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P R E M I È R E S É D I T I O N S 

A peine l'auscultation eut-elle été créée par le 
génie de Laennec, qu'elle fut accueillie c o m m e 
une des découvertes les plus précieuses par tous 
ceux qui s'intéressent au progrès de la médecine. 
Les services signalés qu 'e l le rend à la science du 
diagnostic ne purent être révoqués en doute par 
quiconque voulut prendre la peine de s'initier 
aux procédés de la nouvelle méthode. Elle était 
sortie trop grande des mains de son inventeur 
pour ne pas frapper tout d'abord les esprits im-
partiaux. L'émulation qu'elle fit naître, les efforts 
qui furent tentés depuis, soit pour en préciser 
davantage les résultats, soit pour en agrandir le 
domaine, sont une preuve de son importance; 
etl'extension que les observateurs lui ontdonnée, 



les heureuias applications qui en ont été faites à 
l 'étude plus exacte et plus complète des maladies 
de l'appareil circulatoire, à l 'obstétrique et à la 
chirurgie, témoignent encore de la force d ' im-
pulsion qu'elle a imprimée à toute la science 
médicale. 

Nourris de la méditation du magnifique o u -
vrage de Laennec, nous nous sommes, pendant 
nombre d'années, livrés avec ardeur h la pratique 
de l 'auscultation; après avoir exposé dans des 
Leçons orales les principes de la stéthoscopie, 
après en avoir enseigné l 'application au lit du 
malade, nous avons pensé qu'un livre pourrait 
encore en faciliter l 'étude et en propager la 
connaissance. Il nous a paru utile de réunir dans 
un traité les préceptes de Laennec, les faits qu'il 
a trouvés, et les découvertes nouvelles, résultat 
du travail des observateurs de tous les pays. 

Nous ne nous sommes pas bornés d'ailleurs à 
rassembler ces éléments épars de la science : 
tous deux médecins des hôpitaux, et voués à 
l 'observation clinique, nous avons mis du nôtre 
dans ce traité, et par la critique des faits dont 
se compose l'auscultation, et par quelques décou-

vertes nouvelles : les recherches que nous avons 
consignées dans plusieurs chapitres et princi-
palement dans ceux qui traitent des signes sté-
thoscopiques fournis par les maladies du larynx, 
du cœur, de l 'aorte, de l 'encéphale, etc . , m o n -
treront que nous aussi, nous avons apporté des 
matériaux à la construction de l'édifice c o m m u n . 

La forme à donner à ce livre nous a paru un 
point important : si, d'une part, nous avons 
pris à tâche de classer avec méthode et dans un 
ordre rigoureusement logique, les nombreux 
phénomènes d'auscultation ; d'autre part, nous 
avons soigneusement cherché la clarté et la 
concision du langage. Persuadés qu'il est i m -
possible de représenter par des mots toutes les 
nuances des sensations, nous nous sommes at-
tachés plutôt à restreindre qu'à augmenter la 
nomenclature stéthoscopique ; nous avons été so-
bres de dénominations nouvelles, de subdivisions 
infinies, dans la crainte qu'au milieu de détails 
trop multipliés et trop minutieux, on ne perdît 
de vue les principes fondamentaux. 

Dans l 'étude des signes qui arrivent à l'intelli-
gence du médecin par l'intermédiaire de l 'oufc, 
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nous avons eu soin d'établir d 'abord les règles 
dont la pratique importe à la perception'exacle 
des sensations; puis nous avons décrit les phéno-
mènes sonores perceptibles à l'état physiologi-
que et à l'état pathologique. Alors, étant donné 
un bruit morbide particulier, nous l'avons exa-
miné successivement dans sa synonymie, dans 
ses caractères, son diagnostic différentiel, son 
mécanisme, sa signification et enfin dans sa va-
leur sémiotique. 

On voit que ce cadre méthodique comprend 
toutes les considérations relatives à l 'apprécia-
tion complète des phénomènes stéthoscopiques. 
Nous avons étudié chaque signe, c o m m e on le 
fait en sémiologie pour les différents symptômes 
morbides, la douleur, la dyspnée, le vomisse-
ment, etc. ; et c'est le point de vue sémiotique 
proprement dit qui a particulièrement fixé notre 
attention. Après avoir, par exemple,' tracé les 
caractères d'un râle, nous en avons précisé la 
signification pathologique ; nous avons signalé 
non-seulement les maladies où il se rencontre, 
mais encore le degré de fréquence du rhonchus, 

et son siège habituel dans tel ou tel point du 
thorax, d'après le degré de fréquence des lésions, 
la nature des altérations anatomiques, et d'après 
leur siège le plus ordinaire dans telle ou telle 
région de la poitrine. 

C'est ainsi que nous avons pu, dans la plupart 
des cas, déterminer la valeur diagnostique des si-
gnes révélés par le stéthoscope, soit la valeur ab-
solue du fait acoustique, indépendamment de 
toute circonstance accessoire, soit sa valeur re -
lative, c'est-à-dire l ' importance sémiotique du 
phénomène rapproché d'un plus ou moins grand 
nombre de circonstances concomitantes. C'est 
ainsi qu'au moyen de l'étude abstraite' du signe 
physique perçu par l'oreille, et de l 'examen si-
multané et comparatif des autres phénomènes 
sensibles ou rationnels, nous avons cru pouvoir 
établir certaines lois d'auscultation, basées soit 
sur les données de la statistique, soit plus souvent 
sur la connaissance des lois de la pathologie ou 
de l 'anatomie morbide, formules générales fa-
ciles à retenir, et dont l'application nous semble 
d'une grande importance pour la rapidité et la 
certitude du diagnostic. 



Si, pour l'interprétation duraécanisme de pro -
duction des phénomènes sonores, il nous a fallu 
toucher à des questions de physique, nous ne l'a-
vons fait qu 'avecune grande réserve. N'attachant 
qu'une importance secondaire aux explications 
théoriques, nous avons tâché de prendre pour 
poin t de départ le résultat des expériences, soit les 
nôtres, soit celles des autres observateurs ; et lors-
que ces données expérimentales faisaient défau t, 
nous nous sommes décidés pour l 'hypothèse la 
plus rationnelle, pour celle qui concordait le 
mieux avec la disposition matérielle des milieux 
où se passe le phénomène, et qui s'appuyait sur 
les notions fournies par la pathologie. 

L'accueil favorable fait à notre livre, qui est 
traduit en plusieurs langues, a été pour nous 
un encouragement à redoubler d'efforts; et, loin 
de nous contenter d'une réimpression pure et 
simple, nous avons consacré à cette nouvelle 
édition autant de soin qu'aux précédentes. Non-
seulement nous avons mis à profit les travaux les 
plus récents, mais encore à ces recherches pu i -
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 
manqué. 

Pour simplifier le travail des commençants, et 
pour que les faits principaux fussent plus sail-
lants et plus facilement saisis, nous avons mis à 
la fin de notre livre un résumé des signes sté-
thoscopiques. Nous engageons ceux qui sont tout 
à fait novices en auscultation à s'en tenir d'abord 
h ce précis, sauf plus tard, lorsque leurs sens se-
ront plus exercés et leurs connaissances médi -
cales plus étendues, à recourir aux développe-
ments, soit pour éclaircir des points douteux, 
soit pour compléter leurs premières notions. 

En faisant suivre le résumé de l'auscultation 
d'un appendice où sont exposées succinctement 
les notions principales relatives à la percussion, 

nous n'avons pas eu la prétention de composer 
en si peu de pages un traité de plessimétrie. Mais 
comme, dans la pratique, les deux méthodes se 
prêtent constamment un mutuel secours, nous 
avons pensé que le rapprochement de leurs don-
nées et l'exposition pour ainsi dire simultanée de 
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leurs résultats faciliteraient l 'étude du diagnostic 

physique des maladies. 

Répétons, en terminant, ce que nous disions 

dans la première édition de cet ouvrage : 
Nous avons étudié les laits sans idée précon-

çue, sans préoccupation de systèmes, c o m m e 
sans acception de personnes; nous les avons dits 
avec sincérité; et q u a n d nous avons combattu 
des opinions qui étaient en opposition avec les 
nôtres, nous espérons l 'avoir fait avec la mesure 
de langage qui convient aux discussions scienti-
fiques. En toutes choses nous n'avons eu qu'un 
but, l 'utilité; qu'un mobile , l 'amour de là vérité. 
Aussi voulons-nous garder notre liberté de pen-
ser, convaincus dans nos opinions, et cependant 
prêts à les modifier si nos propres recherches 
ou celles des autres venaient à nous démon-
trer que la vérité est ailleurs. Changer dans ce 
cas, n'est-ce pas suivre le progrès? et c'est vers 
le progrès que tendront toujours nos efforts. 

BARTH. H E N R I ROGER. 
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FIS DE LA TAULE DES MATIÈP.IÎS 

T R A I T É 

PROLÉGOMÈNES 

Si nous jetons un coup d'œil général sur les 
progrès de la médecine, nous serons frappés 
de deux considérations principales, savoir ; l'in-
fluence de l 'anatomie pathologique sur la c o n -
naissance exacte des maladies, et l ' influence 
également puissante des méthodes physiques 
d'exploration surla certitude du diagnostic. Quel 
vague dans la pathologie, tant que l'attention 
des médecins se porta seulement sur les sym-
ptômes fonctionnels, et, au contraire, quelle 
précision, depuis que l 'examen nécroscop ique 
a révélé le siège et la nature des altérations qui 
leur correspondent ! De m ô m e , combien le dia-
gnostic resta incertain, tant qu'il fut uniquement 
déduit des troubles de la fonction, troubles 
communs à des affections si diverses, et c o m -
bien il devint positif, lorsque les induct ions 
tirées des désordres fonctionnels se trouvèrent 

B A R T ' H e t R O G E R , 9 E é d i t . 1 
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rectifiées ou confirmées par les phénomènes 
physiques perceptibles aux sens. Déjà, dans les 
anciens-auteurs, les descriptions des maladies 
dont les caractères sont constatés directement 
par la vue ont une rigueur " beaucoup plus 
grande. Ce seul exemple prouve à quel point les 
signes qui parlent aux sens sont plus facilement 
saisis et plus sûrement retenus que ceux qui 
parlent uniquement à l'esprit, et démonl ie 
l ' immense avantage qui en résulte pour le dia-
gnostic. La manifestation de ces phénomènes 
physiques est indépendante de la volonté mau-
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 précis. 

Suivons, à travers les siècles, les progrès de 
la sémiologie : d 'abord des symptômes érigés 
en entités morbides, le vomissement, la dyspnée; 
des dénominations uniques, ' appliquées à des 
conditions pathologiques diverses, l'asthme, Vhé-
moptysie; des groupes complexes , confondus 
dans une description c o m m u n e , où l 'ordre et 
la simplicité apparente ne sont que confusion 
et désordre; puis, à mesure que les observateurs 
savent mieux se servir de leurs sens, à mesure 
que les méthodes physiques d'exploration se 

perfectionnent et facilitent les opérations de 
l ' intelligence, la sémiotique grandit plus forte 
et plus puissante : les classes pathologiques se 
forment, ensuite les genres et les espèces, et 
enfin, de ce travail successif de savante d é c o m -
position, naissent l 'harmonie et l 'unité. 

La percussion avait déjà contribué pour une 
grande part à cet heureux résultat. Mais quelle 
impulsion nouvelle reçut la sémiotique lorsque 
fut inventée l 'auscultation! Que de progrès 
dans la connaissance des maladies et par suite 
dans leur traitement! Quels services rendus à la 
plus utile des sciences par cette précieuse dé-
couverte, que l'art médical a accueillie avec 
reconnaissance, et qui fera placer son auteur 
au-dessus d 'Auenbrugger et à côté d 'Hippo-
crate ! 

HISTORIQUE 

Laennec n'a point caché à ses contemporains 
que l 'on trouve dans Hippocrate quelques traces 
de l'usage de l'auscultation : il a cité le passage 
du père de la médec ine où l 'emploi de cette mé-
thode est incontestablement indiqué : fy itpocs'̂ wv 
T O O U ; AXOUÂÇÏ ] TIPO'; T A T I X S U P A , si, appliquant l'o-
reille contre la poitrine, vous écoutez (1). Mais ce 

(I) Des maladies, liv. II, n° Gt. — La lin de cette plirase 



passage, négligé p a r l e s commentateurs, était 
complètement tombé dans l 'oubli , et le fil pré-
cieux qui pouvait mener à la plus belle des dé-
couvertes se perdit pour n'être retrouvé que 
vingt-deux siècles plus tard. 

Si depuis Laennec, on a trouvé encore dans 
les anciens auteurs (1) quelques vestiges de l 'ap-

est reproduite, dans différentes éditions des Œuvres d'Hip-
Í X avec des variantes qui ont « j o j f l e ® j j j g j 
lieu à des interprétations diverses : selon Littré « cela Bout 
Ï d e d a n s comme du vinaigre ; » selon Guardia « f c g g g 
dicale de Paris, 1866, p. 78), « vous en tendre* ,* ! intérieur 
un son éclatant. » Quelle que so.t la version que I o n 
adopte il résulte clairement de ce passage qu'H.ppocrate fi 
entendu, par 1>auscultation, un rû.U ou tout autre trmt 
morbide perceptible dans la poitrine. « ¡ „ „ a l é 

Le bruit de frottement pleurétique est également.signalé 
au parag. 59, des Maladies : « 11 semble au malade aftec e 
de pleurésie qu'il a un poids dans la poitrine; d e s d o u -
l e u r s a i g u ô s l e p i q u e n t ; un bruit comme decmr se fad en-
tendre » — Traduct. Littré, t. VII, p. 93. 

( n On lit dans Cœlius Aurelianus, à propos de la p leuré-
sie s « Gutturis stridor, vel sonitus i n t e r i u s resonans aut 
ibilans in eâ parte qua, patitur. . (Acu'or morbor h b H 

cao xiv Édit. de Halle»-. Lausanne, t i74 , t . I , p . Ui . .> 
Ambróise Paré, dans sa Table méthodique pour cognois-

tr^tes maladies par les cinq sens dit, en — n n a n t les 
phénomènes perçus par l ' ou ïe : « S'il y a de la boue, ou au 
trè humeur contenue au thorax, on oit vn son con m 
d'vne bouteille à demy pleine qui gavgouüle . >> 
complète'-, Introduction à la chirurgie, chap, xx in , édit . 
de Malgaigne. Paris, 1S40, t. I, p . 93.) * 

M ! Raciborski a retrouvé, dans le médecin a emand Qu -
vin, un-passage qui n'est pas moins curieux « C est en o e 
un s ' " n e fâcheux, lorsque la toux est sèche, la p o m m e 
brûlante, et qu'on y entend un bruit fatigant, une espece de 

plication de l 'ouïe à l 'étude des bruits respira-
toires, ces indices vagues et fort incertains 
demeurèrent en définitive sans valeur; ce sont 
des germes qui seraient restés à jamais stériles, 
s'ils n'avaient été fécondés par le génie. 

Un paragraphe de la dissertation d'Harvey 
{De motu cordis, etc . ) (1) prouve que les bruits 
du cœur n'avaient point échappé à celui qui d é -
couvrit la c irculat ion: comparant ce bruit à 
celui de la déglutition du cheval, « qui sonitum 
facit, et pulsum quemdam et auscultantibus et tan-
gentibus exhibet, » il dit qu'au moment où , par 
le mouvement du cœur, le «ang passe du sys-
tème veineux dans le système artériel, « pulsum 
fieri et exaudiri in pectore conlingit. » Mais cette 
remarque toute physiologique ne démontre 
point qu'Harvev, ni aucun médecin de son 

crépitation que produisent, à raison de leur aridité, les vé -
sicules pulmonaires dans l 'extension et le gonflement qu'elles 
éprouvent îi chaque inspiration. Le bruissement de l 'air, 
retenu dans les poumons obstrués de toutes parts par d'a-
bondantes mucosilés qui les engouent, est encore un sym-
ptôme dangereux. Il ne faut pas confondre le bruit dont il 
vient d'être parlé avec un autre fort léger, occasionné par 
un gluten épais, qui quelquefois s'attache à la trachée-ar-
tère , qui l'obstrue momentanément, lequel bruit cesse aus-
sitôt après l'expectoration des matières tenaces qui met-
taient obstacle au libre passage de l'air. » (J. Quarin, 
Traité des fièvres et des in flam mations, trad, en français 
par Emonnot ; Paris, 1S00, in-4° , p. 34'. ) 

(1) Œuvres complètes, édit. du Collège des Méd. de 
Londres. 1766. in-4°, p. 34. 



temps, ait tiré profit de l'auscultation pour 1 e -
tude des maladies du cœur. Le fait qu'il signale 
n'était pas généralement connu : iEmilius P a n -
satins, médecin de Venise, dans sa Réfutation 
des idées Harveyennes, nie même absolument 
l 'existence de ce bruit, quem ndssurdastri audire 
non possumus, et il ajoute ironiquement : « On 
ne l 'entend qu'à Londres, tantummodo Londim 
exauditur (1). » 

Il paraît qu'avant l 'invention du stéthoscope, 
Corvisart pratiquait déjà l'auscultation i m m é -
diate, puisque, dans son Essai sur les maladies 
du cœur, il dit avoir entendu des battements en 
approchant VoreiUe de la poitrine (3e édit., p . 396). 
Bav'e, condisciple de Laennec, employait aussi 
cette méthode, dont il tenait probablement la 
tradition du professeur de clinique de la Cha-
rité ; mais Corvisart, Bayle etLaennec lui -même, 
à cette époque, n'en avaient tiré d'autre parti 
que de percevoir plus distinctement les batte-
ments du cœur, dans les cas où on ne les sent 
pas facilement par la seule application de la 
main. 

Ces notions généralement oubliées, et qui 
d'ailleurs se rapportent, pour la plupart, à Yaus-
cultation à distance, n 'ôtent rien à Laennec de 

(1) Rccenliorum disceptationes de motu cor dis, sanguinis 
et .hyli in animalibus. Lugduni Batavorum, 16*7, p . 104 
et Iu7. 

son mérite d'inventeur, et personne n'a sérieu-
sement songé à le lui contester. Du reste, il y 
eut, ainsi que le raconte Laennec lui-même, 
quelque chose de fortuit dans la découverte de 
l'auscultation, et il fait remarquer dans son 
ouvrage comment les secrets de la nature sont 
plus souvent trahis par des circonstances acc i -
dentelles, qu'ils ne lui sont arrachés par nos 
efforts scientifiques. Mais il est de ces hasards 
qui n'arrivent qu'aux hommes de génie, et 
qu'eux seuls savent élever à la hauteur des plus 
grandes conceptions. Ce qu'il faut admirer 
autant que la découverte e l le -même, c'est la 
perfection à laquelle son auteur l'a portée ; ce 
sont les ressources que Laennec a su en tirer,mois -
sonnant à pleines mains dans ce nouveau champ 
d'observation, et laissant à peine de quoi glaner 
à ses successeurs. Ce qu'on ne saurait contester, 
c'est la révolution qu'il a opérée dans le dia-
gnostic des maladies de poitrine ; c'est l ' impul-
sion qu'il a donnée à la science à l'aide de ce 
puissant levier. Malgré les travaux accumulés 
des observateurs de tous les âges, malgré les 
efforts d'Auenbrugger, le diagnostic des affec-
tions thoraciques, si communes qu'elles enlè-
vent, plus d'un tiers des générations humai-
nes (1), restait rempli d'incertitude et d 'obscu-

( 0 Prus a démontré par des chiffres que près de la 
moitié des vieillards succombent à des maladies de poitrine 
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rites, et voilà qu'une éclatante lumière remplace 
ces ténèbres, et que Laennec, son livre à la 
main, répond par un cri de triomphe à l 'excla-
mation douloureuse de Baglivi : 0 quantum diffi-
cile est curare morbos pulmonum ! 0 quantô diffi-
ciliùs eosdem cognoscere / 

De nombreux disciples ont suivi les traces de 
Laennec; mais l 'oreille du maître avait si b ien 
entendu, qu'il restait peu de signes stéthosco-
piques à découvr ir ; quelques-uns toutefois ont 
été 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 classification 
des faits acoustiques et surtout plus de rigueur 
dans la détermination de leur signification 
morbide ; la valeur relative ou absolue des bruits 
anomaux a été appréciée avec plus de précis ion; 
enfin, après l ' invention de la science nouvelle, 
est venue la critique qui l 'a complétée . Les 
noms de ceux à qui l ' on doit quelque d é c o u -
verte ou quelque progrès en auscultation trou-
veront mieux leur place dans les chapitres sui-
vants à mesure que nous ferons la description 
particulière de chaque phénomène. 
(Gazette médicale, 1838, p . 270) ; une statistique pareille 
sur les enfants nous a donné une proportion encore p lus 
forte, et il faut remarquer en outre que, les affections du 
cœur étant plus rares dans le premier âge , la mor t est due 
presque exclusivement aux lésions pulmonaires . 

IMPORTANCE DE L'AUSCULTATION • 

Il serait superflu de mettre l'auscultation en 
parallèle avec les autres méthodes physiques 
d 'exploration; sa supériorité ressortira plus 
évidente de l 'exposé même des faits stéthosco-
piques. Contentons-nous d'en résumer les avan-
tages sous forme de propositions : 1° l 'auscul-
tation fait reconnaître si les troubles de l 'acte 
respiratoire sont symptomatiques d'une mala-
die de poitrine, ou sympathiques d'une autre 
affection plus ou moins, éloignée; 2° elle révèle 
les altérations des organes thoraciques en l 'ab -
sence même de tout désordre fonct ionnel ; 
3° non-seulement elle démontre l 'existence de la 
maladie; mais encore elle en précise le siège, le 
degré, l 'étendue, la marche, les complications 
et quelquefois la nature ; 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 complètement à l 'observateur: 
chez l'enfant (1) qui ne parle point encore , ou 
qui traduit niaises sensations; dans les affec-
tions compliquées, où les souffrances de plu-
sieurs organes se masquent l 'une l'autre ; quand 

( l ) Voy. les leçons sur l'Auscultât ion et la Percussion chez 
les enfants, publiées par l'un de nous. [Recherches cliniques 
sur les maladies de l'enfance, par II. Roger, 1872.) 

1 . 



le malade est en délire ou dans le coma ; toutes 
les fois enfin que le médecin manque de rensei-
gnements, combien l'auscultation n'ajoute-t-
elle pas à la valeur des symptômes fonctionnels 
et des signes appréciables par nos sens ! 

Ce n'est pas tout : la slétlioscopie ne rend pas 
seulement des services directs, sous le rapport 
de la connaissance plus exacte de la maladie, 
de sa marche, et par conséquent de son pronos-
t i c : souvent encore elle sert à la sémiotique 
d 'une manière indirecte, mais non moins effi-
cace : c 'est ainsi qu'elle peut, à l'aide des signes 
obtenus par l 'examen de la poitrine, dévoiler 
la nature de certaines affections des organes 
encéphaliques ou abdominaux. Pour rendre 
cette proposition plus claire, citons quelques 
faits particuliers. Un malade a des douleurs 
dans le ventre et des vomissements par inter-
valles; l 'abdomen est augmenté de volume, on 
y constate de l 'empâtement et un peu de matité 
vers les parties déclives : quelle affection annon-
cent ces symptômes? Est-ce une péritonite 
chronique? celte péritonite est-elle simple ou 
compl iquée de quelque autre lésion plus grave? 
Eh bien, si l'auscultation révèle, chez ce sujet, 
des signes de tubercules pulmonaires, le dia-
gnostic de la maladie abdominale ne s'en trou-
vera-t-il pas notablement éclairé, et n'y aura-t-il 
pas grande probabilité qu'il s'agit d'une périto-

nite tuberculeuse?— Un autre malade a depuis 
plusieurs jours de la fièvre, de légères coliques 
et de la diarrhée ; quoique ces phénomènes 
semblent se rapporter exclusivement à une affec-
tion intestinale, auscultez la poitrine : si vous 
entendez du râle sonore des deux côtés, vous 
devez soupçonner plutôt une fièvre typhoïde au 
début, car le catarrhe pulmonaire est une com-
plication très-rare de l 'entérite simple, et très-
c ommune de l'entérite folliculeuse. — Enfin, 
supposez qu'un enfant se présente accusant 
d 'abord des douleurs de tête; qu'il soU pris 
ensuite de fièvre, de vomissements; qu'à la 
céphalalgie se joignent plus tard du délire et 
des convulsions; si le stéthoscope fait découvrir 
des signes de tubercules dans les poumons, ce 
résultat ne nous conduira-t-il pas à admettre 
l 'existence d'une méningite tuberculeuse ? 

Éclairer et perfectionner la sémiotique, n'est-
ce pas contribuer puissamment aux progrès de 
l'art de guérir ; et, sous ce rapport, combien ne 
doit -on pas encore à l'auscultation ! L 'exposé 
successif des faits prouvera tout le parti qu'ou 
peut tirer de cette méthode dans le traitement 
des maladies : qu'il nous suffise ici de montrer , 
par quelques exemples, combien elle sert j o u r -
nellement au médecin, à l 'accoucheur, e t m ê m e 
au chirurgien. 

N'est-ce pas elle, en effet, qui , en établissant 



IMPORTANCE DE L'AUSCULTATION 

une distinction précise entre la pneumonie , la 
pleurésie et la bronchite, a fourni les moyens 
d'appliquer une médication appropriée à cha-
cune de ces maladies si longtemps confondues? 
En révélant l 'existence de pleurésies latentes, 
jadis si communes , n'a-t-elle pas appris à c o m -
battre à.temps ces affections, d'autant plus dan-
gereuses qu'elles restaient méconnues? Par le 
secours de l'auscultation, le traitement de 
l'asthme estdevenu rationnel, et conséquemment 
plus efficace ; la phthisie pulmonaire, reconnue 
dès son début, a perdu de son incurabilité ; les 
lésions du péricarde et du cœur ont pu être 
traitées dès leur origine, et les maladies orga-
niques quelquefois prévenues. Enfin, grâce au 
stéthoscope et aux bruits pathognomoniques 
qu'il apporte à l 'oreille, la chlorose a été distin-
guée, d 'une manière facile et positive, des affec-
tions du cœur qu'elle simule, et une thérapeu-
tique incertaine et parfois funeste a fait place à 
une médication toujours sûre et le plus souvent 
salutaire. 

Fréquemment encore les enseignements de 
l'auscultation dirigent l 'accoucheur dans ses 
manœuvres : ce sont eux qui, dans certains cas 
de parturition difficile, le décident à pratiquer 
sans retard la version du fœtus et contribuent 
ainsi à préserver une existence qu'une plus longue 
attente aurait mise en péril. 

Ce sont aussi les données fournies par l ' exp lo -
ration de la poitrine qui, pour la trachéotomie 
ou la thoracocentèse, guident le chirurgie» dans 
le choix du temps et du lieu le plus convenables. 
Dans les hernies du poumon , dans les plaies de 
poitrine avec épanchement, dans les fractures 
de côtes avec emphysème ou pneumo-thorax 
traumatiques, dans les calculs vésicaux, dans 
certains cas de tumeur située sur le trajet des 
artères, etc. , l 'auscultation, en éclairant le dia-
gnostic, ne donne-t -e l le pas à la thérapeutique 
plus de sûreté, et partant plus de chances de 
succès? Il est d'autres circonsiances où elle ne 
rend pas au chirurgien de moindres services : 
c 'est elle surtout qui annonce d'une manière 
positive les complications de maladie de po i -
trine dans les affections chirurgicales, et qui 
signale ainsi l 'opportunité d'une médication 
nouvelle. D'autres fois, au contraire, elle dé-
tourne de pratiquer une opération inutile et 
même funeste sur un sujet atteint de phthisie 
avancée ou d'anévrisme près de se rompre : 
pour ne citer que ce seul exemple, c 'est pour 
n'avoir pas eurecours à l'auscultation du thorax 
qu'Astlev Cooper vit mourir entre ses mains, de 
la rupture d'un anévrisme de l 'aorte, un h o m m e 
chez lequel il liait l'artère crurale (1). 

'1) Chrestien, De la Percussion et de l'Auscu'Ialion dans 
les maladies chirurgicales, thèse de concours, 1842, p. l o i . 
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Gardons-nous cependant d'exalter l 'ausculta-
tion aux dépens des autres modes d'exploration 
clinique, et de négliger les services que ceux-c i 
peuvent nous rendre. Lastéthoscopie fait défaut 
dans bien des cas, soit que la disposition des 
lésions matérielles s 'oppose à la production ou 
à la perception du phénomène physique, soit 
que leur état complexe se traduise par des bruits 
multiples, soit que les divers râles ne se pré-
sentent point avec des caractères assez distincts. 
L'auscultation a besoin alors du secours et du 
contrôle des autres méthodes. Tous les sens, 
aidés et rectifiés par le raisonnement, doivent 
concourir à la solution de ce problème si dif f i -
c i le qu 'on appelle la maladie; sans ce concours 
indispensable des sensations et de l ' intelligence, 
l e diagnostic ne repose que sur des bases incer-
taines. Aussi l'auscultation n'est pas responsable 
des erreurs de ceux qui lui accordent une c o n -
fiance trop exclusive, ou de ceux qui font un 
mauvais usage de ses données. 

Quelques esprits routiniers lui ont reproché 
d'être plus nuisible qu'utile à la thérapeutique, 
en paralysant l'activité du médecin qui, après 
avoir constaté d'une manière plus rigoureuse 
des altérations organiques souvent incurables, 
se borne à la première partie de sa tâche. Mais 
est-ce la science qu'il faut accuser, si l ' h o m m e 
chargé de faire au traitement l 'application des 

résultats qu'elle fournit s'arrête à moitié chemin 
et laisse son œuvre incomplète? Le reproche 
adressé à l'auscultation avait été déjà fait à 
l 'anatomie pathologique; i l 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 
lui serviront pour opposer aux maladies les m é -
dications les mieux appropriées ; et quant à l ' ex -
pectation qu'elle lui commandera parfois, elle ne 
devra jamais dégénérer en méditation sur la mort. 

RÈGLES GÉNÉRALES 

L'auscultation a des règles générales dont 
l 'observation est nécessaire pour que ses résul-
tats soient àla fois mieux perçus et plus valables. 
Les unes sont relatives au malade, les autres au 
médecin . 

Règles relatives au malade. — A. La partie sur 
laquelle on ausculte doit être nue ou couverte 
d'un vêtement mince et souple , pour que le sté-
thoscope soit exactement appliqué, sans déter-
miner aucun frottement, et pour que les sons 
arrivent faci lement à l 'oreille : ' les vêtements 
épais et surtout ceux de laine empêchent <\e 
bien entendre le murmure respiratoire, si ce 
n'est chez les enfants, dont la respiration est 
naturellement très-bruyante ; les étoffes de soie 



nuisent par le bruit que produit leur fro isse-
ment. Il vaut donc mieux ne laisser sur la po i -
trine que la chemise, ou couvrir le thorax d'un 
linge qui préserve le malade de l ' impression du 
fro id . 

B. L'individu qu'on ausculte doit être dans 
une position convenable, qui variera suivant les 
maladies et suivant les régions à explorer. Nous 
l ' indiquerons à propos de chaque section pr in-
cipale. 

Règles relatives au médecin. — A . Le médecin 
se placera ordinairement du côté qu'il s'agira 
d 'examiner; quelquefois il se trouvera mieux de 
passer du côté opposé, à droite, par exemple, 
pour ausculter lesbruits ducœur . Généralement 
il explorera les deux moitiés de là cavilé thora-
c ique sans changer de place. Dans les cas, néan-
moins, où les résultats de son examen lui 
paraîtraient douteux, il devrait écouter en se 
plaçant successivement à droite et à gauche. 
Quelle que soit la position qu'il ait prise, il 
auscultera la région antérieure avec une oreille, 
et la région postérieure avec l'autre, s'habituant 
ainsi de bonne heure à se servir des deux indi f -
féremment. 

B. L'auscultation peut être immédiate ou mé-
diate, c 'est -à-dire être pratiquée avec l'oreille 
nue ou avec le stéthoscope. Laennec attachait 
trop d ' importance à l 'emploi du cyl indre ; ce 

n'est pas dans le stéthoscope que réside le m é -
rite de l'auscultation, et l 'instrument n'ajoute 
rien à l 'excellence de la méthode. Qu'on étudie 
les phénomènes sonores qui se passent dans les 
corps vivants au moyen de l 'application directe 
de l 'oreille, ou avec l ' intermédiaire d'un corps 
conducteur, les résultats sont identiques. Il ne 
faut ni proscrire ni adopter exclusivement l'un 
ou l'autre m o d e ; tous deux ont leurs avantages, 
et le choix dépendra de plusieurs conditions 
différentes. 

L'oreille perçoit les bruits dans une étendue 
plus grande, parce que toutes les parties de la 
tête qui portent sur la poitrine deviennent au-
tant de corps conducteurs. Mais l'auscultation 
immédiate ne saurait être d'un usage constant 
et général. Les scrupules de la pudeur peuvent 
s 'opposer à ce que le médecin appuie sa tête 
à la partie antérieure de la poitrine chez la 
f emme. Dans certains endroits, à l'aisselle, à 
l 'aine,sur le cou, dans la région sus-claviculaire 
et, chez les personnes amaigries, dans la fosse sus-
épineuse, l 'oreille s'appliquerait difficilement 
d'une manière exacte. L'auscultation immédiate 
est peu praticable aussi chez les individus mal-
propres, couverts de sueur ou atteints de mala-
dies cutanées; on remédie à cet inconvénient 
en interposant un linge entre l 'oreille et les 
parois thoraciques. 



Avec le stéthoscope, que d'ailleurs on n'a pas 
toujours à sa disposition, la s omme des bruits 
que l 'on entend est m o i n d r e ; mais le cylindre, 
outre l'avantage de pouvoir être appliqué dans 
les points où l 'oreille ne l'est qu'avec peine, 
circonscrit mieux les bruits et en marque les 
limites avec plus de préc is ion ; toutefois, avec 
une oreille exercée, on atteindrait le même but. 
Nous pourrions ajouter que plus on avance dans 
la pratique, plus on apprend à se passer du sté-
thoscope ; et cela devient d'autant plus facile 
que l'auscultation est aujourd'hui partout ac -
ceptée c o m m e chose naturelle et n'inspire plus 
aux malades, ni crainte ni répugnance. 

En résumé, l 'auscultation médiate n'est pas 
meilleure que l ' immédiate, et réciproquement : 
elles doivent être employées tour à tour par le 
médecin qui cherche à établir le diagnostic le 
plus juste et le plus complet , afin de prescrire 
le traitement le plus rationnel et le plus efficace. 
Le choix à faire entre l 'une et l 'autre variera : 
1° selon les personnes; le stéthoscope est peu 
applicable chez les enfants, qu'il effraye ; il 
est préférable chez la femme ; chez l 'homme, 
son usage est indifférent; 2° selon les lieux : en 
arrière de la poitrine, l 'oreille se colle mieux 
aux parois; en avant, il y a presque parité. Sur 
les. régions déprimées, le stéthoscope s'applique 
ii peu près exclusivement; il est seul employé 

pour l'auscultation de quelques organes, tels que 
le larynx, latrachée-artère, les vaisseaux du cou, 
l 'aorte abdominale, etc. ; 3° selon la nature des 
bruits : pour la perception de certains phéno-
mènes sonores, le cyl indrel 'emporte sur l 'oreille, 
et vice versa ; l 'un convient davantage dans les 
altérations circonscrites, l 'apoplexie ou les c a -
vernes pulmonaires ; l 'autre, dans les maladies 
dont le siège est plus étendu, telles que la bron-
chite ou la pleurésie. 

La forme du stéthoscope, le bois dont il est 
lait,n'ont pas autant d ' importance que le croyait 
Laennec : du moment qu'on ne le considère pas 
c o m m e un cornet acoustique, mais c o m m e un 
instrument dans certains cas plus c o m m o d e que 
l 'oreille, plus il remplira ces conditions de con-
venance, meilleur il sera. Le cylindre primitif 
a été généralement abandonné, et on lui préfère 
les stéthoscopes de Louis ou de M. Piorry. 
Ces deux instruments se composent d'un cylin-
dre creux, en bois de cèdre ou d 'ébène, long 
de 14 à 16 centimètres, large de 3 à 4 à sa 
base, d 'un diamètre plus étroit dans ses trois 
quarts supérieurs, et terminé en haut par une 
plaque d'ivoire arrondie , perpendiculaire à 
son axe, et sur laquelle repose l 'oreille. Cette 
plaque peut être du même bois que le tube, et 
le stéthoscope ainsi construit d 'une seule pièce 
est celui auquel nous donnons la préférence. 



On a fait subir à cet instrument des modi f i -
cations nombreuses. M. Piorry a eu la pensée 
de substituer un métal au bois, afin de d imi-
nuer les dimensions du cy l indre ; nous tenons 
de M. le docteur Maccarthy un stéthoscope 
de ce genre, construit par un fabricant de Lon-
dres (Hawksley) et qui nous semble réunir de 
bonnes conditions d 'acoustique. 

Landouzy a proposé un stéthoscope à bran-
ches multiples, qui permît à plusieurs individus 
d'ausculter à la fois. • M. le docteur Pitta a 
donné au pavillon du stéthoscope une f o rme 
aplatie afin qu'il pût s'adapter aux espaces in-
tercostaux déprimés. D'autres, en lui conservant 
la forme circulaire, l 'ont réduit à un diamètre 
assez petit pour ne couvrir que la largeur des 
vaisseaux du cou. 

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

Ceux-là ont inventé des stéthoscopes coudés 
de manière qu'il fût possible d'ausculter les 
malades dans toutes les positions sans les dé -
ranger, et, au besoin, de s'ausculter so i -même. 
M. le docteur Giraud a proposé un stéthoscope 

flexible (1) : composé d'un pavillon et d'une p la-
que d 'ébène ajustés aux deux bouts d 'un tuyau 
en caoutchouc de 60 centimètres, cet instru-
ment a l'avantage de pouvoir s 'appliquer aisé-
ment dans des points peu accessibles au sté-
thoscope ordinaire, et de soustraire le malade 
à une pression quelquefois in commode . Mais, 
en raison de la longueur du tuyau, les bruits se 
perdent ou n'arrivent à l 'oreille que très-nota-
blement affaiblis. 

Pour éviter cet inconvénient, tout en conser -
vant les avantages de la flexibilité, nous avons 
fait adapter un tuyau plus court aux deux bouts 
d'un stéthoscope ordinaire coupé par le milieu : 
avec cette modification, les sons arrivent un 
peu plus distinctement à l 'orei l le ; mais ils sont 
encore tellement affaiblis par la différence de 
densité des corps conducteurs, que l ' imperfec-
tion de l 'instrument acoustique n'est point com-
pensée par la c ommodi té de son application. 

M. le docteur Cammann a construit un sté-
thoscope composé d'un pavillon en ébène sur-
monté d'une boule creuse à laquelle s 'adap-
tent, par une portion de tuyau flexible, deux 
tiges métalliques, également creuses, recour -
bées l 'une vers l'autre à leur extrémité libre et 

(1! Ce stéthoscope paraît être la reproduction d'un ins-
trument semblable que M. Charrière a construit, il y a 
plus de vingt-cinq ans, à la demande de 51. Vigier. 



terminées toutes deux par une olive en ivoire 
destinée à être introduite dans le conduit au-
ditif. — Si cette disposition a l'avantage de 
renforcer les sons, en revanche, elle assourdit 
l 'oreille de bruits étrangers, et l 'application de 
l'instrument est gênante et i n c o m m o d e . 

On voit ce qu'il faut penser de ces prétendus 
perfectionnements : à notre avis, le meilleur 
stéthoscope est celui que nous avons décrit plus 
haut. 

Si, pour ausculter, on préfère l 'oreille, il fau-
dra l 'appliquer exactement,afin quelle suive les 
mouvements d'ampliation et de resserrement 
du thorax, sans frottement de la part des sur-
faces en contact . — Si l 'on se sert du stétho-
scope, on devra, le tenant c o m m e une plume 
à écrire, le placer perpendiculairement sur la 
région à ausculter, prendre pour point d'appui 
une surface unie à laquelle il s 'adapte parfaite-
ment ; puis, le maintenant ainsi avec les doigts 
qui restent immobiles, coller l 'oreille à la pla-
que horizontale de l'instrument : si l'air exté-
rieur s'introduisait, soit entre la peau et le pa-
villon du stéthoscope, soit entre la plaque et 
l 'oreille, il déterminerait des bruits qui mas-
queraient ceux des voies aériennes. — On aura 
soin de presser modérément : une pression trop 
forte, en même temps qu'elle nuirait à la per-
fection de l 'ouïe, serait pénible pour le malade, 

augmenterait certains symptômes, tels que la 
dyspnée, la douleur, etc . , et même altérerait 
parfois la nature des phénomènes sonores. 

On ne devra jamais manquer à.'ausculter com-
parativement les deux côtés; la comparaison seule 
fera distinguer des altérations peu sensibles qui 
échapperaient sans elle : en nous donnant les 
régions saines pour type, elle met en relief les 
plus légères modifications présentées par les 
points malades. 

Il est presque inutile d'ajouter que l'ausculta-
teur a besoin de silence autour de lui ; qu'il doit 
écouter pendant un temps suffisant, et se re-
cueillir de manière à s'isoler du monde exté-
rieur aiin de distinguer nettement la nature des 
sons qui frappent son oreille. Avec de l 'exer-
c i ce , on s'habitue non-seulement à ne plus en-
tendre les bruits étrangers qui se passent alen-
tour, mais encore à démêler, parmi plusieurs 
phénomènes acoustiques, celui sur lequel l 'at-
tention doit se fixer principalement. 

Ces préceptes connus, plaçons l 'élève au lit 
du malade. Quei moment choisira-t-il pour 
ausculter? Par où commencera-t - i l son examen 
et jusqu'où devra-t-il le conduire ? Quelles pré -
cautions prendra-t-il pour arriver le plus vile 
et le plus sûrement à la connaissance du phéno-
mène sonore? Comment enfin se meltra-t-il en 
mesure d'en déterminer exactement la valeur? 

t 



En général, il faut passer du simple au c o m -
posé, et, dans la recherche des signes physi-
ques, il est bon de commencer par ceux dont 
l'appréciation 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 à l'auscultation, avec la chance de per -
dre le moins de temps possible en tâtonnements. 
On se conduira 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 à l 'ob-
servateur : ils l 'empêcheront de s'appesantir 
inutilement sur l'application des diverses m é -
thodes physiques, et le mèneront plus droit au 
but, en lui signalant l'appareil ou la portion 
d'appareil qu'il doit avant tout explorer. S'il 
était conduit, par exemple, à ausculter la po i -
trine, le siège de la douleur, quand elle existe, 
lui indiquerait de quel côté il peut s'attendre à 
trouver les phénomènes morbides. 

Supposons à présent qu'il ait appliqué l ' o -
reille sur le côté gauche du thorax : comment, 
s'il a peu d'expérience, jugera-t-il de la nature 
des bruits qu'il entend ? Ceux-ci pourront, en 
effet, se passer dans l 'œsophage ou l 'estomac, 
dans le système circulatoire ou dans les organes 
de la respiration ; dans ce dernier cas, ils pour-

ront dépendre du retentissement de la voix, de 
Ja toux, ou de la respiration seulement. Or, les 
feignes fournis par la voix ou la toux se lient si 
intimement à ces mêmes actes, qu'il est diff i -

c i le de les méconnaître. Il restera donc à déc i -
der si les bruits appartiennent aux voies aérien-
nes, au cœur ou aux voies digestives supérieures; 
mais les bruits de l'œsophage ou de l 'estomac 
o n t un timbre tout particulier : ce sont des es-
pèces de gargouillements dus à des gaz qui se 
déplacent. Pour distinguer ensuite s'il s'agit 
d 'un phénomène appartenant à la circulation 
o u à la respiration, l'observateur recherchera 
si le bruit se répète soixante ou quatre-vingts 
fois par minute, ou seulement seize à vingt fois : 
en général, la distinction sera facile. Mais le 
phénomène, qu'il soit un effet de l'action du 
cœur ou des poumons, peut ne se manifester 
que par intervalles, et alors cette règle n'est 
plus applicable : on devra, dans cette c i rcon-
stance, s'assurer s'il est sous la dépendance im-
médiate des mouvements de la respiration ou 
du cœur, s'il a un rapport de coïncidence, de 
synchronisme avec l'ampliation de la poitrine, 
ou avec les pulsations de l'artère radiale. Dans 
le cas où sa liaison avec l'acte de la respiration 
serait établie, il faudra voir en quoi il diffère 
du murmure respiratoire normal, si c'est sous 
le rapport de la force, du rhythme ou du ca-
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ractère, o u bien s'il constitue un des bruits 
anomaux désignés sous le n o m de râles-, si le 
râle est sec o u humide , si les bulles éclatent 
uniquement dans l ' inspiration ou dans les 
deux temps , et quel en est le v o l u m e , le n o m -
bre , etc . 

On arrivera ainsi par degrés à reconnaître le 
bruit que l 'on c h e r c h e ; mais c o m m e plusieurs 
râles, le sous-crépitant, par e x e m p l e , peuvent se 
manifester dans un assez grand n o m b r e de ma-
ladies, le m é d e c i n n e se contentera pas d 'avoir 
constaté un fait acoust ique p o u r en tirer aussitôt 
une c o n s é q u e n c e appl i cab le à un diagnostic dé-
finitif : il devra en appréc ier les nuances , 1 in -
tensité, le s iège, l ' é t e n d u e ; s 'éclairer des au -
tres phénomènes s té lhoscopiques ; tenir c o m p t e 
des signes physiques concomi tants , des s y m -
ptômes fonct ionnels locaux et généraux, des c ir -
constances dans lesquelles les acc idents m o r -
b ides se sont déve loppés , de leur marche , et 
enfin de toutes les condi t ions phys io log iques 
du sujet. Ce n 'est que sur la réunion de ces d i -
vers é léments et sur leur comparaison atten-
tive, qu' i l pourra établir les bases d 'un bon 
diagnost ic . 

D I V I S I O N 

L ' a u s c u l t a t i o n p e u t Ôtre a p p l i q u é e à la poi-

trine et au cou, à Y abdomen, à la tête, aux mem-

bres. Dans quatre sections correspondant à 
cette division, nous traiterons successivement 
des divers p h é n o m è n e s physio log iques et m o r -
b ides fournis par les principaux appareils de 
l ' é c o n o m i e . 

SECTION PREMIÈRE 

A U S C U L T A T I O N D E L A P O I T R I N E 

L'auscultation de la poitrine constitue à elle 
seule presque toute la sc ience s té thoscop ique , 
et c o m p r e n d les altérations des viscères qui for -
ment avec le cerveau le trépied de la vie. Pour en 
facil iter l 'étude, nous séparerons l 'auscultation 
de l'appareil respiratoire de ce l le de l'appareil 
circulatoire. Quelle que soit la sympathie qui lie 
entre eux ces organes dans leurs souffrances , 
leurs maladies n 'en sont pas moins très-distinc-
tes, et les p h é n o m è n e s physiques qui en tradui-
sent les lésions matérielles constituent égale-
m e n t deux ordres tout à fait séparés. 

CHAPITRE PREMIER 

AUSCULTATION DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE 

L'auscultation de l 'appareil respiratoire est 
pratiquée sur le thorax ou sur le tube laryngo-



ractère, ou bien s'il constitue un des bruits 
anomaux désignés sous le n o m de râles-, si le 
râle est sec ou humide , si les bulles éclatent 
uniquement dans l ' inspiration ou dans les 
deux temps, et quel en est le vo lume , le n o m -
bre , etc . 

On arrivera ainsi par degrés à reconnaître le 
bruit que l 'on cherche ; mais c o m m e plusieurs 
râles, le sous-crépitant, par e x e m p l e , peuvent se 
manifester dans un assez grand n o m b r e de ma-
ladies, le médec in ne se contentera pas d 'avoir 
constaté un fait acoustique pour en tirer aussitôt 
une conséquence appl icable à un diagnostic dé-
finitif : il devra en apprécier les nuances , 1 in -
tensité, le siège, l ' é t e n d u e ; s 'éclairer des au-
tres phénomènes sté lhoscopiques ; tenir c o m p t e 
des signes physiques concomitants , des sym-
ptômes fonct ionnels locaux et généraux, des c ir -
constances dans lesquelles les accidents m o r -
bides se sont déve loppés , de leur marche, et 
enfin de toutes les condit ions physio log .ques 
du sujet. Ce n'est que sur la réunion de ces d i -
vers éléments et sur leur comparaison atten-
tive, qu'i l pourra établir les bases d 'un bon 
diagnostic . 

D I V I S I O N 

L ' a u s c u l t a t i o n p e u t ê t r e a p p l i q u é e à la poi-

trine et au cou, à Y abdomen, à la tête, aux mem-

bres. Dans quatre sections correspondant à 
cette division, nous traiterons successivement 
des divers phénomènes physiologiques et m o r -
b ides fournis par les principaux appareils de 
l ' é conomie . 

SECTION PREMIÈRE 

A U S C U L T A T I O N D E L A P O I T R I N E 

L'auscultation de la poitrine constitue à elle 
seule presque toute la science stéthoscopique, 
et c o m p r e n d les altérations des viscères qui for -
ment avec le cerveau le trépied de la vie. Pour en 
faciliter l 'étude, nous séparerons l 'auscultation 
de l'appareil respiratoire de cel le de l'appareil 
circulatoire. Quelle que soit la sympathie qui lie 
entre eux ces organes dans leurs souffrances, 
leurs maladies n'en sont pas moins très-distinc-
tes, et les phénomènes physiques qui en tradui-
sent les lésions matérielles constituent égale-
m e n t deux ordres tout à fait séparés. 

CHAPITRE PREMIER 

AUSCULTATION DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE 

L'auscultation de l 'appareil respiratoire est 
pratiquée sur le thorax ou sur le tube laryngo-



trachéal. Elle a pour but d'étudier trois genres 
de phénomènes fournis par \emurmure respira-
toire, par la voix et par la toux. 

ART. 1 e r . — MURMURE RESPIRATOIRE 

§ I e r . — R è g l e s p a r t i c u l i è r e s . 

Lorsqu'i l s'agit de rechercher les modi f ica-
tions du bruit respiratoire, on donne au malade 
des positions variables, suivant les points du 
thorax que l 'on veut e x p l o r e r . — P o u r l 'examen 
de la partie antérieure il pourra être debout, les 
bras pendants et rapprochés du corps, ou bien 
assis sur une chaise ou dans son lit ; mais le dé -
cubitus dorsal est préférable en ce que la po i -
trine repose alors sur un point d'appui plus 
fixe. — Pour la partie postérieure, le malade sera 
debout , assis sur une chaise ou sur son lit, et 
devra croiser les bras ou les porter en avant. 
Quelquefois, lorsqu'il est trop faible, on le fait 
coucher sur le ventre ou plutôt successivement 
sur l'un et l'autre côté. — En tout cas, la tension 
des muscles devra être moyenne, et la position 
du corps symétrique : les épaules seront situées 
à la même hauteur, la tête sera maintenue droite 
ou légèrement penchée tantôt en avant, tantôt 
en arrière; quelquefois elle sera tournée alter-
nativement à droite et à gauche, mais toujours 

avec cette précaution que le déplacement soit 
absolument le m ê m e des deux côtés, et qu 'une 
posture exactement semblable soit reproduite. 
— Pour l'auscultation des parties latérales, le 
malade reposera sur le côté opposé à celui qu ' on 
explore : qu'il soit ainsi couché , ou bien qu'il 
soit assis ou debout, le bras sera relevé sur la 
tête du côté où l 'on ausculte. Dans quelques 
circonstances, on fera mettre le patient dans 
des positions exceptionnelles, à quatre pattes, 
par exemple, lorsqu'il deviendra nécessaire de 
savoir si un liquide contenu dans les plèvres est 
déplacé par ces changements. 

Lorsque les forces du patient et la nature de 
sa maladie lui permettent de rester debout , 
cette position est peut-être la plus c o m m o d e 
pour l'auscullateur ; car il peut tourner autour 
du malade, ausculter avec l 'une et l'autre oreille 
les divers points de la poitrine qui sont alors 
tous facilement accessibles, ce qui n'a pas lieu 
quand le sujet est couché dans un lit appuyé 
contre le mur, situation qui a quelque inconvé-
nient pour l 'explorateur, dont les deux oreilles 
ne seraient pas également bonnes , également 
exercées. 

Quelle que soit du reste la position qu'il o c -
cupe , le malade doit respirer convenablement, 
c 'est-à-dire, d 'une part, sans effort exagéré, sans 
faire de bruit avec sa bouche, et. d'autre part, 
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sans retenir son haleine, deux extrêmes.dans 
lesquels il tombe souvent, soit par crainte, soit 
par ignorance, et dans l ' idée qu'on lui demande 
quelque chose d'extraordinaire. 

Aussi l 'observateur, pour ne pas se laisser 
tromper par une fausse apparence de respira-
tion trop forte ou trop faible, aura toujours soin 
de remarquer préalablement la manière dont 
les mouvements du thorax s 'exécutent. — Il est 
parfois nécessaire que le malade précipite ces 
mouvements ou en exagère l 'ampleur, pour que 
le passage plus rapide de l'air ou sa pénétra-
tion plus complète dans les cellules du p o u -
mon, rende manifestes des phénomènes sonores 
peu distincts, ou en produise qui autrement 
n'auraient pas lieu, sauf ensuite, dans l 'appré-
ciation des bruits, à noter la part de cetle exa-
gération. Quelques individus ne savent pas res-
pirer c o m m e on le leur demande : il faut alors 
leur dire de tousser tandis qu 'on ausculte ; cha -
que secousse de toux sera précédée et suivie 
d 'une longue inspiration, pendant laquelle les 
phénomènes acoustiques seront plus frappants. 
On a conseillé, dans le môme but, de faire par-
ler le malade ou de lui faire lire plusieurs phra-
ses de suite. Chez l'enfant aussi, il est très-diffi-
cile d'obtenir une exagération spontanée des 
mouvements respiratoires : la toux sera plus ai -
sément provoquée. Mais, sauf ces circonstances 

particulières, qui exigent pour ainsi dire un 
excès de respiration, il faut au contraire lâcher 
que je l le-c i soit régulière et naturelle, parce 
que des efforts intempestifs pourraient aug-
menter l'intensité de la douleur ressentie par le 
malade, ou altérer les véritables caractères des 
bruits qu'il s'agit d 'apprécier . 

Le médecin devra choisir la position la plus 
c o m m o d e : s'il était gêné, il lui serait impos -
sible de maintenir son oreille invariablement 
en contact avec les diverses régions du thorax; 
s'il avait la tête trop basse, l'afflux du sang ren-
drait l 'ouïe obtuse. 

Pour le choix entre l'oreille et le stéthoscope, 
c'est le lieu qui en décidera. — En avant et en 
haut, dans la région sus-claviculaire, on préfé-
rera le cylindre ; chez les sujets maigres, le sté-
thoscope est quelquefois seul applicable au-
dessous c o m m e au-dessus des clavicules. Plus 
bas, il vaut mieux écouter avec l 'oreille, si ce 
n'est chez la femme, à cause des mamelles, 
qui peuvent être un obstacle par leur vo lume. 
En arrière, on auscultera immédiatement depuis 
la base du thorax jusqu'à l 'épine de l ' 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 très-maigre, le sté-
thoscope aura plus d'avantage. — Sur les par-



lies latérales, l 'oreille sera plus convenable, si 

ce n'est dans le creux de l'aisselle. 
Quant au bruit à percevoir, quoique le c y -

lindre vaille mieux pour en déterminer le siège 
précis, la limite exacte et le maximum d ' inten-
sité, l 'oreille arrivera, avec un peu d 'exerc ice , 
au même résultat. — Dans les vices de con -
formation du thorax, chez les enfanls rachi-
tiques, tanlôt le stéthoscope, tantôt l 'orei l le , 
seront plus facilement appliqués, suivant la dis -
position des parties déformées. — Pour une 
exploration rapide, le stéthoscope ne saurait 
convenir : c o m m e il n'embrasse qu'une surface 
limitée, il exigerait un temps trop long pour un 
examen complet . 

C'est surtout quand il s'agit de la poitrine, 
qu'il faut toujours ausculter comparativement des 
deux côtés et dans des points semblables. Un seul 
exemple fera ressortir l ' importance de ce pré-
cepte : supposez qu'une des deux plèvres c o n -
tienne un épanchement peu considérable, qui 
donne lieu du côté malade à une très-légère di-
minution du murmure respiratoire, et, du côté 
sain, à une respiration exagérée : on pourrait, 
à un examen incomplet , croire que la mala-
die existe là où la respiration est bruyante 
parce qu'elle est supplémentaire, et, se conten-
tant de c e premier aperçu, prendre pour un 
indice d'altération ce qui est simplement un 

excès du type normal. — Il faut aussi que l 'exa-
men s'étende à toute la poitrine, et que l ' ob -
servateur ne prononce pas, avec une précipita-
tion nuisible, avant d'avoir ausculté sur chaque 
point pendant plusieurs inspirations. 

§ II . — P h é n o m è n e s p h y s i o l o g i q u e s . 

Respiration normale. 

Caractères. — Lorsque les voies aériennes 
sont libres, les poumons souples, élastiques, 
compressibles et expansibles, les cellules per-
méables à l 'air, petites et à minces parois, lors -
que la surface des plèvres est lisse et leur cavité 
vide, dans l'état physiologique enfin, si l 'on 
applique l'oreille sur la poitrine d 'un h o m m e 
qui respire, on entend un léger murmure c o m -
paré à celui d'un soufflet dont la soupape ne 
ferait aucun bruit, ou plutôt analogue à celui 
que produit une personne dormant d'un som-
meil paisible ou poussant un profond soupir : 
c'est le bruit respiratoire naturel appelé aussi 
bruit vésiculaire, murmure vésiculaire. 

Doux et moelleux à l 'oreille, il est beaucoup 
plus fort et plus prolongé quand la poitrine se 
dilate, .plus faible et plus court quand elle se 
resserre ; il peut donc se décomposer en deux 
bruits distincts, celui de l'inspiration et de l 'ex-
piration, tous deux continus, non saccadés; si 



lies latérales, l 'oreille sera plus convenable, si 

ce n'est dans le creux de l'aisselle. 
Quant au bruit à percevoir, quoique le c y -

lindre vaille mieux pour en déterminer le siège 
précis, la limite exacte et le maximum d ' inten-
sité, l 'oreille arrivera, avec un peu d 'exerc ice , 
au même résultat. — Dans les vices de con -
formation du thorax, chez les e n s u i s rachi-
tiques, tanlôt le stéthoscope, tantôt l 'orei l le , 
seront plus facilement appliqués, suivant la dis -
position des parties déformées. — Pour une 
exploration rapide, le stéthoscope ne saurait 
convenir : c o m m e il n'embrasse qu'une surface 
limitée, il exigerait un temps trop long pour un 
examen complet . 

C'est surtout quand il s'agit de la poitrine, 
qu'il faut toujours ausculter comparativement des 
deux côtés et dans des points semblables. Un seul 
exemple fera ressortir l ' importance de ce pré-
cepte : supposez qu'une des deux plèvres c o n -
tienne un épanchement peu considérable, qui 
donne lieu du côté malade à une très-légère di-
minution du murmure respiratoire, et, du côté 
sain, à une respiration exagérée : on pourrait, 
à un examen incomplet , croire que la mala-
die existe là où la respiration est bruyante 
parce qu'elle est supplémentaire, et, se conten-
tant de c e premier aperçu, prendre pour un 
indice d'altération ce qui est simplement un 

excès du type normal. — Il faut aussi que l 'exa-
men s'étende à toute la poitrine, et que l ' ob -
servateur ne prononce pas, avec une précipita-
tion nuisible, avant d'avoir ausculté sur chaque 
point pendant plusieurs inspirations. 

§ II . — P h é n o m è n e s p h y s i o l o g i q u e s . 

Respiration normale. 

Caractères. — Lorsque les voies aériennes 
sont libres, les poumons souples, élastiques, 
compressibles et expansibles, les cellules per-
méables à l 'air, petites et à minces parois, lors -
que la surface des plèvres est lisse et leur cavité 
vide, dans l'état physiologique enfin, si l 'on 
applique l'oreille sur la poitrine d 'un h o m m e 
qui respire, on entend un léger murmure c o m -
paré à celui d'un soufflet dont la soupape ne 
ferait aucun bruit, ou plutôt analogue à celui 
que produit une personne dormant d'un som-
meil paisible ou poussant un profond soupir : 
c'est le bruit respiratoire naturel appelé aussi 
bruit vésiculaire, murmure vésiculaire. 

Doux et moelleux à l 'oreille, il est beaucoup 
plus fort et plus prolongé quand la poitrine se 
dilate, .plus faible et plus court quand elle se 
resserre ; il peut donc se décomposer en deux 
bruits distincts, celui de l'inspiration et de l 'ex-
piration, tous deux continus, non saccadés; si 
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l 'on voulait représenter par des chiffres les dif -
férences d'intensité et de longueur de l'un et 
de l'autre, on dirait que l'inspiration est à l 'expi -
ration dans le rapport de 3 à 1 (1). — Perçu 
dans toutela poitrine,i l a des caractères variables 
suivant les lieux où l 'on écoute, suivant l 'am-
pleur et la fréquence des inspirations, suivant 
l'âge et la constitution physique des indivi-
dus. 

Il est d'autant plus intense qu 'on l 'explore 
dans une région du thorax qui correspond à 
une masse de parenchyme pulmonaire plus 
épaisse et plus superficiellement placée, c o m m e 
dans le creux de l'aisselle ou aux parties an-
téro-supérieures de la poitrine, latérales, et 
postéro-inférieures. Il est un peu rude, sur-
tout chez les individus maigres, dans les points 
du thorax qui correspondent à la bifurcation 
de la trachée-artère et à l 'origine des b r o n -
ches, et cette rudesse lui a fait donner le nom 
de respiration bronchique normale. Il ne fau-
drait pas croire cependant que cette respira-
tion bronchique existe toujours en ces points 
et se distingue nettement de la respiration 

(1) M . Fournet a exagéré quand, dans son ouvrage d'ail-
leurs si remarquable par le talent de style et d'observation 
(Recherches cliniques sur l'auscullation des organes respi-
ratoires), il a représenté l'inspiration par le chiffre 10, et 
l 'expiration par le chiffre 2, autrement dit, quand il les a 
exprimées par le rapport de 5 à 1. 
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des autres régions : très-souvent l 'oreille la plus 
exercée ne saisit pas de différence sensible. — 
Le bruit respiratoire est égal des deux côtés 
dans les points correspondants ; toutefois, au 
sommet de la poitrine, il est chez quelques per-
sonnes un peu plus intense à droite qu'à gau-
che, différence qui paraît tenir au diamètre plus 
grand de la bronche dro i te ; e t , d'après les 
recherches de Louis, l 'exagération du mur-
mure vésiculaire à droite est surtout sensible 
dans l 'expiration (1). Il résulte, de ce qui pré-
cède, qu'une différence entre le bruit respira-
toire des deux côtés de la poitrine sera généra-
lement le signe d'un état pathologique; et, 
pour le sommet du thorax, la valeur de cette 

(1) Cette étude comparative du bruit respiratoire aux 
deux sommets de la poitrine a été faite sur vingt-deux 
femmes âgées de quinze à vingt-deux ans, qui n ' éprou-
vaient aucun symptôme d 'une affection quelconque des or-
ganes placés dans la cavité thoracique : dans tous les cas, 
à l 'exception de deux, le bruit de l'inspiration était abso-
lument semblable à droite et à gauche sous les clavicules: 
il était doux, fin et moelleux. Quant au bruit de l'expira-
tion, à peine sensible sous la clavicule gauche, dans la ma-
jorité des cas (treize fois sur vingt-deux), il était presque 
toujours (dix-sept fois sur vingt-deux) manifeste, et quel-
quefois très-prolongé, sous la clavicule droite. Le même 
bruit, étudié en arrière, était nul à gauche dans quatorze 
cas, tandis qu'à droite il manquait dans cinq seulement; et 
lorsque l'expiration était sensible des deux c ô t é s ' e l l e était 
plus marquée, plus prolongée, et quelquefois de beaucoup, 
du côté droit que du côté gauche. (Recherches sur la pht/ii-
>ie, 2e édit. , 1843, p . 531.) 



dissemblance sera plus grande si elle consiste 
dans une diminution d'intensité à droite ou 
dans une augmentation à gauche. 

Quand la respiration est ample et rapide, le 
murmure respiratoire augmente en force et en 
durée : s'il y a seulement accélération 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 caractère puéril, et qu'il 
ne diffère en rien de la respiration des adultes, 
c'est que le nombre des inspirations est alors 
moindre qu'il ne l'est naturellement dans l 'en-
fance. La cause principale de la respiration pué-
rile nous paraît donc être l 'accélération des 
mouvements respiratoires (dont la moyenne est 
à peu près vingt-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 dernière, la 
structure du poumon , et ce plus grand be-
soin d'air que prêtent aux enfants certains phy-
siologistes. — Dans l'âge adulte, le murmure 
vésiculaire est plus faible; il l'est un peu plus 
encore dans la vieillesse; chez quelques vieil-
lards, néanmoins, la respiration est rude et 
bruyante. Ces différences dépendent-elles des 
changements survenus avec l'âge dans la struc-
ture des poumons? Peut-on, avec M. Andral , 

attribuer l'affaiblissement du bruit respiratoire 
à l 'atrophie des cellules aériennes, et expliquer 
sa rudesse par la perte de là souplesse primitive 
du parenchyme pulmonaire? 

