la secousse qu'elle imprime aux parois du tabe,
donnait une sensation évidente du passage ra-
pide del’air & trayers un espace creux.

Phénomeénes pathologigues.

Les phénomenes palhologiques fournis par
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I'auscultation du larynx consistent tantdt en
une modification plus ou moins prononcée du
mummure respiratoire laryngo-trachéal qui devient
plus rude, plus zapeux que dans ’état physiolo-
gique. — Tantdt ils sont constitués par des bruits
anomauz (rdles laryngés) qui masquent le bruit
naturel ou le remplacent compiétement : ici
c’est un sifflement plas ou moins prolongé, — un
erd de fon eb d’intensité variables, — un ronfle-
ment prenant, dans certains cas, un timbre mé-
tallique; 1a ¢’est un rhonchus humide a grosses bul-
les et qui ressemble au »ale caverneuz. — Dans
quelques circonstances rares, I'oreille pergoit,
le long de la trachée-artére, une sorte de brust
de grelot, que produiraif un corps étranger bal-
lotté dans ce conduit; d’autres fois, c’est une
espéce de murmure vibrant, de #remblotement
comme si un voile mobile membraneux était
violemment agité parle passage de I'air. — Ces
divers bruits pathologiques sont souvent assez
prononcés pour &tre entendus & distance; d’au-
tres fois ils ne sont percus que par ’application
du stéthoscope ; — d’ordinaire permanents, ils
sont quelquefois remarquables par leur inter-
miltence.

Caractéres et signification pathologigue, — Le
[n-u_it respiratowre laryngé est rdipeux dans un
grand nombre d’affections du tube laryngo-tra-
chéal, quand la membrane muyueuse est plus
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séche, moins lisse, ou diversement aliérée :
il a, par exemple, ce caraclére dans la plupart
des cas de Zryngo-trachéite aigué et de laryngite
chronique avec ou sans rétrécissement du tuyau
vocal, avec ou sans ulcérations de sa surface in-
terne. — Quelquefois encore il est plus rude,
quand une fumeur (hypertrophie du corps thy-
roide, kystes, etc.), comprimant les parois du
larynx ou de la trachée-artere, en diminue le dia-
motre. C'est & ce souffle rude et comme caver-
neux que l'on reconnait d’une maniére exacte
le siége réel de ces conduits quand ils sont, pour
ainsi dire, perdus au milieu de vastes tumeurs.
L’auscultation, précisant alors les véritables rap-
ports des parties, guide la main du chirargien .
dans les opérations qu’il pratique sur les régions
du cou.

Le sifflement laryngo-trachéal ne différe du
rile bronchique sibilant que sous le rapport de
Pintensité et du siége. Cette intensité est ordi-
nairement en raison directe de la géne de la res-
piration et de la difficulté que l'air éprouve a
traverser la partie supérieure des voies aérien-
nes; le sifflement est d’ordinaire si bruyant,
qu’il est entendu A distance, et ¢’est alors qu’on
le désigne quelquefois sous le nom de cornage,
dénomination empruntée A la médecine vétéri-
naire; d’aulres fois, moins fort, il n’est percu
qu'au moyen du stéthoscope placé sur les ré-
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gions latérales du col, ou par l'oreille appliquée
sur la nuque et le hant du thorax, dans lequel
il retentit de maniére & masquer plus ou moins
complétement le murmure vésiculaire. — 1l ac-
compagne soit les deux temps de la respiration,

soit I'inspiration seule, dans laquelle il est géné--

ralement plus marqué. -— Son timbre musical
le rend trés-facile & reconnaitre; mais il n'est
pas toujours aussi aisé de décider si le brait est
produit dans le larynx ou dans les tuyaux bron-
chiques; on léve cette difficulté en auscultant
tour & four sur la poitrine et sur le con : le point
ol est le maximum d’intensité du phénoméne
indiquera le lieu de son origine.

Le sifflement laryngo-trachéal se fait enten-
dre dans le spasme de la glotte, soit essentiel,
soif 1ié & Phystérie, dansla laryngite striduleuse
(fauz croup de Guersant), dans la paralysig des
cordes vocales avec gonflement de leur mem-
brane muqueuse, dans la cogueluche, 'wdéme de
la glotte, dans quelques cas de corps élrangers,
de compression de la trachée-artére par un ané-
veysme de 1’aorte ou par quelque autre tumeur.
Dans la plupart de ces maladies, il prédomine
dans Vinspiration; et lorsqu’il se lie & Peedéme
de la glotle, le contraste de son infensité au
premiertemps de la respiration, avec sa faiblesse
dans le second, constitue parfois un signe im-
portant.
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Dans quelques cas d'uleérations laryngées avec
tuméfaction notable de leurs bords, 1auscullalion
révéle un ¢r? sonore, d’inlonation variable, soit
aigu, soit rauque, habituellement plus prononcé
dans ’inspiration et dG au passage rapide de V'air
A fravers orifice rétréei du larynx (Barth, loe.
¢it., obs. III).

Le docteur Stokes (loc. ¢it., p. 250) a fail men-
tion d’un autre phénomene stéthoscopiqne «ana-
logue au bruit déterminé parle jeu rapide d'une
petitesoupape, mélé A celui d’une corde debasse.
Ce réle n’exisle pas toujours ; mais quand il se
manifeste, il est caractéristique. Il est le plas
évident immédiaternenl au-dessus des cornes du
cartilage thyroide, et disparaif & mesure gu'en
auscullant on se rapproche des bronches; par-
fois il n’est pergu que d’un seul coté du larynx,
comme §’il correspondaif & une ulcéralion cir-
conscrile. »

Le ronflement laryngé est au sifflement ce gue
le rdle ronflant de la bronchite est au rdle sibi-
lant : ce n’est qu'une variété d’un méme bruit
musical. Du reste, il dépend également des vi-
brations de l'air dans un tube dont la surface
interne est tapissée par des mucosités visqueu-
ses ou dont le diamétre est.rétréei, et il indique
un obstacle au passage du fluide élastique & Lra-
vers les voies afriennes supérieures (luzyngite
stmple ou striduleuse, edéme de la glotte, ulcéra-
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tion avee gonflement des bords, végétations laryn~
gées, ete.). — Le ronflement a parfois un timbre
métallique trés-marqué, comme si Pair résonnait
dans un toyau d’airain : ce caraclére nous a sem-
blé appartenit au croup plus qu’a toute autre
altération dont le résultat estJa diminution du
diametre du larynx.

Le rhonchus humide & grosses bulles, ou rale
caverneuz laryngé, s'entend d’ordinaire & dis-
tance, et il est déterminé par le passage de I'air
3 travers les liquides accumulés dans la partie
supérieure des voies aériennes, — Le plus sou-
vent il se propage dans la trachée-artere et ses
divisions ; connu sous le nom de rile trachéal,
ce bruit a 6té encore appelé rdile des mourants,
parce qu'il se rencontre fréquemment dans les
dernidres heures dela yie. Il annonce I'accumu-
lation, dans le larynx etla trachée-artére, de li-
quides quele malade n’a plus la force de rejeter;
c’est, par conséquent, un phénomene ftrés-fa-
cheux, qui doit faire craindre une mort pro=
chaine, 11 est surtout, I'indice d'une terminaison
funeste et imminente, lorsqu’il est permanent,
que la toux ne le fait point cesser, et que, sur-
venu dans le cours d’une maladie grave ou de
longue durée, il coincide avec du rale muqueux
dans toute la poitrine. Il conslitue un signe
moins facheux quand il se montre dans certains
états pathologiques encore récenls, aprés la

PHENOMENES PATHOLOGIQUES. 271

submersion, par exemple : dans ce cas, on a
d’autant plus lieu de compter sur le retour des
noyés i la vie, que lerale perd davantage de son
intensité, et qu’il disparait plus facilement par
les efforts de la toux.

D’autres fois le thonchus est limité & une por-
tion du tube laryngo-trachéal, et il peut devenir
un signe utile pour le diagnostic. Ainsi, dans
certains cas d’hémoptysie, P’auscultation, en ma-
nifestant existence d’un rile humide dans le
larynx, sans rhonchus dans la poitrine ni dans
la partie inférieure de la trachée, pourrait faire
reconnaitre gue I'hémorrhagie a sa source dans
le larynx lui-méme. (Piorry, Traité de diagn.,
t. I, p. 444.) — Quand il existe des uleérations
laryngées, la présence d’un rile caverneur en
un point de 'organe peut désigner avec plus de
préeision le siége de ces ulceres, et le maximum
dintensité du rale indiquer le coté ol ils sont
le plus nombreux et ol P’altération est le plus
avancée. Il en est surtout ainsi lorsque les ulcé-
rations occupentle fond des ventricules. — Dans
quelques observations de corps étrangers: dans
le larynx ou la trachée-artére, J'auscultation di-
recte révdle le point ol le corps s'est arrélé :aus-
sitdt aprés son introduction dans le tube aéri-
fore, il donne lieu A un sifflement variable, et
&’il y séjourne depuis quelque temps, il provoque
une irritation locale, avec sécrétion de muco-
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sités, et par suite, la manifestation d’un rdle
caverneur. — Un rhonchuas humide pourrait
également se développer dans le larynx conséeu-
tivement A la ruplure d’un anévrysme de l'aorte
dans. les voies aériennes. (Piorry, loc. eit.,
p- 428.)

Le bruit de grelot, ainsi dénommé par Guer-
sant fils, est Uindice d’un corps étranger mobile
dans la trachée-artére, et incessamment agité en
sens opposé par la colonne d’air qui traverse ce
conduit dans les mouvements allernatifs de la
respiration.

Quant au zremblotement ou bruit de drapeau, il
révele l'existence d’un croup avec fausses mem-
branes floltantess et si on le trouvait borné au
larynx, il serait un signe assez favorable, en ce
qu’il annoncerait la présence de conerétions
couenneuses pen élendues et susceptibles d dtre
rejetées par Pexpectoration : si, an conlraire,
I"ausculialion démontre que ce &remblotement
se prolonge.dans la trachée-arlere el les luyaux
bronchiques, le pronostic est ficheux, et I'on
doit conelure que les fausses membranes occu-
pent une grande élendue du tube aérifére (1).
(Barlh, loc. cit., obs. vi.)

Valeur sémiotigue. — Nous venons de voir

(1) Nous ne parlerons point des phénomenes pathologi-
ques: fournis par la voiz et la fouz laryngdes, leur étude
appartenant plus spécialement & Pauscultation a distance,
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que bien peu de maladies du larynx se tradui
sent par des signes acoustiques spéciaux : la
plupart ‘du temps, les altérations les plus di-
verses donnant lieu & un méme effet, Pobstruc-
tion méecanique du conduit aérifere, il en ré-
sulte que les phénomenes semblables sont les
indices de lésions différentes, telles que 'cedéme
ou I'épaississement et I'induration du tissu cel-
lulaire sons-muquenx, la paralysie avec gon-
flement des cordes vocales, des uleérations vé-
gétantes, des excroissances syphilitiques, des
tumeurs cancéreuses ou d’autre nature, des
pseudo-membranes, des polypes ou des corps
élrangers. Les signe que nous avons passés en
revue n'ont donc pas beaucoup de valeur par
eux-mémes, mais ils en acguidrent une plus
grande par la réunion et I'étude comparée de
plusieurs caracteres, tels que I'intensité du phé-
nomene, son timbre plus ou moins musiecal,
son siége, son degré de fixité ou de mobilité, et
enfin pour l'auscultation simultanée de la poi-
irine.

Ainsi, en thése générale, le bruit anomal
laryngé, déterminé par 1’obstruction des voies
aériennes, et perceplible & distance ou au
moyen dustéthoscope, aura-une intensité d’au-
tant plus prononcée que cette obstruction sera
portée & un plus haut point : dans un' premier
degré, il se produira seulement un bruit laryngé
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rapeuz ; dans un second degré, il se formera
des bruits stridulene, & timbre plus ou moins
musical (sifflement, ronflement, ete.). — L'aus-
cultation du tube laryngo-trachéal, en préei-
sant le point'qui correspond au maximum du
bruit morbide, fera parfois reconnaitre si ’'ob-
stacle a son'siége dans la partie supérieure de
ce conduit, et dépend d’une allération du la-
rynx, ou bien §’il est du & la compression exer-
¢ée sur sa partie inférieure par une tumeur
telle qu'un anéyrysime de I'aorte, I'hypertrophie
du corps thyroide, etc. : I'oreille jugera avee
exactitude que, dans le premier cas, le bruit
se produit dans le larynx méme, et que, dans
le second, il a son point de départ & une cer-
faine distance, et vient, par exemple, de Iex-
trémité inférieure de la trachée-artére. — Des
bruils fixes, permanents, indiqueront une lé-
sion fixe, dont effet mécanique est constant,
telle qu'un- @déme dela glotte, des végélations
sur la membrane muqueuse, etc. ; au contraire,
Pintermitfence des phénomenes acoustiques
annoncera une affection spasmodique ou in-
termittente. Si les broits se déplacent ou dis-
paraissent momentanément, on diagnostiquera
un obstacle mobile, comme serail un corps
étranger dans les voies aériennes.

Nous avons avancé que les signes obtenus
par l'auscultation du cou acquéraient plus de
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v’aleur par le rapprochement de ceux que fournit
'examen comparatif de la poitrine. En effet, i}
est un phénomene fhoracigue commun 3 ’un
grar.ld nombre de maladies du larynx, savoir la
d.tmmutfon. du. murmure vésiculaire (1),. diminu-
tion dont le degré est en rapport direct avec
celui de la 1ésion : toute altéralion qui apporte
un obstacle notable & Pintroduclion de Pair
dans les voies aériennes, soit qu’elle obstrue ou
_rétrécissc le diamétre des conduits (s:oﬁﬂcment
inflammation, végétations, produﬁs acciden:
tels, paralysie des cordes vocales ele.), soit
gu’elle les eomprime de dehors ’en dédms
(t(.xmeurs cancéreuses, kystes, anévrysme, et(c )
8011: enfin qu’elle produise ’ocelusion plus 01;
moins compléte de Porifice supérieur du tube
atémférc (hypertrophie des amygdales polype
des fosses nasales retombant sur la p’arlie su-
périeure du larynx) : toutes ces lésions disons-
nous, .déterminemnt dans la poilrine’ une di-
minution du bruit respiratoire qui peut aller
jusqu’au silence complet. De la connaissanee de
ce fait; si utile au diagnostic, découle naturelle-
ment la régle de toujours ausculter le thorax
dans les u!!eclzous laryngées. En effel, si, dans
une maladie! du cou, I'on ‘constate sur la poi-
trine de la faiblesse du murmure vésiculaire,

l\,(") Barth, De quelques cas d’absence du bruit respira-
owe. (dvehiv. gén. de med., juillet 1838.)
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<ans ancun signe d’affection thoracique capa-
ble de la produire (emphyseme donble consi-
dérable, etc.), on conclura que la maladie dont
il s’agib est accompagnée d’'un obstacle & I'en-
{eée de Pair dans les voies aériennes; et.ce si-
gne indirect est d’autant plus précienx que
plusieurs des altérations précitées ne sauraient
atre reconnues direciement par la vae et le
toucher, 'eedeme, par exemple, qui peut exis-
ter a la glotte, sans qu'il soit possible de sentir
avec. le doigt aucune tuméfaction A la partie
supérieure du larynx. (est alors que I’examen
des yoies aériennes supérieures au mOFER du
laryngoscope interviendra utilement pour com=
pléter les données fournies par lauscultation.

Les vésultats de- cette exploration compara-
{ive servirontaussi a &tablir le diagnostie dif-
férentiel entre une -suffocation spasmodigue
et une asphyxie par ohstacle matériel ; dans le
premier cas (spasme des yoies aériennes), le
murmure vésiculaire n’est point aboli dans la
poilrine, au -moins d'une manidre continue;
tandis que dans le second (obstacle mécanigue
et permanent au passage du gaz atmosphéri-
que), Ja faiblesse ou le silence du bruit respira-
toire pulmonaire persiste, malgré les elforts
énergiques de dilatation du thorax. On prévoit
les conséquences qui découlent de celle diffé-
rence de résultals, lorsqu'il s'agil de déterminer
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si la trachéotomie doil etre pratiquée ou rejetée
comme inutile: si, en effet, 'asphyxie dépend
d’un spasme de la respiration, 'ouverture de la
trachée-artere: ne sera d’aucun secours; si, au
contraire, la suffocation est due & un obstacle
matériel situé dans le larynx, opération, en
donnant accds & Vair, pourra sauver la vie du
malade.

Dans d’autres circonstances, en se rappelant
la possibilité de cette diminution du bruit res-
piratoire thoracique par suite d’obstacles la-
ryngés, on sera en garde contire I'erreur funeste
qui censisterait & prendre le silence du mur-
mure vésicnlaire pour un signe d’emphyseme
du poumon, tandis-que la maladie du larynx
resterait méconnue. En se rappelant, d’aufre
part, qu’un sifflement peut se produire dans le
larynx et retentir jusque dans la: poifrine, le
médecin, 8'il rencontre ce bruit anomal, recher-
chera avec soin quel en est le point de départ ;
et la détermination exacte du siége du phénc-
mene lui fera encore éviter une erreur.

Cel examen comparatif fournira également
d’uliles indications, dans certains cas de corps
étrangers des voies aériennes; il peut arriver en
effet que I'obstacle au passage de l'air soit me-

bile, et que, par suite, le sifflemenf laryngé,

indice d’une obstruction mécanique, se montre

seulement par intervalles, ou méme disparaisse
Banta e, Roger, 9¢ édit. 16
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tout:d fait; on saurait alors, grice i I'ausculta-
tion de la poitrine, quelle est la véritable situa-
lion du corps étranger : on jugera qu’il est
arrété dans la trachée-artere, si le bruit respi-
ratoire est faible des deux colés, ou qu’il s’est
engagé dans une grosse bronche, si le murmure
vésiculaire a cessé d’un cdlé seulement (1). Bt
de méme qgu’on peut suivre ainsi les déplace-
ments de ¢e corps dans les voies aériennes, de
méme il sera possible de déeider §’il s’est fixé
définitivement dans quelque point de la poi-
trine, et s’il y a déterminé par sa présence quel-
que lésion profonde du parenchyme, d’aprés
Papparition de phénomenes acoustiques cir-
conscrits dans une région ol auparavant le sté-
thoscope ne révélait aucune condition mor-
bide.

Ce n’esl pas tout : l'examen de la poitrine
fournira des lumiéres sur la nature des maladies
du lavynx, parl’existence oul’absence de signes
concomitants dans le poumon. Si, par exem-

(1) L'an de nous a eul'occasion d’abserver un enfant qui
avait été pris tout & coup de suffocation, et que "on suppo-
sait avoiravalé un corps étranger; l'affaiblissement remar-
quable du murmare vésiculaire dans un seul coté du thorax
(le coté droit), sans matité & la percussion, nous fit diagnos-
tiquerJa: présence d'un corps étrangar arrété dans la bron-
che droite ; la trachéotomie fat pratiquée : Penfant rejeta
aussitOt un haricot par Pouverture de la trachée-ariére ; et
le bruit respiratoire reparut ensuite, uniformément percu
dans toute I'étendue de la poitrine.
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ple, un bruit rdpeux ou striduleux, Foippidant
avec des symptomes de phthisie, avail faif pré-
sumer quil existe dans le larynx des ulcéra-
tions constatées ou non par le !aryngoscope,
et si, en méme {emps, l’auscullahol‘l du thorax
révélait des signes de tuberculisahog pulmo-
naire, on conclurait que ces ulcérations s.ont
de nature tuberculeuse. Que si, au contraire,
chez un malade présentant ces meémes symplq-
mes de phthisie laryngée, on ne const.atalt
aucun bruit anomal dans la poitrine, et si, .en
méme temps, on découvrait en quelqu'e p91nt
du corps -des ftraces de syphilis con.sLxLLftxon—
nelle, on devrait en inférer qu’il s'agit d’ulcé-
rations vénériennes. Le méme examen du tho-
rax, dans certains cas d’edeéme de la glotte, en
dénotant la présence de tubercules du poumon,
ferait soupconner que le gonflement m‘(.léxx?:t-
teux s'est développé autour d’ume ulcération
tuberculeuse, et qu’il n’est pas purement phleg-
masique.

I auscultation de la poitrine devra enfin éire
toujours pratiquée dans les affections du laryn,:x
et de la trachée-artere, afin de reconnaitre s il
existe des complications du cOlé des organes
pulmonaires. Ainsi, dans le croup et d':ms‘ la
Jaryngite simple, il faudra rechercher s’il n'est
poixlt suryenu simultanément quelque phlegma-
sie de la membrane muqueuse des bronches et
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surfoat du parenchyme du poumon. Il est vrai
que dans les altérations laryngées, ot 'obstacle
a I'introduction de Iair détermine un bruit stri-
duleux trés-fort, le diagnostic des maladies de
poitrine devient trés-difficile, parce que ceron-
flement peut masquer tout & fait le murmure
vésiculaire, ou parce qu’il n’arrive point dans
les bronches et le poumon assez d’air pour y
produire des riles; dans ce eas, heureusement,
la percussion, dontles résultats ne sont pas mo-
difiés parla méme cause, vient au secours du
médecin,

On comprendra sans peine'de guelle impor-
tance sont pour la thérapeutique les résultats
obtenus par cetie double auscultation: d’uvne
part, onne laissera pas succomber sans secours
3 une alfection’ laryngée un individu gu'en au-
rait ‘eru atteint d’emphyséme pulmonaire; et
d*autre part, on ne praliquera pas inutilement
li trachéotomie sur un malade menacé de suf-
focation par une angine purement spasmodi-
quie, ouwdans des cas désespérés, sur-des indi-
vidus chez lesquels I"altération dn larynx serait
compliquée de lésions pulmonaires prochaine=
ment mortelles.

(1) 11 est & peing nécessaire de dire qu'au point de vie

du diaznostic et des conséquences qui en’découlent pour

14 prognose et le traitement, il faudra toujours associer
aux résultats de I'auscultation les données précisuses que
fournit Vexploration des voies aériennes supérieures an
moyen du laryngoscope.

AUSCULTATION DU COEUR.

CHAPITRE II

AUSCULTATION DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE

Dans Vauscultation appliquée a Vappareil cir-
culatoire, il y a deux parties distinctes dont Ié-
tude doit étre séparée, savoir : "auscullatlion du
ceeur ef celle des gros vaisseaus.

ART. 1¥. — AUSCULTATION DU CEER

Nous suivrons dans cet article la division que
nousavons adeplée pour 'appareil respiratoire :
aprés avoir énoncé quelques zégles b observer,
nous exposerons les phénomenes physiologiques
fournis par 'auscultation du ecur, et enfin nous
décrirons les phénomeénes pathologiques.

§ I*. — Régles particuliéres.

Pour que 'observatear juge bien desrésullals
obtenus par I’auscultation, il faut, en général,
que le malade soit dans un état de calme parfait,
afin qu'aucun (roublearlificiel de la circulation
ne devienne une cause d’erreur. Dans certains
cas; au confraire, on provogquera upe aceéléra-
tion des mouvements du ceeur, pour rendre par
13 plus évidents des bruils anomaux auparavant
peu distinets : ¢’est dans ce but que I’on fait mar-

16.
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cher un peu rapidement, pendant quelques pas,
des malades que l'on soupgonne atteints d’une
affection du coeur, el chez lesquels on développe
ou ’on exagdre, par cet exercice, des phénome-
nes-qui aufrement auraient été nuls ou assez fai-
bles pour passer inapergus. ‘
Leplus ordinairement, pourl’examen, le sujet
sera cotiché; mais comme la position horizon-
tale est souvent impossible & conserver, 2 cause
de la dyspnée, le tronc et la téte deyront repo-
ser sur un plan incliné ; quelques malades ne peu-
vent méme garder que la posilion assise. — Sou-
vent il est bon de les ausculter d’abord couchés
et ensuite assis, afin de voir si ces différences
datlitude n’entrainent pas des variations dans
les phénomenes acoustiques. Cest ainsi que,
dans certains épanchements du péricarde, on
entend un bruit de souffle quand l'individu est
couché, bruit qui peut disparaitre dans la posi-
tion assise, sans doute par suite du déplacement
du liquide «ui, dans le premier cas, comprimait
I’origine des gros vaisseaux, et qui, dans le se-
cond, se porte 3 lapartieinférieure du péricarde.
— Pour ausculter postérieurement, M. Piorry
recommande de faire asseoir le malade, le corps
un peu renversé en arriére, & l'effet de rappro-
cher le cceur de la paroi postérieure du thorax.
Le région précordiale doit élre couverte seu-
lement par la chemise; il vaul méme mieux
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qu'elle soit nue, afin d’apprécier avec plus
d’exactitude le siége précis des signes stéthos-
copiques, et d’en déterminer le rapport avec le
siége de quelquesautres phénomeénes sensibles
A la vue, tels que la voussure, le choc de la
pointe du ceeur, efe., comparaison quin’est pas
sans importance pour le diagnostic

D’ordinaire le murmure de la respiration
n’empéche pas de percevoir les bruits du ceeur;
mais si 'on n’a point encore une certaine habi-
tude de 'auscultation, ou si les braits normaux
ou pathologiques sont faibles et peu distincts, il
faut inviter le malade & respirer le plus douce-
ment possible, ou méme 3 suspendre sa respi-
ration pendant quelques inslants, et 1'oreille
saisit alors beaucoup mieux les phénomeénes
qui appartiennent aux organes centraux de la
circulation : il va sans dire que cette suspension
ne sera pas assez prolongée pour entrainer des
troubles dans les mouvements et les bruits du
ceeur.

Le médecin devra, comme pour l'auscultation
du poumon, choisir la' position la plus convena-
ble : lorsqu’il se seryira du stéthoscope, il se
placera de préférence du coté gauche; s'il aus-
culte avec 1'oreille, il sera quelquefois mieuxa
droite du malade.

Emploiera-t-on d’une maniére exclusive 1'aus-
cultation médiate ou immédiate ? Les précepies
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exposés daus la premidre partie de ecel ouyrage
retrouvent ici lenr application, & peu de chose
pres : en général, le choix de 'une ou T'autre
méthode est presque indifférent; néanmoiuos,
avee loreille, on jugera peut-étre mieux d’un
brait de rape et surtoutd’un bruit de frotiement,
puisque au phénoméneacoustique pourra sejoin-
dre une sensation tactile. — Par cela méme que
sonaire embrasse une trés-petiteélendue, le sté-
thoscope a plus d’avanlage pour déterminer avec
rigueur le siége précis d'un bruif, ses limites
exactes, et le point ol existe son maximum d’in-
tensilé, et conséquemment pour décider sila 1é-
sion réside dans le cear droit ou gauche, anx
valyules mitrale ou aortiques, ete. Laennee, et
plusieurs auteurs aprés lui, veulent que le €y-
lindre soit garni de son emboul. Cette précau-
tion n’est pas inutile si l'on veut apprécier I'im-
pulsion du ceeur, parce que Iinstrument plein
communique mieux les mouvements que 1'or-
gane imprime au thorax; mais elle ne nous a pas
paru  modifier les bruits d’une maniére assez
nofable, pour gqu'on changedt rien au stéthos-
cope qui sert dans I'auscultation de l'appareil
respiratoire.

I'observateur ne se hornera pointd 'examen
du centre de la région précordiale : explorant
dans une plus grande surface, il sorlira méme
des limiles ordinaires assignées i cette région,
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et il écontera dans un rayon plus éiendu dans
tous les sens. 11 est des cas, en effet, ot les si-
gues stéthoscopiques dépassent les lignes: tra-
cées par les pathologistes, et changent de place
comme le ccur lui-méme : tantot les balte-
ments sont enfendus sous le sternum ou sous
les carlilages costaux du cdté droit, parce que
le eceur est refoulé dans ce sens par un épan-
chement liquide ou gazeux de la plévre gauche,
ou parce que le péricarde est maintenu dans
cette situation par des adhérences morbides ;
tanlot an contraire, le ceur est refoulé ou re-
tenu A gauche de sa posilion naturelle, et 'on
pergoit, tout 2 fait en dehors du mamelon, des
bruits qui pourraient n'élre pas sensibles & la
région précordiale.

Il ne suffit pas d’avoir exploré la place qui
correspond réellement au cceur, il faut encore
appliquer successivement le stéthoscope sur les
différents points de cet espace. Comme des cau-
ses-de bruils résident & la fois dans les cavités
gauches et dans les cavilés droites, on doit (a-
cher de préciser le lieu ol ils sont & lear maxi-
mum; puis un bruil anomal étant constaté, il
faat rechercher en outre si A droiteou & gauche
Pon n’entendra pas les bruils normaux, afin de
savoil au juste si le pkénomeéne pathologique
a son siége dans le ceeur droit ou gauche :
comme d’ailleurs un bruit anomal peul se pro-
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duire aux orifices artériels ou aux orifices auri-
culo-venfriculaires, on doit aussi s'assurer si
I'on ne trouverait point plus haut ou plus bas
les bruifs naturels. Dans ce but, il faudra aus-
culter successivement de gauche 2 droile et en-
suile de bas en haut; et tAcher ainsi de détermi-
ner si le bruit a son maximum dans I'un des
fuatre sinus formés par deux lignes qui se eroi-
seraient sur le cenfre-de la région précordiale.
— De plus, il y a quelquefois lieu, comme nous
le verrons plus loin, d’étudier les phénomenes
sonores du ceeur dans toute I’étendae de la
poitrine, pour apprécier leur intensilé relative
dans les différents points du thorax.
Ilest.indispensable, dans celte investigation,
de s’appliquer & distinguer netlement les bruils
du systeéme circulatoire de ceux qui appartien-
nent & 1’appareil de la respiraticn, afin de ne
pas prendre, par exemple, un frottement de la
plévre pour un froltement du péricarde. Ce
préceplte n’est - pas sans importance, ‘méme
quand on ausculte en avant, & la région précor-
diale, puisque le cosur est souvent recouvert
par une lame de poumon, et qu’il faut savoir
démeéler ses bruits A travers eeux-de la respira-
tion. On s’altachera ensuile & les considérer
sous lears divers points de vue, et & étudier suc-
cessivement leur rhythme,leurs caractéres;ainsi
que leurs modifications pathologiques. Celle
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analyse n’est pas toujours facile; aussi Panscal-
tateur prolongera-t-il I'examen, pour &tre sir
de l'exactitude de ses perceptions. Il devra
aussi répéler I'exploration & plusieurs reprises
et & différents inlervalles, dans le but de s’as-
surer siles phénomenes acoustiques sont per-
manents ou temporaires.

Nous insistons sur la nécessité de 1'observa-
tion rigonreuse de ces préceptes, parce que ces
phénomenes sont plus difficiles & saisir que ceux
de I’appareil respiratoire ; et comme ils sont, en
outre, moinsnombreux et moins précis dansleur
signification morbide, c’est un motif de plus
pour apporter une altention sérieuse 3 leur
étude. On obtiendra ainsi de 1’auscultation du
ceeur des résultats sans doute moins positifs que
ceux de l'auscultation de la respiration, mais qui
n’ont pas un moindre degré d'utilité relative; car
on saura, grdce & elle, reconnaitre des maladies
qu'autrefois on pouvait & peine deviner. Mais,
nous le répétons, une attention soulenue estin-
dispensable, et I’'oubli des régles que nous avons
posées explique comment 'observateur a pu
quelquefois s’6égarer en prenant l’auscultation
pour guide; ces erreurs ne sont pas imputables
& Ja méthode, mais & un vice dans son applica-
Lion. : non cremen artis quod professoris est. ,

D’ailleurs, la science créée par Laennee n'a
pas dit son dernier mot, et ["auscultation du
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cceur peut s’enrichir de nouvelles conquétes. Les
développements si importants qu’elle a pris de
nos jours sont garants de ses progrés futurs.

Apprenons done A tirer tout le parti possible
des ressources qu’elle offre anjourd’hui, et sa-
chons user du présent, tout en espérant dayan-
tage encore de 'avenir.

Quelle que puisse étre cependant la valeur de
lauscultation, ’observatenr ne devra pas s’en
tenir A ces seules données; il ne se prononcera
jamais d’une maniére positive avant d’avoir
ajouté aux résultats de la stéthoscopie les no-
tions précieuses dont il sera redevable.au con-
cours des autres modes d’exploration physique
et suctout & Pétude comparée et compléte des
sympidmes locaux et généraux. Si, comme nous
I’avons vu, Uutilité de cette comparaison n’est
pas contestable ponr les affections pulmonaires,
elle Pest encore bien moins lorsqu’il s’agit des
maladies du cceur; le médecin marche au milien
de trop de difficultés et d’incertitudes pour qu'il
puisse se contenler du secours exclusif d’une
seule méthode, et il ne sauraif réunir trop de
lumigres pour percer 'obscurité du diagnostic.

§ II. — Phénoménes physiologiques.
Bruits du ceeur.

Dans ['état naturel, quand on applique V’oreille
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a.Ia région précordiale, on entend une espeéce de
ticstae conslitué par deux bruits successifs dont
I(f premier e’st plus sourd et le second plus clair,
€l qui se repele 60 & 80 fois par minute, dans
le méme ordre et avec de légeres différences
de force el de caractere.

Considéré isolément, le premier de ces bruits
est sourd, profond et plus prolongé que le se-
cond; il coincide avec le choc de la pointe du
ceear contre le thorax, précéde immédiatement
le pouls radial (1), ¢t a son maximum d’inten-
sité entre la 4° et la B° cote, au-dessous et un
peu en dehors du mamelon, ou bién encore i
deax ou trois centimdtres au-dessus du point

(1) On dit généralement que le pouls est synchrone au
premier bruit du coeur ou au choc de Ia pointe de cet or-
g):me contre le thorax ; c’est une erreur : il suffit d’en faire
Fexpérience chiez un sujet dont les battements du ccenr
sont un peu lents, et I'on s’assure, par le toucher, que les
1\t|1§at10ns artérielles ont lieu dans Pintervalle des deux
bruits, & un moment d’autant plas rapproché du premie‘r
que l’al_-ti',re est placée elle-méme plas prés du- ceeurs Les
vivisections confirment cette observation clinique : le co-
mité de Dublin a coustaté que le synchronisme qui existe
pour .les gros vaisseaux naissant'du cceur est d’autant moins
parfait que les artéres sont plus éloignées de 'orzane cen-
tral de la circulation. Ainsi, «en faisant sortir & l;: fois, par
une double ponction, du sang de ’artére pulmonaire :*t da
ventricule droit, on s’assura que lesdeux jets a\‘uicm'lieu
dans ' le méme moment ; en répétant la méme expérience
sur le‘venu'icnle gauche et une deés artéres mésentériques,
onarriva & un résultat différent, on vit que le sang jaillissait
de larl.cr(: un peu aprés quil s’était échappé de l'ouver-
tare faite*au ventricule. » Voir plus loin p. 321,

BArTH et Rocer, §° édit. 17
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lauscultation, ’observatenr ne devra pas s’en
tenir A ces seules données; il ne se prononcera
jamais d’une maniére positive avant d’avoir
ajouté aux résultats de la stéthoscopie les no-
tions précieuses dont il sera redevable.au con-
cours des autres modes d’exploration physique
et suctout & Pétude comparée et compléte des
sympidmes locaux et généraux. Si, comme nous
I’avons vu, Uutilité de cette comparaison n’est
pas contestable ponr les affections pulmonaires,
elle Pest encore bien moins lorsqu’il s’agit des
maladies du cceur; le médecin marche au milien
de trop de difficultés et d’incertitudes pour qu'il
puisse se contenler du secours exclusif d’une
seule méthode, et il ne sauraif réunir trop de
lumigres pour percer 'obscurité du diagnostic.

§ II. — Phénoménes physiologiques.
Bruits du ceeur.

Dans ['état naturel, quand on applique V’oreille
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a.Ia région précordiale, on entend une espeéce de
ticstae conslitué par deux bruits successifs dont
I(f premier e’st plus sourd et le second plus clair,
€l qui se repele 60 & 80 fois par minute, dans
le méme ordre et avec de légeres différences
de force el de caractere.

Considéré isolément, le premier de ces bruits
est sourd, profond et plus prolongé que le se-
cond; il coincide avec le choc de la pointe du
ceear contre le thorax, précéde immédiatement
le pouls radial (1), ¢t a son maximum d’inten-
sité entre la 4° et la B° cote, au-dessous et un
peu en dehors du mamelon, ou bién encore i
deax ou trois centimdtres au-dessus du point

(1) On dit généralement que le pouls est synchrone au
premier bruit du coeur ou au choc de Ia pointe de cet or-
g):me contre le thorax ; c’est une erreur : il suffit d’en faire
Fexpérience chiez un sujet dont les battements du ccenr
sont un peu lents, et I'on s’assure, par le toucher, que les
1\t|1§at10ns artérielles ont lieu dans Pintervalle des deux
bruits, & un moment d’autant plas rapproché du premie‘r
que l’al_-ti',re est placée elle-méme plas prés du- ceeurs Les
vivisections confirment cette observation clinique : le co-
mité de Dublin a coustaté que le synchronisme qui existe
pour .les gros vaisseaux naissant'du cceur est d’autant moins
parfait que les artéres sont plus éloignées de 'orzane cen-
tral de la circulation. Ainsi, «en faisant sortir & l;: fois, par
une double ponction, du sang de ’artére pulmonaire :*t da
ventricule droit, on s’assura que lesdeux jets a\‘uicm'lieu
dans ' le méme moment ; en répétant la méme expérience
sur le‘venu'icnle gauche et une deés artéres mésentériques,
onarriva & un résultat différent, on vit que le sang jaillissait
de larl.cr(: un peu aprés quil s’était échappé de l'ouver-
tare faite*au ventricule. » Voir plus loin p. 321,

BArTH et Rocer, §° édit. 17
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ot le sommet du ceur frappe la paroi thora-
cieue. Son timbre et son siége lni ont fait don-
ner le nom de bruit sourd, bruit inférieur. —
Le deuxieme bruil, qu'oun appelle encore bruil
clair, bruit supérieur, est plas clair, plus court
el plus superficiel ; il se produit aprés la pulsa-
tion des artéres, et son maximum d’intensité
est A peu prés au niveau de la 3° cole, un peu
au-dessus et A droite du mamelon, vers le bord
ganche du sternum. Quelques anteurs préten-
dent en outre que le bruit do ceur droit retentit
davantage 4 la parlie inférieure du sternum,
tandis que celui des cavilés gauches serait
mieux entendu au niveau des cartilages des
cotes ; mais on ne_ saurait, dans 1’étal normal,
les distinguer nettement 'un de l'autre : ils
sont combinés intimement et donnent a 'oreille
une sensalion unique.
Considéréssimultanément et dansleurrhythme,
les bruits du ecenr se répélent par couples, dans
lordre et les rappports suivanls : d’abord le
bruit sourd, coinecidant avee le choc du ¢eeur ;
puis un intervalle Lrés-court (petit silence), pen=
dant lequel se font les pulsations des arleres ;
ensuite le bruit clair, et enfin un repos plus long
(grand silence). Ghaque paire de bruils avec lear
silence intermédiaire constilue un battement ou
période, et & chaque batlement correspond une
pulsation artérielle. Ces périodes se suivent,
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ggales entre elles et par lenr durée tofale et
par la_durée relative de chacun de leurs quatre
éléments; elil en résulte une espdce de mesure
g trois temps dans laquelle le premier bruif oc-
cupe un peu moins d’un tiers, le pelit silence
et le second bruil chacun un sixi¢me, et le
grand silence un peu plus d’un tiers.