Le murmure respiratoire est plus fôrt chez 
les personnes maigres, qui ont les parois tho-
raciques minces et la poitrine évasée ; il est plus 
faible chez les individus à poitrine étroite, 
surtout chez ceux dont les parois pectorales 
sont épaisses, soit à cause du développement 
des muscles ou du tissu adipeux, soit par l'effet 
d'une infiltration œdémateuse. 

Indépendamment des causes énoncées plus 
haut, certaines conditions tout à fait indivi-
duelles, et dont la raison échappe à l 'observa-
teur, font varier le degré d'intensité du mur-
mure vésiculaire. Quelques influences acc iden-
telles en augmentent aussi la force , telles qu'une 
course rapide, une émotion morale, etc. 

Diagnostic différentiel. — Parfois, en mettant 
l 'oreille sur la poitrine à nu, on entend un bruit 
assez semblable au roulement lointain d'une 
voiture pesante et que l 'on pourrait prendre 
un instant pour celui de la respiration ; mais ce 
bruit, que l 'on attribue à la contraction fibril-
laire des muscles thoraciques et que l 'on ap -
pelle rotatoire, se reconnaît ordinairement à un 
caractère de permanence que n'a point le 
bruit vésiculaire, c omposé de deux temps iné-
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gaux en longueur et en force , — Dans d'autres 
circonstances, si la première inspiration est a m -
ple et rapide, on perçoit, au lieu d'un murmure 
doux et uniforme, un & crépitation très-fine, très-
nombreUse, qui ne s'entend plus dans les inspi-
rations suivantes : ce phénomène ne serait-il 
pas produit par le déplissement brusque des 
cellules pulmonaires ? 

Si, au lieu d'ausculter sur la poitrine, on 
place le stéthoscope sur la trachée-artère, on 
perçoit dans les deux temps de la respiration 
un murmure plus intense et plus rude, qu 'on 
appelle bruit respiratoire trachéal. Sur le larynx 
m ê m e , le murmure varie encore : il ressemble 
à l 'espèce de souffle que déterminerait l 'entrée 
de l'air dans une cavité plus large; outre sa 
rudesse, il prend un caractère caverneux beau-
coup plus marqué, et constitue le bruit respira-
toire laryngé. 

Théorie du bruit respiratoire normal. — Laen-
nec attribuait le murmure de la respiration au 
passage de l'air dans l'arbre aérien, et aux vi-
brations qu'il détermine dans ses diverses par-
ties. Cette explication était généralement a c -
ceptée c o m m e la plus naturelle et la plus c o n -
forme aux faits, lorsque Beau (Archives géné-
rales de médecine, août 1834-, p . 557) lui opposa 
une théorie nouvelle (1) : « Le murmure de la 

(1) L ' idée première de cette théorie appartient à Chomel , 

respiration pulmonaire ne serait, d'après cet 
observateur, que le retentissement dans la c o -
lonne d'air inspiré et expiré, du bruit guttural 
résultant du refoulement de celte colonne d'air 
contre le voile du palais ou des parties voisi-
nes. » Cette opinion ne pouvait se soutenir 
en présence des observations cliniques qui dé-
montrent que la destruction accidentelle du 
voile du palais n'altère en rien le bruit pu lmo-
naire (1). 

En 1839, le docteur Spillal instiLua des expé-
riences (2) pour prouver que les bruits formés 

qui disait en 1827, à propos du souffle perçu quelquefois 
dans les épanchements de la p lèvre : « Laennec pense que 
le bruit de respiration bronchique est dû à ce que l'air ins-
piré s'arrête dans les bronches comprimées et aplaties par 
l 'épanchement pleurétique ; mais alors comment ce même 
bruit s 'entendrait-il dans l 'expiration? N'est- i l pas plus 
vraisemblable qu'il est produit dans le larynx et l 'arrière-
bouche, et qu'il est transmis à l'oreille appliquée sur la 
poitrine, de la même manière que la voix qui est produite 
et articulée dans les mêmes organes? » [Dictionnaire de 
médecine, t. XVIII, p . 133; 183.7.) 

(1) On a pu voir longtemps à l 'Hôtel-Dieu un garçon de 
pharmacie dont le voile du palais avait été complètement 
détruit par la syphilis, et chez lequel on entendait sur la 
poitrine un murmure vésiculaire Irès-par et tout h, fait na-
turel. 

(2) Voici la plus importante : il prit la trachée-artère d'un 
agneau, qui a, comme on sait, trois divisions bronchiques, 
dont la première est située au-dessus de la grande bifurca-
tion. Au bout supérieur de cette trachée, il adapta une sonde 
à œsophage A de grosseur ordinaire : cette sonde y était 
fixée par son extrémité arrondie, et sur les côtés de cel le-



aux voies aériennes supérieures ont, en effet, 
une certaine influence sur ceux qui s 'entendent 
inférieurement. Il en plaça le foyer de p r o d u c -
tion non pas à l 'arrière-gorge, mais à l ' ouver-
ture de la glotte. 

C'est la théorie ainsi modifiée que Beau a 
depuis adoptée et développée avec talent dans 

ci était un orifice oblong d'environ un demi-pouce de l o n -
gueur et d'un quart de pouce de largeur ; à la première ra-
mification bronchiale, il attacha, par son extrémité métalli-
que, une sonde à œsophage B plus petite, pour donner pas-
sage à l 'air ; l 'extrémité arrondie de cette sonde B était 
percée de plusieurs trous, fermés tous, sauf un seul qu'on 
pouvait diminuer ou agrandir à volonté, par un bouchon en 
forme de co in ; il lia une vessie de mouton, longue de dix 
pouces et large de cinq, à l 'une des grosses branches de la 
bifurcation, et, à l 'autre, il laissa attaché le poumon corres -
pondant. L'appareil étant ainsi disposé, on fit arriver, par 
la sonde A, l'air d'un condensateur. La vessie se gonfla la 
première, puis le poumon, et finalement l'air sortait par la 
petite sonde œsophagienne quand ces organes avaient été 
assez distendus pour faire équilibre par leur élasticité à la 
force de l'air venu du condensateur. En auscultant avec le 
stéthoscope, sur le point de la trachée-artère où l'air sortait 
de la grosse sonde A, on entendait un souffle très-prononcé, 
qui se prolongeait un peu plus faible dans tout le reste de la 
trachée et dans la grande bifurcation, et qui paraissait plus 
faible encore si on appliquait le stéthoscope sur le poumon. 
Ce bruit avait le caractère des bruits trachéal, bronchique 
et vésiculaire. On passe ensuite la vessie à travers un an-
neau métallique, et, en faisant varier les dimensions de sa 
cavité, on modifiait la nature du bruit : il ressemblait par • 
faitement au souffle caverneux, quand elle n'avait qu'un 
pouce et demi ou deux pouces de diamètre, et au souffle 
amphorique lorsqu'elle était beaucoup plus vaste. — « D a n s 
cette expérience, ajoute M. Spittal, toutes les variétés d u 

u n mémoire très-remarquable (1) ; mais t ou -
jours exclusif, dans sa nouvelle c o m m e dans 
son ancienne opinion, il regarde le retentisse-
ment du bruit qui se produit à la glotte, lors 
du passage de l 'air à travers cet orifice, c o m m e 
l 'unique cause des bruits trachéal, bronch ique 
et vésiculaire. 

On ne saurait nier, en thèse générale, qu 'un 
bruit f o rmé à l 'une des extrémités d 'un conduit 
n e se propage aux divers points de ce c o n -
duit, et par ses parois et par la co lonne d'air 
qui le traverse. Il y a lieu, dans le cas part icu-
lier, d'admettre que le bruit glottique, pendant, 
les deux temps de la respiration, se transmet 
jusqu'aux bronches et au tissu pulmonaire. 
Nous reconnaissons aussi que la glotte est le 
principal foyer de production du bruit qui va 
retentir dans la poitrine. Mais il n 'en est pas 
de ce retentissement c o m m e de la résonnance 
murmure respiratoire étaient produites artificiellement, ou 
d u moins le bruit paraissait vésiculaire sur le poumon, tra-
chéal et bronchique sur la trachée-artère 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 et 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 à l 'extré-
mité arrondie de la grosse sonde œsophagienne. » (Ox the 
cause of the sounds of Respiration. Edinburg Med . and 
Surg. j ourn . , t. XLI, p . 99.) 

(1) Archives u&n. de méd., juin 1840. — Voy . aussi 
Traité expérimental et clinique d'auscultation, e t c . , 1856. 



de la voix dans le thorax à laquelle on l'a c o m -
paré : et il ne faudrait pas conclure del 'analogie 
apparente que présentent les deux phénomènes 
à l'identité du mécanisme de leur production. 
Il y a, en effet, entre eux de notables différences : 
la voix qui relenlit à l'air libre avec tant de 
force , et qui fait vibrer les parois thoraciques, 
ne transmet à l 'oreille appliquée sur la poitrine 
qu'un bourdonnement confus qui s'affaiblit à 
mesure qu 'on s 'éloigne du larynx, de manière 
à être, chez quelques individus, à peine sensi-
ble à la base du poumon . Le bruit respiratoire, 
au contraire, qui retentit si faiblement à l 'exté-
rieur, et qui ne détermine aucun frémissement 
thoracique, est néanmoins entendu aussi bien à 
la base qu'au sommet du thorax, pourvu qu ' on 
ausculte sur un point qui corresponde*à une 
masse de parenchyme suffisamment épaisse. Il 
ne peut donc pas, c o m m e la résonnance de la 
voix, être uniquement la transmission affaiblie 
d'un bruit lointain. 

De l'aveu m ê m e du docteur Spittal, son ex -
périence n'est pas de nature à démontrer que 
le bruit glottique soit la seule source des bruits 
bronchique et pulmonaire ; et les recherches 
expérimentales (1) que nous avons faites, de 

(1) !"• Expérience. — Nous avons pris un appareil pul-
monaire de mouton, et après avoir mis à découvoit la 
première division bronchique et l'avoir coupée perpendicu-

concert avec M. le docteur Poumet, nous ont 
amenés à cette conc lus ion , que les causes 
du murmure respiratoire sont complexes . En 
effet, nous avons constaté dans nos expériences 
que le bruit pulmonaire perçu par transmis-
sion a un certain degré d'éloignement et un ca-
ractère soufflant, tandis que les bruits produits 
par le passage de l'air dans le parenchyme 
même sont plus doux et entendus sbus l 'oreil le. 

Sans doute il y a, c o m m e le dit Beau, rapport 
habituel entre la force du bruit glottique et 
celle des bruits bronchique et pulmonaire : 
mais cette relation prouve-t-elle que ces der-

lairement à son axe, nous avons introduit dans la tracliée-
artère un tube de verre de 35 centimètres de longueur, et 
d'un diamètre égal à. celui de ce conduit. Pendant que l'un 
des expérimentateurs soufflait dans ce tube de manière à 
produire du bruit à l'orifice de la bronche coupée, l'autre, 
auscultant sur la grande bifurcation et sur le poumon, en-
t e n d a i t sur les bronches un souffle analogue h la respiration 
bronchique, puis sur le tissu pulmonaire un bruit assez 
semblable au murmure de la respiration, mais moins doux, 
plus soufflant et moins manifestement formé sous l'orei!Ie. 
Si, ensuite, continuant à chasser l'air à travers le tube, on 
venait à boucher l'orifice précédemment ouvert de la petite 
bronche, on entendait aussitôt un bruit formé presque en-
tièrement par une crépitation très-fine, très-nombreuse, 
évidemment produite sous l'oreille et qui se prolongeait 
tant que durait le déplissement des vésicules pulmonaires. 

11e "X IIIe Expériences. — Après avoir enlevé l'appareil 
pulmonaire d'un cadavre, nous détachons l'un des poumons 
en coupant la bronche correspondante ; puis, tandis que 
l'un de nous souffle dans un tube de verre introduit dans 
la trachée-artère et qui s'y adapte exactement, l'autre, ap-



niers ne reconnaissent d'autre cause que le 
premier? La rapidité et la force des inspirations 
qui exagèrent ordinairement le bruit de la glotte, 
ne sont-elles pas des conditions qui exagèrent 
aussi le murmure respiratoire dans l 'arbre 
bronchique, en augmentant la vitesse avec la-
quelle l'air se meut dans ses divisions? De ce 
que la suspension artificielle du bruit glottique 
suspend le iîiurmure pulmonaire, on ne peut 
en conclure que ce dernier soit exclusivement 
l'effet du premier, et en tirer cette consé -
quence que, dans les respirations ordinaires, la 
pénétration de l'air dans le poumon ne déter-

pliquant le stéthoscope sur le poumon conservé, entend, 
comme dans l 'expérience précédente, un bruit assez sem-
blable au murmure respiratoire, mais qui n'est pas tout à 
fait sous l'oreille. Si, au contraire, on ferme, c o m m e p r é -
cédemment, l 'extrémité de la bronche tronquée, on perçoit 
aussitôt un bruit d 'une autre nature, mêlé d'une crépi ta-
tion fine, et manifestement produit sous l 'oreille. — Nous 
avons répété la môme expérience sur les poumons d 'un 
chien, une ou deux minutes après la mort : pendant qu'un 
expérimentateur soufflait dans un tuhe long d 'un mètre, 
adapté très-exactement à la trachée-artère, l 'autre, auscul-
tant sur le tissu pulmonaire, entendait sous l'oreille une 
crépitation vésicalaire très-nombreuse; et, après l 'enlève-
ment d'un des poumons et la section de la bronche corres-
pondante, ce bruit se changeait en un souffle doux un peu 
lointain. Ces expériences prouvent que le passage de l'air 
dans les ramifications bronchiques peut déterminer, dans 
le poumon même, un bruit distinct de celui qui est le 
retentissement d'un bruit plus o u moins éloigné, et l'on 
peut en conclure que, sur le vivant, les-bruits inférieurs 
-ie résultent pas seulement des bruits supérieurs. 

mine aucun murmure. La suspension du bruit 
inférieur s 'explique par la même cause qui sus-
pend le supérieur : si, en effet, ou respire assez 
faiblement pour qu'il ne se fasse aucun bruit à 
la glotte, dont l'étroitesse est une condition si 
favorable aux vibrations sonores, n'est-il pas 
naturel qu'aucun murmure ne se produise dans 
les bronches et dans les cellules aériennes? 

D'ailleurs, le rapport entre les bruits inférieurs 
et les supérieurs n'est ni constant ni forcé : on 
peut à volonté produire beaucoup de bruit dans 
le poumon et très-peu à la glotte, et vice versâ{\). 
Dans les cas de rétrécissement du larynx, et 
chez quelques asthmatiques (2), le bruit supé-
rieur est très-fort, et l 'inférieur est faible. Mainte 
fois encore, l 'oreille les perçoit simultanément 
et parvient à les distinguer l 'un de l 'autre. 

(1) « Règle générale, le bruit respiratoire est beaucoup 
plus distinct et plus fort chez les enfants que chez les adul-
tes, bien qu'il n 'y ait aucune différence dans l'intensité du 
bruit laryngé. » — « Chez l 'adulte, le bruit respiratoire du 
thorax peut augmenter d'intensité par différentes causes, 
égaler môme le bruit respiratoire des enfants, alors que le 
bruit du larynx ne présente aucune modification. » (Skoda, 
trad. du D' Aran, p . 116.) — M. Skoda conclut, ainsi que 
nous, que. pendant la respiration, il se produit des bruits 
dans toute l'étendue des voies aériennes. (Ibid., p . 115.) 

(2) « Je connais un homme asthmatique par suite d 'une 
dilatation des ventricules du cœur , et dont la respiration 
peut habituellement être entendue à. vingt pas de distance. 
Le murmure produit par l'inspiration et l 'expiration dans 
l 'intérieur de la poitrine est moins fort chez lui que chez la 
•plupart des hommes. » (Lacnnec , t. I, p. 53, 3e édit . ) 



Ce n'est pas tout, le bruit pulmonaire peut 
exister alors même qu'il n'y a plus de glotte : 
nous avons vu un certain nombre de malades 
chez lesquels l 'extinction absolue et permanente 
de la voix par suite d'affections syphilitiques 
devait faire admettre la destruction des cordes 
vocales, et chez lesquels néanmoins le murmure 
vésiculaire s'entendait dans la poitrine avec ses 
caractères habituels. 

Une preuve certaine que le bruit pulmonaire 
peut se produire indépendamment du bruit 
glottique, c'est que le murmure persiste avec 
ses caractères ordinaires dans des cas où l'air 
ne passe plus du tout à travers le larynx, par 
exemple, chez les individus opérés de la trachéo-
tomie (1). L'un de nous a rapporté (2) l'histoire 
d'un malade chez lequel, avant l 'opération, il v 
avait beaucoup de bruit au larynx etsilence dans 

(1) Les modif ications diverses du bruit respiratoire dans 
le croup, avant et après la trachéotomie, démontrent de la 
manière la plus évidente que le f oyer de production de c e 
brui t est mul t ip l e : avant l 'opération, alors qu'i l y a seule -
ment pénétration diff ici le et incomplète de l 'air à travers la 
glotte, l 'oreille appliquée sur la poitrine perçoi t et dist ingue 
fac i lement deux bruits, l 'un, laryngé, qui est rauque, s i f -
flant, serratique ; et l 'autre, vésiculaire, faible m u r m u r e qui 
a i e caractère doux et moelleux de la respiration normale. 
Et de m ô m e , quand , après la trachéotomie, l'air arrive l i -
brement par la canule, 011 dist ingue ordinairement avec 
netteté le bruit, métall ique de l ' instrument, et le bruit nor-
mal de l 'ampliation pulmonaire . 

(2) Barth, Archives gén. de méd., jui l let 1838, obs . v i . 

la poitrine; après la section de la trachée-artère, 
tout bruit avait cessé à l 'arrière-gorge et à la 
glotte, et le murmure vésiculaire était très-dis-
tinct. En vain objecterait-on que, dans des cas 
de ce genre, le bruit produit à l 'orif ice de la 
canule remplace celui de la glotte : il n 'en peut 
être ainsi ; car le bruit pulmonaire est, après l ' o -
pération, parfaitement semblable au murmure 
normal , bien que les sons formés par le passage 
de l'air à travers le tuyau métallique aient un 
timbre tout à fait différent du bruit glottique 
ordinaire. Ajoutons qu'avec un peu d'attention 
on entend simultanément les deux espèces de 
bruit, et il est facile, en auscultant la poitrine, 
de distinguer sous l 'oreille le doux murmure 
de la respiration, et, plus lointain, le son métal-
lique produit par l'air qui traverse la canule. 

En outre, c'est un fait d 'expérience que, par 
l'insufflation au moyen d'un tube adapté à la 
trachée-artère, on détermine des bruits dans 
l'intérieur même du poumon (1) ; seulement, 

(1) Nous avons extrait d 'un cadavre un appareil pu lmo-
naire, puis, à travers un tube d e verre introduit dans la tra-
chée et d'égal dvimëlre. l'un d e nous expirait sans faire 
de bruit « la bouche; quand il soufflait doucement et avec 
lenteur, l 'oreille appliquée immédiatement sur le poumon 
n'entendait r i e n ; mais s'il soufflait plus v i te ou plus fort, 
de manière à dilater les cellules superfic iel les , on percevait 
un brui t manifeste, consistant en très -grande partie en une 
crépitation vésiculaire. - Dans le but d'éviter cette crépi -
tation, nous avons répété l ' expér ience sur 1 appareil pul -



après la mort, il s'y produit surtout de la crépi -
tation analogue à celle qu 'on entend parfois, 
chez quelques individus, dans une très-grande 
inspiration. 

Si, en raison decette crépitation, les résultats 
obtenus sur le cadavre ne semblaient pâs r igou-
reusement concluants, le doute devrait d ispa-
raître devant les expériences que nous avons 
faites sur un animal vivant (1), et qui prouvent 

monaire d'un chien, aussitôt après l'avoir tué, et nous avons 
obtenu un résultat identique. — L'insufflation des poumons 
d'un mouton, un quart d'heure après la mort de l 'animal, 
nous a donné encore le même bruit vésiculaire crépitant. — 
Des expériences analogues, répétées sur le cadavre d 'un en -
fant nouveau-né, avant et après l 'ouverture de la poitr ine, 
nous ont donné des résultats semblables ; seulement, en aus-
cultant sur le thorax, l e murmure était moins manifeste-
ment crépitant qu'en auscultant sur les poumons à 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 même et sous l 'oreil le ; le murmure de l 'expiration 
est à peine perceptible ; l'inspiration est accompagnée d'un 
bruit rotatoire musculaire qu'il eût été facile de confondre 
avec le murmure respiratoire. 

2° La trachée-artère est mise à nu, coupée complètement 
par une section perpendiculaire à son axe et maintenue i so -
lée des parties voisines. L'animal est agité, sa respiration 
est irrégulière : pendant quelques minutes, l 'oreille appli-
quée sur le thorax ne peut distinguer que le bruit rotatoire. 
Mais bientôt l'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'à l 'orifice même de la trachée il ne se 
fasse aucun bruit perceptible. Généralement le murmure 

qu'après une section transversale de la trachée-
artère, on continue d'entendre, sur le thorax, 
le murmure respiratoire, plus faible à la vérité, 
mais distinct, dans l'inspiration surtout, et d'au-
tant plus évident que l 'ampliation de la poitrine 
est plus grande. 

Ces résultats ont été pleinement confirmés 
par les vivisections que MM. Chauveau e tBondet 
de Lyon (1) ont instituées, en 1863, sur desche -

vésiculaire était moins fort qu'avant la section de la tra-
chée ; mais de temps à autre, il augmentait d'intensité quand 
l'animal dihtait largement sa poitrine par une grande ins-
piration, et alors il se produisait simultanément un bruit à 
l 'ouverture de la trachée-artère; de même, dans les petites 
inspirations, lorsque le thorax se dilatait faiblement, le 
murmure respiratoire s'entendait à pe ine . 

Dans une expérience semblable que Raciborski fit sur 
un lapin, le murmure de la respiration avait continué, 
après la section de la trachée-artère, à être entendu sur la 
poitrine; Beau expliqua cette persistance p ,r l 'accélération 
des mouvements respirateurs et par l 'arrivée en masse de 
l'air traversant la trachée ouverte en produisant à l 'orifice 
un bruit qui venait retentir dans les vésicules pulmonaires. 
Or , dans notre expérience, on ne comptait, c o m m e nous l'a-
vons dit, que 12 inspirations par minute, et il ne se pro-
duisait point à l 'orifice trachéal de bruit appréciable. De 
plus, pour éviter que la colonne d'air ne déterminât aucun 
bruit en se brisant sur les bords de l 'ouverture trachéale, 
nous adaptâmes à la trachée un entonnoir de verre dont le 
goulot avait un diamètre parfaitement égal ; et, à l'auscul-
tation sur le thorax, le murmure pulmonaire persista, iden-
tique pour la force et pour le caractère. 

( I l Dans une première série d'expériences, après avoir 
coupé la trachée-artère en travers entre le premier et le 
deuxième cerceau, et attiré le bout inférieur au dehors do 



vaux et d'autres animaux de grande taille, et par 
celles que MM. Bergeon et Trasbot ont plus 
récemment pratiquées à l 'École d'Alfort (1). Les 
expériences de ces observateurs démontrent 
que le bruit vésiculairc peut persister après 
l 'abolition du souffle de la trachée-artère; celles 
de MM. Chauveau et Bondet prouvent de plus 
que le murmure respiratoire peut être annulé 
sur la poitrine, tandis que les bruits trachéaux 

la plaie de manière à en rendre l 'ouverture parfaitement 
béante, MM. Cliauveau et Bondet se sont assurés que l'aus-
cultation pratiquée sur la trachée-artère ne laisse plus e n -
tendre de souffle inspiratoire, tandis que sur la poitrine, on 
continue de percevoir de la manière la plus distincte le 
bruit d'inspiration vésiculaire. — Dans une autre série 
d'expériences, consistant à couper les nerfs pneumo-gastri-
ques, ils ont constaté qu'aussitôt après cette section (qui 
entraîne la paralysie des muscles des bronches et produit 
le relâchement de ces anneaux), le murmure pulmonaire est 
complètement aboli, tandis que les bruits trachéaux per -
sistent en augmentant môme de force et de durée. (Recher-
ches physiologiques sur le mécanisme des bruits respiratoi-
res, par M. le docteur Bondet, médecin de l 'Hôtel-Dieu de 
Lyon ; — Gazette hebdomadaire, décembre iS63.) 

(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 
pratiqua une section transversale de la trachée-artère, à 2 
on 3 centimètres de la glotte : aussitôt le bruit d'expiration 
disparut, tandis que l'inspiration continuait à s 'entendre 
dans la poitrine, où son intensité était à peine diminuée. 
M. Bergeon en conclut que le bruit inspiratoire a, pour 
ainsi dire, un double s iège : la glotte et le poumon, tandis 
que le bruit expiratoire a pour siège unique la glotte. 
(Gazette des hôpitaux, 1809.) 

et laryngés persistent avec leur intensité habi-
tuelle. 

Nous sommes donc en droit de conclure qu'il 
se forme pendant la respiration un bruit dans 
les bronches, dans leurs ramifications et dans 
les cellules pulmonaires. — Quelles en sont les 
causes ? On s'est demandé où sont les conditions 
de vibrations ou de frottement sur la membrane 
lisse, unie, molle des bronches. Mais n'y a-t-il 
pas dans les conduits aérifères des portions 
pourvues de cartilages, d'autres seulement for -
mées par des membranes? Le calibre des radi-
cules bronchiques ne varie-t-il pas alternative-
ment dans l'expansion et dans le resserrement 
de l'appareil pulmonaire? On sait d'ailleurs 
qu'une colonne d'air silencieuse produit du bruit 
aussitôtqu'elie rencontre une lame qui la coupe ; 
et l 'arbre bronchique n'ofl're-t-il pas dans ses 
nombreuses divisions, depuis la bifurcation de 
la trachée-artère jusque dans ses derniers ra-
muscules, une infinité d'éperons sur lesquels 
vient se briser la co lonne d'air inspiré? Enfin le 
déplissement des vésicules du poumon et le 
passage del'air delà partie rétréciedes radicules 
bronchiques dans les ampoules terminales, ne 
sont-ils pasdesconditions capables de concourir 
à la production du murmure respiratoire (1) ? 

(1) D'après MM. Chauveau et Bondet, le bruit pulmonaire 



C'est par la considération de ces dispositions 
anatomiques qu'on peut se rendre c o m p t e de la 
différence de longueur et de force des deuxjjruits 
de la respiration : les éperons bronchiques et 
l'affaissement du poumon ne font obstacle à l'air 
qu'à son entrée dans la poi tr ine ; aussi les frot-
tements sont plus prononcés dans l ' inspiration, 
et le bruit inspiratoire est plus fort et plus long. 
Dans l 'expiration, au contraire, l'air qui sort 
du poumon, ne rencontrant pas les mêmes obs-
tacles sur son passage, s 'échappe plus vite et 
plus l ibrement, et le bruit expiratoire entendu 
sur la poitrine est en conséquence plus court 
et plus faible. — En résumé, sans contester l ' in-
fluence du bruit glottique et son retentissement 
dans les différentes sections des voies aériennes, 
nous admettons qu'il se f orme également, par 
le passage de l 'air, un bruil dans leurs divisions 
inférieures ; et que, par suite de cette double 
cause, il se produit dans l'appareil respiratoire 
un bruit qui varie dans ses diverses parties : 

(qu'ils distinguent soigneusement des bruits trachéaux et 
laryngés, ayant leur cause dans les rétrécissements multi-
ples qui existent aux orifices supérieurs des voies respira-
toires), serait produit uniquement au point d 'embouchure 
d e s derniers ramuscules bronchiques dans les vésicules ter-
minales. « Ces bruits isolés, en principe, disent-ils, se 
confondent plus ou moins chez les différents sujets, et la 
respiration dite physiologique est une résultante des bruits 
respiratoires supérieurs ou laryngiens, et du bruit vésicu-
laire du poumon. » (Ibùl.) 

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 ontleur 
foyer à la glotte et leur cause unique dans les 
vibrations de l'air inspiré et expiré, au niveau de 
cet orifice, le murmure respiratoire, perçu sut-
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 à l 'entrée des 
vésicules pulmonaires ; murmure d'autant plus 
doux, qu 'on l 'explore dans des points plus é lo i -
gnés de l 'origine des bronches , d'autant plus 
rude qu'on se rapproche davantage delà trachée-
artère. 

Nous fondant sur ces principes pour indiquer 
les signes diagnostiques que l 'on peut tirer du 
murmure de la respiration, nous dirons que sa 
présence ou son absence indiquent la pénétration 
du fluide élastique dans les voies aériennes, ou 
l ' imperméabilité de ces mêmes voies, et que, s'il 
a ses caractères naturels de pureté, de douceur 
et d'intensité, il annonce l'état physiologique 
du système pulmonaire. Ajoutons, néanmoins, 
que parfois le bruit respiratoire ne parait pas 
altéré à l 'auscultation, malgré l 'existence de 
quelque lésion de tissu, si cette lésion, limitée à 
une très-petite étendue et placée au centre du 



poumon , est entourée d 'un parenchyme sain qui 
étouffe, pour ainsi dire, les plaintes de l 'organe 
malade. 

§ I I I . — P h é n o m è n e s p a t h o l o g i q u e s . 

Nous avons vu quels étaient les caractères du 
bruit respiratoire normal lorsque le poumon 
présentait toutes les conditions de l'état physio-
l og ique : si une ou plusieurs de ces conditions 
viennent à être changées, le bruit respiratoire 
subira des modifications très-variables. 

Que l'air arrive plus rapide et plus abondant à 
une portion d u p o u m o n ; que l 'action d'un lobe 
soitdoublée pour suppléer àl'inaction d'un autre 
lobe, le bruit naturel paraîtra exagéré dans le 
point correspondant de la poitrine : respiration 
forte; — que les cellules pulmonaires soient 
moins perméables, que l'air pénètre lentement 
et en petite quantité, ou que le poumon soit 
moins près de l'oreille, la respiration sera faible; 
— que ces conditions morbides soient encore 
plus prononcées, que l'air n'arrive plus aux cel-
lules, on n'entendra point le murmure vésicu-
laire : respiration nulle ou silencieuse;— que les 
mouvements de la poitrine s 'accélèrent, la 
respiration sera fréquente; rare, au contraire, 
s'ils viennent, à se ralentir ; — q u e la pénétration 
et la sortie alternatives de l'air, au lieu de s ' o -

pérer d'une manière continue, semblents 'accom-
pliren plusieurs reprises, la respiration sera dite 
saccadée; elle sera longue, si l 'expansion pulmo-
naire est lente et graduelle; courte, si le fluide 
élastique est inspiré rapidement et aussitôt 
expiré; s'il est expulsé lentement, en même 
temps qu'existent des lésions capables de ren-
forcer le bruit, on aura Y expiration prolongée ; — 
que le diamètre des bronches ou que la densité 
du tissu pulmonaire viennent à être modifiés, le 
bruit respiratoire offrira des différences de force 
et de timbre proportionnées au degré de ces 
altérations ; que le poumon ait perdu de sa sou-
plesse par le dépôt de tubercules disséminés 
dans son parenchyme, la respiration deviendra 
rude; — que la densité de ce viscère soit plus 
grande; que, par suite de l'oblitération des cel -
lules, les bronches soient seules perméables à 
l'air et forment des tubes à parois plus solides, 
la respiration sera bronchique ou tubaire; — q u e 
le poumon soit creusé d'excavations, elle sera 
caverneuse;— cescavernes sont-elles très-vastes, 
ou bien une perforation pulmonaire donne-t-elle 
accès à l'air dans la cavité pleurale, le bruit qui 
en résulte aura un timbre encore plus creux et 
plus retentissant : ce sera la respiration ampho-
rique. 

Dans les conditions diverses que nous venons 
de passer en revue, le murmure respiratoire est 
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temps qu'existent des lésions capables de ren-
forcer le bruit, on aura Y expiration prolongée ; — 
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lules, les bronches soient seules perméables à 
l'air et forment des tubes à parois plus solides, 
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de passer en revue, le murmure respiratoire est 



modifié dans sa force ou dans son t i m b r e ; dans 
d'autres états morbides, il est obscurci ou rem-
placé par des phénomènes acoustiques nommés 
plus spécialement bruits anomaux. Ainsi, que la 
plèvre soit revêtue de fausses membranes, les 
mouvements de déplacement du poumon p r o -
duiront un véritable bruit de frottement; — q u e 
les voies aériennes soient tapissées ou obstruées 
par des mucosités, le passage de l'air y fera 
naître divers bruits {râles) constitués par des 
sifflements, des ronflements {râle sibilant ou 
ronflant) ou formés par des bulles de grosseur 
variable (râles crépitant, sous-crépitant, caver-
neux). 

Enfin, dans d'autres circonstances, pourront 
se manifester des bruits dont les caractères ne 
sont pas déterminés d'une manière aussi précise, 
et que les auteurs ont désignés par diverses dé-
nominations (craquement, froissement, etc . ) (1 ). 

(1) Rien de pius aisé que d'étudier sur le premier venu 
les phénomènes physiologiques de l'auscultation ; il n'en est 
pas de même des phénomènes pathologiques : c o m m e les 
maladies où ils se présentent manquent souvent, on a es-
sayé, pour en faciliter l '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 appareil pulmo-
naire, on entend de la respiration bronchique en auscultant 
sur les bronches ; on obtient de même de la respiration tu-
baire en insufflant le poumon après avoir injecté dans son 
tissu une matière qui le solidifie iFournet". Si l'on souffle 
dans la trachée-artère, après avoir attaché à l 'une de ses 

Si nous embrassons d'un coup d'œil les d i -
verses modifications pathologiques énumérées 
plus haut, nous voyons qu 'on peut rattacher 
facilement à quatre ordres les altérations du 
bruit respiratoire : 

1° Altérations d'intensité ; 2° altérations de 
rhytlime ; 3° altérations de caractère ; 4° altéra-

divisions une vessie dont on fait varier la capacité, on d é -
termine artificiellement la respiration caverneuse ou am-
phorique. En injectant dans les bronches des liquides de 
densité différente, on produit des râles à bulles variables 
suivant le volume des ramifications bronchiques (Piorry, 
Pétrequin) . Enfin il est possible de simuler sur le cadavre 
l 'hydro -pneumo thorax, et de reproduire la respiration 
amphorique et le tintement métallique ; il sera plus facile 
encore de déterminer ces bruits dans une vessie à moitié 
pleine de liquide. (Voy . Tintement métallique.) 

Pour faciliter la reproduction artificielle des divers bruits 
morbides de la respiration, M. le docteur Collongues a con-
struit un buste en carton-pierre, dans la cavité 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 été minutieusement calculées. Cinq tubes 
produisent chacun un son particulier, qui correspond aux 
divers bruits de respiration rude, de souffle Maire, de 
souffle caverneux, de souffle amphorique et de respiration 
normale. — L e s râles sont obtenus par des modifications 
dont la plus importante consiste en fragments de tube ap-
pelés embouchures. Ces embouchures humectées de salive 
et adaptées au soufflet, produisent le râle crépit<ni, le sous-
crépitant, le caverneux, le sibilant et le ronflant. Pour ob-
tenir le bruit de fluctuation thoracique, on introduit dans 
le soufflet un peu d'eau. — En faisant glisser l 'une sur 
l 'autre deux surfaces, l 'une rugueuse, l'autre douce, on 
produit les bruits de frôlement, de raclement. — Les di -
vers mécanismes contenus dans le buste correspondent 



lions par bruits anomaux (1). (Voir le tableau c i -
après.) . 

Cette division est fondée sur les faits : nous 
la suivrons c o m m e 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-
piration laryngée et trachéale seront traitées 
dans un article particulier. 

chacun à une ouverture extérieure, spéciale, au niveau de 
laquelle on applique le stéthoscope pour entendre le bruit 
que l'on veut produire. 

Ce thorax artificiel ne saurait, on le comprend, rempla-
cer la nature; bien que la construction en soit fort ingé -
nieuse, comme la manœuvre n'en est pas très-aisée, et 
qu'en cas d'avarie la réparation en serait difficile, nous 
doutons qu'il puisse jamais être adopté pour 1 enseigne-
ment de l 'auscultation. 

(1) A ces modifications essentielles, on pourrait ajouter 
les variations de ton qu'éprouvent les bruits de la respira-
tion et dont M. le docteur AustinFlint, de Louisviile (Amé-
rique), a fait récemment l 'objet d 'une étude spéciale. Dans 
l'état normal, le murmure vésiculaire présente un ton com-
parativement bas, qui devient sensiblement plus haut au 
niveau des grosses bronches, en dedans de 1 épine de l o -
moplate et le long de la tracliée-artère. Dans l'état de ma-
ladie le ton du bruit respiratoire s'élève avec les degrés de 
condensation du poumon ; il s'abaisse, au contraire, au ni-
veau des excavations pulmonaires un peu considérables ; 
d 'où il suit que les tons hauts se confondent avec les'carac-
tères de respiration rude et bronchique, tandis que le ton 
bas est un élément constituant du souffle caverneux. (Ré-
sumé de recherches cliniques, etc. Paris, 1854. — Voy. 
aussi l 'ouvrage intitulé : Exploration physique et diagnostic 
des maladies des organes respiratoires. Philadelphie, 1S56.) 



I . ALTÉRATIONS D ' IOTENSITÉ DO MURMURE R E S P I R A T O I R E . 

Considéré sous ce point de vue, le bruit respi -
ratoire peut être augmenté (?respiration forte), 
diminué {respiration faible), et celte diminution 
peut aller jusqu'à l 'abolition complète {respi-
ration nulle ou absence du murmure respiratoire). 

A. Respiration forte. 

Synonymie— Respiration exagérée supplémen-

taire, hyper vésiculaire (1). 
Caractères. — La respiration forte ou exagérée 

consiste en un murmure vésiculaire d'une in -
tensité plus grande qu'à l'état normal, avec 
conservation du caractère doux et moelleux de 
la respiration naturelle. — L'inspiration et l ' ex -
piration sont plus bruyantes, et d'ordinaire elles 
sont aussi plus longues, leur durée relative 
restant la même. — Le siège et l 'étendue de la 
respiration puérile sont variables; souvent elle 
occupe tout un côté de la poitrine. 

Diagnostic différentiel. — On pourrait confondre 
la respiration forte avec le bruit respiratoire 
naturel exagéré par une cause physiologique, 
avec la respiration rude, quelquefois même avec 
la respiration bronchique ou caverneuse. 

L'intensité du murmure vésiculaire variant 

(1) Dite aussi puérile parce qu'elle présente habituelle-
ment ce caractère chez l 'enfant. 

suivant les individus, suivant l 'âge, et suivant le 
degré d 'énergie et d'activité des mouvements 
inspirateurs, on conçoit qu'absolument parlant, 
il ne soit pas toujours facile de décider si l 'exa-
gération du bruit dépend d'une cause physiolo-
gique ou m o r b i d e : aussi est-ce par comparaison 
que l 'on jugera. En effet, le murmure naturel, 
exagéré physiologiquement, est perçu avec les 
mêmes caractères des deux côtés de la poitrine 
et dans toute leur hauteur; au contraire, la 
respiration forte, c 'est-à-dire pathologiquement 
exagérée, occupe seulement soit un seul côté du 
thorax, soit une partie de l'un ou des deux 
poumons , pendant qu'en d'autres points on 
constate en même temps d'autres phénomènes 
m o r b i d e s . — L a respiration rude se distingue 
de la respiration supplémentaire, soit par une 
tonalité plus élevée, soit par une durée relative-
ment plus grande du bruit expiraloire, soit par 
la coïncidence d'autres signes stéthoscopiques, 
ou d'un changement de sonorité du thorax. Une 
coïncidence pareille différencie la respiration 
bronchique ou caverneuse, alors même que leur 
t imbre ne suffirait pas pour les caractériser. 

Cause physique. — L'accroissement d'intensité 
du murmure vésiculaire paraît dû à l '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 -
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riennes, et peut-être aussi à l 'ampliation d'un 
plus grand nombre de cellules, si l 'on admet, 
avec M. Cruveilhier, que, dans l'état physiolo-
gique, les vésicules ne sont pas toutes dilatées à 
chaque inspiration. 

Signification pathologique. — Qu'un épanche-
ra ent pleural comprime l'un des poumons , l'autre 
aura unsupplémentd 'ac t ion ; que des tubercules 
agglomérés au sommet de l 'organe rendent un 
certain nombre de vésicules moins perméables, 
les autres portions du parenchyme suppléeront 
à cette inertie, et ainsi de suite : quand, par 
que lquecausequece soit,l 'acte respiratoire sera 
altéré dans un point, il pourra s'établir ailleurs 
une respiration supplémentaire. L'exagération du 
bruit vésiculaire annonce donc une affection 
quelconque des organes respiratoires dans un 
lieu plus ou moins éloigné de celui où elle est 
constatée. Elle sert au diagnostic d'une manière 
indirecte, en mettant sur la trace d'altérations 
que d'autres symptômes plus positifs caractéri-
seront ; par exemple, dans quelques pneumonies 
centrales, elle peut se manifester plusieurs jours 
avant que l'inflammation se révèle par ses signes 
pathognomoniques. 

Valeur sémiotique. — La respiration forte an-
nonce qu'il y a maladie, mais sans en préciser le 
siège m la nature; son importance pour le diagnos-
tic est par conséquent médiocre. 

ALTÉRATIONS » ' INTENSITÉ. 

B. Respiration faible. 

Caractères. — La faiblesse du murmure vési-
culaire a des degrés variables, depuis une légère 
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 même temps plus court. — Dans 
quelques cas, sa douceur naturelle n'est point 
altérée; dans d'autres, il s'y joint un peu de 
rudesse. — Tantôt il semble encore se passer 
près de l 'oreille, c o m m e dans l'état naturel ; tan-
tôt il paraît plus éloigné. — I l occupe des lieux 
variables, soit un point limité, soit une étendue 
plus ou moins grande, de l'un ou des deux cô-
tés de la poitrine. — Le plus souvent la m o d i -
fication est permanente et fixe dans l 'endroit 
où l 'on vient de la constater; d'autres fois elle 
est passagère 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 transmis à l 'oreille, ou il 
est produit avec moins d'intensité. — 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 à l'auscultateur qu'eu 



traversant des milieux de densité différente. Sa 
diminution d'intensité pourra dépendre de c o n -
ditions diverses, telles que la dilatation i n c o m -
plète du thorax (1) ; l 'abord d'une moindre 
quantité d'air (2), par suite d'un obstacle à 
son passage dans le larynx ou les bronches ; 
la circulation plus lente du fluide élastique, qui 
n'arrive point jusqu'à la surface du poumon ; la 
perméabilité moindre des cellules. 

Signification pathologique. — Ces conditions 
physiques se rencontrent isolées ou réunies, et 
la "respiration est perçue avec divers degrés de 
faiblesse dans un grand nombre d'états m o r b i -
des, tels que les épanchements peu considérables 
de la plèvre, où l'affaiblissement du murmure 
vésiculaire peut dépendre à la fois du r e f o u -
lement du poumon et de l 'effacement de ses 
cellules ; — les dépôts de pseudo-membranes 
épaisses à la surface de ce viscère, avec ou sans 
rétrécissement du thorax ; —• la pleurodynie 
intense, quand la douleur s 'oppose à la dilata-

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

(2) Da»s ces mêmes expériences, quand on faisait respi-
rer un malade dans l'appareil manométrique, on sentait 
•diminuer et disparaître les bruits vésicnlaires, à mesure 
que l'air de l'appareil s'épuisant, il en pénétrait une moin-
dre quantité dans les cellules pulmonaires [toc. cit., p. 334). 

tion complète de la poitrine; — certaines mala-
dies du larynx (Voy. Auscultation du larynx); — 
l'obstruction partielle d'un ou de plusieurs rameaux 
bronchiques 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 Vem-
physème pulmonaire, et quelques auteurs s'en 
rendent compte en admettant qu'un certain 
nombre de cellules déjà pleines d'air sont inac-
cessibles à de nouvelles quantités de fluide élas-
tique. — L'affaiblissement du bruit respiratoire 
est fréquent aussi dans la phthisie pulmonaire au 
premier degré : peut-on l'attribuer à ce que les 
tubercules, disséminés dans le parenchyme, 
diminuent 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 
diamètre des tuyaux qu'ils entourent? La réalité 
de ce fait est mise hors de doute par une obser -
vation que l'un de nous a recueillie à l'hôpital 
de la Charité. 

« Un jeune h o m m e de dix-sept ans offrait les 
symptômes généraux de l'affection tubercu-
leuse : les régions sous-claviculaire et sus-épi-
neuse gauches étaient mates à la percussion, 
et, dans ces mêmes points, le bruit respiratoire 

4 . 



était presque nul. On pouvait difficilement ad-
mettre, soit un épanchement circonscrit au 
sommet, à cause de la rareté de cette disposi-
tion du liquide, soit des tubercules crus avec 
densité du parenchyme, ces conditions m o r b i -
des se traduisant plutôt par la respiration rude 
ou bronchique. On diagnostiqua un rétrécisse-
ment d e l à bronche qui se distribue au sommet 
du poumon gauche. Le malade mourut, huil 
jours après, d'une hémoptysie foudroyante ; et 
à l'autopsie on trouva celte bronche compr i -
mée par de gros ganglions tuberculeux; ses 
parois étaient froncées au point que son or i -
f ice avait à peine le diamètre d'une plume à 
écrire. » 

La respiration peut encore être affaiblie dans 
une étendue variable, par le cancer, la méla-
nose, des kystes hydaliques, etc. , développés dans 
l'épaisseur du poumon , et qui en effacent les vé-
sicules ; — par des tumeurs diverses placées en 
dehors de ce viscère, et qui compriment son tissu 
[cancers de la plèvre et du médiastin, anévrysme de 
l'aorte, hydro-péricarde, etc . ) ; — et même par 
certaines altérations situées hors de là cavité tho-
racique, et qui refoulent le diaphragme (tumeurs 
de l'abdomen, hypertrophie du foie, ascite, etc.). 

Il est aussi des affections spasmodiques dans 
lesquelles le bruit respiratoire peut être momen-
tanément affaibli à des degrés variables : dans 

l'hystérie, par exemple, le murmure vésiculaire 
présente parfois une diminution notable d ' in -
tensité qu'on ne retrouve plus après les crises 
nerveuses. Chez un jeune h o m m e atteint d 'hy-
drophobie , l'auscultation nous a révélé un affai-
blissement de la respiration plusieurs heures 
avant le premier accès convulsif. Chez un autre 
malade nous avons constaté de même une dimi-
nution du bruit vésiculaire pendant des accès 
d'oppression extrême qui signalèrent le début 
d'une fièvre typhoïde mortelle. ' 

Enfin, dans quelques cas de conformation vi-
cieuse du thorax, chez les rachitiques, par 
exemple, le bruit respiratoire peut être entendu 
moins distinctement dans divers points de la 
poitrine. 

Diagnostic raisonné. — Comme les affections 
dans lesquelles la respiration peut être faible sont 
assez nombreuses, on devra établir le diagnostic 
sur l'analyse exacte des caractères du phéno-
mène, de son siège, de son étendue, 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). 

(I) Pour établir le diagnostic d 'une manière positive, il 
faut que toutes ces conditions soient remplies. Comme nous 
l'avons dit ailleurs, le phénomène acoustique n'est qu'un 
des éléments du problème à la solution duquel toutes les 
méthodes doivent concourir. Mais on conçoit qu'ici , à propos 



La respiration faible est-elle perçue d'un côté, 
à la partie inférieure de la poitrine, avec un 
caractère d'éloigneraent sensible à l 'oreille, et 
avec coïncidence de matilé à la percussion, elle 
annonce un épanchement liquide dans la plèvre, 
ou , ce qui est plus rare, la présence de pseudo-
membranes épaisses, infiltrées de sérosité ou de 
matière tuberculeuse. — Existe-t-elle en même 
temps qu'une vive douleur de côté , avec d imi-
nution de l'ampliation du thorax, sans change-
ment de sonorité et sans fièvre, elle dépend 
plutôt d'une pleurodynie. — La faiblesse du 
murmure respiratoire est-elle générale, avec 
exagération des efforts inspirateurs et conserva-
tion de la sonorité normale , il y a obstacle à la 
libile introduction de fair dans les voies aériennes 
supérieures (Voy. Auscult. du larynx). — Est-elle 
limitée, passagère, cessant après quelques se-
cousses de toux, et alternant avec du râle mu-
queux, il y a bronchite. — Est-elle intermittente 
et mobile , les signes commémorati fs font-ils pré-
sumer l 'introduction d'un corps étranger dans 
les voies aériennes, elle indique les variations de 

de chaque signe stéthoscopique, nous ne saurions mention-
ner toutes les autres données qui peuvent en augmenter ou 
diminuer la valeur, sous peine de tomber dans les répéti -
tions sans fin et d'allonger inutilement notre travail. Nous 
nous contenterons de rappeler les principales circonstances 
qui, la plupart du temps, différencient des affections dont 
l'expression matérielle a quelques points d'analogie. 

position de ce corps. — Est-elle permanente, 
dure-t-elle plusieurs mois sans changement no -
table, ni dans les signes locaux, ni dans les 
symptômes généraux, ni dans la sonorité p e c -
torale, elle annonce un rétrécissement des bron-
ches. — Occupe-t-el le une étendue assez cons i -
dérable, soit un côté, soit les deux côtés de la 
poitrine, et de préférence les régions correspon-
dant aux bords antérieurs des poumons ; est-elle 
accompagnée de râle sibilant, de voussure des 
parois thoraciques, avec excès de sonorité, elle ' 
se lie à l 'existence de l'emphysème pulmonaire. 
— Est-elle bornée au sommet des poumons , 
avec matité, elle est l ' indice de la présence de 
tubercules à la période de crudité. 

Quant à la faiblesse de la respiration due au 
cancer, à la mélanose, aux hydatides, au refoule-
ment du poumon par diverses tumeurs de la poi-
trine ou de l 'abdomen, on en trouvera la cause 
déterminante en procédant par voie d 'exclusion, 
et en s'aidant de l ' inspection directe et de l 'exa-
men des phénomènes que fourniront les autres 
appareils. 

Enfin, la coïncidence d'un état spasmodique, 
d 'un accès d'hystérie, par exemple, et la c o n -
servation de la sonorité normale du thorax, de-
vront faire attribuer l'affaiblissement du bruit 
respiratoire à un spasme de l'appareil pulmonaire. 

Conclusion : valeur sémiotique. — De toutes les 



7 0 ALTÉRATIONS D'INTENSITÉ. 

maladies que nous venons d'énumérer, et qui se 
révèlent souvent par une res jiration faible, les 
tubercules, ¿ 'emphysème pulmonaire et les 
épanchements liquides de la plèvre, étant de 
beaucoup les plus fréquents (la bronchite, qui est 
aussi commune, a ses râles spéciaux), le médecin 
devra fixer presque exclusivement sur elles son 
attention. — Si la faiblesse du murmure vésicu-
laire coïncide avec une sonorité exagérée, il y a 
emphysème ; avec matité, il y a tubercules ou 
épanchement pleural. — Si la respiration fai-
ble, accompagnée de matité, est bornée au sommet 
du poumon, il y a plutôt tubercules; si elle est 
circonscrite en bas, il y a plutôt épanchement ; si 
elle existe aux deux sommets, il y a presque certai-
nement tubercules des deux côtés; si elle existe « 
la base des deux poumons, il y a pleurésie double, 
ou bien double hydro-thorax (1). 

C. Respiration nulle. 

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

(1) Si nous insistons sur la valeur sémiotique absolue ou 
relative des phénomènes stéthoscopiques, ce n'est pas que 
nous ayons la prétention de poser des axiomes en auscul-
tation. Nous avons voulu seulement, dans un but d'utilité 
pratique, présenter, sous forme d'apliorismes, des proposi-
tions vraies pour l ' immense majorité des cas, mais aussi, 
comme presque toutes les lois pathologiques, soumises à 
l 'exception. 

RESPIRATION NULLE. 71 

Caractères. — On dit que la respiration est 
nulle quand l 'oreille, appliquée sur la poitrine, 
n'entend absolument rien. Dans certaines con-
dition», pathologiques, à la place du murmure 
vésiculaire, on perçoit des râles, ou une respi-
ration anomale, bronchique, caverneuse, ampho-
rique(Y. ces mots) ; ici il n 'en est pas de môme : 
le murmure vésiculaire manque, et aucun bruit 
ne le remplace : le silence est complet . — Du 
reste, l'absence, c omme la faiblesse de la respi-
ration, peut être constatée dans des points va-
riables, être locale ou générale, momentanée ou 
permanente. 

Cause physique. —- Un degré de plus dans les 
causes matérielles qui rendaient la respiration 
faible, la rend nulle: ou bien le murmure vési-
culaire ne se produit point, par suite de l ' im-
perméabilité des cellules ou d'un obstacle au 
passage de l'air dans les voies aériennes, soit à 
leur partie tout à fait supérieure, soit plus bas ; 
ou bien le bruit, qui peut-être se produit encore, 
n'est pas perçu à l'auscultation, à cause de l 'é-
loignement du poumon refoulé à la partie in-
terne de la poitrine par un liquide ou par un 
gaz. 

Signification pathologique. — Elle est presque 
la même, quant, à lanalure des maladies, et pour 
l'absence et pour la faiblesse du bruit respira-
toire; seulement le silence est la manifestation 



de lésions anatomiques plus prononcées . Ainsi 
la respiration, au l ieu d 'être s imp lement d imi -
nuée , est silencieuse dans l'emphysème pulmo-
naire, quand un n o m b r e très-considérable de 
vésicules sont imperméables ; dans que lques 
cas très-rares de phthisie, où les dépôts tuber-
culeux forment dans les gangl ions b r o n c h i q u e s 
ou dans le p o u m o n des masses vo lumineuses ; 
dans les affections du larynx et de la trachée-ar-
tère, o ù l ' occ lusion des voies aériennes est t rès -
p r o n o n c é e ; dans l'obstruction des tronches par 
des corps arrêtés dans leur intérieur ; dans I V 
blitération de ces conduits . - La respirat ion 
peut encore être nulle dans les épanchemcnts un 
peu considérables de la plèvre, soit liquides, so i t 
gazeux (sans fistule p l e u r o - b r o n c h i q u e ) , l o rs -
que le p o u m o n , mécan iquement c o m p r i m é par 
ces fluides, est devenu i m p e r m é a b l e à l'air. 

A l 'énumération précédente il faut a jouter 
quelques cas exceptionnels de p n e u m o n i e dans 
lesquels il y a absence de tout bruit respira-
toire ( 1 ) ; l e plus ordinairement , alors, nous 

(1) En nous servant du mot exceptionnels, nous avons 
surtout en vue la pneumonie des adultes ; car l 'expérience 
apprend que dans l 'âge avancé ces faits sont beaucoup plus 
fréquents : il n'est pas rare de rencontrer chez les vieil-
lards des cas de pneumonie qui s 'annoncent seulement par 
de la matité à la percussion, et par de la faiblesse ou d u 
silence du bruit respiratoire, sans trace de râle crépitant 
ni de souffle bronchique. 

avons trouvé à l 'autopsie l 'altération anatomique 
désignée sous le n o m desplénisation, c 'est-à-dire 
un état de mollesse et de flaccidité qui fait res-
sembler le tissu pulmonaire à celui de la rate. 
— Enfin la respiration peut être abol ie dans 
une étendue variable du thorax , quand des tu-
meurs volumineuses de la plèvre déplacent le 
p o u m o n , et n e plus être perçue à la base , 
lorsque, par suite de lésions abdominales, le 
d iaphragme est refoulé vers le s o m m e t de la 
poitrine. 

Diagnostic raisonné. —- Il repose sur des c o n -
sidérations semblables à celles que nous avons 
déve loppées à propos de la signification m o r -
bide de la respiration faible. Ce que nous avons 
dit de ce l l e - c i ( Y . p . 67), peut être répété pour 
la respiration nulle. A joutons cependant que 
l'emphysème du p o u m o n est rarement assez 
considérable pour donner Îieu au silence du 
bruit respiratoire, et que les tubercules agglo -
mérés dans le parenchyme pulmonaire se r é v è -
lent par d e l à respiration b r o n c h i q u e bien plu-
tôt que par l 'absence du murmure vésiculaire 
(Voy . Respiration bronchique); — qu'au c o n -
traire, le silence est un p h é n o m è n e fréquent dans 
les épanchements considérables des plèvres, et que 
s'il est a c c o m p a g n é de voussure et d 'une sono -
rité tympanique du thorax, il est l ' indice d 'une 
co l lect ion gazeuse, tandis que la c o ïnc idence 
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d'une matité complète à la percussion carac-
térisera un épancheraient liquide. •— Il faut se 
rappeler seulement qu'en raison de la présence 
du foie à droite, le bruit respiratoire s'entend 
naturellement hn peu moins bas de ce côté , et 
qu'ainsi une absence du murmure vésiculaire 
dans une hauteur peu considérable à la base 
du thorax, aura moins de valeur à droite, tan-
dis qu'à gauche elle sera l ' indice d'un épanche-
ment, pour peu qu'elle dépasse la limite phy-
siologique du bruit respiratoire du côté o p -
posé. 

Quant à ces cas de splénisation dont nous 
avons parlé, la co ïnc idence de l 'abolition du 
bruit respiratoire avec la matité du thorax 
pourrait faire croire à l 'existence d'un épanche-
mentpleurétique. Toutefois, la fixité du son mat 
dans des points qui ne sont pas toujours les plus 
déclives, malgré les changements de position 
du .malade, l 'apparition par intervalles de râles 
humides, l 'expectoration de quelques crachats 
rouillés, indiqueront plutôtla lésion pulmonaire; 
mais si ces phénomènes manquent, si surtout la 
splénisation oc cupe une grande étendue de la 
base du poumon , le diagnostic sera quelquefois 
impossible, à moins que la maladie ne se révèle 
par sa marche et la gravité de ses symptômes 
généraux. 

Conclusion : valeur sémiolique. — Le silence 

complet du murmure respiratoire étant à peu près 
exceptionnel dans / 'emphysème et dans les tuber-
cules ; _ les maladies du larynx s'accompagnant 
de phénomènes particuliers; — ¿'oblitération des 
bronches et leur obstruction par des corps étran-
gers, de même que le pneumo-thorax sans fistule, 
la splénisation du poumon et les tumeurs vo lu-
mineuses de la poitrine, etc., étant des affections 
rares en comparaison des épanchements liquides 
de la plèvre, il en résulte que la respiration nulle 
est un signe d'une très-grande valeur, indice fré-
quent de ces épanchements; et comme le plus souvent 
la pleurésie est simple et l'hydrothorax double, il 
s'ensuit que le silence du murmure respiratoire, 
constaté d'un seul côté de la poitrine, annonce pres-
que avec certitude une pleurésie avec épanche-
ment. 

I I . A L T É R A T I O N S D E H H Ï T H M E . 

Ces altérations peuventporter sur la fréquence, 
sur la continuité, ou sur la durée de la respi-
ration. 

1° Fréquence. 

A l'état physiologique, le nombre des ins-
pirations varie dans une minute, de dix-huit à 
vingt-deux chez l'adulte e l l e vieillard, de vingt-
deux à vingt-six chez l'enfant. — En maladie, 
ce nombre peut être inférieur, et descendre à 



douze ou même à sept ou huit. Beaucoup plus 
souvent il est supérieur, et monte à trente, qua-
rante, soixante, quatre-vingts; plusieurs fois 
nous l'avons vu dépasser cent chez des enfants at-
teints de bronchiopneumonie double . Ces divers 
degrés de rareté ou de fréquence des mouvements 
respiratoires sont ordinairement constatés aussi 
bien par les yeux que par l 'orei l le ; mais l 'aus-
cultation révèle en outre des différences dans 
les caractères du bruit. 

Lorsque les inspirations sont rares, le mur-
mure respiratoire est tantôt plus faible, et 
tantôt il est plus intense, quand, par exemple, le 
malade pousse de profonds soupirs. — Lorsque 
les inspirations sont fréquentes, il est d'ordinaire 
plus fort, quelquefois plus faible, ou bien il 
présente en même temps les modifications de 
nature qui seront étudiées plus loin. 

Signification pathologique. —L'accélérat ion ou 
le ralentissement des mouvements respiratoires 
n'ont qu'une importance fort secondaire dans la 
détermination rigoureuse du diagnostic. Leur 
lenteur, à l'état pathologique, est presque toujours 
sous l'influence d'une maladie de Vappareil cérébro-
spinal, tandis que leur précipitation se rencontre 
dans un trop grand nombre d'affections thoraci-
ques ou abdominales, pour qu'à elle seule elle 
ait une valeur sémiotique précise. On peut dire 
seulement, en thèse générale, qu'une respiration 

très-fréquente est l'indice probable d'une lésion 
étendue ou grave des organes thoraciques. 

2° Continuité. 

Le bruit vésiculaire, à l'état normal, est continu 
dans les deux temps de la respiration. A l'état 
morbide , il est quelquefois entrecoupé, et c'est 
ce qui constitue la respiration saccadée. 

Respiration saccadée. 

Caractères. — Ce phénomène décrit pour la 
première fois par le docteur Raciborski (Pré -
cis de diagnostic, 1837), s 'observe surtout dans 
l'inspiration, qui semble se faire en plusieurs 
t e m p s . _ il existe, tantôt sans altération d' in-
tensité ou de caractère du bruit vésiculaire, et 
tantôt avec faiblesse ou rudesse de ce murmure. 
— Dans quelques circonstances, on le retrouve 
chaque fois qu 'on ausculte; dans d'autres, il ne 
se montre que par intervalles. 

Cause physique. — La cause de la respiration 
saccadée est tantôt évidente, et le phénomène 
dépend d'une irrégularité dans les mouvements 
alternatifs des parois thoraciques : l 'ampliation 
et le retrait de la poitrine sont quelquefois e n -
trecoupés et ne s'achèvent qu'après plusieurs 
saccades ; d ' où il suit que la pénétration de l'air 
dans le poumon et sa sortie se font pareillement 
en plusieurs reprises. Tantôt la cause est plus 



obscure et réside dans l'intérieur de la poitrine : 
il semble que les diverses portions du poumon 
ne se dilatent pas avec la même facilité, et que 
dans quelques-unes l'expansion se trouve ra-
lentie ou momentanément suspendue ; tantôt 
encore, la respiration est saccadée sans qu'il 
existe aucun état morbide, chez des individus 
qui ne savent pas respirer et qui font, quand 
on les ausculte, des efforts convulsifs et entre-
coupés. 

Signification pathologique. — La respiration sac-
cadée peut avoir lieu dans certains cas à'aslhme 
ou d'autres affections spasmodiques avec trouble 
du jeu des puissances inspiratrices; elle se ren-
contre 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 plèvres qui gênent 
les mouvements d'expansion pulmonaire; enfin 
elle se lie assez souvent à ces affections tubercu-
leuses si fréquemment accompagnées de pleuré-
sies partielles du sommet du poumon : le soup-
çon d'une lésion de ce genre se confirmera si la 
respiration est rude en même temps qu'elle est 
saccadée, et si le phénomène est borné à la par-
tie supérieure de la poitrine; il se changera 
presque en certitude s'il y a simultanément de 
la matité et une dépression des parois tlioraci-
ques dans le point correspondant. 

ALTÉRATIONS DE RHYTHME. -IF 

3° Durée . 

C'est tantôt la durée absolue de la respiration 
qui est altérée, sans changement dans le rapport 
normal des deux temps qui la composent , tan-
tôt c'est la durée relative de l'inspiration et de 

l'expiration. . , 
Altérations de durée absolue.- Quand cette 

durée est augmentée, l'augmentation porte sur 
les deux temps, mais principalement sur e p -
mier, et constitue la respiration longue. Le mur 
muré respiratoire conserve alors son i n t e n t é 
naturelle, ainsi qu'on l'observe dans certaines 
affection cérébrales ; ou bien, il est plus for , 
c omme dans les cas où se produit une respira-
tion supplémentaire. Dans d'autres; circon U n -
ces il y a intensité moindre, et cet affaiblis 
sement devient l'altération principale. (Voyez 

Respiration faible, p. 63.) 
Quand la durée absolue est diminuée., la «as-

piration est courte; et tantôt le murmure v e s -
t i a i r e conserve sa force normale, comme d é -
rive dans quelques affections nerveuses , tantôt 
l estexagéré, si une émotion morale, une course 

i S T i ¿ e l q u e condition p a t h — o r , 
accéléré les mouvements respiratoires. D au 
très fois la respiration e . t * r * et faible simu -
tanénient, et <kst ce dernier caractère qui m é -
rité surtout de fixer l'attention. 



8 0 ALTÉRATIONS DE RRYTHME. 

Altérations de durée relative. — Quelques m a -
ladies de poitrine se révèlent au stéthoscope par 
une perversion des rapports naturels de durée 
qui existent entre les deux temps de la respira-
tion. Dans certains cas, l'inspiration est plus 
longue, l 'expiration restant la même ou étant 
plus courte : cette variété est rare et a peu de 
valeur pour le diagnostic. Souvent, au contraire, 
l 'expiration est plus longue, l 'inspiration restant 
la même ou étant plus courte : cette variété, 
dont l 'étude est importante, constitue l'expira-
tion prolongée. 

Expiration prolongée. 

Ce phénomène pathologique avait échappé à 
Laennec ; dans deux passages, il signalé, à la 
vérité, le bruit expiratoire normal : « On en-
tend, dit-il, pendant l'inspiration et l'expiration, 
un murmure léger, mais extrêmement distinct, 
qui indique la pénétration de l'air dans le tissu 
pulmonaire, et son expulsion. » (T. I, p . 46, 3° 
édit.) Plus loin, parlant de la différence que 
présente le murmure respiratoire des enfants, 
comparé à celui des adultes, il fait observer que 
« cette différence debruit existe principalement 
dans l'inspiration, et qu'elle estbeaucoup moins 
marquée dans l 'expiration. » {Ibid., p. 50.) Mais 
on ne trouve nulle part dans son livre l ' indica-

tion du bruit expiratoire envisagé c o m m e phé-
nomène pathologique. 

Au docteur américain Jackson revient le m é -
rite d'avoir découvert l 'existence de l'expiration 
prolongée dans plusieurs maladies pulmonai-
res : dans un travail lu, en 1833, à la Société 
médicale d Observation, il consigna la plupart 
des considérations pratiques qui se rattachent 
à l'histoire du phénomène, telles que sa coexis-
tence, dans la plithisie, avec la diminution de la 
souplesse et d u moelleux dubruit del ' inspiration, 
sa manifestation dans les cas où il v a accrois-
sement de densité du tissu pulmonaire, et, dans 
certaines circonstances, l 'extension successive 
du caractère bronchique, de l 'expiration à 
l 'inspiration. La connaissance de ce phéno -
mène morbide fut bientôt popularisée par les 
cours cliniques de Louis à l 'hôpital de la 
Pitié D'un autre cô té , M. Andral signalait 
aussi l 'existence du bruit d'expiration dans la 
première période de la phthisie (1). Dès 1 an-
née 1835, nous enseignions nous -même les n o -

f 1) « En môme temps que la présence d'un certain nom-
bre de tubercules en un point du poumon diminue en ce 
lieu l'intensité du bruit d'expansion pulmonaire ' a n ^ r e 
phénomène peut se produire : c'est un bruit plus o u que 
de coutume pendant le temps de lexp.rat on Celle c 
s 'accompagne d'un souffle beaucoup plus prononcé que ce 
h,i qui coïncide avec le mouvement d'inspiration. » {Cli-
nique médicale, 3« édit., t. IV, p. OU; 



tions relatives à ce nouveau signe, clans nos cours 
particuliers d'auscultation, et le bruit expira-
toire prolongé était un fait acquis à la science, 
et devenu vulgaire pour un certain nombre d 'ob-
servateurs, quand M. Fournet reprit ce sujet de 
recherches d'un point de vue plus vaste et plus 
élevé : il fit une étude complète et approfondie 
du bruit d'expiration considéré dans l'état nor-
mal et dans l'état pathologique, et l'envisagea 
comparativement au bruit d'inspiration, dans 
ses modifications diverses etdans toutesles ma-
ladies de l'appareil pulmonaire. 

Caractères. — L e bruit d'expiration est plus 
ou moins prononcé ; dans un grand nombre 
de circonstances, d'abord à peine sensible, il 
augmente par degrés, se rapproche peu à peu 
de l'inspiration par sa durée, l'égale, et finit 
même par la surpasser, de manière à donner 
lieu à un rapport inverse du rapport physiolo-
gique. Sa marche croissante frappe d'autant 
plus l'auscultateur qu'elle contraste avec la 
marche décroissante de l'inspiration rendue 
de plus en plus courte par les progrès de là ma-
ladie, — Assez fréquemment il paraîtavant tout 
autre phénomène stéthoscopique. Quelquefois 
il se montre seul, sans altération de timbre du 
murmure respiratoire; mais le plus souvent 
ses caractères sont changés, et il devient plus 
bruyant, plus rude, plus bronchique, à mesure 

qu'il gagne en longueur. — Son lieu d'élection 
est le sommet de la poitrine. 

Diagnostic différentiel. — Le bruit qui se pro -
duit dans la bouche, le pharynx et les fosses na-
sales, simule parfois celui de l'expiration prolon-
gée ; mais l 'un se passe dans le lointain, l'autre 
L u ; l'oreille, et un peu d'attention suffit pour 
faire apprécier exactement la distance; l'un 
varie suivant la manière dont le malade respire, 
l'autre est permanent et reste longtemps sem-
blable à lui-même. 

Rappelons ici qu'en dehors de toute condi-
tion pathologique, l 'expiration peut, chez cer-
tains individus, être prolongée au sommet droit 
de la poitrine; ce fait, que les recherches de 
Louis (1) nous semblent avoir mis hors de 
doute, est important à signaler: il empêchera 
de prendre un phénomène naturel pour le si-
gne d'une maladie. . . 

Cause physique. - Jackson expliquait ainsi 
qu'il suit V expiration prolongée : « Dans l'état na 
turel, dit-il ("2), quand le tissu pulmonaire con-
serve sa souplesse et sa perméabilité normales, 
le bruit respiratoire se compose à la fois de 
celui qui est causé par le passage de l'air dans 
les bronches et par son entrée dans les vesicules 
pulmonaires; et, c omme ce dernier prédomine, 

(1) Voy. plus haut, p . 35. , 
Cl) Mm. de la Société méd. d'Observation, t. 1, p . io- _ 



il est seul entendu. Mais du m o m e n t où l'infil-
tration tuberculeuse commence , les vésicules de-
viennent chaque jour plus rares, l 'expansion 
vésiculaire diminue, et le bruit de l'air qui tra-
verse les bronches restant le m ê m e , il domine 
tous les jours davantage et finit par être seul 
perçu. » 

Nous admettrions plus volontiers une autre 
explication : dans l'état physiologique, c o m m e 
nous l'avons dit plus haut, l'air sort du pou-
m o n , pendant l 'expiration, facilement, sans obs-
tacle, et il ne produit en conséquence qu'un 
bruit court et faible ; mais quand des p r o d u c -
tions morbides, telles que des tubercules, sont 
infiltrées dans le parenchyme pulmonaire, ces 
corps forment des saillies à l'intérieur des der-
nières ramifications bronchiques, et l'air ren-
contre, en sortant, des obstacles qui augmentent 
le frottement, d 'où résulte une augmenta-
tion dans la force et clans la durée du bruit ex-
piratoire. 

Signification pathologique. — Toute maladie 
dans laquelle l'inspiration est plus courte (indu-
ration pulmonaire, pleurésie, etc.) peut se tra-
duire, indépendamment de ses signes propres, 
par une augmentation de durée de l 'expiration ; 
mais le phénomène n'est alors qu'accidentel o u 
tout à fait secondaire. C'est surtout dans cer-
tains cas d'emphysème et dephthisie pulmonaire à 

la première période que l'expiration prolongée se 
montre d'une manière permanente. 

Les détails consignés dans d'autres chapitres 
(p. 69 et 72) nous dispensent d'insister sur le 
diagnostic différentiel de ces deux affections; 
contentons-nous de rappeler que, dans l'emphy-
sème, l 'expiration prolongée est presque toujours 
perçue dans une grande étendue de la poitrine 
et des deux côtés ; qu'elle est fréquemment a c -
compagnée d'un rhonchus sibilant et d 'un si f -
flement de la respiration entendu à distance, et 
que l'altération du bruit expiratoire porte plu-
tôt sur la durée que sur le t imbre . Dans les tu-
bercules, au contraire, l 'expiration prolongée est 
surtout remarquable par sa rudesse et son ton 
plus élevé ; il n'y a co ïnc idence ni de sifflement 
à distance, ni de râle sonore dans la poitrine, et 
enfin le phénomène morbide reste, pendant un 
certain temps, borné au sommet du thorax. 

Conclusion : valeur sémiotique. — On peut dire 
que ¿'expiration prolongée est l'indice de deux ma-
ladies seulement, / 'emphysème pulmonaire ou les 
tubercules à la période de crudité ; et comme'ce 
phénomène, quand il dépend de l'emphysème du 
poumon, coïncide avec d'autres signes stéthoscopi-
ques, il en résulte que, s'il existe seul et s'il a un 
caractère de rudesse, il devra faire soupçonner une 
phthisie pulmonaire au premier degré ; il en sera 
l'indice presque certain s'il est perçu d'une manière 



évidente au sommet de la poitrine seulement et sur-
tout du côté gauche. Dans certains cas, l'expiration 
prolongée est le premier ou le seul signe physique 
de la tuberculisation, et elle offre alors une pré-
cieuse ressource pour le diagnostic. 

I I I . ALTÉRATIONS DE CARACTÈRE. 

L e bruit respiratoire peut, sous l ' inf luence de 
lésions matérielles diverses, perdre ses caractè-
res n o r m a u x , et éprouver , dans s o n ' t i m b r e , des 
modi f i cat ions en rapport avec le nouvel état des 
organes. Ces changements ont été désignés par 
les noms de respiration rude, bronchique ou tu-
baire, caverneuse, amphorique. 

A . Respiration rude. 

Synonymie. — Respiration râpeuse. 
Caractères. — La respiration rude of fre des de -

grés variables de f o r c e , de dureté, de sécheresse, 
d 'élévation de ton, et ces altérations portent sur 
les deux temps ou particul ièrement sur un seu l ; 
souvent l 'expiration, qui est en outre prolongée, 
a, la première , ce caractère de rudesse, qui se 
p r o p a g e ensuite à l ' inspiration. — Le p h é n o -
m è n e , constaté parfois dans une étendue consi -
dérable , o c c u p e de préférence le s o m m e t de la 
poitr ine , d 'un seul ou des deux cô lés . — D ' o r -
dinaire permanent, tantôt il persiste assez l o n g -

temps sans éprouver de modi f i cat ion notab le ; 
tantôt il subit des transformations plus ou moins 
rapides : la rudesse, d 'abord peine appréc ia -
ble, devient de plus en plus évidente , et si elle 
continue à augmenter , elle se rapproche insen-
siblement du s o u f i l e b r o n c h i q u e ; ailleurs-, quand 
elle est arrivée à un certain degré , elle est rem-
placée par des craquements ou par des râles. 
Quelquefois la respiration rude succède au souf-
fle b ronch ique , et suit une marche décroissante 
jusqu 'à ce qu 'e l le revienne au type régulier. 

Diagnostic différentiel. — L a distinction n 'est 
pas toujours évidente entre la respiration rude 
et les f ormes de la respiration diLe puérile, bron-
chique, caverneuse; on l 'établira sur les c o n s i d é -
rations suivantes : la respiration puérile n ' é tant , 
p o u r ainsi dire, qu 'une exagération de l 'état n o r -
mal , ne sera généralement a c c o m p a g n é e d 'au-
cun autre phénomène acoust ique, ni d 'aucune 
altération d e l à sonorité du thorax ( V o y . Respi-
ration puérile, p . 60); le contraire aura lieu pour 
la respiration rude. — Inversement, les mod i f i -
cations simultanées du murmure respiratoire et 
de la sonorité thoracique sont beaucoup plus 
marquées dans la respiration bronchique ou ca-
verneuse (Vov. ces mots , p. 90 et 113) q u e dans 
la respiration rude. On c o n ç o i t néanmoins qu 'ar-
rivée à un certain degré de force , la respiration 
rude se distingue à peine de la respiration b r o n -



chicjuc : car alors ce rie sont que des nuances lé-
gères qui séparent les deux phénomènes; mais 
alors aussi les lésions qui leur correspondent 
ont plus d'un point de ressemblance. 

Cause physique. — Le bruit respiratoire de -
vient rude quand la membrane muqueuse des 
bronches est rendue moins lisse et moins polie 
par un état de sécheresse ou par des dépôts mu-
queux à sa surface libre, ou bien quand le p o u -
mon a perdu de sa souplesse et de sa légèreté, 
soit par l'épaississement de ses vésicules, soit 
par l 'induration ou la compression de son paren-
chyme, soit enfin par des productions morbides 
disséminées dans son tissu. Ce sont là des 
conditions qui accroissent les frottements et 
les vibrations sonores, et conséquemment , des 
causes d'augmentation du bruit. En outre, la 
diminution du murmure vésiculaire, due à 
l'effacement des cellules du p o u m o n , laisse 
entendre plus distinctement le bruit natu-
rellement plus rude qui se produit dans les 
bronches. 

Signification pathologique. — La respiration 
peut être rude dans la bronchite, soit au début 
quand il y a sécheresse de la membrane mu-
queuse pulmonaire, soit plus tard, quand les 
mucosités sécrétées par les surfaces malades ne 
sont pas assez abondantes pour donner lieu à des 
râles; — dans certains cas d'emphysème du pou-

mon avec dilatation des vésicules, épaississement 
et souvent rupture de leurs parois; — dans la 
phthisie commençante, quand le dépôt des tu-
bercules crus ou des granulations a augmenté la 
densité du parenchyme pulmonaire ; — au début 
et à la période de résolution de certaines pneu-
monies, quand le tissu du poumon c o m m e n c e à 
perdre de son élasticité ou n'a pas entièrement 
recouvré sa souplesse ; — dans quelques épan-
chements des plèvres, un peu au-dessus du l iqui -
de ; — dans tous les cas enfin où il y a de 
l'induration pulmonaire (pneumonie chronique, 
cancer, mélanose, etc.). 

Diagnostic raisonné. — Les maladies où la res-
piration est plus ou moins rude sont si n o m -
breuses, que, pour établir le diagnostic, le m é -
decin devra d'abord éliminer les affections très-
rares, et ne songer qu'aux plus ordinaires, sauf 
à corriger ensuite ce jugement provisoire. — 
Cette dureté du murmure respiratoire est-elle 
presque générale, sans modification de la sono -
rité thoracique, et sans autre phénomène que du 
râle sonore ou muqueux par intervalles, elle i n -
dique l'existence d'une bronchite. — La respira-
tion rude est-elle perçue d'un côté, en arrière et 
à la base de la poitrine et au début d'une affec-
tion fébrile, elle peut signaler l'invasion d'une 
pneumonie; a-t-elle, au contraire, succédé au 
souffle bronchique et est-elle accompagnée de 



râle crépitant de retour, elle annonce la résolu-
tion incomplète de celte phlegmasie. — Est-elle 
remarquable par sa sécheresse {respirationsèche); 
est-elle plus manifeste dans les points du thorax 
qui correspondent au bord antérieur des pou-
mons, et coïncide-t -e l le avec de la voussure et 
de la sonorité exagérée, elle dépend d'un em-
physème pulmonaire. — Est-elle accompagnée 
d'un bruit d'expiration prolongée, avec retentis-
sement de la voix et son obscur à la percussion, 
on diagnostiquera des tubercules crus, et si plus 
tard il survient des craquements secs ou humi -
des, on saura que le ramollissement de ces tu-
bercules c o m m e n c e . 

Conclusion : valeur sémiotique. — La respira-
tion rude, lorsqu'elle existe depuis un temps assez 
long comme phénomème prédominant, doit faire 
penser à la phthisie pulmonaire commençante ; 
et quand elle est bornée au sommet de la poi-
trine d'un côté seulement, elle est l'indice presque 
certain de tubercules à l'état de crudité. 

B. Respiration bronchique ou tubaire. 

Synonymie. — Souffle tubaire, souffle bron-
chique, souffle, respiration soufflante. — Ces di-
verses dénominations sont synonymes ; mais 
les mots tubaire et souffle expriment un degré 
plus intense du phénomène . 

Caractères. — Remarquable à la fois par une 
augmentation d'intensité et un ton plus élevé, 
la respiration bronchique ressemble au mur-
mure rude et prolongé que le passage de l'air 
détermine dans la trachée-artère. On l'imite par-
faitement en aspirant et en soufflant dans la main 
arrondie en tube, ou dans un rouleau de papier, 
ou à travers le stéthoscope : plus on soufflera avec 
force et vitesse, plus on se rapprochera du souf-
fle tubaire. — Perçu d'ordinaire dans les deux 
temps de la respiration, le caractère bronchique 
est souvent plus marqué dans le second ; d ' o r -
dinaire aussi, c 'est dans l 'expiration qu'il c o m -
mence par se manifester et qu'il persiste le plus 
longtemps. 

La respiration bronchique a plusieurs de -
grés, et, depuis la simple rudesse jusqu'au véri-
table souffle, elle présente, c o m m e nous l'a-
vons indiqué, beaucoup d'intermédiaires. Son 
timbre est également variable : tantôt il sem-
ble que l'air traverse des tubes à parois solides, 
c o m m e métalliques, tantôt il paraît vibrer dans 
des tuyaux aplatis. — La respiration bronchi-
que peut être entendue dans tous les points de 
la poitr ine; mais elle affecte de préférence les 
parties postérieures et inférieures du poumon . 
— Elle occupe une étendue variable. — Ici elle 
est superficielle et semble se produire i m m é -
diatement sous la paroi thoracique ; là elle 



est plus ou moins profonde, et on dirait qu'el le 
arrive de loin à l 'oreille de l 'observateur. — 
Du reste, le phénomène est d'ordinaire perma-
nent et rarement sujet à des intermittences. 

Diagnostic différentiel. — L a respiration bron-
chique, lorsqu'elle est peu marquée, ne saurait 
être différenciée de la respiration rude. (Voyez 
p. 87.) — Elle présente encore beaucoup d 'a -
nalogie avec la respiration caverneuse, surtout 
quand celle-ci se produit dans de petites exca -
vations pulmonaires ; mais la respiration caver-
neuse otfre généralementunlonbas ,un caractère 
creux que l 'on ne retrouve pas dans la respira-
tion bronchique, et elle se distingue aussi par la 
concomitance beaucoup plus fréquente de râle 
humide à grosses bulles. — Le souffle tubaire, 
s'il est à son maximum, a un t imbre 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 l 'augmen-
tation de densité du poumon par compression 
et affaissement de ses parties les plus souples, 
et surtout par induration de son tissu avec c o n -
servation du calibre des bronches. Par suite de 
l 'effacement et de l'oblitération des cellules qui 
en résultent, le murmure vésiculaire se trouve 
aboli, le bruit des bronches est seul perçu. 
Sans doute aussi ce dernier bruit est renforcé 

par des parois plus fermes qui vibrent davan-
tage, et il est mieux transmis à l 'oreille par un-
tissu plus dense, devenu meilleur conducteur 
du son. — L'élargissement des bronches pa-
raît également influer sur la product ion du 
souffle, soit par le fait m ô m e de l 'augmentation 
de leur diamètre, soit aussi par la condensation 
du tissu pulmonaire environnant. 

Une autre condit ion qui concourt souvent 
avec les précédentes à la production ou au ren-
f o r cement du souffle, c'est la force et la vitesse 
plus grandes de la respiration. On peut se de-
mander cependant si la condensation du pou-
m o n ne lui ôte pas la propriété de se dilater 
et de se resserrer, et jusqu 'à quel point l'air 
passe et repasse encore dans les ramifications 
bronchiques (t) . Ce doute est justifié quand il 
s'agit de l 'hépatisation de la totalité d'un p o u -
m o n ; et, dans un cas de ce genre, il nous a été 
donné de constater que la respiration bronchi -

(1) Le docteur Skoda pense que la densité plus grande 

du parenchyme pulmonaire réduit à très-peu de chose la 

circulation de l'air dans les bronches ; et, se fondant sur 

la propriété qu'ont certains corps de vibrer à l 'unisson 

avec d'autres, il admet que, dans les cas où les bronches 

ont acquis des parois solides, propres îi réfléchir le son, 

le bruit respiratoire du larynx, de la trachée-artère et des 

deux grosses bronches, retentit par consonnance dans l'air 

que contiennent les ramifications de l 'arbre aérien. 

(Ahhandlung ûber Perkussion un-i Ausku&aiion, 2 e édit. , 

Vienne, 1842, p. 92.) 



que avait fait place au silence, soit parce que le 
poumon ayant perdu son expansibilité,l 'air ne 
circulait plus dans les bronches, soit parce que 
la prostration des forces rendant l 'ampliation de 
la poitrine insuffisante, l'air ne pénétrait plus 
avec assez d'énergie pour produire du bruit, 
soit peut-être aussi parce qu'une accumulation 
de mucosités, dans les conduits aérifères, les 
rendait imperméables. 

Mais ce sont là des faits exceptionnels ; i l est 
rare que l'hépatisation envahisse absolument 
toute l 'étendue d 'un poumon ; dans l ' immense 
majorité des cas, une portion plus ou moins 
grande reste souple et par conséquent capable 
d'expansion. On peut s'assurer d'autre part que 
les mouvements des côtes,quoique diminués dans 
une mesure variable, ne sont presque jamais 
abolis dans la moitié du thorax où la lésion pul -
monaire a son siège ; il est permis d'en conclure 
que toute expansion et tout retrait n'ont point 
cessé dans le poumon correspondant, et qu'ain-
si, pourvu que les bronches restent béantes, 
l 'air circule encore dans leur cavité ; d'ailleurs, 
la force avec laquelle le fluide élastique est at-
tiré clans la trachée-artère par l 'ampliation du 
côté sain doit faciliter son accès dans le côté 
malade. Le râle crépitant, que l 'on trouve si 
souvent mêlé à la respiration bronchique, prou-
ve que l'air pénètre profondément dans les par-

ties affectées. Du reste, en admettant que, dans 
certains cas, l'air ne se meuve plus dans les 
tuyaux bronchiques du poumon induré, on 
s'expliquerait alors la persistance du souffle par 
la transmission du bruit laryngo-trachéal qui , 
f o rmé à la glotte et à la bifurcation de la tra-
chée-artère, se propage par les ramifications 
bronchiques restées béantes. 

Dans les maladies aiguës de la poitrine ac -
compagnées d'une grande oppression (pneumo-
nie, pleurésie avec épanchement), la respiration 
est souvent suspirieuse, c'est-à-dire que l 'expi-
ration se fait d'une manière brusque, sonore ; de 
là un bruit laryngo-trachéal plus fort au moment 
du retrait du thorax, et qui, propagéjusquedans 
le poumon, explique pourquoi le souffle perçu 
par l'auscultation sur la poitrine est alors plus 
intense au moment de l'expiration pulmonaire. 

Le souffle tubaire est d'autant plus évident et 
plus prononcé que les conditions précitées 
sont mieux remplies et réunies en plus grand 
nombre . L'intensité du phénomène dépendra 
encore de l 'étendue dans laquelle existent les 
dispositions physiques signalées plus haut, de la 
proximité du point où le bruit anomal se pro -
duit, et du degré de silence dans les régions 
environnantes : le parenchyme pulmonaire est-
il induré notablement et dans une grande 
étendue; la respiration est-elle ample et accé -



lérée; les parties malades sont-el les r a p p r o -
chées' de l 'orei l le ; le murmure vésiculaire est-il 
tout à fa i tabo l i , et enfin n'existe-t-i l aucun râle; 
aucun bruit anomal dans le voisinage, le souffle 
bronchique sera intense. - Si , au contraire, la 
respiration vésiculaire persiste en partie, si les 
mouvements inspirateurs sont moins énergi -
ques , si le parenchyme est induré à un degré 
m o i n d r e et dans des espaces plus c irconscrits , 
si le po int d 'origine du souffle est éloigné de 
l ' ore i l le , le p h é n o m è n e sera d'autant mo ins 
percept ib le ; il pourra m ê m e se faire que la res-
piration b r o n c h i q u e existe sans être entendue, à 
cause de son é lo ignement , de sa transmission 
imparfaite ou de la c o n c o m i t a n c e d'autres bruits 
qui la masquent , d'autres fois, les c ond i t i ons 
anatomiques du p h é n o m è n e pourront exister 
et ce lui -c i ne pas se produire d ist inctement , si 
que lque obstacle local e m p ê c h e l'air d 'arriver 
dans les tuyaux bronchiques , o u si c e fluide y 
c ircule avec trop de lenteur . 

Signification pathologique. — La respiration 
b r o n c h i q u e peut être entendue dans un grand 
n o m b r e d'affections morb ides , soit des plèvres , 
soit des b r o n c h e s , soit surtout du p a r e n c h y m e 
pulmonaire .Tel les sont, en première l igne, Vhé-
patisation inflammatoire, les agglomérations consi-
dérables de matière tuberculeuse, \ es apoplexies pul-
monaires étendues, certains œdèmes du poumon, 

et, dans quelques cas rares, le cancer, la mé'anose 
de ce t organe, etc . — De c e n o m b r e sont e n c o r e 
les épanchements liquides des plèvres, qui affaissent 
les parties les plus souples du p o u m o n ; c e r -
taines compressions de ce viscère par des tumeurs 
diverses, telles qu 'un anévrysme cons idérable 
de l 'aorte, ou un hydropér i carde 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 maladies«ne 
présentent pas avec la m ê m e fréquence les c o n -
dit ions capables de produire la respiration b r o n -
chique , .e tces condi t ions ne s'y trouvent pas non 
plus réunies en m ê m e n o m b r e ou au m ê m e d e -
g r é ; aussi le p h é n o m è n e que nous étudions est-
il plus ou moins constant et o f fre- t - i l , dans ces 
affections diverses, de n o m b r e u s e s variétés de 
f o r c e , de t imbre et de caractère. 

L e souffle est rare dans le cancer , la mélanose, 
l 'œdème et l 'hémorrhagie du p o u m o n , ainsi que 
dans les compressions de ce viscère par diverses 
tumeurs. Nous l 'avons entendu chez deux ma-
lades atteints d 'hydropéricarde, et l 'autopsie 
montra qu'il n'y avait ni épanchement dans les 
plèvres, ni pneumonie . Si la respiration b r o n -
chique était perçue faible et lo intaine, dans la 
fosse sous-épineuse gauche , c e caractère de fai-
blesse et d ' é lo ignement j o int à la fixité du p h é -

BAnxii et ROGER, 9 e édit 6 



nomène dans le même point, sans obscurité 
notable de sonorité en arrière et avec matité 
étendue de la région précordiale, pourrait, met-
tre sur la voie du diagnostic et faire soupçonner 
l'existence d'une affection semblable. — Les 
tumeurs cancéreuses ou mêlaniques sont des altéra-
tions peu communes et qui occupent rarement 
une étendue considérable de parenchyme pul-
monaire : une respiration bronchique peu in-
tense, limitée à un espace circonscrit, persistant 
longtemps sans modification marquée, devrait 
faire penser à la présence de ces produits acci -
dentels, chez des sujets affectés de toux et qui 
présenteraient des tumeurs cancéreuses ou mê-
laniques dans d'autres parties du corps. — L'œ-
dème du poumon a plus souvent pour signes 
stélhoscopiques des râles crépitants humides 
et sous-crépitants, qui persistent plus ou moins 
longtemps, en arrière surtout, avec obscurité 
du son de la poitrine et sans fièvre; cepen-
dant on a quelquefois aussi constaté du souf-
fle dans l 'œdème pulmonaire, et l 'on pourrait 
admettre l 'existence de cette affection, si la 
respiration bronchique était entendue à la par-
tie postérieure et inférieure du thorax, avec 
mélange, par intervalles, d'un rhonchus à bul-
les fines et humides, avec diminution de sono-
rité, et si ces phénomènes se rencontraient, 
sans appareii fébrile, chez un individu atteint 

d'anasarque. — Si le souffle bronchique débu-
tait brusquement, dans un point d e l à poitrine, 
chez un sujet affecté de maladie du cœur ; s'il 
était accompagné, dans la même j'égion, de 
râle sous-crépitant, avec oppression extrême et 
crachement de sang pur, on serait fondé à 
l'attribuer à une exhalation sanguine dans le 
parenchyme pulmonaire. 

C'est dans la pneumonie que le souffle bronchi-
que est le mieux caractérisé; et, si ce souffle 
apparaît dans une maladie aiguë et fébrile, à la 
partie postérieure et inférieure de la poitrine, 
siège ordinaire des phlegmasies du p o u m o n ; 
si surtout il a été précédé ou s'il est accompa-
gne de râle crépitant, on peut à c oup sûr dia-
gnostiquer une pneumonie à la période d'hépatisa-
tion. Le degré d'intensité du souffle indiquera le 
degré de l 'induration; l 'étendue dans laquelle 
il est perçu signalera l 'étendue de la lésion ana-
tomique ; son début marquera le c o m m e n c e -
ment' de l 'hépatisation; sa persistance avec 
phénomènes fébriles graves, la succession de 
l'hépatisation grise; sa diminution, la résolution 
d e l à phlegmasie; sa prolongation, le passage 
de la pneumonie à l'état chronique. Si, au lieu 
d'être lobaire, la pneumonie est lobulaire ( forme 
si fréquente chez les enfants), ou si elle est c en -
trale, la respiration bronchique sera beaucoup 
moins marquée ; enfin elle pourra ne point exister 



dans certains cas de splénisation avec flaccidité 
du tissu pulmonaire. — Signalons en outre que 
le souffle bronchique de la pneumonie peut, 
exceptionnellement, présenter un timbre plus 
ou moins caverneux, lorsque l 'hépatisalion a son 
siège autour d 'une très-grosse bronche ou au 
point de réunion de plusieurs rameaux vo lumi -
neux. 

Quant à la dilatation des bronches, elle donne 
lieu assez rarement à une respiration tubaire 
franche, et pour peu que l 'augmentation de ca-
libre de ces conduits soit considérable, on en-
tend plutôt un mélange de respiration bronchi -
que et caverneuse. Si donc le souffle se présen-
tait avec ce dernier caractère, si surtout il durait 
depuis longtemps, avec expectoration abon -
dante, mais sans malité notable à la percussion, 
sans fièvre et sans atteinte grave de la santé g é -
nérale, il indiquerait une dilatation des bronches. 

La respiration bronchique est assez fréquente 
dans la pkthisie pulmonaire ; mais, dans ce cas 
encore, il n'est pas commun de la trouver à un 
degré prononcé et dans une grande étendue : 
elle est circonscrite, et plus souvent même, au 
lieu de souffle, il y a seulement de la rudesse 
du bruit respiratoire. D'ordinaire, en effet, les 
tubercules ne sont pas agglomérés en masses 
volumineuses, et ils ne donnent guère lieu à une 
densité notable du poumon que dans des points 

limités et surtout vers le sommet de l 'organe ; 
presque toujours, en même temps, quelques-
uns sont en voie de ramollissement. Aussi la 
respiration bronchique, quel qu'en soit le de-
g r é , s'entend de préférence au sommet du 
thorax, et fréquemment alors, il s'y jo int des 
craquements humides ; il faut, en outre, tenir 
compte des circonstances qui ont précédé l 'ap-
parition du phénomène. En conséquence, si le 
souffle a une médiocre intensité, s'il est c i r -
conscrit à la région sus ou sous-claviculaire, 
sans trace de râle crépitant, il y a lieu de le rat-
tacher à la présence des tubercules ; la percep-
tion de craquements humides ajoute à l 'exacti-
tude de ce diagnostic, et si les signes précités 
sont constatés chez un malade qui a eu des h é -
moptysies, qui tousse depuis longtemps et qui 
maigrit, il reste peu de doutes sur l 'existence 
d'une induration tuberculeuse du poumon ré-
cemment désignée par les Allemands sous le 
n o m de pneumonie case'euse. 

La respiration bronchique est aussi un signe 
de pleurésie avec épanchement liquide; mais, dans 
cette affection, le souffle est loin d'être aussi 
fréquent que dans la pneumonie , et il a, quand 
on l 'observe, des caraclères différents dans la 
grande majorité des cas. 

C'est un fait qu'on aurait pu soupçonner en 
songeant à la différence des conditions anato-



iniques dans les deux maladies : dans l 'hépati-
salion le poumon est volumineux, les bronches 
restées béantes fournissent à l'air un libre accès , 
et les bruits formés plus haut s'y propagent sans 
obstacles , les parois de ces conduits, fermes 
et solides, renforcent les sons, et le tissu pul-
monaire environnant, toujours en contact avec 
le thorax, les transmet directement à l 'oreille ; 
— dans la pleurésie avec épanchement, le pou-
mon est affaissé et diminué de vo lume, les 
tuyaux bronchiques sont aplatis ; leur cavité, 
plus ou moins effacée, n'est que peu accessible 
à l'air venu d'en haut : les sons ne s'y propagent 
plus au môme d e g r é ; et c o m m e le poumon 
est éloigné de la paroi thoracique par le li-
quide , le bruit qui se produit encore dans les 
grosses bronches ne peut arrivera l'auscultateur 
que de plus loin, après avoir traversé des m i -
lieux de différente densité. 

L'observation clinique confirme notre p r o p o -
sition ; et d 'abord, le souffle est moins fréquent 
dans la pleurésie que dans la pneumonie": nous ne 
prétendons pas par là que la plupart des pleu-
résies suivent tout leur cours sans'présenter du 
souille à aucune de leurs pér i odes ; mais nous 
voulons dire que sur dix malades examinés dans 
une salle d'hôpital, et qui sont atteints de pleu-
résie avec épanchement indiqué par de la mu-
tilé, on trouvera de la respiration bronchique 

chez trois ou quatre seulement, et l'ausculta-
tion ne révélera chez les autres que le silence 
du murmure respiratoire, tandis que, sur un 
même nombre de pneumonies indiquées aussi 
par de la matité à la percussion, dans huit au 
moins l'hépatisation se traduira par du souffle 
tubaire (1). 

Nous avons avancé que le souffle de la pleuré-
sie et celui de la pneumonie ont des caractères dif-
férents . - l 'étude comparative de ce même phéno-
mène dans les deux maladies va le démontrer. 

Dans la pneumonie, le souffle est généra-
lement fort, net, tubaire, c o m m e s'il se produisait 
dans des tuyaux métalliques ; il est fréquemment 
mêlé de râle crépitant. — Dans les pleurésies, 
le souffle est le plus souvent peu intense (2), peu 
distinct, non tubaire, parfois aigre et chevrotant 
c o m m e si l'air traversait des tuyaux aplatis; il 
est sans mélange de râle crépi tant .—Le souffle de 
l'hépatisation pulmonaire est perçu sans grands 
efforts respirateurs de la part du malade, dans 
l'inspiration et dans l 'expiration; il semble se 

(1) Sur vingt-six cas de pleurésie avec épanchement ob -
servés, sans les choisir, à l'HÔtel-Dieu et à la Charité, nous 
avons trouvé, chez neuf malades, des traces de respiration 
bronchique; chez les dix-sept autres, il n 'en existait pas 
même dans les grandes inspirations. 

(2) Dans deux cas seulement, la respiration bronchique 
était assez forte pour mériter le nom de souffle; dans les 
autres cas, ce n'était qu'un bruit légèrement bronchique. 



passerimmédiatement sous l 'oreille de l 'observa-
teur. Souvent, au contraire, le souffle de l 'épan-
chement pleurélique, à peine perceptible quand 
le malade respire doucement , ne devient évi-
dent que dans les grandes inspirations (1); par-
fois il accompagne l 'expiration seulement (2j, et 
de plus il a un caractère d 'é lo ignement plus ou 
moins marqué (3). — Le souffle de la p n e u m o -
nie, fixe dans la région qu'il occupe, et non sujet 
à des déplacements par les changements de 
position du malade, s 'entend indif féremment, 
selon le siège de la matité, aussi bien à la base 
qu'au mil ieu du thorax, dans une étendue et 
avec ur.e intensité proportionnelles à l 'obscurité 
du son. Cette matité est,en général, moindre que 
dans la pleurésie, et cependant le souffle est plus 
for t ; et non-seulement la respiration est b r o n -
chique partout où l 'on constate de l 'obscurité du 
son, mais encore le souffle est dans un rapport 
direct avec le degré de matité absolue ou re-
lative des différents points du thorax. Dans 
la pleurésie, le souffle ne s 'entend le plus ordi -

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

(2) Dans la plupart des cas, il était plus fort pendant 
l 'expiration ; deux fois, on n'entendait qu'un bruit expira-
toire qui n'avait pas évidemment le caractère bronchique, 
tandis que le murmure de l 'inspiration était affaibli. 

(3) Généralement il était éloigné de l 'oreille. 

ALTÉRATIONS DE CARACTÈRE. 

nairement qu'en arrière, vers le milieu de la 
hauteur de la poitrine ( I ), rarement au sommet , 
plus rarement encore sur les côtés, à la base ou 
aux régions antérieures ; il peut se déplacer si 
l 'on change la position du malade ; il n'existe 
point partout où il 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 
complète que dans la pneumonie , et pourtant 
le souffle n'existe pas toujours là où la sonorité 
a disparu ; s'il existe, il est généralement plus 
faible que dans l'hépatisation ; il n'est pas non 
plus proport ionné au degré d'obscurité du son 
des diverses régions de la poitrine, puisque la 
matité va en augmentant vers la base du thorax, 
tandis que le souffle diminue de f o r c e à mesure 

(1) Sur les neuf cas où nous avons constaté de la respi-
ration bronchique, elle existait en arrière, une foi6 dans le 
tiers supérieur du thorax, six fois à la hauteur moyenne, 
et deux fois un peu plus bas dans la fosse sous-épineuse. 
Presque toujours son maximum d'intensité était au voisi-
nage de la colonne vertébrale, et le bruit anomal cessait 
d'être entendu latéralement. 

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

(3) Jamais les points où il était à son maximum ne furent 
ceux où le son était le plus complètement mat ; dans aucun 
cas il ne fut perçu à la base de la poitrine, région qui 
était le siège de la plus grande matité. 



qu'on ausculte à une région plus inférieure, et 
cesse de se faire entendre à la base. 

Que si maintenant on est à même d'observer 
pendant un certain temps la succession des phé-
nomènes stéthoscopiques et surtout dès le dé -
but des deux affections, on voit que, dans la 
pneumonie, le souffle de l'hépatisation rem-
place le râle crépitant de l 'engouement pu lmo-
naire ; il dure pendant presque toute la maladie, 
aussi longtemps du moins que dure la matité, 
et, diminuant en raison de la diminution de 
celle-ci, il cesse quand elle disparaît; puis il est 
remplacé par du rhonchus crépitant redux, ou 
par la respiration vésiculaire, qui reprend gra-
duellement son caractère doux et moelleux. — 
La marche et la succession des phénomènes 
acoustiques sont différentes dans la pleurésie : 
le souffle n'est pas précédé de râle crépitant ; 
perceptible surtout au commencement de la 
maladie, alors que la respiration est accélérée 
et l 'épanchement pleurétique encore récent et 
médiocre, il ne dure ordinairement que quel-
ques jours, tandis que la durée des col lections 
liquides de la plèvre est très-longue. Il persiste 
bien moins longtemps que la matité ; il diminue 
souvent quand celle-ci augmente d'étendue et 
d'intensité, et souvent aussi il cesse tandis que 
la matité cont inue; enfin il est remplacé par le 
silence du bruit respiratoire. 

Mais on n'a pas toujours l 'occasion de s 'é-
clairer, pour le diagnostic, de la marche des 
signes stéthoscopiques, et l 'on peut être appelé à 
donner son jugement d'aprèsles phénomènes ac-
tuels,et à décider immédiatement de la valeursé-
miotique du souffle. Nous supposons donc qu'on 
se trouveauprès d'un malade atteint d'une Affec-
tion aiguë avec point de côté, fièvre et dyspnée 
sans expectoration, et chez lequel on constate, 
par la percussion, de liî matité, et par l 'auscul-
tation, de la respiration bronchique : si le souf-
fle est intense, franc, très-rapproché de l 'oreil-
le ; s'il est tubaire, bien que la matité ne soit 
pas très-considérable, et s'il est perçu également 
dans tous les points mats, on devra diagnostiquer 
l 'existence d'une pneumonie à la période d'hépati-
sation. — Si, au contraire, le souffle est d'une 
intensité m é d i o c r e et circonscrit à la partie 
postérieure de la poitrine, au niveau de la divi-
sion des bronches, tandis que la matité est 
complète et étendue; s'il n'est pas non plus en 
rapport avec le degré de la matité relative des 
divers points du thorax; si, par exemple, assez 
fort dans la fosse sous-épineuse, près de la c o -
lonne vertébrale, là où le son n'est qu 'obscur , 
il est faible ou nul à la base de la poitrine, qui 
est tout à fait mate ; si en outre son timbre est 
un peu aigre, et s'il paraît éloigné de l 'oreille, il 
indique une pleurésie avec épanckemcnc. 



Nous reconnaissons néanmoins que , dans cer-
tains cas, le souffle bronchique peut offrir, dans 
la pleurésie, des caractères qui le rapprochent 
assez de la pneumonie pour rendre le diagnostic 
difficile, et que, chez certains malades atteints 
d'épancliement pleurétique, on peut, à un jour 
donné, rencontrer un souffle fort, se produisant 
sous l 'oreille, sans effort d'inspiration, perçu 
dans une étendue considérable, et jusqu'à la 
base de la poitrine ; mais, nous le répétons, ces 
cas sont très-rares. 

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

En résumé, nous dirons que la respiration 
bronchique est un des signes de la pleurésie avec 
épanchement ; mais ce signe est moins constant, 
moins durable et moins certain pour le diagnos-
tic de cette affection que la faiblesse ou le si-
lence du murmure vésiculaire. Le souffle de la 
pleurésie a d'ailleurs ses caractères propres qui, 
presque toujours, le différencient de celui de la 
pneumonie ; et si, dans certains cas, un souffle 
intense et perçu dans toute l'étendue de la matité 

0 ) Voir page 122. 

p.eut encore annoncer un épanchement pleuré-
tique simple, c 'est là un fait exceptionnel , et 
l 'on est en droit de soupçonner alors quelque 
complication, une vneumonie, des tubercules, 
ou toute autre condition pathologique dont 
l'effet est d'indurer le tissu du p o u m o n , de 
s 'opposer à son affaissement, et de le maintenir 
plus rapproché de la paroi thoracique. 

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

Dans un grand nombre de cas, il est possible 
de se rendre c o m p t e des variations du souffle, 
et de saisir le rapport qui existe entre elles et 
les changements survenus dans la maladie. — 
Ces variations nous semblent dépendre surtout 
de la compression et du refoulement plus ou 
moins notables du p o u m o n , du degré d'élasti-
cité qu'il conserve encore et de la f orce des 
mouvements respirateurs. 
- L'expérience a d é m o n t r é , c o m m e nous l 'avons 

dit, que la respiration bronchique a lieu le plus 
habituel lementdanslespremiers joursdelapleu-
résie, quand la matité du thorax, encorepeu mar-
quée et peu étendue, révèle un épanchement de 
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médiocre abondance. A cette époque, le p o u m o n , 
peu compr imé , n'a presque rien perdu de son ex -
pansibilité naturelle; les parties les plus souples 
sont seules affaissées, mais les bronches d'un 
certain calibre résistent, et l 'exagération des 
mouvements respira teurs,audébut delà maladie, 
fait pénétrer l'air avec force dans ces conduits . 

A mesure que la pleurésie devient plus an-
cienne, et quel 'épanchement augmente, le p o u -
mon , de plus en plus affaissé, s 'éloigne des pa-
rois thoraciques ; en même 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 
el les-mêmes cèdent peu à peu à la compression, 
deviennent chaque j our moins accessibles à l'air, 
et la diminution d'énergie des mouvements tho-
raciques fait que la co lonne inspirée y pénètre 
avec moins de f o r ce . Par toutes ces causes, la 
respiration bronchique diminue d'intensité, 
s'éloigne de l 'oreille de l 'observateur, n'est dis-
tinctement perçue qu'au voisinage des grosses 
bronches , ou cesse de se faire entendre dans les 
respirations ordinaires. Mais si l 'on exagère à 
dessein la force et l 'ampleur des mouvements de 
la poitrine, le souffle reparaît ou devient m o -
mentanément plus manifeste, et se propage dans 
des régions où il était imperceptible . 

Enfin, lorsque la maladie est plus ancienne 

encore, et que l 'épanchement, devenu très-con-
sidérable, a rempli tout le côté malade, le pou-
mon , réduit à un moignon très-petit, refoulé 
loin de l 'oreille, appliqué le plus ordinairement 
à la colonne vertébrale, a perdu toute possibilité 
de se dilater; les bronches sont devenues impé-
nétrables à l'air, et le souffle ne peut même être 
produit par une exagération accidentelle des 
mouvements respirateurs. Il est des cas néan-
moins où la matité de tout un côté du t h o -
rax indique un épanchement complet , et où l'on 
perçoit encore de la respiration bronchique. Il 
est possible, dans ces circonstances, que des 
adhérences lâches maintiennent la base du pou-
mon attachée au diaphragme, et que la sérosité, 
f orcée de remonter entre ce viscère et la paroi 
thoracique, forme à la surface de l 'organe une 
couche de liquide peu épaisse. 

Quoi qu'il en soit de ces diverses explications, 
disons que l 'existence du souffle dans une p leu-
résie, à ne juger que par ce seul signe, peut faire 
penser que la maladie est récente et l 'épanche-
ment m o y e n ; mais,nous devons le reconnaître, 
toutes les conditions du bruit anomal, de sa pré-
sence ou de son absence, de ses déplacements, 
de sa disparition, sont loin d'être exactement 
déterminées. 

Conclusion : valeur séméiotique. — Parmi les 
diverses maladies dont la respiration bronchique 



peut être le signe, les plus habituelles sont la pb th i -
sie pulmonaire, la pleurésie et la pneumonie. 
Cette respiration bronchique est-elle peu marquée, 
circonscrite au sommet du thorax et survenue dans 
une maladie chronique, on doit l'attribuer à la pré-
sence de tubercules crus dans le parenchyme du 
poumon. — Le souffle est-il plus intense, se mon-
tre-t-il dans une affection aiguë de poitrine, on ne 
peut penser quà une pleurésie ou à une pneumo-
nie : s'il n'est proportionné ni à l' intensité ni à l'é-
tendue de la matité du thorax, il sera plutôt l'indice 
d'un épancbement pleu'rétique; si, au contraire, 
il est intense, véritablement tubaire, et s'il est perçu 
dans toute l'étendue de la matité, il y a lieu de croire 
à l'existence d'une hépatisation pulmonaire (1). 

(1) Ces conclusions, surtout applicables pour les adultes, 
le sont moins pour les enfants. Chez eux, l 'épanchement 
pleurétique, à son début, s 'annonce très-souvent par du 
souffle bronchique môme intense, même étendu, en raison 
de la fréquence de la respiration ou d'autres conditions qui 
nous échappent. Chez eux aussi, la pneumonie est plus sou-
vent lobulaire que lobaire, et l 'hépatisation disséminée donne 
l ieu ordinairement à une respiration bronchique beaucoup 
moins prononcée ; et de plus, comme l'inflammation est 
très-souvent double , il n 'y a pas, pour l 'oreille de 1 auscul -
tateur, ce contraste frappant qui existe, dans la pneumonie 
lobaire des adultes, entre la respiration normale ou seule-
ment exagérée du côté sain et le souffle du côté malade. Il 
en résuite donc que du souffle tubaire perçu chez un e n -
fant, dans une affection aiguë, indique tout aussi bien une 
pleurésie avec épanchement qu 'une hépatisation pulmonaire, 
et c 'est seulement à l'aide des signes physiques c oncomi -
tants qu'il est possible d'établir le diagnostic différentiel, 

C. Respiration caverneuse. 

Synonymie. — Souffle caverneux, respiration 
creuse. 

Caractères. — La respiration caverneuse res-
semble au bruit qu'on détermine en souf-
flant dans un espace creux : on l 'imite en inspi-
rant et en expirant avec force dans ses deux 
mains disposées en cavité. — Elle a lieu, d 'or-
dinaire, dans l'inspiration et l 'expiration. — 
Continue et plus ou moins prolongée, elle offre 
des degrés variables d'intensité et de carac-
tère (1) : le plus souvent modérément bruyante, 
d'un ton bas et creux, elle retentit quelquefois 
sous l 'oreille avec force et avec un timbre mé-

soit d'après la matité, qui est beaucoup plus marquée 
dans l 'épanchement pleurétique, soit d'après le râle crépi-
tant ou sous-crépitant, qui ne manque guère dans la 
pneumonie, et qui, dans la pleurésie, n'existe point. 

(1) Laennec avait décrit (Laennec, éd . d'Andral, 1.1, p.79) 
une variété de respiration caverneuse ou bronchique qu'il 
désigne sous le nom de soufflante, et dans laquelle l'air 
semble être attiré de l'oreille de l'auscultateur dans l ' inspi-
ration, et y être repoussé dans l 'expiration. Ce phénomène 
dénoterait que l'excavation ou la bronche dans laquelle il 
se passe, avoisine la surface du poumon. — La respiration 
soufflante est quelquefois telle qu'il semble que l'air aigite 
un voile mobile, interposé entre l 'oreille et une excavation 
pulmonaire.. Ce souffle voilé paraît se rattacher à une den-
sité inégale des parois de la caverne dans laquelle il se pro-
duit . Du reste, cette dernière variété, en raison de sa ra-
reté et de sa médiocre valeur diagnostique, a peu fixé 
l'attention des observateurs. 



talliquc. — Elle a son siège habituellement au 
sommet de la poitrine, d'un seul ou des deux 
côtés, rarement vers la hase. — En général, 
bornée à une étendue peu considérable, elle est 
permanente; et, si elle disparaît, ce n'est guère 
que par intervalles, ou bien elle est remplacée 
par le râle caverneux. 

Diagnostic différentiel. — Le souffle caver-
neux type se reconnaît en général au caractère 
creux, au ton bas qui lui est spécial. Quelque-
fois cependant la respiration rude ou bronchique 
a beaucoup d'analogie avec lui, surtout 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 fêlé à la per-
cussion. — Quant au souffle tubaire, il se distin-
gue du souffle caverneux par son ton plus élevé, 
et le plus souvent aussi par sa rapidité qui c o n -
traste avec la lenteur habituelle de la respiration 
caverneuse. Lorsque le souffle caverneux est in -
tense,à timbre métallique, il se rapproche de la 
respiration amphorique, dont il ne se distingue 
parfois que par son siège et par certains phéno -
mènes concomitants (Voy . p. 419 et 126). 

Cause physique. — La respiration caverneuse 
a lieu quand il existe dans le poumon une c a -
vité d'une certaine dimension, communiquant 
avec les bronches ; et elle paraît due au reten-

tissement dans cette cavité du bruit que produit 
la colonne d'air inspiré et expiré à l 'orifice 
de communication. Peut-être dépend-elle en 
même temps de la réflexion de ce bruit contre 
les parois de l'excavation morbide et de la vibra-
tion de ces parois el les-mêmes. — Le souffle est 
d'autant plus fort que le passage de l'air est plus 
rapide, et il est d'autant plus évident que les 
cavités anomales sont plus vastes, plus voisines 
des parois thoraciques, entourées d'un tissu plus 
dense, et que leur communicat ion avec les 
bronches est plus facile. Il en résulte qu'une 
caverne peut exister sans donner lieu au souffle 
caverneux, soit d'une manière permanente si 
la cavité ne communique pas avec les conduits 
aérifères, soit d 'une manière passagère si cette 
communicat ion est momentanément intercep-
tée. La quantité de matière purulente contenue 
dans la caverne, et la disposition des bronches 
qui s'y rendent , feront aussi varier l'inten-
sité du phénomène : il sera très-marqué si 
l 'excavation est complètement v ide ; le liquide 
est-il en quantité médiocre , il y aura respiration 
caverneuse si les bronches s 'abouchent au-
dessus de son niveau; si un tuyau bronchique 
s'ouvre au-dessus et un autre au-dessous, on 
entendra à la fois respiration et râle caverneux; 
la cavité est-elle peu considérable et toute 
pleine, du râle seul se produira, sans souffle. 



Signification pathologique. - La respiration 
caverneuse se rencontre dans la dilatation en 
ampoule (Tune bronche assez volumineuse et 
dans les différentes espèces d'excavations pulmo-
naïves 

Diagnostic raisonné. - L a dilatation des bron-
ches en ampoule est une lésion assez rare qui 
n'est a c c o m p a g n é e ni de matité notable (saut 
except ion) , ni de son de pot fêlé, ni des s y m -
ptômes locaux ou généraux graves qui se lient â 
l 'existence des véritables cavernes : c o m m e elle 
peut affecter ind i f f éremment tous les tuyaux 
bronchiques , le souffle n 'a pas de lieu d ' é l e c t i on . 
_ Les excavations pulmonaires peuvent d é p e n -
dre soit de la fonte de tubercules , so i t d 'abcès 
dont le pus a été évacué en totalité o u en partie, 
soit de gangrène après le ramol l issement de 
l 'eschare. Le souffle a - t - i l son siège au s o m m e t 
du p o u m o n , d 'un ou des deux côtés , et, dans 
une altération à marche chron ique , il est pres-
que certainement l ' ind i ce d 'une caverne tuber-
culeuse (1). Est-il , au contraire , perçu à la base 

,1) Ce que nous disons ici et ailleurs du lieu Sé l e c t i on 
des cavernes tuberculeuses a « sommet de la poitrine, doit 
être légèrement modif ié par rapport à la phthisie des e n -
fants Chez eux, plus souvent que chez l 'adulte, les excava-
tions peuvent exister, exclusivement aux parues ^ n e 
ou inférieure d u poumon. Cette circonstance s explique, 
? u 4 u ï un certain point, par la fréquence de la tubercuh-
S n des ganglions bronchiques. Ces glandes, qui accompa-

de la poitr ine o u vers la partie m o y e n n e , la 
respiration étant n o r m a l e au s o m m e t , o n devra 
plutôt s o u p ç o n n e r u n e autre espèce d ' e x c a v a -
tion ; s'il est survenu dans le cours d ' u n e af fec -
t i on aiguë, si les crachats, d 'abord roui l lés , sont 
devenus pur i f o rmes , il peut se rattacher à la 
f o rmat i on d 'un abcès c onsécut i f à la p n e u m o n i e ; 
si, après que lques j o u r s de maladie , l 'hale ine 
et les crachats deviennent très- fét ides , c ' e s t 
u n foyer gangreneux dont le souff le révèle 
l ' ex istence . 

11 est encore des cavernes d 'une autre nature : 
telles sont ce l les qui succèdent à l ' évacuat ion par 
les b r o n c h e s d 'un f o y e r a p o p l e c t i q u e ramol l i , 
d 'un kyste acépha locys t ique , o u d 'une masse 
mélanique , cancéreuse , etc . ; mais ces faits sont 
tel lement rares, q u e leur possibil ité doi t à pe ine 
être présente à l 'esprit qui interprète et j u g e la 
valeur de la respiration caverneuse . 

Conclusion : valeur séméiotique.— De la rareté 
des dilatations b ronch iques en a m p o u l e et des 
excavations pulmonaires à la suite d 'abcès , de gan-
grène , etc., comparée à la fréquence de la p h t h i -
sie, on peut conclure que, neuf fois sur dix,-

guent les bronches jusque dans le parenchyme,peuvent être 
primitivement le siège de la dégénérescence tuberculeuse; 
plus tard, elles se ramollissent, ulcèrent le tissu p u l m o -
naire, perforent les bronches , et constituent alors des ca -
vités qui n'ont d'autres différence avec les cavernes pu lmo -
naires que leur siège et leur mode de développement. 



la respiration caverneuse indiquera une caverne 
résultant de la fonte des tubercules. 

D. Respiration amphorique. 

Synonymie. — Souffle amphorique, souffle mé-
tallique. 

Caractères. — L a respiration amphorique est un 
bruit retentissant, à timbre métallique, et que 
l 'on imite très-bien en soufflant dans une am-
phore ou grande cruche vide, ou dans une ca-
rafe à goulot étroit et à parois résonnantes. — 
Ce bruit anomal remplace complètement le 
murmure vésiculaire, plus manifeste dans le 
premier que dans le second temps de la respi -
ration. — Il est continu, ordinairement assez 
pro longé . — Son intensité est variable, et son 
timbre argentin plus ou moins prononcé ; il s'y 
joint quelquefois une espèce de frémissement 
métallique. — O n le trouve rarement c i r con -
scrit dans un rayon peu étendu, au sommet ou à 
la base du thorax : d'ordinaire on l 'entend dans 
un espace considérable, d'un seul côté de la 
poitrine. — Quelquefois permanent, il disparaît 
d'autres fois et se reproduit par intervalles, ou 
n'est entendu que dans de très-grandes inspira-
tions. — Quant à sa marche, la respiration am-
phorique, faible au début, peut, les jours sui-
vants, gagner en intensité et en étendue ; plus 

fréquemment elle atteint immédiatement son 
maximum de force , et peu à peu l 'espace dans 
lequel on l'a perçue primitivement se c i r con -
scrit et diminue de bas en haut, tellement qu'elle 
peut finir par disparaître. — Elle coïncide pres-
que toujours avec le tintement métallique. 

Diagnostic différentiel. — La respiration ampho-
rique ne pourrait être confondue qu'avec le 
souffle caverneux, et la distinction est assez dif-
ficile lorsque, le caractère amphorique de l 'une 
étant peu marqué et le caractère caverneux de 
l'autre étant très-sonore, il y a, pour ainsi dire, 
fusion des deux phénomènes. Néanmoins, dans 
l ' immense majorité des cas, le t imbre argen-
tin, et surtout la co ïnc idence du tintement mé-
tallique, établissent la différence. De plus, le 
râle caverneux accompagne presque toujours la 
respiration caverneuse, et presque jamais la res-
piration amphorique ; la première a d'ordinairè 
son maximum d'intensité au sommet de la poi-
trine, la seconde à la partie moyenne ; enfin, 
dans un cas, la percussion donne de la matité 
ou un son de pot fêlé, dans l'autre, une sonorité 
tympanique et le bruit d'airain. 

Cause physique. — La respiration amphorique 
se lie à l 'existence d'une cavité anomale formée 
par la plèvre ou creusée dans le poumon, ca -
vité de grande dimension, qui contient une 
quantité notable de fluide aériforme et commu-



nique avec les bronches . Le phénomène paraît 
dû aux vibrations que la co lonne d'air inspiré 
et expiré imprime au fluide élastique contenu 
dans l'excavation morbide , et au retentissement 
dans cette cavité du bruit qui se produit dans 
les bronches et surtout à l 'ouverture fistuleuse. 
Cette explication semble confirmée par l 'expé-
rience qui consiste à inspirer et à expirer avec 
une certaine force à l 'orifice d 'une grande c r u -
che vide : en effet, le bruit de la respiration r e -
tentit alors dans l'intérieur de ce vase avec un 
caractère métallique prononcé . D'ailleurs, l ' in-
tensité du souffle morbide est en rapport avec 
l 'énergie des mouvements respiratoires et la 
grandeur de la cavité anomale ; c 'est ce que 
confirment et les observations pathologiques et 
les résultats de l 'expérience précitée, dans la-
quelle l'intensité du bruit amphor ique est p r o -
portionnelle aux dimensions de l 'amphore et à 
la force avec laquelle on respire. 

Quant à la communication avec les bronches , 
le docteur Skoda (loc. cit., p . 93) ne la regarde 
pas c o m m e indispensable, et, pour la p r o d u c -
tion de la respiration amphorique, il suffirait, 
suivant lui, que la cavité de la plèvre ne fût sé-
parée d'une bronche que par une lame de pou-
mon peu épaisse, à travers laquelle les vibra-
tions de l'air dans les tuyaux bronchiques 
pourraient se propager à l'air contenu dans la 

cavité pleurale. Ce qui semble donner quelque 
crédit à cette opinion, c'est que si, modifiant 
l 'expérience précitée, on place sur l 'ouverture 
d'une grande cruche un diaphragme très-
mince , une feuille de papier, par exemple, et si 
l 'on souffle dessus avec force, on détermine 
dans l'intérieur du vase un bruit analogue à la 
respiration amphorique ; mais nous ferons o b -
server que, si le diaphragme interposé est plus 
épais, le souffle amphorique ne se produit 
plus. 

A l'appui de son hypothèse, le docteur Skoda 
allègue que les perforations du poumon s 'obl i -
tèrent peu de temps après leur formation et qu'à 
l 'autopsie on les retrouve rarement : cette asser-
tion nous semble en désaccord avec les faits, et 
dans la grande majorité des cas, nous avons 
constaté sur le cadavre la perforation que nous 
avions diagnostiquée pendant la vie. Ce n'est 
pas tout : il arrive parfois que le souffle métal-
lique, perceptible un jour , disparaît le lende-
main, pour reparaître plus tard ; ces modif ica-
tions nous semblent inexplicables avec l 'opinion 
du docteur de Vienne. L 'on ne peut admettre, 
en effet, qu'une lame de poumon interposée 
entre la plèvre et les bronches éprouve succes-
sivement des changements d'épaisseur variables 
c o m m e le phénomène acoustique ; les alterna-
tives dans la manifestation du bruit amphorique 



s'expliquent beaucoup mieux en admettant que 
la fistule pleurale s'est momentanément fermée 
et s'est rouverte ensuite. 

Signification pathologique. — Des considéra-
tions qui précèdent nous conclurons que le 
souffle amphorique annonce une excavation pul-
monaire très-vaste en communicat ion avec les 
bronches, ou un épanchement gazeux dans la 
plèvre avec perforation du poumon. — En outre, 
c o m m e nous l'avons dit plus haut (p. 108), la 
respiration amphorique peut se rencontrer dans 
certains cas de pleurésie avec épanchement. 

Diagnostic raisonné. — Si le souffle prend 
quelquefois le caractère amphorique dans la 
pleurésie, il s'y montre rarement avec un t imbre 
métallique prononcé . Il n'apparaît ainsi que 
d'une manière accidentelle, pendant un temps 
limité, dans des points voisins de la trachée-
artère et des grosses bronches, sans ac compa-
gnement de tintement métallique. — La respi-
ration amphorique est, au contraire, à peu près 
constante dans le pneumo-thorax avec perforation 
pulmonaire, et c'est dans cette maladie que le 
souffle a d'ordinaire son intensité la plus grande 
et son timbre métallique le plus prononcé. Il est 
perceptible surtout à la partie moyenne de la 
poitrine, parce que, le pneumo-thorax survenant 
d 'ordinaire chez des sujets tuberculeux, des 
adhérences ont uni la partie supérieure du pou-

mon à la paroi thoracique avant l 'ulcération du 
parenchyme, et parce que l ' introduction de 
l'air dans la plèvre ne tarde pas à être suivie 
d'un épanchement liquide qui remplit les par-
ties inférieures. Quelquefois cependant ces ad-
hérences n'existent point et l'air s 'épanche dans 
toute la cavité séreuse : la respiration amphori -
que s'entend alors dans une très-grande éten-
due, circonstance qui ne se rencontre presque 
jamais dans les cavernes, et qui constitue un des 
signes les plus positifs du pneumo-thorax. — 
La marche du phénomène fournit aussi, dans 
cette dernière affection, des Caractères distinc-
tifs : le souffle amphorique apparaît brusque-
ment ; souvent très-marqué dès le début, il d i -
minue les jours suivants, sous le rapport de 
l'intensité c o m m e sous celui de l 'étendue, à 
mesure que, par le fait de l ' inflammation consé-
cutive de la plèvre, du liquide s 'accumule dans 
la cavité séreuse. Il cesse même, si le niveau, 
continuant à monter et dépassant le point de la 
perforation, réduit de beaucoup l 'espace occupé 
par l 'air; mais il reparaît avec le retour des 
conditions physiques de sa product ion, si le 
malade rejette par l 'expectoration une quantité 
suffisante de la matière sécrétée. Il peut aussi 
disparaître momentanément, si les mouvements 
respiratoires sont très-faibles, ou si une cause 
accidentelle bouche l 'orifice de communicat ion ; 



il peut cesser tout à fait si cette occ lusion est 
définitive. 

Enfin, dans les cas de pneumo-thorax , il y a 
souvent co ïnc idence de tintement métal l ique; 
ce dernier phénomène est plus ordinaire dans 
le pneumo-bydro-thorax que dans le pneumo-
thorax simple ; mais la respiration amphorique 
n'indique pas, à elle seule, la présence ou l 'ab-
sence d 'une col lection l iquide dans la plèvre ; 
et, pour savoir si l 'épanchement gazeux est ac-
compagné d 'une sécrétion liquide (ce qui arrive 
le plus ordinairement), il faut recourir à la per-
cussion et à la succussion hippocrat ique. Si, en 
effet, il y a seulement pneumo-thorax , on ne 
constate dans le côté malade qu'un son tym-
panique ; quand il y apneumo-hydro-thorax, cette 
sonorité n'existe qu'à une certaine hauteur : 
plus bas, elle est remplacée par de la matité, et, 
si l 'on pratique la succussion, on perço i t simul-
tanément le bruit de fluctuation thoracique. 

Quant à la nature du pneumo-thorax, elle sera 
éclairée par la comparaison des phénomènes 
variables qui précèdent , accompagnent ou sui-
vent la manifestation du souffle amphor ique . 
Si un individu qui tousse depuis longtemps, et 
dont le thorax présente, à l 'un des deux s o m -
mets, de la matité avec altération du murmure 
respiratoire, est pris soudain d 'une vive douleur 
à la poitrine et d 'une grande dyspnée; si un 

côté devient aussitôt saillant et très-sonore à la 
percussion, et si le souffle amphorique se fait 
entendre, nul doute qu'il ne s'agisse d 'une per-
foration tuberculeuse. — Si l 'haleine et l ' expec-
toration du malade ont une fétidité particulière,-
on diagnostiquera une perforation par gangrène'. 
— Si la respiration amphorique avait été p r é -
cédée par les signes d 'une pneumonie intense, 
avec crachats purulents et gargouillement local , 
il y aurait lieu de soupçonner la rupture d'un 
abcès dans la plèvre. — Si aux signes d'un épan-
chement pleurétique (matité, silence du 
murmure respiratoire, etc.) avait succédé un 
ensemble de phénomènes tout à fait opposés 
(sonorité tympanique du thorax, respiration 
amphorique, etc.) , immédiatement après le re -
jet d'une quantité considérable de sérosité puru -
lente ou de pus, on déciderait qu 'une pleurésie 
avec épanchement vient de se termina- par l'ulcéra-
tionde la menbrane séreuse, et que le l iquide s'est 
fait jour dans les bronches par une fistule pu l -
monaire. — Si la respiration amphorique suc -
cédait aux signes d'un emphysème, on devrait 
croire qu'il s'est produit un pneumo-thorax 
par rupture de quelques vésicules sous-pleurales. 