La succession des baltements ou périodes
isochrones est plus ou mc s rapide, et leur
fréguence varie suivant le sexe, I'Age, I'idiosyn-
crasie des sujets et méme suivant a position du
corps : on en compte chez I’aduolte de 60 a 80
par minute; chez certains individus, par suite
d’une disposition particulidre dont la raison
nous échappe, ils dépassent plus on moins ces
limites, et les variations qui en résultent ont
surtout pour effet la prolongation ou le rac-
courcissement du grand silence ; ils sont plus
accéléres chez la femme et surfout chez I'en-
fant; et, chez le méme individu, ils sont en
général plus fréquents dans la stalion gue dans
la posilion horizontale. Des causes foituiles,
telles que I’exercice, une émotion morale, etc.,
précipitent les battements, parfois en troublent
le rhythme, et, dans des cas exceptionnels, en
ralentissent le mouvement (1), — Ajoutons

(1) Voici’ quelques données statistiques relatives & ces

propositions : — M. Lediberder a auscultéd Je ceenr avant
méme que le cordon ombilical i coupt ; il a trouve,
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que, chez quelques personnes, les bruits car-
diaques présentent dans I’étatde sanlé un dé-
faut de régularité habituel gui se traduit par
Je pouls et qu’on ne peut rattacher 2 aucune
condition morbide appréciable.

Modérée A 1’état normal, 1'intensité des bruits
est modifiée par plusieurs influences exlérieures

dans la premidére minute qui & suivi ljexpulsion du f@tus,
ane moyenne de 83 battements ; mais on ne saurait Teé=
savder ce. chifire comme l'expression de V'état normal,
Euisque, aw mement ol Penfant vient au monde, la respi-
ration n’est pas encore établie; et en effet, & mesare que
cette fonction commencait & s’accomplir, les huuerpents ne
{ardaient pas & s'accélérer : aprés Ia troisieme minute ils
montaient, terme moyen, & 160 (voyez Valleix, Chnigue
des maladies des nouveau-nés, p. 26.) — Les moyennes
donngées par les auteurs pour le nombre des !)attements
chez les nouveau-nés varient beaucoup : parmi les ob§er-
vateurs les plus récents, M. Jacquemier a donné le chm‘r'e
de 146, et M: Naegele celui de 135, — Chez trente-trois
enfants agés de un @ sept jours, et dont I'état de santé
était en apparence parfait, nous avons trouvé que le
nombre des pulsations oscillait entre S0 et 120 : 1a moyenne
a été de 102. ] p
Valleix, ayant analysé les diverses circonstances il
peuvent influer sur ces variations, est arrivé aux résultats
suivants : chez les enfants nouveau-nés, la moyenne des
sitions’ est de 87 pour les sujets endormis; mais le

eil élant une cause de ralentissement du pouls,

o chifire doit btre éleyé pour I'état de veille, et la
moyenne etre portée A 90 ou 100. — L'élévation de la
températhre ‘extérieure’ accélére notablement 16s’ pulsa-
{ions. — Le moindre mouvement suffit aussi pour en augs
menter beaucoup le nombre; il en est de méme de l'im=
patience et d’une émotion quelconque. — L’influence du
sexe est déja trés-considérable chez les jeunes enfants : le
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ou inhérentes & 1'individu : plus forts chez les
sujets nerveux, 4 poitrine étroite et maigre,
que~chez ceux qui présentent des conditions
physiques inverses, ils augmentent aussi d’in-
tensité quand une cause quelconque accélére
momentanément la circulation; ef leur force
est, toutes choses égales d’ailleurs, en raison
directe de I’énergie et de la rapidité des con-

pouls des petites filles est notablement plus fréquent que
celui des petits garcons (Mémoires de la Sociélé médicale
d'observation, t. I, p. 319, 1844%).

Trousseau, qui' a constaté pareillement les variations
de fréquence que subit le pouls des enfants & la ma-
melle dans I'état de yeille et d’agitation, n’a trouvé de
différence pour le sexe qu'au dela du deuxiéme mois.
Quant a linfluence de l'dge, il résulte de ses relevés que
la moyenne générale des pulsations est de 137 pour le pre-
mier mois, de 132 pour le deuxidme mois, de 128 chez les
enfants de deux & six mois, de 120 chez ceux de six mois
4 un an, et de 108 pour la période comprise entre un an et
vingt et un mois (Lefire a Bretonneaw, 1% juillet 1840).
— Voyez aussi les Recherches de M. le docteur Seax, surle
pouls des nouveau-nés (Paris, 1855). — Leuret et Mitivié |
(Archives, féy. 1833, p. 308) sont arrivés, par la statisti-
que, & conclura que les battements du coenr avaient (con-
traivement & l'opinion générale) une fréqueénce un pea
plus grande chez les vieillards que chez les adaltes, —
D'aprés les recherches de W. Guy (Guy’s hospital Reporls,
oct. 1538), il paraitrait que chez la femme, les battements
du ceeur surpassent de 10 3 14 par minute la moyenne
donnée pour,I’homme. — Quant & U'influence des différen-
tes positions, au dire du méme auteur, la station verticale
augmenterait d’environ une dizaine de battements le nom-
bre constaté dans le décubitus horizontal. — On sait aussi
que la cireulation s'accélére apreés V'ingestion des aliments.
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tractions du cceur. L'intensité des bruits varie
encora suivant la position da sujet : ainsi le
premier. bruit s’entend mieux quand le eorps
est penché en avant, de maniére que le ceeur
touche les parois thoraeiques dans une plus
grande étendue; il est plus faible dans la po-
sition inverse.

Les bruits normaux ont leur maximum 2 la
région précordiale, et de 1a ils se propagent
en diminuant progressivement d'intensilé, dans
une élendue que diverses conditions physi-
ques font varier : chez I'adulte d’'un embon-
point moyen, ils sont entendus distinctement
3 la région du ceear, puis ils s’affaiblissent par
degrés, 4 mesure gu'on s’éloigne de ce centre;
ils sont encore pergus assez facilement au cOLé
droit en avani; ils le sont moins & gauche en
arridre, et & peine au cOLé droit postérieures=
meat. Circonscrits dans des bornes plus étroi-
tes chez les sujels gras, & large poilrine, ils
dépassent ces limites chez les individus mai-
gres, & thorax rétréci, et sontentendus :ssez
nettement & droite en arriére.— Les mémes
causes accidentelles qui augmentent I'intensité
des bruits ont une égale influence sur leur
étendue. — Des conditions pathologiques pla-
cées en dehors du cceur, dans les organes en-
vironnants, produisent un effet semblable :
plus circonserits et plus faibles chez un sujet
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emphysémateux dont le poumon raréfié, gon-
fié d’air, est mauvais conducteur du son, les
bruits sont, au contraire, plus éclatants et
propagés plus loin chez les phthisiques, dont
les poumons indurés par des tubercules, sont
plus aptes & transmetire les ondes sonores.

Les conditions physiologiques énoncées plus

haut, ou d'autres influences accidentelles;
comme le repos ou I'agitation, 'état de pléni-
\ude ou de vacuité de lestomac, ete., modi-
fient encore le caractere et le timbre des bruils.
Plun ton un peu plus élevé chez les jeunes
sujets, ils sont un peu plus sourds. chez les vieil-
lards ; et, dans quelques cas de distension de
lestomac, leur timbre devient éclatant et
comme métallique. Chacun d’eux forme un
son' unique nettement frappé et n'a pour l'o-
reille rien de rude ni de rapeus. Chez quelques
individus cependant, I'an ou l'autre bruit don-
nent, exceptionnellement, la sensation d'un
léger dédoublement, sans coincidence d’autres
signes-de maladie du. cceur.

Nous avons insisté sur toutes les différences
que les bruits cardiaques peuvent présenter a
I'état physiologique : il.est essentiel de les con-
Haitve, si'l’on ne veut s'exposer a commetire
de grandes méprises. Et en effet, sans cetle

connaissance préliminaire qui sert de point de
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‘logiques, ne courrait-on pas le risque de tom-
ber souvent dans de funestes erreurs ? Tantot,
par exemple, on attribuerait & une hypertro-
phie excentrique ces forts battements que le
poumon tuberculeux transmet A 'oreille ; fan-
tot on méconnaitrait une hypertrophie réelle
chez un sujet emphysémotenx, siles bruits du
cceur, mal fransmis par le poumon léger qui
recouvre I'organe, n'étaient que faiblement
percus dans un espace peu considérable.

Théorde des bruits du eccour (1).

Par quel mystérieux mécanisme des bruits
se produisent-ils dans l'organe central de la
circulation? C'est 13 certainement une des
questions.qui’ ont €té le plus agitées parmi les
physiologistes et les médecins, et pour la dis-
cussion de laquelle les opinions les plus di-
verses- sonf. entrées siccessivement en lice,
Cette question d’ailleurs n’est pas aussi simple
qu’on pourrait le croire : elle se lie intimement
a celle de I'ordre des mouvements da ceeur,

(1) La séric des recherches faites sur les mouvements
et les bruits du cceur est bien longue, et les théories sue-
cessivement émises et soutenues sont fort nombreuses.
Quelgue: soin que nous ayons mis & les présenter de la
maniére Ia_plus concise, nous engageons les lectenrs qui
nevoudraient pas tre distraits de I'étude des faits prati-
ques par les détails de physiologie expérimentale que nous
n'ayons pu omettre, & passer an résumé (p. 328).
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ainsi que du rapport entre les mom'emen'ls \ct
les bruits, et celle-ci n’esf pas non plus si fa-
cile A trancher : on peuf en juger par toufes
‘es opinions émises, toutes les controverses
soutenues depuis les premiers temps de la mé-
decine. _

Dans le fraité du ceeur, altribué & Hippo-
crate, on trouve déja quelques nolions sur la
strueture da ceeur et sur les fonctions de quel-
fues-unes de ses parties; maisila physiologic’de
ses mouyvements est encore bien peu avancee.
Les ventricules sonl désignés comme les sour- .
ces de la vie, et les oreillettes sont comparées
des soufflets destinés & attirer I'air, et qui se di-
latent el se resserrent alternativement (1).

L’école d’Alexandrie va un peu plus loin,
comme on peut le voir d’aprés les citations de
Galien : Praxagore, Hérophile et Erasistrate ad-
mettaient la dilatation et la contraction alter-
natives du eceur, mais ils différaient quant au
rapport des mouvements de ce viscere avec
ceux du systéme artériel : selon Erasisfrale et
ses diseiples, le cceur se dilale et se contracte
avant toutes les artéres ; celles-ci, recevant le
pneuma que le ventricule ganche leur envoie, se
distendent & leur tour et successivement, les
plus rapprochées du ceeur d’abord, puis celles

(1) Hippocrate, éd. Littré, t. IX; Du ceur, §7 et §,

p. 85 et 87,
17.
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qui suivent, et ainsi de suite jusqn’aux plus éloi»
gnées. Les sectateurs d’Hérophile, au con-
traire, prétendaient que ces vaisseaux se dila-
tent et se resserrent tous a la fois, et que la sys-
tole et la diastole ontliea dans le ceeur el dans
les artéres simultanément (1).

Du reste, 'opinion regue alors généralement,
que les arteres contenaient seulement de lair,
porie & penser queles connaissances de I’école
d’Alexandrie sur la physiologie du ceeur élaient
en grande partie purement théoriques. 1l n’en
est plus.de méme pour Gulien : les détails qu'il
donne surla maniére d’ouyric les animaux, et
nolamment sur ce que 'on observe quand on
met le ceeurd nu, prouvent qu’il a étudié expé-
rimentalement la question dont il s'agit (2). Le
ceeur, dil-il, présenté trois ordres de fibres
(longitudinales; transversales et obliques), dong
Paclion produit ses divers mouvemeunls (3); il

(1) 'Galcni Opera omnia. — De differentid pulsuum
lib. IV, cap. vi+ ed. Kiihn, Lipsie, 182, t. VIIL, p. 133,

(2) Lacuna les résume ainsi : « Licet autem cor ipsum,
a.dhilc vivente animali, citrd thoracis sinuum con\'ulnera:
tionem, detegere, si pectoris os & subjacentibus liberans
te confestim ad involucrum ipsius cordis disseeandum con:
vertas, membranis que thoracem intersepiunt minimé vul-
neratis.., pericardio divulso, ambns cordis sinus =qué
pulsantes videbis... Procedente tempore, breves utriusque
ve‘m.ri('uli motas longis intervallis intercipiuntur, etc. »
(Epilome Galent Operum, Lyon, 1643, p. 88.)

(3) « Musculis si quidem unius generis est fibrarum na-
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se dilate et se raccourcit par la contraction des
fibres longitudinales, et il se resserre el sal-
longe par la contraction des fibres transver-
ses (1). La dilatation des ventricules est aclive :
par elle le cceur attire avec force dans ses cavi-
tés les fluides qui le traversent, et celte force
d’altraction pourrait donner lieu & la ruplure
des vaisseaux afférents, sans les oreilletles qui
sont des espéces de réservoirs intermédiaires ou
le coeur peut puiser sans danger de lésion pour
les veines (2). Ailleurs, il dit encore que les deux

tura (aut enim rectas solim habent secundiim suam ipso-
rum longitudinem, aul transversas secandim latitudinem,
simul autem utrasque nullus), cor verd, et has utrasque
habet et tertias prater has obliquas. » (Galeni Opera om-
nids — De usw partium, lib, VI, cap. vur; ed. Kahn,
Lipsie, 1822, t. 111, p. 437.)

(1) «Quim, fibris iis quz secandim longitudinem porri-
gumur,conu-ahcmibussesc,reliquisvcro omnibuslaxisacdi-
ductis,contractior quidem facta fuerit longitudo, laxior yerd
universa ipsius latitudo, hoc stata cor totum videbis dilatari;
contrivautem, relaxantibus se iis,qua sunt secundiun longi-
tudinem, contractis antem, que sunt secundm fatitudinen,
@0 casurursiis contrahi ipsum perspicies. » (Jbid., p, 439.)

(2) « Ipsum porrd cor, omaibus, qu® in mentem cuivis
venire possunt, attrahendi facaltatibus pree fitim, arripiens
agvelutiexsorbens influentes materias citissime suoram vens
triculorum sinibusexcipit. Nam sive fabrorum folles spectes,
guemadmodum ipsi dilatati intrd aerem trahant,id omninm
maxime cordi inest.., Mihi quidem videtar vasaliquod fuisse
divalsuram, quim omnibus simul utitur attrahendi faculta-
tibus nisi, conditor noster, ne quid ejusmodi acct eret, admi-
rabile quoddam hic fabricatus esset subsidium, extrinsecis
utrisque orificiis materias intromittentibus, propriam cavitas
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ventricules se contractent de la méme manigre,
et il ajoute que les cavités gauches ne contien-
nent pas seulement de lair (mveipe), mais qu’el-
les renferment aussi du sang, et que c’est du
sang que 1'on trouye dans les arléres pendant
la vie, et qui s’écoule de. ces vaisseaux divi-
sés (1).

C'élait 1a un grand progréds vers la découverte
dela circulation, et pourtant les anciennes idées
continudrent & régner longtemps dans la scien-
ce: Fernel, lni-méme, admettait encore que
les cavités gauches du cceur regoivent I’air pro-
venant du poumon, et le projettent dans I’aorte
et dans les arteres du corps, tandis que les ea-
vités droites attirent le sang de la veine cave
pour le lancer dans les poumons par la veine
arlérieuse. Il pensait avec Galien que la diastole
a liea par la contraction des fibres longitudina-
les, et la systole par la contraction des fibres
transverses ; il dit aussi que les arigres se dila-

tem quasialimenti promptuarium quoddam apponens(aures),
necubi vas rumpi periclitetur. » (I1d., cap. xy, p. 481.)
(2) « Ad eumdem sané modum ipsius etiam cordis ven-
triculi pulsare quidem utrique thorace patefacto videntar,
non pari tamen mensurd utrisque sanguis-et spiritus con=
tinentur’; copiosior enim multd in dextro quidem sangui-
nis, in sinistro autem spiritQs substantia. » (Ihid., cap. Xy,
p- 492.) — « Qudd igitur sanguis per arterias vacuetur, si
quis eartm pr@ecipuas et easdem multas simul vuloerarit,
nomo feré est, qui non assentiatur. » (I&id., cap. Xvir)
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tent pendant la systole du ceeur, et se contrac-
tent pendant la diastole (1).

La théorie sur le raccourcissement du ceenr
pendant la diastole, et son allongement pen-
dant la systole des ventricules, était générale-
ment admise, el Vésale, en 'appuyant des ré-
sultats de ’expérimenlation sur les animaux,
avait contribuéa la répandre, quand parul I'im-
miorlel ouvrage d’Harvey, qui sapa dans leur
base les anciennes erreurs sur la physiologie du
systéme circulatoire, et donna des mouvements
du cceur une description compléte. — Quand
on examine sur un animal vivant le ceeur mis &
nu, on le voit, dit-il, animé de mouvements qui
allernent. avec des intervalles de repos, — Au
moment ol il se meut, il se reléve en poinle
et imprime a la poitrine un chog sensible & I'ex-
térieur. — Au méme instant, il se coniracte
dans tous'lessenset sartout dans e sens laléral,
de sorte que, tout en diminuant de volume, il
semble cependant un peu pluslong etplus élroit.
II's’ensuit. qu'au momentolle ceeurse meul etse
contracte,ses ventricules se resserrentetexpul-
sentle sang parlesorifices artériels.—Onne peub
endouterlorsque, apres avoir faitune plaie & F'un

(1) Joan. Fernelii Universa Medicina, Lugduni Batavo-
ram, 1645; De pariium corporis humani descripiione,
cap. vilf, p. 55 et 56. — De functionibus et humoribus,
cap. xvir, p. 207,
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des venlricules, onvoit dchaque mouvement, a
chaque contraction du cceur, le sang s’échapper
avec violence. — C’est donc simullanément et
au méme instant que se font la contraction du
ceenar, le redressement de sa pointe, le choc
eontre les parois de la poilrine et I'expulsion
du sang contenu dans les ventricules.

Oulre ce mouyement prineipal, on en distin-
' gue un autre dans les oreilletles. Iy ainsi daos
le cceur deux mouvements qui se font chacun
simultanément, Pun dans les deux oreillettes,
I’aulre dans les deux ventricules. Celui des oreil-
Jeltes précede; celul des ventricules vient aprés;
la contraction commence dans les auricules et
se propage aux ventricules du cceur; les deux
mouyemenlts pactiels se suivent ainsi de trés-
prés et semblent se confondre, de telle sorte
quil v’y a gu'un seul mouvement apparent,
surfout dans les animaux & sang chaud (1).

Ces résultats si précis, et qu'Harvey n’a dé-
finilivement adoptés qu'aprés de trés-nombreu-
ses expériences sur des animaux d’espéces
différentes (2), semblaient de nature & fixer

(1) Gaillelmi Harveii De molu cordis et sanguinis, etc.,
Luzduni Batavorum (Leyde), 1649. Tactus 36-31-42~43-56-
5T et 742 \

(21 « Tandem majori in dies et disquisitione et diligen-
tia usus, malta frequenter et yaria animalia viva introspi-
ciendo, multis obseryationibus coliatis.,. simul motum ef
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désormais les opinions des physiologistes. EL
cependant ees propositions rencontrérent des
contradicteurs : la théorie de 1'allongement du
cceur pendant la systole eut encore pour sou-
tiens quelques aulorilés imposantes, au nombre
desquelles il suffit de ciler Riolan (1), Borelli et
Winslow (2). Parmi ces derniers, J. Queye est
un de ceux qui ont fait le plus d’efforts pour
démontrer par Pexpérimentation "allongement
dans la systole (3).Mais I’opinion contraire trouva
de nombreux et illustres défenseurs, et elle fut
soutenue par Th. Bartholin, Sténon, Lower,Dio-
nis, Vieussens, Sénac , Ferrein, Lieutaud (4).

Malgré cette divergence d’opinions sar la
forme du eceur au moment de la systole, la
plapart des physiologistes s’accordaient rela-
tiveuent A la coincidence enfre le choc et la
contraction ventriculaire. Laneisi, 'un despar-
{isans du raccourcissement, qui a étudié avec le
plus de soin les mouvements du ceeur (3), dit
qu'an moment de la systole, les oreilleites s'a-

usum cordis et arteriarum, que desiderabam, comperta ha~
bere me existimabam. » (Ifzd., cap. 1, p. §8.)

(1) Manuz! anatomique. Paris, 1653, p. 319 et 696.

(2) Yoy. Haller, Elementa physiologiz, Lausanne, 1757,
t. T, p.:890, lib. 1V, sect. IV, § 1v.

(8) Ibud 4 p. 391.

(4) 1bid., p. 392.

(5} Voy. les intéressantes recherches historiques de
M. le docteur Beaugrand, Sur les monvements et les byuits
du caour, dans 'Ezpérience, septembre 18%2.
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baissent et penchent en arridre, tandis que les
venlricules s’élévent et montent en quelque
sorte sur la -base de l'organe; et, quanfi au
rhythme, il admet que les contractions des oreil-
Jettes et des ventriculesne se font pas alterna-
tivement, mais que la systole de ces derniers
commence lorsque celle des oreilletles n’est
point encore achevée.

S’il restail encore, au commencement du
sviie sidcle, quelques incerlitudes sur le sujet
qui nous occupe, Haller contribua puissamment
A les dissiper. L’étude approfondie qu’il-fit des
mouvements du ceeur, le nombre de ses recher-
ches expérimentales et la précision de ses des-
criptions étaient de nature a meltre fin aux
controverses (1). — Selon lui, le ceur est
animé d’un mouvement actif gui réside tout
entier dans la contraction ou systole, apres
laquelle il revient & I’état de dilatation ou dias=
tole, ‘qui est un état de repos (2). — Lorsque
le coeur est mis en mouvement par un sti-
mulanl quelconque, les yentricules se cantrac-
tent, leur sommet se rapproche de la base et
se recourbe en avant el & droite, de sorte quele
ceeur devient plus-court, plus dur, €& repousse
le doigt qui le touehe (3). Haller ajoute qu’il a

(1) Haller, cit. cit. sect. 1IV; Mofus condis,

(2) Lbid., § 1.
8

(3) id, § 1t
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constaté ces résultats sur un trés-grand nombre
d’animaux (1), et qu'onapules vérifier surun en-
faut qui avail le coeursituéhors dela poitrine(2).

La pointe du cceur, en se rapprochant ainsi
de la base, décrit un arc de cercle, et, A la fin
de son mouvement, elle frappe la cinquieme
ou la sixieme c6te gauche par un choc désigné
sous le nom de pouls du ceeur, lequel est syn-
chrone avec le pouls de 'aorte.

C’est donc au moment de la systole que le
ceeur frappe le thorax (3). La contraction ayant
eu lien, la diastole succede aussitot que Forgane
Sest débarrassé du sang qu’il contenaib: en ce
moment le eceur devient mou et lisse ; la pointe
el la hase s'éloignent I'une de l'autre (4).

Quant A l'ordre de succession des mouve-
ments du ceeur, la contraction commence par
Porigine des veines caves et pulmonaires; les
oreillettes se contractent ensuife & lafois, el
la syslole des deux ventricules suil. immédiate-
ment chez les animaux & sang chaud, un peu
plus tard chez ceux d’un ordre inférieur (5).

(1) « Hec omnia in numerosissimis animalibus visa, tutd
statuo. » (Ifid., p. 390).

(2) Ce fait curieux, observé par le docteur Martinez, est
consigné dans le deuxiéme volume des Disputat. anatonts
de Haller, p. 978, Gottinge, 1747.

(3) Ibid., § v.

(4) Ihid., Svnr.

(5) Disput. anatom., §5 1%, XIx et suiv.
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Ces propositions élaient déduifes d’un si
grand nombre d’expériences failes sur des ani-
maux de toute espece, elles concordaient si
bien avec celles d’Harvey et de la plupart des
physiologistes les. plus distingués, qu’elles fi-
rent aulorité dans la science.

Aussi, depuis Haller, il était généralement
admis sans conleste que la contraction ventri-
laire suit de pres celle des oveillettes, el gue
c’est an moment de la systole des ventricules
qu’a licu le choe du cceur contre les parois de
la poikrine, lorsque, aprés la découverle de
I’auscullation, le besoin d’expliquer les bruits du
ceeur souleva de mouvelles controverses.

Laennec raltacha ces bruils aux contractions
allernalives des diverses parties du ceeur (1).
Selon lui, le premier bruit ou bruit sourd, coin-
cidant avec le ehoc, est produit par la systole
des venlricules, et le deuzieme cu bruit claie
par celle des oreilleltes.

Sous la garantie d’un nom illusire; cette opi=
nion fut longtemps acceptée sans examen; mais
Pexplicalion du denxieéme bruoil n’est pas sou-
ienable; en effet, comme le bruit clair suit
immédialement le bruit souvd, la contraction
des oreilletles; devrait swwre immédiatement
celle des ventricules. Or, il est démonlré par les

(1) Locs eit. t, 111, p. 29,
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expériences, qu’elle précéde la systole des cavi-
tés venlriculaires, el que les deux bruits per-
sistent indépendamment de la contraciion des
oreillettes.

Depuis lors, bien des opinions se sont pro-
duites pour Pinterpréfation des bruits et, en
méme temps, la coincidence du choec avec tel
ou tel mouvement du cceur a été remise en
question.

Turner (1), reproduisant Pordre de succession
tel qu'il avait é16 établi par Harvey, Haller, etc.,
admit la théorie de Laennec pour le premier
bruit, et attribua le second au choe du ceenr sur
le péricarde pendant la diastole ventriculaire.

D’aprés Corrigan (2), le bruoit sourd serait,
ainsi que 'impulsion du ceeur, db & Uirruption
du sang contre les parois des venlricnles pen-
dant leur diastole, et le bruit c¢lair au chog ré-
ciproque de la surface interne des parois ven-
triculaires pendant leur systole.

Marc d’Espine(3) concluait de ses expérien-
ces sur des animaux vivants, que le premier
bruitest du & ¥a contraction des ventricules efle
deuxieme 2 la dilatation de ces mémes cavilés.

(1) Med. chir. Transact., Edimb., t. 111,

(2) Transact. of college of physicians of Ireland.

(38) Recherches expérimentales sur quelques-unes  des
bases qui doivent servir au diagnostic des maladies du

coour ef de lu circulabion. (Archives gén. de méd.,
t. XXVI, p. 427, 1831.)
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M. Pigeaunx, auteur d’un Zraité pratt’qufe sur
les maladies du cceur (1), reproduisant théorique-
ment 'idée que les ventricules se cox_ltractenl
les premiers et les oreillettes immédiatement
aprés, attribua le premier bruit au frgltemem,
du sang contre les parois ventriculaires, les
orifices et les parois des gros vaisseaux, aut mo-
ment de la systole, et le second an frottement
du sang contre les parois des oreillettes, les
orifices auriculo-ventriculaires et la cavité des
venfricules, au moment de la diastole.

Hope (2), un des médecins anglais dont les
travaux ont le plus contribuéa éclairer la ques-
tion quinous occupe, s'appuyant d’expél.'iegces
sur des grenouilles, sur des lapins et prineipa-
lement sur des 4nes, dontle cceur était mis a
nu et exploré par la vue, le toucher et T'ouie,
s’assura que les oreillettes se contractent lgs
premigres sans bruit appréciable, et qu'aussp_
tOt aprés vient lacontraction des ventricules qui
coineide avee le choc du ceeur contre le thorax:
il.constata que le premier bruit est synchrone
avec la contraction des ventricules, et le second
avec leur dilatation ; et il admit (3): 1° que le
bruit sourd était produit A la fois par le brait
d'extension des valvules mitrale et tricuspide,

(1) Paxis, 1839, \
(2, Traité des maladies du ceeur ef des gros vaisseans
(3) Op. cit. Londres, 3® édit., p. 50. 1839.
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par le bruit musculaire que produit la tension
brusqne des parois ventriculaives (muscular ex-
tension), et par le bruit rotatoire da & la con-
traction fibrillaire des parois charnues ; 2° que
le bruit clair dépendait de la tension soudaine
des valvules semi-lunaires, due au reflux des co-
lonnes sanguines qui avaient 6té projetées dans
Paorte ef I'artére pulmonaire.

Rouanet (1), expliquant les deux bruits par
le claquement des valvules du ceeur, attribua le
premier au rapprochement et A la tension su-
bite des valvules mitrale et tricuspide pendant
la systole ventriculaire, et le deuxiéme 2 la ten-
sion brusque des valvules sigmoides due au
choc en refour des colonnes sanguines, par
suite dela réaction de I’aorte et de I'artdre pul-
monaire au moment de la diastole,

M. Piorry, aprés quelques recherches expéri-
mentales sur le cadayre, expliqua les braits par
le passage du sang d travers les cavités cardiaques
et par le frotlement du liquide contre les parois,
notamment aux orifices ; il fut tenté d’attribuer
le bruit, sourd aux contractions du'cceur gauche
et le bruit clair aux contractions du ceeur
droit (2).

Cette hypothdse que M. Piorry abandonna

(1) Analyse des bruits du ceeur (théses de Paris, 1332
ne 252).
(2) Traité de diagnostie, t. I, p, 129 et suiy.
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bientdt (1), comme contraire aux lois de Ia phy-
siologie du ceeur, Piédagnel la sontint plus tard
3 la Société de médecine des hopitaux (2): se
fondant sur ce fait-que, dans de nombreux cas
oft il navait entendu pendant la vie qu'un senl
bruit, il avait'trouvé, a ’autopsie, I’un des ven-
tricules occupé par un caillot sangnin, il fat
conduit & penser que les mouvements de con-
¢raction du ceeur se faisaient alternativement
dans les cavités de I'un et de l'aulre coté de ce
viscére, et il conelut que le premier bruit était
do a la conlraction du ventricule aortique, et
le deuxieme 4 la systole du ventricule pulmo=
naire.

Carlile attribuait le premier bruit & ’icrap-
tion dua sang dans lesarteres pendant la systole
des venlricules, et le secondau claquement des
valvales sigmoides pendant la diastole de ees
mémes cavités.

Selon Magendie (3), les deux bruits auraient
pour cause Pimpulsion du ceur contre les pa-
rois du thorax; le premier serait diauchocde
fa pointe au'moment de la contraction ventricu-
laire, et le second & I'impulsion de la face anlé-
rieure de l'organe au moment de sa diastole.

(1) Traité de diagnostic, t. I, p. 602.

(2) Union médicnle, 11 déc. 1849, p. 548.

(8) Acudémae des sciences, séances du A février et du
11 200t 1834,
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Burdach (1), faisant intervenir un élément
nouyeai, la présence d'un gaz dans les cavités
c_urdiarfucs, rapporta le premier bruil & I'irrup-
tion du sang dans les ventricules contenant de
P’air, an moment de la contraction des oreillef-
tes, et le second 3 la projection du sang dans les
artéres renfermant aussi de l'air, au moment de
la systole des ventricules.

M. Bouillaud (2), adoptant la théorie du cla-
quement valvulaire de Rouanel €t la modifiant
par I'addition de conditions accessoires, expli-
que le premier bruit par le redressement bras-
que des valvules auriculo-ventricuiaires qui se
choquent par leurs faces opposées et I’abaisse-
ment soudain des valvules sigmoides pendant
la systole ; et le deuxiéme bruit par le redres-
sement des valvules sigmoides, par le choe de
leurs faces opposées et I’abaissement soudain
des valvules auriculo-ventriculaires, au moment
de la diastole.

D’a'prbs M. Gendrin (3), qui place dans' les
ventricules la source des deux bruits, le pre-
mier dépendrait des vibrations résultant de la
collision du sang et lransmises aux parois ven-
ST Y e e
18(4'2!)‘ Traité des maladies du cceur, (2% édit., p. 143, Paris,

(3) Legons sur les maladies du coeur, ete., p. 20 et suiy

Paris, 1812.
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triculaires pendant leur systole, et ledeuxiéme,
de la percussicn du sang contre ces mémes pa-
rois au momentde leur diastole.

M. Cruveilhier, au contraire, s’appuyant
d’observations faites, avec M. Monod, 'sur un
enfant dont le coour était situé hors de la poi-
trine (1), place le siége des deux bruits & Pori-

(1) Le coaur-de: cette enfant, qui était daillenrs pleine de
vie et fortement constituée, est placé hors de la poitrine,
dont il s'est échappé en entier & travers une perforation
circulaire qui occupe la partie supérieure du sternum. Il
est nu, sanspéricarde ; sa couleur est pile, sa surface sé-
che s son axeest vertical et non point oblique comme dans sa
situation ordinaire. Les oreillettes sont trés-peu déyelop-
péesrelativement an reste du ceur.

Les deux ventricules seé contractent simultanément; il
en est deméme des deux oreillettes. — Pendant leur Sys-
tole,les ventricules palissent, leur surface devient rugueuse,
leurs parois se resserrent dans tous'leurs diameétres, et le
sommiet du ceeur décrit un mouvement de spirale de droite &
gauche, etd’arriére en avant. C'est Acette contraction enspi-
rale qu’est due la percussion contre la paroi thoracique, —
La diastole ventriculaire se faitd’une maniére brusque, et est
accompagnée d’un mouvementde projection du cceuren bas.

L’oreille appliquée conire le cceur entend les deux
bruits dont le premier est plus faible que lorsqu’il est
peren A travers les parois thoraciques. Ce bruit augmente
3 mesure qu'on remonte de la pointe du'cceurvers la base.
En appliquant le doigt surl'origine de Pariére pulmonaire,
on sent un frémissement vibratoire net et distinet, qui
répond au resserrement de artére. En posant la conque de
oreille sur ce doigt, M. Craveilhier reconnait aussi clairge
ment que possible un bruit de claquement trés-prononcés
mais il recherche vainement un double bruit : il n’entend
qu'un seul bruit, éclatant, bref comme celui du dcuxiifme
temps, et ¢e brait coincide avec le resserrement de l'artére,
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ficede I'aorle et de I'arlére pulmonaire, etaltri-
bue le premier au redressement (1) des valyules
sigmoides par la colonne de sang que lancent
les ventricules en contraction, et le deuxidme
4 Pabaissement de ces mémes valvules refoulées
par 'ondée sanguine qui tend a réfrograder
dans les veniricules au moment ol ils se reld-
chent.

Le docteur Skoda, de Vienne (2), admettant
que les deux bruits sont produits I'un et I'aulre
simultanément, d’une parl dans les deux ven-
tricules, et d’autre part dans les deux arldres
qui en émanent, explique le premier bruit ven-
Airiculaire par le choe du sang contre les valvu-
les bicuspide et tricuspide, et par Pimpulsion
de la poinfe du eceur contre le thorax pendant
et par conséguentavec 'abaissement desvyalvules sigmoides.

M. Cruaveilhier conclut de 1& que la cause du deuxiéme
bruit est manifestement dans le frémissement vibratoire
des valyules sigmoides pulmonaires et aortiques, refoulées
par la colonne de sang qui tend & rétrograder au moment
du resserrement de 'artére. Quant ‘auw premier bruit, il
Pattribue au redressement de ces mémes valvules soule-
vées par Pondée de sang que projettent les ventricules, et
si, dans I'état normal, le maximum do premier brait est
a la pointe du ceeur, cela tient au choc de cette pointe qu'il
considére comme une cause de renforcement. (Gazelte

filfeale, aolit 1841 et février 1843.)

(1) On voit que MM. Cruveillier et Bouillaud expriment
Pan par le mot pedyessement, Yautre par le mot abaisse-
ment, un méme état des valvoles, & sayoir Jeur tension.

(2) Traié de percussion et dauscullalion, 2¢ ¢dit.,
p. 172 et suiv.

BARTH et RoGER, 9¢ édit, 18
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la systole, et le premier bruit artériel par le chee
du sang contre les parois de I'aorte et de I’ar-
(ére pulmonaire; et il rapporle ‘le deuzeme
bruit ventviculaire d I'impulsion de la colonne
sanguine contre les parois des ventricules dans
la-diastole, et le dexxiénie bruit artériel an choe
pétrograde de la colonue sanguine sur les val-
vules sigmoides.

A Dinverse de presque tous les médecins et
physiologistes, Bean prétendil dés 4833, et il a
iepuis lors soutenu avec persistance (1) : 1° que
la suecession des mouvements du cceur a lieu
ainsi : eontraction des oreillettes, dilatation des
ve:trin:ulns, contraction des ventricules, puis di-
latation des oreillettes, puis retour de la série ;
90 que la systole des oreilleltes, la diastole des
venlricules et leur systole constituent un seul
et méme temps (diasto-systole) ; que le choe de
Ja pointe ducceur coincide avec Ja dilatation
des ventricules et est 'effet de celte dilatation
sous. linfluence de la systole auriculaire;
30 que le premier bruit, qu'il appelle bruit 2nfé-
reeur ou bruit ventriculaire, est le résultat du
choc de 'ondée sanguine lancée par fa contrac-
tion de loreilletle contre les parois du ven-
tricule subitement dilaté, et que le deuwiéme

(1) Areh. génér.de méd., décembre 1835. — Ibid.; jan-
vier 1839, juillet 1841, et Iraité expérimenial et clinique
d’auscullalion, 1856,
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brut, qu’il nomme bruoit supérienr ou broit au-
riculaire, est divau choc de la colonne sanguine,
qui, débonchant brusquement du trone vei-
newx, vient frapper la paroi antérieure de ’o-
reillelte au moment ou elle se dilate A son
tour.

Afin de dissiper l'incertitude née de tant
d’opinions souvenl contradictoires et d’arriver
plus sirement A la vérité, qui peut échapper
a Pallention d’un observateur isolé, des méde-
cins et des physiologistes se sont réunis pour
étudier les faits en commun et les contrdler
parun échange d’appréciations.