C'est encore à une éraillure du poumon, à la 
rupture de la plèvre viscérale et de quelques cel-
lules aériennes, qu'il faudrait attribuer l 'appari-
tion de la respiration amphorique à la suite 



d'une contusion du thorax avec ou sans fracture 
de côte, après une forte compression et même 
un violent effort de la poitrine ( comme l 'un de 
nous en a vu un exemple). — Ces pneumo-thorax 
par cause traumatique sont du reste peu fré-
quents; et, pour ceux d'origine pathologique, 
rappelons que la perforation est fort rare dans 
la gangrène, les abcès et l 'emphysème; qu'elle 
l 'est un peu moins dans la pleurésie chronique, 
et que, dans la grande majorité des cas, le pneu-
mo-thorax est dû à la phthisie tuberculeuse. 

Quand la respiration amphorique se lie à 
l 'existence d 'une excavation -pulmonaire, elle se 
présente avec des caractères différents de ceux 
que nous venons de signaler pour le p n e u m o -
thorax : son intensité est moindre, son timbre 
métallique moins marqué. — Elle a son siège 
habituel au sommet du poumon, et elle est bor -
née à un espace circonscrit de la poitrine. — L e 
phénomène apparaît graduellement : faible d 'a -
bord , il gagne en force et en étendue, à m e -
sure que la caverne s'agrandit par les progrès de 
la désorganisation du tissu pulmonaire. — Sa 
durée est d 'ordinaire assez longue, et, s'il vient 
à cesser momentanément, il est souvent r e m -
placé par des rhonchus humides, et la toux le 
fait reparaître. — Il co ïncide presque toujours 
avec du râle caverneux, sans tintement métal-
lique ou avec tintement à peine distinct et pas-

sager. - - Enfin la poitrine, dans les points c o r -
respondantsàces signes stéthoscopiques, donne, 
à la percussion, de la matité ou un son de pot 
fêlé, et elle est souvent déprimée, au lieu d'être 
dilatée c o m m e dans le pneumo-thorax. 

Quant à la nature de l'excavation pulmonaire, 
le souffle amphorique ne saurait la déterminer : 
il ne présente pas, dans ses caractères 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 siège peut déjà mettre 
sur la voie, et, c o m m e on sait que les cavernes 
résultant de la fonte des tubercules occupent de 
préférence le sommet du poumon , le phénomène, 
s'il est perçu à la partie supérieure de la p o i -
trine, indiquera plutôt une excavation tubercu-
leuse; le diagnostic se complétera ensuite par 
l 'étude de la succession des phénomènes sté-
thoscopiques qui ont précédé l 'apparition du 
souffle amphorique, et par la considération de 
ce fait que les cavernes gangreneuses ou purulentes 
sont d'une extrême rareté comparativement aux 
excavations de la phthisie. 

11 peut se rencontrer des cas plus embarras-
sants, lorsque, par exemple , il existe en même 
temps un pneumo-hydro-thorax avec fistule, eL 
une grande caverne pulmonaire : le diagnostic 
s'établit alors d'après la marche de la maladie, 



d 'après la success ion des p h é n o m è n e s f o n c -
t ionnels et physiques (augmentat ion subite de 
la dyspnée dans le cours d ' u n e phthisie , m a -
nifestation d 'un son tympanique à la place d 'un 
son m a t o u de pot fêlé, et r emplacement du râle 
caverneux par un mélange de respiration caver-
neuse et de souff le amphor ique ) , enfin d 'après la 
réunion des signes c o m m u n s aux deux altéra-
tions. L 'un de n o u s a observé u n fait dans lequel 
une c o m p l i c a t i o n semblable s'est révélée par le 
c o n c o u r s des c i rconstances précitées : « Une 
f e m m e de v ingt - tro is ans, admise à l 'hôpital le 
14 août , toussait depuis six mo is . A s o n entrée, on 
constate u n son obscur sous les deux c lavicules , 
e t , a u s o m m e t d e s d e u x p o u m o n s , une respiration 
rude, un peu b r o n c h i q u e , avec retentissement 
exagéré de la vo ix . Les j o u r s suivants, la mat i té 
augmente , la respirat ion devient plus b r o n c h i -
que, et la b r o n c h o p h o n i e plus intense. L e 10 sep -
tembre , gargou i l l ement sous les c lavicules et 
dans la fosse sus-épineuse des deux côtés . L e 6 
o c tobre , oppress i on extrême, or thopnée ,sonor i té 

t y m p a n i q u e à droite, et respiration a m p h o r i q u e 
dans les deux tiers supérieurs du m ê m e c ô t é . 
Le 7 , o n constate de nouveau le souffle ampho-
rique; mais il n ' a lieu qu 'à la fin de l ' inspiration, 
d o n t la première moit ié fait entendre un souffle 
caverneux,. A gauche , il existe aussi u n peu de 
respiration a m p h o r i q u e , mais à un degré b e a u -

c o u p moindre . La malade s u c c o m b e le 9, et, à 
l 'autopsie, on trouve le c ô té droit saillant et 
très-sonore à la percuss ion ; la plèvre dro i te , ta-
pissée de fausses membranes , cont ient env iron 
300 grammes d 'un l iquide jaunâtre, purulent , 
floconneux, avec bulles nombreuses à la surface. 
Le p o u m o n , adhérent à son s o m m e t et à sa base , 
est refoulé vers la c o l o n n e vertébrale et très-
aplati ; il présente au niveau du d e u x i è m e es -
pace intercostal deux perforations qui s 'ouvrent 
toutes deux dans une excavation capable de l o -
ger un œuf , c o m m u n i q u a n t e l l e -même avec une 
caverne du vo lume du po ing ; le reste du p a r e n -
c h y m e affaissé est parsemé de tubercules crus 
ou ramoll is . Le p o u m o n gauche présente à son 
s o m m e t une vaste caverne et un grand n o m b r e 
de tubercules à tous les degrés . » 

Conclusion : valeur séméiotique.—La respiration 
amphor ique bien caractérisée, étant un phénomène 
rare dans la. pleurésie, indique presque infaillible-
ment un pneumo-thorax avec fistule pu lmonaire . 
Mal caractérisée, elle peut annoncer cette même ma-
ladie, mais aussi être l'indice d'une vaste caverne 
presque toujours tuberculeuse. 

I V . B R U I T S A N O M A U X . 

Les bruits anomaux sont de deux genres : les 
uns se produisent à la surface du p o u m o n , dans 



la cavité de la plèvre, et constituent les variétés 
diverses de frottement désignées sous le n o m 
de frottement pleural. — Les autres se passent à 
l 'intérieur des voies aériennes, dans la trachée-
artère, dans les bronches et dans les vésicules 
pulmonaires, et consistent en différents phéno -
mènes acoustiques compris sous le n o m géné-
rique de râles. 

Il est encore certains bruits morbides dont le 
siège précis n'est pas exactement déterminé, et 
qui consistent en craquements et autres phéno -
mènes sonores mal définis, que nous réunirons 
dans un court appendice. 
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1 e r G E N R E : B R U I T DE F R O T T E M E N T . 

Frottement pleural. 

Historique et synonymie. — C'est au Dr Honoré 
que l 'on doit la découverte du frottement pleural, 
et c'est sur un malade envoyé par lui que Laen-
nec constata pour la première fois ce phénomène . 
î )epuis , l'auteur de Y Auscultation le retrouva 
chez plusieurs sujets, et le décrivit sous le n o m 
de bruit de frottement ascendant et descendant; 
mais il ne fit que soupçonner quelques-unes des 
conditions de son existence, et c'est à Reynaud 
(Journal hebdom. deméd., n. 65, p. 576), que re -
vient le mérite d 'en avoir exactement indiqué 
les caractères et la signification pathologique. 

Caractères. — A l'état normal, pendant la res-
piration, les deux feuillets de la plèvre exécu-
tent en sens inverse un mouvement ascendant 
et descendant; ils frottentl 'un contre l'autre (1), 
mais silencieusement, à cause du poli des surfa-
ces. Quand certaines conditions pathologiques 
se rencontrent, un bruit se manifeste : c 'est le 
frottement pleural. — Ses caractères sont indi-
qués par son n o m m ê m e : il ressemble au frois-
sement de deux corps durs qui passeraient avec 
lenteur l'un sur l'autre. Appliquez sur l 'oreille la 

(1) Comme Reynaud, MM. Andral, Piorry et Fournet, 
nous nous sommes assuré de ce fait par des expériences. 

paume de la main gauche ; puis,avec la pulpe d'un 
des doigts de la main droite, frottez lentement 
sur les articulations métacarpo-phalangiènnes, 
de manière à déterminer de petits craque-
ments secs, et vous imiterez avec assez d 'exac -
titude le bruit de frottement. — Ce bruit coïncide 
le plus souvent avec le premier temps de la res-
piration, rarement avec le second seul, quelque-
fois avec les deux ; dans certains cas, il ne s 'en-
tend qu'à la fin des longues inspirations. — Il 
est continu ou intermittent. — Plus ou moins 
pro longé , il est d'ordinaire saccadé et c o m m e 
composé de plusieurs craquements successifs. Il 
offre de nombreuses variétés de rudesse, de t im-
bre et d'intensité; quelquefois, à son début, il 
présente de l 'analogie avec une erépitation 
grosse, inégale, et il se convertit ensuite peu à 
peu en un frottement plus manifeste. Tantôt ce-
lui-ci est encore assez doux, et consiste en une 
espèce de frôlement; tantôt il est rude et c o n -
stitue un véritable raclement. — Quand il est très-
fort , le frottement pleural est perceptible à la 
main appliquée sur le thorax; parfois le malade 
lu i -même peut le sentir. — Il donne à l 'oreille 
la sensation d'un bruit superficiel . — Il a son 
siège habituellement à 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-

B A R T U et R O G E R , 9 E édit. 8 



cupe une région plus étendue : chez un malade 
nous l 'avons constaté dans tout un côté de la 
poitrine ( I ) . — P h é n o m è n e d'ordinaire isolé, il 
n'est guère a c c o m p a g n é que d 'une diminution 
dans le murmure respiratoire et dans l ' expan-
sion pulmonaire. — Sa durée m o y e n n e est de 
plusieurs j ours ; dans un cas exceptionnel, M. 
Andral en a constaté l 'existence, pendant plus 
de trois mois de suite, chez un j eune h o m m e 
convalescent d'un épanchement pleurétique 
considérable. 

Diagnostic différentiel. — Le frottement pleural 
pourrait être con fondu avec le craquement pulmo-
naire et avec les râles humides. — Entre l e cra-
quement du poumonetle frottement des plèvres, l 'a-
nalogie est parfois assez grande pour l 'oreille ; 
la distinction s'établit alors par la différence de 
siège (la premier de ces bruits ayant pour lieu 
d 'élection la partie supérieure de la poitrine), et 
par la dissemblance des phénomènes stéthosco; 

(1) Chez c e malade, affecté de pleurésie gauche depuis 
une quinzaine de jours , le frottement était d 'une intensité 
remarquable : c'était un bruit râpeux des mieux caractérisés, 
se manifestant à la fin de l'inspiration et au commencement 
de l 'expiration, sans râles humides. — On l 'entendait dans 
tout le côté gauche de la poitrine, en avant, latéralement, 
en arrière, à la base et au sommet, jusqu'au-dessus de 
la clavicule et de la fosse sus-épinense. Ce frottement, 
sensible à la palpation, était perçu par le malade lu i -même 
et fut, pendant quelque temps, assez fort pour troubler son 
sommei l . 

piques concomitants : ainsi, le craquement a été 
précédé d'une diminution graduelle et d'altéra-
tions diverses du murmure respiratoire; il co ïn-
cide le plus souvent avec de la bronchophonie , 
avec une expiration prolongée, e tc . ; il est suivi, 
après un laps de temps plus ou moins considé-
rable, de râle 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 râles, on les reconnaît gé -
néralement à leur caractère humide ; la forme 
arrondie de leurs bulles contraste avec le bruit 
sec, irrégnlier et saccadé du frottement; la 
toux sert beaucoup au diagnostic : elle modifie 
les râles, les rend plus évidents, ou les fait dis-
paraître après l 'expectoration, tandis qu'elle ne 
change rien au frottement. Dans un seul cas, la 
distinction est plus difficile, c'est quand le frot-
tement pleurétique ressemble à un râle sous-
crépitant un peu sec, caractère qui paraît dé-
pendre de la mollesse des fausses membranes, 
de leur étendue et de la disposition réticulée de 
leur surface (1). 

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

(I) Voyez aussi, p . 155. 



le mouvement d'élévation et d'abaissement des 
côtes. Les aspérités des plèvres dépendent pres-
que toujours de la présence des fausses membra-
nes déposées à leur surface, et les variétés du frot-
tement trouvent leur explication directe dans la 
disposition des pseudo-membranes : si ces derniè-
res sont sèches et dures, le frottement sera sec 
et rude; si elles sont molles, il sera plus doux. 
Sont-elles bornées à une petite surface de la 
plèvre, le bruit sera circonscrit dans un rayon 
limité ; sont-elles, au contraire, déposées sur 
une grande étendue, il sera perçu dans un espace 
plus considérable. Le degré de perméabil ité 
du parenchyme pulmonaire influe aussi sur le 
frottement, qui sera court si l 'expansion pu lmo-
naire est moindre, et prolongé si elle est plus 
complète . 

Signification pathologique.—Avoir énoncé les 
circonstances anatomiques dans lesquelles le 
bruit de frottement se produit , c 'est avoir in-
diqué les maladies dont il est l 'expression. On 
le constate, en effet, dans la pleurésie, dans cer -
tains cas de tubercules de la plèvre, dans quelques 
autres altérations organiques de cette membrane, 
et, au dire de plusieurs auteurs, dans quelques 
variétés,d'emphysème pulmonaire. 

Diagnostic raisonné. — Les formes d ' emphy-
sèmedans lesquelles plusieurs pathologistes ont 
admis l 'existence du bruit de frottement sont 

l ' emphysème interlobulaire, qui sillonne la sur-
face du p o u m o n de saillies sinueuses ; l ' emphy-
sème vésiculaire avec épanchement de bulles 
aériennes qui soulèvent la plèvre sous forme 
d 'ampoules ; enfin l ' emphysème partiel disposé 
par plaques en relief à la superficie de l 'organe. 
Quoique ces dispositions rendent inégale la sur-
face libre de la plèvre pulmonaire, il en résulte 
fort rarement un bruit de frottement manifeste, 
et, sur le très-grand nombre d 'emphysémateux 
que nous avons auscultés, nousne l 'avons jamais 
entendu d 'une manière évidente, ou du moins n e 
l 'avons-nous trouvé jamais lié manifestement à 
l ' emphysème seul, indépendamment de toute 
autre cause capable de le produire. Louis, dans 
sa monographie, si complète (1), n 'en fait m ê m e 
aucune ment ion . — L e craquement pleural 
n'est quère plus fréquent dans certaines alté-
rations organiques de la plèvre, d'ailleurs si rares, 
telles que des masses cancéreuses, des kystes, 
etc. — Il n'en est pas de même pour les tuber-
cules, qui peuvent donner lieu à un bruit de 
frottement manifeste lorsque, déposés dans le 
tissu cellulaire sous-pleural, ils f orment à la sur-
face des deux lames séreuses des saillies ré-
sistantes, ou lorsqu'ils sont disséminés dans 
l'épaisseur des pseudo-membranes , et que des 

(1) Mëm. de la Société mëd. d'observation, t. I, p. 160. 
8. 



1 3 g BRUITS ANOMAUX. 

adhérences étendues n 'empêchent pas le p o u -
mon île se déplacer dans les mouvements d arn-
pliation du thorax. 

Dans la pleurésie simple, le bruit de f r ô l e -
ment ne se produira que dans deux circonstan-
ces : a« début, lorsque les feuillets de la plèvre 
sont revêtus d'une exsudation albumineuse et 
que l 'épanchement liquide n 'est pas formé ou 
n'est pas encore assez abondant pour les éloi-
gner l'un de l'autre ; mais comme, d'ordinaire, 
l 'épanchement ne tarde pas à se faire, c es con -
ditions du froissement ne persistent pas long-
temps ; et, de plus, c o m m e les malades, surtout 
dans les hôpitaux, ne se présentent guère à 
notre observation que plusieurs jours après le 
commencement de la maladie, l 'occasion d en-
tendre le bruit ne s'offre en général que si a 
phlegmasie de la plèvre se développe dans le 
cours d'une affection préexistante; 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 
pseudo-membranes, et que des adhérences préa-
lables n e s ' o p p o s e n t p a s à l e u r frottement Quand 

le craquement apparaît à cette seconde période, 
il est d'un pronostic favorable, puisqu il signale 
les progrès de la résorption du l iquideépanché, 

Le bruit de frottement est encore perçu, mais 
rarement, dans les cas de pneumonie, où 1 mflam-

mation, intéressant la superficie du poumon, 
est accompagnée d'une sécrétion pseudo-mem-
braneuse sur la partie correspondante de la 
plèvre. w 

Conclusion: valeur séméiotique. —Zefrottement 
pleural annonce le plus souvent une pleurésie en 
voie de guérison. — S'il était entendu exclusive-
ment au sommet de la poitrine, il pourrait faire 
soupçonner une pleurésie tuberculeuse. 

II e GENRE : RALES. 

Définition et division. — On donne vulgairement 
le nom de râle au bruit que la respiration des 
mourants fait entendre à distance et que pro -
duit le passage de l'air à travers les mucosités 
accumulées dans le larynx, la trachée-artère ou 
les gros tuyaux bronchiques. Laennec (et nous 
suivrons son exemple) a pris ce mot dans une 
acception plus étendue; il a désigné sous ce 
terme « tous les bruits contre nature que le pas-
sage de l'air pendant l'acte respiratoire peut pro-
duire soit en traversant des liquides qui se trouvent 
dans les bronches ou dans le tissu pulmonaire, soit 
à raison d'un rétrécissement partiel des conduits 
aériens. » 

Il avait distingué cinq espèces différentes : 
1° le râle crépitant humide, ou crépitation ; 2 ° le 
râlemuqueux ou gargouillement ; 3° le râle sonore 



sec ou ronflement ; 4° le râle sibilant sec ou 
sifflement; 5° le râle crépitant sec à grosses bulles 
ou craquement. 

Cette classification est loin d'être i rrépro-
chable, et les pathologistes n 'ont pas tardé à y 
introduire des changements que l'usage a c o n -
sacrés. Ainsi, avec le râle muqueux ou gargouil-
lement on a fait deux râles distincts : le premier, 
auquel on a conservé le nom àemuqueux, désigne 
uniquement le rhonchus humide qui se produit 
dans les ramifications des bronches ; par l 'autre, 
le gargouillement, on entend presque toujours 
le gros râle qui se passe dans les rameaux bron-
chiques dilatés ou dans des cavernes p u l m o -
naires ; on lui a donné pour synonyme le m o t 
de caverneux, et on se sert indifféremment des 
deux dénominations. Ce changement dans les 
termes al'avantage d'établir une distinction tran-
chée entre deux phénomènes dont les caractères, 
1e. siège anatomique et la signification morbide 
sont la plupart du temps très-dissemblables, 
et qu'il est important de ne pas confondre . 
— Laennec avait fait deux râles du ronflement et 
du sifflement; il est beaucoup plus simple de les 
regarder seulement c o m m e deux variétés du 
même râle, puisque tous deux se mêlent et se 
confondent si fréquemment et se rattachent à 
des conditions physiques le plus souvent analo-
gues. — Quant au crépitant sec à grosses bulles, 

qui, d'après Laennec, serait un signe d 'emphy-
sème interlobulaire, les observateurs qui se 
sont le plus occupés d'auscultation ne l 'ont pas 
retrouvé assez distinct du moins pour qu'il leur 
parût mériter un n o m spécial, et ils l 'ont ravé 
du nombre des bruits anomaux. 

M. Andral a proposé une division des râles t i -
rée de leur siège anatomique: il les distingue en 
vesiculaires, bronchiques et caverneux. — Le râle 
vésiculaire se f orme dans les cellules du p o u -
mon ; les râles bronchiques dans les bronches , et 
ils sont tantôt secs (sibilant et ronflant), tantôt 
humides (muqueux) ; le râle caverneux tire son 
nom des cavités pulmonaires où il se produit . 

Cette classification, basée sur l 'anatomie, se -
rait, c o m m e langage scientifique, préférable à 
cel le qui est fondée sur les sensations physiques 
perçues par l 'oreil le ; mais elle n'est pas à l 'a-
bri des o b j e c t i o n s : elle a l ' inconvénient de 
préjuger une question de siège anatomique qui 
parfois est indécise ; elle n'a pas l'avantage pré -
cieux, surtout pour les commençants , de d o n -
ner à l'esprit, par ses termes mêmes, une idée 
nette et sommaire du phénomène stéthosco-
pique. De p l u s , c o m m e l 'application de ce prin-
c ipe n'a pas été faite à tous les ordres de signes 
acoustiques, elle aurait le tort, en mettant des 
noms nouveaux empruntés à l 'anatomie à côte 
de mots qui représentent des sensations physi-



ques, de détruire l 'harmonie et l 'ensemble qu'il 
serait désirable d'introduire dans une classifica-
tion générale. Nous avons préféré, pour notre 
division, la base que Laennec a donnée à la 
sienne, persuadé que l 'étude de l'auscultation 
est ainsi plus simple et plus facile ; mais, en 
suivant pour le fond les préceptes du maître, 
nous avons, dans un but pratique, apporté à la 
forme plusieurs modifications. Ainsi nous avons 
fait du sibilant et du ronflant deux variétés d'un 
même râle sonore. — Nous avons cru devoir 
changer le n o m de râle muqueux: trop souvent ce 
terme manquait de justesse, et donnait une idée 
fausse des liquides contenus dans les bronches , 
en laissant croire que ce sont toujours' des m u -
cosités, quand c 'est souvent du sang pur, de la 
sérosité sanguinolente ou du pus. — Nous l 'a -
vons remplacé par le mot de sous-crépitant, pour 
lequel nous avons formé trois variétés, d'après 
le volume des bulles : 1° le sous-crépitant fin ; 2° le 
sous-crépitant moyen ; 3° le gros sous-crépitant ou 
gargouillement. — Quant au râle caverneux, adop-
tantla signification qui lui a été donnée par pres-
que tous les successeurs de Laennec, nous l 'a-
vons pris dans son acception la plus générale, 
c o m m e indice d'une cavité quelconque creusée 
dans le tissu du poumon. Si, par le volume des 
bulles, le râle caverneux se confond avec le gros 
sous-crépitant o u gargouillement, il s'en sépare 

presque constamment par la concomitance du 
souffle caverneux ; et la réunion de ces deux 
phénomènes étant l 'expression la plus certaine 
de cavernes pulmonaires, elle nous a paru m é -
riter une dénomination particulière. 

En résumé, nous appellerons du n o m de râles 
des bruits anomaux qui, formés pendant l 'acte 
de la respiration par le passage de l'air dans les 
voies aériennes, se mêlent au murmure respira-
toire, et l 'obscurcissent ou le remplacent c o m -
plètement ; nous les diviserons en deux groupes : 
les uns appelés secs ou vibrants parce qu'ils ne 
consistent qu'en des sons variables, et les autres 
humides ou huileux parce qu'ils sont constitués 
par des bulles. — Du reste, en présence des 
malades, on devra préférer au mot râle, qui 
pourrait les effrayer, l 'expression latine rhon-
chus (1). 

(1) Comme notre but était de faire un livre essentielle-
ment pratique, qui pût faciliter l 'étude de l 'auscultation, 
nous nous sommes gardé de multiplier, dans notre classi-
fication, les variétés de bruits anomaux. Ces variétés sont 
presque innombrables : ainsi les râles s 'enchaînent, se tou-
chent, en quelque sorte, les uns les autres, souvent sans 
démarcation évidente, et l 'on se perdrait dans l'infini des 
détails en voulant appliquer une dénomination spéciale à 
toutes les sensations qui peuvent frapper l'oreille de l 'aus-
cultateur. Ce serait grossir inutilement la liste, assez longue 
déjà, des bruits anomaux, que de faire de ces nuances di -
verses autant d 'espèces particulières, et cette multiplicité, 
loin d'être avantageuse, n'aurait pour effet que de jeter la 
confusion dans la science stéthoscopique et le décourage-



P R E M I E R G R O U P E . — R A L E S S E C S OU V I B R A N T S . 

Râle sonore. 

Synonymie. — Le râle sonore ou bronchique 
sec c omprend , c o m m e nous l'avons dit, deux 
variétés principales désignées sous les noms de 
sonore aigu ou sibilant, et de sonore grave ou 
ronflant. 

Caractères. — Le râle sibilant est un sifflement 
musical d'un ton plus ou moins aigu, et qui 
accompagne ou masque le murmure respira-
toire. _ Tantôt ce sifflement est de courte dû-
ment dans l 'esprit d u l e c teur . Aussi plutôt quê t e r 
dans une vo ie si funeste p o u r l ' é tude nous — 
mieux suivre une m a r c h e inverse ; et , à l ' e x e m p l e de^Raci-
b o r s k i { ' ) , nous pré férer ions admet t re seu lement deux e s -
n è c e s d e râ le , savoir, le râle buleux et le râle v .brant . Mais 
si cette manière d ' env i sager les rhonchus est vraie re lat i -
vement au m o d e de product ion de ces b r u i t s anomaux u n e 
division aussi étroite serait insuff isante en prat ique : i l y a , 
pai exemple , dans les râles à bul les des d i f férences t rop 
marquées et qui ont une signif ication m o r b i d e trop préc ise 
pour ne pas constituer des espèces distinctes. Nous avons 
d o n c pris soin d 'éviter les deux excès c o n t r a ^ e t t o . 
la crainte d 'être obscur soit en mult ipl iant à l m f t m . soit e n 
simplif iant outre m e s u r e , nous n 'avons .po int voulu de 
cr i re spéc ia lement un grand n o m b r e de bruits sans .mpo -
tance réel le et nous n 'avons conservé , d a n s nos .d iv i s i ons , 
(fue lcs e s p è c e s les plus , r a n c h é e s dont la valeur séméio t i -
que est b ien appréc iab le . 

(•) Nouveaux aperçus cliniques sur l'auscultation, 
Mer cette méttlu et à faciliter son étude. ( Journal I Expérience, 
ISiO.) 

rée; tantôt pro longé , il imite le roucoulement 
de la tourterelle, ou ressemble au bruit du vent 
qui siffle à travers les pertuis d 'une porte. — Le 
râle ronflant est caractérisé par un bruit musical 
plus jjrave qui ressemble au ronflement d'un 
h o m m e endormi, ou plutôt au son que rend une 
corde de basse sous l 'archet qui la touche. — 
Le sibilant est plus c o m m u n que le ronflant; sou-
vent réunis, ils alternent parfois et se rempla-
cent l'un l'autre. 

Le râle sonore se produit dans l 'inspiration ou 
dans l 'expiration seule, ou dans toutes les 
deux ; il est court ou prolongé, suivant que celles-
ci sont courtes ou p r o l o n g é e s . — V a r i a b l e d ' in-
tensité, il est quelquefois assez bruyant pour 
être entendu à distance. Quand il est fort, il 
communique à la main appliquée sur la poitrine 
un frémissement particulier qui annonce que 
l'air fait vibrer les tuyaux bronchiques, lorsqu'il 
s'y précipite pendant l 'inspiration et qu'il en 
est expulsé par l 'expiration. — Rarement cir-
conscrit , il est perçu ordinairement des deux 
côtés de la poitrine, et retentit du sommet à la 
base. — Il n 'accompagne pas tous les m o u -
vements respiratoires ; il peut se montrer 
à une première inspiration, puis disparaître 
à la 3 seconde, pour reparaître aux suivan-
tes. — Il coïncide souvent ou alterne avec 
le sous-crépitant (muqueux de Laennec), qui 
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presque toujours le remplace définitivement. 
Diagnostic différentiel. — La distinction du 

râle sonore d'avec les autres espèces de rhon-
chus est très-facile : seul, en effet, il a un t im-
bre musical tout particulier; quand on l'a 
entendu une seule fois, on le reconnaît aisé-
ment. Tout au plus pourrait-on le confondre 
avec le ronflement guttural qui accompagne la 
respiration dans certains cas de dyspnée ; mais 
ce dernier bruit se passe en entier dans les 
fosses nasales et l 'arrière-bouche; et la simple 
application de l'oreille o u du stéthoscope m o n -
tre qu'il n'y a entre lui et le râle bronchique 
aucun rapport, et que leur siège est tout à fait 
différent. — Dans quelques rétrécissements des 
orifices du cœur, le frottement du sang déter-
mine un son musical qui ressemble un peu au 
court sifflement du râle sonore; mais, avec la 
moindre attention, le doute se dissipera aussi-
tôt; il suffira d'isoler par l'auscultation les bruits 
respiratoires des bruits de l 'organe central de 
la circulation, et l 'on s'assurera que le sifflement 
musical co ïnc ide , dans le premier cas, avec les 
mouvements de systole ou de diastole, et, dans 
le second, avec ceux de la respiration. — Quant 
aux bruits qui se passent dans l 'estomac, ils si-
mulent trop rarement le râle sonore pour qu'il 
soit possible de commettre une méprise. 

Cause physique. — Laennec attribuait le râle 

sonore à un rétrécissement partiel des bronches 
dû soit à des mucosités amassées dans ces 
conduits , soit plutôt à un gonflement de la 
membrane muqueuse pulmonaire . 

Mais si cette tuméfaction était la cause habi-
tuelle du phénomène, celui -c i devrait être con-
stant c o m m e la lésion el le -même, qui ne peut 
changer d'un momentà l 'autre. Or, l 'expérience 
démontre que le râle est sujet à de fréquentes 
intermittences et qu'il varie à chaque instant de 
siège, de force ou de caractère. Il nous semble 
donc plus naturel d'en attribuer surtout la cause 
aux sécrétions morbides de la membrane m u -
queuse, lesquelles peuvent se déplacer et dispa-
raître c o m m e le phénomène, et présentent de 
grandes variétés sous le rapport de leur quantité 
et de leur nature. Ces mucosités, d'abord peu 
abondantes et visqueuses, forment , dans les 
tuyaux bronchiques, des plis ou des cordes qui 
font vibrer l'air au moment de l'inspiration et de 
l'expiration, de manière à donner lieu aux nuan-
ces multiples du râle sonore ; ces différences de 
timbre et de ton paraissent d'ailleurs dépendre 
des différences de diamètre des canaux où le 
phénomène se produit . 

Ajoutons que, dans certaines circonstances, 
l'intensité des râles sonores, du sibilant surtout, 
est tellement prononcée , que l 'on est conduit à 
faire intervenir, c o m m e cause adjuvante, un 



spasme des bronches dû à la contraction des 
fibres musculaires qui entrent dans la structure 
de leurs parois. 

Signification pathologique. - Le râle sonore 
peut être entendu dans plusieurs maladies de 
l'appareil respiratoire : ce sont les phlegmasies 
ou les catarrhes des bronches, soit aigus, soit chro-
niques,lorsque la sécrétion morb ide de la m e m -
brane muqueuse est peu abondante, ou n est 
point encore établie. C'est souvent aussi Y em-
physème pulmonaire, et, beaucoup plus rare-
ment, la compression des conduits aérifères par 
des tumeurs situées sur leur trajet. Ces états pa-
thologiques différents ont un élément c o m m u n , 
savoir le rétrécissement momentané ou perma-
nent dans tel ou tel point des voies aériennes, 
et il en résulte un phénomène unique au fond, 
mais qui offre des variétés en rapport avec ces 
diverses maladies. . .. 

Diagnostic raisonné. — Dans la bronchite aiguë, 
le râle se montre le plus souvent avec les prin-
cipaux caractères que nous avons énoncés. E n -
tendu dans l 'expiration et dans l'inspiration, il 
est plus prolongé dans celle-ci, qui a conservé 
sa longueur normale. D'abord très-musical, dans 

certaines formes spasmodiques surtout, il d i -
minue graduellement d'intensité, et, la m e m -
brane muqueuse des bronches s 'humectant de 
plus en plus de liquides, il finit par se mélan-

ger de rhonchus sous-crépitant qui le remplace 
ensuite tout à fait. Il retentit presque toujours 
dans tous les points de la poitrine, local seule-
ment dans les bronchites très-circonscri les. Il 
suit assez régulièrement la marche de la phleg -
masie , dont il marque jusqu'à un certain 
point les phases par sa présence, sa diminution 
et sa disparition complète , ou bien par sa trans-
formation en râle humide à bulles plus o u 
moins distinctes, à mesure que les mucosités 
deviennent plus abondantes et plus fluides. — 
Dans la bronchite chronique, il est beaucoup plus 
rare que le sous-crépitant : il n'apparaît que par 
intervalles, quand, par exemple, un état aigu 
s 'ajoute à l ' inflammation chronique, et m ê m e 
alors il coïncide avec le râle h u m i d e . — Quelque-
fois, on entend durâle sonore diversement m o -
dulé, dans la bronchique compliquée de cavernes : 
il se distingue généralement alors par son siège 
au sommet de la poitrine, par sa prédominance 
en ce point, et, s'il vient à cesser, par la manifes-
tation des autres signes habituels d 'une excava-
tion pulmonaire (souffle et râle caverneux). 

C'est dans l'emphysème du poumon que le 
râle sonore, quand il existe, se montre avec le 
plus d'intensité. Il est remarquable par la va-
riété des tons et surtout par la prédominance 
du sifflement. Plus court dans l'inspiration qui 
est e l le -même plus courte, il se prolonge avec 



BRUITS ANOMAUX. 

la longue durée de l 'expiration. Dans les e m -
physèmes très-prononcés, il est pour ainsi dire 
continu, et son émission non interrompue est à 
peine séparée par les intervalles de repos 'qui 
existent, dans l'état normal, entre chaque m o u -
vement respiratoire. Il co ïnc ide souvent avec 
le rhonchus sous-crépitant, et presque toujours 
avec une expansion vésiculaire incomplète . — 
Quoique le râle sonore soit très-fréquent dans 
l ' emphysème, il ne faut pas croire qu'il soit né -
cessairement lié à cette affection, et qu'il soit 
invariablement l'effet de l'altération des cellu-
les pulmonaires : c 'est ainsi que, rare en été, 
comparativement au nombre des emphyséma-
teux, il est beaucoup plus c o m m u n en hiver et 
dans les temps humides, par suite de la f ré -
quence extrême des bronchites ; le râle n'est 
donc pas la traduction de l 'emphysème seul, et 
le catarrhe concomitant réclame la plus grande 
part dans la production du phénomène . Un 
élément nerveux paraît, dans certains cas, c o n -
tribuer aussi pour quelque chose à la manifes-
tation du râle, ne voit -on pas, en effet chez 
quelques asthmatiques, les bruits musicaux 
n'apparaître que par accès, sous l 'influence d 'une 
émotion morale, par exemple, et disparaître 
dans l'intervalle des attaques ? 

Quant à la compression des bronches par des 
tumeurs, elle donne bien rarement lieu au râle 

sonore, qui d'ailleurs sera local, et non point 
général c o m m e dans la plupart des emphysèmes 
et des bronchites. — Laennec, ayant constaté 
quelquefois du râle sonore dans la pneumonie, 
l'avait attribué à 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 co ïnc idence de la phleg-
masie catarrhale ? De même, chez les enfants, 
si du râle ronflant se manifeste assez souvent au 
début de la pneumonie, il ne faut point le rap-
porter à l 'hypérémie de l 'organe, mais à l ' in-
flammation des bronches qui bientôt se propage 
par voie de continuité aux ccllulespulmonaires. 

La phlegmasie aiguë des bronches est si fré-
quente, en comparaison des autres maladies 
dans lesquelles du râle sonore peut être perçu, 
qu 'on est à peu près sûr qu'elle existe quand le 
phénomène se manifeste ; il n 'y a guère que 
l 'emphysème, affection assez c o m m u n e , qui 
doive se présenter concurremment avec elle à 
l'esprit du m é d e c i n ; or, c o m m e nous venons 
de le voir, les bruits musicaux qui sont si sou-
vent entendus dans l 'emphysème étant presque 
toujours sous l'influence d'un catarrhe c o n c o -
mitant, la signification pathologique' est, en 
dernière analyse, à peu près la m ê m e , à savoir 
une altération de la membrane muqueuse des 
bronches avec gonflement phlegmàsique ou 





respiration; plus rarement le n o m b r e des bulles 
est peu cons idérab le , et le râle n'est entendu 
qu'à la fin de l ' inspiration. — Un de ses carac -
tères, précieux pour le diagnostic , est sa perma-
nence : en général , il persiste m ê m e après l ' ex -
pectoration ; d 'autres fois (c 'est surtout à la fin 
de la maladie), on ne le retrouve que dans les 
deux ou trois premières inspirations, ou après un 
pro fond soupir , ou dans l ' énergique inspiration 
qui suit la toux , et il disparaît ensuite. Son siège 
de prédi lect ion est la partie postérieure et in fé -
rieure de la poitrine, d 'un seul côté . — Tantôt 
il se manifeste seul, tantôt il est a c compagné d e 
souffle tubaire ; dans d'autres cas, il est mélangé 
de râles bronchiques . 

Diagnostic différentiel. — Le râle crépitant, 
lorsqu'il est bien caractérisé, est facile à dist in-
guer des autres rhonchus humides : ses bulles 
sont très-petites, celles du sous-crépitant {mu-
queux de Laennec) sont de grosseur moyenne , 
celles du râle caverneux t rès -grosses ; — elles 
sont rapides, celles du sous-crépitant et surtout 
celles du caverneux se f orment lentement ; elles 
sont perçues exclusivement dans l ' inspiration, 
celles du sous-crépitant et du caverneux peuvent 
accompagner l 'expiration c o m m e l ' inspiration; 
enfin il a le plus souvent son siège à la base du 
p o u m o n et d'un seul cô té , tandis que le sous-
crépitant se rencontre presque toujours à la 

base des deux p o u m o n s , et le caverneux au 
sommet . —>.Un seul râle pourrait quelquefois 
être con fondu avec le crépi tantdela pneumonie , 
c 'est le sous-crépitant fin qui se manifeste dans 
la bronchite capillaire aiguë :1a presque identité 
d e siège anatomique (radicules terminales des 
bronches d 'une part, cellules pulmonaires de 
l 'autre)rend c o m p t e de cette ressemblance pres-
que complè te entre les deux espèces de r h o n -
chus ; mais si celui de la pneumonie est perçu 
des deux côtés de la poitr ine , quand la pli legma-
sie pulmonaire est doub le , c 'est là une exception, 
tandis que l 'existence du râle des deux côtés est 
la règle dans le catarrhe capil laire; de plus, si, 
dans cette dernière affection, les bulles venaient 
à se localiser, on devrait soupçonner que l ' in-
flammation se propage au parenchyme . Il fau-
drait d'ailleurs s 'aider encore d'autres signes 
pour établir avec certitude le diagnostic diffé-
rentiel. 

11 est un autre bruit qui pourrait fac i lement 
induire en erreur une oreille peu exercée : le 
frottement pleurétique est parfois constitué par 
une série de petits craquements successifs, par 
une espèce de crépitation inégale qui se rappro -
che du véritable rhonchus crépitant. C'est sans 
doute celte variété de bruit qui a fait dire qu'il 
existait un râle crépitant dans la pleurésie. Mais c e 
crépitus est moins n o m b r e u x , moins égal et 



moins fin que celui de la pneumonie ; il n'a pas 
lieu dans tous les mouvements respiratoires, et 
n'est pas exclusivement limité à l'inspiration. 
M Damoiseau, qui a étudié ce bruit avec soin, 
le distingue aussi du râle crépitant : il a, dit-i l , 
quelque chose de sec, de rude, de frottant; il 
est plus disséminé, et souvent an perçoit en 
quelques autres points un frottement pleural 
évident. D'ailleurs, quand on observe le phéno -
mène pendant quelques jours, on constate qu'il 
augmente peu à peu d'intensité et qu'il finit par 
donner lien à un vér i table craquement ascendant 
et descendant, perceptible même à la main ap-
pliquée sur la poitrine (1). Ces transformations 
ne permettent point de méconnaître la nature 
du bruit morb ide , que l 'on doit rapporter au 
glissement l'une sur l'autre des fausses m e m -
branes déposées sur les deux feuillets de la 
plèvre. 

Du reste, la pleurésie peut se compl iquer de 
pneumonie, et le râle crépitant perçu dans ce 
cas appartient moins à l ' inflammation de la 
plèvre qu'à celle du poumon lu i -même. Toute -
fois, il ne nous semble pas impossible qu'il se 
produise dans la pleurésie un véritable râle vési-
culaire : il suffit que le tissu du poumon soit en-

(1) Damoiseau, Recherches sur plusieurs points du dia-
gnostic des épanchements pleur cliques, dans Archives gê-
ner. de méd., octobre 1843. 

gorgé de fluides pour que, dans une très-grande 
inspiration, le déplissement des cellules pu lmo-
naires et le décol lement des parois des extré-
mités bronchiques donnent lieu à une crépita-
tion fine et nombreuse dans l'intérieur des 
voies aériennes. 

Cause physique. — On admet généralement 
que le râle crépitant est produit par le passage 
de l'air à travers les liquides contenus dans les 
vésicules pulmonaires. Si l 'on s 'en rapporte, en 
effet, aux impressions de l 'ouïe,il semble que des 
matières liquides sontpénétrées par l'air inspiré, 
et qu'il se forme alors des bulles qui éclatent 
avec bruit ; la petitesse, le nombre et l'égalité 
de ces bulles paraissent démontrer qu'elles se 
produisent dans des cavités petites, nombreuses, 
égales en volume, telles que sont les cellules 
pulmonaires. Chez les vieillards, les bulles sont 
souvent plus grosses, parce que les vésicules du 
p o u m o n se sont agrandies par suite de l 'ab-
sorption du tissu intervésiculaire (1) ; chez les 
enfants, au contraire, où les cellules sont si 
petites, les bulles nous ont paru quelquefois 
d 'une finesse extrême. 

Signification pathologique. — On entendra du 
râle crépitant dans la pneumonie, dans certaines 

(1) Hourmann et Dechambre , De la pneumonie chez les 
vieillards, dans Archives génér. de méd., 1835 et 1836. 



f ormes de congestion pulmonaire, dans l'œdème, 
dans Y apoplexie du poumon. 

Diagnostic raisonné. — C'est dans la pneumonie 
que le râle crépitant se produit le plus f r é q u e m -
ment et avec ses caractères les plus t r a n c h é s : 
il se montre dans le premier degré de la mala-
die , c ' e s t -à -d i re à la pér iode d ' engouement p u l -
m o n a i r e ; puis il fait p lace à la respiration 
b r o n c h i q u e lorsque la p n e u m o n i e passe à l 'étal 
d 'hépatisation, et il reparaît plus tard quand le 
p o u m o n repasse par la pér iode d ' engouement 
en marchant vers la résolution [râle crépitant de 
retour). C'est surtout au début que la crépitat ion 
est fine, sèche et nombreuse ( I ) , t a n d i s qu'au 
m o m e n t du décl in les bulles sont ord ina irement 
un peu plus grosses et plus humides . 

Dans la congestion pulmonaire active, l e râle 
crépitant se montre quelquefois ; mais ses b u l -
les sont habituel lement plus grosses, plus hu -
mides , visqueuses et c o m m e cont inues , et alors 
il mérite mieux le n o m de sous-crépitant. 

Il faut, toutefois, faire une except ion pour la 

( l ) A l 'époque où le râle crépitant fait place à la respira-
tion bronchique, il résulte quelquefois du mélange des 
deux phénomènes une variété de bruit désignée par Grisolle 
sous le nom de bruit de taffetas, parce qu'el le donne à l 'o-
reille qui ausculte la sensation d'un morceau de taffetas neuf 
que l'on déchire. Ce bruit n'existe que dans l 'inspiration ; 
Grisolle pense, d'après un fait, qu'il caractérise, une indura-
tion limitée à la surface du poumon. 

congestion sanguine qui a c c o m p a g n e le dévelop-
pement Ans granulations tuberculeuses : dans c e cas 
le râle crépitant est souvent caractérisé par des 
bulles fines et nombreuses ; et il se m o n t r e soit 
en arrière à la base de la poitr ine, soit au s o m -
met en avant, selon le siège des granulations mi-
liaires. 

Dans les congestions pulmonaires passives qui 
surviennent, sans phlegmasie, chez les sujets 
débilités, le râle crépitant est habi tue l lement 
constitué par des bulles moins f ines , et, c o m m e 
ces sortes d ' engouement o c cupen l en général les 
parties décl ives du p o u m o n , le r h o n c h u s suit, 
p o u r son siège, la m ê m e loi physique, et il est 
remarquable par sa persistance en raison de la 
longue durée de la maladie. 

Un dernier caractère, c 'est que dans la c o n -
gestion, soit active, soit passive, le râle n 'est ni 
a c c o m p a g n é ni suivi de souffle b r o n c h i q u e , à 
mo ins qu'il ne survienne une véritable hépatisa-
tion pulmonaire . 

Plusieurs caractères particuliers distinguent 
également le râle crépitant de Yœdème et celui 
de Y apoplexie pulmonaire : si les bul les sont 
t rès -humides et moins fines, si le rhonchus 
persiste longtemps, sans fièvre, et surtout s'il 
y a c o ï n c i d e n c e d 'une hydropis ie plus o u moins 
générale, o n devra diagnostiquer un œdème du 
poumon. — Si le râle o c c u p e un ou plusieurs 



points circonscrits de la poitrine ; s'il n'est pas 
remplacé au bout de quelques jours par du 
souffle bronchique, ou si ce souffle est, c o m m e 
la bronchophonie et la matilé, très-peu mar-
qué ; si les signes d'affection pulmonaire se sont 
manifestés dans le cours d'une maladie du cœur , 
et surtout si le malade a des crachats de sang 
pur, on reconnaîtra à cet ensemble de phéno-
mènes une exhalation sanguine dans le tissu pul-
monaire. — Il ne faut point oublier que le râle 
n'est pas constant dans l 'œdème : il n'existe 
point si l'infiltration séreuse est bornée à la 
trame celluleuse intervésiculaire. Il manque sou-
vent aussi dans l 'apoplexie du p o u m o n ; en effet, 
l'infiltration sanguine est fréquemment trop 
bornée ou située trop profondément pour d o n -
ner lieu à un bruit morbide appréciable ; d 'a i l -
leurs, le râle ne se produit que si le sang exhalé 
reste fluide dans les cellules : alors m ê m e , il est 
souvent mêlé de rhonchus sous-crépitant lors-
que le sang passe dans les tuyaux bronchiques ; 
il manque enfin si l 'hémorrhagie ne s'est faite 
que dans le tissu intcrcellulaire, ou si le sang 
est concrété dans les vésicules. 

Conclusion : valeur sémiotique. — En raison de 
l'extrême fréquence de la phlegmasie du poumon 
opposée à la rareté comparative de l'œdème, de 
l'apoplexie et des diverses espèces de congestions, 
le râle crépitant, surtout quand ses caractères sont 

bien tranchés, est le signe presque pathognomoni-
que de la pneumonie à la période d 'engouement. 

L'existence d'une pneumonie étant révélée 
par le râle crépitant, la considération du siège 
de ce phénomène peut quelquefois indiquer la 
nature de la phlegmasie. En effet, nous avons 
observé que l ' inflammation franche du lobe 
supérieur du poumon envahit la moitié posté-
rieure beaucoup plus fréquemment et beau-
coup plus tôt que la moitié antérieure; nous 
avons constaté pareillement, c o m m e consé -
quence de cette loi de pathologie, que les signes 
physiques de la pneumonie franche débutent 
presque toujours en arrière, et, quand la phleg-
masie gagne la partie antérieure, ils persistent 
d'ordinaire avec plus d 'évidence postérieure-
ment. On peut tirer de ce fait un principe d'aus-
cultation d'une grande importance pour le 
diagnostic, c 'est que, si du râle crépitant est 
entendu au sommet de la poitrine, exclusive-
ment en avant; s'il est circonscrit à un petit espace 
où il persiste assez longtemps au même degré, 
avec coïncidence de symptômes fébriles, on devra 
soupçonner que la pneumonie est tuberculeuse. 

B. Râle sous-crépitant. 

Synonymie. — Râle muqueux, râle bronchique 
humide. 



1 0 2 RALES HUMIDES. 

Caractères. — On a comparé avec justesse le 
râle sous-crépitant au bruit que l 'on détermine 
eu soufflant avec un chalumeau dans de l'eau de 
savon; et de môme que ce bruit varie suivant le 
diamètre du chalumeau, la densité du liquide et 
la force d'insufflation, ainsi le râle présente, 
sous le rapport de la quantité et du volume de 
sesbulles, des différences qui nous ont fait établir 
trois variétés : tantôt il se rapproche du crépi-
tant par le nombre et la ténuité de ses bulles, et 
par cette circonstance qu'il accompagne surtout 
l'inspiration {sous-crépitant fin)-, tantôt celles-ci 
sont un peu plus grosses, moins nombreuses, 
moins égales, et s'entendent d 'une manière 
moins exclusive dans le premier temps de la 
respiration {sous-crépitant moyen) ; tantôt encore 
elles sont grosses, rares, très-inégales, et c ons -
tituent un vrai gargouil lement, perceptible i so -
lément ou simultanément dans l'inspiration et 
dans l 'expiration {gros sous-crépitant). — Outre 
ces caractères, le râle présente diverses nuances 
de timbre, c o m m e s'il se produisait dans des 
liquides de densité et de viscosité différentes : 
ici les bulles sont nettes et bien isolées; là elles 
sont, pour ainsi dire, cohérentes, et semblent 
se fondre les unes dans les autres en formant 
un bruit presque continu (1), que M. Woi l lez a 

( l ; C'est probablement cette variété q u e M. Fournet a d é -
crite sous le nom de rû'.e humide à buttes continues et qu'i l 
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désigné sous te c o m de respiration granuleuse. — 
L'intensité du rhonclius est généralement en 
rapport direct avec la quantité des liquides con-
tenus dans les voies aériennes et avec la force des 
inspirations. Il est quelquefois tellement pro-
noncé qu'il peut être entendu à distance (I) . — 
Il est permanent et on le trouve à chaque m o u -
vement respiratoire, ou bien il disparaît par 
intervalles, modifié d'ailleurs par la toux et l ' ex-
pectoration. — Il occupe une étendue variable; 
son lieu d'élection est la partie inférieure et 
postérieure de la poitrine des deux côtés. — Il 
coïncide fréquemment avec du râle sonore. 

Diagnostic différentiel. — Il est quelquefois 
très-difficile de distinguer le râle sous-crépitant 
des autres rhonchus humides. Si l ' on se rappelle 
que les conditions de leur production sont à 
peu près identiques, que leur cause physique 
est la même, leur siège analomique étant seul 
différent, on s'expliquera aisément cette res-
semblance. Placé c o m m e intermédiaire entre 
les deux râles humides qui se passent I'UB 

regarde c o m m e un signe patl iognomonique de la congestion 
pulmonaire active : nous ne c royons pa? q u e ce t te nuance 
de râle ait des caractères assez distincts pour mériter qu 'on 
en fasse une espèce particulière. 

(1) Chez une malade atteinte de bronchi te compl iquée de 
pleurésie du côté droit, M. le docteur Besniera pu entendre 
jusqu 'au pied du lit un râle sous-crépitant humide qui avait 
son siège sous la clavicule. 



dans les vésicules, l'autre clans les excavations 
du poumon , le sous-crépitant touche, pour 
ainsi dire, aux rhonchus placés à ces deux ex-
trêmes, et leur emprunte quelques-uns de 
leurs caractères : à petites bulles, il se con-
fond avec le crépitant; à grosses bulles, avec le 
caverneux. Une des conditions qui font varier 
un râle est la diversité des espaces où il se pro -
duit; or , la différence de capacité entre les 
dernières ramifications bronchiques et les cel-
lules pulmonaires est si petite, que la nuance 
des rhonchus formés dans les unes ou les au-
tres sera presque imperceptible pour l 'oreille 
la plus exercée. Il en sera de même pour les 
petites cavernes dont les dimensions peuvent ne 
pas dépasser celle d 'un tuyau bronchique, et 
alors on comprendra combien il est parfois im-
possible de décider, seulement d'après la gros-
seur des bulles, si le bruit entendu est du râle 
caverneux ou du gros sous-crépitant. 

Tâchons cependant d'établir un diagnostic 
différentiel d'après les caractères les plus sail-
lants des râles, abstraction faite du volume des 
bulles. Le sous-crépitant fin se distingue du cré-
pitant en ce qu'il peut être entendu à la fois 
dans l 'expiration et dans l ' inspiration, en ce 
qu'il est plus étendu, plus généralisé, en ce 
qu'il n'est ni accompagné ni suivi de souffle 
bronchique . — Le gros sous-crépitant diffère du 

râle caverneux en ce que ce dernier co ïncide 
presque toujours avec la respiration, la toux ou 
la voix caverneuses. — Le sous-crépitant moyen 
se distinguera parfois avec peine du caverneux 
à bulles petites qui se passe dans les petites ca-
vernes (râlecavernuleux) ou du crépitant à bulles 
un peu grosses qui se produit , surtout chez le 
vieillard, dans certains cas de pneumonie ou 
d'oedème pulmonaire : c 'est alors la considéra-
tion du siège du râle, aidée des autres signes 
stéthoscopiques, qui doit trancher la difficulté. 

Quelquefois même le diagnostic est impossi -
ble , à moins de s'adresser à d'autres méthodes 
d'exploration, parce que plusieurs râles exis-
tent simultanémeut et se confondent par suite 
d'états morbides complexes . Ainsi, dans le 
même côté de la poitrine, on pourra entendre 
le râle caverneux, le crépitant et le sous-crépitant, 
si le même poumon est creusé de cavernes les 
unes grandes, les autres petites, si de l 'engoue-
ment inflammatoire est développé autour des 
tubercules, si les bronches qui se rendent aux 
cavernes sont pleines de mucosités. De même, 
dans un cas d'hémoptysie où le sang aura été 
fourni par une caverne et versé dans les bron-
ches, l 'oreille pourra percevoir à la fois toutes 
les espèces et même toutes les variétés de râles : 
caverneux, sibilant ou ronflant, et sous-crépitant 
fin, moyen ou gros, suivant que les troncs, lesra-



raeaux ou les ramuscules bronchiques seront 
obstrués par une quantité de liquide plus ou 
moins considérable. 

Cause physique. — Le râle sous-crépitant se 
produit lorsqu'il existe dans les bronches des li-
quides, tels que des mucosités, du sang ou du 
pus, et que l'air, pendant l'inspiration et l 'expi-
ration, les traverse en formant des bulles. Ce 
fait peut être directement prouvé par des expé-
riences : en insufflant des poumons par la tra-
chée-artère, après y avoir injecté des liquides 
en quantité suffisante, on produit des rhonchus 
humides dont la grosseur varie selon le diamè-
tre des ramifications bronchiques. 

Signification pathologique. — Le râle sous-cré-
pitant peut être entendu dans un assez grand 
nombre de maladies, telles que la bronchite à sa 
seconde période, les différentes espèces de catar-
rhes de la membrane muqueuse pulmonaire, la di-
latation des bronches avec supersécrétion, l'hémop-
tysie, certaines formes de congestion et d'apo-
plexie pulmonaires, et la phthisie au commencement 
de la fonte des tubercules. 

Diagnostic raisonné. — Nous avons vu (p. 148) 
que , dans la bronchite, on entendait, au début, 
du râle sonore ; à mesure que la sécrétion bron-
chique devient plus abondante, il s'y jo int quel-
ques builes de sous-crépitant. Plus lard, ie râle 
humide prédomine, et finit par rester seul. En 

même temps, il se localise à la partie postérieure 
et inférieure des deux poumons. Il peut, à la 
vérité, s'élever plus ou moins haut, et se propa-
ger aux portions supérieures et antérieures du 
thorax (bronchite générale) ; mais, dans ce der -
nier cas m ê m e , il aura pour caractère distinctif 
d'être plus prononcé dans les régions sous-
scapulaires. 

Il ne faudrait cependant pas, sans quelque 
réserve, conclure de cette localisation que la 
phlegmasie affecte presque exclusivement les 
bronches de la base du poumon. Certes, les bron-
chites de la base sont, par suite de la tendance 
de l 'inflammation à envahir les parties déclives 
plus communes que celles du sommet (nous par-
lons ici des phlegmasies développées sous l ' in-
fluence d'une cause générale, et non des bron-
chites partielles par cause loca le ) ; mais il y a 

aussi plusieurs raisons anatomiques qui expl i -
quent la fréquence et la persistance du sous-
crépUanten bas et en arrière de la poitrine : les 
bronches sont plus nombreuses à la base qu'au 
sommet, et les chances d'inflammation y sont 
par conséquent plus grandes ; elles sont plus 
longues, et les liquides sécrétés doivent y séjour-
ner plus longtemps; enfin leur direction est dif-
férente, et la disposition des tuyaux est telle que 
ceux des parties supérieures se débarrassent 
plus vite par l 'expectoration, tandis que ceux 



d e s p a r t i e s i n f é r i e u r e s s e v i d e r o n t a v e c b e a u c o u p 

p l u s d e d i f f i c u l t é . 
E n t b è s e g é n é r a l e , l e v o l u m e d e s b u l l e s i n d i -

q u e l e s i è g e d e l a b r o n c h i t e d a n s l e s d i v e r s e s 

s e c t i o n s d e l ' a r b r e a é r i e n : l e s o u s - c r é p i t a n t 

m o y e n a n n o n c e l a p h l e g m a s i e d e s r a m i f i c a t i o n s 

m o y e n n e s ; l e s o u s - c r é p i t a n t fin, c e l l e d e s d e r -

n i e r s r a m u s c u l e s (bronchite capillaire); l e g r o s 

s o u s - c r é p i t a n t o u g a r g o u i l l e m e n t , c e l l e d e s r a -

m e a u x d o n t l e c a l i b r e e s t p l u s c o n s i d é r a b l e o u 

d o n t l e d i a m è t r e e s t a g r a n d i (dilatation des bron-

ches avec catarrhe). Toutefois il est possible q u e 
l e r â l e m a n q u e , s i l ' i n f l a m m a t i o n e x i s t e s e u l e -

m e n t d a n s l e s g r o s s e s b r o n c h e s , e t s i l ' a i r p e u t 

l e s p a r c o u r i r s a n s f o r m e r d e b u l l e s a v e c l e s l i -

q u i d e s q u i e n t a p i s s e n t l e s p a r o i s . 

Dans la bronchite chronique, dans la bronchor-
rhée, l e r h o n c h u s a d e s c a r a c t è r e s s e m b l a b l e s à 

c e u x q u e n o u s v e n o n s d e t r a c e r ; m a i s l e s s y m p -

t ô m e s l o c a u x o u g é n é r a u x c o n c o m i t a n t s d i f f è -

r e n t , e t m a r q u e n t l ' e s p è c e d e p h l e g m a s i e . 

N o u s a v o n s v u t o u t à l ' h e u r e q u e , g é n é r a l e -

m e n t , d a n s l e s i n f l a m m a t i o n s d e l a m e m b r a n e 

m u q u e u s e d e s b r o n c h e s , l e r â l e s o u s - c r é p i t a n t 

a s o n s i è g e à l a b a s e d e l a p o i t r i n e , o u q u e , s ' i l 

o c c u p e à l a f o i s l e s p a r t i e s i n f é r i e u r e s e t d e s 

p o i n t s p l u s o u m o i n s é l e v é s , i l e s t t o u j o u r s p l u s 

m a n i f e s t e e n b a s ( 1 ) . I l n ' e s t p a s r a r e n é a n m o i n s 

(1) I l faut se rappeler que ces pr incipes peuvent subir 

d e r e n c o n t r e r d u s o u s - c r é p i t a n t a u s o m m e t d ' u n 
o u d e s d e u x p o u m o n s . S ' a g i t - i l a l o r s d ' u n e b r o n -
c h i t e franche? N o n , s a n s d o u t e . I l y a q u e l q u e 
c h o s e , d a n s c e l t e bronchite locale, q u i s o r t d e s r è -
g l e s o r d i n a i r e s : p o u r q u e l a p h l e g m a s i e s e b o r n e 
a i n s i a u s o m m e t , i l f a u t q u ' i l e x i s t e l à u n e c a u s e 
q u i l ' y a p p e l l e , u n e e s p è c e d ' é p i n e i n f l a m m a -
t o i r e q u i l a p r o v o q u e , e t c e t t e c a u s e , c ' e s t p r e s -
q u e t o u j o u r s l a p r é s e n c e d e s tubercules; o r , s i 
u n e b r o n c h i t e l o c a l e c o e x i s t e a v e c d e s t u b e r -
c u l e s , l e c a t a r r h e n ' e s t p l u s q u ' u n e a f f e c t i o n 
s e c o n d a i r e , l a p h t h i s i e e s t t o u t e l a m a l a d i e . — 
11 y a p l u s , d a n s l a g r a n d e m a j o r i t é d e s c a s , l e 
s o u s - c r é p i t a n t , l o r s q u ' i l s e m o n t r e a u s o m m e t d e 
la p o i t r i n e , n e d é p e n d p a s s e u l e m e n t d e l a p r é -
quelques modif icat ions, lorsque, par exemple , le thorax est 
dé formé par le rachit isme. C'est ainsi que , chez les enfants, 
on voit quelquefo is la poitr ine rétréc ie sur le côté , d'avant 
en arrière, par u n e dépression, en f o rme de sillon vertical, 
correspondante à l 'articulation des cartilages avec les c ô t e s : 
il en résulte une espèce d ' é t ranglement du poumon qui a 
pour effet de favoriser l ' engouement de ce viscère et l 'accu-
mulation de mucosités dans ses parties postérieures. De là, 
formation plus facile de râles h u m i d e s dont il faudrait 
prendre garde de s ' exagérer la valeur. De m ê m e encore , 
chez certains adultes affectés de déviations prononcées de 
la co lonne vertébrale, avec rétréc issement d 'un côté du tho-
rax e t saillie du côté opposé , il n ' es t pas rare de constater 
la manifestation de rhonchus h u m i d e s qui se produisent 
avec plus de facilité ou qui prédominent d 'un côté dans des 
points insolites, sans que ces d i f f é r e n c e aient , pour le dia-
gnost ic , ta. m ê m e importance qu 'e l les auraient chez un in-
dividu bien c o n f o r m é . 
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sence de mucosités dans les bronches : déjà exis-
tent de petites excavations pulmonaires, dans 
lesquelles la matière tuberculeuse ramollie est 
agitée par le fluide élastique. Et, de même que, 
dans les bronchites très-étendues, le râle peut 
remonter jusqu'à la partie supérieure : ainsi, in-
versement, il pourra se faire que, dans les bron-
chites tuberculeuses, le rhonchus soit perçu de-
puis le sommet jusqu'à la base du thorax ; mais 
si, précédemment , le maximum d'intensité du 
râle* était dans les régions sous-scapulaires, ici 
le maximum est aux régions sous-claviculaires 
ou sus et sous-épineuses. Ces considérations pra-
tiques suffisent pour faire comprendre de quelle 
importance est l'étude du siège du râle sous-cré-
pitantau point de vue du diagnostic. Cette va-
leur est si grande, dans le cas particulier qui 
nous occupe , que la présence d'un rhonchus 
humide borné au voisinage de l 'épine de l ' o -
moplate fait déjà considérer la bronchite c o m m e 
suspecte. 

Rappelons toutefois que dans certains cas de 
catarrhes compliqués de pleurésie avec c o m -
pression des parties les plus souples du poumon , 
les râleshumides, perçus dans la région moyenne 
et postérieure de la poitrine, prennent quelque-
fois les caractères d 'un véritable gargouillement 
pouvant faire supposer des lésions graves, mais 
qui disparaît peu à peu sans laisser de traces. 

Dans d'autres cas analogues, avec refoulement 
plus considérable du poumon , on entend par-
fois, sous la clavicule, un rhonchus humide à. 
grosses bulles, qui ferait croire à la présence de 
cavités pulmonaires, et ne dépend en réalité 
que d'une accumulation de mucus bronchique 
dans les rameaux du lobe supérieur. 

A part ces cas exceptionnels et qui ne peu-
vent être exactement appréciés qu'en tenant 
compte de la marche de la maladie, on peut 
établir en principe que du râle sous-crépitant 
perçu des deux côtés à la base de la poitrine annonce 
une bronchite ; du sous-crépitant au sommet, d'un 
côté ou des deux, indique une bronchite locale tu-
berculeuse ou des tubercules à l'état de ramollisse-
ment. — Indépendamment de cette différence 
de siège, le sous-crépitant qui se produit dans 
les bronches, et celui qui se forme dans les 
petites excavations pulmonaires, ont dans leurs 
caractères quelques nuances qui les distinguent. 
Plus les bulles sont grosses, plus elles sont épais-
ses, visqueuses et superficielles, et plus on est 
fondé à supposer l 'existence de petites cavernes 
tuberculeuses. 