Le docteur Williams (1), assisté de plusieurs
professeurs, médecins ou chirurgiens des ho-
pitaux de Londres, fit des expériences sur des
dnes .empoisonnés par le woorara et chez les-
quels on enfrelenait la respiralion artificielle-
ment (2), et il conclut d’observalions répétées:

(1) The patlhology and diagnosis of diseases of the chest,
4¢ edit., v. 245 ev suiv. Lonaon, 1840.

(2) Premiére expérience. — On introduisit environ:vingt
grains de woorara (*) mélangé d'eau dans une plaie faite

(*) Ce poison conyienl wicux qu’un autre povr suspendre l'action
du systeme nerveux sans affecter l'irritabilité du ceeur : il tue en
dé'yuisant la seasibilité animale, dont dépend la respiration. Si alors
on maintient la respication artificiellement, le coeur continue @ bat-
tre, et Ia circulation persiste pendant longtemps ; ‘dans les expérien-
ces, les battements continuergnt énergiques pendant plus d'une
heure apres Pextinetion dela vie animale; et ils auraient puse pro-
longer au dela si les besoins de l'expérimentation Veussent exigé;
mais cetle péricde de temps fut tout & fait suflisante pour Iévidence
et Ja cerlitude des résultats,
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que le premier bruit est dd &4 la contraction
musculaire des ventricules pendant la systole,

3 la hanche dlun dnon de deux mois; I'animal expira au
bout de gninze minutes. On entretint artificiellement la
yespiratica, on ouvrit la poitrine, on incisa le péricarde, et
on. mit le ceur i découvert. Les battements étaient régu-
liers, énergiques. Les oreillettes se contractaient immédia-
tement avant les ventricules. Le double bruit du ceeur
coincidait évidemment. avec la systele et la diastole ventri-
culaires. On observa ensuite, et I'on nota par écrit les faits
suivants, qui résultent d’examens répéics en présence de
MA:. les docteurs Hope, Arnott, Babington, Good, H. et
J. Johnson, Peregrine, G. Smith et Tatum :

1° Le premier bruit s'entendait ¢également fort sur tous
les Points des ventricules.

90 Lo deuxieme bruit était percu le plus distinctement
prés de lorigine des grosses artéres, et s’entendait en ce
point, méme dans les contractions les plus faibles, alors
qu’il n’était plus appréciable sur d'autres points des ven-
tricules. ;

30 Si Ton pressait-avec le doigh ou le stéthoscope sur
Porigine des arieres, le deuxiéme bruit cessait constan-
mient de se faire entendre. Une pression plus 1égére don-
nait lieu & un bruoit de sifflement ou de soufflet coincidant
ayec le premier bruit du ceur.

4° Si l'on pressait avec le doigt sur les oreillettes; de
manitre X les repousser dans les orifices auriculo-yentri-
colaires, la eontraction des ventricules devenait faible et
irréguliére; mais le premier breit continuait de se faire
entendre seul quoique affaibli.

5¢ A chagque systole, on sentait avecle doigt la fension
soudaine des ventricules, et commeun choe brusque, ayec
lequel l¢ premier bruit coincidait exactement.

6o Lioveillette zauche fut incisée et 1a yalyale mitraie en
partie détruite; le sang s'éconla par saccades a chaque
contraction yentriculaive ; mais le premier bruit-accompa-
gnait encore la systole, tandis que le deuxiéme ¢ ait de
se faire entendre.
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vules sigmoides au moment de la diastole ven-
triculaire.

seul, et succédant & la contraction des yentricules sentie
parle doigt de l'observateur.

50 SiPon comprimait pendant quelques secondes 'aorte
et Partére pulmonaire entre le pouce et I'index, le premier
brait était accompagné d’un bruit de souffle, et le deuxi¢me
cessait de se faire entendie aussi longtemps que durait la
compression de ces vaisseaux. Cette expérience fut répétée
A plusieurs reprises par le docteur Hope et par moi-méme.

o Un crochet & dissection fut pass¢ dans Pariere pulmo-
wpire, et quand on tirait de maniérs d empécher l'occlusion
des valyales semi-lunaires, le second bruit était évidem-
ment plus faible et accompagné d’un sifflement. On passa
ensuite une aléne courbe dans I'aorte pour tirer également
en arriere les valvules sigmoides : le deuxiéme bruit dispa-
rut alors tout & fait, et fuf remplacé par'un sifflement.

70 Lorsque le crochet et Ialéne furent Otés, le ‘second
bruit repanut, et le sifflement cessa de se faire entendre.
Gelte expérience; ainsi que la précedente, fut renouvelée,
et les mémes résultats furent constatés par les docteurs
Hope, Johnson, Tatum, et par moi-méme.

8o La sixieme fut recommencée, et le second bruit fut en-
core remplacé par un sifflement; pendant que le docteur
Hope auscultait, je retirai Valene de l'aorte. M. Hope dit
sussitots « Voici que j'entends le second bruit. » Puis, dés
que je retirai le crochet de l'artére pulmonaire, le docteur
Hope s'écria = « Le second broit est & présent plus fort, et
le bruit anomal n’existe plus. »

go On incisa 'artére pulmonaire, et on introduisit le
doigt dans le ventricule droit; les contractions devinrent
irréguliéres; le premier brait seul était confusément per-
ceptible.

100 Les ventricules ayant €té ouverts, il n’y eut plus que
de faibles contractions, et 'on vit que les colonnes char-
nues se contractaient en ménie temps que les fibres des
parois ventriculaires.

L’expérience dura en tout une heure dix minutes, de-
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Un comité réuni & Dublin, sous la direction du
docteur Macartoey (1), expérimentant sur des

puis le commencement de la respiration artificielle; et
jusqu'au moment ot Vartére pulmonaire fut ouverte
(obs. 9}, les contractions du ceeur furent généralement
fortes et régulidres.

La plupart des expériences précédentes sont communes
aux docteurs Williams et Hope; ce dernier a fait en outre
d’autres expériments, eb il en a tiré les conclusinns: que
nous avons mentionnées (p. 308). Ajoutons seulement que,
pour démonirer par Panalogie la possibilité des bruits val-
yulaires, il placait sous Peaun, au bout du stéthoscope, des
bandes de toile anxquelles il imprimait des mouvements de
tension subite, et il obtenait des sons analogues & ceux des
battements du cceur. :

Pour prouver plus spécialement que le son des valyules
auricnlo-ventriculaires prend part 4 la production du pre-
mier bruit, le doctenr Hope fait aussi valoir les raisons sui-
vantes = Toutes les fois que, dans nos expériences, les
valyules mitrale on tricuspide ont été détruites, le premier
brait a ét¢ modifie. — Une autre fois, je passai un fil de fex
flexible par'un des points de jonction de Loveillette ‘gzmch‘\_:
avec le yentricule, et je le fis sortir du ¢0té opposes puis
je'le ployai en arc dont la convexité regardait la cavite
ventriculaire, de manieére que sa courbure empéchit Tn
tension et I'occlusion des valvules 3 le premier bruit dimi-
nua d'intensité, et on entendit un souffle détermingé par le
reflux de la colonne sanguine. »

(1) Ge comité se composait des, docteurs Jacob, Hart, E.
MDowel, George Greene, Robert Law, Evory Ken_ned_\',
Bruce, Joy, John Nolan, Robert Adams, Hugh Carlile et
Sidney Smith. ) .

Les animanx qui servirent aux expériences €taient &b
général de jennes veaux. Chez ces quadrupides, le  ceux
est assez grand pour que Pon  puisse bien obseryer les
mouvements et les bruits, et leur dge peu avance est une
condition fayorable qui permet de prolonger l'étade des

phénoménes, en e qu'ils résistent plus longtemps aux
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veaux dont on anéantissait la sensibilité par un
coup assénésurla {éle,pendant qu’on entretenail

soufirances de Pexpérimentation. Le pouls chez ces ani-
maux variait de” 76 480 battements par minute ; on anéan-
tissaitla-sensibilité par un coup asséné sur le front, etla
respiration ¢tait entretenue artificiellement au moyen dun
goufflet adapté & un tube introdpit dans la trachée-artére.
Le ctearcontinuait de battrg pendant une heure ou deux.

Premiére enpémence, — Surun veau de deux jours, on
enleva le sternum et une portion des cbtes droites et gau-
ches, et on putalors observer les mouvements. Le coeur, qui
battait d’abord 144 fois par minute, tomba bientdt & 80 ;en-
core renfermé dans le péricarde, ilavait an Iéger mouvement
debalancement sur son ave longitudinal, et, pour le dire en
passant, ce mouvement peut servir & expliquer le phéno-
mene du froftement dans 1'état pathologique. En onvrant
le péricarde; et en rejetant sur le cOté les bords de Pouyer-
ture, on vit les oreillettes s'avancer, par un mouvement
rapide, en'haut vers le sternum, et aussitdt aprés reculer.
Quand'elles se portaient en avant, elles étaient gonflées et
molles an toucher; quand elles se retiraient, elles deyenaient
dures, ‘moins yolumineuses et aplaties. Aussitét aprés le
recul/des appendices auriculaires, lés ventricules prenaient,
par un mouyvement rapide, une forme un peu globuleuse &
leur partic médiane, qui s’avangait vers le sternum, et en
méme temps leur sommet était poussé fortement dans la
méme' direction. Tant que cet état se continuait, les ven-
tricnles étaient durs au toucher, et si on les saisissait avec
la main au commencement du mouvement, ils donnaient
un ¢hot' qui repoussait les doigts. Quand  les ventricules
étaient restés ainsi pendant un peu de temps, ils s'affais-
saient tout & coup etretombaient versla colonne vertébrale;
ils s’allongeaient et devenaient larges, plats et mouns au
toucher,

Lorsqu’on eut.observé pendant gnelques ‘minutes cette
suceession de mouvements, on introduisit un petit tube de
verre i travers une ponction faite & Pappendice auriculaire
gauche, et on vit lg niveaudu sang s’élaver ‘dans ce tube
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la respiration au moyen d'un souffiel adapté
y un tube introduit dansla trachée-artere, con-

pendant le recul de rappendice et, au contraive, baisser
pendant I'élévation de celui-ci. On introduisit un tube pareil
3 travers une ponction dun ventricule droit : quand les
ventricules: étaient globuleux et dans la tension, un jot de
sang s'élancait dans le tube, puis redescendait, dés que

ux-ci redevenaient plats et mouns- On fit une petite incision
A artére pulmonaire au point ol elle nait du ventricule
droit, et on en yit sortir un courant sanguin synchronique
au jet de sang qui s'échappait du tabe placé dans le ven-
tvicnle droit. Un autre tube ayant été placé dans une plaie
du ventricule gauche, et une des artéres mésentériques
ayant 6t mise & nu et ouverte, on s'assura que la sortie du
sang du ventricule précédait d'un intery le aisément
appréciable le jet fourni-par cetie-arviére. La fémorale fat
ouverte, et on nota la méme différence entre I"écoule-
ment sanguin dus ventricule gauche et celui de cetfe ar-
tere. Avant d’ouyrir la poitrine, les membres du comité
avaient constaté que le chocdu ceeur, senti & travers le ster-
num et les cartilages des cotes, précédait le pouls des
artéres situdes a différentes distances du ceceur, d'un in-
topyalle de temps variable en raison de ces distances ; ef
il sfassurérent également que le jet de sang de/lariere
famorale et celni des mésentériques étaient synchrones aux
pulsations senties sur ces arteres.

90 expérience. — Unveau fat placé surle cbté droit : on
enleva une portion des cites gauches, tandis que le ster-
num et les cartilages des cOtes droites furent laissés dans
une position  normale, et on ouvrit le péricarde. On vit
alors que, quand les yentricules se durcissaient, lear pointe
et une grande partie deleur surface avtérieure s'appli-
quaient exactement au sternum ; et, quand on plagait la
main entre cet os et la surface des ventricules, on la sen-
tait pressée fortement chaque fois que les ventricules se
rapprochaient du thorax. Quand les ventricules étaieny
dans le relachement, leur surface antérieure étaiv quel-
quefois en contact avec le sternum, et quelquefois peu
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clut que le premier bruit du ceeur est da au
frottement du cang sur la surface irrégulidre

éloignée de cet 0s; et le comité conclut de ce fait et de
Pexpérience précidente, que la situation da ceeur dans le
thorax varie suivant 1y position générale du corps (comme
Pont noté plusieurs observatenrsi ; que, par exemple, dans
le décubitus dorsal, le coeur s’éloigne un peu du sternum.
Sile malade secouche sur la face, la partie antéricure des
ventricules est constamiment en contact avee la paroi tho-
1'3.._‘1(][1(3 antegrieure.

3¢ expérience. — Sur un lapin qu’on venait d’étourdir, on
enleya le ceeur : on le plaga dans la main, la surface anté-
rieure des ventricules tournée en haut. Les ventricules
continuérent & battre pendant quelque temps, et prirent
a2lternativement les formes signalées dans la premiére expé-
rience. Tant qu’ils étaient globuleux, leur corps faisait
saillie en’ haut et lenr pointe s'élevait considérablement
au-dessus du niveau de la main, et, en mesarant ayec un
compas, on constatait dans ce moment une diminution dans
leur longueuret leur largeur. Dans 1'état consécutif de reli-
chement, ils devenaient plus longs, plus plats, et lear pointe
redescendait vers la main de lobservateur. Le cceur fat
ensuite placé de maniére que la surface postéricure des
ventricules.regardat en haut, eton vit qu'il y avait, comme
tout & I'heure, alternative de gonflement globulenx & leur
partie moyenne et d'aplatissement; mais la pointe ne se re-
levait point comme dans Ie commencement de I'expérience,

De cette premiére série d’expériences, le comité tirait les
conclusions suivantes :

1* Dans le cceur des animaux & sang chaudla systole des
yentriciles suit immédiatement la systole des appendices
auriculaires. — 2° Pendant la systole des ventricules, les
oreillettes sont distendues par le sang venu des troncs
veineux. — 37 Les ventricules, quand leur systole est
finie, tombent dans le relichement et la flaccidité, et le
sang passe avec rapidité, mais non pas avec force, des
oreillettes dans leur cavité. — 4° Les oreillettes ne se vi-
dent jamais complétement, et elles ne se contractent que
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des ventricules dans son cours vers les orifices
artériels et an brunit musculaire des ventricu-

peusur le sang contenu dans leur cavité : on n’observe de
contraction active que dans leur appendice. — 5° Si l'on
divice le temps qui sépave deux battements successifs du
ceur en quatre parties égales, on peut en attribuer deux
& la durée de la systole ventriculaire; un pea moins d’'une
& Pintervalle compris entre la fin de la systole ventriculzire
et le commencement de la diastole des appendices, inter-
valle pendant lequel on observe peu de mouyvement dans
les oreillettes ; le reste appartient & la diaslole et 4 Ia
systole des appendices auriculaires. — 62 Les ventricules
se rapprochent, dans lear systole, de la paroi antérieure
du thorax ; et, de lenr contact et de leur pression conwre
fa poitrine, résulte 'impulsion ou -choe du ceur. — 79 Le
choc du cete et le pouls des artéres sont synchroniques,
senlement pour les artéres yoisines da cceur 5 dans celles
qui sont éloignees. les pulsations suivent le battement
cardiaque, d'antant plus tardivement que la distance est
plus grande :

5% expérience. — Surun veau qu’on yenait d'abattre, et
chiez lequel on entretint la respiration, le stéthoscope fut
appliqué sur le sternum, au-devant da coeur, et lesideux
bruits furent entendus distinctement : le premier était
sourd et prolongd, le second bref et clair. Le sternum et
les cOtes furent enlevés, de manitre 4 soustraire lé ceur i
toute espece de contact avec les parois de la poitrine; et
quand alor's on placait un stéthoscope garni d’un tube flexi-
ble st le péricarde, au niveau des ventricules, les deux
bruits étaient pereus distinctement. (On employait ce tube
flexible pour empécher le choe on impulsion gqu'on res-
sentait en se servant du siéthoscope ordinaire, et qui gé-
nait observation.) On approcha ensuite Uoreille €s-preés
du cceur, sans toutelois le toucher, et on distingoa encore
les deux bruits, quoique faiblement. — Une petite plan-
chette fut placiée sur les ventricules et maintenue en con-
tact avéc le péricarde; et, quand on posait le stéLthoscope
ordinaire sur la face externe de la planchette, on entendait
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les pendant la systole, et le deuxiéme a la
résistvice subife que la tension des valvales

les deux braits aussi distinots et presque aussi forts qu'h
travers. la sternum. Si le stéthoscope était appliqué sur les
ventricules, prés de leur sommet, on percevait .l.\‘éfs-(l§sllnc-
tement le premier, mais le deuxidme était moins L':Vld‘(:ﬂ(,.
Sj le cylindre était placé & Yorigine des grosses arteres,
les deux bruits-étaient distincts, et surtont le seqond. On
injecta de Feau tiede dans le péricarde pour le dlﬁ:,cndre,
et on entendit alors les deux bruits, mais moins clairemen
yuavant'l injection.

G° experier — Sur un autre yveau, on enleva, con.lme
dans le cas précedent, le sternum et leschtes on ?uvnt. le
péricarde; ety an-moyen du stéthoscope applique sur les
différentes parties des ventricules, on pergot les deux
Bruits avec les meémes différences que ci-dessus, On com-
prima fortement les grosses artéres, tout pl':e§ vdu ceear, et
le caractere du second bruit &'en trouya modifie quelques=
ans des nembres dda comité crurent méme qu’il.ces‘sail de
temps en temps, tandis que le . premier gcr.j:stalt sans
changement ancun. On enfonga alors unc.algmlle ﬂn:; et
cotrbe dans aorte, et une autre dans Partére pulmonaire,
an-dessons du bord adhérent dune de leurs valyuales ; on
diriges ensuite €es igailles de bas en haut, et on les i%t
repasser de dedans en dehors d travers les parols :lll“ti_'.-
nielles, i environ un demi-pouce an-dessus, fl(: maniére
que dans chaque vaissean une valyule se trouyait con']pnse
entre Paignille et 1a paroi. Puis; en appliquantle stéthos-
cope & Voriging des grosses aribres, on trouya que le
deuxiome bruit cessait de se faire entendre, tandis'qae
'on percevait encore un bruit assez semblable au prcmwir
par son caractéve et coincidant ayee la systole. Quelques-
uns des membres du comité pensérent que. e bruit dont
pous parions se prolongeait au delh de la durce habnuc.llu
du premier bruit, tel qu'il éiait pereu avant l‘x»n‘. ‘(Jdl}FHOII
des aiguilles; et, Vers Ja fin de l'expériment, 'p}u‘alcm'b
firent observer qu'on croyait entendre une repetilion du
premier bruit, ou comme deux bruits prolonges, dont.le
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sigmoides oppose au mouvement rélrograde
imprimé aux colonnes sangunines, par la réac-
tion des gros troncs artériels.

i
timbre &tait semblable, et qion pouvait appeler souffles,
Lorsqu’on eut retiré le ceeur de la poitrine, on examind
jes valvules sigmoides, et lon vit que dans chaque artére
ané des valvules était accolée & la paroi du vaisseau, et
que son abaissement était complétement impossible.

¢ expérience. — On répéta Pexpérience précédente sur
an autre veau, et on obtint les. mémes résultats, sayoir : 1a
cessation du deuxiéme bruit. Pendant lopération, le
denxieme bruit reparut; quoique un peu modifié. En
cherchant la cause de ce fait, on g’apergut que Paiguille
qui aveit été introduite dans laorte s’en était échiappée;
on la repassa dans ce vaisseau, ot le second brait cessade
nouveau. A Pexamen du ceeur, on trouva que les deux val-
vules saisies par Vaignille éfaient, comme dans le cas pré-
cédent, accolées aux parois artérielles.

8¢ expérience. — Sur un veau qu'on venait d’abattre, le
ccenr fut immédiatement extrait de la poitrine et placé
sur une table. On appliqua le stéthoscope sur les yentri-
cules pendant qu’ils se contractaient encore, et & chague
systole, on entendit un bruit semblable au premier bruit
du eeur; on ne percevait pas de second bruit. E'organe
ayint cessé de battre,on détruisitles valvules semi-lanaires
gt on remplit d’eau les ventricules. Le cceur fut ensuite
tenu verticalement, et le stéthoscope placé suvles cavités
yentriculaires, pendant qu'une main le comprimait & 'exté-
yieur, de maniére & chasser une colonne de liguide & tra-
vers les trones-arteriels : 'on entendit alors un bruit sem-
blable au premier bruit du cceur. Lorsqu’on plagait le
stéthoscope sur les ventricules, aprés que tout mouvement
avait cessé dans le coeur, et quand celui-ci était compléte-
ment vide, de sorte que, gous la pression de la main, les
faces internes.des parois pussent frotter I'une contre I'au-
tre, on‘entendait un broit assez analogue au premier bruit
du ceeur. Si Pon introduisait un doigt dans le yentricule
gaueche, ¥ iravers Lovifice mitral, et si, avec ce doigt, on

BarTH et RogER, 9¢ édit, 19
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Ces conclusions sont confirmées par le co-
mité de Londres, qui déduisit également d’ex-

ox(s]'qail de doux frottements sur la surface interne de cette
“cayité, on produisait un bruit semblable au premier bruit
d.u eceur, ‘et pergu & Taide dua stéthoscope appliqué exté-
ricurement, Lorsque, par un tube de yerre, on laissait
tomber d’une certaine hauteur, de 'eau sur les valvules
aortiques avant leur destruction, on déterminaif un bruit
tout & fait semblable au second bruit dua ceeur s et si, fai-
sant passer le fube entre les valyules, on exercait de légers
frottements de bas en haut et de haut-en bas, on entendait
un brait semblable an bruit de ripe. (London Med. gaz.
t.XVI, 1834-355/p. T77.) W IAG

! D\:J cette denxiemesérie d’expériences, le Comité conclut
ainsi :

« 1 Les bruits ne sont pas - produits par le choe: des
ventricules contre le sternum ou les ¢dtes, mais par des
mouyements qui se passent dans le ceeur et ses vais-
seaux.

«2° Le sternum et la paroi antérieare du thorax, par
leur contact-aveedes ventricules, augmentent la perception
des bruits.

« 39 Le premier bruit est lié avec la systole ventriculaire,
etil'ala méme durée qu'elle. 4

« 4o La cause du premier bruit commence et finit avee
la contraction du ventricule, et continue son action durant
toute la durée de la systole.

« 5% Le premier bruit ne dépend pas de Pocclusion des
valyules mitrale et tricuspide, puisque ce mouvement'des
valvales n'a lien qu'an commencement de la systole, et a
une darée beancoup moindre qu'elle.

« 6o Le premier bruit n’est pas produit par le frottement
réciproque de la surface interne des ventricules, puisqu’un
tel frottement ne sanvait avoir liew que lorsque le sang a
ét€ chassé bors des. ventricules, et que cependant 1¢ p?c-
mier brait commence avec le commencement de la systole
ventriculaire.

« 7o Le premier bruit est produit, soit par'le brusque
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périences sur de grands animaux (1), quele
premier bruil dépend de la tension brusque
des ventricules dans la systole et du choc du
cceur contre la paroi du thorax, et que le
deuxieme est A & Pocelusion soudaine des val-
vules sigmoides par les colonnes de sang qui
retombent sur elles pendant la diastole.

D’une autre série de seize expériences faites

a Philadelphie par MM. les docleurs Pennock
et Moore et plusieurs autres médecins (2), sur
des veaux, des moutons et des chevaux, le co-
mité conclut que le premier bruit, synchrone
a la systole des ventricules, est dd surtout & la
contraction musculaire et en partie au clagque-
ment des valyules auriculo-ventriculaires, et
que le deuxidme reconnail pour cause unique
Pocelusion des valvules sigmoides par le choe
passage du sang sur la surface irréguliere des ventricules
dans son conrs vers les orifices artériels, soit par le brail
musculaire desventricules, soit vraisemblablement par ces
deux causes i la fois.

« 8° Le deaxi¢me bruit coincide avec la fin de la systole
ventriculaire, et sa prodaction est liée & Tintégrité des
valvalesaortiques et pulmonaires; il parait détermingé par
la résistance subite qu’oppose la tension de ces valvalesau
mouvement rétrograde imprimé aux colonnes sanguines,
aprés chaque systole, par la réaction élastique des gros
trones arte

(1) Premier rapport du. Comité de Londres de l'dssocia-
tibn scientifique de la Grande-Bretagne ; Williams, Op. cit.,
p. 310.

(2) Relation d’expéitiences sur Paction du ceeur, dans Me-
dical Exaininer, n° %4. Philadelphie, 1839.
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en retour des colonnes sanguines artérielles.

Voila bien des opinions différentes sur les
causes des bruits du cceur; nous pourrions
encore.en ajouter quelques autres qui se rap-
prochent plus ou nioins des précédentes; mais
la liste en est déja bien longue (1), et il est

temps de conclure.
En embrassant d’un coup d’eeil attentif ces

(1) En voiei le tableau, d’apres ordre chronologique :

{e* BRUIT. 2¢ BRUIT.

Choc du ceur retombant
sur le péricarde pen-
dant la diastole.

Choc réciprogue de la sur-
face interne des parois
opposéesdes ventricules
yendant la systole.

D Esprwes | Contraction ventriculaire. | Di atation yeniriculaire.

i du san@ contre { Frottement du sang con-

Frottement du sang co tre 168 PArois des oreil=

les parois des ventri- | jqpteg, La orifices auri-
cules, les orifices et | culo-venteiculaires et 1a
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diverses théories pour en saisir les analogies et
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choc précordial est implicilement admise;
mais il n'y a plus aceord relativement an syn-
chronisme de celle impulsion (et par consé-
quent du premier bruit), avec tel ou fel mou-
vement dua ceeur.

Sous ce rapport, deux théories essentielle-
menl distinctes , opposées, sonl en présence : —
Dans I'une, il y aurait coincidence entre le choe
et la contraction des venfricules; le premier
bruit dépendrait d’un des actes qui s’accomplis-
sent pendant cette contraction, et le second
d'un des actes opérés pendant la diastole ; L
dans l'autre, le choc coinciderail avee la dias-
tole ventriculaire : le premiéer brait seraib attri-
buabled I'un des actes qui s’accomplissent pen-
dant celte diastole, el le second bruit A 'un des
actes opérés pendant la systole des venfricules
ou la diastole des oreillettes.

Cetle derniére opinion a pour partisans Gor-
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rigan, Burdach, qm ont écrit & une époque an-
térieure aux expériences décisives des observa-
teurs les plus récents, et, au premier rang, le
docteur Beau, quia fait une étude profonde de
la cireulation chez les grenoutlles, et qui a déve-
loppé et soutenu cette théorie avec des efforts
si perséyérants et si habiles, qu ’elle n’est plus
gudre connue que souslenom de théorie de Beau.

Parmi les défenseurs de I’opinion conlraire,
on comple Harvey, Sénac, Haller, qui peuvent
invoquer des centaines de vivisections failes sur
des animaux de toute espéce, et, de nos jours,
Laennec, Turner, Hope, Mare d’Espine, Rouanet,
Carlile, Magendie, Bouillaud, Gendrin, Cruveil-
hiee, Skoda et bien d’aulres, donl les convic-
tions ont aussi pour base des expériences répé-
tées sur des animaux d’un ordre supérieur.
Nous trouvons encore du méme cdté tous les
comités qui ont uni lears efforts pour la solu-
tion des problemes relatifs & la physiologie du
ceeur ;. celui que présida Williams, ceux de Du-
blin, de Londres, d’Amérique.

Cefte opinion, fondée sur les observations
multipliées d’expérimentateurs isolés et réunis,
nous LPayons admise et confirmée ' par nos pro-
pres expériences (1), et elle a été successive-

(1) Voir, dans la cinquitme  édition, l'exposé de ces
expériences que, pour abréger, nous avons supprimeées
dans les éditions subséquentes.
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ment adoptée et défendue par presque tous les
physiologistes, par tous les auteurs qui, depuis
vingt ans, ont publié en France les meilleurs
traités de physiologie, par Bérard, par Longet,
par M. Béclard, c’est-a-dire par des juges éclai-
rés, impartiaux, qui, étudiant, comparant, dis-
eutant les faits et les idées conlraires, ont en
définitive décidé tous dans le méme sens, et
conséquemment n’ont pas pune pas rencontrer
la vérité.

BEn dépit de cet assentiment général, de cetle
concordance on peuf dire universelle, Beau a
persisté dans sa théorie; ef, aux expériences
irréfutables qui la ruinaient, il opposa, avee un
talent et une ténacité rares, tant d’arguments,
qu’il gagna quelques partisans, tels que Valleix
et MM. Hardy et Béhier (1).

(1) Valleix semble, d’ailleurs, n’adopter qu'avec reserve
quelques-unes des idées de Beau : entre autres difficultés
qui ne lui paraissent pas résolues, « la principale, dit-il,
est T'obstacle qu’éprouverait le sang & la rentrée dans le
yentricule, aprés ayoir été chassé dans I'aorte, si, conime
le prétend Bean, le ventricule restait réellement contracté
apres la systole, et cependant il n’est pas douteux que le
fait n’ait lien dans le cas d’insuffisance des valyules aor-
tiques. Espérons, ajoute Valleix, que de nouvelles recher-
ches viendront bientdt fixer définitivement notre opinion
sur ‘ce point intéressant. » (Arclives gén. de méd., 1844,
t. V. p. 326.) Ces recherches ‘onl été faites depuis (voy.
p- 335, 36 et 37), et nous ne doutons pas que Valleix, s'il
avait vécu, n'y et vu la confirmation de la théorie que
nous défendons.
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Tn vain ’on a fait & Beaa des objections nom-
breuses dont nous résumons ici les principales:
on ne saurait conclure d’expériences sur des
grenouilles,  Videntité, chez I'homme, des phé-
nombnes de la circulation cardiaque; — l'oreil-
lette, vu le peu d’épaisseur de ses parois et son
peu de mobilité, ne saurait avoir la force de con-
traction puissante qui lui est prétée a tort ; el si
lasystole auriculaire avait celte énergie préten-
due, le sang refluerait dans les veines caves, A
travers leurs orifices dépourvus de valvules (re-
flux qu’on observe précisément dans le cas de
rétrécissement ou d’insuffisance de l'orifice tri-
cuspide) ; — le véntricule, aprés sa systole, ne
peut rester contracté (ce qui serait une perte de
force inutile), et conséquemment il doif &tre
relaché, c’est-a-dire quil n’oppose aucun obs-
tacle a lentrée du sang affluant de l'oreil-
lette (1); —1a plupart des expérimentateurs ont

{1) « Au moment de la diastole, toute veésistance & la
pression du sang cesse du cOté de la cavité vide evagran-
die.. Le sang en mouyvement se précipite dans cette ca-
yité. » (Parchappe, Du ceur, de sa structure et de ses
mouvements, Paris, 1848, p. 119.) — « La réalité de Pin-
troduction simultanée du sang dans loreillette et le ven-
tricule, au moment ol les deux cavités sont A P'élat de
relachement, et ol le ceeur entier est A 1état de repos, se
manifeste aux yeux dans les expériences sur les animaux,
11 est facile alors de constater que le sang parvient jusque
dans le ventricule indépendamment de la contraction des
oreillettes. » (lbid., D, 127,

319
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vu, contrairement & ce que dit Beau, que, si 1'on
fait une plaie au ventricule, le sang s’échappe
par jels vigoureux au momeunt:-de la contraclion
ventricolaire (1); — le choc du ceeur ne pent
éire du 2 la diastole du ventricule, sans quoi il
précéderail d’un intervalle sensible la pulsation
des grosses arteres, dont le synchronismb avee
Pimpulsion eardiaque a été conslaté expérimen-
talement dans les yivisections et est journelle-
men{ démontré par la clinique; la coincidence
du choe du cceur avec la systole du ventricule,
déja prouvée par tant d’expériences sur les ani-
maux, a été mise hors de doute dans plusieurs
fails olt le eceur a pu &tre observé A nu (2) chez
Phomme.

(1) Haryey et Haller, aprés avoir coupé la pointe du
coeur, ont vu de la maniére Ia plus évidente (fuculentis-
.s-z.m:.’) un jetde sang laneé hors de la cavité ventriculaire &
chaque mouvement de systole. (Harvey, tactus 42 et 43%
Haller, loe. ¢it., § yn). — MM. Chauvean ot Faivre, répé:
tant laméme expérience surles srands mammiféres, ont
obtenu le méme résultat : « Le sang ne s'échappe des on-
vertures artificielles, sous forme de jet, qauw moment de
la sysfo_le ventriculaire; il s'éconle en nappe pendant la
contraction des oreillettes. » (Nouvelles recherches sur les
mouvements et les bruits normaux du ceeur, Gaselte mi-
dicale de Paris, 1856.) !

(?) 1 Harvey : « Etiam ‘in-homine vidit pradenter infor-
tunio usus Haryeius; in systole arterim cor emergers et
dx]uuu'.i, tunc verd pectus ferire et prominulum esse
quandd sursiim erigitur, et in se contrahitur. » llnllm-'
loc. cit., § V, p. 393. ;

20 Martinez : Observatio rara de corde in monstraoso

TORORIE DES BRUITS DU COEUR. 335

Vainement on a encore objecté & Beau, rela-
tlivement aux bruils, que par suile de cet ordre
incontestable des mouvements du ceeur, le pre-
mier broit ne peut étre d a I'irruption brusque
du sang dans le venlricule en diastole ; —que
le second ne saurait non plus étre rapporté au
choc soudain du sang lancé dans Poreiliette,
puisque ce sang y arrive par un mouvement
continu (1) ; — que, dans les expériences de tous
les comités, on avait noté P’altération ou la dis-
parition du deuxiéme bruit aussitot qu'on alté-
raitou qu’on empéchait le jeu des valvules sig-
moides (et ‘¢e bruil aurait persisté s%il avail eu
Voreilletle pour siége).

Toutes ces objections ont laissé Beau inébran-
lable. C'est alors que MM. Chauveau et Faivre
ontenlirepris des expériences nouyelles sur des
chevaux adultes dont le pouls ne donne que
trente-cing A quarante pulsations par minute;
et ils en ont déduit que le rhythme des batte-
ments cardiaques s’accomplit suivani une me-
sure 2 trois temps, et que echaque révolution du
infantulo; in Dispuf. anat, Hallerii, vol. II; p. 973; Got-
tinge, 1747.

3° MM. Craveilhier et Monod : Voy. la note de la page
312

l~i:- M. Fanvel : Voy. la note de la page 340, Traité d’aus-
cultation, 5° édit., 1860.

(1) bans Pune de nos expériences, « la veine cave supé-
vieure ayant 6té piquée, le sang s'échappa de la plaie par
un jet continu, non saccadé.»
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ceeur se divise en trois périodes : la premidre
caractérisée par la systole auriculaire qui est
aphone ; la seconde, remplie par la systole des
ventricules qui coincide avec le premier bruit
ef le choc du cceur; la froisiéme enfin, corres-
pondant a la diasfole ventriculaire, au com-
mencement de laguelle se produit le denxiéme
bruit cardiague.

Quantaux bruits et & leurs causes, MM. Chau-
veauet Faivre lesontattribués; comme Rouanet,
au claguement des valvules, le bruit sourd étant
probablement renforcé par le choc du cwur
contre la paroi thoracique (1).

(1) Voici quelques-unes de ces expériences : « Le cour
d’un cheval est mis & nu, soit A droite, soit & gauche. Un
long stéthoscope est appliqué sur orvigine des trones ar-
tériels ou sur l'une des oreillettes; on pergoit aisément
leg Dbruits avec leur rhythme et lear timbre & 'état nor-
mal, Une oreillette est saisie entre les doigts; on sent sa
contraction avant d’entendre le premier bruit. La main
quitte 'oreillette et se porte sur les ventricules ; on constate
alors  un-isochronisme parfait entre le premier bruit et la
systole vendriculaire ; 1e second bruil s'entend au moment
ol les wentricules passent de la systole &t la diustole. On
fait tenir le stéthoscope par un aide, et les deux mains sont
appliquées & la surface du ceeur, 'ane sur'les oreillettes,
Pautre sur les ventricules, et 'on obtient encore les mémes
résultats : systole auriculaire, aphone; systole ventricu-
laire, ayec premier bruit; diastole générale;ayec deuxieme
braoit aw commencement. — On varie I'expérience de la
maniére suiyante : un doigt est introduit dans une oreil-
lette; il sentla contraction des parois de cette cavité avant
que l'oreille entende aucun bruit; le premier brait sur-
vient quand la valyule auriculo-ventriculaire frappe la
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Les expériences de MM. Chauveau et Faivre
donnaient aux faits une évidence tellement frap-
pante que les adeptes les plus fervents de la
théorie de Beau parmi les médecins de Lyon,
avaient élé convertis presque instantanément ;
Beau, & qui I'on ne demandait que cing minu-
tes d’observation pour le convaincre, fut rendu
témoin de ces mémes expériences, etil déclara
qu'il n’était point convaincu.

Cette résistance venait sans doute de ce que
Pceil a une certaine difficulté & suivre les mou-
vements du ceeur, & en distinguer avec précision
les éléments complexes et rapides.

Pour remédier & ces difficultés de I’explora-
tion et pour éviter toufe chance d’interprétation
erronée, MM. Chauveau et Marey, emprunfant
aux physiciens les appareils enrégistreurs (1),

puipeé du doigt en se relevant; ce hruit cesse et /est rem-
placé par'le second, quand ces valyules s’abaissent. »

(1) Voy. le savant rapport de M. Gavarret, — Bullelin de
U Académie de médecine, t. XXV, no 14, p. 6021

« Un tube de caoutchoue se termine par deux ampoules
¢lastiques i parois trés-minces : le tout est plein d’air.
L’une de ces ampoules est introduite dans une des cavilds
du ceeur ou dans une grosse artére, ou dans l'épaisseur
des parois thoraciques dans le lien méme ol se fait sentir
le choc précordisl : c’est Vampoule exploratrice; Vautre,
ampoule indicatyice; porte sur sa paroi supérieure un petit
disque solide, muni d'uge ardte transversale, sur laquelle
repose un levier trés-léger et mobile,.—Toute pression exer-
céesur lampoule exploratrice est instantanément transmise
4 Pampoule indivatrice, et refoule nécessairement sa parol
supérienre, dont les mouvements amplifiés sont reproduits
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ont trouvé le moyen de reproduire graphique-
ment les divers actes physiologiques de la circu-
lation cardiaque ; renoncant & I'intervention
directe dessens, «ils ont laissé au eceur le soin

par Uextrémité libre du levier enregistreur. — Lextrémité
libre de ce levier porte une plume chargée d’encre, en face
de Jaquelle se ment d’une vitesse uniforme une bande de pa-
pier entrainée par un-mouvement d’horlogerie.— La plume
du levier trace ainsi surla bande de papiermobile une cour-
be continue gui traduit, avecune netteté et une amplitude
remarquables; lé sens, 'amplitude et la durée de toutes
les variations de pression subies par Pampoule explora-
trice....