Dans l'hémoptysie, le sous-crépitant varie de 
siège, d'étendue et de caractère, suivant le siège, 
l 'étendueetla nature de la lésion q u i a donné lieu 
à l 'hémorrhagie ¡ lorsqu'une simple exhalation 
de la membrane muqueuse des bronches a 



fourni le sang, il est probable qu'elle s'est faite 
d a n s es deux poumons , si le râle est perçu des 
deux côtés, et dans un seul, si le rhonchus oc -
cupe un côté seulement.Remarquons néanmoins 
nue ce siège du sous-crépitant ne précisera P a 
que ce siege _ r i m i t i f de l 'hémorrhagie, à 

K Ï p l S Ï Ï U des liquides à la 
base de l 'o gane et du transport du sang dan, 

T d i f f « a i parties des voies aériennes l o -
que ce liquide remonte du poumon ver la bou 
cbe pour être rejeté au dehors. - SI le râle 
naissait à grosses bulles, dans un point déter-
r é où I o n constaterait en même temps de 
T u e s d'excavation pulmonaire, il annoncerait 
nue l'hémorrhagie s'est faite dans une caverne. 

tionnés. (Voyez Râle crépitant, p. 1580 
Conclusion : valeur sémiotique. - De tout to 

affections morbides que nous venons de Passe e" 
re u Z deux plus fréquentes sont inccontestable-
ment la bronchite et les tubercules à leur penode de 
Ramollissement : la manifestation du râle sous-cré-
; S t X ï donc faire songer surtout àces^rn* 
ladies 9et c'est encore la connaissance du siege de 
prédilection du rélequi 
Si les bulles, très-nombreuses a la base des deux 

poumons, diminuent d'autant plus que l'oreille se 
rapproche davantage du sommet de la poitrine, 
l'existence de la bronchite est presque certaine: si, 
au contraire, absentes ou peu nombreuses à la base 
du thorax, elles sont entendues plus haut, surtout 
d'un seul côté, et deviennent de plus en plus évi-
dentes et nombreuses à mesure que l'on s'élève en 
auscultant, on devra diagnostiquer des tubercules 
à l'état de ramollissement. 

C. Râle caverneux. 

Synonymie. — Gargouillement de quelques au-
teurs. 

Caractères. — Le râle caverneux est constitué 
par des bulles peu nombreuses, grosses, inéga-
les et mêlées de respiration caverneuse : c'est ce 
mélange qui forme son caractère le plus décisif, 
•et qui sert à le distinguer du gros sous-crépitant, 
avec lequel il se confond souvent ou alterne par 
Intervalles. — 11 se manifeste pendant l'inspira-
tion ou l'expiration, et f réquemment dans tou-
tes deux. Son intensité est plus ou moins grande, 
suivant que la caverne où il se produit contient 
plusou moinsde liquide. Danscertains cas,il est 
entendu à distance parle médecin (1), ou perçu 

(1) Chez une j eune femme que nous avons observée à 
l'hôpital Beaujou, et qui présentait une vaste excavation 
tuberculeuse sous la clavicule gauche, le râle caverneux 
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par le malade lu i -même; quand l'excavation est 
très-superficielle, l'agitation du liquide peut être 
sentie par la pulpe des doigts appliquée sur un 
espace intercostal. — Il est permanent ou ne 
se montre que par intervalles : tantôt on le r e -
trouve à chaque exploration, tantôt il disparaît, 
surtout quand le malade a beaucoup expectoré, 
et il est alors remplacé par la respiration caver-
neuse. Ailleurs, il cesse momentanément, quand 
un obstacle local s 'oppose à l'arrivée de l'air 
dans la cavité; mais souvent une très-grande 
inspiration ou un effort de toux le reproduisent. 
— Il est ordinairement circonscrit au sommet 
de l'un ou des deux poumons, dans un espace 
en rapport avec l 'étendue qu 'occupent les exca-
vations pulmonaires. 

Dans quelques cas, on entend dans les mêmes 
régions ou bien sur les limites du rhonchus ca -
verneux, un râle humide à bulles plus petites, 
plus'superficielles, d'un timbre clair, sans m é -
lange de respiration caverneuse, que nous avons 
déjà signalé (p. 165). Ce râle, qui se lie fréquem-
ment à l 'existence des tubercules ramollis du 
poumon, ne se rencontre qu'au niveau des c a -
vités de petite dimension, et il tire sa valeur 
moins des caractèrcs de ses bulles que de son 
siège et des autres phénomènes concomitants : 

s'entendait à une distance d'au moins 30 centimètres de la 
poitrine. 

il a. été désigné sous le n o m de cavernuleux. 
Diagnostic différentiel. — Le râle caverneux, 

quand il est bien caractérisé par le mélange de 
grosses bulles et de souffle caverneux, ne sau-
rait être confondu avec aucun des rhonchus hu-
mides. Quand il existe sans respiration caver-
neuse, il diffère p e u d u grossous-crépitant; mais 
la localisation de ses bulles au sommet de la 
poitrine ne permet guère de se méprendre sur 
sa nature et sa véritable valeur. 

Cause physique. — Les conditions de produc -
tion du râle caverneux sont l 'existence d'une ou 
plusieurs cavités accidentelles de moyenne 
grandeur, contenant à la fois du liquide et du 
gaz, et communiquant avec les bronches. Le 
phénomène a lieu quand l'air inspiré traverse 
les liquides en formant des bulles qui éclatent 
avec bruit ; i l peut se manifester encore, d'après 
la théorie de M. de Castelnau (1), lorsqu'à l 'ori-
fice de communication se produisent des râles 
humides qui vont retentir dans la caverne. 

Quand l'une ou l'autre de ces conditions vient 
à manquer, le râle disparaît ou n'a plus les ca-
ractères que nous lui avons assignés. Ainsi, que 
l 'excavationsoitentièrement remplie de liquide, 
il ne se produira qu'un rhonchus humide sans 
mélange de souffle caverneux ; que la cavité, 

(1) Archivesgèn. deméd., 1851, t. III, p . 327. 



au contraire, soit accidentellement v ide , ainsi 
que les bronches qui vont y aboutir, la respira-
tion caverneuse existera seule. Le râle pourra 
encore ne pas se montrer lors môme que la ca-
vité contient une certaine quantité de matières, 
si les bronches qui s'y rendent sont vides et 
s'ouvrent au-dessus du niveau du liquide. Enfin, 
il cessera complètement si un obstacle local , 
tel qu'un amas de mucosités dans les tuyaux 
bronchiques, empêche l 'entrée de l'air dans la 
caverne. Du reste, quand le râle existe, le n o m -
bre des bulles, leur volume et leur viscosité va-
rient c o m m e la densité du liquide et la capacité 
des excavations. Lorsque ces dernières sont 
multiples et de grandeurs différentes, le bruit 
anomal présente, dans les divers points où il est 
perçu, des différences en rapport avec les di -
mensions des cavités ; au niveau de celles qui 
sont très-petites, il offre les caractères du râle 
cavernuleux. 

Il est toutefois des cas exceptionnels où le 
rhonchus caverneux présente des caractères tout 
particuliers : chez quelques malades, on entend 
un gros râle humide qui se propage dans une 
grande étendue de la poitrine, toujours semblable 
quant à sa forme, mais avec une intensité progres-
sivement décroissante. Chomel, qui, le premier , a 
signalé ce phénomène (A), s'est assuré qu'il est 

(1) Traité de pathologie générale, 2 e é d i t . , p . 219. 

lié à l'existence de cavités tuberculeuses avec in-
duration du tissu pulmonaire environnant, lequel 
transmet alors le rhonchus plus ou moins loin 
de son lieu d 'origine. 

Chez d'autres sujets encore, on perçoit dans 
tout un côté du thorax, en même temps qu'un 
son mat, un gros gargouillement très-manifeste 
et partout le même quant à son intensité et à sa for-
me. Quelques faits de ce genre se sont présen-
tés à l 'observation de Chomel, et il lui a été 
donné de constater que ce phénomème dépend 
de l'existence simultanée d'un épanchement pleu-
rétique et d'une caverne pulmonaire séparée de la 
plèvre par une cloison très-mince, ou c o m m u -
niquant avec elle par une ouverture étroite, 
valvulaire peut-être, qui ne permet pas l ' intro-
duction de l'air et la production d'un pneumo-
thorax. Le gargouillement qui se produit alors 
dans la cavité tuberculeuse est transmis à tout 
le côté correspondant de la poitrine par le li-
quide épanché dans la plèvre (1). 

Signification pathologique. — On voit, d'après 
c e qui précède, que le râle caverneux annoncera 

(1) On trouve dans les Archives générales de médecine 
( juil let 1849, t. X X , p . 279) un l'ait semblable rapporté par 
Racle : suivant cet observateur, il est indispensable, pour 
la manifestation du phénomène, « que le l iquide s'étende 
sans interruption depuis le lieu où se produit le bruit jus -
qu'à l 'oreille. » La rareté de ces conditions morbides expli-
querait la rareté du phénomène acoustique. 



l 'existence d'une excavation pulmonaire c o m m u -
niquant avec les bronches, ou d'une dilatation 
bronchique en ampoule. — Exceptionnellement 
il sera l ' indice d'un foyer purulent de la plèvre (1), 
d'un abcès prévertébral (2) ou d'un abcès du 
foie (3) largement ouverts dans les conduits 
aériens. 

(1) Dans un grand nombre d ' empyèmes ouverts dans les 
bronches, le râle caverneux (ainsi que les autres phénomè-
nes acoustiques des perforations de la plèvre) fait défaut, 
probablement en raison de la sinuosité du trajet fistuleux. 

(2) Un malade que nous avons pu suivre pendant un mois 
à l 'Hôtel-Dieu, avait eu un abcès par congestion, qui fai-
sait à la région dorsale une saillie considérable. L'abcès 
s'était ouvert spontanément dans les bronches, et le pus 
avait été rejeté par la bouche . La tumeur du dos disparut, 
mais les crachats puriformes persistaient, et, en auscultant 
en arrière, à gauche de la colonne vertébrale, au niveau de 
la neuvième côte, on entendait par intervalles, surtout dans 
les grandes inspirations et pendant la toux, de gros gar -
gouillements et parfois ces espèces de cris donnés par les 
cavernes tuberculeuses. Dans ce cas, i l restait certainement 
un trajet fistuleux, établissant une communication entre les 
voies aériennes et un point de la colonne vertébrale affecté 
de carie. 

(3) Un homme âgé d'environ cinquante ans, dont l 'un de 
nous a recueilli l 'histoire à l 'Hôtel-Dieu, avait depuis long-
temps un ictère foncé ; dans le cours de la maladie, il sur-
vint une expectoration abondante d'une matière verdàtre 
a mère. Ce liquide était-il versé directement du foie dans les 
voies respiratoires ? — La rareté d'un fait semblable nous 
faisait hésiter h en admettre la réalité; mais l 'auscultation, 
ayant révélé l 'existence d'un gargouillement tout à fait la 
base et en arrière, du côté droit de la poitrine, mit hors d e 
doute une communication fistuleuse établie entre les con-
duits biliaires et les bronches, et l 'ouverture du cadavre 
démontra la justesse de ce diagnostic. 

Mais le râle caverneux ne présente pas, en 
général, de caractères distinctifs qui permet-
tent de décider quelle est de ces différentes 
lésions celle dont il s'agit, ni de spécifier la na-
ture de l'excavation et de déterminer si elle est 
tuberculeuse, ou formée soif par un foyer gan-
gréneux ou apoplectique, soit par un abcès du 
poumon ou toute autre cavité purulente. Le dia-
gnostic différentiel se tirera donc de la considé-
ration du siège du râle, du degré de fréquence 
ou de rareté des maladies qui donnent lieu à la 
formation de cavernes, et surtout de l 'étude 
comparée des symptômes locaux ou généraux. 
— Nous avons déjà signalé (voy. Respiration 
caverneuse, p . 11 G) les caractères spéciaux des 
dilatations bronchiques et des excavations du 
poumon. Quant aux cavités extra-pulmonaires, 
le foyer purulent de la plèvre se révélera par l 'a-
bondance et la fétidité des crachats ; Vabcès pré-
vertébral par le siège du râle au niveau d'une 
gibbosité du racliis ; la fistule hépatique par la 
couleur verdàtre des matières expectorées. 

Conclusion : valeur sémiotique. — Si le râle 
caverneux coïncide avec la voix caverneuse et a 
son siège au sommet du poumon, il sera l'indice 
presque certain d'une excavation tuberculeuse. 



APPENDICE 

BRUITS DE C R A Q U E M E N T , 1)E FROISSEMENT P U L M O N A I R E , E T C . 

Outre les bruits anomaux que nous avons d é -
crits et qui se placent naturellement dans no -
tre classification, il en est plusieurs autres qui 
en diffèrent trop par leur nature pour pouvoir 
être rangés dans une des divisions précédentes. 
C'est pourquoi nous les avons réunis dans cet 
appendice. 

Ce sont tantôt des craquements qui se répètent 
en nombre variable dans chaque mouvement 
respiratoire, tantôt des cris plaintifs, des espè-
ces de gémissements d'intonations diverses ; ai l -
leurs c'est une sensation de froissement avec 
bruit analogue à celui que produit une semelle 
sous le pied qui la presse (froissement pulmo-
naire de M. Fournet) ; d'autres fois encore c'est 
une espèce de bruit de soupape qui éclate brus -
quement sous l 'oreille au moment de l 'amplia-
tion de la poitrine. 

Dans des cas très-rares, enfin, l 'oreille per -
çoit au niveau des grosses bronches un bruit 
singulier semblable à celui d'un voile mob i l e 
agité par l'air ; bruit que nous avons désigné 
sous le nom de bruit de tremblotement ( i ) et que 

(1) Barth, Mémoire sur quelques indications de la t ra -
chéotomie. (.Archives gén. de méd., juillet 1838.) 

quelques auteurs ont aussi mentionné sous »la 
dénomination de bruit de drapeau. 

Des divers bruits que nous venons d ' énumé-
rer, les uns (cris, gémissements, froissement, 
bruit de soupape) sont ordinairement incons-
tants, fugitifs, s'entendant par intervalles, puis 
disparaissant après une secousse de toux ou par 
toute autre cause, pour se reproduire un peu 
plus tard avec les .mêmes caractères ou diver-
sement modifiés. 

Ils ont leur siège habituel au sommet de la 
poitrine et se rattachent à différentes phases 
avancées de la lubereulisation pulmonaire. 

Le bruit de froissement semble produit tantôt 
par le frottement des fausses membranes épais-
ses qui coiffent si souvent le sommet des p o u -
mons tuberculeux, tantôt par la compression 
(au moment du retrait de la poitrine) d'un pa-
renchyme induré, d'inégale consistance ou déjà 
creusé par un travail ulcératif. 

Les cris, les gémissements paraissent dus à 
l 'expansion et au retrait de cavités à parois 
élasliques où l'air pénètre et d 'où il s 'échappe 
avec bruit par un orifice étroit, et se rencon-
trent d'ordinaire concurremment avec d'autres 
signes évidents de cavernes tuberculeuses (râle 
et souffle caverneux, pectori loquie) . 

Le bruit de soupape, qui se produit avec un 
peu plus de constance que les cris, semble avoir 
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polir cause la soudaine irruption d'une co lonne 
d'air dans une excavation du poumon , avec 
brusque déplacement d'un obstacle qui bouchait 
l 'orifice de la cavité morbide , c o m m e ferait un 
fragment de tissu pulmonaire en grande partie 
détaché par un travail ulcératif et tenant encore 
auxparois de l 'excavation par un mince pédicule. 

Quoi qu'il en soit de ces diverses interpréta-
tions, que nous ne formulons du reste qu'avec 
réserve, il résulte pour nous d'une longue e x p é -
rience que le bruit de soupape, c o m m e les cris 
plaintifs perçus au sommet de la poitrine, ind i -
quent l 'existence d'excavations tuberculeuses, 
sans que, d'ailleurs,,on doive conclure de l 'ab-
sence du phénomène à l 'absence de la lésion 
anatomique. 

Quant au bruit de tremblotement, de drapeau, 
il simule, c o m m e nous l'avons dit, celui que 
produirait un voile mobi le agité par le vent et 
se lie à la présence, clans les grosses bronches 
et la trachée-artère, de lambeaux pseudo-mem-
braneux détachés de la surface muqueuse et 
agités dans ces conduits par l 'entrée et la sortie 
de l'air. Il est conséquemment un signe de la 
bronchite pseudo-membraneuse ou croup trachéo-
bronchique. 

Reste un autre bruit anomal signalé plus haut, 
et qui, par sa fréquence plus grande, ses carac-
tères mieux tranchés, et son importance majeure 

pour le diagnostic, mérite une description spé-
ciale : c 'est le bruit désigné sous le n o m de 
craquements pulmonaires. 

Craquements pulmonaires. 

Ce bruit consiste, c o m m e son n o m l ' indique, 
en une suite de petits craquements, d'ordinaire 
peu nombreux , qui se manifestent surtout dans 
l'inspiration, et d'autant plus évidents que celle-
ci est plus longue et plus forte. Le plus souvent 
secs lors de leur apparition, ils deviennent 
humides plus tard (craquements humides). — On 
neles entendguèrequ 'au sommetde lapo i t r ine , 
et, quand ils sont perçus plus bas que les ré -
gions sus-épineuses et sous-claviculaires, on 
constate généralement dans ces parties supé-
rieures les signes physiques d 'une altération 
pulmonaire plus avancée. — Ils co ïnc ident pres-
que constamment avec d'autres phénomènes 
de la phthisie à ses premières périodes. 

Diagnostic différentiel. Les craquements, tant 
qu'ils sont secs, se distinguent faci lement des 
râles en ce qu'ils ne donnent point la sensation 
de bulles ; mais quand ils deviennent humides, 
ils se transforment peu à peu en un véritable 
râle bulleux et se confondent aisément alors 
avec le rhonchus sous-crépitant.Ils diffèrent du 
frottement saccadé de la plèvre, en ce que les sac-



cades de c e dernier donnent lieu à un bruit 
plus sourd et plus pro longé ; ils s'en distinguent 
encore par leur siège au sommet du poumon et 
surtout par leur marche, ainsi que par les phé-
nomènes concomitants ou consécutifs. 

Signification pathologique. — Le mécanisme 
de product ion des craquements secs est assez 
difficile à expliquer : il est à croire qu'ils écla-
tent au moment où les tubercules pulmonaires, 
arrivés à leur maturité, commencent à perforer 
les radicules des bronches voisines, et leur trans-
formation en craquements humides paraît dé -
pendre de la fonte de ces tubercules, dont la 
matière puriforme, se mêlant aux sécrétions 
morbides de la membrane muqueuse des bron-
ches enflammées, donne lieu graduellement à 
la production de bulles visqueuses. 

Quoi qu'il en soit de cette interprétation, 
l 'expérience apprend que les craquements se 
lient à l 'évolution de la tuberculose pu lmo-
naire, et ils constituent le signe le plus positif 
et le plus constant de la présence de tubercules 
arrivés à la période de ramollissement. 

A R T < N . _ A U S C U L T A T I O N D E L A V O I X . 

§ I . — R è g l e s p a r t i c u l i è r e s . 

Aux préceptes déjà énoncés (pages 15 et 28) 
nous ajoutons un petit nombre de règles parti-

culières dont l 'observation est utile pour l'aus-
cultation de la voix. — Ce que nous avons dit 
pour la position du malade est applicable i c i ; 
il est préférable toutefois qu'il soit debout ou 
assis sur une chaise, parce que la poitrine est 
ainsi plus facilement accessible de tous côtés. — 
Pour que les phénomènes vocaux soient appré-
ciables, il faut que le malade parle avec une 
certaine f o rce , et qu'il donne aux sons une 
intensité égale pendant qu'on explore les diffé-
rents points du thorax. On est dans l 'habitude de 
le faire compter ou lire haut, de manière que sa 
voix soit soutenue, uniforme, et que l 'orei l le , 
jugeant toujours d'après un terme de c o m p a -
raison identique, apprécie avec plus de jus -
tesse les modifications morbides d'intensité et 
de timbre. 

L'usage de l 'oreille ou du stéthoscope n'est 
pas tout à fait indifférent : l 'oreille convient 
pour la bronchophonie , qui est un phénomène 
diffus, et pour l 'égophonie , que l 'on recherche 
d'ordinaire à l 'angle inférieur de l ' omoplate , 
région où le cylindre serait d 'une application 
difficile et i n c o m m o d e ; pour la pectori loquie on 
préfère le stéthoscope, parce que le phénomène 
est limité, et qu'un de ses caractères est la 
transmission des sons articulés à travers le cylin-
dre. — La pression de la tête sur l ' instrument 
ou sur la poitrine doit être modérée , toujours 



cades de c e dernier donnent lieu à un bruit 
plus sourd et plus pro longé ; ils s'en distinguent 
encore par leur siège au sommet du poumon et 
surtout par leur marche, ainsi que par les phé-
nomènes concomitants ou consécutifs. 

Signification pathologique. — Le mécanisme 
de product ion des craquements secs est assez 
difficile à expliquer : il est à croire qu'ils écla-
tent au moment où les tubercules pulmonaires, 
arrivés à leur maturité, commencent à perforer 
les radicules des bronches voisines, et leur trans-
formation en craquements humides paraît dé -
pendre de la fonte de ces tubercules, dont la 
matière puriforme, se mêlant aux sécrétions 
morbides de la membrane muqueuse des bron-
ches enflammées, donne lieu graduellement à 
la production de bulles visqueuses. 

Quoi qu'il en soit de cette interprétation, 
l 'expérience apprend que les craquements se 
lient à l 'évolution de la tuberculose pu lmo-
naire, et ils constituent le signe le plus positif 
et le plus constant de la présence de tubercules 
arrivés à la période de ramollissement. 

A R T < n . _ AUSCULTATION DE LA. VOIX. 

§ I. — Règles particulières. 

Aux préceptes déjà énoncés (pages 15 et 28) 
nous ajoutons un petit nombre de règles parti-

culières dont l 'observation est utile pour l'aus-
cultation de la voix. — Ce que nous avons dit 
pour la position du malade est applicable i c i ; 
il est préférable toutefois qu'il soit debout ou 
assis sur une chaise, parce que la poitrine est 
ainsi plus facilement accessible de tous côtés. — 
Pour que les phénomènes vocaux soient appré-
ciables, il faut que le malade parle avec une 
certaine f o rce , et qu'il donne aux sons une 
intensité égale pendant qu'on explore les diffé-
rents points du thorax. On est dans l 'habitude de 
le faire compter ou lire haut, de manière que sa 
voix soit soutenue, uniforme, et que l 'orei l le , 
jugeant toujours d'après un terme de c o m p a -
raison identique, apprécie avec plus de jus -
tesse les modifications morbides d'intensité et 
de timbre. 

L'usage de l 'oreille ou du stéthoscope n'est 
pas tout à fait indifférent : l 'oreille convient 
pour la bronchophonie , qui est un phénomène 
diffus, et pour l 'égophonie , que l 'on recherche 
d'ordinaire à l 'angle inférieur de l 'omoplate , 
région où le cylindre serait d 'une application 
difficile et i n c o m m o d e ; pour la pectori loquie on 
préfère le stéthoscope, parce que le phénomène 
est limité, et qu'un de ses caractères est la 
transmission des sons articulés à travers le cylin-
dre. — La pression de la tête sur l ' instrument 
ou sur la poitrine doit être modérée , toujours 



égale à droite et à gauche : une pression trop 
forte rend moins pur et moins distinct le reten-
tissement, tandis que, troplégère, elle enchange 
la nature et lui donne un caractère chevrotant, 
_ Enfin, il est souvent utile, pour apprécier 
plus nettement les phénomènes morbides de la 
voix, de maintenir, pendant qu'on ausculte, 
l 'oreille libre exactement bouchée. 

g XI. _ p h é n o m è n e s p h y s i o l o g i q u e s . 

Retentissement normal delà voix. 

Quand on ausculte sur le larynx d'un h o m m e 
qui parle, les sons vocaux retentissent avec 
bruit sous l'aire du stéthoscope, et frappent l ' o -
reille avec force ; le long de la trachée-artère, 
cette résonnance est un peu moins grave et 
moins intense, mais encore distincte. Sur la 
poitrine, on n'entend plus qu'un bourdonne-
ment confus dont les vibrations impriment un 
lé -er frémissement aux parois thoraciques ; 
c 'est la résonnance vocale naturelle ou retentisse-
ment normal de la voix. 

Ce bourdonnement varie d'intensité et de 
timbre suivant les régions où l 'on ausculte, sui-
vant la conformation et les dimensions de la ca-
vité pectorale, et surtout suivant la force et le 

timbre de la voix. 
Il est d'autant plus prononcé qu'on écouté 

dans des points plus rapprochés de la trachée-
artère et des gros tuyaux bronchiques, et il va 
en diminuant à mesure qu'on explore plus loin 
de la racine des poumons : assez fort à 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 
côtés de la poitrine dans les points correspon-
dants, si ce n'est au sommet droit, où il est un 
peu plus intense à cause du diamètre plus c o n -
sidérable de la bronche principale. Ce fait g é -
néralement admis se trouve confirmé par les 
recherches de Louis (1), qui en déterminent la 
fréquence relative. Il s'ensuit que les phéno -
mènes fournis par la résonnance vocale n 'ont 
pas, quand ils sont peu prononcés , la m ê m e va-
leur au sommet de l'un et de l'autre côté de la 
poitrine, et qu 'une légère augmentation du re-
tentissement aura plus d ' importance à gauche, 

(1) « Sur vingt-deux sujets jeunes et qui n'avaient aucune 
affection des organes thoraciques, il existait dix fois un re -
tentissement marqué de la voix sous la clavicule droite, et 
il était considérable dans quatre c a s , tandis que sous la 
clavicule gauche il n'avait lieu q u e dans un cas, et à un 
faible degré, chez une femme maigre, âgée de vingt-quatre 
ans. En arrière du môme côté gauche, chez cette m ê m e 
femme uniquement, le retentissement de la voix avait l ieu 
à un très- léger degré, au sommet du poumon, tandis qu'il 
existait à droite dans le point correspondant, et à un degré 
beaucoup plus marqué, chez huit sujets dont l'expiration 
•était prolongée.» ("Louis, Recherches sur la phthisie,'2° édit., 
1843, p. 533. ) 



surtout s'il n'y en a pas à droite en même temps. 
La résonnance vocale est d'autant plus intense 

que la poitrine est plus large et que ses parois 
sont plus minces ; elle est d'autant plus faible 
que les conditions inverses sont plus marquées. 
Mais, de toutes les causes qui la font varier, au-
cune n'a plus d'influence que la force et le t im-
bre de la voix : le retentissement sera fort et 
éclatant, si ce l le -c i est forte et s o n o r e ; plus 
sourd, si elle est grave; moins distinct, si elle 
est plus fa ib le ; nul, si elle est éteinte. C'est de 
cette influence que dépendent l 'éclat de la ré-
sonnance chez l'adulte bien constitué, sa fai-
blesse chez l'enfant dont la voix est aiguë, son 
chevrotement chez le vieillard à voix cassée et 
tremblotante. C'est elle aussi qui explique pour-
quoi, chez la plupart des femmes et chez les 
individus dont la voix est haute et grêle, le 
retentissement vocal est peu marqué, et 
n ' imprime aux parois pectorales qu'un frémis-
sement à peine sensible. 

De l 'énoncé de ces variations diverses il ré -
sulte que le degré naturel de la résonnance vo-
cale ne saurait être indiqué d'une manière ab-
solue. Si l 'on ausculte au-dessous de l 'angle in-
férieur de l 'omoplate chez un individu dont la 
voix est assez faible, dont la poitrine est étroite 
et a des parois épaisses, le retentissement sera 
à peine appréciable ; tandis que si l ' on écoute 

près de l 'épine de l ' 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 très-forte, sans cesser d'être normale . La 
voix n'a donc pas, à proprement parler, de type 
absolu, inv ariable, et qui fasse loi ; le m ê m e de-
gré de frémissement, naturel pour celui-ci , peut 
être relativement trop faible pour celui-là. et 
trop fort pour un troisième ; aussi prend-on 
c o m m e type relatif le retentissement que l ' on 
perçoit chez un individu qui offre des propor -
tions moyennes pour la force de la voix, pour la 
largeur de la poitrine et l 'épaisseur de ses pa-
rois. Si, dans ces circonstances, on applique 
exactement une oreille en se bouchant bien l 'au-
tre, on entend dans la poitrine, quand le sujet 
parle, un bourdonnement confus qui ne per-
met pas de distinguer les paroles. Si les cond i -
tions mentionnées tout à l 'heure sont exagérées, 
les paroles deviennent distinctes, d 'où il ré -
sulte une espèce de pectoriloquie naturelle. 

Les considérations que nous venons de signa-
ler font ressortir encore davantage l ' importance 
de ce précepte, q u ï / faut toujours ausculter com-
varativement des deux côtés, pour tâcher de 
trouver dans le côté sain le type normal de 
la voix chez le sujet qu 'on examine. Mais c o m m e 
des altérations physiques semblables pourraient 
exister des deux côtés à la fois, il faudra, pour 

i l . 



AUSCULTATION DE LA VOIX. 

juger de la valeur du retentissement vocal, dans 
un cas donné, tenir compte du t imbre et du vo-
lume de la voix du malade aussi bien que du 
lieu où l 'on explore. L 'oubli de ces précau-
tions pourrait faire prendre certaines nuances 
encore normales pour des phénomènes morbi -
des, ou , inversement, faire regarder c o m m e na-
turel un retentissement déjà pathologique (1). 

Théorie delà résonnancede la voix. — La réson-
nance vocale qui est perçue quand on ausculte 
sur le thorax n'est pas, c o m m e le murmure vé-
siculaire, formée dans le poumon même ; elle 
n'est que le retentissement des sons produits à 
la partie supérieure du tube aérifère, et les vi-
brations suivent les ramifications bronchiques 
pour arriver jusqu'à l 'oreille. C'est véritable-
ment un phénomène de transmission, et, ce qui 
le prouve, c'est la diminution de l'intensité du 
bruit à mesure que l 'on s 'éloigne du foyer de 
production. 

(1) Aux dif f icultés q u e l 'on éprouve à saisir net tement 
les modif icat ions de la r é s o n n a n c e voca le par l 'oreille a p -
p l iquée sur les parois de la poitr ine , onpeut , dans que lques 
cas, suppléer uti lement par l ' é tude des modif icat ions de la 
voix appréciables à la s imple audition. Cette e spèce d'aus-
cultation à distance f ourni t des résultats préc ieux pour le 
diagnost ic no tamment dans les affections des voies aér ien-
nes supér ieurs . C'est ainsi que la voix est nasonnée dans 
les divisions de la voûte palatine, gutturale dans le g o n -
flement des tonsi l les , voilée dans les angines catarrhales, 
rauqne d ais les laryngites s imples , éteinte dans les altéra-
tions p ro f ondes des c o r d e s vocales . 

§ I I I . — P h é n o m è n e s p a t h o l o g i q u e s (1 ) . 

Le retentissement naturel de la voix représen-
tait l'intégrité de l'état physique des organes 

(1) Aufophonie. — Il est des cas où la voix manquant 
les s ignes q u e l 'on obtient, d 'ordinaire par l 'auscultation de 
la résonnance vocale devront nécessairement manquer • il 
en sera ainsi chez les sujets aphones , chez les al iénés et les 
malades en dél ire , chez les t rès - jeunes enfants, chez tous 
ceux enfin qu'on ne peut à volonté faire parler haut . Que 
si, dans ces c i rconstances , l ' observateur l u i - m ê m e vient à 
parler en m ê m e temps qu'i l tient l 'orei l le acco lée immédia -
tement à la poitrine du malade, sa propre voix retentira 
contre ce po int de la paroi thoracique, en subissant, dans 
certains cas. des modif ications en rapport avec les condit ions 
physiques des organes plraonaires. Dé jà , à ce qu'i l parait 
(Beau, Archives gén. de méd., 1840, t. VIII, p. i f i 6 ) , B r i -
cheteau faisait remarquer en 1834, à l 'hôpital Necker , que 
« lorsqu'on pariait en auscultant la caverne d 'un phthis ique ' 
on y déterminait un écho qui avait que lque chose d e ca-
verneux . » L e fait du retentissement d e la voix de l ' e x -
plorateur, signalé également dans un mémoi re du docteur 
Taupin [Revue médicale, ju in 1839), était resté ignoré et 
sans application pratique. Hourmann y vit un nouveau 
mode d auscultation [Revue médicale, jui l let 1839) et il 
proposa de lui donner le n o m d'autophonie (aùzôç, lui-
m ê m e , m o i - m ê m e , çwvstv, par ler ) . 

Nous ayons fait quelques expériences e t quelques r e c h e r -
ches c l iniques pour nous assurer de la valeur de cette nou-
velle méthode , et voici c e q u e nous avons trouvé : quant au 
fait m ê m e du retentissement autophonique, il est bien réel 
Si 1 on parle en appliquant l 'oreille contre l e thorax d 'un 
individu sain, la voix retentit et ses vibrations déterminent 
dans la conque un ébranlement sensible ; on peut encore 
reproduire ce retentissement dans diverses expér iences • 
on le perçoit en effet s i , sans ausculter, l 'on vient à parler 
en se bouchant l 'orei l le , soit avec la paume de la main, soit 



AUSCULTATION DE LA VOIX. 

juger de la valeur du retentissement vocal, dans 
un cas donné, tenir compte du t imbre et du vo-
lume de la voix du malade aussi bien que du 
lieu où l 'on explore. L 'oubli de ces précau-
tions pourrait faire prendre certaines nuances 
encore normales pour des phénomènes morbi -
des, ou , inversement, faire regarder c o m m e na-
turel un retentissement déjà pathologique (1). 

Théorie delà résonnancede la voix. — La réson-
nance vocale qui est perçue quand on ausculte 
sur le thorax n'est pas, c o m m e le murmure vé-
siculaire, formée dans le poumon même ; elle 
n'est que le retentissement des sons produits à 
la partie supérieure du tube aérifère, et les vi-
brations suivent les ramitications bronchiques 
pour arriver jusqu'à l 'oreille. C'est véritable-
ment un phénomène de transmission, et, ce qui 
le prouve, c'est la diminution de l'intensité du 
bruit à mesure que l 'on s 'éloigne du foyer de 
production. 

(1) Aux dif f icultés q u e l 'on éprouve à saisir net tement 
les modif icat ions de la r é s o n n a n c e voca le par l 'oreille a p -
p l iquée sur les parois de la poitr ine , onpeut , dans que lques 
cas, suppléer uti lement par l ' é tude des modif icat ions de la 
voix appréciables à la s imple audition. Cette e spèce d'aus-
cultation à distance f ourni t des résultats préc ieux pour le 
diagnost ic no tamment dans les affections des voies aér ien-
nes supér ieurs . C'est ainsi que la voix est nasonnée dans 
les divisions de la voûte palatine, gutturale dans le g o n -
flement des tonsi l les , voilée dans les angines catarrhales, 
raùque d ais les laryngites s imples , éteinte dans les altéra-
tions p ro f ondes des c o r d e s vocales . 

§ I I I . — P h é n o m è n e s p a t h o l o g i q u e s (1 ) . 

Le retentissement naturel de la voix représen-
tait l'intégrité de l'état physique des organes 

(1) Aufophonie. - Il est des cas où la voix manquant 
les s ignes q u e l 'on obtient, d 'ordinaire par l 'auscultation de 
la résonnance vocale devront nécessairement manquer • il 
en sera ainsi chez les sujets aphones , chez les al iénés et les 
malades en dél ire , chez les t rès - jeunes enfants, chez tous 
ceux enfin qu'on ne peut à volonté faire parler haut . Que 
si, dans ces c i rconstances , l ' observateur l u i - m ê m e vient à 
parler en m ê m e temps qu'i l tient l 'orei l le acco lée immédia -
tement à la poitrine du malade, sa propre voix retentira 
contre ce po int de la paroi thoracique, en subissant, dans 
certains cas. des modif ications en rapport avec les condit ions 
physiques des organes plraonaires. Dé jà , à ce qu'i l parait 
(Beau, Archives gén. de méd., 1840, t. VIII, p. i f i 6 ) , B r i -
cheteau faisait remarquer en 1834, à l 'hôpital Necker , que 
« lorsqu'on pariait en auscultant la caverne d 'un phthis ique ' 
on y déterminait un éclio qui avait que lque chose d e ca-
verneux . » L e fait du retentissement d e la voix de l ' e x -
plorateur, signalé également dans un mémoi re du docteur 
Taupin [Revue médicale, ju in 1839), était resté ignoré et 
sans application pratique. Hourmann y vit un nouveau 
mode d auscultation (Revue médicale, jui l let 1839) et il 
proposa de lui donner le n o m à'autophonie (aùzôç, lui-
m ê m e , m o i - m ê m e , Spwveïv, par ler ) . 

Nous ayons fait quelques expériences e t quelques r e c h e r -
ches c l iniques pour nous assurer de la valeur de cette nou-
velle méthode , et voici c e q u e nous avons trouvé : quant au 
fait m ê m e du retentissement autophonique, il est bien réel 
Si 1 on parle en appliquant l 'oreille contre l e thorax d 'un 
individu sain, la voix retentit et ses vibrations déterminent 
dans la conque un ébranlement sensible ; on peut encore 
reproduire ce retentissement dans diverses expér iences • 
on le perçoit en effet s i , sans ausculter, l 'on vient à parler 
en se bouchant l 'orei l le , soit avec la paume de la main, soit 



respiratoires ; si leurs conditions matérielles 
viennent à être altérées, soit par des modi f ica-
tions dans la densité du tissu du poumon ou 
dans la forme et le calibre des bronches, soit 
par la formation de cavités accidentelles creu-
sées dans le parenchyme, la résonnance vocale 

avec un livre, soit avec tout autre corps solide. Hourmann 
avait cru remarquer que l'intensité de l 'autoplionie était 
en raison inverse de l'épaisseur des parois thoraciques, et 
que plus ces parois étaient minces, plus la résonnance vo-
cale était forte : aussi disait-il qu'elle était plus intense chez 
les vieillards cachectiques. Nous n'avons point trouvé que 
le retentissement autophonique fût manifestement plus pro-
noncé chez les enfants que chez les adultes, et pourtant ils 
ont les parois pectorales excessivement minces ; et cependant 
encore, pour nous mettre dans les meilleures conditions 
possibles, nous tenions compte de la précaution qu'Hour-
mann signale comme fort importante .de ne pas trop serrer 
l 'oreille 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 l 'autoplionie dans 
l'état pathologique : le retentissement de la voix de l 'ex-
plorateur subit-il des modifications en rapport avec les lé -
sions des organes pulmonaires ? On pourrait croire, d'a-
près une expérience de Raciborski Ijournal l'Expérience, 
t. X , p. 338), que la résonnance autophonique deviendra 
plus forte toutes les fois que la densité du poumon sera 
augmentée ; si en effet l'on vient à parler tandis qu 'on tient 
accolé à son oreille le dos d'un livre, on produit et on per-
çoit une espèce de bronchophonie diffuse, qui devient infi-
niment plus faible si le livre est appliqué du côté de la tran-
c h e ; la différence est très-sensible et elle peut s 'expliquer, 
en partie du moins, par la différence de densité des deux 
parties du livre successivement accolées à l 'oroilie Eh bien, 
cliniqucment, il n 'en est plus de m ê m e , et la résonnance 

subira divers changements dans sa force , son 
timbre et ses caractères. Ainsi, que le tissu 
pulmonaire devienne dense, le retentissement 
sera exagéré; — que sa consistance soit plus 
grande encore , à tel point que, les cellules étant 
oblitérées, les bronches soutenues par un pa-

autophonique ne se manifeste point dans tous les cas où le 
tissu du poumon est augmenté de densité. Nous avons es-
sayé de la produire dans des phthisies pulmonairesa. ee ou 
sans cavernes, dans des pneumonies lobaires ou lobuiaires 
dans des épanchements pleurétiques abondants qui remplis-
saient les deux tiers de la plèvre : dans la moitié des cas 
environ, le retentissement autophonique nous a part, plus 
fort du côté malade ; mais cette différence était en général 
peu marquée, et il fallait une certaine attention pour la 
saisir : d'autres fois elle était tout à fait nulle, et par ce 
seul mode d'auscultation il eût été impossible, et pour nous 
et pour d'autres observateurs, de reconnaître de quel côté 
l'affection avait son siège, tant la résonnance était identique 
à droite et à gauche . Nous n'avons trouvé non plus, dans 
aucun cas, rien de particulier au retentissement, et jamais 
nous ne lui avons reconnu de t imbre manifestement caver-
neux, bronchophonique ou égoplionique. 

Du reste, nous ne sommes pas les seuls qui n'avons tiré 
presque aucun résultat du procédé nouveau. MM. Bouil-
laud, Piorry [Traité de médecine pratique, t. IV, p. 46-J) et 
Raciborski l'ont expérimenté, et, comme nous, ils ont con-
clu de leurs recherches que la voix de l 'explorateur n'éprou-
vait, dans l'état morbide, d 'autres modifications qu'un re-
tentissement peut-être un peu plus prononcé du côté ma-
lade, mais sans caractère spécial. 

Ajoutons d'ailleurs que bien rarement l'occasion se pré-
sentera'd 'avoir besoin des ressources de l'autoplionie : si 
chez quelques malades la voix manque, la respiration et les 
signes qu'elle fournit à l'auscultation ne manquent point, et 
la percussion non plus ne saurait faire défaut. Que si le 



renchyme induré forment des tuyaux à parois 
solides, la voix sera renforcée et semblera re -
tentir dans des tubes sonores {voix tubaire ou 
bronchophonie) ; que le p o u m o n , au lieu d'être 
constitué par un tissu dense et résistant, soit 
diminué de volume et compr imé par un épan-
chement pleurétique, la voix prendra un carac-
tère tremblotant, qui lui donnera de l 'analogie 
avec la voix de chèvre {voix chevrotante ou égo-
phonie) ; — que le parenchyme devienne le siège 
de cavernes communiquant avec les bronches, 
ou que ees tuyaux se dilatent en ampoule et 
forment des espèces de cavités, la voix paraîtra 
retentir dans un espace creux, et quelquefois 
il semblera que les sons viennent directement 
de la poitrine, c o m m e si la caverne parlait {voix 
caverneuse ou pectoriloquie) ; — si enfin le pou-
mon estcreusé d'une vaste excavation, ou mieux 
encore, si la cavité de la plèvre, par suite d'une 
perforation pulmonaire, communique avec les 
bronches, la voix prendra un timbre métalli-
que tout particulier, c o m m e si l 'on parlait à 
travers l 'ouverture d 'une grande cruche : ce sera 
la voix amphorique. — Examinons successive-
ment ces phénomènes. 

diagnostic reste obscur malgré les enseignements de deux 
méthodes si positives, s'éclairera-t-il des lumières dou-
teuses de l 'autoplionieî 
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A. Retentissement exagéré de la voix (1). 

Synonymie. — Rronchophonie légère. 
Caractères. — Le retentissement de la voix 

est plus ou moins fort, et peut s'élever jusqu'à 
la bronchophonie vraie. On suit quelquefois 
cette gradation à mesure que les altérations ana-
tomiques parcourent leur période ascendante. 
— Souvent limité au sommet ou à la base de la 
poitrine, il peut occuper une plus grande éten-
due, soit d'un seul côté , soit des deux. — C'est 
un phénomène permanent, que l 'on retrouve 
chaque fois que le malade parle. 

Diagnostic différentiel. — Puisqu'on ne saurait 
décider d'une manière absolue où finit la réson-
nance normale de la voix, et où c o m m e n c e la 
résonnance morbide , à cause des nombreuses 

1) Les altérations d'intensité que les vibrations sonores 
de la voix présentent dans l'état pathologique ont des degrés 
nombreux* depuis une légère augmentation du retentisse-
ment normal jusqu'à la résonnance éclatante qui fait vérita-
blement mal à l 'oreille. On ne saurait dénommer et décrire 
toutes ces nuances ; mais on ne peut non plus passer sans 
transition du retentissement physiologique au maximum de 
la résonnance morb ide . Nous avons cru devoir admettre un 
premier degré sous le nom de retentissement exagéré, e: un 
deuxième sous la dénomination de voix bronchique ou bron-
chophonie. Comme d'ailleurs ces deux modifications se rap-
prochent l 'une de l 'autre par leurs caractères, et ne diffè-
rent dans leur valeur que par le degré et l 'étendue des lé-
sions qu'elles représentent, nous dirons peu de chose sur 
le retentissement exagéré de la voix, et le chapitre suivant 
servira de complément. 

différences qui existent à l'état naturel (Voy . 
p. 188), il faudra, c o m m e nous l'avons dit plus 
haut, explorer attentivement les deux côtés de 
la poitrine sur des points exactement corres-
pondants, pour tâcher de trouver un terme de 
comparaison dans le côté sain ; et c o m m e il se 
pourrait que les deux poumons fussent affectés 
également, il faudra considérer avec soin les 
diverses conditions physiques de la cavité pec-
torale et de la voix, avant de prononcer qu'il y 
a maladie. — Le retentissement exagéré se dis-
tinguera d'ailleurs des autres modif ications 
m o r b i d e ; de la résonnance vocale, en ce qu'il 
est plutôt, c o m m e la bronchophonie vraie, une 
altération d'intensité, tandis que l 'égophonie et 
la pectori loquie sont surtout des altérations de 
timbre et de caractère. 

Cause physique (Voy . Voix bronchique, p . 199). 
Signification pathologique. — Elle est la même 

et pour le retentissement exagéré, et pour la 
bronchophonie (1) ries lésions sont semblables, 
seulement, dans le premier cas, elles sont en 
général moins marquées et moins étendues que 
dans le second. 

B. Voix bronchique ou bronchophonie. 

Synonymie. — Voix tubaire ; voix bourdon-
nante. 

(1) Voyez plus loin, p. 200. 



Caractères. — La bronchophonie est une réson-
nance très-forte de la voix dans l'intérieur de la 
poitrine. Elle n'est qu'un degré de plus du reten-
tissement simple, et elle offre el le-même plu-
sieurs variétés d'intensité. —El l e n'a pastoujours 
le même caractère : tantôt la vibration vocale 
est nette et franche, il y a bronchophonie pure ; 
tantôt son timbre est plus aigre, et elle a quelque 
chose de tremblotant : c 'est la bronchophonie che-
vrotante. — Elle peut occuper tous les points 
du thorax, mais la partie postérieure plus sou-
vent que l'antérieure ; lorsqu'elle a son siège en 
avant, c'est d'ordinaire sousJes clavicules. — 
Son étendue est variable. Quelquefois le reten-
tissement a des limites bien tranchées, au delà 
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 o ù on l 'a constaté. — Le plus s o u -
vent il c o m m e n c e par une légère exagération 
de la résonnance naturelle, et gagne peu à peu 
en intensité; puis, arrivée à un certain degré, 
la voix bronchique peut rester stationnaire 
ou faire place plus tard à la voix caverneuse ; 
ou bien elle diminue au bout de quelques jours , 
et perd graduellement de sa force . — La bron-
chophonie coïncide la plupart du temps avec la 
respiration bronchique. 

Diagnostic différentiel. — La bronchophonie ne 

diffère du retentisement exagéré de la voix que 
par son intensité plus grande; elle se distingue 
de la pectoriloquie par son caractère diffus, sans 
co ïnc idence de souffle ou râle caverneux ; de 
Yégophonie, par sa résonnance plus forte, son 
timbre moins aigre, son caractère moins chevro-
tant, par son siège plus varié, assez fréquent au 
sommet de la poitrine, et par sa fixité dans le 
point où on la constate. 

Cause physique. — Les conditions matérielles 
qui coïncident le plus habituellement avec la 
bronchophonie sont, d'une part, un diamètre 
plus large des bronches où elle se f o rme , et 
d'autre part, une densité plus grande du tissu 
pulmonaire environnant. On conço i t , en effet, 
la production du phénomène, si la voix, au lieu 
de vibrer dans des tubes à parois molles et 
flexibles, de s'affaiblir en se propageant dans 
des ramifications de plus en plus ténues, et de 
s 'amoindriren traversant un tissu souple et spon-
gieux, retentit dans des conduits plus larges, 
ou se concentre dans les bronches, par suite de 
l'oblitération des vésicules, et si les vibrations, 
renforcées dans des tuyaux à parois fermes, 
élastiques, se propagent à travers un tissu devenu 
meilleur conducteur du son. Plus ces conditions 
morbides seront nombreuses, plus les lésions 
physiques seront prononcées et plus le phéno -
mène sera marqué : il aura son maximum d ' in -



tensité dans les cas d 'agrandissement du diamè-
tre des tuyaux coïncidant avec une augmenta-
tion de densité du tissu environnant, c o m m e 
dans certaines dilatations des bronches avec 
induration du parenchyme pulmonaire : dans 
ces cas, le retentissement est quelquefois si fort 
qu'il affecte péniblement l 'orei l le . 

Signification pathologique. •— La voix bronchi-
ques. presque la même signification m o r b i d e 
que la respiration bronchique, de sorte que l 'on 
peut rapprocher ce chapitre de celui où nous 
avons étudié cette modification du bruit respi-
ratoire (Voy. p . 96). Dilatation uniforme des bron-
ches, surtout avec augmentation de densité du 
parenchyme pulmonaire environnant ; indura-
tion du poumon par apoplexie, cancer, mélanose, etc., 
et en première ligne, par tubercules crus ou 
par inflammation du parenchyme : telles sont les 
lésions anatomiques dont la b r o n c h o p h o n i e est 
l 'expression. — On perçoit encore la voix bron-
chique dans quelques cas de pleurésie avec épan-
chement liquide. 

Diagnostic raisonné. — Si la b ronchophon ie 
existe sans matité notable à la percussion, si 
elle dure des semaines, des mois, des années, 
sans fièvre, sans influence trop fâcheuse sur la 
santé générale, elle est un indice de dilatation 
des bronches. — Si elle est accompagnée de ma-
tité, elle annonce une induration pulmonaire ; si , 

occupant n ' importe quel point du poumon , le 
phénomène est très-limité et peu intense, s'il 
persiste longtemps sans changement marqué, 
l 'induration se lie plutôt à l 'existence de pro-
duits accidentels très-rares, mélanose, cancer, etc. 
— S'il débute brusquement chez un individu 
atteint d'affection du cœur , avec crachats de 
sang pur, oppression extrême, etc . , il consti -
tuera un des signes de l'apoplexie pulmonaire. — 
S'il est constaté au sommet du poumon , chez un 
malade qui a eu des hémoptysies, qui tousse ha-
bituellement, qui maigrit, e t c . , s'il a une mar-
che progressive, commençant par un léger 
retentissement simple, pour se transformer 
insensiblement en une plus forte résonnance, il 
indique une agglomération considérable de tu-
bercules crus. — Si la bronchophonie , survenue 
dans le cours d'une affection aiguë, a u n e grande 
intensité, si elle o c cupe la partie postérieure et 
surtout inférieure de la poitrine, si elle co ïnc ide 
avec du souffle tubaire, on diagnostiquera une 
hépatisation du poumon ; plus lard, si elle d imi -
nue à mesure que le souffle fait place au râle 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 matité du thorax, elle marque le pas-
sage de la pneumonie à l'état chronique . 

La bronchophonie existe dans la pleurésie avec 



épanchement ; mais dans cette affection elle est 
perçue 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 caractères qui lui sont 
propres et qui la font distinguer de la b r o n c h o -
pbonie de l 'hépatisation pulmonaire. En effet, 
les conditions anatomiques du phénomène d i f -
fèrent notablement dans la pneumonie et dans 
la pleurésie : dans la phlegmasie parenchyma-
teuse, le p o u m o n est dense et plutôt augmenté 
que diminué de vo lume ; les bronches sont en-
vironnées et soutenues par un tissu solide qui 
renforce les vibrations sonores et en favorise la 
transmission; leur calibre n'est pas changé, et 
elles ne sont point éloignées des parois thora-
ciques. Dans l 'épanchement pleurétique, au 
contraire, le tissu est seulement compr imé et 
non pas induré ; son vo lume est diminué ; ,les 
bronches sont aplaties, leur cavité est plus ou. 
moins effacée, et elles sont éloignées de l'oreille 
quand la col lection du liquide est considérable. 
Ces dissemblances matérielles font déjà pres-
sentir que les phénomènes vocaux ne sauraient 
être identiques dans ces deux maladies, et qu'ils 
doivent présenter des différences analogues à 
celles que nous avons signalées entre la respira-
tion bronchique de la pleurésie et le souffle 
tubaire de l 'hépatisation. 

L'expérience confirme encore cette donnée 
et l'observation prouve que le retentissement 
vocal de l 'épanchement pleurétique diffère de la 
bronchophonie vraie parson siège et ses carac-
tères Ainsi la résonnance est plus circonscrite, 
imitée ordinairement à la région infer-scapu-

laire qui correspond aux grosses bronches, et 
elle semble se produire dans le lointain, pour 
peu que l'oreille s'écarte de cette région. D'ail-
leurs, un autre retentissement, plus remarqua-
ble par son timbre que par sa force , Végophonie 
est le signe caractéristique de la pleurésie ' 
ajoutons que souvent même l'auscultation de k 
voix, dans celte dernière affection, ne révèle 
q u u n e dimmution de la résonnance vocale 
- Il résulte de là que si, dans un cas où l 'on 
aurait, par d'autres signes, constaté un épan-
chement pleural, on entend la voix bronchi -
que, avec un caractère de force et de proxi -
mité , dans un point éloigné de la b i furca -
tion des bronches, il y a lieu de penser q u ' i l 
existe simultanément une induration pulmonale . 
et si ce phénomène se montre dans une affec-
tion aiguë, on pourra diagnostiquer une pleuro-
pneumonie ; s'il est perçu dans le cours d'une 
pleurésie chronique, on soupçonnera que le 
poumon est induré par des tubercules. 

Conclusion : valeur sémiotique. — En raison de 
la rareté de la dilatation des bronches, c'est près-



que toujours une induration pulmonaire qu'an-
nonce la bronchophonie : or, de toutes les altéra-
tions où la densité du poumon est augmentée, la 
pneumonie et les tubercules sont incomparable-
ment les plus communes. Les conditions de la voix 
bronchique étant mieux remplies dans la pneumonie 
que dans les tubercules, elle est plus prononcée dans 
cette première maladie que dans la seconde ; elle 
n'existe guère que dans certains cas de pleurésie, 
et si alors elle est forte et étendue elle peut faire 
penser que / 'épanchement pleurétique est c o m p l i -
qué d'induration pneumonique ou tuberculeuse. 

? 

C. Voix chevrotante ou égophonie? 

Synonymie. — Voix égophonique (de aï?, atyo';, 
chèvre, et cpwvV), vo is ) ; voix de Polichinelle; voix 
sénile. 

Caractères. — L ' é g o p h o n i e e s t une résonnance 
particulière 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 b ê -
lement d'une chèvre. Selon le lieu où elle est 
perçue, au voisinage d es grosses bronches, ou plus 
bas, aux régions postérieures et inférieures de là 
poitrine, elle offre diverses variétés de caractère 
et d'intensité : tantôt on dirait que les sons pas-
sent à travers un porte-voix métallique ou un 
roseau fêlé, ou que le malade parle avec un jeton 

entre les dents et les lèvres; tantôt on entend 
une espèce de bredouil lement nasal que Laen-
nec a désigné par l 'expression bizarre, mais 
exacte, de voix de Polichinelle. 

Le chevrotement accompagne le plus souvent 
la voix et il se lie à l'articulation même des mots, 
ou il en est distinct, de manière qu'on entend 
séparément la résonnance vocale et le retentisse-
ment égophonique. D'autres fo is , quand le ma-
lade parle lentement, et par mots entrecoupés, 
le chevrotement suit chaque syllabe c o m m e une 
espèce d 'écho . — Perçue en général plus facile-
mentetsur uneétendueplus considérable, quand 
on ausculte enappliquant la tête eten se bouchant 
l'oreille libre, l 'égophonie est d'ailleurs plus ou 
moins manifeste; le tremblotement est léger, 
douteux, ou bien il est prononcé , très-évident ; 
il peut être marqué avec une voix faiblement ré-
sonnante, ou à peine distinct avec un fort reten-
tissement vocal, et se confondre alors insensi-
blement avec la bronchophonie . — L'égophonie 
vraie a un caractère d 'éloignement, et elle sem-
ble , en général, se produire à une certaine dis-
tance de l 'oreille. — Elle ne s'entend pas indif -
féremment sur tous les points de la poitrine ni 
dans une étendueillimitée :rarementon la trouve 
dans tout un côté, rarement aux parties anté-
rieures ou latérales du thorax; nous l'avons 
constatée une fois sous la clavicule ; le plus or -

B A M H et R O G E R , 9 E édit. 1 2 



dinairemenl elle est perçue dans la moitié in -
férieure de la fosse sous-épineuse, et assez sou-
vent elle n'est évidente que dans un espace très-
circonscrit qui correspond à l 'angle inférieur de 
l 'omoplate : quand elle occupe une étendue plus 
considérable, c'est encore en ce point qu'elle 
est le plus prononcée. — Quelquefois elle change 
de siège lorsqu'on met le malade dans des p o -
sitions différentes, lorsqu'on l 'incline du côté 
opposé, ou qu'on le fait coucher sur le ventre. — 
Quand elle existe, on la retrouve à un second ou 
à un troisième examen; mais d'ordinaire elle ne 
persiste pas longtemps : cinq à huit jours envi-
ron séparent son apparition de sa fin. — Elle se 
lie souvent à l 'existence de la respiration bron-
chique perçue à la partie moyenne du thorax, 
et co ïncide le plus ordinairement avec la fai-
blesse ou l 'absence du murmure vésiculaire à 
la base de la poitrine. 

Diagnostic différentiel. — L'égophonie pure ne 
saurait être confondue avec la bronchophonie 
vraie : celle-ci est remarquable par la simple 
augmentation du retentissement vocal ; le ca -
ractère distinctif de celle-là est le chevrotement. 
La voix bronchique est perçue dans une éten-
due souvent assez grande, la voix chevrotante 
ne se retrouve que dans un espace limité. L'une, 
plus variable dans son siège, peut occuper le 
sommet, la partie moyenne ou la base de la p o i -

trine; l'autre se trouve rarement ailleurs qu'à la 
partie moyenne. La première enfin est fixe, tou-
jours perçue dans le même point ; la seconde 
peut se déplacer par les changements de posi -
tion du malade. Toutefois, cette dernière c o n -
dition est loin d'être constante, et lors m ê m e 
qu'elle a existé dans une pleurésie, elle dispa-
raît bientôt, l 'épanchement ne tardant pas à être 
circonscrit par des adhérences pseudo-membra-
neuses qui s 'opposentau déplacement du liquide, 
et par suite à celui de l 'égophonie . 

La mobilité de l 'égophonie, lorsqu'elle est 
possible par un changement de position du ma-
lade, servirait aussi à distinguer la voix chevro-
tante de la voix caverneuse, qui est toujours fixe 
dans son siège, limitée le plus souvent au s o m -
met de la poitrine et accompagnée de souffle ou 
de râle caverneux. 

Ajoutons qu'on pourrait croire à tort à l'exis-
tence de l 'égophonie chez certains individus, et 
surtout chez quelques femmes âgées dont la voix 
a naturellement un timbre chevrotant; l 'auscul-
tation comparée de larésonnance vocale à droite 
et à gauche suffira, dans ce cas, pour éviter toute 
erreur : s'il existe d'un seul côté de la poitrine, 
avec matité à la percussion, le chevrotement est 
pathologique; s'il est perçu des deux côtés éga-
lement, avec conservation de la sonorité nor -
male, c'est un phénomène naturel. 



Cause physique. — Laennec attribuait l ' é g o -
phonie à la vibration de la résonnance vocale 
dans des rameaux bronchiques aplatis et à sa 
transmission à travers une couche mince et 
tremblotante de l iquide. Cette expl ication pa-
raît fondée ; l e fait de la compression du p o u -
m o n par un épanchement pleural n'est point 
douteux, et l'on conço i t 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 certaine 
agitation du l iquide contenu dans la plèvre, puis-
qu'elle imprime un frémissement manifeste aux 
parois thoraciques. 

Selon le docteur Landouzy (1), l 'affaissement 
du poumon serait la seule cause du chevrote-
ment de la voix, et l 'égophonie pourrait être 
produite uniquement par la présence d'une 
couche pseudo-membraneuse déposée sur la 
plèvre pulmonaire. Mais l ' interposition du li-
quide nous paraît avoir une part réelle dans la 
production du phénomène. En effet, Laennec 
et Reynaud ont constaté que si, faisant coucher 
sur le ventre un malade égophone, on parvient 

(l)De la valeur de l'égophonie dans la pleurésie (Archives 
gén. de méd., déc. 1861). , 

à déplacer le liquide épanché, la voix chevro-
tante diminue notablement en arrière, ou cesse 
de se faire entendre dans la région intersca-
pulaire. D'ailleurs, le chevrotement n'existe 
point dans les cas de rétrécissement du thorax 
consécutif à la résorption de l 'épanchement des 
pleurésies chroniques, lors même qu'on re -
trouve à l'autopsie l'aplatissement des bronches. 

L'influence de la présence du liquide sur la 
production de l ' égophonie semble avoir été 
prouvée directement : Laennec plaça une ves-
sie remplie d'eau sur la région interscapulaire, 
chez un jeune h o m m e dont le retentissement 
vocal était naturellement très-fort, et la voix lui 
parut alors plus aigre et tremblotante. 

Toutefois, pour que le phénomène se mani-
feste, il paraît qu'il faut une certaine limite à la 
quantité de l 'épanchement et à la compression 
du poumon : c'est une quantité moyenne de 
liquide qui est la condition la plus favorable à 
la production du chevrotement ; c 'est dans ce 
cas aussi que le fluide peut être le plus facile-
ment agité. L'observation apprend que l 'égopho-
nie manque dans les épanchements très-peu 
considérables, soit parce que l'aplatissement 
des bronches est alors peu marqué, soit parce 
que le retentissement de la voix ne passe point 
à travers la couche de liquide ; elle apprend en-
core que le chevrotement cesse d'être perçu lors-
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que i 'épanchement est très-abondant, soit parce 
que l'agitation du fluide ne peut plus se p r o -
duire, soit peut-être aussi parce que les rameaux 
bronchiques, trop fortement comprimés et 
commeob l i térés ,ne se laissent plus traverser par 
les ondes sonores. 

Le fait suivant, observé par le docteur Heyfel-
der (Archiv. gén. de méd., mai 1839, t. Y , p. 67), 
démontre à la fois que, pour la manifesta-
tion de la voix chevrotante, la présence d 'un 
liquide est nécessaire, et qu'il faut que ce l i -
quide soit en certaine quantité. Chez un enfant 
atteint de pleurésie, on constata, par un pre -
mier examen, de la matilé dans le côté gauche, 
avec absence du bruit respiratoire, et de l 'égo-
phonie à 27 millimètres au-dessus du mame-
l o n : quinze jours après, I 'épanchement ayant 
rempli toute la cavité pleurale, le chevrotement 
avait cessé de se faire entendre. L'opération de 
l ' empyème fut pratiquée : pendant que le pus 
s'écoulait, l 'égophonie reparut au tiers supé-
rieur du côté gauche ; elle baissa peu à peu 
avec l 'évacuation du liquide, et disparut enfin 
complètement . 

Cependant, il est des cas où une certaine 
égophonie est perçue en l 'absence même du 
liquide dans la plèvre, et il en est d ' a u f e s o ù 
elle manque, bien que l 'existence d'un liquide, 
même en quantité moyenne, soit démontrée. 

On la voit encore, chez plusieurs malades, après 
avoir duré quelque temps, disparaître sans que 
la matité indique un changement notable dans 
le niveau de I 'épanchement, et sans qu'on puisse 
s expliquer cette disparition. 

Signification pathologique. - L 'énoncé des 
conditions physiques nécessaires à la produc -
tion de la voix chevrotante suffit pour déter -
miner la signification morbide de ce phénomè-
n e : l'égophonie annonce un épanchement liquide 
dans la plèvre, et sa valeur sera d'autant plus 
grande que le chevrotement sera plus manifeste. 

Diagnostic raisonné. - L 'égophonie n'a pas 
de caractères distinctifs à l'aide desquels on 
puisse déterminer si la col lection est constituée 
par de la sérosité, ou bien par du sang ou du pus-
seulement, lorsqu'on voudra établir ce diagnos-
tic, il faudra se rappeler que ces derniers épan-
chements sont beaucoup plus rares. Peut-être 
aussi la densité plus grande du pus, et surtout du 
sang, rend-elle la manifestation du phénomène 
plus difficile et moins fréquente que dans des 
collections séreuses. — L e déplacement du li-
quide, et conséquerament de l 'égophonie , sera 
moins facile dans les épanchements pleurêtiques 
avec pseudo-membranes, en raison des adhé-
rences qui peuvent se former, que dans Y hydro-
thorax sans phlegmasie de la plèvre. - Si le phé-
nomène existait des deux côtés, il indiquerait 



un double hydrothorax plutôt qu'une pleurésie 
double, maladie qui est comparativement beau-
coup plus rare. Dans le cas où ces caractères 
différentiels seraient insuffisants, on emprunte-
rait d'autres éléments de diagnostic à la cons i -
dération des symptômes généraux propres à 
chaque affection. 

L'absence du phénomène ne devra pas faire 
admettre la non-existence de ces maladies, 
puisqu'il ne se manifeste que dans certaines 
conditions. L 'égophonie manque le plus ord i -
nairement lorsque la col lection séreuse est très-
considérable et que le poumon se trouve réduit 
à une masse compacte d'un petit vo lume ; elle 
manque souvent lorsque la quantité du l iquide 
est peu abondante, ou que l 'épanchement existe 
seulement à 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 empêchent le l i -
quide de se répandre dans une certaine éten-
due ; enfin elle disparaît ordinairement dans 
les épanchements chroniques, sous l ' influence 
de causes qu'il est difficile de préciser. 