« L'étnde de la courbe des pressions permet de distin-
guer nettement les mouvements actifs des mouvements
passifs du ceeur. — Tout mouvement actif est le résultat
d’une contraction musculaive ; 'augmentation de pression
qui en résulte est nécessairement brusque comme la con-
traction elle-méme; la plume du levier est brusquement
relevée et trace sur le papier une ligne d’ascension pres-
que yerticale. — Les mouvements passifs dépendent ou
d'un refachement subit des parois musculaires contractées,
ou du refoulement de ces parois relachées par le sang qui
passe des veines dans les oreillettes ou des oreillettes dans
les ventricules. Le relichement subit des parois est traduit
par une brusque diminution de la pression intérienre et
par une, descente rapide de I'extrémité libre du levier.
Dans le cas de refoulement des parois relichées par Pafflux
du sang, la pression intérieure éprouye nécessairement
des accroissements progressifs exactement traduits par le
soulévement graduel de 'extrémité libre du levieretdela li-
gne d’ascension correspondante, — Le niveau de l'extré-
mité libre du levier & Pétat de repos étant connu, ainsi que
la vitesse d’entrainement de la bande de papier, une sim-
ple inspection de la courbe obtenue permet d’apprécier
I'intensité relative et la durée des yariations de tension,
et, par suite, des mouvements du ceur. »
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de tracer lui-méme foutes les phases d’une ré-
volution compléle (1). »

(1) « Le cardiographe de MM. Chauvean et Marey est
une combinaison trés-heureuse du sphygmographe de
M. Marey et de Pappareil & transmission des pressions de
M. Buisson; il est armé de quatre ampoules exploratrices
indépendantes les unes des autres. — Les deux premieres,
montées sur la méme sonde, sont introduites par la jugu-~
laire, I'une dans le ventricule droit et U'autre dans Poveil-
lstte droite. — La troisidme est poussée par la carotide
dansle ventricule ganche. — La quatridme est placée éntre
les deux plans des muscles intercostaux, dans le quatridme
espace intercostal, en face de la partie moyenne des yen-
tricules,

« A chacane de ces ampoules exploratrices répond une
amponle indicatrice munie de son levier enregistreur, Ces
leviers, de méme longueur, sont paralléles et disposés
dans un méme plen vertical; les becs des quatre plumes
qui les terminent sont placés les uns an-dessusdes autres
sur une méme ligne verticalé tracée sur la bande de pa-
pier. »

Toutes les expériences ontété répétées devantla com-
mission, qui a pu s’assurer que la présence de ces ampou-
les ne trouble pas d’une maniére appréciable les fonctions
de I'animal, et qu’elles sont introduites et maintennes dans
les cavités cardiaques sans1ésion de ces cavités ou de leurs
orifices.

La comparaison des quatre courbes tracées parles qua-
tre ‘ampoules indicatrices du cardiographe prouve d’une
maniére incontestable :

« 1% Qu'il y a synchronisme abhsolu, d’une part entre les
mouvements aclifs et passifs des deux ventricules ; d’au-
tre part, entre les ‘mouvements actifs et passifs de la
masse ventriculaire, et les augmentalions et diminutions
de pression du ccear contre les parois thoraciques;

« 2°Quil ya alternance constante entre les mouvements
des oreilletles et ceux des ventricules ; en d’autres termes,
que les mouyements actifs des oreillettes s’exécutent foud
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TUne commission de I'Institut, approuvant les
appareils de MM. Chauveau et Marey, a pleine-
ment adopté les conclusions de lears expérien-
ces cardiographiques (1): M. Gavarret a fait &

entiers pendant les mouvements passifs des ventricules, et
régiproquement. »

Quant. & la durée relative des divers mouvements qui
constituent une révolution du ceeur, le cardiographe de-
montre « que Foreillette ne travaille activement que pen=
dant la douziéme partie ‘de cette réyolution, tandis que la
durée du trayail actif du ventricule est quatre fois plus
considérable, et comprend le tiers de la réyolution totale.
L’oreillette; en effet, joue un rdle secondaire dans la eir-
culation : sa contraction nesert qua aider & I'accomplisse-
ment d’un phénomeéne quise produirait sans elle, au pas=
sage trés-facile du sang dans le ventricule relaché, & tra=
vers Yorifice auriculo-ventriculaire largement ouvert, Le
ventricule, au contraire, est obligé & un effort considérable
et persistant pour souleyer les valvules sigmoides pressées
de haut enbas par le sang des artéres, et pour vaincre
tous lesobstacles qui s'opposent & Pintroduction de I'ondée
sanguine dansle systéme artériel. »

Le cardiographe écrit de mome, en caractires irrécusa~-
blas; qite le choc du ceeur contre les purois thoraciques est
indépendant de la systole suriculaire, et quil faut en cher-
cher la cause dans la contraction brasque des ventricules.

Dans une do leurs expériences, « Panimal étant vivant,
debout, et les ampoules exploratrices en place, MM. Chaus
veau et Marey ont arrdté les mouvements du ceur par 18
galvanisation du pneumogastrique : Parrét des mouve=
ments du coaur est survenu juste & la fin. d’'une systole au-
riculaire; la'contraction des ventricules a ¢té suspendue 3
toute trace du choc du ceear contre les parois thoraciques
a dispara.... et le choc a repris son rhythme et tous sesca=
ractéres normaux lorsque, 1a galvanisation ayant cessé, 1es
yentricules ont recommencé & 8¢ CONTAcier. »

(1) Compies rendus de I Adcadém. des sciences, t LIV, 1862

CONCLUSIONS.

2 4 4 r
’Académie de médeqmc un rapport également
fayorable sur le cardiographe; et I'importante
discussion qui suivit nous parait avoir fixé irré-
vocablement la physiologie des mouvements du
coeur, et avoir mis dans le jour le plus éclatant
la vérité de la doctrine que Harvey et Haller
avaient fondée sur les faits et sur les données
expérimentales, doctrine que les faits et les
données ullérieures onf confirmée partout et
toujours (1).

Mais laissons ces discussions qui n’auront dé-
sormais plus de raison d’étre (la théorie de
Beau n’étant plus que du domaine de ’histoire),
et résumons en quelques mots les éléments po-
sitifs de la question des mouvements et des
bruits du cceur. Voici comment nous concevons
ot comment on doit nécessairement concevoir
Penchainement des divers actes de la circula-
tion cardiaque :

1) Nous renyoyons le lecteur aux excellents discours de
MM. Bouillaud, Gavarret et Béclard : ces orateurs ont
épuis(z la question pour la partie physiologique et phy-
sique (*);; c’est le coté: pathologique qui @ été, surtout
tudié par M. le professeur Bouillaud et par I’'un de nous.
Mais de toutes ces expériences, de tous ces tracés duear-
diograplie, et de tous ces arguments, Beaun n'a voulu rien
voir, }“n’:n entendre ; désespérante ténacité qui prouve que
cortains esprits refusent de se rendred ’évidence plutdtque
de renoneer i Vopinion dont ils ‘se sont une fois pénétrés.

(*) Yoyez ce qui a été dit relativement a la force de projection du

sang dans les oreillettes, & la capacité inégale des orcillettes et des
ventricules, et autres faits qui ruinent les hypotheses de Beau.
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Supposons que les cavités du ceeur onL. recu
du systéme veineux général et Pulmoneure la
quantité de sang qui doit étre mise en n?le\'g-
ment pour la circulation artérielle : le']eu de
Porgane commence par la systole des oreillettes;
leur contraction est bréve el rapide, plus fql'te
dans les appendices que dans les.autres pm-pes,
et se propage; en quelque sorte, aux .\-ent?xcu-
les. Ceux-ei, que la contraction auriculaire a
achevé de distendre, se confractent brusqug-
ment A leur tour, en frappant contre les parois
du thorax. Au méme instant les valvules auri-
culo-ventriculaires se tendent pour empé_che'r le
reflux du sang dans les oreillelies, et ce hqmde',
comprimé de toutes parts, s'échappe par les‘?rx-
fices artériels; dont il releve les valvules. G eft
an moment de eétte contraction que se produif
le premier bruit, qui_est suivi d’un lrés-cs»ur(
silence pendant lequel se font les pulsations
des arléres €loignées. :

Immédiatement apras la systole, les ventricu-
les se relachent et se dilatent dans tous les sens;
aussitot les valvules sigmoides de .l’aorte et de
I’artére pulmonaire se tendent, abaissées par les
deux colonnes sanguines, qu'elles em,péchent
de retomber dans les ventricules; et ¢ (?st A ce
moment que se produit le second bruif, suiyl
d’un silence plus long que le pr‘écédent. ,

A peine les cavités ventriculaires se sonl-elles
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vidées, le sang veineux, qui a commenceé i rem-
plir les oreillettes dés que leur confraction a
cessé, continue d’affluer par les veines eaves
et pulmonaires, et arrive sans obstacle & travers
les valvales mitrale et tricuspide relachées. Ce
temps dure environ le tiers du mouvement to-
tal, et constitue presque tout le grand silence
dont Ja fin correspond A la systole des oreil-
lettes. Celles-ci, en se contraclant, achdvent de
remplir les ventricules ; puis recommencent la
contraction ventriculaire et le premier hruit,
suivis, aprds un court silence, de la diastole ven-
triculaire et du second bruit, suivis & leur tour
du grand silence.

Voyons & présent quelles sont les causes des
bruts. Mais, d’abord, n’y a-t-il pas lieu de s'éton-
ner de cette tendance & 'exclusivisme, qui nous
porte, en général, & chercher une cause unigue
pour expliquer des faitscomplezes? Ces idées ex-
clusives sont encore moins admissibles, lorsque
plusieurs explications d’un probléme compliqué
sappuient également sur les résultats positifs
de l'expérimentation et sur les données non
moins importantes d’une induction rationnelle.
(C’est justement ce qui arriye pour les bruits du
cear : au moment ol chaque bruit se produit,
un certain nombre de phénomenes s’accomplis-
sent, & chacun desquels le raisonnement pent
altribuer une part dans la production du bruit,
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et A plusieurs desquels I'expérimentation dé-
montre qu'une certaine part doit eétre attribnée.

Ainsi, on notera comme coincidences du pre-
mier braif : 1° la contraction musculaire des
ventrieules; 2° le rapprochement de leurs pa-
rois opposées, par la systole ; 3° I'impulsion du
cceur contre le thorax; 4° 1e choe imprimé 4 la
base des colonnes sanguines contenues dans
’aorte et Parlére pulmonaire, au moment ol
le sang des veniricules souleéve avec effort les
valvules sigmoides; 5° la tension soudaine des
valyules mitrale et tricuspide, la collision du
sang contre ees valyales, le choc réciproque de
leurs faces correspondantes; 6°la collision mo-
léculaire daliquide sanguin comprimé et poussé
vers les orificesy 7° le frottement du sang con-
tre les parois ventriculaires, surtout au niveau
des ouvertures qu'il traverse. Eh bien ! n’y a-{-il
pas 1a de nombreux phénoménes qni peuvent
conecourir & la production d’un bruif, et n’est-
il pas supposable que la cause du premier bruit,
au lieu d’étre simple, se compose de plusieurs

éléments qui concourent & sa manifestation? —-

Les sources principales de ce premier bruit
nous semblent étre : la contraction ventricu-
laire, prouvée par les expériences de C. Wil-
liams et du comité de Dublin; le choc imprimé
a la face inféricure desvalvules sigmoides et &
la base des colonnes sanguines aortique et pul-

CONCLUSIONS. 345

monaire; le claquement des valvules auriculo-
ventriculaires, dont les Iésions changent la na-
ture de ce méme bruit; enfin I'impulsion du
ceur, qui, d’aprés les expériments des divers co-
mités, est une condition de renforcement du son.

Au moment du second bruit, nous avons 2
noter comme phénomenes principaux : 1° le
reldchement des ventricules et la collision du
sang qui afflue. dans leur cavité ; 2° I’abaisse-
ment soudain des valvales auriculo-ventriculai-
res; 3° la tension brusque des valvules sigmoi-
d.es, et le choc en vetour, sur leur face supé-
rieure, des colonnes de sang lancées dans
l'aorte et dans P’artere pulmonaire. — Sans
doule, ces divers éléments ne concourent pas
dan_s une proportion égale A la production du
brait: la tension des valyules semi-lunaires et le
choe du sang sur leur face concave nous sem-
blent en é&tre la principale et peut-8tre 1a seule
cfu{se, d’aprds les expériences de Rouanet, les
vivisections des divers comités, ef aussi ,d’a-
prés cette considération que Pinsuffisance des
valvules aortiques entraine constamment une
altération du deuxidme bruit.

Cetle manidre de voir, qui a recu la sanction
de la haute crilique de Bérard (1) et de Longet,

. Y oI ia AOPT
: (111) .\PI‘LS 2avoir admis Iz théorie du claquement des val-
vu »,s'sxgmm_des pour le second bhruait, Bérard ajoute : « Le
premier brait est certainement engendré dans les ventri-
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est fondée a la fois sur I'induction et les résul-
tats de Dexpérience; elle permet, en outre,
d’expliquer certains faits pathologiques dont la
raison échapperait tantot a l’une, tantdtd l'au-
tre des théories exclusives.

§ 1II. — Phénomeénes pathologiques.

Nous avons vu (p. 289) que les bruits du
et dans Vélat physiologique ont leur maxi-
mum, le premier, immédiatement au-dessous
ef un peu A gauche du mamelon; le deuxidme,
3 environ 5 centimdtres plus haut,un peu au-

dessus et A droile du mamelon, prés du bord |

gauche du sternum; qué les sons rayonnent de
ce centre dans une étendue variable, et s'af-
faiblissent, & mesure qu’ils s’6loignent de la
région précordiale, pourse perdre vers les ré-
gions postérieures droites de la poitrine; que

cules; ila lien pendantla systoleetnonpendantia diastole.»
Puis il conclut ainsi : « En résumé, entre les deux théo-
ries qui se partagentisi inégalement. les suffrages; il en
est tine qui ne reconnait d’autre cause active quela con=
traction de Poreilletts pour le premier bruit, et Ia réaction
¢élastique des veines qai abontissent aux oreillettes pourle
second bruit; tandis gue l'autre invogue comme cause ac-
tive dujpremier bruit lacontractionventriculaire, et comme
cause active dusecond la réaction élastique desarteres, pro-
portionnée, comme on le sait, & I'impulsion ¢entriculaire.
Entre ces deux théories, ilme semble que I'hésitation n'est
pas possible. » Cours de. physiologie fait & la Faculté de
médecine de Paris, t. I1I, p. 657 et suivantes, année 1853.)
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ces ‘bruils, qui donnent A Toreille une sensati
distincte, ont une intensité modérée ‘d:sa“?‘u
;czrtnde calme; que lenr fréquence varie ha]!}?wle(}_
Ordre:f];:nst:]zé;(;e_t 80 {)ar mi.nutc, mais que leur
e :x.on est tox_x_murs régulier, et la
2 toujo::”l;esdcla deux bruits et des deux silen-
s 'S €gale; que 1 i
rclali\'en1911t deg lé.‘;;‘:relsltlif]t‘-e'rl;;:vlc[:j)rﬁ”e(ifl' ;)I‘TI‘C
Iljﬂ?ent ni trés-sourd, ni trés-clair (;l q lt']‘d ')SO-
d’ailleurs habituellement nets bi;n Lx{" l‘b ?ODL
sans accompagnement de brui’ts accew‘?%h‘cs 5
.Dans Pétat pathologique, les bruits “r"él"leh'
Zil:xrt;ngs rllltéralions de ces caractbrez : Zi:r[]li??é
Sicge de leur maximum d’% i )
déplacé; — étendue dans Il:ir(;tf;?:inpfu"t e
c;mt peut €lre augmentée ou diminuée 'eb 2
zvnlcnswé accrue ou affaiblie ; — leur r/e;z/,t/;z:e;ir
vers d 3 .
bmi(;:)fll:dl'foumé + — tantdt le nombre des
; rédu;t ; mq}:&s sera porté & trois ou quatre
4l {;1 lzn‘;seul"pour 'chaque période; — lauj
e lfuz;c sera mo‘dlﬁé et leur netteté plus
myve .mcree; '—d, autres fois, enfin, ils sont
Eaes, & compagneés, suivis ‘ou remplac
par des bruits anomauz, i

D 11§ EIln > re ll S y om ]I(‘l S

ans ¢ 1INS €as enco

b? wis lllsU[{[C’b, d(;‘telmln(’b pal IOS halten-len',\ du
>

ceeur ‘[a“ﬁ ]GS OlgaIlCS CllHI‘Onlullllb.

Examinons 3
X S successivement ces différ
térations, L‘ce; différentes al-
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1. ALTERATIONS DE SIEGE, OU DEPLACEMENT DES DRUITS
DU coRUR (1).

Dans Détat pathologique, les bruits du ceceur
peuvent étre déplacés de leur siége habituel, el
leur maximum d’intensité correspondre & un
point du thorax plus ou moins éloigné de celui
qu'ils occupent dans I'état normal.

Tantdt les bruits sont tous les deux déplacés;
tantdt le déplacement porte plus spécialement
sur 1’'un ou sur Pautre, el d’ordinaire avec plus
d’évidence sur le premier. Comme celui-ci coin-
cide ayec 'impulsion du ceeur, ses changements
de position sont, en général, facilement appré-
ciés par la yue et le toucher; cependant le choe
est parfois & peine sensible, et I'ausculfation
est alors d’on secours efficace.

Les déplacements dont nous parlons peuvent
se faire de diverses manidres : ou bien les deux
bruits ont leur maximum d’intensité plus & gau-
che, plus & droite, plus haut, plus bas, plus en
arriére, tout en conservant, I'un par rapport a
Vautre, les distances qui les séparent dans Pétat
normals ou bien ils sont plus éloignés l'un de
Pautre qu’ils ne le sont naturellement, soil sans
déviation des lignes verticales sur lesquelles on

acceléres.
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Jes entend d’habitude, soit avec changementdans
leurs .posilions respeclives, de lelle sorte que le
premier se trouve dévié a gauche du mamelon
ot le deuxidme sabaisse & droile, derriére lé
sternum, — Parfois, le premier est seul déplacé
de manitre que le choc du ceeur correspondé
4u niveau de la septidme ou de la huitidme
cote, ou qu’il se porte latéralement, tantdt &
gauche, tantot & droite vers le sternum et la
région épigastrigue. :

Signification pathologique. — Ces déplacements
peuvent dépendre de lésions du cceur, du péri-
carde, des gros vaisseaux ou des organes. envi-
ronnants.

Le. déplacement des bruits de haut en bas est
assez rare et n’est jamais trés-considérable il
est divgénéralement & des lumeurs de diverse
nature situées A la base du ceeur, el qui dépri-
ment le viscére vers 'abdomen, soit des ané-
vrysmes de l'origine de l'aorte, soit un cancer
développé dans la partie supérienre du mé-
diastin antérieur, etc. L’abaissement des deux
bruits pourrait encore. dépendre d’une hyper-
trophie avec dilatation des oreillettes, et le plus
souvent, dans ce cas, la pointe du cceur est en
meme temps portée en dehors.