L 'égophonie , par cela même que la condit ion 
de son existence est la présence d'un liquide en 
quantité moyenne, sera l ' indice d 'un épancherfient 
pleural moyen ; elle pourra en outre donner des 
notions utiles sur la marche de la maladie, en 

révélant les modifications survenues dans l 'a-
bondance de la sécrétion morbide : si le che 
vrotement constaté vers l'angle inférieur de l ' o -
moplate s'élève avec les progrès de la matité 
thoracique, puis disparaît à mesure que cette 
matité envahit tout un côté de la poitrine, on 
pourra d.agnostiquer la marche ascendante de 

épanchement, qui finit par remplir la cavité 
pleurale; si plus tard on s'assure que l 'égopho-
nie reparaît dans un point élevé du thorax L o -
phonie de retour), puis, qu'elle baisse par d e ^ é s 
et cesse à la fin, il sera permis d 'en conclure que 
le liquide diminue peu à peu et disparaît par l'abs-
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constate de I égophonie dans tout le côté affecté 
il a vérifié deux fois par l 'autopsie que « ce phé-
nomène dépendait de ce que le poumon , adhé -
rant çà et là à la plèvre costale par quelques bri -
des médiocrement nombreuses, n'avait pu être 
refoulé vers le médiastin, et était, par consé -
quent, entouré dans toute son étendue par une 
couche de sérosité peu épaisse. » 

Si la modification de là voix se rapprochait de 
la bronchophonie , si elle était caractérisée à la 
fois par le chevrotement et par la force de la ré-
s o n a n c e vocale, on pourrait soupçonner une 
pleuro-pneumonie. Cette complication deviendrait 
certaine, si les deux phénomènes étaient perçus 
simultanément et indépendamment l'un de 



l 'autre ; mais, dans le premier cas m ê m e , l 'exis-
tence de la p leuro -pneumonie serait indubita-
ble si, le malade étant couché sur le ventre, le 
chevrotement changeait de siège et était r e m -
placé par une b r o n c h o p h o n i e pure, en m ê m e 
temps qu 'on entendrait, soit un râle crépitant, 
soit un souffle bronch ique superficiel et intense 
là où l 'on venait de constater une respiration 
bronch ique lointaine et faible ou le s i lence du 
murmure respiratoire. 

Conclusion : valeur sémiotique. — Quand f é g o -
p h o n i e & m i e bien caractérisée, elle est l'indice d'un 
épanchement pleural presque toujours séreux. — 
Si elle est perçue d'un côté seulement, avec coïnci-
dence de fièvre, il y a pleurésie ; si des deux côtés, 
sans fièvre, et avec hydropisie générale, il y a h y -
drothorax . — Si elle apparaît dans le cours d'une 
phlegmasie du parenchyme pulmonaire, et si, de 
plus, elle se déplace par le changement de position 
du malade, elle indique une p l euro -pneumonie . 

D. Voix caverneuse ou pectoriloquie. 

Synonymie. — Voix creuse, voix articulée. 
Définition. — Il y a pectoriloquie, selon Laennec , 

lorsque la voix semble sortir d irectement de la 
poitrine et passer parle canal central du stéthos-
c o p e . Mais c e phénomène , qui se produi t dans 
une excavation pulmonaire , ne s'observait avec 

un caractère bien tranché que dans certaines 
circonstances : il fallait, pour qu'il fût évident, 
que la caverne fût superficielle, de capacité 
moyenne , presque lisse à l ' intérieur, et n o n tra-
versée par des brides, vide ou à peu près , à pa-
rois minces , solides en m ê m e temps , et adhé-
rentes à la face interne du thorax. C o m m e ces 
nombreuses conditions étaient rarement réunies, 
Laennec fut obligé d 'admettre plusieurs espèces 
de pector i loquie : « l 'une, parfaite, caractérisée 
par la transmission évidente de la voix à travers 
le stéthoscope, par l 'exacte c irconscription du 
phénomène et des signes que la toux, le râle et 
la respiration donnent en m ê m e temps ; l 'autre 
imparfaite, quand quelqu 'un de ces caractères 
manque, et surtout quand la transmission de la 
voix n'est pas évidente ; une trois ième enfin dou-
teuse, quand la résonnance est très-faible et ne 
peut être distinguée de la b r o n c h o p h o n i e qu'à 
l 'aide des signes tirés de l ' endroi t où elle a lieu, 
des symptômes généraux et de la marche de la 
maladie. » 

La nécessité où s'est trouvé Laennec d 'admet-
tre ces distinctions multipliées, prouve déjà c o m -
bien peu le m o t de pectoriloquie est capable de 
donner une idée toujours juste du phénomène 
vocal fourni par les excavations pulmonaires ; ce 
qui démontre encore le v ice de cette dénomina-
tion, .c 'est qu'il a été obligé d'associer, dans sa 



définition, aux caractères de la voix, d'autres si-
gnes de cavernes. Si, en outre, on examine avec 
attention les variétés de la résonnance vocale à 
l'état physiologique ou morbide , on reconnaît 
que, chez certains individus à voix forte, et dont 
les parois thoraciques ont peu d'épaisseur, les 
paroles retentissent si fort et si distinctement 
dans lacavité pectorale, qu'elles frappent l'oreille 
c o m m e si elles se formaient précisément au 
point où l'on ausculte, ce qui constitue une vé-
ritable pectoriloquie. On reconnaît encore que, 
dans certaines pleurésies, l 'auscultation révèle 
un phénomène analogue, et les paroles sont nette-
ment distinguées par l 'oreille, c o m m e si la po i -
trine même parlait. La pectoriloquie vraie de 
Laennec est donc un signe rarement constaté 
dans les cavernes, qui sont pourtant une lésion 
si commune : ce phénomène n'a que des carac-
tères incomplets dans un grand nombre d'entre 
elles ; il peut même manquer entièrement dans 
quelques-unes. D'autre part, sans qu'il existe 
d'excavation, il peut se produire une pectori lo-
quie. Aussi croyons-nous que cette dénomina-
tion expose à l 'erreur, que cette manière d ' en -
visager la modification vocale rend l'application 
de ce signe peu fréquente et peu utile, et qu'il 
y a lieu de la changer et de la remplacer par le 
nom de voix caverneuse. En effet, c o m m e on o b -
serve assez fréquemment des tuberculeux ayant 

d'autres signes évidents de cavernes pulmonai-
res, chez lesquels la voix semble manifestement 
pour l 'oreille retentir dans une excavation, sans 
qu'elle ait pourtant les caractères de la pectori -
loquie 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, et 
le phénomène ainsi envisagé deviendra un signe 
d'une fréquence plus grande et d'une utilité pra-
tique plus certaine (1). 

Caractères. — S'il nous semble, en auscultant 
un malade qui parle, que les vibrations vocales 
sont concentrées dans un espace creux, dont 
les parois renvoient à l '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 la 
force et du timbre de là voix, ainsi que des c o n -

(1) Un autre avantage de cette désignation nouvelle sera 
d'établir entre les phénomènes fournis par l'auscultation de 
la voix, la même relation de nomenclature que nous avons 
indiquée pour les altérations du bruit respiratoire, et que 
nous indiquerons pour la toux ; on aura ainsi respiration 
bronchique ou tubaire ; caverneuse, amphorique ; voix bron 
chique ou tubaire caverneuse, amphorique ; toux tubaire ou 
bronchique, caverneuse, amphorique. — Malgré cette subs-
titution de termes, nous nous servirons quelquefois encore 
du mot de pectoriloquie; seulement nous n'y attacherons 
pas le même sens que Laennec, et nous ne l 'emploierons 
que comme synonyme de voix caverneuse. 
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ditions matérielles de la caverne. Tantôt elle 
est éclatante : les sons paraissent sortir d i rec -
tement de la poitrine et percent l 'orei l le ; l'aus-
cultation sur le larynx ou sur les parties latéra-
les du cou donne une idée parfaite de cette 
variété; tantôt elle est à peine percept ib le ; 
dans d'autres circonstances, elle a, quoique 
très-faible, un caractère particulier : quand , 
par exemple, le ramollissement des tubercules 
pulmonaires co ïncide avec des ulcérations du 
larynx, la voix éteinte du phthisique donne lieu 
à une voix caverneuse éteinte : on dirait que le 
malade vous parle bas, dans le tuyau du stétho-
scope . — On entend la voix caverneuse le plus 
souvent au sommet du poumon, dans la moitié 
supérieure de la poitrine ; elle est en général 
circonscrite. — D'ordinaire permanente, elle a 
une intensité variable suivant l'état de vacuité 
ou de plénitude de là cavité où elle se produit. — 
Elle co ïnc ide , soit avec le râle caverneux, soit 
surtout avec la respiration caverneuse. 

Diagnostic différentiel. — La voix caverneuse 
donne parfois à l 'oreille une sensation assez ana-
logue à celle de la bronckophonie ; mais il y a 
différence dans le siège des deux phénomènes 
et dans l 'étendue qu'ils occupent : le premier 
est plus c o m m u n au sommet de la poitrine, le 
second à la base et à la racine des poumons ; 
l 'un est généralement circonscrit , l'autre diffus 

et perçu dans un espace beaucoup plus consi -
dérable. 11 y a en outre différence dans les s i -
gnes physiques concomitants : le souffle et le 
râle caverneux accompagnent la pectoriloquie, 
tandis que la respiration rude ou bronchique 
se joint à la bronchophonie . Toutefois, la dis-
tinction sera difficile entre 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 siège sera le môme, et de l 'autre, on ne 
pourra plus se guider d'après les différences 
entre les phénomènes acoustiques coïncidents, 
puisque la respiration aura de même des carac-
tères mixtes, et que, s'il existe un rhonchus 
humide, il pourra, quoique formé dans des tu-
yaux bronchiques, simuler un râle caverneux. 
Dans ces cas obscurs, on devra s'aider, pour le 
diagnostic, de la considération des symptômes 
généraux et de la marche de la maladie. 

Excepté dans les cavernes pulmonaires de 
forme aplatie et à parois mobiles, où se mani-
feste une pectoriloquie accompagnée d'un fré-
missement vocal un peu tremblotant, la 
différence entre la voix chevrotante et la voix 
caverneuse est assez nettement tranchée (Voy. 
Egophonie, p . 199), pour que le raisonnement 
n'ait pas besoin de venir au secours de l 'ouïe. 



Cause physique. — Le mécanisme de produc -
tion de la voix caverneuse est à peu près le 
même que celui de la voix bronchique : la 
grande exagération du retentissement vocal dé -
pend du renforcement qu'éprouvent les ondes 
sonores dans des espaces beaucoup plus consi -
dérables que les cellules pulmonaires et les 
petites bronches , dans des cavités dont les pa-
rois solides vibrent et répercutent le son avec 
force. L 'évidence de la pectori loquie, lorsque 
certaines conditions physiques sont réunies, et 
son peu d'intensité quand elles sont absentes, 
semblent démontrer la justesse de cette expl i -
cation. Les conditions les plus favorables à la 
formation nette et distincte du phénomène sont 
la capacité moyenne de la cavité, la densité de 
ses parois, sa vacuité complète , sa libre c o m m u -
nication avec un ou plusieurs rameaux bronchi -
ques, sa proximité de la superficie du poumon , 
son adhérence intime au thorax qui constitue 
ainsi une de ses parois. Si, inversement, l 'exca-
vation est très-petite, le renforcement de la voix 
sera à peine sensible; si elle est vaste, mais à 
parois anfractueuses et molles, si le tissu envi -
ronnant est sans fermeté, si la caverne est cen-
trale ou sans communication avec les bronches, 
si des crachats viennent à obstruer ces conduits, 
toutes ces circonstances seront autant de causes 
d'affaiblissement ou même d'absence de la voix 

caverneuse. Laenneca remarqué également que 
« la pectori loquie cesse presque toujours : 
1° quand une excavation vient à s'ouvrir dans 
la plèvre, et surtout lorsque la communicat ion 
est large et que le trajet est court ; 2° lorsque 
la matière contenue dans une caverne se fait 
jour au travers des parois t.horaciques, et vient 
se répandre dans le tissu cellulaire extérieur. » 

Signification pathologique. — Ce qui a été dit à 
propos de la respiration caverneuse et du râle 
caverneux (p. 116 et 178) peut être répété ic i . 
La voix caverneuse indique l 'existence d'une dila-
tation bronchique en ampoule, ou d'une excavation 
tuberculeuse, purulente, apoplectique, gangreneuse ; 
c 'est dans les cavités tuberculeuses delà phthisieà 
marche chronique, et dans celles que forment les 
bronches dilatées en ampoule avec coïncidence d'in-
duration pulmonaire, que la voix caverneuse est 
le plus éclatante. 

Conclusion : valeur sémiotique. — De la rareté 
des dilatations bronchiques en ampoule, et des 
excavations pulmonaires consécutives à la gan-
grène, aux abcès, à l 'apoplexie du poumon , etc. , 
comparée à la fréquence des cavernes chez les 
phthisiques, on conclura que, neuf fois sur dix, la 
voix caverneuse annonce une excavation tuber-
leuse; il ne manquera presque rien à la certi-
tude de ce diagnostic s'il y a voix caverneuse 
éteinte. 



E. Voix amphorique (1). 

Caractères. — La meilleure définition de la 
voix amphorique est son n j m même : en effet, la 
résonnance vocale dans l'intérieur de la poitrine 
devient alors tout à fait semblable au bourdon -
nement métallique et caverneux que l 'on produit 
en parlant à travers le goulot d'une amphore, ou 
grande cruche, aux trois quarts vide. — Rare-
ment circonscrite dans un rayon peu étendu, à 
l'un ou à l'autre sommet du thorax, la voix am-
phorique s'entend le plus généralement dans un 
espace considérable d'un côté de la poitrine. 
Souvent alors les limites dans lesquelles le phé-
nomène est perçu se resserrent graduellement, 
de bas en haut, et la résonnance amphorique 
peut finir par disparaître. 

Cause physique. — L a voix amphorique est due 
aux vibrations que la résonnance vocale déter-
mine dans une vaste cavité remplie d'air et 
communiquant avec les bronches . — Plus 
l 'excavation est grande, plus le volume d'air 
qu'elle contient est considérable, et plus le re-
tentissement métallique est prononcé . Une cer -

(1) La liaison entre les chapitres qui concernent la respi-
ration amphorique, la voix, la toux amplioriques et le tin-
tement métallique, est si intime que leur rapprochement 
sera quelquefois avantageux pour l'étude et les applications 
pratiques. (Voir p. 118, 234 et 235. ) 

laine quantité de liquide dans la cavité n'est pas 
un obstacle à 'la production du phénomène ; 
mais, à mesure que cet épanchement augmente 
et rétrécit l 'espace o c cupé primitivement par 
l'air, la résonnance amphorique s'affaiblit dans 
un rapport assez direct. — Quant à la c o m m u -
nication avec les bronches, elle ne paraît pas 
aussi nécessaire pour la manifestation de la 
voix amphorique que pour celle du souffle mé-
tallique. En effet, si, répétant des expériences 
analogues à celles dont nous avons parlé (p. 121), 
on couvre d'un papier le goulot d'une crucile, 
et si l 'on vient à parler un peu haut, la bouche 
très-rapprochée de ce diaphragme, il se produit 
dans l'intérieur de la cruche un retentissement 
métallique. Nous serions donc moins éloignés 
d'admettre, relativement à la product ion de la 
voix amphorique, l 'opinion du docteur Skoda, 
qui ne regarde pas la communication de la c a -
vité anomale avec les bronches c o m m e une con -
dition indispensable, et qui attribue le phéno -
mène à la eonsonnance, alors que les vibrations 
sonores de la voix, transmises médiatement à 
l'air épanché dans la plèvre, y déterminent des 
vibrations à l'unisson. 

Signification pathologique. — La voix amphori-
que annonce, de même que la respiration 
amphorique, soit une très-vaste excavation pul-
monaire, soit un pneumo-thorax. 



Si elle est peu marquée, médiocrement métal-
lique, circonscrite à un espace peu considérable 
vers un des sommets du thorax, il y a lieu de la 
rapporter à l 'existence d 'une grande caverne 
presque toujours tuberculeuse. — Si, au c o n -
traire, la voix amphorique est très-intense, très-
métallique, si elle est perçue dans la plus 
grande partie d'un côté de la poitrine, on peut 
la considérer c o m m e signe d'un pneumo-thorax ; 
mais, dans ce cas, elle indiquera moins cons -
tamment que la respiration amphorique l 'exis-
tence simultanée d'une perforation pulmonaire ; 
et, pour savoir si la cavité pleurale contient aussi 
du liquide, s'il y a hydro-pneumo-thorax, il fau-
dra s'adresser à d'autres signes. 

ART. III . — AUSCULTATION DE LA TOUX 

La valeur sémiolique de la toux est moindre 
que celle de la voix, c o m m e celle de la voix est 
moindre que celle de la respiration. Nous avons 
vu, en effet, qu'il n'est pas une seule lésion ma-
térielle un peu prononcée des organes p u l m o -
naires qui ne se révèle, dans l ' immense majorité 
des cas, par une ou môme par plusieurs altéra-
tions du bruit respiratoire, et quelques-uns de 
ces phénomènes morbides ont une signification 
très-précise; plusieurs même, tels que le râle 
crépitant, la respiration amphorique, le souffle 

caverneux, sont des signes presque pathogno-
moniques. Un autre avantage que présentent 
ces phénomènes pathologiques de la respiration, 
et qui les rend bien précieux pour la sûreté de 
la diagnose, c'est que leur étude, même pro lon-
gée, peut, avec quelques précautions, n'entraî-
ner aucune fatigue pour le malade ; bien plus, 
celui-ci n'a pas nécessairement besoin d 'appor -
ter à l 'examen médical le concours de sa volonté. 

Il en est déjà tout autrement pour les signes 
stéthoscopiques fournis par l'auscultation de la 
voix ; moins nombreux, ils ont des caractères 
bien moins précis, et les bruits se ressemblent 
fréquemment au point de se confondre les uns 
avec les autres. Leur utilité pour la sémiotique 
est donc plus restreinte, et, quand leur manifes-
tation n'est pas très-évidente, ils ont souvent 
moins d' importance par eux-mêmes que par 
leur combinaison avec d'autres phénomènes : 
c 'est ainsi que certaines modifications morbides , 
presque sans valeur si elles sont isolées, ne de-
viennent significatives que par leur réunion à 
des altérations du bruit respiratoire ou de la 
sonorité du thorax. Que, par exemple, un léger 
retentissement de la voix soit perçu au sommet 
de la poitrine, sa signification pathologique sera 
très-vague s'il est seul, et n'aura une valeur bien 
déterminée que s'il se joint à de la rudesse de 
la respiration ou à de la matité thoracique. — 
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Souvent, d'ailleurs, la production des phéno -
mènes vocaux n'est pas possible : un enfant 
sans raison, un malade en délire ou qui est 
plongé dans le coma, ou accablé par son mal, 
un individu dont la voix est éteinte, ne sauraient 
en aucune façon aider le médecin, qui se trouve 
alors privé d'une partie de ses ressources ; les 
malades mômes qui sont en état de faciliter ses 
recherches, se fatiguent bientôt de parler, et 
l 'examen ne pourrait se prolonger sans i n c o n -
vénient. Vautophonie ne porterait que bien in -
complètement remède à ces imperfections de 
l'auscultation de la voix. 

C'est pis encore pour l'auscultation de la 
toux : les signes qu'elle donne ne sont guère 
plus facilement obtenus, et, si parfois les m o d i -
fications pathologiques sont perçues rapide-
ment, le nombre en est restreint, et, à part 
quelques exceptions, leurs caractères sont trop 
peu sûrs pour suffire au diagnostic, si l 'on n'est 
éclairé d'avance par l 'exploration des phéno -
mènes de la respiration et de la vo ix . Le plus 
souvent, la toux ne sert que c o m m e moyen de 
contrôle ou de confirmation d'un premier ju -
gement. Aussi nous étendrons-nous peu sur 
cette application de la stéthoscopie, qui pres-
que toujours devient superflue, parce que la 
connaissance des altérations du bruit respira-
toire et de la voix, fortifiée des résultats de la 

percussion, a suffi pour établir un diagnostic 
certain. 

La toux apporte donc à la sémiotique très-
peu de signes positifs et qui lui soient propres : 
elle est plutôt un moyen de provoquer la mani -
festation de bruits anomaux dont les condi-
tions physiques existent déjà. Par cela môme 
qu'elle est accompagnée d'une expiration plus 
rapide, qu'elle est précédée et suivie d'une ins-
piration plus énergique, elle manifeste ou exa-
gère certains phénomènes qui, sans elle, ne se 
produiraient pas ou seraient peu distincts. 
Ainsi, pour s'assurer si la respiration est natu-
relle, nous avons dit qu'il était de règle de faire 
tousser les individus qui ne savent point respi-
re r ; la longue inspiration qui précède nécessai-
rement la toux fera décider si la faiblesse ou 
l 'absence du murmure vésiculaire est réelle ou 
seulement apparente ; ce précepte trouve en-
core davantage son application chez les enfants, 
auxquels on ne saurait demander de diriger à 
volonté les mouvements respirateurs. De même 
pour les râles humides : c o m m e ils sont déter-
minés parle passage de l'air à travers les liquides 
contenus dans les voies aériennes, ils se produi-
ront d'une manière d'autant plus sûre, et ils se-
ront d'autant plus perceptibles, que la course 
du fluide élastique sera plus rapide : du râle 
crépitant, à peine sensible dans les mouvements 



ordinaires d'ampliation du thorax, se manifes-
tera dans les grandes inspirations de la toux; de 
là l ' importance de faire tousser le malade, au 
début ou à la fin de la pneumonie et dans les 
engorgements partiels, sanguins ou séreux du 
p o u m o n , afin que l'air pénètre dans le plus 
grand nombre possible de cellules, et révèle à 
l 'orei l le des phénomènes qui, sans cet excès de 
respiration, seraient nuls ou trop faibles pour 
être perçus. — D'autres fois, c'est un obstacle 
momentané qui s 'oppose à cette manifestation, 
en changeant les conditions matérielles des par-
ties, c o m m e ferait, par exemple , un amas de 
mucosités qui boucherait l 'orifice de c o m m u n i -
cation d'une bronche avec une caverne : que la 
toux, en expulsant ces produits de sécrétion 
morbide, rétablisse la communicat ion, le râle 
ou le souffle caverneux reparaîtront avec les 
conditions primitives de leur product ion . 

Dans quelques circonstances, on pourra sa-
voir, grâce à la toux, si un phénomène est per-
manent ou passager, en s'assurant qu'il persiste 
ou qu'il cesse après cet acte, et après l ' expec-
toration qui en est la suite. Ainsi, le bruit res-
piratoire qui paraissait affaibli en un point, par 
l 'obstacle momentané qu'apportaient au passage 
de l'air des crachats arrêtés dans les bronches, 
se montrera de nouveau avec ses caractères na-
turels, après l 'expulsion des mucosités ; que si, 

au contraire, la faiblesse de la respiration per-
sistait, après que le malade a toussé, elle an-
noncerait une lésion permanente, des tuber-
cules, par exemple. De même, les râles sonore 
ou sous-crépitant, liés à la présence acc iden-
telle de mucosités dans les voies aériennes, dis-
paraîtront après l'évacuation des liquides bron-
chiques, tandis que la permanence des bruits 
anomaux devra être rattachée à des altérations 
plus fixes et, par conséquent, plus graves. 

La toux servira au diagnostic différentiel de 
plusieurs phénomènes qui se ressemblent, et à 
la détermination de leur siège précis. Nous 
avons fait observer que le frottement pleuré-
tique offrait, dans une de ses formes, une 
ressemblance très-grande avec le râle sous-
crépitant sec, et qu'il était souvent difficile de 
distinguer la véritable cause de deux sensations 
fort analogues : dites au malade de tousser, et, 
si vous constatez que le bruit anomal persiste, 
sans modification aucune, il s'agit d'un frotte-
ment qui se passe dans la plèvre, hors des voies 
aériennes; si, au contraire, le phénomène mor-
bide cesse après l 'expectoration, ou s'il est m o -
difié notablement par les secousses imprimées 
à l'air, on doit le considérer c o m m e un râle 
formé dans les ramifications des bronches. 

Si donc la toux n'a qu'une médiocre impor -
tance par le nombre et la valeur de ses signes, 



elle constitue fréquemment un auxiliaire utile ; 
souvent aussi elle est un moyen avantageux 
d'abréger l 'examen stéthoscopique : une seule 
secousse de toux peut suffire pour rendre évi-
dents certains phénomènes dont l 'appréciation 
exacte aurait exigé plusieurs inspirations s u c -
cessives, et cette promptitude clans l '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 
complète . 

Après ces considérations préliminaires, il 
nous reste peu de chose à ajouter sur la ma-
nière de procéder à la recherche des faits acous-
tiques révélés par l'auscultation de la toux. La 
plupart des réglés que nous avons tracées à 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 toussent que de la gorge, 
et la toux ne retentit pas dans le thorax ; il faut 
alors les engager à faire un grand soupir, pour 
tousser du fond de la poitrine, de manière qu'une 
forte secousse soit imprimée à toute la colonne 
d'air. 

Quant aux phénomènes physiologiques, voici ce 
qu 'on observe : l 'oreille, appliquée sur la po i -
trine, perçoit, au moment de la toux, un bruit 

sourd et confus, accompagné d'une secousse 
qui ébranle la cavité pectorale. Ce phénomène 
mixte d'impulsion et de bruit, plus saisissable 
par les sens que facile à décrire, est d'autant 
plus perceptible qu'il se passe plus près de l 'o-
reille ou dans des tuyaux bronchiques plus v o -
lumineux, et que le malade tousse avec plus de 
f orce ; il est moins sensible dans des condit ions 
inverses. — La toux, écoutée sur le larynx et la 
trachée-artère, et, chez les sujets à poitrine 
étroite, vers la racine des bronches, a quelque 
chose de caverneux et donne la sensation du 
passage rapide de l'air dans un tube. 

P h é n o m è n e s p a t h o l o g i q u e s . 

A l'état pathologique, la toux a quelquefois 
des caractères spéciaux : les sensations princi-
pales qu'elle donne à l'auscultateur, l 'ont fait 
désigner sous les noms de bronchique ou tu-
baire, caverneuse, amphorique. 

A. Toux tubaire ou bronchique. 

Quand la respiration et la voix sont tubaires, 
la toux l'est aussi, et toujours en proportion d i -
recte : la secousse qu'elle communique aux pa-
rois du thorax est très-énergique, et l 'oreille 
éprouve la sensation que donnerait une colonne 
d'air traversant, avec beaucoup de bruit, de 



f orce et de rapidité, des tubes à parois sol ides. 
La toux tubaire est plus fréquente et d 'ordi -

naire plus prononcée au niveau de l 'origine des 
bronches ; il est des cas cependant où elle re-
tentit avec bruit dans des régions plus éloignées 
de la racine des poumons, et, en certains points 
où les rameaux bronchiques ont à peine le dia-
mètre d'une plume, elle peut devenir aussi évi-
dente qu'elle l'est naturellement dans la tra-
chée-arlère. 

Elle se manifeste dans les mêmes conditions 
que la respiration bronchique, c 'est-à-dire que 
sa signification pathologique est la même. On 
la constate quelquefois dans la dilatation des 
bronches, surtout avec augmentation de densité 
du parenchyme environnant; elle a lieu beau-
coup plus fréquemment dans l'induration du 
tissu pulmonaire par l 'accumulation de tubercules 
crus, et principalement par Vhépatisation de la 
pneumonie. Elle se rencontre encore dans l'é-
panchement pleurétigue; mais elle a, dans ce cas, 
des caractères particuliers : on dirait que l'air 
traverse bruyamment des tuyaux aplatis, et de 
plus le phénomène est d'ordinaire borné à la 
racine du poumon, là où sont les grosses b r o n -
ches, et il semble se former loin de l 'oreille 
appliquée à la base du thorax, tandis que, dans 
l'hépatisation, il peut exister en des points va-
riables, et s 'entendre jusqu'à la partie inférieure 

de la poitrine, tout en gardant un caractère 
évident de proximité. 

B. Toux caverneuse. 

La toux caverneuse consiste en un retentisse-
ment plus fort et surtout plus creux que celui 
de la toux normale. On la rencontre dans tous 
les cas où existe la respiration caverneuse, et 
quelquefois même en l 'absence de celle-ci. 
Elle est accompagnée d'une notable impulsion 
contre l 'orei l le : la sensation que parfois elle 
donne d'un soulèvement, d'un c h o c remarqua-
ble par sa circonscription bornée, est tout à fait 
caractéristique. 

La toux caverneuse exige, pour se produire , 
les mêmes conditions que la respiration caver-
neuse, et a conséquemment la même significa-
tion pathologique: elle est un des signes les plus 
certains de cavernes pulmonaires. Quant à la 
nature de ces excavations, elle sera déterminée 
d'après les considérations exposées plus haut 
(Y. p. 116). 

Lorsque les cavernes pulmonaires contiennent 
une certaine quantité de matière purulente, la 
colonne d'air, violemment agitée par la toux, 
imprime au liquide une secousse brusque et 
forte, et l 'on perçoit un phénomène mixte, que 
l 'on a désigné sous le n o m de toux et râle caver-



neux. Ce phénomène est d'autant plus sensible 
que l 'excavation est plus superficielle ; il se 
montre avec évidence quand un râle humide 
accompagne déjà la respiration caverneuse, et 
se produit même dans des cas où le rhonchus 
était à peine manifesté par les inspirations 
ordinaires. Aussi est-il un des meilleurs signes 
de l 'existence d'une caverne contenant un liquide. 

G. Toux arnphorique. 

La toux arnphorique est caractérisée par un 
retentissement métallique très-prononcé, qui 
est à la toux normale ce que la respiration arn-
phorique est à la respiration vésiculaire : on peut 
l'imiter en toussant à travers le goulot d 'une 
cruche vide. — On la perçoit toujours quand 
existent la respiration et la voix amphoriques ; 
souvent même on la constate en l 'absence de ces 
phénomènes. 

L'analogie des caractères de la toux arnpho-
rique avec ceux de la voix du même n o m , doit 
déjà faire présumer qu'elle se lie aux mêmes 
conditions physiques, et qu'elle est produite 
par un mécanisme semblable : elle indique 
l'existence d'un pneumo-thorax ou d'une vaste 
caverne remplie d'air, et le diagnostic différentiel 
de ces deux maladies sera déduit des c ircons-
tances mentionnées au chapitre de la voix arn-
phorique (p. 221). 

Tintement métallique. 

Après la description des divers phénomènes 
pathologiques fournis successivement par l'aus-
cultation de la respiration, de la voix et de 
la toux, il nous reste à parler d'un bruit anomal 
qui appartient à la fois à ces trois actes, et qu 'on 
appelle tintement métallique. 

Caractères. — On donne le n o m de t intement 
métallique à un petit bruit éclatant, à t imbre 
argentin, qui se produit dans l 'intérieur de 
la poitrine quand le malade respire, parle ou 
tousse. — Tantôt c'est un bruit unique, tout à 
fait semblable à celui que l 'on produirait en 
laissant tomber un grain de sable dans une 
grande coupe de métal ; tantôt c'est un bruit 
multiple, une espèce de cliquetis métallique pa-
reil à celui qui résulterait de la chute de p lu-
sieurs grains de p lomb dans un plateau d'airain. 
D'autres fois enfin, c 'cst un frémissement argen-
tin analogue à celui d'une corde métallique 
mise en vibration. 

Ces diverses variétés du tintement peuvent 
être produites par la respiration, par la voix 
et par la t o u x ; le phénomène se manifeste 
encore , par exception, quand le malade, qui 
était dans le décubitus dorsal, se soulève 
pour se mettre sur son séant. — Pendant la 
respiration, il est habituellement moins distinct 



el n'a lieu que par intervalles, dans les inspira-
tions fortes. Il est produit plus constamment et 
avec beaucoup plus d'évidence par la voix 
et par la toux ; quelquefois cette dernière est 
seule capable de le manifester; néanmoins on 
le recherche d'ordinaire pendant l'acte de la 
phonation, et alors il faut veiller à ce que le 
malade articule les mots avec force et netteté, 
laissant un certain intervalle entre chaque s y l -
labe ; on obtient ce résultat en le faisant c o m p -
ter lentement, mais à voix haute et brève : à la 
fin de chaque son vocal, on entend une espèce 
d 'écho argentin. 

Tantôt le phénomène est distinct et remar-
quable par son retentissement métallique, tan-
tôt au contraire ces caractères sont peu mar-
qués. — Ici il semble se produire près de l ' o -
reille de l 'observateur; ailleurs il paraît plus 
lointain. — On l'entend habituellement à la 
partie moyenne du thorax et dans une grande 
étendue ; ou bien il se manifeste au sommet de 
la poitrine, et presque toujours alors il reste 
l imité. Dans d'autres cas, ce siège peut varier 
dans l 'espace de quelques jours, et, par exemple , 
le tintement se montrer d'abord à la hauteur de 
l 'angle inférieur de l 'omoplate, et plus tard à un 
niveau plus élevé (1). — Tantôt il est perma-

(1 Louis, Recherches sur la phthisie, 2e édit - , Paris , 
1843, p . 372, 29e observation. 

nent et se retrouve chaque fois que le malade 
parle ou tousse ; tantôt il est passager, et n'est 
déterminé qu'accidentellement par de fortes 
secousses de toux. Parfois aussi, après avoir 
duré quelque temps, il cesse, puis reparaît, 
pour éprouver encore plusieurs alternatives de 
disparition et de retour. — Souvent il c o m m e n c e 
par un frémissement argentin pour se transfor-
mer, quelques jours après, en un véritable tin-
tement. — Quelquefois il coïncide avec la res-
piration et le râle caverneux et avec le bruit de 
pot fêlé obtenu par la percussion ; plus fréquem-
ment il est accompagné 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 ne pourrait le 
confondre avec aucun autre p h é n o m è n e ; dès 
qu'on l'a entendu, on ne saurait non plus le m é -
connaître, et même on le devine, pour ainsi 
dire, la première fois qu'il frappe l 'oreille. — 
Dans certains cas, en auscultant la région sous-
mammaire gauche , il arrive d'entendre une 
espèce de tintement métallique qui se passe 
dans l 'estomac distendu par des gaz et des 
liquides : ce bruit tout à fait passager et fortuit 
diffère trop du tintement métallique lié d'une 
manière plus ou moins constante aux mouve-
ments réguliers de la respiration, pour qu'il y 



ait possibilité d 'erreur. — On a aussi donné im-
proprement le n o m de tintement métallique à 
une variété de timbre des bruits du cœur. Nous 
verrons {Auscultation du cœur) qu'il y a ressem-
blance dans les mots seulement, et différence 
complète dans la sensation. 11 est très-facile du 
reste, en analysant ces deux phénomènes sté-
thoscopiques, de s'assurer que l 'an co ïncide avec 
l ' impulsion du cœur, et l'autre avec l 'expansion 
des poumons. 

Causes physiques. — Le singulier phénomène 
du tintement métallique a beaucoup excité la 
curiosité des observateurs, et la diversité des 
opinions émises pour en expliquer la formation 
est une preuve à la fois de l'intérêt et des diffi-
cultés du sujet. On connaît bien aujourd'hui les 
conditions les plus habituelles au milieu des-
quelles se produit le t intement: ce sont l 'exis-
tence d'une grande cavité, la présence de gaz et 
le plus ordinairement aussi de liquide dans son 
intérieur, et presque toujours sa c o m m u n i -
cation avec les bronches . Mais ces conditions 
se trouvent-elles réunies constamment, et quel 
est le mécanisme de production du bruit? 

Laennec attribuait le tintement métallique « à 
la résonnance de l'air agité par la respiration, 
la toux ou la voix, à la surface d'un liquide qui 
partage avec lui la capacité d'une cavité contre 
nature formée dans la poitrine. » L e phénomène 

a lieu, dit-il : 1° dans une vaste excavation tuber-
culeuse en partie pleine d'un pus très- l iquide; 
2° dans le pneumo-thorax avec épanchement 
séreux ou purulent, et, dans ce dernier cas, il 
faut que la plèvre communique avec les b r o n -
ches au moyen d'un conduit fistuleux. L'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 celte explication, d'ailleurs assez vague,, 
ne nous semble pas satisfaisante : tout au plus 
fait-elle comprendre la production du frémis-
sement argentin quelquefois entendu dans les 
circonstances anatomiques indiquées plus haut ; 
mais elle ne peut rendre c o m p t e de la forma-
tion du véritable tintement métallique. Du reste, 
Laennec avait reconnu que ce bruit pouvait 
« être déterminé par une circonstance indé -
pendante de la voix, de la toux et de la respira-
tion, et dans des cas oh il n 'y a aucune c o m m u -
nication fistuleuse entre la plèvre et les bron-
ches, par exemple, quand on fait mettre sur son 
séant un malade atteint de pneumo-thorax avec 
épanchement liquide ; » et il admettait alors 
qu'une «outte restée à la partie supérieure de 
la cavité pleurale donnait lieu au tinnitus en 
tombant sur la surface de l 'épanchement. Et 
en effet, Laennec a pu reproduire artificielle-



ment le phénomène en poussant avec lenteur 
des injections dans la poitrine après 1 opé -
r ion de l 'empyème : dans ces expériences, la 
chute de quelques gouttes sur la masse hquide 
était accompagnée d'un tintement man.feste. 

Une collision semblable entre les molécules 
liquides est à la rigueur possible dans les cas 
dhydro -pneumo-thorax : les fausses membranes 
qui tapissent la plèvre à la partie pos téneurec i 
qui, dans la position horizontale du tronc, ba -
gnent dans la collection séreuse, ne peuvent-
elles pas retenir quelques gouttes qui se néta-
f e r o n t pour retomber avec bruit 
du liquide lorsque le m a l a d e viendra à s as 
seoir? Mais on comprend que,si te est réelle-
ment la cause du tintement métallique pour 
cette circonstance particulière, on ne saurait 
l 'accepter c o m m e fondement d'une e x p h c a w 
générale, ni l 'appliquer aux cas où le phéno-
mène se produit à peu près chaque fois que le 

malade parle ou tousse. 
Le Dr Raciborski attribue le tintement métalli-

que « au cliquetis qui s'effectue entre les molé-
cules du liquide ébranlé contenu dans un vase à 
parois sonores et rempli en grande partie 
d'air ; »> et, selon lui, cette explication convient 
aussi bien à l 'hydro -pneumo-thorax sans fistule 
pulmonaire qu'à celui dans lequel a plèvre 
communique avec les bronches. Mais cette 

hypothèse de Vagitation du liquide ne nous pa-
raît ni plus satisfaisante ni plus généralement 
applicable que celle deLaenneesur \'agitation de 
l'air : 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 gouttes qui retombent sur la 
masse avec un bruit éclatant. La respiration 
surtout ne saurait produire ce dernier phéno -
mène ; et il en résulte que si la théorie de Raci-
borski peut jusqu'à un certain point rendre 
compte du frémissement argentin et du cliquetis 
métallique, elle ne saurait expliquer la forma-
tion de ce bruil unique qui constitue la forme 
la mieux caractérisée du tintement. D'ailleurs 
l 'expérience a démontré que le tinnitus peut se 
montrer dans certains pneumo-thorax sans que 
la plèvre contienne de liquide, et ces cas de-
viendraient alors inexplicables. 

Dance, qui le premier contesta l 'opinion de 
Laennec, a proposé une autre solution. D'après 
ce judicieux observateur, lorsque le niveau du 
liquide contenu dans la plèvre dépasse l'ouver-
ture fistuleuse du poumon, une certaine quan-
tité d'air s'insinue, pendant l'action de parler, 
de tousser, de respirer, à travers la fistule, sous 
l'épanchement liquide, le traverse et forme des 
bulles qui viennent crever à la surface, et dont 
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la rupture détermine-le tintement métallique. 
Cette idée a été reproduite et développée par 
Beau. Selon cet expérimentateur ingénieux, « le 
tintement (qu'il propose d'appeler bullairé) est 
produit par la rupture d'une bulle d'air au m i -
lieu d'un épanchement tboracique, pleural ou 
caverneux, dont les parois sont douées de so -
norité métallique ; et, dans la grande majorité 
des cas, la bulle est due à l 'entrée de l'air dans 
une iislule bronchique qui vient aboutir au-des-
sous du niveau du liquide épanché. D'autres fois , 
ajoute Beau, la fistule ne vient pas déboucher 
dans le liquide, mais elle se termine dans un 
foyer de matières puriformes qui la sépare de 
l 'épanchement gazeux, de telle sorte que l'air 
qui traverse la fistule soulève en passant, sous 
forme de bulle, les matières du foyer, et que la 
rupture de la bulle se fait bien au-dessus du li-
quide épanché, toujours en produisant le même 
effet. Enfin, on peut admettre encore que ces 
bulles à tintement peuvent se produire par exha-
lation de gaz à la surface d'un liquide épanché, 
sans communication bronchique. » 

La théorie d'une bulle gazeuse traversant une 
couche de liquide pour éclater à sa surface 
rendrait assez bien compte du tintement unique 
par la rupture d'une seule bulle, et du frémis-
sement argentin par la succession rapide de 
plusieurs bulles se rompant l'une après l 'autre. 

Mais d'abord le dégagement spontané de gaz est 
un fait rare ; puis l 'explication d e D a n c e n e con-
viendrait guère pour le tinnilus qui se manifeste 
au moment de l 'expiration (à moins de suppo-
ser que le resserrement de la poitrine puisse 
faire aussi remonter à travers le liquide une 
bulle engagée au-dessous du niveau de l 'épan-
chement ) ; enfin elle ne peut être aucunement 
invoquée pour rendre compte du tintement qui 
a lieu quelquefois dans des pneumo-thorax avec 
perforation de la plèvre sans collection l iquide. 

L'observation nécroscopique démontre d 'ail -
leurs que le plus ordinairement les perforations 
pulmonaires ont leur siège assez haut, dans un 
point de la plèvre situé au-dessus du niveau du 
liquide épanché. Ce n'est pas tout : le passage 
des bulles à travers le liquide est-il possible in-
définiment, et n'arrivera-t-il pas un m o m e n t 
où la tension du gaz accumulé dans la cavité 
pleurale, faisant équilibre à la pression de l'air 
extérieur, empêchera la pénétration de nouvel-
les bulles? 

Cette objection a paru insoluble à 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 c o m m e inapplicable à la plu-

(1) Recherches sur les causes physiques du tintement mé-
tallique. (Archives yen. de méd., octobre 1841.) 



part des faits; et il n 'admet pas davantage la m o -
dification proposée par Beau pour les cas où la 
fistule s 'abouche dans un foyer purulent situé 
au-dessus du niveau du l iquide. 

Faisant donc table rase des opinions émises 
avant lui, M. de Castelnau conclut , d 'une autre 
série d 'expériences, que « le tintement n'est 
autre chose qu'un râle muqueux ou caverneux 
retentissant dans une caverne spacieuse à la fa-
veur d'une communicat ion établie entre cette 
cavité et les bronches, et qu'ainsi le tintement 
métallique doit être considéré c o m m e un râle 
amphorique. » Avec cette explication, on c o m -
prend mieux pourquoi le tintement se montre 
parfois dans les deux temps de la respiration ; 
et c o m m e l 'expérimentation prouve que le mé-
canisme de formation du râle amphorique in-
diqué par M. de Castelnau est en effet possible, 
on doit reconnaître que sa théorie est vraie, au 
moins pour un certain nombre de cas. Mais si 
elle est applicable aux faits où la fistule pleu-
rale s 'ouvre au-dessus du niveau du l iquide 
épanché, elle ne l'est plus pour ceux où l ' ou -
verture fistuleuse est située au-dessous, et nous 
ne pensons pas qu'on puisse l 'adopter d'une 
manière exclusive. Nous ne partageons pas l ' in-
crédulité de M. de Castelnau à l 'égard des opi -
nions autres que la sienne : nous ne croyons pas, 
par exemple , que le dégagement de bulles ga-

zeuses soit définitivement impossible à partir 
du moment où le gaz épanché a acquis une ten-
sion capable de faire équilibre à la pression de 
l'air extérieur. Sans parler de la diminution de 
ces gaz par absorption, le liquide lu i -même ne 
peut-il diminuer ? 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 à la sur-
face de l 'épanchement. D'ailleurs, on c o n c e -
vrait à peine comment la voix, qui donne lieu 
si rarement à la formation de rlïonchus humi-
des, produirait si souvent un râle amphorique 
retentissant c o m m e un écho à la suite de cha-
que syllabe ; et, en outre, si cette théorie rend 
aisément compte du tintement multiple, puis-
qu'un râle ordinaire a ce caractère de multipl i -
c i té , elle donne moins bien l'explication du tin-
tement unique. 

Yoic i quel serait, d'après M. Guérard, le 
mécanisme de ce bruit unique : « Le son se 
produirait à l 'orifice même de la fistule de la 
manière suivante : cet orifice étant momentané-
ment obstrué par les lambeaux membraneux, 
débris de l'ulcération de la plèvre, ou bouché 
accidentellement par un liquide visqueux donl 
les bords de la perforation s 'humectent à cha-
que mouvement d'élévation que le niveau de 
l 'épanchement éprouve pendant l 'amplialion et 



le resserrement de la poitrine, l'air épanché 
peut se raréfier derrière cette espèce de sou-
pape ; l'air extérieur, acquérant alors un excès 
d'élasticité, fait effort du côté de la plèvre, et 
rompt brusquement l 'obstacle qui bouchait l ' o -
rifice fistulaire : de là le son sec consistant or -
dinairement en un c h o c unique qui se produit à 
la fin de l'inspiration. Le même phénomène 
peut se produire en sens inverse au moment où 
la poitrine se resserre, et donner lieu au même 
bruit dans l 'expiration, et conséquemment dans 
les deux temps à la fois. » (Dict. deméd., 
2e édit., t . X X Y , p. 244.) 

Dans les théories que nous venons de passer 
en revue, les conditions nécessaires à la mani-
festation du tintement métallique seraient la 
présence simultanée de liquide et de gaz dans 
une grande cavité, et, pour les cas où le l iquide 
manque, l 'existence d'une fistule pleuro-bron-
chique. Selon M. le docteur Skoda, il suffirait, 
pour la production du phénomène, qu'il y eût 
dans la poitrine une cavité remplie d'air et à 
parois susceptibles de réfléchir les sons : ni le 
liquide ni même la fistule ne seraient indispen-
sables, et la voix ou la respiration seules pour-
raient encore manifester le tintement. Si la 
voix vient à consonne dans une bronche qui n'est 
pas séparée de l'air contenu dans la plèvre par 
une lame épaisse de parenchyme pulmonaire, 

le son passera, dit-il, du tuyau bronchique dans 
1 air de la cavité pleurale avec une force encore 
sufusante pour y déterminer des vibrations con-
sonnantes. Il en sera de même clans l'acte de la 
respiration, pourvu que le bruit respiratoire du 
larynx ou de la trachée-artère consonne dans 
une bronche qui ne soit séparée de la plèvre 
que par une mince cloison de tissu pulmonaire 
Enfin, ajoute le docteur allemand, le tintement 
métallique est produit dans le p n e u m o t h o r a x 
et dans les grandes cavernes moins souvent 
par la respiration et par la voix, que par des 
râles retentissant dans la cavité morbide, et il 
n'est même besoin, pour sa formation, 'ni de 
liquide ni de fistule pleuro-bronchique (1). 

En résumé, voilà des opinions bien n o m -
breuses et bien différentes : chacune d'elles 
nous semble applicable à un certain nombre 
de faits ; aucune d'elles n'est applicable à tous 
On peut en conclure déjà que le mécanisme 
de production du tintement varie c o m m e les 
états anatomo-pathologiques dans lesquels ce 
phénomène se rencontre. L 'expérimentation 
conduit à la même conséquence, et les ex-
périences que nous avons instituées (2), ainsi 

(1) Op. cit., 1 « édit . , 1839, et 2e éd . , 1S42, p. 132. 
(2) Nous ayons adapté à une vessie fraîche un robinet 

destine a y introduire de l'air et des liquides ; par une 
autre ouverture, nous y avons fait pénétrer une sonde or -



que celles de MM. les docteurs Fournet et Bi -
dinaire. La vess ie f u t ensuite distendue par l ' insufflation 
e r empl i e an tiers d 'eau. L 'apparei l étant a ,ns, d i sposé 
quand o n respirait à travers le rob inet , o n déterminait u n 
souff le ampl ior ique p r o n o n c é ; lorsqu'on parlait o u qu on 
toussait par l 'ori f ice de c e t u b e la vo ix et la 
éga lement un caractère amphor ique dans la j c s s i e les 
fortes secousses de toux y produisaient un léger reten-
t issement métal l ique. _ , i n ) m n 

Si l 'on soufflait par la s o n d e , dont l e b e c était maintenu 
au dessus du niveau du l i qu ide , o n déterminait e n c o r e u n e 
respirat ion ampl ior ique , mais plus faible que dans le cas 

P 1 Q C u S n injectait l entement de l 'eau par la sonde les 
gquttes , en t ombant sur le l iquide contenu dans la vess ie , 
produisaient un t intement métall ique mani feste 
P Lorsqu 'on soufflait par la sonde après en avoir p longé 
l ' extrémité dans l 'eau, les bul les d 'a ir , traversa.U e l i -
q u i d e , venaient éclater à la surface avec un t intement un 
p e u moins p r o n o n c é ; quand ces bul les passaient une à 
une , le t innitus était unique ; si plusieurs traversaient suc-
cess ivement à des intervalles t rès -rapprochés , o n e n t e n -
dait plutôt u n e espèce de cl iquetis . 

Si, replaçant la sonde au-dessus du niveau de l 'eau on 
intr du sait dans sa cavité de la salive, et si I on^soufflait 
d o u c e m e n t de m a n i è r e à p r o d u i r e des bul les a son extré -
mité engagée dans la vessie , on obtenait éga lement un Un-
i m e n t u ï se répétait à chaque bul le , mais dont e carac -
tère métal l ique était mo ins marqué que dans les e x p e -

r i ï e a Î s C é a d v S e e n . e v é l ' eau de la vessie tou jours dis-
t e n d u e par l 'air, on continuait de souf f ler par la s onde , 
d e ni an 1ère à f o m e r des bul les , leur rupture_ était_ e n « j e 
a c compagnée d 'un t innitus, mais qu i semblait mo ins dis-

U Lorsqu ' on appliquait le pavillon du stéthoscope à l ' ex té -
r ieur sur la vess ie , et qu 'avec la s o n d e introduite dans la 
cavité du cy l indre on y déterminait des bul les de raie hu-
m i d e c o m m e dans l ' expér ience précédente , 1 oreille appli -

gelow (1) ,concourent à démontrer que ce méca-
quée sur le cô té opposé de la vessie n 'entendait dans l ' in-
tér ieur de ce l le -c i aucun t intement mani fes te ; mais , si l 'on 
parlait ou si l 'on toussait avec f o r ce dans le s té thoscope , il 
se produisait dans la vessie un l éger écho métal l ique. 

En répétant cette série d 'expér iences avec une grande 
c r u c h e v ide ou rempl ie au tiers d 'eau , les p h é n o m è n e s 
métal l iques étaient év idemment plus prononcés . La chute 
d ' u n e goutte de l iqu ide , une bul le d 'air éclatant à la sur -
face de l 'eau, la rupture d 'une bul le de râle à l 'extrémité 
d 'un tube , produisaient un t intement beaucoup plus mani -
feste . En toussant, en parlant, et m ê m e en respirant fort à 
l 'ouverture de la c ruche , on déterminait par ces divers 
actes un petit é c h o métal l ique. Enfin, quand on recouvrait 
l 'ouverture de la c r u c h e d 'un d iaphragme peu épais , de 
quelques feuil les de papier , par exemple , les secousses de 
la toux et les fortes intonations d e la voix y produisaient 
encore un tinnitus peu intense , mais distinct. 

(1) Le docteur américain Bigelow a obtenu des résultats 
semblables en opérant sur une vessie et sur un estomac. Il 
a r épé té les m ê m e s expériences sur le cadavre de sujets 
morts de pneumo-hydro - thorax . Sur l 'un , il pratiqua une 
ouverture à la partie antérieure de la poitr ine , y introduisit 
u n e sonde , et souffla dans la cavité pleurale . Quand le 
bout du cathéter était au-dessus du niveau d u l iquide , un 
b o u r d o n n e m e n t ampl ior ique très - fort était entendu ; mais , 
quand l 'extrémité de l ' instrument plongeait dans la séro -
sité, l 'air insufflé la traversait en boui l lonnant , et l e s bul -
les , en crevant à la surface, donnaient l ieu à un t intement 
métal l ique très-évident . — Sur un autre, il fit les m ê m e s 
expér iences en injectant dans la poitrine des quantités 
d 'eau différentes : quand il y en avait seu lement que lques 
onces , il se produisait du t intement m é t a l l i q u e ; mais, 
lorsqu'on en avait introduit deux pintes et plus , on n 'enten-
dait plus qu'un bou i l l onnement sans résonnance métalli-
que . (Archives gén. deméd., janvier 1840.) -

61. Fournet a constaté des p h é n o m è n e s analogues sur un 
malade opéré de l ' empyème . A travers une s o n d e de f e m m e , 
introduite par la plaie et p longée dans la masse du l iqu ide , 



nisme n'est pas toujours identique(I) . Les condi -
tions habituelles du tintement métallique sont : 
l 'existence dans l'appareil respirato ire ,d 'une 
grande cavité anomale, la présence dans cette 
cavité d'un volume plus ou moins considérable 
de gaz, d 'une certaine quantité de liquide, et 
enfin sa communication avec les bronches. De 
ces quatre conditions, les deux premières sont 
constantes et indispensables, les deux dernières 
peuvent manquer ; mais il est rare qu'elles 
manquent à la fois : le plus ordinairement il y 

il pratiqua des injections au moyen d 'une seringue char-
gée à la fois d'air et d'eau : « Tant que ce fut la colonne de 
liquide qui pénétra dans la plèvre, on n'entendit qu'une 
espèce de bouillonnement ; mais au moment où des bulles 
d'air successives, rares, s 'échappèrent de la seringue et 
traversèrent la couche de liquide pour venir crever à sa 
surface, on entendit distinctement un bruit clair, métalli-
que, isolé, se produisant à la rupture de chaque nouvelle 
bulle, enfin tout à fait semblable au tintement métallique 
isolé que l'on entendait chez le même individu, dans le 
môme côté de la poitrine, quand on le laissait respirer l i -
brement. On imitait très-bien la respiration amphorique 
en injectant directement la colonne d'air dans la portion 
de là cavité pleurale non occupée par le liquide. » (Op. ci!., 
1.1, p. 379.) 

( l ) Cette proposition se trouve confirmée par l 'observa-
tion clinique : l'un de nous a publié un fait curieux de 
pneumo-thorax, dans lequel un léger tintement métalli-
que retentissait dans le côté gauche de la poitrine à cha-
que battement du cœur, et paraissait dû à la vibration 
transmise au fluide élastique contenu dans la plèvre par 
la systole des ventricules. (Voir plus loin : bruits déter-
minés par les battements du cœur dans les organes cir-
convoisins.) 

a du liquide en même temps que de l 'air; sou-
vent encore il y a fistule pleuro-bronchique. 
Celle-ci coexiste rarement avec un simple épan-
chement gazeux; le plus fréquemment elle 
coïncide avec un épanchement mixte, et les 
quatre conditions précitées se trouvent ainsi 
réunies. 

Quant au mécanisme de production du tinte-
ment, il pourra varier selon que Pépanchement 
aériforme existera seul, ou sera accompagné 
soit d 'une collection liquide, soit d 'une fistule 
pleuro-bronchique, ou associé à la fois à celte 
double complication. Dans le cas de perfora-
tion pulmonaire, il variera encore selon que la 
fistule s'ouvrira dans la plèvre au-dessus ou au-
dessous du niveau du liquide épanché. 

S'il s'agit d'une cavité remplie d'air, sans col-
lection liquide et sans perforation fistuleuse, le 
tintement ne peut être qu'une espèce d 'écho 
de la voix ou de la toux qui retentit dans la ca-
vité anomale; mais ce fait est rare, et le phé -
nomène ne se manifeste alors que si la cavité 
morbide est séparée des bronches par une c lo i -
son très-mince. — Existe-t-il un épanchement 
à la fois liquide et gazeux sans fistule, il pourra 
se produire un frémissement métallique dû à 
l'ébranlement de l'air ou à l'agitation du liquide 
par les éclats de la voix ou les secousses de la 
toux; il pourrait aussi se manifester un tinte-
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ment accidentel, soit par la chute d'une goutte 
de sérosité sur l 'épanchement l iquide, soit par 
le dégagement spontané d'une bulle de gaz qui, 
traversant la couche liquide, viendrait éclater 
à sa surface. Mais ce dégagement d'une bulle 
gazeuse, .et surtout cette chute d'une goutte 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 collection gazeuse est-elle accompagnée 
de perforation, sans liquide, le tintement pourra 
se produire plus facilement à chaque syllabe 
par le retentissement de la voix dans la cavité 
morbide, ou bien il sera dû à la rupture de 
quelques bulles de râle dans le trajet fistuleux. 
— S'agit-il d'un épanchement mixte avec per-
foration, celle-ci pourra être unique ou multiple, 
s'ouvrir au-dessus ou au-dessous du niveau du 
liquide. Si elle est unique et située au-dessus, 
le mécanisme pourra être le même que dans le 
cas précédent. Si elle est multiple, et si les or i -
fices sont situés l'un au-dessus du liquide et 
l'autre au-dessous, l'air s'introduira surtout par 
la fistule supérieure, et le tintement sera 
encore dû soit au retentissement de la voix 
dans la cavité anomale, soit à une bulle de 
râle qui éclate à l 'orifice de communication. — 
Si, enfin, la fistule (simple ou multiple) s 'ouvre 

au-dessous du niveau du l iquide, le tintement 
sera plus souvent produit par une ou plusieurs 
bulles d'air qui, traversant l 'épanchement, 
¿dateront à sa surface. 

Signification pathologique. — Il résulte évi-
demment de ce qui précède , que le tintement 
métallique annonce l 'existence, soit d 'une très-
grande caverne pulmonaire, soit d'un pneumo-
thorax ou d'un hydro-pneumo-thorax avec ou sans 
perforation fistuleuse des bronches. 

Diagnostic raisonné. — Plusieurs caractères 
serviront à préciser le diagnostic entre l 'une et 
l'autre de ces deux lésions : le tintement est-il 
fort, net, distinct, perçu dans une grande éten-
due et vers la partie moyenne de la poitrine, 
alternant ou existant simultanément avec une 
respiration amphorique évidente, il sera l ' indice 
d'un pneumo-thorax. Est-il , au contraire, plus 
faible, moins net, moins distinct, limité à un 
espace circonscrit vers la partie supérieure de 
la poitrine, alternant avec de la respiration ca -
verneuse ou accompagné de gargouil lement 
manifeste, il révélera l 'existence d'une vaste 
excavation pulmonaire. 

Si ces caractères différentiels étaient insuffi-
sants, un bruit évident de fluctuation thoraci-
que, une sonorité tympanique étendue avec 
bruit d'airain, la dilatation du thorax, et sou -
vent le développement rapide de cet ensemble 
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de phénomènes, ne laisseraient pas de doute 
sur la réalité du pneumo-thorax. — L'existence 
d 'une grande caverne se confirmerait, au c o n -
traire, par l 'absence du bruit de fluctuation, par 
un son plutôt obscur que tympanique, ou clair 
seulement à un "léger degré et dans une étendue 
peu considérable, par la co ïnc idence d'un bruit 
de pot fêlé, par l'affaissement des parois tho -
raciques, et la manifestation généralement plus 
lente des phénomènes. 

Le diagnostic d 'une excavation pulmonaire 
étant posé, il resterait à déterminer quelle en 
est la nature ; mais le tintement n'a en lu i -même 
aucun caractère différentiel capable de résou-
dre cette question : il faut alors recourir à 
d'autres signes, et s'aider des circonstances an-
técédentes, de la marche de la maladie, et de 
ses phénomènes actuels, locaux et généraux. 
Nous dirons seulement que les cavernes résul -
tant d'un foyer purulent, gangréneuxou hémor -
rhagique du poumon , acquièrent diff ici lement 
des dimensions assez grandes pour donner lieu 
au tintement métallique : ces conditions ne se 
rencontrent guère que dans la phthisie, où le 
ramollissement d'un grand nombre de tuber-
cules peut être suivi de cavités ulcéreuses très-
considérables (1). 

(1) Stokes (Dublin hospital Gaz., août 1845, et Archives 

A - t - o n , au contraire , reconnu un p n e u m o -
thorax, il peut être utile de rechercher si l ' é -
panchement aériforme existe seul, s'il est ac-
compagné de l iquide, et s'il y a en même temps 
une perforation pulmonaire. 

Il faut d'abord se rappeler que le pneumo-tho-
rax simple, sans fistule et sans l iquide, est un 
fait rare, et ordinairement d 'une durée très-
courte, la plèvre ne tardant pas à sécréter, dans 
ce cas, une quantité plus ou moins considérable 
de sérosité. On pourrait soupçonner que de 
l'air seul est épanché, si le tintement n'avait 
jamais lieu par les mouvements du malade, 
et s'il ne consistait qu'en une espèce d ' é c h o 
métallique produit seulement par de fortes 
secousses de toux ou par des intonations écla-
tantes de la voix. Mais l 'absence de fluctuation 
thoracique, une sonorité tympanique étendue, 
sans matité vers les parties déclives, prouve-
raient beaucoup mieux qu'il n 'y a point de 
l iquide. — Il y aurait lieu, au contraire, de 
diagnostiquer un hydro-pneumo-thorax, si les 
secousses de toux déterminaient une sorte de 

gén. de mèd., 1846, t . X , p . 89), a cité une observation de 
caverne tuberculeuse qui, ouverte à l 'extérieur et ayant 
donné lieu à, une tumeur emphysémateuse des parois tho-
raciques, fournissait à la percussion un son tympanique 
dans s& partie supérieure avec matité en bas, et faisait en-
tendre-du râle à grosses bulles et du tintement métallique, 
toutes les fois que le malade toussait ou parlait. 
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cliquetis métallique, et s'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 et l '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 plèvre. 

Si, dans le cas de collection gazeuse ou mixte, 
le tintement ne se manifestait jamais par la res-
piration, ni par la voix ordinaire; si, en même 
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-
foration de la plèvre, elle ne communique point 
avec les bronches. 

Si, au contraire, le tinnitus se produisait fré-
quemment et avec facilité par la respiration et 
par la voix aussi bien que par la toux ; si sur-
tout on percevait simultanément ou alternative-
ment une respiration amphorique prononcée , 
il faudrait diagnostiquer une perforation pulmo-
naire ; et si ces phénomènes, après avoir été 
manifestes, cessaient d'avoir lieu, on pourrait 
en conclure que la fistule s'est oblitérée. 

Quant à la nature du pneumo-thorax, l 'appa-
rition du tintement peu de temps après une 
douleur de côté très-vive survenue subitem'ent 

avec une dyspnée extrême, indiquerait .qu' i l 
s'agit d'une perforation spontanée; et les c i r con -
stances antécédentes serviraientà déterminer si 
celle-ci est due à la gangrène ou à la phlhisie 
pulmonaire, e tc . , ou si elle est consécutive à 
un épanchement pleurétique purulent. Si l 'on 
manquait de ces renseignements, on se rappel -
lerait que la phthisie est la cause la plus fréquente 
de la perforation du poumon ; que la pleurésie 
purulente marche en seconde ligne ; que la 
gangrène est déjà beaucoup moins c o m m u n e , 
et que cet accident est plus rarement encore le 
résultat de toute autre cause pathologique. 

Dans les cas de lésions traumatiques de la 
poitrine, telles qu'une plaie par instrument 
piquant, une fracture de côte , l'apparition du 
tintement métallique annoncerait la déchirure 
ou la blessure du poumon, lors même qu'il n'y 
aurait point de crachats sanglants pour révéler 
cette lésion. Dans ces mêmes circonstances, la 
cessation du phénomène annoncerait que la 
plaie du poumon se cicatrise:. 

Mais la détermination des particularités du 
pneumo-thorax, par la présence ou l 'absence du 
tintement, par son intensité, par ses caractères, 
ne présente pas seulement de l'intérêt sous le 
rapport du diagnostic; il en découle des con-
séquences pratiques qui ne sont pas sans impor-
tance pour le traitement. C'est ainsi qu'on ne 



ferait point la paracentèse du thorax pour 
évacuer des gaz, si l 'on avait reconnu l 'existence 
d 'une perforation du poumon par laquelle de 
nouvelles quantités d'air s 'épancheraient aussi-
tôt : on attendrait pour agir que l 'auscultation 
eût fait constater l 'oblitération de l 'ouverture 
fistuleuse. De même, quand il s'agit d 'un épan-
chement liquide considérable, il y aurait moins 
de motifs de pratiquer l 'opération d e l ' e m p y è m e 
s'il existait déjà une perforation des bronches 
par laquelle le l iquide pourrait être évacué 
spontanément. 

Conclusion : valeur sémiotique. — En raison de 
la rareté des cavernes assez spacieuses pour donner 
lieu à un tintement métallique évident, ce phéno-
mène, quand il est bien caractérisé, est presque 
toujours l'indice d'un pneumo-thorax. — Comme 
les épanchements gazeux de la plèvre existent ra-
rement sans collection liquide ou sans perforation 
pulmonaire, si le tintement est produit d'une ma-
nière constante et manifeste, par la respiration et 
par la voix, il est un signe presque pathognomoni-
que d'un hydro-pneumo-thorax avec c o m m u -
nication fistuleuse de la plèvre et des bron-
ches . 

Bruit de fluctuation thoracique. 

A côté de la description du tintement métal-
lique se place naturellement celle d'un phéno-

mène qui a beaucoup d'analogie avec lui ; nous 
voulons parler du bruit de fluctuation thora-
cique. 

La connaissance de ce bruit remonte à la plus 
haute antiquité : plusieurs passages des écrits 
hippocratiques démontrent qu'il était connu du 
père de la médec ine et de ses successeurs; la 
description précise qu'ils donnent de la manière 
d'obtenir ce phénomène (1) ne peut laisser de 
doute à cet égard ; mais, en le considérant 
c o m m e un signe des épanchements liquides de 
la plèvre, ils n'en avaient pas apprécié exacte-
ment la valeur ; et, bien qu'ils eussent entrevu 
que le bruit de fluctuation thoracique n'avait pas 
lieu également dans tous les cas d 'empyème (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 incertitude et de la rareté 
du bruit de fluctuation, que ce signe a été à 
peu près oublié dans la suite : quoique plusieurs 

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

(2) « Les empyématiques chez qui , quand on les secoue 
par les épaules, il se produit beaucoup de bruit, ont moins 
de pus que ceux chez qui il se produit peu de bruit, les-
quels aussi ont plus de dyspnée. » (Prénotions coaques, 
2e section, § 20, 424 ; Littré, t. V, p. 681.) 



auteurs l 'aient signalé théoriquement(1) ou bien 
aient cité des cas dans lesquels on entendait 
accidentellement un bruit de flot à l 'intérieur 
de la poitrine ("2), la succussion était générale-
ment abandonnée. 11 appartenait à Laennec de 
faire revivre cette méthode , et le créateur de 
l'auscultation devait compléter son œuvre par la 
détermination précise des ressources que l 'on 
peut tirer de la succussion hippocratique. 

Pour obtenir la fluctuation thoracique, on 
pourrait suivre exactement le procédé indiqué 
par Hippocrate; mais souvent il suffira de faire 
mettre le malade sur son séant au lit, et de 
l 'engager à remuer lui -même le tronc brusque-
ment tandis qu 'on ausculte; ou bien, pendant 
que l'oreille est appliquée au thorax, on place 
les deux mains sur les épaules du sujet, et on 
lui imprime de légères secousses. 

Caractères. — Dans l'état physiologique, la 
succussion ne manifeste aucun bruit dans la 
poi tr ine ; mais, dans certaines circonstances 
pathologiques, on entend un cliquetis produit 
par le choc d 'un liquide, et parfaitement sem-

(1) « On connoist (le quel costc est l 'enfleùre au mouve-
ment du flot, et y a vri son comme d 'une bouteille à demy 
remplie. » (Ambroise Paré ; édit. Malgaigne, t. I, p. 394, 
vi c l ivre, Des iumeurs en particulier, chap. x , De la pleu-
résie.) 

(2) Morgagni, De sed. et eau s. morb., epist. xv i , art. 36 
et 37. Ëbroduni, 1779, p. "291. 

blable au bruit que l 'on détermine en agitant 
par des secousses brusques une carafe à moit ié 
remplie d'eau. — Ce phénomène tout particu-
lier offre d'ailleurs des degrés variables d ' in -
tensité et de t imbre, suivant les proportions 
respectives de liquide et d'air contenus dans la 
cavité où il se produit , et suivant la force des 
secousses imprimées au tronc. Souvent il se 
manifeste pendant les mouvements spontanés 
des malades; il esl quelquefois assez bruyant 
pour être perçu à distance ; il peut être senti et 
entendu par le malade lui -même. Laennec te-
nait de Boyer l'histoire d'un jeune h o m m e qui, 
lorsqu'il descendait un escalier, entendait d'une 
manière très-distincte dans sa poitrine un bruit 
de fluctuation. Nous avons observé nous-mêmes 
plusieurs malades qui disaientsentir évidemment 
les mouvements d'un liquide dans leur poitrine. 

Diagnostic différentiel. — Chez quelques indi-
vidus dont l 'estomac est distendu par des gaz et 
des liquides, surtout chez les malades atteints 
de rétrécissement du pylore, on entend parfois, 
lorsqu'ils se remuent, ou qu'on imprime des se-
cousses au tronc, un gros gargouillement plus 
ou moins sonore. On pourrait, faute d'attention', 
confondre ce bruit avec celui de la fluctuation 
thorac ique ; mais l 'erreur sera facile à éviter, 
en auscultant alternativement sur le thorax et 
sur la région de l 'estomac. On s'assurera par ce 

1 5 . 



moyen que le point de départ du bruit est diffé-
rent dans les deux cas, et que le phénomène se 
lie à des conditions matérielles analogues, il est 
vrai, mais dont le siège et la valeur diffèrent es-
sentiellement. 

Cause physique. — Pour que le phénomène 
dont il s agit se produise, il faut qu'il existe dans 
la poitrine une vaste cavité contenant à la fois 
du liquide et du gaz ; et le bruit de fluctuation 
est dû aux vibrations sonores que déterminent 
le choc du liquide et la coll ision de ses molécu-
les. La coexistence du fluide élastique est une 
condit ion essentielle : le bruit n'a point lieu si 
la cavité renferme exclusivement du l iquide, et 
il est moins évident lorsque le gaz n'est qu'en 
petite quantité. 

Signification -pathologique. — Le bruit de fluc-
tuation thoracique est l ' indice d'un épanchement 
liquide et gazeux dans la plèvre; très-rarement 
il annonce l 'existence d'une vaste excavation pul-
monaire à demi pleine de liquide. Il est rare, en 
effet, que les cavernes du poumon acquièrent des 
dimensions suffisantes pour qu'il s'y produise un 
bruit de fluctuation manifeste : les observations 
de ce genre, consignées dans les recueils scienti-
fiques^), sont tout à fait exceptionnelles. Il s'en-

(1) La Gazette des hôpitaux (22 septembre 1847, 
o 475) rapporte un cas d'excavation tuberculeuse o c cu -
pant les deux lobes du poumon gauche, et qui avait donne 

suit que le bruit de fluctuation, surtout quand 
il est prononcé et perçu dans une grande éten-
due de la poitrine, est le signe pathognomo-
nique d'un hydro-pneumo-thorax. Il ne saurait 
d'ailleurs indiquer à lui seul si le gaz provient 
d 'une communicat ion fistuleuse de la plèvre 
avec les bronches ; mais si l 'on constate en 
même temps du tintement métallique et sur-
tout une respiration amphorique manifeste, on 
ne peut douter de l 'existence simultanée d'une 
perforation pulmonaire. 

ART. IV. — AUSCULTATION DU LARYNX. 

A mesure que l 'on remonte vers la partie su-
périeure des voies aériennes, l'auscultation four-
nit un moins grand nombre de phénomènes, et 
surtout moins de données à la sémiotique. C'est 
c e qui explique pourquoi , à côté des recher-
ches si nombreuses et si complètes sur les si-
gnes stéthoscopiques de la poitrine, faites par 
Laennec et ses successeurs, il en existe si peu 
sur ceux de la trachée-artère et du larynx. Avant 
le travail de l 'un de nous (d), on trouve à peine 
quelques mots épars sur l'auscultation appli -
quée au diagnostic et au traitement des mala-

i ieu, pendant la vie, à la respiration amphorique, au tinte-
ment métallique et à la fluctuation thoracique. 

(1) Barth, Archives gén. de méd., juillet 1838. 
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AUSCULTATION DU LARYNX. 

dies du larynx : Laennec et Andral n'en ont fait 
aucune ment ion ; de Laberge etMonneret , dans 
leur Compendium, imitent ce silence ; et M. Four-
net assure que des recherches assez longues à 
cet égard ne lui ont donné qu'un résultat néga -
tif. -Stokes (1) a cependant consacré un chapitre 
à ce sujet, et rapporté quelques observations qui 
ne sont pas sans importance ; mais ni lui, ni 
aucun auteur, n'ont traité la matière assez c o m -
plètement. Nous lâcherons de contribuer pour 
notre part à remplir cette lacune, en indiquant ce 
que nous a appris notre expérience personnelle. 

Règles. — Pour l'auscultation du larynx et de 
la trachée-artère, le malade sera debout ou as-
sis sur une chaise, ou étendu sur son lit dans 
le décubi lus dorsal, sur un plan incl iné; la tête 
un peu renversée en arrière, de manière à ten-
dre les parties, sera portée alternativement du 
côté opposé à celui où l ' on écoute. 

L'usage du stéthoscope est ici généralement 
indispensable. L'auscultateurrappliquerasurles 
parties latérales du larynx ou sur la partie infé-
rieure du cou dans la fosse sus-sternale; il aura 
soin de ne presser que légèrement, pour ne pas 
occasionner de douleur. Dans les maladies ai-
guës, où la gêne de la respiration est notable, 
cet examen devra se faire rapidement. On pourra 

(1) A treatise on the diagnosis and treatment of diseases 
of the chest. Dubl in, 1838. 

aussi placer l 'oreille sur la nuque ; ce mode 
d'auscultation, nullement pénible pour le ma-
lade et très-commode pour le médec in , permet-
tant de saisir avec netteté et facilité certains 
bruits morbides qui se passent dans le larynx et 
la trachée-artère. — En tout cas, à l 'examen de 
la partie supérieure du tube aérifère on devra 
joindre celui de la poitrine, cette auscultation 
indirecte étant au moins aussi utile que la pre -
mière pour le diagnostic. 

Phénomènes physiologiques. 

Dans l'état normal, le stéthoscope, placé sul-
le larynx et la trachée-artère, transmet à l 'oreille 
un murmure descendant et ascendant produit 
par l'entrée et la sortie de l'air : ce bruit respi-
ratoire, à timbre creux, et plus caverneux sur 
le larynx, varie d'ailleurs en intensité, suivant 
les individus, et surtout suivant la rapidité et 
la force avec laquelle l'air circule dans les voies 
aériennes. — Nous avons vu (p. 186 et 231) que 
le retentissement vocal était également à son 
maximum dans le larynx, et que la toux,outre 
la secousse qu'elle imprime aux parois du tube, 
donnait une sensation évidente du passage ra-
pide de l'air à travers un espace creux. 

Phénomènes pathologiques. 

Les phénomènes pathologiques fournis par 



l 'auscultation du larynx consistent tantôt en 
une modification plus ou moins prononcée du 
murmure respiratoire laryngo-trachéal qui devient 
plus rude, plus râpeux que dans l'état physiolo-
gique. — Tantôt ils sont constitués par des bruits 
anomaux (râles laryngés) qui masquent le bruit 
naturel ou le remplacent complètement : ic i 
c 'est un sifflement plus ou moins prolongé, — un 
cri de ton et d'intensité variables, — un ronfle-
ment prenant, dans certains cas, un timbre mé-
tallique; là c'est un rhonchus humide à grosses bul-
les et qui ressemble au râle caverneux. — Dans 
quelques circonstances rares, l 'oreille perçoit , 
le long de la trachée-artère, une sorte de bruit 
de grelot, que produirait un corps étranger b a l -
lotté dans ce condui t ; d'autres fois, c'est une 
espèce de murmure vibrant, de tremblotement 
c o m m e si un voile mobi le membraneux était 
violemment agité par le passage de l'air. — Ces 
divers bruits pathologiques sont souvent assez 
prononcés pour être entendus à distance; d 'au-
tres fois ils ne sont perçus que par l 'application 
du stéthoscope; — d'ordinaire permanents, ils 
sont quelquefois remarquables par leur inter-
mittence. 

Ca'aclères et signification pathologique. — Le 
bruit respiratoire laryngé est râpeux dans un 
grand nombre d'affections du tube laryngo-tra-
chéal, quand la membrane muqueuse est plus 

sèche, moins lisse, ou diversement altérée : 
il a, par exemple, ce caractère dans la plupart 
des cas de &ryngo-trachéite aiguë 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 tumeur (hypertrophie du corps thy-
roïde, kystes, etc.) , comprimant les parois du 
larynx ou de la! trachée-artère, en diminue le dia-
mètre. C'est à c e souffle rude et c o m m e caver-
neux que l 'on reconnaît d'une manière exacte 
le siège 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 chirurgien. 
dans les opérations qu'il pratique sur les régions 
du cou . 

Le sifflement laryngo-trachéal ne diffère du 
râle bronchique sibilant que sous le rapport de 
l'intensité et du siège. Cette intensité est ordi -
nairement en raison directe de la gêne de la res-
piration et de la difficulté que l'air éprouve à 
traverser la partie supérieure des voies aérien-
nes ; le sifflement est d'ordinaire si bruyant, 
qu'il est entendu à distance, et c 'est alors qu 'on 
le désigne quelquefois sous le n o m de cornage, 
dénomination empruntée à la médecine vétéri-
naire; d'autres fois, moins fort, il n'est perçu 
qu'au moyen du stéthoscope placé sur les ré-
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gions latérales du c o l , ou par l 'oreille appliquée 
sur la nuque et le haut du thorax, dans lequel 
il retentit de manière à masquer plus ou moins 
complètement le murmure vésiculaire. — Il a c -
compagne soit les deux temps de la respiration, 
soit l 'inspiration seule, dans laquelle il est g é n é -
ralement plus marqué. — Son timbre musical 
le rend très-facile à reconnaître; mais il n'est 
pas toujours aussi aisé de décider si le bruit est 
produit dans le larynx ou dans les tuyaux b r o n -
chiques ; on lève cette difficulté en auscultant 
tour à tour sur la poitrine et sur le cou : le point 
où est le maximum d'intensité du phénomène 
indiquera le lieu de son origine. 

Le sifflement laryngo-trachéal se fait enten-
dre dans le spasme de la glotte, soit essentiel, 
soit lié à l 'hystérie, dans la laryngite striduleuse 
(faux croup de Guersant), dans la paralysiq des 
cordes vocales avec gonflement de leur m e m -
brane muqueuse, dans la coqueluche, l'œdème de 
la glotte, dans quelques cas de corps étrangers, 
de compression de la trachée-artère par un ané-
vrysme de l'aorte ou par quelque autre tumeur. 
Dans la plupart de ces maladies, il prédomine 
dans l ' inspiration; et lorsqu'il se lie à l 'œdème 
de la glotte, le contraste de son intensité au 
premier temps de la respiration, avec sa faiblesse 
dans le second, constitue parfois un signe i m -
portant. 

Dans quelques cas d'ulcérations laryngées avec 
tuméfaction notable de leurs bords, l 'auscultation 
révèle un cri sonore, d'intonation variable, soit 
aigu, soit rauque, habituellement plus prononcé 
dans l 'inspiration et dû au passage rapide de l'air 
à travers l 'orifice rétréci du larynx (Barth, loc. 
cit., obs. III). 

Le docteur Stokes (loc. cit., p. 250) a fait men-
tion d'un autre phénomène stéthoscopique «ana-
logue au bruit déterminé par le j eu rapide d'une 
petite soupape, mêlé à celui d 'une corde de basse. 
Ce râle n'existe pas toujours ; mais quand il se 
manifeste, il est caractéristique. Il est le plus 
évident immédiatement au-dessus des cornes du 
cartilage thyroïde, et disparaît à mesure qu'en 
auscultant on se rapproche des bronches ; par-
fois il n'est perçu que d'un seul côté du larynx, 
c o m m e s'il correspondait à une ulcération c i r -
conscrite. » 

Le ronflement laryngé est au sifflement ce que 
le râle ronflant de la bronchite est au râle sibi-
lant : ce n'est qu'une variété d 'un même 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 diamètre est rétréci, et il indique 
un obstacle au passage du fluide élastique à tra-
vers les voies aériennes supérieures (hryngite 
simple ou striduleuse, œdème de la glotte, ulcéra-



tion avec gonflement des bords, végétations laryn-
gées, etc . ) . — L e ronflement a parfois un timbre 
métallique très-marqué, c o m m e si l'air résonnait 
dans un tuyau d'airain : ce caractère nous a sem-
blé appartenir au croup plus qu'à toute autre 
altération dont le résultat est la diminution du 
diamètre du larynx. 

Le rhonchus humide à grosses bulles, ou raie 
caverneux laryngé, s'entend d'ordinaire à dis -
tance, et il est déterminé par le passage de l 'air 
à travers les liquides accumulés dans la partie 
supérieure des voies aériennes. — Le plus sou-
vent il se propage dans la trachée-artère et ses 
divisions ; connu sous le n o m de râle trachéal, 
ce bruit a été encore appelé râle des mourants, 
parce qu'il se rencontre fréquemment dans les 
dernières heures de la vie. Il annonce l 'accumu-
lation, dans le larynx et la trachée-artère, de l i -
quides que le malade n'a plus la force de rejeter ; 
c 'est, par conséquent, un phénomène très-fâ-
cheux, qui doit faire craindre une mort p r o -
chaine. Il est surtout l ' 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 co ïncide avec du râle muqueux 
dans1 toute la poitrine. Il constitue un signe 
moins fâcheux quand il se montre dans certains 
états pathologiques encore récents, après la 

submersion, par exemple : dans c e cas, on a 
d'autant plus lieu de compter sur le retour des 
noyés à la vie, que le râle perd davantage de son 
intensité, et qu'il disparaît plus facilement par 
les efforts de la toux. 

D'autres fois le rhonchus est limité à une por-
tion du tube laryngo-trachéal, et il peut devenir 
un signe utile pour le diagnostic. Ainsi, dans 
certains cas d'hémoptysie, l 'auscultation, en ma-
nifestant l 'existence d'un râle humide dans le 
larynx, sans rhonchus dans la poitrine ni dans 
la partie inférieure de la trachée, pourrait faire 
reconnaître que l 'hémorrhagie a sa source dans 
le larynx lu i -même. (Piorry, Traité de diagn., 
t I, p . M 4 . ) — Quand il existe des ulcérations 
laryngées, la présence d'un râle caverneux en 
un point de l 'organe peut désigner avec plus de 
précision le siège de ces ulcères, et le maximum 
d'intensité du râle indiquer le côté où ils sont 
le plus nombreux et où l'altération est le plus 
avancée. Il en est surtout ainsi lorsque les u lcé -
rations occupent le fond des ventricules. — Dans 
quelques observations de corps étrangers dans 
le larynx ou la trachée-artère, l'auscultation di-
recte révèle le point où le corps s'est arrêté : aus-
sitôt après son introduction dans le tube aéri-
fère, il donne lieu à un sifflement variable, et 
s'il y séjourne depuis quelque temps, il provoque 
une irritation locale, avec sécrétion de muco -



sités, et par suite, la manifestation d'un râle 
caverneux. — Un rhonchus humide pourrait 
également se développer dans le larynx consécu-
tivement à la rupture d'un anévrysme de l'aorte 
dans les voies aériennes. (Piorrv, loc. cit., 
p. 428.) 

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

Quant au tremblotement ou bruit de drapeau, il 
révèle l 'existence d'un croup avec fausses m e m -
branes flottantes ; et si on le trouvait borné au 
larynx, il serait un signe assez favorable, en ce 
qu'il annoncerait la présence de concrétions 
couenneuses peu étendues et susceptibles d'être 
rejetées par l 'expectoration : si, au contraire, 
l'auscultation démontre que ce tremblotement 
se prolonge.dans la trachée-artère et les tuyaux 
bronchiques, le pronostic est fâcheux, et l 'on 
doit conclure que les fausses membranes o c c u -
pent une grande étendue du tube aérifère (1). 
(Barlh, loc. cit., obs . v i . ) 

Valeur sémiotique. — Nous venons de voir 

(1) Nous ne parlerons point des phénomènes pathologi-
ques fournis par la voix et la toux laryngées, leur étude 

appartenant plus spécialement à l'auscultation à distance. 

» 

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 à un m ê m e effet, l 'obstruc-
tion mécanique du conduit aérifère, il en ré -
sulte que les phénomènes semblables sont les 
indices de lésions différentes, telles que l 'œdème 
ou l 'épaississement et l ' induration du tissu cel-
lulaire sous muqueux, la paralysie avec g o n -
flement des cordes vocales, des ulcérations vé-
gétantes, des excroissances syphilitiques, des 
tumeurs cancéreuses ou d'autre nature, des 
pseudo-membranes, des polypes ou des corps 
étrangers. Les sigue que nous avons passés en 
revue n 'ont donc pas beaucoup de valeur par 
eux-mêmes, mais ils en acquièrent une plus 
grande par la réunion et l 'étude comparée de 
plusieurs caractères, tels que l'intensité du phé-
nomène, son timbre plus ou moins musical, 
son siège, son degré de fixité ou de mobil i té , et 
enfin pour l 'auscultation simultanée de la po i -
trine. 

Ainsi, en thèse générale, le bruit anomal 
laryngé, déterminé par l 'obstruction des voies 
aériennes, et perceptible à distance ou au 
moyen du stéthoscope, aura une intensité d 'au-
tant plus prononcée que cette obstruction sera 
portée à un plus haut point : dans un premier 
degré, il se produira seulement un bruit laryngé 



râpeux ; dans un second degré, il se formera 
des bruits striduleux, à timbre plus ou moins 
musical (sifflement, ronflement, etc.) . — L'aus-
cultation du tube larvngo-trachéal, en préc i -
sant le point qui correspond au maximum du 
bruit morb ide , fera parfois reconnaître si l ' ob -
stacle a son siège dans la partie supérieure de 
ce conduit , et dépend d'une altération du la -
rynx, ou bien s'il est dû à la compression exer -
cée sur sa partie inférieure par une tumeur 
telle qu'un anévrysme de l 'aorte, l 'hypertrophie 
du corps thyroïde, etc . : l 'oreille jugera avec 
exactitude que, dans le premier cas, le bruit 
se produit dans le larynx même, et que, dans 
le second, il a son point de départ à une c e r -
taine distance, et vient, par exemple, de l ' ex-
trémité inférieure de la trachée-artère. — Des 
bruits fixes, permanents, indiqueront une lé -
sion fixe, dont l'effet mécanique est constant, 
telle qu'un œdème de la glotte, des végétations 
sur la membrane muqueuse, etc. ; au contraire, 
l ' intermittence des phénomènes acoustiques 
annoncera une affection spasmodique ou i n -
termittente. Si les bruits se déplacent ou dis -
paraissent momentanément, on diagnostiquera 
un obstacle mobi le , c o m m e serait un corps 
étranger dans les voies aériennes. 

Nous avons avancé que les signes obtenus 
par l'auscultation du cou acquéraient plus de 

valeur par le rapprochement de ceux que fournit 
l 'examen comparatif de la poitrine. En effet, il 
est un phénomène thoracique c o m m u n à un 
grand nombre de maladies du larynx, savoir la 
diminution du murmure vésiculaire (•!), diminu-
tion dont le degré est en rapport direct avec 
celui de la lésion : toute altération qui apporte 
un obstacle notable à l ' introduction de l'air 
dans les voies aériennes, soit qu'elle obstrue ou 
rétrécisse le diamètre des conduits (gonflement, 
inflammation, végétations, produits acc iden-
tels, paralysie des cordes vocales, etc . ) , soit 
qu'elle les compr ime de dehors en dedans 
(tumeurs cancéreuses, kystes, anévrysme, etc.), 
soit enfin qu'elle produise l 'occlusion plus ou 
moins complète de l 'orifice supérieur du tube 
aérifère (hypertrophie des amygdales, polype 
des fosses nasales retombant sur la partie su-
périeure du larynx) : toutes ces lésions, disons-
nous, détermineront dans la poitrine une di-
minution du bruit respiratoire qui peut aller 
jusqu'au silence complet . De là connaissance de 
ce fait, si utile au diagnostic, découle naturelle-
ment la règle de toujours ausculter le thorax 
dans les affections laryngées. En effet, si, dans 
une maladie du cou , l 'on constate sur la po i -
trine de la faiblesse du murmure vésiculaire, 

(1) Barth, De quelques cas d'absence du bruit respira-
toire. (Archiv. gèn. de méd., juillet 1838.) 



sans aucun signe d 'affection thoracique capa -
ble de la produire ( emphysème doub le c o n s i -
dérable , etc . ) , o n conclura que la maladie dont 
il s'agit est a c c o m p a g n é e d 'un obstacle à 1 en-
trée de l 'air dans les voies aér iennes ; et ce si-
gne indirect est d'autant plus préc ieux que 
plusieurs des altérations précitées ne sauraient 
être reconnues d i rec tement par la vue et le 
t oucher , l ' œ d è m e , par exemple , qui peut exis-
ter à la glotte, sans qu' i l soit possible de sentir 
avec le do igt aucune tuméfact ion à la partie 
supérieure du larynx. C'est alors que l ' examen 
d ps voies aériennes supérieures au m o y e n du 
larvngoscope interviendra uti lement p o u r c o m -
pléter les données fournies par l 'auscultation. 

Les résultats de cette exploration c o m p a r a -
tive serviront aussi à établir le diagnostic di f -
férentiel entre une suffocation spasmodique 
et une asphyxie par obstacle matér i e l : dans e 
premier cas (spasme des voies aériennes), e 
murmure vésiculaire n'est po int abol i dans la 
poitr ine, au m o i n s d 'une manière cont inue, 
tandis que dans le second (obstacle mécanique 
et permanent au passage du gaz a tmosphér i -
que) la faiblesse o u le si lence du bruit respira-
toire' pulmonaire persiste, malgré les efforts 
énergiques de dilatation du thorax. On prévoit 
les conséquences qui découlent de celte diffé-
rence de résultats, lorsqu'i l s 'agit de déterminer 

si la t rachéotomie doit être pratiquée o u rejetée 
c o m m e inut i le : si, en effet, l 'asphyxie dépend 
d 'un spasme de la respirat ion, l 'ouverture de la 
trachée-artère ne sera d 'aucun secours ; si, au 
contraire, la suffocation est due à un obstacle 
matériel situé dans le larynx, l ' opérat ion , en 
donnant accès à l 'air, pourra sauver la vie du 
malade. 

Dans d'autres c irconstances , en se rappelant 
la possibilité de cette diminution du bruit res-
piratoire thorac ique par suite d 'obstac les la-
ryngés , o n sera en garde contre l 'erreur funeste 
qui consisterait à prendre le s i lence du m u r -
mure vésiculaire pour un signe d ' e m p h y s è m e 
du p o u m o n , tandis que la maladie du larynx 
resterait m é c o n n u e . E n se rappelant, d 'autre 
part, qu 'un si f f lement peut se p rodu i re dans le 
larynx et retentir jusque dans la po i tr ine , le 
m é d e c i n , s'il rencontre c e bruit anomal , recher-
chera avec soin quel en est le po int de départ ; 
et la détermination exacte du s iège du phéno-
m è n e lui fera encore éviter une erreur. 

Cet examen comparat i f fournira également 
d 'uti les indicat ions , dans certains cas de corps 
étrangers des voies aériennes ; il peut arriver en 
effet que l 'obstacle au passage de l 'air soit m o -
b i le , et que , par suite, le s i f f lement laryngé, 
ind ice d 'une obstruction m é c a n i q u e , se montre 
seulement par intervalles, ou m ê m e disparaisse 
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tout à fait ; on saurait alors, grâce à l 'ausculta-
tion de la poitrine, quelle est la véritable situa-
lion du corps étranger : on jugera qu'il est 
arrêté dans la trachée-artère, si le bruit respi-
ratoire est faible des deux côtés, ou qu'il s'est 
engagé dans une grosse bronche , si le murmure 
vésiculaire a cessé d 'un côté seulement (1). Et 
de m ê m e qu 'on peut suivre ainsi les déplace-
ments de ce corps dans les voies aériennes, de 
m ê m e il sera possible de décider s'il s'est fixé 
définitivement dans quelque point de la po i -
trine, et s'il y a déterminé par sa présence quel-
que lésion pro fonde du parenchyme, d'après 
l 'apparition de phénomènes acoustiques c i r -
conscrits dans une région où auparavant le sté-
thoscope ne révélait aucune condit ion m o r -
b ide . 

Ce n'est pas tout : l 'examen de la poitrine 
fournira des lumières sur la nature des maladies 
du larynx, par l 'existence ou l 'absence de signes 
concomitants dans le p o u m o n . Si, par e x e m -

(1) L'un de nous a eu l 'occasion d'observer un enfant qui 
avait été pris tout à coup de suffocation, et que l'on suppo-
sait avoir avalé un corps étranger; l 'affaiblissement remar-
quable du murmure vésiculaire dans un seul côté du thorax 
(le côté droit), sans matité à la percussion, nous fit diagnos-
tiquer la présence d'un corps étranger arrêté dans la bron-
che droite ; la trachéotomie fut pratiquée : l 'enfant rejeta 
aussitôt un haricot par l 'ouverture de la trachée-artère ; et 
le bruit respiratoire reparut ensuite, uniformément perçu 
dans toute l 'étendue de la poitrine. 

pie, un bruit râpeux ou striduleux, coïncidant 
avec des symptômes de phthisie, avait fait p r é -
sumer qu'il existe dans le larynx des ulcéra-
tions constatées ou non par le laryngoscope, 
et si, en même temps, l 'auscultation du thorax 
révélait des signes de tuberculisation pu lmo-
naire, on conclurait que ces ulcérations sont 
de nature tuberculeuse. Que si, au contraire, 
chez un malade présentant ces mêmes symptô -
mes de phthisie laryngée, on ne constatait 
aucun bruit anomal dans la poitrine, et si, en 
m ê m e temps, on découvrait en quelque po int 
du corps des traces de syphilis constitution-
nelle, on devrait en inférer qu'il s'agit d 'u l cé -
rations vénériennes. Le m ê m e examen du tho-
rax, dans certains cas d 'œdème de la glotte, en 
dénotant la présence de tubercules du poumon, 
ferait soupçonner que le gonflement œdéma-
teux s'est développé autour d 'une ulcération 
tuberculeuse, et qu'il n'est pas purement phleg-
masique. 

L'auscultation de la poitrine devra enfin être 
toujours pratiquée dans les affections du larynx 
et de la trachée-artère, afin de reconnaître s'il 
existe des complications du côté des organes 
pulmonaires. Ainsi, dans le c roup et dans la 
laryngite simple, il faudra rechercher s'il n'est 
point survenu simultanément quelque phlegma-
sie de la membrane muqueuse des bronches et 



surtout du parenchyme du poumon. II est vrai 
que dans les altérations laryngées, où l 'obstacle 
à l ' introduction de l 'air détermine un bruit stri-
duleux très-fort, le diagnostic des maladies de 
poitrine devient très-difficile, parce que ce ron-
flement peut masquer tout à fait le murmure 
vésiculaire, ou parce qu'il n'arrive point dans 
les bronches et le poumon assez d'air pour y 
produire des râles; dans ce cas, heureusement, 
la percussion, dont les résultats ne sont pas mo-
difiés par la môme cause, vient au secours du 
médecin. 

On comprendra sans peine de quelle i m p o r -
tance sont pour la thérapeutique les résultats 
obtenus par celte double auscultation : d 'une 
part, on ne laissera pas succomber sans secours 
à une affection laryngée un individu qu'on au-
rait cru atteint d 'emphysème pulmonaire; et 
d'autre part, on ne pratiquera pas inutilement 
la trachéotomie sur un malade menacé de suf-
focation par une angine purement spasmodi-
que, ou dans des cas désespérés, sur des indi -
vidus chez lesquels l'altération du larynx serait 
compliquée de lésions pulmonaires prochaine-
ment mortelles. 

(1) Il est à peine nécessaire de dire qu'au point de vue 
du diagnostic et des conséquences qui en découlent pour 
la prognose et le traitement, il faudra toujours associer 
aux résultats de l 'auscultation les données précieuses que 
fournit l 'exploration des voies aériennes supérieures au 
moyen du laryngoscope. 

CHAPITRE II 

AUSCULTATION DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE 

Dans l'auscultation appliquée à l'appareil cir-
culatoire, il y a deux parties distinctes dont l ' é -
tude doit être séparée, savoir : l 'auscultation du 
cœur et celle des gros vaisseaux. 

ART. 1 e r . — AUSCULTATION DU CŒt'î l 

Nous suivrons dans cet article la division que 
nous avons adoptée pour l'appareil respiratoire : 
après avoir énoncé quelques règles à observer, 
nous exposerons les phénomènes physiologiques 
fournis par l'auscultation du cœur, et enfin nous 
décrirons les phénomènes pathologiques. 

§ I e t . — R è g l e s p a r t i c u l i è r e s . 

Pour que l'observateur juge bien des résultats 
obtenus par l'auscultation, il faut, en général, 
que le malade soit dans un état de calme parfait, 
afin qu'aucun trouble artificiel de la circulation 
ne devienne une cause d'erreur. Dans certains 
cas, au contraire, on provoquera une accéléra-
tion des mouvements du cœur, pour rendre par 
là plus évidents des bruits anomaux auparavant 
peu distincts : c'est dans ce but que l'on fait mar-
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cher un peu rapidement, pendant quelques pas, 
des malades que l 'on soupçonne atteints d'une 
affection du cœur, et chez lesquels on développe 
ou l 'on exagère, par cet exercice , des phénomè-
nes qui autrement auraient été nuls ou assez fai-
bles pour passer inaperçus. 

Le plus ordinairement, pour l 'examen, le sujet 
sera c o u c h é ; mais c o m m e la position hor izon-
tale est souvent impossible à conserver, à cause 
de la dyspnée, le tronc et la tête devront repo -
ser sur un plan incliné ; quelques malades ne peu-
vent m ê m e garder que la position assise. — Sou-
vent il est bon de les ausculter d 'abord couchés 
et ensuite assis, afin de voir si ces différences 
d'attitude n'entraînent pas des variations dans 
les phénomènes acoustiques. C'est ainsi que, 
dans certains épanchements du péricarde, on 
entend un bruit de souffle quand l ' individu est 
couché, bruit qui peut disparaître dans la pos i -
tion assise, sans doute par suite du déplacement 
du liquide qui, dans le premier cas, comprimait 
l 'origine des gros vaisseaux, et qui, dans le se-
cond , se porte à la partie inférieure du péricarde. 
— Pour ausculter postérieurement, M. Piorry 
recommande de faire asseoir le malade, le corps 
un peu renversé en arrière, à l'effet de rappro-
cher le cœur de la paroi postérieure du thorax. 

• Le région précordiale doit être couverte seu-
lement par la chemise ; il vaut même mieux 

qu'elle soit n u e , afin d 'apprécier avec plus 
d'exactitude le siège précis des signes stéthos-
copiques , et d'en déterminer le rapport avec le 
siège de quelques autres phénomènes sensibles 
à la vue, tels que la voussure, le choc de la 
pointe du cœur, etc . , comparaison qui n'est pas 
sans importance pour le diagnostic 

D'ordinaire le murmure de la respiration 
n 'empêche pas de percevoir les bruits du c œ u r ; 
mais si l 'on n'a point encore une certaine habi -
tude de l'auscultation, ou si les bruits normaux 
ou pathologiques sont faibles et peu distincts, il 
faut inviter le malade à respirer le plus d o u c e -
ment possible, ou même à suspendre sa respi-
ration pendant quelques instants, et l 'oreille 
saisit alors beaucoup mieux les phénomènes 
qui appartiennent aux organes centraux de la 
circulation : il va sans dire que cette suspension 
ne sera pas assez prolongée pour entraîner des 
troubles dans les mouvements et les bruits du 
cœur. 

Le médecin devra, c o m m e pour l'auscultation 
du poumon, choisir la position la plus convena-
ble : lorsqu'il se servira du stéthoscope, il se 
placera de préférence du côté gauche ; s'il aus-
culte avec l 'oreille, il sera quelquefois mieux à 
droite du malade. 

Emploiera-t-on d'une manière exclusive l'aus-
cultation médiate ou immédiate? Les préceptes 



exposés dans la première partie de cet ouvrage 
retrouvent ici leur application, à peu de chose 
près : en général, le choix de l'une ou l'autre 
méthode est presque indifférent; néanmoins, 
avec l 'oreille, on jugera peut-être mieux d 'un 
bruit de râpe et surtout d'un bruit de frottement, 
puisque auphénomèneacoust ique pourra sejoin-
dre une sensation tactile. — Par cela même que 
son aire embrasse une très-petite étendue, le sté-
thoscope a plus d'avantage pour déterminer avec 
rigueur le siège précis d'un bruit, ses limites 
exactes, et le point où existe son maximum d ' in -
tensité, et conséquemment pour décider si la l é -
sion réside dans le cœur droit ou gauche, aux 
valvules mitrale ou aortiques, etc. Laennec, et 
plusieurs auteurs après lui , veulent que le c y -
l indre soit garni de son embout . Cette précau-
tion n'est pas inutile si l 'on veut apprécier l ' im-
pulsion du cœur, parce que l ' instrument plein 
c o m m u n i q u e mieux les mouvements que l ' o r -
gane imprime au thorax; mais elle ne nous a pas 
paru modifier les bruits d 'une manière assez 
notable, pour qu'on changeât rien au stéthos-
cope qui sert dans l'auscultation de l 'appareil 
respiratoire. 

L'observateur ne se bornera point à l 'examen 
du centre de la région précordiale : explorant 
dans une plus grande surface, il sortira même 
des limites ordinaires assignées à cette région, 

et il écoutera dans un rayon plus étendu dans 
tous les sens. Il est des cas, en effet, où les s i -
gnes stéthoscopiques dépassent les lignes tra-
cées par les pathologistes, et changent de place 
c o m m e le cœur lu i -même : tantôt les batte-
ments sont entendus sous le sternum ou sous 
les cartilages costaux du côté droit, parce que 
le cœur est refoulé dans ce sens par un épan-
chement liquide ou gazeux de la plèvre gauche, 
ou parce que le péricarde est maintenu dans 
cette situation par des adhérences morbides ; 
tantôt au contraire, le cœur est refoulé ou re-
tenu à gauche de sa position naturelle, et l 'on 
perçoit , tout à fait en dehors du mamelon , des 
bruits qui pourraient n'être pas sensibles à la 
région précordiale. 

Il ne suffit pas d'avoir exploré la place qui 
correspond réellement au cœur, il faut encore 
appliquer successivement le stéthoscope sur les 
différents points de cet espace. C o m m e des cau-
ses de bruits résident à la fois dans les cavités 
gauches et dans les cavités droites, on doit tâ-
cher de préciser le lieu où ils sont à leur maxi-
m u m ; puis un bruit anomal étant constaté, il 
faut rechercher en outre si à droite ou à gauche 
l 'on n'entendra pas les bruits normaux, afin de 
savoir au juste si le phénomène pathologique 
a son siège dans le cœur droit ou gauche : 
c o m m e d'ailleurs un bruit anomal peut se p r o -



duire aux orifices artériels ou aux orifices auri-
culo-ventriculaires, on doit aussi s'assurer si 
l 'on ne trouverait point plus haut ou plus bas 
les bruits naturels. Dans ce but, il faudra aus-
culter successivement de gauche à droite et en-
suite de bas en haut, et tâcher ainsi de détermi-
ner si le bruit a son maximum dans l'un des 
quatre sinus formés par deux lignes qui se croi -
seraient sur le centre de la région précordiale . 
— De plus, il y a quelquefois lieu, c o m m e nous 
le verrons plus loin, d'étudier les phénomènes 
sonores du cœur dans toute l 'étendue de la 
poitrine, pour apprécier leur intensité relative 
dans les différents points du thorax. 

II est indispensable, dans cette investigation, 
de s'appliquer à distinguer nettement les bruits 
du système circulatoire de ceux qui appartien-
nent à l'appareil de la respiration, afin de ne 
pas prendre, par exemple, un frottement de la 
plèvre pour un frottement du péricarde. Ce 
précepte n'est pas sans importance, m ê m e 
quand on ausculte en avant, à la région précor-
diale, puisque le cœur est souvent recouvert 
par une lame de poumon , et qu'il faut savoir 
démêler ses bruits à travers ceux de la respira-
tion. On s'attachera ensuite à les considérer 
sous leurs divers points de vue, et à étudier suc-
cessivement leur rhythme,leurs caractères,ainsi 
que leurs modifications pathologiques. Cette 

analyse n'est pas toujours facile; aussi l 'auscul-
tateur prolongera-t-il l 'examen, pour être sûr 
de l 'exactitude de ses perceptions. Il devra 
aussi répéter l 'exploration à plusieurs reprises 
et à différents intervalles, dans le but de s'as-
surer si les phénomènes acoustiques sont' per-
manents ou temporaires. 

Nous insistons sur la nécessité de l 'observa-
tion rigoureuse de ces préceptes, parce que ces 
phénomènes sont plus difficiles à saisir que ceux 
de l'appareil respiratoire ; et c o m m e ils sont, en 
outre, moins nombreux et moins précis dans leur 
signification morbide , c'est un motif de plus 
pour apporter une attention sérieuse à leur 
étude. On obtiendra ainsi de l'auscultation du 
cœur 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, grâce à elle, reconnaître des maladies 
qu'autrefois on pouvait à peine deviner. Mais, 
nous le répétons, une attention soutenue est in-
dispensable, et l 'oubli des règles que nous avons 
posées explique comment l'observateur a pu 
quelquefois s'égarer en prenant l'auscultation 
pour guide ; ces erreurs ne sont pas imputables 
à la méthode, mais à un vice dans son applica-
tion : non crimen artis quod prof essor is est. z 

D'ailleurs, la science créée par Laennec n'a 
pas dit son dernier mot , et l'auscultation du 
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cœur peut s'enrichir de nouvelles conquêtes. Les 
développements si importants qu'elle a pris de 
nos jours sont garants de ses progrès futurs. 

Apprenons donc à tirer tout le parti possible 
des ressources qu'elle offre aujourd'hui, et sa-
chons user du présent, tout en espérant davan-
tage encore de l 'avenir. 

Quelle que puisse être cependant la valeur de 
l'auscultation, l 'observateur ne devra pas s'en 
tenir à ces seules données ; il ne se prononcera 
jamais d'une manière positive avant d'avoir 
ajouté aux résultats de la stéthoscopie les n o -
tions précieuses dont il sera redevable au c o n -
cours des autres modes d'exploration physique 
et surtout à l 'étude comparée et complète des 
symptômes locaux et généraux. Si, c o m m e nous 
l'avons vu, l'utilité de cette comparaison n'est 
pas contestable pour les affections pulmonaires, 
elle l'est encore bien moins lorsqu'il s'agit des 
maladies du cœur ; le médecin marche au milieu 
de trop de difficultés et d'incertitudes pour qu'il 
puisse se contenter du secours exclusif d 'une 
seule méthode, et il ne saurait réunir trop de 
lumières pour percer l 'obscurité du diagnostic. 

§ II . — P h é n o m è n e s p h y s i o l o g i q u e s . 

Bruits du cœur. 

Dans l'état naturel, quand on applique l 'oreille 

à la région précordiale, on entend une espèce de 
tic tac constitué par deux bruits successifs dont 
le premier est plus sourd et le second plus clair , 
et qui se répète 60 à 80 fois par minute, dans 
le même ordre et avec de légères différences 
de force et de caractère. 

Considéré isolément, premier de ces bruits 
est sourd, profond et plus prolongé que le se-
c o n d ; il co ïncide avec le choc de la pointe du 
cœur contre le thorax, précède immédiatement 
le pouls radial (1), et a son maximum d ' inten-
sité entre la 4 e et la 5° côte, au-dessous et un 
peu en dehors d u mamelon, ou bien encore à 
deux ou trois centimètres au-dessus du point 

( l ) On dit généralement que le pouls est synchrone au 
premier bruit du cœur ou au choc de la pointe de cet or -
gane contre le thorax ; c 'est une erreur : il suffit d 'en faire 
l 'expérience chez un sujet dont les battements du cœur 
sont un peu lents, et l 'on s'assure, par le toucher, que les 
pulsations artérielles ont lieu dans l'intervalle des deux 
bruits, à un moment d'autant plus rapproché du premier 
que l'artère est placée e l le -même plus près du cœur. Les 
vivisections confirment cette observation clinique : le c o -
mité de Dublin a constaté que le synchronisme qui existe 
pour les gros vaisseaux naissant du cœur est d'autant moins 
parfait que les artères sont plus éloignées de l 'organe cen-
tral de la circulation. Ainsi, « en faisant sortir à la fois, par 
une double ponction, du sang de l'artère pulmonaire et d u 
ventricule droit, on s'assura que les deux jets avaient lieu 
dans le même moment ; en répétant la même expérience 
Sur le ventricule gauche et une des artères mésentériques, 
on arriva à un résultat différent, on vit que le sang jaillissait 
de l'artère un peu après qu'il s'était échappé de l 'ouver-
ture faite au ventricule. » Voir plus loin p. 321. 
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où le sommet du cœur frappe la paroi thora-
cif 'ue. Son timbre et son siège lui ont fait don-
ner le nom de bruit sourd, bruit inférieur. — 
Le deuxième bruit, qu'on appelle encore bruit 
clair, bruit supérieur, est plus clair, plus court 
et plus superficiel ; il se produit après la pulsa-
tion des artères, et son maximum d'intensité 
est à peu près au niveau de la 3 e côte , un peu 
au-dessus et à droite du mamelon, vers le bord 
gauche du sternum. Quelques auteurs préten-
dent en outre que le bruit du cœur droit retentit 
davantage à la partie inférieure du sternum, 
tandis que celui des cavités gauches serait 
mieux entendu au niveau des cartilages des 
côtes ; mais on ne saurait, dans l'état normal, 
les distinguer nettement l'un de l'autre : ils 
sont combinés intimement et donnent à l 'oreille 
une sensation unique. 

Considérés s imultanément et dansleur?'fo/iAme, 

les bruits du cœur se répètent par couples, dans 
l 'ordre et les rappports suivants : d 'abord le 
bruit sourd, coïncidant avec le choc du cœur ; 
puis un intervalle très-court [petit silence), pen-
dant lequel se font les pulsations des artères ; 
ensuite le bruit clair, et enfin un repos plus long 
{grand silence). Chaque paire de bruits avec leur 
silence'intermédiaire constitue un battement ou 
période, et à chaque battement correspond une 
pulsation artérielle. Ces périodes se suivent, 

égales entre elles et par leur durée totale et 
parla, durée relative de chacun de leurs quatre 
éléments ; et il en. résulte une espèce de mesure 
à trois temps dans laquelle le premier bruit o c -
cupe un peu moins d'un tiers, le petit silence 
et le second bruit chacun un sixième, et le 
grand silence un peu plus d'un tiers. 

La succession des battements ou périodes 
isochrones est plus ou m e . , s rapide, et leur 
fréquence varie suivant le sexe, l 'âge, l ' idiosyn-
crasîe des sujets et même suivant la position du 
c o r p s : on en compte chez l'adulte de 60 à 80 
par minute ; chez certains individus, par suite 
d'une disposition particulière dont la raison 
nous échappe, ils dépassent plus ou moins ces 
limites, et les variations qui en résultent ont 
surtout pour effet la prolongation ou le rac-
courcissement du grand s i lence ; ils sont plus 
accélérés chez la femme et surtout chez l ' en -
fant; et, chez le même individu, ils sont en 
général plus fréquents dans la station que dans 
la position horizontale. Des causes foi tuiles, 
telles que l 'exercice, une émotion morale, etc. , 
précipitent les battements, parfois en troublent 
le rhythme, et, dans des cas exceptionnels, en 
ralentissent le mouvement (1). — Ajoutons 

( i ) Yoici quelques données statistiques relatives à ces 
propositions : — M. Lediberder a ausculté le cœur avant 
môme que le cordon ombilical fût coupé ; il a trouvé, 



que, chez quelques personnes, les bruits car -
diaques présentent dans l'état de santé un d é -
faut de régularité habituel qui se traduit par 
le pouls et qu'on ne peut rattacher à aucune 
condition morbide appréciable. 

Modérée à l'état normal, l'intensité des bruits 
est modifiée par plusieurs influences extérieures 

dans la première minute qui a suivi l 'expulsion du fœtus, 
une moyenne de 83 battements ; mais on n e saurait re -
garder ce chiffre comme l'expression de l'état normal, 
puisque, au moment où l'enfant vient au monde, la respi-
ration n'est pas encore établie; et en effet, à mesure que 
cette fonction commençait à s 'accomplir, les battements n e 
tardaient pas à s'accélérer : après la troisième minute i ls 
montaient, terme moyen, à 160 (voyez Valleix, Clinique 
des maladies des nouveau-nés, p. 26.) — Les moyennes 
données par les auteurs pour le nombre des battements 
chez les nouveau-nés varient beaucoup : parmi les obser -
vateurs les plus récents, M. Jacquemier a donné le chiffre 
de r.G, et M. Naegele celui de 135. — Chez trente-trois 
enfants âgés de un à sept jours, et dont l'état de santé 
était en apparence parfait, nous avons trouvé que le 
nombre des pulsations oscillait entre 80 et 120 : la moyenne 

a été de 1 0 2 . 

Valleix, ayant analysé les diverses circonstances qui 
peuvent influer sur ces variations, est arrivé aux résultats 
suivants : chez les enfants nouveau-nés, la moyenne des 
pulsations est de 87 pour les sujets endormis ; mais le 
sommeil étant une cause de ralentissement du pouls, 
ce chiffre doit être élevé pour l'état de veille, et la 
moyenne être portée à 90 ou 100. — L'élévation de la 
température extérieure accélère notablement les pulsa-
tions. — Le moindre mouvement suffit aussi pour en aug-
menter beaucoup le nombre ; i l en est de m ê m e de l ' im-
patience et d'une émotion quelconque. — L'influence du 
sexo est déjà très-considérable chez \is jeunes enfants : ¡3 

ou inhérentes à l'individu : plus forts chez les 
sujets nerveux, à poitrine étroite et maigre, 
que- chez ceux qui présentent des conditions 
physiques inverses, ils augmentent aussi d ' in -
tensité quand une cause quelconque accélère 
momentanément la circulation ; et leur force 
est, toutes choses égales d'ailleurs, en raison 
directe de l 'énergie et de la rapidité des con -

pouls des petites filles est notablement plus fréquent que 
celui des petits garçons (Mémoires de la Société médicale 
<fobservation, t. II, p. 379, 1844). 

Trousseau, qui a constaté pareillement les variations 
de fréquence que subit le pouls des enfants à la ma-
melle dans l'état de veille et d'agitation, n'a trouvé de 
différence pour le sexe qu'au delà du deuxième mois . 
Quant à l 'influence de l 'âge, il résulte de ses relevés que 
la moyenne générale des pulsations est de 137 pour le pre-
mier mois, de 132 pour le deuxième mois , de 128 chez les 
enfants de deux à six mois, de 120 chez ceux de six mois 
à un an, et de 108 pour la période comprise entre un an et 
vingt et un mois (Lettre à Bretonneau, 1 e r juil let 1840). 
— Voyez aussi les Recherches de M . le docteur Seux, sur le 
pouls des nouveau-nés (Paris, 1855). — Leuret et Mitivié 
(Archives, fév. 1833, p. 308) sont arrivés, par la statisti-
que, à conclure que les battements du cœur avaient (con-
trairement à l'opinion générale) une fréquence un peu 
plus grande chez les Vieillards que chez les adultes. — 
D'après les recherches de W . Guy (Guy's hospital Reports, 
oct. 1538), il paraîtrait que chez la femme, les battements 
du cœur surpassent de 10 à 14 par minute la moyenne 
donnée pouivl'homme. — Quant à l'influence des différen-
tes positions, au dire du même auteur, la station verticale 
augmenterait d'environ une dizaine de battements le n o m -
bre constaté dans le décubitus horizontal. — On sait aussi 
que la circulation s'accélère» après l ' ingestion des aliments. 



tractions du cœur. L'intensité des bruits varie 
eneor« suivant la position du sujet : ainsi le 
premier bruit s'entend mieux quand le corps 
est penché en avant, de manière que le cœur 
touche les parois tlioraciques dans une plus 
grande étendue ; il est plus faible dans la p o -
sition inverse. 

Les bruits normaux ont leur maximum à la 
région précordiale, et de là ils se propagent 
en diminuant progressivement d'intensité, dans 
une étendue que diverses conditions physi -
ques font varier : chez l'adulte d'un e m b o n -
point moyen, ils sont entendus distinctement 
à la région du cœur, puis ils s'affaiblissent par 
degrés, à mesure qu 'on s 'éloigne de ce centre ; 
ils sont encore perçus assez facilement au côté 
droit en avant; ils le sont moins à gauche en 
arrière, et à peine au côté droit postérieure-
ment. Circonscrits dans des bornes plus étroi-
tes chez les sujets gras, à large poitrine, ils 
dépassent ces limites chez les individus mai -
gres, à thorax rétréci, et sont entendus assez 
nettement à droite en arrière. — Les mômes 
causes accidentelles qui augmentent l'intensité 
des bruits ont une égale influence sur leur 
étendue. — Des conditions pathologiques pla-
cées en dehors du cœur, dans les organes e n -
vironnants, produisent un effet semblable : 
plus circonscrits et plus faibles chez un sujet 

emphysémateux dont le poumon raréfié, g o n -
flé 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 à transmettre les ondes sonores 

Les conditions physiologiques énoncées plus 
haut, o u d'autres influences accidentelles, 
c o m m e le repos ou l 'agitation, l'état de pléni-
tude ou de vacuité de l 'estomac, etc . , mod i -
fient encore le caractère et l e timbre des bruits. 
D'un 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 
l 'estomac, leur t imbre devient éclatant et 
c o m m e métallique. Chacun d'eux f o r m e un 
son unique nettement frappé et n 'a pour 1 o -
reille rien de rude ni de râpeux. Chez quelques 
individus cependant, l 'un ou l 'autre bruit don-
nent, exceptionnellement, la sensation d un 
léger dédoublement, sans co ïnc idence d autres 
signes de maladie du cœur. 

Nous avons insisté sur toutes les différences 
que les bruits cardiaques peuvent présenter à 
l 'état physiologique : il e s t essentiel de les c o n -
naître, si l 'on ne veut s 'exposer à commettre 
de grandes méprises. Et en effet, sans cette 
connaissance préliminaire qui sert de point île 



logiques, n e courrait-on pas le risque de t o m -
ber souvent dans de funestes erreurs ? Tantôt, 
par exemple, on attribuerait à une hypertro -
phie excentrique ces forts battements que le 
p o u m o n tuberculeux transmet à l 'oreille ; tan-
tôt on méconnaîtrait une hypertrophie réelle 
chez un sujet emphysémoteux , si les bruits du 
cœur, mal transmis par le p o u m o n léger qui 
recouvre l 'organe, n 'étaient que faiblement 
perçus dans un espace peu considérable. 

Théorie des bruits du cœur (1). 

Par quel mystérieux mécanisme des bruits 
se produisent-i ls dans l 'organe central de la 
c i rcu lat ion? C'est là certainement une des 
questions qui ont été le plus agitées parmi les 
physiologistes et les médecins , et pour la dis-
cussion de laquelle les opinions les plus di-
verses sont entrées successivement en l ice. 
Cette question d'ailleurs n'est pas aussi simple 
qu 'on pourrait le croire : elle se lie int imement 
à celle de l 'ordre des mouvements du cœur, 

(I) La série des recherches faites sur les mouvements 
et les bruits du cœur est bien longue, et les théories suc-
cessivement émises et soutenues sont fort nombreuses . 
Quelque soin que nous ayons mis à les présenter de la 
manière la plus concise, nous engageons les lecteurs qui 
n e voudraient pas être distraits de l 'étude des faits prati-
ques par les détails de physiologie expérimentale que nous 
n 'avons pu omettre, à passer au résumé (p. 328). 

t 

ainsi que du rapport entre les mouvements et 
les bruits, et celle-ci n'est pas non plus si fa-
cile à trancher : on peut en juger par toutes 
es opinions émises, toutes les controverses 

soutenues depuis les premiers temps de la mé-
dec ine . 

Dans le traité du cœur, attribué à Hippo-
crate, on trouve déjà quelques notions sur la 
structure du cœur et sur les fonctions de quel-
ques-unes de ses parties; mais la physiologie de 
ses mouvements est encore bien peu avancée. 
Les ventricules sont désignés c o m m e les sour- . 
ces de la vie, et les oreillettes sont comparées à 
des soufflets destinés à attirer l'air, et qui se di-
latent et se resserrent alternativement (1). 

L 'école d'Alexandrie va un peu plus loin,, 
c o m m e on peut le voir d'après les citations de 
Galien : Praxagore, Hérophile et Erasistrale ad-
mettaient la dilatation et la contraction alter-
natives du cœur, mais ils différaient quant au 
rapport des mouvements de ce viscère avec 
ceux du système artériel : selon Erasistrate et 
ses disciples, le cœur se dilate et se contracte 
avant toutes les artères ; cel les-ci , recevant le 
pneuma que le ventricule gauche leur envoie, se 
distendent à leur tour et successivement, les 
plus rapprochées du cœur d 'abord, puis celles 

(1) Hippocrate, éd. Littré, t. I X ; DM cœur, § 7 et 8» 
p . 85 et 87. 



qui suivent, et ainsi de suite jusqu'aux plus é lo i -
gnées. Les sectateurs d'Hérophile, au con -
traire, prétendaient que ces vaisseaux se dila-
tent et se resserrent tous à la fois, et que la sys-
tole et la diastole ont lieu dans le cœur et dans 
les artères simultanément (1). 

Du reste, l 'opinion reçue alors généralement, 
que les artères contenaient seulement de l'air, 
porte à penser que les connaissances de l ' éco le 
d'Alexandrie sur la physiologie du cœur étaient 
en grande partie purement théoriques. Il n 'en 
.est plus de même pour Gulieri : les détails qu'il 
donne sur la manière d'ouvrir les animaux, et 
notamment sur ce que l 'on observe quand on 
met le cœur à nu, prouvent qu'il a étudié expé-
rimentalement la question dont il s'agit (2). Le 
cœur, dit-il, présente tpois ordres de libres 
(longitudinales, transversales et obliques), dont 
l 'action produit ses divers mouvements (3) ; il 

(1) Galeni Opera omnia. — De differentiâ pulsuumr 

lib. IV, cap. vi : ed. Kuhn, Lipsiœ, 1824, t. VIII, p. 733. 
(2) Lacuna les résume ainsi : « Licet autem cor ipsum, 

adhùc vivente animali, citrà thoracis sinuum convulnera-
tionem, detegere, si pectoris os à suhjacentibus l iberans, 
te confestim ad involucrum ipsius cordis dissecandum c o n -
vertas, membranisquse thoracem intersepiunt minimè vu l -
n e r a t i s i . pericardio divulso, ambos cordis sinus asquè 
puisantes videbis . . . Procedente tempore , breves utriusque 
ventriculi motus longis intervallis i n f r e i p i u n t u r , etc. » 
(.Epitome Galeni Òperuot, Lyon, 1643, p 88.) 

(3) « Musculis si quidem unius generis est fibrarum na-

se dilate et se raccourcit par la contraction des 
fibres longitudinales, et il se resserre et s'al-
longe par la contraction des fibres transver-
ses (1). La dilatation des ventricules est active : 
par elle le cœur attire avec force dans ses cavi-
tés les fluides qui le traversent, et cette force 
d'attraction pourrait donner lieu à la rupture 
des vaisseaux afférents, sans les oreillettes qui 
sont des espèces de réservoirs intermédiaires où 
le cœur peut puiser sans danger de lésion poul-
ies veines (2). Ailleurs, il dit encore que les deux 

tura (aut enim rectas solùm habent secundùm suam ipso-
r u m longitudinem, aut transversas secundùm latitudinem, 
simul autem utrasque nullus), cor verô, et has utrasque 
habet et tertias praater has obliquas. » (Galeni Opera om-
nia. — De usu partium, l ib . VI, cap. v m ; ed. Kühn, 
Lipsiœ, 1822, t. III, p. 437.) 

(1) « Q u ù m , fibris iis quœ secundùm longitudinem porn -
guntur, contrahentibus sese.reliquis verô omnibus laxisac di-
ductis .contractiorquidem facta fuerit longitudo, laxiorverô 
universa ipsius latitudo, hoc statu cor totum videbis dilatari ; 
contrà autem, relaxantibus se i i s ,quœ sunt secundùm longi-
tudinem. contractisautem, quœ sunt secundùm atitudinem, 
eocasurursùs contrahi ipsum perspicies. » Jbid., p. 439.) 

(2) « Ipsum porrô cor , omnibus, qu¡e in mentem cuivis 
venire possunt, attrahendi facultatibus prœ litum, arripiens 
ac veluti exsorbens influentes materias citissimè suorum ven-
triculorum sinibusexcipit. Nam sive fabrorum folles spectes, 
quemadmodum ipsi dilatati intrô aerem trahant,id omnium 
maximè cordi inest... Mihi quidem videtur vasaliquod fuisse 
divulsurum, quùm omnibus simul utitur attrahendi faculta-
tibus nïsi, conditor noster, ne quid ejusmodi acci eret, admi-
rabilft quoddam hic fabricatus esset subsidium, extrinsecùs 
utrisque orificiis materias intromittentibus, propriam cavita-



ventricules se contractent de la m ê m e manière, 
et il ajoute que les cavités gauches ne cont ien-
nent pas seulement de l'air (itysïïjAa), mais qu'el-
les renferment aussi du sang, et que c'est du 
sang que l 'on trouve dans les artères pendant 
la vie, et qui s 'écoule de ces vaisseaux divi-
sés (1). 

C'était là un grand progrès vers la découverte 
de la circulation, et pourtant les anciennes idées 
continuèrent à régner longtemps dans la scien-
ce : Fernel, lu i -même, admettait encore que 
les cavités gauches du cœur reçoivent l'air p r o -
venant du poumon, et le projettent dans l'aorte 
et dans les artères du corps, tandis que les ca -
vités droites attirent le sang de la veine cave 
pour le lancer dans les poumons par la veine 
artérieuse. Il pensait avec Galien que la diastole 
a lieu par la contraction des fibres longitudina-
les, et la systole par la contraction des fibres 
transverses ; il dit aussi que les artères se dila-
tera quasi a l iment ipromptuar ium q u o d d a m apponens(aures) , 

necubi vas rumpi per ic l i tetur . » ( I b i d . , cap. xv , p . 4SI . ) 

(2) « Ad e u m d e m sanè m o d u m ipsius e t iam cord is v e n -
triculi pulsare q u i d e m utrique thorace patefaçto v identur , 
non pari tamen mensurâ utrisque sanguis et spiritus c o n -
tineiHur ; copiosior en im multô in dextro q u i d e m satigui-
nis , in sinistro autem spiritûs substantia. » ( Ib id . , cap. ; xvi , 
p. 4 9 2 . ) — « Q u ô d igitur sanguis per arterias vacuetur , si 
quis e a r u m prœcipuas et easdem multas s imul vulnerâr i t , 
nsrao ferè est , qui non assentiatur. » (Ibid., cap . x v n . ) 

tent pendant la systole du cœur, et se contrac-
tent pendant la diastole (1). 

La théorie sur le raccourcissement du cœur 
pendant la diastole, et son allongement p e n -
dant la systole des ventricules, était générale-
ment admise, et Yésale, en l 'appuyant des ré-
sultats de l 'expérimenlation sur les animaux, 
avait contribué à la répandre, quand parut l ' im-
mortel ouvrage d'Harvey, qui sapa dans leur 
base les anciennes erreurs sur la physiologie du 
système circulatoire, et donna des mouvements 
du cœur une description complète . — Quand 
on examine sur un animal vivant le cœur mis à 
nu, on le voit, dit-i l , animé de mouvements qui 
alternent avec des intervalles de repos. — Au 
moment où il se meut, il se relève en pointe 
et imprime à la poitrine un choc sensible à l 'ex-
térieur. — Au même instant, il se contracte 
dans tous lessenset surtout dans le sens latéral, 
de sorte que, tout en diminuant de volume, il 
semble cependant un peu plus long et plus étroit. 
Il s'ensuit qu'au moment où le c œ u r s e m e u t e t s e 
contracte,ses ventricules se resserrent et expul-
sentle sang par les orifices artériels. — On ne peut 
en douter lorsque, après avoir fait une plaie à l'un 

(1) J o a n . Fernelii Universa Medicina, L u g d u n i Batavo-
r u m , 1645; De parlium corporis humani d"Scriptione, 
cap. VIII, p . 55 et 56. — De funetionibus et humoribus, 
cap . XVIII, p . 297. 



des ventricules, on voit àchaque mouvement, à 
chaque contraction du cœur, le sang s 'échapper 
avec violence. — C'est donc simultanément et 
au même instant que se font la contraction du 
cœur, le redressement de sa pointe, le choc 
contre les parois de la poitrine et l 'expulsion . 
du sang contenu dans les ventricules. 

Outre ce mouvement principal, on en distin-
gue un autre dans les oreillettes. Il y a ainsi dans 
le cœur deux mouvements qui se font chacun 
simultanément, l'un dans les deux oreillettes, 
l'autre dans les deux ventricules. Celui des oreil-
lettes précède ; celui des ventricules vient après; 
la contraction c o m m e n c e dans les auricules et 
se propage aux ventricules du c œ u r ; les deux 
mouvements partiels se suivent ainsi de très-
près et semblent se confondre , de telle sorte 
qu'il n'y a qu'un seul mouvement apparent, 
surtout dans les animaux à sang chaud (1). 

Ces résultats si précis, et qu'Harvey n'a dé -
finitivement adoptés qu'après de très-nombreu-
ses expériences sur des animaux d'espèces 
différentes (2), semblaient de nature à fixer 

(1) Guillelmi Harveii De motu cordis et sanguinis, e t c . , 
Lugduni Batavorum (Leyde), 1639. Tactus 36-31-42-43-56-
57 et 74. 

(2) « Tandem majori in dies et disquisitione et dilxgen-
tiâ usus, mulia frequenter et varia animalia viva introspi-
c iendo, raultis observationibus coliatis... simul motum e t 

désormais les opinions des physiologistes. Et 
cependant ces propositions rencontrèrent des 
contradicteurs : la théorie de l 'allongement du 
cœur pendant la systole eut encore pour sou-
tiens quelques autorités imposantes, au nombre 
desquelles il suffit de citer 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 l 'expérimentation l 'allongement 
dans la systole (3).Mais l 'opinion contraire trouva 
de nombreux et illustres défenseurs, et elle fut 
soutenue par Th. Bartholin, Sténon, Lower.Dio-
nis , Yieussens, Sénac , Ferrein, Lieutaud (4) . 

Malgré cette divergence d'opinions sur la 
f orme du cœur au moment de la systole, la 
plupart des physiologistes s 'accordaient rela-
tivement à la coïncidence entre le choc et la 
contraction ventriculaire. Lancisi, l 'un des par-
tisans du raccourcissement, qui a étudié avec le 
plus de soin les mouvements du cœur (5), dit 
qu'au moment de la systole, les oreillettes s 'a-

usum cordis et arteriarum, quœ desiderabam, comporta h a -
bere me exisiimabam. » (Ibid., cap. i, p. 88.) 