Le déplacement de bas en haut est beaucoup
plus fréquent, et souvent il est assez considé-
rable pour que les bruits du cceur aient leur
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maximurh an niveau de la troisidme et méme
de la deaxidme cote; dordinaire, ces change-
ments de position sont dus au refoulement dn
diaphragme par une Lympanile'uu par une
hydropisie abdominaie.

Le déplacement latéral est encore plus fré=
quemment observé. Tantdt les deux bruits sont
portés d gauche de leur sibge habituel ; ce phé-
nomene pourrait étre dn A une dilatation ané-
yrysmatique du ventricule droit du e@urs; mais
il dépend le plus ordinairement d’on épanche-
ment considérable de la plévre droite, avec
refoulement du médiastin. — Tantot, et plus
souvent, les bruits sont déplacés @ droite, 3 une
distance plus ou moins grande de leur position
normale, et percus derriére le slernum, SOus le
bord droit de cetos, €t jusque sous les carti-
lages coslaux du méme coté. Ce changement
de rapports dépend Je plus généralement aussi
d’une accumulation considérable de liguides
ou de gaz dans la plevre gauche. Le degré de
ce déplacement est habituellement en raison
de la quantilé de ces fluides, et le retour gra=
duel des bruits vers leursiége ordinaire est l'in-
dice d’une diminution progressive de ’épanche-
meant.

Le déplacement en arritre, dans lequel les
bruits du cceur sont entendns plus distincte-
ment & gauche de la colonne vertébrale, dé-
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pendra, soit d'un anévrysme de la crosse de
'aorte qui, dans son développement insolite,
se porteraitau-devant du eceur, soit surtout de
tumeurs cancéreuses du médiastin antérieur,
qui repousseraient I'organe vers la région dor-
sale : nous avons vu des exemples de ces denx
genres d’altération.

Le ‘déplacement en différents sens s'opérera
encore sous. l'influence de quelques autres 1é-
sions : telles seraient des adhérences morbides
du cceur au péricarde, avec on sans adhérences
entre le péricarde et les plevres (1); telles se-
raienf aussi des déformations rachitiques du
thorax portées 4 un haut degré, qui change-
raient les rapports de cette cage osseuse el

des organes qu’elle conlient, — L’éloignement
réciproque du maximum des deux bruits, avec

(1) L'un de nons a observé, 4 I'hdpital des Enfants, un
fait de déplucement dit ceur et de ses bruits & droite dé-
pendant d’une pleurésie droite - il y avait, depuis quelques
semaines, & la partie inféricure du cbté droit du thorax,
matité compléte, faiblesse du murmure vésiculaire 5 les
battements du ccaur étaient visibles et les bruits percus &
leur maximany au-dessous du mamelon droit. Aprés nous
&tre assuré qu’il n’y avait ni transposition des organes,
ni pleurésie gauche, ni tumeur du médiastin, nous fimes
amené & conclure que, dans le cours de la pleurésie, il
s'était formé des adhérences de la plevre droite avec le
péricarde, et'que, le liguide se résorhant alors que persis-
taient ces adhérences, le cceur ayait été retenu & droile
ou I'on constatait sa présence i Paide des signes physiques
habituels,
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“abaissement oun déviation simultanée de I'un et

de l'autre, indiguera un aceroissement dans les
dimensions du cceur.

II. ALTERATIONS DE L’ETENDUE DES BRUITS DU COBUR.

L’étendue dans Jaquelle on entend les bruils
normaux du cceur est tantdt augmentée et
tantot diminuée : c’est ainsi que, chez cerfains
malades, les bruils sonl presque circonserifs
a la région précordiale, tandis que, chez d’an-
tres, on les percoit distinclemeni en arridre
jusque dans'la région scapulaire droite. Quel-
quefois cette augmentation suit, pour ainsi
dire, un ordre régulier : elle a liew uniformeé-
ment dans tous les sens, et selon la succession
indiquée par Laennec (le cOté gauche de la
poitrine aniérieurement, le coté droit, la par-
tie poslérieure gauche, et en dernier lieu la
partie postérieure droite). D’autres fois celte
régularité dans le phénoméne morbide n’exisie
plus, et les bruits sont fransmis plus loin dans
tel sens que dans fel autre.

Stgnification pathologigue. — Les différences
dans 1’élendue des bruils du cceur tiennent,
soit & des conditions pathelogiques de I'organe
lui-méme, & des altérations de volume, ou seu-
lement & des modifications dans I’énergie de
ses contractions, soit & des lésions des organes

20.
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environnants, 1ésions qui ont pour effet de mo-
difier la densité des tissus, ei, par suite, lear
faculté conductrice des sons.

Ainsi une diminution de I'étendue des’ bruits
peut dépendre d'une atrophie du cceur, d’une
hypertrophie concentrique; d’un ramollisse-
ment, ou d'un état d’atonie locale ou de fai-
blesse générale, ou bien encore de Vexistence
d’'un emphyseme pulmonaire. Dans presque
{ous ces cas, on observe en méme temps une
diminution dans la force du choe et dans Tin-
tensité des bruils A la région précordiale.

Une augmentation de Tétendue des bruits dé-
pendra d’une hypertrophie excentrique, de
palpilations nerveuses, d’un état d’excitabilité
morbide générale, ou bien d’allérations des
organcs Vvoisins, telles quune hépatisation
pulmonaire, des tubercules ou méme un épan-
chement pleurétique (1). Dans ces derniers

(1) Racle a rapporté (Mén. ciley Archives, juillet 1849,
p. 218) un fait curieux de transmission d'un bruit anomal
du ceeur loin de son foyer de production, par suite d'un
épanchement pleural : « Une femme affectée de maladie
du ceeur ne présentait ni impulsion, ni bruit & la région
précordiale 5 mais les battements de lorgane, remplacés
par un bruit de rape, Gtaient pevgus dans tout i coté droit
de la poitrine. Ce meme chté était entidrement mat ala
percussion, et I'on n’y entendait pas Ja respiration, » A
Pautopsie, on trouva que le ceeur, hypertrophié et aflecté
de rétrécissement aariculo-ventriculaive gauche, n'était
pas déplacé, mais quil existait, & droite, un epanchement
pleurétique considérable.
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cas, Vaugmentation de ’étendue des bruits
n’a pas lieu avec celle régularité proportion-
nellement décroissante gue l'on observe dans
Phypertrophie ou dans les palpitations ner-
veuses : par exemple, chez cerlains phthisiques
dontle poumon droit est induré par des tuber-
cules, on peut enlendre, sous la clavicule
droite, les bruits du coeur plos distinctement
que sous la clavicule gauche.

1. ALTERATIONS p’INTENSITE DES BRUITS DU CORUR.

L’intensité des bruits du cceur peut &tre aug-
mentée on diminuée : tantot ils sont forts, écla-
tants, parfois entendus par le malade lui-méme,
accompagnés d’une impulsion énergique qui
imprime au stéthoscope ou A la téte appliquée
sur la poitrine des souldvements trés-remar-
guables; tantot, au contraire, ils sont telle-
ment affaiblis que Poreille de I"observateur ne
les percoit.pas plus que la main placée surla
région précordiale ne sent les battements. — 1l
y a, du reste, une corrélation habituelle entre
les changements survenus dans la force et dans
’étendue des bruits.

Signification.pathologique. — L’augmentation
d'intensité peut dépendre, soit d’une hypertro-
phie avec dilatation des cavités du cceur, ou
d’une induration du tissu musculaire de ses pa-
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rois, soit d’une excitation nerveuse locale ou
générale, d’une pléthore sanguine, ou de la
réaction d'un état phlegmasique sur le systéme
circulaloire. — Généralement alors I'intensité
et I'étendue des bruils sont augmentées dans
une proportion égale ; I'impulsion est aussi plus
forte, si ce n'est dans les dilatations passives,
ol elle est, au contraire, moins énergique.

Le plus habituellement l'exces d’intensité
porte & la fois sur les deux bruils cardiaques;
dans quelques cas cependant il est plus marqué
sur 'un d’eux: c’est ainsi que I’on constate quel-
quefois un renforcement du deuxiéme bruit au
niveau de l'artére pulmonaire, guand il existe
quelgue obstacle A la cireulation dans le pou-
mon par suite d’une lésion de Porifice auriculo-
ven{riculaire gauche (Jaccoud).

L'affaiblissement des bruits tient & des altéra-
tions différentes, telles qu’une atrophie du
cceur, une hypertrophie concentrique, une di-
minution dans la fermeté du tissu musculaire,
le ralentissement de la circulalion, Patonie gé-
nérale ou partielle du systéme nerveux, etc.
Dans ces circonstances, le rapport entre 1’éten-
due des bruils, leur intensité et le choc de la
pointe du ecur, est encore conservé, excepté
pour T'hypertrophie concentrique, qui est ac-
compagnée d'une forte impulsion.

L'affaiblissement des bruits reconnait en ou-

ALTERATIONS D’INTENSITE, 357

tre pour causes d'aufres conditions morbides,
placées soit dans le péricarde (un épanchement,
par”exemple, qui éloigne le coeur des’parois
thoraciques el étouffe, pour ainsi dire, les sons
gqn’une paroi osseuse conduisait mieux en les
renforgant), soit en dehors de I'appareil ecircu-~
latoire, telles que Dinterposition d’une lame
épaisse de poumon emphysémateux, enire le
coeur et le thorax, qui empéche plus ou moins
complétement les bruits d’arriverd 'oreille.

Aux modifications d’intensité se raitachent
naturellement les cas dans lesquels les bruils
du cceur sonl pergus - distance. Laennec rap-
porte (t. 111, p. 433) que sur plus de vingt sujets
il a entendu les battements cardiaques «d une
distance de deux poucesd deux pieds de la poi-
trine; » et sur ce nombre, « trois ou quatre au
plus étaient altaqués de maladies organiques du
ceeur ; tous.les autres ne présentaient que des
palpitations purement nerveuses. »

Laennee avoue d’ailleurs n*avoir pu saisirles
conditions pathologiques auxquelles on doit ral-
tacher ces hattements si forts : plusieurs motifs
lui faisaient croire que le phénomene éfait da
le plus souvent & une exhalation gazeuse plus on
moins abondante dans le péricarde (1) : il pen-

(1) Laennec, quelques jours ayant de succomber & I'al-

fection tuberculense qui- le rayit prématurément 2 la
science, entendit trés-distinctement sur lui-méme ley
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cait aussi (sans loulefois en ayoir yu aucun exem-
ple) qu’il pouvait dépendre de Possification de
la pointe ou de quelque autre partie extérieure
du ceeur.

M. Bouillaud (t. I, p. 122) a également ren-
confré des sujets chez lesquels les bruits du
ceeur s'élevaient A un tel degré d’intensité, dans
des cas de palpitations passageres ou réelle-
ment morbides, gu’on pouvait les entendre &
quelque distance des parois de la poitrine; chez
aucun de ces malades il n’existait de pneumo-
péricarde.

L'un de nous a observé, en 1852, une jeune
fille atteinte de palpitations depuis un an, chez
laquelle on entendait les bruits du cceurd un
yied des parois du thorax. La région préeor-
diale peésentait une impulsion énergique, une
matité plus étendue que dans I'état naturel et
un bruit de ripe présyslolique. A ces signes
nous avons cru reconnaitre une hypertrophie
excentrique avee rétrécissement de Iorifice au-
riculo-ventriculaire gauche et dilatation del’o-
reillette correspondante (1).

battements de son ceeur ; comme il constata que son es-
tomac Gtait distendu par des gazy il crut/qu’il devait attri-
buer, I phénomeéne & cette pneumalose, et ce qui le con-
firma dans cette idée, c’est que Péructation de quelques
gaz fit cesser les braits.

(1) Barth, Moniteur des hipilaur, t. 11, n® 9.

ALTERATIONS DE ROYTHME.

1V, ALTERATIONS DU RHYTHAME DES BRUITS DU GUEUR.

Les allérations du rhythme portent tantdt sur
lenombre des battements dans un temps donné,
aulrement dit sur leur fréguence, tantotsur leur
ordre de succession.

1* Fréquence.

Le nombre des doubles bruits du eceur peut,
dans ’élat morbide, s’élever au-dessus de 80 par
minute ou descendre au-dessous de 60, d’ou ré-
sulte un mouvement plus rapideou plus lent,
sans altération de symétrie des battements sue-
cessifs.

La fréquence plus grande des battements se
rencontre trés-souavent, et elle se lie & de nom-
breuses eonditions morbides du cceur ou des
autres.organes de 'économie. Elle constitne un
des principaux éléments de la fidvre, et, dans
les phlegmasies, le degré de celte fréquence est
généralement en rapport ayec 'intensité, la gra-
vité, I'étendue de la lésion, ou avec l'impor-
tance de Uorgane affecté. Elle accompagne éga-
lement cerlains états de débilité générale et
d’anémie, dans lesquels le ceeur se contracte
plus souvenl, comme pour chasser dans le sys-
teme artériel une quantité suffisante de liquide
sanguin, Mais, dans ces cas, il est rare de voir
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les battements aller au deld du chiffre de 160
par minute (sauf chez les enfants, ol les pulsa-
tions montent parfois jusqu’d 170 ou 180); ce
dernier ferme n’est guére dépassé qua la pé-
riode ultime des maladies, et cette extréme fré-
quence peut alors étre regardée comme un si-
gne avant-coureur de la mort (1),

On voif, au contraire, dans certaines alfec-
tions du ceeur, les battements tellement préci-
pités, qu'ils ne donnent plus au doigt qui touche
Partere radiale que la sensation d’une espéce de
frémissement, et que I'oreille ne parvient plus
a les compter. Presque toujours alors, ils sont
en méme temps irréguliers et tumullueux.

La manifestation sondaine de cet ensemble
de caractéres chez un malade dont les balte-
ments du ceeur avaient présenté jusque-1d une
régularité parfaite, annoneerait la formation de
concrélions sanguines dans 'organe central de
la circulation. L’'un de nous a eu l'occasion
d’observer un individu chez lequel on avait noté
une exfréme dyspnée, et des phénomnes gra-
ves d’une maladie du ceur. Les bruits étaient
précipités au point de se répéter 180 & 190 fois

(1) Chez les trés-jeunes sujets, nous avons compté dans
ces conditions jusqu'd 200, 210 et 220 pulsations; chez un
petit garcon de 3 ans, affecté de croup et chez lequel la
trachéotomie avait été pratiquée la veille, le cceur battait
210 fois par minute, et cependant la guérison eut licu.
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par minule, en méme temps qu'on ne sentait
plus au poignet qu’une sorte de frémissement.
Un malin, on fut fort étonné de trouver une
tréslgrande amélioration : les bruits du cceur
&taient réguliers ; ils étaient tombés a 100, et
le pouls de Partére radiale était simultanément
devenu large et régulier comme les batlements
cardiaques. N'est-on pas fondé a croire que,
chez ce malade, il s’était formé dansun des ven-
tricules ou dans I'une des oreillettes un caillof
sanguin, quia pu élre déplacé, désagrégé ou en-
trainé pav le torrent de la circulation? $’il n’est
pas facile de donner la démonstration direcie
des fails de ee genre, au moins sont-ils Lrés-
vraisemblables, et 'on comprend qu’alors le
ventricule ne pouvant receyoir et projeter dans
les artéres qu'une trés-petite quantité de sang
a la fois, multiplie ses efforts pour suppléer &
cette insuffisance par lenombre de ses confrac-
tions.

La raison du ralentissement des battements car-
diaques échappe le plus souvent & V'observa-
tear; quelquefois cependant cetie diminution
dans le nombre des doubles bruits est liée & une
affection organique du cceur : Stokes (1) a ras-
semblé plusieurs observations de malades chez
lesquels on n'avait compté, pendant la vie,

5

(1) De la lenteur permanente du pouls (On permanerily

slow pulse). Dublin, Quart, Journ., aolt 1846, p. 13-
Bantn et Rocer, 9¢ édil. 21
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ue 40, 30, 28, et méme 25 pulsations par mi-
nule, et "on put constater que, dans la plupart
des cas, ce ralentissement permanent de la eir-
culation ceincidait avec une altération de l'ori-
fice aortique (vétrécissement, induration des
valvules); en outre, chez quelques-uns de ces
malades, il y avait ramollissement ou dégéné-
rescence graisseuse du ceenr.

On sait aussi que, dans certaines maladies de
Pencéphale; la circulation se ralentit notable-
ment; et que les battements peuvent descendre
2 40 par minute. On les voit, sous I'influence de
la digitale, diminuer encore dayantage de fré-
quence, et tomber a 30 et méme plus bas. L'un
de nous a recueilli & 1a Pitié observation d'une
jeune fille affectée d’angine de poitrine, et & la-
quelle on administrait depuis six jours la pou-
dre de digitale & la dose de 10 cenligrammes,
Le septizme jour, elle prit en lavement une dé-
coclion de digitale prescrite pour des fomenta-
tions surla région du ceeur; le pouls etles bat-
tements, qui, la veille, éfaient & 60, descendi-
rent & 25; du reste, dans chaque battement; le
pelit silence avaif, &' peu de chose prés, sa du-
rée ordinaire : le grand silence était seul trés-
prolongé.

M. Andral a rapporté (1) deux faits remar-

(1) Laennec, Traité:de Fauscullation médiate. Edit,
d’Andral, t. 111, p. 53.
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quables de ralentissement de la circulatlion :
chez un malade, alleint probablement d’une
affeclion de la moelle épinitre, le ceeur, pen-
dant plusieurs jours de suite, ne battit plus que
20 fois par minufe; chez un antre, qui présen-
tait quelques signes de lésion organique du
cceur, les battements descendirent jusqu’a 16,
et, chose singuliére, 'exercice, au liea d’accé-
lérer les battements, les rendait plus rares.

" L'undenous a observé en 1866, 'Hotel-Dien,
un malade d’une cinquantaine d’années, alteint
d’affection organique du ceeur, avec bruit de
souffle rude a la base, chez qui 'on ne consta-
tait que 20 & 24 battements cardiaques, et dont
le pouls (affirmait-il) serait momentanément

descendu & 14 pulsations par minute,

2° Ordre de succession.

Sous ce tilre, nous rangeons les altérations
de rhythme, qui consistent dans un défaut de
symétrie soit des battemenls entiers comparés
entre eux, soit de leurs divers éléments.

Tantdt vne série de battements rapides al=
terne avec une autre série de battemenls ralen-
tis, et ces alternatives se reproduisent parfois
avec une certaine régularifé, Tanldt c’est un
mélange de battements lents et rapides, sans
mesure réguliere, sans symétrie aucune,
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Ailleurs, on peul constater unbattement or-
dinaire suivi chague fois presque aussitdt d'un
battement plus précipité, de sorte qu'il sem-
blerait au premier abord qu'on enlend quatre
braits : cette erreur est'd’autant plus facile que
le petit batiement n’est pas. toujours transmis
jusqud Partere radialej mais si l'on vient &
toucher la carotide, on sent chaque fois deux
pulsations successives trés-rapprochées, ce qui
indique 6videmment deux contractions ven-
triculaires.

Un autre mode d’irrégularité dans l'ordre de
succession des battements considérés dansleurs
rapports réciproques, consiste en un . {emps
d’arrét, en une pause, qui revient par interval-
les, et dont la durée 6gale généralement celle
d’un battement entier : c¢’est ce qu'on appelle
intermittence. Ces arréls- se reproduisenl ayec
une [réquence variable dans un temps donné,
et souvent d’une manidre assez régulidre, apres
des séries intermédiaires d’'un méme nombre de
battements : ils donnent 