(1) Manuel anatomique. Paris, 1653, p. 319 et 696. 
(2) Voy. Haller, Elementa physiologiœ, Lausanne, 1757, 

1 .1 , p . 390, üb. IV, sect. IV , § iv . 
(3) Ibid , p . 39i . 
(4) /6i</ . , p . 392. 
(5;> Voy. les intéressantes recherches historiques de 

M. le docteur Beaugrand, Sur les mouvements et les bruits 
du cœur, dans l'Expérience, septembre 1842. 



baissent et penchent en arrière, tandis que les 
ventricules s'élèvent et montent en quelque 
sorte sur la base de l 'organe; et, quant au 
rhythme, il admet que les contractions des oreil -
lettes et des ventricules ne se font pas alterna-
tivement, mais que la systole de ces derniers 
c o m m e n c e lorsque celle des oreillettes n'est 
point encore achevée. 

S'il restait encore, au commencement du 
xvin e siècle, quelques incertitudes sur le sujet 
qui nous occupe, Haller contribua puissamment 
à les dissiper. L'étude approfondie qu'il fit des 
mouvements du cœur, le nombre de ses recher-
ches expérimentales et la précision de ses des-
criptions étaient de nature à mettre fin aux 
controverses (1). — Selon lui, le cœur est 
animé d'un mouvement actif qui réside tout 
entier dans la contraction ou systole, après 
laquelle il revient à l'état de dilatation ou dias-
tole, qui est un état de repos (2). — Lorsque 
le cœur est mis en mouvement par un sti-
mulant quelconque, les ventricules se contrac-
tent, leur sommet se rapproche de la base et 
se recourbe en avant et à droite, de sorte que le 
cœur devient plus court, plus dur, et repousse 
le doigt qui le touche (3). Haller ajoute qu' i l a 

(1) Haller, cit. c i t . sect. IV-, Motus eordis. 
( 2 ) Ibid., §i. 
(3) tbid, § m . 

constaté ces résultats sur un très-grand nombre 
d'animaux (1), et qu'on apu les vérifier sur un en-
fant qui avait le cœur situéhors de lapoi tr ine(2 ) . 

La pointe du cœur, en se rapprochant ainsi 
de la base, décrit un arc de cercle, et, à la fin 
de son mouvement, elle frappe la cinquième 
ou la sixième côte gauche par un choc désigné 
sous le nom de pouls du cœur, lequel est syn-
chrone avec le pouls de l 'aorte. 

C'est donc au moment de la systole que le 
cœur frappe le thorax (3). La contraction ayant 
eu lieu, la diastole succède aussitôt que l 'organe 
s'est débarrassé du sang qu'il contenait : en ce 
moment le cœur devient m o u et l isse; la pointe 
et la base s'éloignent l 'une de l 'autre (4). 

Quant à l 'ordre de succession des mouve-
ments du cœur, la contraction c o m m e n c e par 
l 'origine des veines caves et pulmonaires ; les 
oreillettes se contractent ensuite à la fois , et 
la systole des deux ventricules suit immédiate-
ment chez les animaux à sang chaud, un peu 
plus tard chez ceux d'un ordre inférieur (5). 

(1) « Htec omnia in numerosissimis animalibus visa, tutô 
statuo. » (Ibid., p . 390). 

(2) Ce fait curieux, observé par le docteur Martinez, est 
consigné dans le deuxième volume des Disputât, anatom. 
de Haller, p . 973. Gotting®, 1747. 

(3) Ibid., § v. 
(4) Ibid., § v i n . 
(5) Disput. anatom., § § ix, x ix et suiv. 



Ces propositions étaient déduites d'un si 
grand nombre d'expériences faites sur des ani-
maux de toute espèce, elles concordaient si 
bien avec celles d'Harvey et de la plupart des 
physiologistes les plus distingués, qu'elles fi-
rent autorité dans la science. 

Aussi, depuis Haller, il était généralement 
admis sans conteste que la contraction ventri-
laire suit de près celle des oreillettes, et que 
c 'est au moment de la systole des ventricules 
qu'a lieu le c h o c du cœur contre les parois de 
la poitrine, lorsque, après la découverte de 
l 'auscultation, le besoin d'expliquer les bruits du 
cœur souleva de nouvelles controverses. 

Laennec rattacha ces bruits aux contractions 
alternatives des diverses parties du c œ u r ( l ) . 
Selon lui, le premier bruit ou bruit sourd, co ïn -
cidant avec le c h o c , est produit par la systole 
des ventricules, et le deuxième ou bruit clair 
par celle des oreillettes. 

Sous la garantie d'un nom illustre, cette o p i -
nion fut longtemps acceptée sans examen; mais 
l 'explication du deuxième bruit n'est pas sou-
tenable ; en effet, c o m m e le bruit clair suit 
immédiatement le bruit sourd, la contraction 
des oreillettes devrait suivre immédiatement 
celle des ventricules. Or, il est démontré par les 

(1) lac. cit. t. III, p . 29, 

expériences, qu'elle précède la systole des cavi-
tés venlriculaires, et que les deux bruits p e r -
sistent indépendamment de la contraction des 
oreillettes. 

Depuis lors, bien des opinions se sont p r o -
duites pour l'interprétation des bruits et, en 
m ê m e temps, la coïncidence du choc avec tel 
ou tel mouvement du cœur a été remise en 
question. 

Turner (1), reproduisant l 'ordre de succession 
tel qu'il avait été établi par Harvey, Haller, e t c . , 
admit la théorie de Laennec pour le premier 
bruit, et attribua le second au choc du cœur sur 
le péricarde pendant la diastole ventriculaire. 

D'après Corrigan (2), le bruit sourd serait, 
ainsi que l ' impulsion du cœur, dû à l 'irruption 
du sang contre les parois des ventricules p e n -
dant leur diastole, et le bruit clair au c h o c ré-
c iproque 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 
bruit est dû à te contraction des ventricules et le 
deuxième à la dilatation de ces mêmes cavités. 

(1) Med. chir. Transact., Edimb. , t . III. 
(2) Transact, of college of physicians of Ireland. 
(3) Recherches expérimentales sur quelques-unes des 

basef qui doivent servir au diagnostic des maladies du 
cœuf et de la circulation. (Archives gén. de méd,, 
t. XXVI, p. 427,1831.) 



M. Pigeaux, auteur d'un Traité pratique sur 
les maladies du cœur (1), reproduisant théorique-
ment l'idée que les ventricules se contractent 
les premiers et les oreillettes immédiatement 
après, attribua le premier bruit au frottement 
du sang contre les parois ventriculaires, les 
orifices et les parois des gros vaisseaux, au m o -
ment de la systole, et le second au frottement 
du sang contre les parois des oreillettes, les 
orifices auriculo-ventriculaires et la cavité des 
ventricules, au moment de la diastole. 

Hope (2), un des médecins anglais dont les 
travaux ont le plus contribué à éclairer la ques-
tion qui nous occupe , s'appuyant d 'expériences 
sur des grenouilles, sur des lapins et principa-
lement sur des ânes, dont le cœur était mis à 
nu et exploré par la vue, le toucher et l 'ouïe, 
s'assura que les oreillettes se contractent les 
premières sans bruit appréciable, et qu'aussi-
tôt après vient la contraction des ventricules qui 
co ïncide avec le choc du cœur 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 à la fois par le bruit 
d 'extension des valvules mitrale et tricuspide, 

(1) Paris, 1839. 
(2. Traité des maladies du cœur et des gros vaisseaux* 
(3) Op. cit. Londres, 3 e édit., p. 50. 1839. 

par le bruit musculaire que produit la tension 
brusque des parois ventriculaires {muscular ex-
tension), et par le bruit rotatoire dû à la c o n -
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 été projetées dans 
l'aorte et l'artère pulmonaire. 

Rouanet (1), expliquant les deux bruits par 
le claquement des valvules du cœur , attribua le 
premier au rapprochement et à la tension su-
bite des valvules mitrale et tricuspide pendant 
la systole ventriculaire, et le deuxième à la ten-
sion brusque des valvules sigmoïdes due au 
c h o c en retour des co lonnes sanguines, par 
suite de la réaction de l 'aorte et de l'artère pul-
monaire au moment de la diastole. 

M. Piorrv, après quelques recherches expéri-
mentales sur le cadavre, expliqua les bruits par 
le passage du sang à travers les cavités cardiaques 
et par le frottement du liquide contre les parois, 
notamment aux ori f ices ; il fut tenté d'attribuer 
le bruit sourd aux contractions du cœur gauche 
et le bruit clair aux contractions du cœur 
droit (2). 

Cette hypothèse que M. Piorry abandonna 

(1) Analyse des bruits du cœur (thèses de Paris, 1332r 
n° 252). 

(2) Traité de diagnostic, 1 .1 , p . 129 et suiv. 



bientôt (1), c o m m e contraire aux lois de la phy-
siologie du cœur, Piédagnel la soutint plus tard 
à la Société de médecine des hôpitaux (-2) : se 
fondant sur ce fait que, dans de nombreux cas 
où il n'avait entendu pendant la vie qu'un seul 
bruit, il avait trouvé, à l 'autopsie, l 'un des ven-
tricules occupé par un caillot sanguin, il fut 
conduit à penser que les mouvements de con-
traction du cœur se faisaient alternativement 
dans les cavités de l 'un et de l'autre côté de c e 
viscère, et il conclut que le premier bruit était 
dû à la contraction du ventricule aortique, et 
le deuxième à la systole du ventricule p u l m o -
naire. . 

Garlile attribuait le premier bruit à 1 irrup-
tion du sang dans les artères pendant la systole 
des ventricules, et le second au claquement des 
valvules sigmoïdes pendant la diastole de ces 
mêmes cavités. 

Selon Magendie (3), les deux bruits auraient 
pour cause l 'impulsion du cœur contre les pa-
rois du thorax; le premier serait dû au c h o c de 
la pointe au moment de la contraction ventncu-
laire, et le second à l ' impulsion de la face anté-
rieure de l 'organe au moment de sa diastole. 

(1) Traité de diagnostic, t . 1, p. 602. 
(2) Union médicale, U déc . 1849, p. 5<i8. 
(3) Académie des sciences, séances du * février et du 

ï l août 1834. 

Burdach (1), faisant intervenir un é lément 
nouveau, la présence d'un gaz dans les cavités 
cardiatfûes, rapporta le premier bruit à l ' irrup-
tion du sang dans les ventricules contenant de 
l'air, au moment de la contraction des oreillet-
tes, et le second à la projection du sang dans les 
artères renfermant aussi de l 'air, au moment de 
la systole des ventricules. 

M. Bouillaud (2), adoptant la théorie du cla-
quement valvulaire de Rouan et et la modifiant 
par l'addition de conditions accessoires, expli-
que le premier bruit par le redressement brus-
que des valvules auriculo-ventricuiaires qui se 
choquent par leurs faces opposées et l 'abaisse-
ment soudain des valvules sigmoïdes pendant 
la systole ; et le deuxième bruit par le redres-
sement des valvules sigmoïdes, par le choc de 
leurs faces opposées et l 'abaissement soudain 
des valvules auriculo-ventricuiaires, au moment 
de la diastole. 

D'après 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 transmises aux parois ven-

(1) Traité de physiologie, trad, par Jourdan, t . VI, 
p . 234, 235 et 25 .. Paris, 1837. * 

(2) Traité des maladies du cœur, 2 e é d i t . , p . 143. Paris, 
1841. 

(3) Leçons sur les maladies du cœur, e tc . , p. 29 et suiv. 
Paris, 18 i 2. 



triculaires pendant leur systole, et le deuxième, 
de la percussion du sang contre ces mêmes pa-
rois au moment de leur diastole. 

M. Cruveilhier, au contraire, s'appuyant 
d'observations faites, avec M. Monod, sur un 
enfant dont le cœur était situé hors de la p o i -
trine (1), place le siège des deux bruits à l ' o r i -

(1) Le cœur de cette enfant, qui était d'ailleurs pleine de 
vie et fortement constituée, est placé liors de la poitrine, 
dont il s'est échappé en entier à travers une perforation 
circulaire qui occupe la partie supérieure du sternum. Il 
est nu, sans péricarde ; sa couleur est pâle, sa surface s è -
che ; son axe est vertical et non point oblique comme dans sa 
situation ordinaire. Les oreillettes sont très-peu dévelop-
pées relativement au reste du cœur. 

Les deux ventricules se contractent simultanément; il 
en est de même des deux oreillettes. — Pendant leur sys -
tole, les ventricules pâlissent, leur surface devient rugueuse, 
leurs parois se resserrent dans tous leurs diamètres, et le 
sommet du cœur décrit un mouvement de spirale de droite à 
gauche, et d'arrière en avant. C'est à cette contraction en spi-
rale qu'est due la percussion contre la paroi thoracique. — 
La diastole ventriculaire se faitd'une manière brusque, et est 
accompagnée d 'un mouvement de projection du cœur en bas. 

L'oreille appliquée contre le cœur entend les deux 
bruits dont le premier est plus faible que lorsqu'il est 
perçu à travers les parois thoraciques. Ce bruit augmente 
à mesure qu'on remonte de la pointe du cœur vers la base. 
En appliquant le doigt sur l 'origine de l'artère pulmonaire, 
on sent un frémissement vibratoire net et distinct, qui 
répond au resserrement de l'artère. En posant la conque de 
l'oreille sur ce doigt, M . Cruveilhier reconnaît aussi claire* 
ment que possible un bruit de claquement très-prononcé; 
mais il recherche vainement un double bruit : il n'entend 
qu'un seul bruit, éclatant, bref comme celui du deuxième 
temps, et ce bruit coïncide avec le resserrement, de l 'artère, 

fice de l'aorte et de l'artère pulmonaire, et attri-
bue le premier au redressement (1) des valvules 
sigmoïdes par la colonne de sang que lancent 
les ventricules en contraction, et le deuxième 
à l 'abaissement de ces mêmes valvules refoulées 
par l 'ondée sanguine qui tend à rétrograder 
dans les ventricules au moment où ils se relâ-
chent. 

Le docteur Skoda, de Vienne (2), admettant 
que les deux bruits sont produits l'un et l'autre 
simultanément, d 'une part dans les deux ven-
tricules, et d'autre part dans les deux artères 
qui en émanent, explique le premier bruit ven-

ktriculaire par le c h o c du sang contre les valvu-
les bicuspide et tricuspide, et par l ' impulsion 
de la pointe du cœur contre le thorax pendant 

et par conséquent avec l 'abaissement des valvules sigmoïdes. 
M . Cruveilhier conclut de là que la cause du deuxième 

bruit est manifestement dans le frémissement vibratoire 
des valvules sigmoïdes pulmonaires et aortiques, refoulées 
par la colonne de sang qui tend à rétrograder au moment 
du resserrement de l 'artère. Quant au premier bruit , il 
l'attribue au redressement de ces mêmes valvules soule-
vées par l 'ondée de sang que projettent les ventricules, et 
si, dans l'état normal, le maximum du premier bruit est 
à la pointe du cœur, cela tient au choc de cette pointe qu'il 
considère comme une cause de renforcement. (Gazet t e 
médicale, août 1841 et février 1843.) 

(1) On voit que MM. Cruveilhier et Bouillaud expriment 
l 'un par le mot redressement, l'autre par le mot abaisse-
ment, un même état des valvules, à savoir leur tension. 

(2) Traité de percussion et d'auscultation, 2 e édit.,. 
p. 172e tsu iv . 
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la systole, et le premier bruit artériel par le choc 
du sang contre les parois de l 'aorte et de l'ar-
tère pulmonaire ; et il rapporte le deuxième 
bi-uit ventriculaire à l ' impulsion de la colonne 
sanguine contre les parois des ventricules dans 
la diastole, et le deuxième bruit artériel au choc 
rétrograde de la c o l o n i e sanguine sur les val-
vules sigmoïdes. 

A l'inverse de presque tous les médecins et 
physiologistes, Beau prétendit dès 1835, et il a 
iepuis lors soutenu avec persistance(1) : 1° que 
la succession des mouvements du cœur a lieu 
ainsi : contraction des oreillettes, dilatation des 
ventricules, contraction des ventricules, puis di-
latation des oreillettes, puis retour de la série ; 
2° que la systole des oreillettes, la diastole des 
ventricules et leur systole constituent un seul 
et même temps (diasto-systole) ; que le choc de 
la pointe du cœur coïncide avec la dilatation 
des ventricules et est l 'effet de cette dilatation 
sous l ' influence de la systole auriculaire; 
3® que le premier bruit, qu'il appelle bruit infé-
rieur ou bruit ventriculaire, est le résultat du 
choc de l 'ondée sanguine lancée par la contrac-
tion de l'oreillette contre les parois du ven-
tricule subitement dilaté, et que le deuxième 

(1) Arch. génér. de méd., décembre 1835. — Ibid., jan-
vier 1839, juillet 1841, et Traité expérimental et clinique 
£auscultation, 1856. 

bruit, qu'il nomme bruit supérieur ou bruit au-
riculaire, est dû au choc de la colonne sanguine,, 
qui, débouchant brusquement du tronc vei-
neux, vient frapper la paroi antérieure de l ' o -
reillette au moment où elle se dilate à son 
tour. 

Afin de dissiper l ' incertitude née de tant 
d 'opinions souvent contradictoires et d'arriver 
plus sûrement à la vérité, qui peut échapper 
à l'attention d'un observateur isolé, des méde-
cins et des physiologistes se sont réunis pour 
étudier les faits en commun et les contrôler 
par un échange d'appréciations. 

Le docteur Williams ( i ) , assisté de plusieurs 
professeurs, médecins ou chirurgiens des h ô -
pitaux de Londres, fit des expériences sur des 
ânes empoisonnés par le woorara et chez les-
quels on entretenait la respiration artificielle-
ment (2), et il conclut d'observations répétées 

(1) The pathalngij and diagnosis of diseases ofthe chest, 
4« édit . , p. 2H5 et suiv. Lonaon, 1840. 

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

(*) C e p o i s o n c o n v i e n t mieux q u ' u n autre p o u r s u s p e n d r e l ' a c t i o n 
<lu s y s t e m e n e r v e u x sans a f f e c t e r l ' i r r i tab i l i t é t'u c œ u r : i l tue en 
¿ » " l u i s a n t la s e u s i b i l i t é a n i m a l e , dont d é p e n d la r e s p i r a t i o n . Si a l o r s 
o n maint ient la n - s p i i a t i o n ar t i f i c i e l l ement , l e c œ u r c o n t i n u e à b a t -
tre, e t la c i r cu la t i on pers iste p e n d a n t l o n g t e m p s ; d a n s les e x p é r i e n -
c e s , l e s b a t t e m e n t s c o n t i n u è r e n t é n e r g i q u e s p e n d a n t p lus d 'une 
heure a p r è s l V x t i n c t i o n d e l à v ie a n i m a l e , e t i l s aura ient p u se p r o -
l o n g e r au de là si les beso ins d e l ' e x p é r i m e n t a t i o n l ' eussent e x i g é ; 
m a i s cette p é r i o d e d e t e m p s f u t tout à fa i t su f f i sante p o u r l ' év idence -
et l a c e r t i t u d e des résu l ta ts . 
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que- le premier bruit est dû à la contraction 
musculaire des ventricules pendant la systole, 

h, la hanche d'un ànon de deux mois ; l'animal expira au 
bout de q' / inze minutes. On entretint artificiellement la 
respiratic / i .on ouvrit la poitrine, on incisa le péricarde, et 
on mit le cœur à découvert. Les battements étaient r é g u -
liers énergiques. Les oreillettes se contractaient immédia-
tement avant les ventricules. Le double bruit du cœur 
coïncidait évidemment avec la systole et la diastole ventri-
culaires. On observa ensuite, et l 'on nota par écrit les faits 
suivants, qui résultent d'examens répétés en presence de 
MM. 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"Tfoints des ventricules. . 

2° Le deuxième bruit était perçu le plus distinctement 
près de l 'origine des grosses artères, et s'entendait en ce 
point, môme dans les contractions les plus faibles, alors 
qu ' i l n'était plus appréciable sur d'autres points des ven-

^3° U Si S ' l ' on ^ a v e c l e d Q i g t o u l e stéthoscope sur 
l 'origine des artères, le deuxième bruit cessait constam-
ment de se faire entendre. Une pression plus légère don-
nait lieu à un bruit de sifflement ou de soufflet coïncidant 
avec le premier bruit du cœur . 

4» S i l'on pressait avec le doigt sur les oreillettes, de 
manière à les repousser dans les orifices aur.culo-yentri-
culaires, la contraction des ventricules devenait faible et 
irrégulière; mais le premier bruit continuait d e se faire 
entendre seul quoique affaibli. f o n - ; n n 

5» A chaque systole, on sentait avec le doigt la tendon 
soudaine des ventricules, et comme un choc brusque, avec 
lequel le premier bruit coïncidait exactement. 

60 L'oreillette gauche fut incisée et la valvule mitraie en 
partie détruite ; le sang s'écoula par saccades a chaque 
contraction venvriculaire ; mais le premier bruit accompa-
gnait encore la systole, tandis que le deuxième cessait de 
se faire entendre. 

EXPÉRIENCES DE "WILLIAMS. 3 1 7 
et le deuxième à la réaction des co lonnes san-
guines artérielles qui opère la tension des val-

7° On ouvrit de môme l'oreillette droite, et le premier 
bruit persistait encore. 

8° A travers l 'orifice mitral, j ' introduisis le doigt dans le 
ventricule gauche, et j e comprimai le ventricule droit de 
manière à empêcher l 'introduction du sang dans les deux 
cavités ventriculaires. Les ventricules continuèrent de se 
contracter avec force (surtout quand j'irritais avec l ' ongle 
la paroi interne du gauche), et le premier bruit persista, 
mais moins clair que lorsqu'ils se contractaient pleins de 
sang. ' 

9° Les mêmes phénomènes se produisirent après nue 
1 on eut enlevé l 'aorte et l'artère pulmonaire. 

Deuxième expérience. - Quinze grains de woorara (pul -
vérisé et délayé dans de l'eau) furent introduits dans une 
plaie faite à la hanche d'un ânon d'environ six semaines : 
ranimai expira au bout de trente-cinq minutes. La respira-
tion fut aussitôt entretenue artificiellement ; on ouvrit la 
poitrine en incisant les cartilages costaux et en cassant 
trois ou quatre côtes, de manière à découvrir la moitié 
gauche de la cavité thoracique. Les résultats suivants f u -
rent constatés en présence de plusieurs personnes • 

1° Avant d'ouvrir le péricarde, on entendit les deux bruits 
très-distinctement, quoique le cœur n'eût plus aucun c o n -
tact avec les parois de la poitrine. 

2° Les deux bruits furent encore perçus manifestement 
malgré 1 interposition d 'un lobe du poumon placé entre lé 
cœur et le stéthoscope. 

3° Le péricarde ayant été complètement ouvert, on en -
tendit le second bruit le plus distinctement h l 'origine de 
1 aorte et de l'artère pulmonaire : en ce point il était plus 
jort que le premier ; il était d'ailleurs bref, clair et sembla-
ble à un claquement. Si l'on plaçait le stéthoscope sur les 
parois ventriculaires, on entendait le deuxième bruit moins 
distinctement ; il paraissait plus sourd et plus éloigné. 

Quand 011 appliquait le cylindre sur l'aorte à environ 
trois pouces de son origine, on entendait le deuxième bruit 



vules s igmoï les au moment de la diastole ven-
triculaire. 

seul, et succédant à la contraction des ventricules sentie 
par le doigt de l 'observateur. 

5» Si l'on comprimait pendant quelques secondes l 'aorte 
et l 'artère pulmonaire entre le pouce et l ' index, le p remier 
bruit était accompagné d'un bruit d e souffle, et le deuxième 
cessait de se faire entendre aussi l ongtemps que durait la 
compression de ces vaisseaux. Cette expérience fut répétée 
h plusieurs reprises par le docteur Hope et par m o i - m ê m e . 

6° Un crochet à dissection fut passé dans l 'artère pu lmo-
naire, et quand on tirait de manière à empêcher l 'occlusion 
des valvules semi-lunaires, le second bruit était év idem-
m e n t plus faible et accompagné d'un siff lement. On passa 
ensuite une alêne courbe dans l 'aorte pour tirer également 
en arrière les valvules s igmoldes : le deuxième bruit d ispa-
rut alors tout à fait, et fut remplacé par un sif f lement. 

70 Lorsque le crochet et l 'alêne furent ôtés, le second 
bruit reparut, et le sif f lement cessa d e se faire entendre . 
Cette expérience, ainsi que la précédente, fut renouvelée , 
et les m ê m e s résultats furent constatés par les docteurs 
Hope, Johnson, Tatum, et par mo i -même. 

80 La sixième fut recommencée , et le second bruit fut e n -
core remplacé par un s i f f lement ; pendant que le docteur 
H o p e auscultait, j e retirai l 'alêne de l'aorte. M. Hope dit 
aussitôt : « Voici que j ' entends le second bruit . » Puis, dès 
que je retirai le crochet de l 'artère pulmonaire, le docteur 
Hope s'écria : « Le second bruit est h présent plus fort, et 
le bruit anomal n'existe plus. i> 

S° On incisa l'artère pulmonaire, e t on introduisit le 
doigt dans le ventricule droit ; les contractions devinrent 
irrégulières ; le premier bruit seul était confusément p e r -
ceptible . . 

10° Les ventricules ayant été ouverts, i l n y eut plus que 
de faibles contractions, e t l 'on vit que les colonnes char-
nues se contractaient en m ê m e temps que les fibres d e s 
parois ventriculaires. 

L 'expérience dura en tout une heure dix minutes, d e -

Un comité réuni à Dublin, sous la direction du 
docteur Macartney (1), expérimentant sur des 

puis le commencement de la respiration arti f ic iel le ; e t 
jusqu 'au moment où l 'artère pulmonaire fut ouverte 
(obs 9), les contractions du cœur furent généralement 

^ Ï T Î i S S t P é r i e n c e s précédentes sont communes 
a u x d o c t e u r s Wi l l iams et H o p e ; c e dernier a fait en outre 
E n t r e s exoériments, et il en a tiré les conclus ions que 
nous aTons mentionnées (p. 308). Ajoutons seulement que,. 
pour démon,rer par l 'analogie la possib. lue des bruits val -
S i r e s , il plaçait sous l 'eau, au bout du stéthoscope des-
bandes de toile auxquelles il imprimait des mouvements d e 
tension subite, et il obtenait des sons analogues a ceux d e s 

b a L T n p ? o u v e r œ p ï u ; spécialement que l e son des valvule» 
a u r i c u l o S t r i c u l a i r e s prend part à la production du pre-
mier ^ b ï t, le docteur Hope fait aussi valoir les raisons s u i -
vantes Toutes les fois que, dans nos expériences , l e . 
valvules" mi raie ou tricuspide ont été détruites, le p remier 
hrnit a été modifié. - u n e autre fois, e passai un fil de fer 
flpxibfe oarT'un des points de jonction de l 'oreillette gauche 

l l l l t r i c u l e et i e le fis sortir du côté o p p o s é ; p u i s 
i e le ployai en arc dont la convexité regardait la cav,té 
Ventriculaire, de manière que sa courbure empêcha la 
tension et l^tcclusion des valvules ; le premier bruit d . m -
mia d ' inte iSSé , et on entendit un souffle détermine par l e 

docteurs Jacob Ha, , E . 
M Dowel George Greene, Robert Law, Evory Kennedy , 
B r u c e Joy, John Nolan, Robert Adams, Hugh Carlile ev 

qui servirent aux expériences étaient en 
généra de jeunes veaux. Chez ces q - d r u p è d e s e c œ -



veaux dont on anéantissait la sensibilité par un 
coup assénésurla tête,pendant qu'on entretenait 

souffrances de l 'expérimentation. Le pouls chez ces ani-
maux variait de 76 à 80 battements par minute ; on anéan-
tissait la sensibilité par un coup asséné sur le front, et la 
respiration était entretenue artificiellement au moyen d'un 
soufflet adapté à un tube introduit dans la trachée-artère. 
Le cœur continuait de battre pendant une heure ou deux. 

Première expérience. — Sur un veau de deux jours, on 
enleva le sternum et une portion des côtes droites et gau-
ches, et on put alors observer les mouvements. Le cœur, qui 
battait d'abord 144 fois par minute, tomba bientôt à 80 ; en -
core renfermé dans le péricarde, ilavait un léger mouvement 
debalancementsur son axe longitudinal, et, pour le dire en 
passant, ce mouvement peut servir h expliquer le phéno -
mène du frottement dans l'état pathologique. En ouvrant 
le péricarde, et en rejetant sur le côté les bords de l 'ouver-
ture, on vit les oreillettes s'avancer, par un mouvement 
rapide, en haut vers le sternum, et aussitôt après reculer. 
Quand elles se portaient en avant, elles étaient gonflées et 
molles au toucher ; quand elles se retiraient, elles devenaient 
dures, moins volumineuses et aplaties. Aussitôt après le 
recul des appendices auriculaires, les ventricules prenaient, 
par un mouvement rapide, une forme un peu globuleuse à 
leur partie médiane, qui s'avançait vers le sternum, et en 
même temps leur sommet était poussé fortement dans la 
même direction. Tant que cet état se continuait, les ven -
tricules étaient durs au toucher, et si on les saisissait avec 
la main au commencement du mouvement, ils donnaient 
un choc qui repoussait les doigts. Quand les ventricules 
étaient restés ainsi pendant un peu de temps, ils s'affais-
saient tout à coup et retombaient vers la colonne vertébrale ; 
ils s'allongeaient et devenaient larges, plats et mous au 
toucher. 

Lorsqu'on eut observé pendant quelques minutes cette 
succession de mouvements, on introduisit un petit tube de 
verre à travers une ponction faite à l 'appendice auriculaire 
gauche, et l'on vit le niveau du sang s ' é b v e r dans ce tube 

la respiration au moyen d'un soufflet adapté 
à un tube introduit dans la trachée-artère, c on -

pendant le recul de l 'appendice et, au contraire, baisser 
pendant l'élévation de celui-ci. On introduisit un tube pareil 
à travers une ponction du ventricule droit : quand les 
ventricules étaient globuleux et dans la tension, un jet de 
sang s'élançait dans le tube, puis redescendait, dès que 
ceux-ci redevenaient plats et m o u s - O n fit une petite incision 
à l'artère pulmonaire au point où elle naît du ventricule 
droit, et on en vit sortir un courant sanguin synchronique 
au jet de sang qui s'échappait du tube placé dans le ven-
tricule droit. Un autre tube ayant été placé dans une plaie 
du ventricule gauche , et une des artères mésentériques 
avant été mise à nu et ouverte, on s'assura que la sortie du 
sang du ventricule précédait d'un intervalle aisément 
appréciable le jet fourni par cette artère. La fémorale fut 
ouverte, et on nota la même différence entre l 'écoule-
ment sanguin du ventricule gauche et celui de cette ar-
tère. Avant d'ouvrir la poitrine, les membres du comité 
avaient constaté que le choc du cœur , senti à travers le ster-
num et les cartilages des côtes, précédait le pouls des 
artères situées à différentes distances du cœur , d'un in-
tervalle de temps variable en raison de ces distances ; et 
ils s 'assurèrent également que le j e t de sang de l'artère 
-fémorale et celui des mésentériques étaient synchrones aux 
pulsations senties sur ces artères. 

2° expérience. — Un veau fut placé sur le côté droit : on 
enleva une portion des côtes gauches, tandis que le ster-
num et les cartilages des côtes droites furent laissés dans 
une position normale, et on ouvrit le péricarde. On vit 
alors que, quand les ventricules se durcissaient, leur pointe 
et une grande partie de leur surface antérieure s'appli-
quaient exactement au sternum ; et, quand on plaçait 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 étaient 
dans le relâchement, leur surface antérieure était quel-
quefois en contact avec le sternum, et quelquefois peu 



clut que le premier bruit du cœur est dû au 
frottement du cang sur la surface irrégulière 

éloignée de cet os ; et le comité conclut de ce fait et de 
l 'expérience précédente, que la situation du cœur dans le 
thorax varie suivant la position générale du corps ( comme 
l 'ont noté plusieurs observateurs) ; que, par exemple , dans 
le décubitus dorsal, le cœur s'éloigne un peu du sternum. 
Si le malade se couche sur la face, la partie antérieure d e s 
ventricules est constamment en contact avec la paroi ttao-
racique antérieure. 

3 e expérience. — Sur un lapin qu'on venait d 'étourdir, on 
enleva le cœur : 011 le plaça dans la main, la surface anté-
rieure des ventricules tournée en haut. Les ventricules 
continuèrent à battre pendant quelque temps, et prirent 
alternativement les formes signalées dans la première expé-
rience. Tant qu'ils étaient globuleux, leur corps faisait 
saillie en haut et leur pointe s'élevait considérablement 
au-dessus du niveau de la main, et , en mesurant avec un 
compas, on constatait dans ce moment une diminution dans 
leur longueur et leur largeur. Dans l'état consécutif de relâ-
chement, ils devenaient plus longs, plus plats,et leur pointe 
redescendait vers la main de l 'observateur. Le cœur f u t 
ensuite placé de manière que la surface postérieure des 
ventricules regardât en haut, et on vit qu'il y avait, c o m m e 
tout à l 'heure, alternative de gonflement globuleux à leur 
partie moyenne et d'aplatissement; mais la pointe ne se r e -
levait point c o m m e dans le commencement de l ' expér ience . 

De cette première série d 'expériences, le comité tirait l e s 
conclusions suivantes : 

1° Dans le cœur des animaux à sang chaud la systole des 
ventricules suit immédiatement la systole des appendices 
auriculaires. — 2° Pendant la systole des ventricules, les 
oreillettes sont distendues par le sang venu des t roncs 
veineux. — 3" Les ventricules, quand leur systole est 
finie, tombent dans le relâchement et la flaccidité, et le 
sang passe avec rapidité, mais non pas avec force , des 
oreillettes dans leur cavilé. — 4° Les oreillettes ne se v i -
dent jamais complètement, et elles ne se contractent q u e 

des ventricules dans son cours vers les orifices 
artériels et au bruit musculaire des ventricu-

peu sur le sang contenu dans leur cavité : on n'observe de 
contraction active que dans leur appendice. — 5° Si l'on 
divise le temps qui sépare deux battements successifs d u 
cœur en quatre parties égales, on peut en attribuer deux 
à la durée de la systole ventriculaire ; un peu moins d 'une 
à l'intervalle compris entre la fin de la systole ventriculaire 
et le commencement de la diastole des appendices, inter-
valle pendant lequel on observe peu de mouvement dans 
les oreillettes ; le reste appartient à la diasiole et à la 
systole des appendices auriculaires. — 6° Les ventricules 
se rapprochent, dans leur systole, de la paroi antérieure 
du thorax ; et, de leur contact et de leur pression contre 
la poitrine, résulte l ' impulsion ou choc du cœur. — 7° L e 
choc du cœur et le pouls des artères sont synchroniques , 
seulement pour les artères voisines du cœur ; dans celles 
qiw sont éloignées les pulsations suivent le battement 
cardiaque, d'autant plus tardivement que la distance est 
plus grande 

5e expérience. — Sur un veau qu'on venait d'abattre, et 
« l iez lequel on entretint la respiration, le stéthoscope fut 
appliqué sur le sternum, au-devant du cœur, et les deux 
bruits furent entendus distinctement : le premier était 
sourd et prolongé, le second bref et clair. Le sternum et 
les côtes furent enlevés, de manière à soustraire le cœur à 
toute espèce de contact avec les parois de la poitrine ; et 
quand alors on plaçait un stéthoscope garni d'un tube flexi-
ble sur le péricarde, au niveau des ventricules, les deux 
bruits étaient perçus distinctement. (On employait ce tube 
flexible pour empêcher le choc ou l 'impulsion qu'on res -
sentait en se servant du stéthoscope ordinaire, et qui gê -
nait l 'observation.) On approcha ensuite l'oreille -ès-près 
du cœur, sans toutefois le toucher, et on distingua encore 
les deux bruits, quoique faiblement. — Une petite plan-
chette fut placée sur les ventricules et maintenue en con-
tact avec le pér icarde ; et, quand on posait le stéthoscope 
ordinaire sur la face externe de la planchette, 011 entendait 
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les pendant la systole, et le deuxième à la 
résistance subite que la tension des valvules 

deux bruits aussi distincts et presque aussi forts qu'à 
t r a y S Îe sternum. Si le stéthoscope était appbqué sur.les 
S e u l e s près de leur sommet, on percevait très-d stinc-
ventricu es près d c u x i è m e était moins évident. 

S U e c v H n d P e S i c é à l 'origine des grosses artères 
les deux bruits étaient distincts, et surtout le second. On 
ntecta de Feau tiède dans le péricarde pour le distendre 

Îît on entendit alors les deux bruits, mais moins clairement 

^ S S S S ^ Sur un autre veau, on enleva, comme 

mmm mm 
premier bruit, ou comme deux biuits proion be , 

sigmoïdes oppose au mouvement rétrograde 
impr imé aux colonnes sanguines, par la réac-
tion des gros troncs artériels. 

t imbre était semblable, et qu'on pouvait appeler souffles'. 
Lorsqu'on eut retiré le cœur de la poitrine, on exannnà 
les valvules sigmoïdes, et l 'on vit que dans chaque artère 
une des valvules était accolée h la paroi du vaisseau, et 
que son abaissement était complètement impossible. 

7« expérience. — On répéta l 'expérience précédente sur 
un autre veau, et on obtint les mômes résultats, savoir : la 
cessation du deuxième bruit . Pendant l 'opération, le 
deuxième bruit reparut, quoique un peu modifié. En 
cherchant la cause de ce fait, on s'aperçut que l'aiguille 
qui avait été introduite dans l'aorte s'en était échappée ; 
on la repassa dans ce vaisseau, et le second bruit cessa de 
nouveau. A l 'examen du cœur, on trouva que les deux val -
vules saisies par l'aiguille étaient, comme dans le cas pré-
cédent, accolées aux parois artérielles. 

8 e expérience. — Sur. un veau qu'on venait d'abattre, le 
cœur fut immédiatement extrait de la poitrine et placé 
sur une table. On appliqua le stéthoscope sur les ventri -
cules pendant qu'ils se contractaient encore, et h. clia_que 
systole, on entendit un bruit semblable au premier bruit 
du cœur ; on ne percevait pas de second bruit. L 'organe 
ayant cessé de battre, on détruisit les valvules semi-lunaires 
et on remplit d 'eau les ventricules. Le cœur fut ensuite 
tenu verticalement, et le stéthoscope placé sur les cavités 
ventriculaires, pendant qu'une main le comprimait à l 'exté-
rieur, de manière à chasser une colonne de liquide à tra-
vers les troncs artériels : l 'on entendit alors un bruit sem-
blable au premier bruit du cœur. Lorsqu'on plaçait l e 
stéthoscope sur les ventricules, après que tout mouvement 
avait cessé dans le cœur, et quand celui-ci était complète-
ment vide, de sorte que, sous la pression de la main, les 
faces internes des parois pussent frotter l'une contre l 'au-
tre, on entendait un bruit assez analogue au premier bruit 
du cœur. Si l'on introduisait un doigt dans le ventricule 
.gauche, à travers l'orifice mitral, et si, avec ce doigt , on 

B A R T H e t R O G E R , 3 e é d i t . 1 9 



Ces conclusions sont confirmées par le c o -
mité de Londres, qui déduisit également d ' e x -

exerçait de doux frottements sur la surface interne de cette 
'cavité, on produisait un bruit semblable au premier bruit 
du cœur, et perçu à l 'aide du stéthoscope appliqué exté-
rieurement. Lorsque, par un tube de verre, on laissait 
tomber d 'une certaine hauteur, de l 'eau sur les valvules 
aortiques avant leur destruction, on déterminait un bruit 
tout à fait semblable au second bruit du cœur ; et si, fai-
sant passer le tube entre les valvules, on exerçait de légers 
frottements de bas en haut et de haut en bas, on entendait 
un bruit semblable au bruit de râpe. (London Med. gaz. 
t. XVI, 1834-35, p. 77 7 . ) 

De cette deuxième série d 'expériences, le Comité conclut 
ainsi : 

« 1° Les bruits ne sont pas produits par le choc des 
ventricules contre le sternum ou les côtes, mais par des 
mouvements qui se passent dans le cœur et ses vais-
seaux. 

« 2° Le sternum et la paroi antérieure du thorax, par 
leur contact avec les ventricules, augmentent la perception 
des bruits. 

« 3° Le premier bruit est lié avec la systole ventriculaire, 
et il a la môme durée qu'elle. 

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

« 5° Le premier bruit ne dépend pas de l 'occlusion des 
valvules mitrale et tricuspide, puisque ce mouvement des 
valvules n'a lieu qu'au commencement de la systole, et a 
une durée beaucoup moindre qu'elle. 

« 6° Le premier bruit n'est pas produit par le frottement 
réciproque de la surface interne des ventricules, puisqu'un 
tel frottement ne saurait avoir lieu que lorsque le sang a 
été chassé hors des ventricules, et que cependant le pre-
mier bruit commence avec le commencement de la systole 
ventriculaire. 

« 7» Le premier bruit est produit, soit par le brusque 

périences sur de grands animaux (1), que le 
premier bruit dépend de la tension brusque 
des ventricules dans la systole et du choc du 
cœur contre la paroi du thorax, et que le 
deuxième est dû à l 'occlusion soudaine des val-
vules sigmoïdes par les colonnes de sang qui 
retombent sur elles pendant la diastole. 

D'une autre série de seize expériences faites 
à Philadelphie par MM. les docteurs Pennock 
et Moore et plusieurs autres médecins (2), sur 
des veaux, des moutons et des chevaux, le c o -
mité conclut que le premier bruit, synchrone 
à la systole des ventricules, est dû surtout à la 
contraction musculaire et en partie au claque-
ment des valvules auriculo-ventriculaires, et 
que le deuxième reconnaît pour cause unique 
l 'occlusion des valvules sigmoïdes par le choc 

passage du sang sur la surface irrégulière des ventricules 
dans son cours vers les orifices artériels, soit par le bruit 
musculaire des ventricules, soit vraisemblablement par ces 
deux causes à la fois. 

« 8" Le deuxième bruit co ïncide avec la fin de la systole 
ventriculaire, et sa production est liée à l 'intégrité des 
valvules aortiques et pulmonaires ; il paraît déterminé par 
la résistance subite qu'oppose la tension de ces valvules au 
mouvement rétrograde imprimé aux colonnes sanguines, 
après chaque systole, par la réaction élastique des gro? 
troncs artériels. » 

(1) Premier rapport du Comité de Londres de l'Associa-
tion scientifique de ta Grande-Bretagne; Will iams, Op. cit., 
p . 310. 

(2) Relation d'expériences sur l'action du cœur, dans Mé-
dical Examiner, n° 45. Philadelphie, 1839. 
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en retour des colonnes sanguines artérielles. 
Voi là bien des opinions différentes sur les 

causes des bruits du c œ u r ; nous pourrions 
encore en ajouter quelques autres qui se rap-
prochent plus ou moins des précédentes; mais 
la liste en est déjà bien longue (1), et il est 
temps de conclure . 

En embrassant d'un coup d'œil attentif ces 

( 1 ) En voici l e tableau, d 'après l 'ordre chrono log ique : 

LABNKEC. 

TURNBR. 

Con iuGAN-

D'ESPINE. 

PLGBAUX. 

H O P E . 
1 8 3 9 . 

R O D A S E T . 

PLORRÏ. 

PXÉDAGKEL. 

C A B L I L E . 

M A G E N D I E . 

1 « DROIT. 

1 c o n t r a c t i o n v e n t r i c u l a i r e . 

| C o n t r a c t i o n v e n t r i c u l a i r e . 

[ C h o c d u s a n g c o n t r e l e s 
) p a r o i s v e n t r i c u l a i r e s , 
| d a n s l a d i a s t o l e . ( 

| C o n t r a c t i o n v e n t r i c u l a i r e . | 

I F r o t t e m e n t d u s a n g c o n t r e 
l l e s p a r o i s d e s v e n t r i - 1 

c u l e s , l e s o r i f i c e s e t l e s 
\ p a r o i s d e s g r o s v a i s -

s e a u x , a u m o m e n t d e l a 
\ s y s t o l e . 

I B r u i t d e t e n s i o n d e s v a l -
\ v u l e s , b r u i t d ' e x t e n s i o n 
î m u s c u l a i r e , b r u i t r o t a -
| t o i r e c l ans la s y s t o l e . 
' C l a q u e m e n t d e s - v a l v u l e s 
i a u r i c u l o - v e n t r i c u l a i r e » 
| d a n s l a s y s t o l e . 
( p a s s a g e d u s a n g d a n s t e s | 
i c a v i t é s d u c œ u r g a u c h e . 
Ì C o n t r a c t i o n d u v e n t r i c u l e 
i g a u c h e . 
( I r r u p t i o n d u s a n g d a n s 
) l e s a r t è r e s p e n d a n t l a 
I s v s t o l e . 
i c h o c d e l a p o i n t e d u c œ u r 
) c o n t r e l e t h o r a x , a u 
I m o m e n t d e la s y s t o l e . 

2 E B R U I T . 

C o n t r a c t i o n a u r i c u l a i r e . 
C h o c d u c œ u r r e t o m b a n t 

s u r l e p é r i c a r d e p e n -
d a n t la d i a s t o l e . 

C h o c r é c i p r o q u e d e l a s u r -
f a c e i n t e r n e d e s p a r o i s 
o p p o s é e s d e s v e n t r i c u l e s 
p e n d a n t l a s y s t o l e . 

D i l a t a t i o n v e n t r i c u l a i r e . 
• F r o t t e m e n t d u s a n g c o n -

t r e l e s p a r o i s d e s o r e i l -
I l e t t e s , l e s o r i f i c e s a u r i -
j c u l o - v e n t r i c u l a i r e s e t l a 

c a v i t é d e s v e n t r i c u l e s 
a u m o m e n t d e l a d i a s -
t o l e . 

C l a q u e m e n t d e s v a l v u l e s 
s i g m o ï d e s d a n s l a d i a s -
t o l e . 

C l a q u e m e n t d e s v a l v u l e s 
s i g m o ï d e s d a n s l a d i a s -
t o l e . , 

•Passage d u s a n g d a n s l e s 
c a v i t é s d r o i t e s . 

C o n t r a c t i o n d u v e n t r i c u l e 
d r o i t . 

i C l a q u e m e n t d e s v a l v u l e s 
s i g m o ï d e s d a n s l a d i a s -

' t o l c . 
C h o c d e l a f a c e a n t é r i e u r e 

d u c œ u r , a u m o m e n t d e 
l a d i a s t o l e . 
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diverses théories pour en saisir les analogies et 
les différences, on voit que, dans toutes, la 
coïncidence du premier bruit du cœur avec le 

I r r u p t i o n d u s a n g d a n s 
l e s v e n t r i c u l e s c o n l e -

BUUDACH. . u a n t d e l ' a i r , a u m o -
m e n t d e l a c o n t r a c t i o n 
d e s o r e i l l e t t e s . I 

R e d r e s s e m e n t b r u s q u e e t : 
c h o c d e s f a c e s o p p o s é e s L 
d e s v a l v u l e s a u r i c u l o - ' 

BOUILLALD. v e n t r i c u l a i r e s , et a b a i s - < 
] s e m e n t s o u d a i n d e s v a l - , 
I v u l e s s i g m o ï d e s p e n - | 
\ d a n t l a s y s t o l e . 
[ V i b r a t i o n s r é s u l t a n t d e l a 

GEKDRIN. J c o l l i s i o n d u s a n g d a n s 
I l a s y s t o l e . 

( R e d r e s s e m e n t b r u s q u e d e s 
CRUVEILHÏB". J 

S K O D A . 

BEAU. 

C . WILLIAMS 

C O M I T É 
DE D U B L I N . 

2* BRUIT. 

P r o j e c t i o n d u s a n g d a n s 
l e s a r t è r e s c o n t e n a n t d e 
l ' a i r , a u m o m e n t d e la 
s y s t o l e . 

R e d r e s s e m e n t d e s v a l v u l e s 
s i g m o ï d e s e t c h o c d e 
l e u r s f a c e s o p p o s é e s , e t 
a b a i s s e m e n t s o u d a i n d e s 
v a l v u l e s a u r i c u l o - v e n t r i -
c u l a i r e s , a u m o m e n t d e 

, la d i a s t o l e . 
P e r c u s s i o n d u s a n g c o n t r e 

l e s p a r o i s v e n t r i c u l a i -
r e s , a u m o m e n t d e l a 
d i a s t o l e . 

A b a i s s e m e n t d e - c e s v a l -
v u l e s a u m o m e n t d e l a 
d i a s t o l e . 

2 ° b r u i t v e n t r i c u l a i r e : c h o c 
d e l a c o l o n n e s a n g u i n e 

i c o n t r e l e s p a r o i s d e s 
| v e n t r i c u l e s d a n s l a d i a s -
1 t o l e . 

J 2= b r u i t a r t é r i e l : c h o c r é -
I t r o g r a d e d e l a c o l o n n e 
I s a n g u i n e s u r l e s v a l v u l e s 
1 s i g m o ï d e s . 

/ C h o c d e l a c o l o n n e s a n -
) g u i n e , a r r i v a n t p a r l e s 
j v e i n e s , c o n t r e l e s p a -
( r o i s d e s o r e i l l e t t e s . 
/ C h o c e n r e t o u r d e s c o -

C o n t r a c t i o n m u s c u l a i r e | l o n n e s s a n g u i n e s , c o n i r e 
l e s v a l v u l e s s i g m o ï d e s , 
p e n d a n t la d i a s t o l e . 

v a l v u l e s s i g m o ï d e s p a r 
l a s y s t o l e . 

1 « b r u i t v e n t r i c u l a i r e : 
c h o c d u s a n g c o n t r e l e s 
v a l v u l e s a u r i c u l o - v e n -
t r i c u l a i r e s ; i m p u l s i o n 
d e la p o i n t e d u c œ u r 
c o n t r e l e t h o r a x . 

1«= b r u i t a r t é r i e l : c h o c 
d u s a n g c o n t r e l e s p a -
r o i s d e l ' a o r t e e t d e 1 a r -
t è r e p u l m o n a i r e d a n s la 
s y s t o l e . 

C h o c d e l ' o n d é e s a n g u i n e 
c o n t r e l e s p a r o i s d e s 
v e n t r i c u l e s , d a n s l a 
d i a s t o l e v e n t r i c u l a i r e . 

d e s v e n t r i c u l e s p e n d a n t . 
la s y s t o l e . 

F r o t t e m e n t d u s a n g s u r / T e n s i o n d e s v a l v u l e s s e -
l e s p a r o i s d e s v e n t r i c u -
l e s e t c o n t r a c t i o n m u s -
c u l a i r e p e n d a n t la s y s -
t o l e . 

m i - l u n a i r e s , et c h o c e u 
r e t o u r d e s c o l o n n e s s a n -
g u i n e s , p e n d a n t l a d i a s -
t o l e . 



choc précordial est implic itement admise ; 
mais il n'y a plus accord relativement au syn-
chronisme de cel le impulsion (et par consé-
quent du premier bruit), avec tel ou tel mou-
vement du cœur. 

Sous ce rapport, deux théories essentielle-
ment dist inctes, opposées, sont en présence : — 
Dans l 'une, il y aurait co ïnc idence entre le choc 
et la contraction des ventricules; 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; — 
dans l 'autre, le choc coïnciderait avec la dias-
tole ventriculaire : le premier bruit serait attri-
buableà l 'un des actes qui s 'accomplissent pen-
dant cette diastole, et le second bruit à l'un des 
actes opérés pendant la systole des ventricules 
ou la diastole des oreillettes. 

Cette dernière opinion a pour partisans Cor-

C O M I T É 
DE L O N D R E S 

1836. 

C O M I T É 
DE P H I L A D E L -

P H I E . 

C H A B V E A U 
F A I V R E 

ET S L A R E Y . 

1 E R B R U I T . 

/ T e n s i o n m u s c u l a i r e s o u -
j d a i n e d e s v e n t r i c u l e s , 
1 d a n s la s y s t o l e , et c h o c • 
! d u c œ u r c o n t r e l e t h o - . 
[ r a x . 1 

C o n t r a c t i o n m u s c u l a i r e 
d e s v e n t r i c u l e s et c l a -
q u e m e n t d e s v a l v u l e s . 
a u r i c u l o - v e n t r i c u l a i r e s , 
p e n d a n t la s y s t o l e . I 

/ C l a q u e m e n t d e s v a l v u l e s 
1 a u r i c u l o - v e n t r i c u l a i r e s | 
! d a n s la s y s t o l e , r e n f o r c é 
\ p a r le c h o c d u c œ u r ' 
I c o n t r e la p a r o i p e c t o - I 
\ r a i e . 

O c c l u s i o n b r u s q u e d e s va l -
v u l e s s i g m o ï d e s p a r les 
c o l o n n e s s a n g u i n e s a r -
t é r i e l l e s . 

O c c l u s i o n d e s v a l v u l e s s i g -
m o ï d e s p a r le c h o c e u 
r e t o u r d e s c o l o n n e s 
s a n g u i n e s ar tér ie l l es . 

C l a q u e m e n t d e s v a l v u l e s 
s i g m o ï d e s a u c o m m e n -
c e m e n t d e la d i a s ' o l e 
•ventr icula ire . 

rigan, Burdach, qui ont écrit à une époque an-
térieure aux expériences décisives des observa-
teurs les plus récents, et, au premier rang, le 
docteur Beau, qui a fait une étude profonde de 
la circulation chez les grenouilles, et qui a déve-
loppé et soutenu cette théorie avec des efforts 
si persévérants et si habiles, qu'elle n'est plus 
guère connue que sous lenom de théorie deBeau. 

Parmi les défenseurs de l 'opinion contraire, 
on compte Harvey, Sénac, Haller, qui peuvent 
invoquer des centaines de vivisections faites sur 
des animaux de toute espèce, et, de nos jours, 
Laennec ,Turner ,Hope , Marcd'Espine, Rouanet, 
Carlile, Magendie, Bouillaud, Gendrin, Cruveil-
hier, Skoda et bien d'autres, dont les convic -
tions ont aussi pour base des expériences répé-
tées sur des animaux d'un ordre supérieur. 
Nous trouvons encore du même côté tous les 
comités qui ont uni leurs efforts pour la solu-
tion des problèmes relatifs à la physiologie du 
cœur : celui que présida Wil l iams, ceux de D u -
blin, de Londres, d 'Amérique. 

Cette opinion, fondée sur les observations 
multipliées d'expérimentateurs isolés et réunis, 
nous l'avons admise et confirmée par nos p r o -
pres expériences (1), et elle a été successive-

(1) Voir, dans la cinquième édition, l 'exposé de ces 
expériences que, pour abréger, nous avons supprimées 
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-à-dire par des juges éclai-
rés, impartiaux, qui, étudiant, comparant, dis-
cutant les faits et les idées contraires, ont en 
définitive décidé tous dans le même sens, et 
conséquemment n'ont pas pu ne pas rencontrer 
la vérité. 

En dépit de cet assentiment général, de cette 
concordance on peut dire universelle, Beau a 
persisté dans sa théor ie ; et, aux expériences 
irréfutables qui la ruinaient, il opposa, avec un 
talent et une ténacité rares, tant d'arguments, 
qu'il gagna quelques partisans, tels que Yalleix 
et MM. Hardy et Béhier (1). 

(1) Valleix semble, d'ailleurs, n'adopter qu'avec réserve 
quelques-unes des idées de Beau : entre autres difficultés 
qui ne lui paraissent pas résolues, « la principale, dit-il, 
est l'obstacle qu'éprouverait le sang à la rentrée dans le 
ventricule, après avoir été chassé dans l 'aorte, si, c omme 
le prétend Beau, le ventricule restait réellement contracté 
après la systole, et cependant il n'est pas douteux que le 
fait n'ait lieu dans le cas d'insuffisance des valvules aor-
tiques. Espérons, ajoute Valleix, que de nouvelles recher-
ches viendront bientôt fixer définitivement notre opinion 
sur ce point intéressant. » (Archives gén. deméd., 1844, 
t . V, p. 326.) Ces recherches ont été faites depuis (voy. 
p . 335, 36 et 37), et nous ne doutons pas que Valleix, s'il 
avait vécu, n'y eût vu la confirmation de la théorie q u e 
nous défendons. 
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En vain l'on a fait à Beau des objections n o m -
breuses dont nous résumons ici les principales : 
on ne saurait conclure d 'expériences sur des 
grenouilles, à l 'identité, chez Y homme, des phé -
nomènes d e l à circulation cardiaque; — l 'orei l -
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 prêtée à tort ; et si 
la systole auriculaire avait cette énergie préten-
due", le sang refluerait dans les veines caves, à 
travers leurs orifices dépourvus de valvules (re-
flux q u ' o n observe précisément dans le cas de 
rétrécissement ou d'insuffisance de l 'orifice tri-
cúspide) ; — le ventricule, après sa systole, ne 
peut rester contracté (ce qui serait une perte de 
force inutile), et conséquemment il doit être 
relâché,"c 'est-à-dire qu'il n 'oppose aucun o b s -
tacle à l 'entrée du sang affluant de l 'oreil-
lette ( l ) ; —"la plupart des expérimentateurs ont 

(1) « Au moment de la diastole, toute résistance à la 
pression du sang cesse du côté de la cavité vide et agran-
die. Le sang en mouvement se précipite dans cette ca -
vité. » (Parchappe, Du cœur, de sa structure et de ses 
mouvements, Paris, 1848, p. 1 1 9 . ) - « La réalité de l ' in-
troduction simultanée du sang dans l'oreillette et le ven-
tricule, au moment où les deux cavités sont à l'état de 
relâchement, et où le cœur entier est à l'état de repos, se 
manifeste aux yeux dans les expériences sur les animaux. 
Il est facile alors de constater que le sang parvient jusque 
dans le ventricule indépendamment de la contraction des 
orei l lettes.» (Ibid., p. 127.) 



vu, contrairement à ce que dit Beau, que, si l 'on 
fait une plaie au ventricule, le sang s 'échappe 
par jets vigoureux au moment 'de la contraction 
venlriculaire (1 ) ; — le choc du cœur ne peut 
être dû à la diastole du ventricule, sans quoi il 
précéderait d' un intervalle sensible la pulsation 
des grosses artères, dont le synchronisme avec 
l 'impulsion cardiaque a été constaté expérimen-
talement dans les vivisections et est journelle-
ment démontré par la c l inique; la coïncidence 
du c h o c du cœur avec la systole du ventricule, 
déjà prouvée par tant d 'expériences sur les ani-
maux, a été mise hors de doute dans plusieurs 
faits o ù le cœur a pu être observé à nu (2) chez 
l 'homme. 

(1) Harvey et Haller, après avoir coupé la "pointe du 
cœur, ont vu de la manière la plus évidente ( 'uculentis-
simè) un jet de sang lancé hors de la cavité ventriculaire à 
chaque mouvement de systole. (Harvey, tactus 42 et 43 ; 
Haller, loc. cit., § vu). — M M . Cliauveau et Faivre, répé-
tant la môme expérience sur les grands mammifères, ont 
obtenu le même résultat : « Le sang ne s 'échappe des ou-
vertures artificielles, sous forme de jet , qu'a;* moment de 
la systole ventriculaire; il s 'écoule en nappe pendant la 
contraction des oreillettes. » (Nouvelles recherches sur les 
mouvements et les bruits normaux du cœur, Gazette mé-
dicale de Paris, 1856.) 

(2) 1" Harvey : « Etiam in l iomine vidit prudenter infor -
tunio usus Harveius, in systole arteriœ cor emergere et 
dilatari, tune verô pectus ferire et prominulum esse, 
quandô sursùm erigitur, et in se contrahitur. » Haller 
loc. cit., § V, p. 393. 

2° Martinez : Observatio rara de corde in monstruoso 

Vainement on a encore objecté à Beau, rela-
tivement aux bruits, que par suite de cet ordre 
incontestable des mouvements du cœur, le pre-
mier bruit ne peut être dû à l 'irruption brusque 
du sang dans le ventricule en diastole ; — que 
le second ne saurait non plus être rapporté au 
choc soudain du sang lancé dans l 'oreillette, 
puisque ce sang y arrive par un mouvement 
continu (1) ; — que, dans les expériences de tous 
les comités, on avait noté l'altération ou la dis-
parition du deuxième bruit aussitôt qu'on alté-
rait ou qu'on empêchait le jeu des valvules s ig-
moïdes (et ce bruit aurait persisté s'il avait eu 
l 'oreillette pour siège). 

Toutes ces objections ont laissé Beau inébran-
lable. C'est alors que MM. Cliauveau et Faivre 
ont entrepris des expériences nouvelles sur des 
chevaux adultes dont le pouls ne donne que 
trente-cinq à quarante pulsations par minute ; 
et ils en ont déduit que le rhythme des batte-
ments cardiaques s 'accomplit suivant une me-
sure à trois temps, et que chaque révolution du 

infantulo ; in Disput. anat. Ilallerii, vol . II, p. 973; Got-
tinga3, 1747. 

3" MM. Cruveilliier et Monod : Voy. la note de la page 
312, 

4» M. Fauvel : Voy. la note de la page 340, Traité d'aus-
cultation, 5e éd i t . , 1800. 

(1) Dans l 'une de nos expériences, « la veine cave supé -
rieure ayant été piquée, le sang s'échappa de la plaie par 
un j e t continu, non saccadé. » 



cœur se divise en trois périodes : la première 
caractérisée par la systole auriculaire qui est 
a p h o n e ; la seconde, remplie par la systole des 
ventricules qui co ïncide avec le premier bruit 
et le choc du cœur ; la troisième enfin, corres -
pondant à la diastole ventriculaire, au c o m -
mencement de laquelle se produit le deuxième 
bruit cardiaque. 

Quant aux bruits et à leurs causes, MM. Chau-
veauetFaivre lesonlattribués, c o m m e Rouanet , 
au claquement des valvules, le bruit sourd étant 
probablement renforcé par le choc du cœur 
contre la paroi thoracique (1). 

(1) Voici quelques-unes de ces expériences : « Le cœur 
d'un cheval est mis à nu, soit à droite, soit à gauche. Un 
long stéthoscope est appliqué sur l 'origine des troncs ar-
tériels ou sur l'une des oreillettes ; on perçoit aisément 
les bruits avec leur rhythme et leur timbre à l'état nor-
mal. Une oreillette est saisie entre les doigts; on sent sa 
contraction avant d'entendre le premier bruit. La main 
quitte l'oreillette et se porte sur les ventricules ; on constate 
alors un isochronisme parfait entre le premier bruit et la 
systole ventriculaire ; le second bruit s'entend au moment 
où les ventricules passent de la systole à la diastole. On 
fait tenir le stéthoscope par un aide, et les deux mains sont 
appliquées à la surface du cœur, l 'une sur les oreillettes, 
l'autre sur les ventricules, et l 'on obtient encore les mêmes 
résultats : systole auriculaire, aphone ; systole ventricu-
laire, avec premier bruit ; diastole générale,'avec deuxième 
bruit au commencement. — On varie l 'expérience de la 
manière suivante : un doigt est introduit dans une oreil-
lette; il sent la contraction des parois de cette cavité avant 
que l'oreille entende aucun bruit ; le premier bruit sur-
vient quand la valvule auriculo-ventriculaire frappe la 

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 été convertis presque instantanément; 
Beau, à qui l 'on ne demandait que c inq minu-
tes d'observation pour le convaincre, fut rendu 
témoin de ces mêmes expériences, et il déclara 
qu'il n'était point convaincu. 

Cette résistance venait sans doute de ce que 
l'œil a une certaine difficulté à suivre les m o u -
vements du cœur, à en distinguer avec précision 
les éléments complexes et rapides. 

Pour remédier à ces difficultés de l 'explora-
tion et pour éviter toute chance d'interprétation 
erronée, MM- Chauveau et Marey, empruntant 
aux physiciens les appareils enrégistreurs (1), 

pulpe du doigt en se relevant; ce bruit cesse et est rem-
placé par le second, quand ces valvules s'abaissent. » 

(1) Voy. le savant rapport de M. Gavarret. — B u l l e t i n de 
l'Académie de médecine, t. XXVIII , n° 14, p. 602 : 

« Un tube de caoutchouc se termine par deux ampoules 
élastiques à parois très-minces : le tout est plein d'air. 
L 'une de ces ampoules est introduite dans une des cavités 
du cœur ou dans une grosse artère, ou dans l'épaisseur 
des parois tlioraciques dans le lieu même où se fait sentir 
le. choc précordial : c'est l 'ampoule exploratrice ; l 'autre, 
ampoule indicatrice, porte sur sa paroi supérieure un petit 
disque solide, muni d'une arête transversale, sur laquelle 
repose un levier très-léger et mobile .—Toute pression exer-
cée sur l 'ampoule exploratrice est instantanément transmise 
à l 'ampoule indicatrice, et refoule nécessairement sa paroi 
supérieure, dont les mouvements amplifiés sont reproduits 



ont trouvé le moyen de reproduire graphique-
ment les divers actes physiologiques de la circu-
lation cardiaque ; renonçant à l'intervention 
directe des sens, « ils ont laissé au cœur le soin 

par l 'extrémité l ibre du levier enregistreur. — L'extrémité 
l ibre de ce levier porte une plume chargée d 'encre, en face 
de laquelle se meut d'une vitesse uniforme une bande de pa-
pier entraînée par un mouvement d 'horlogerie. — La plume 
du levier trace ainsi sur la bande de papier mobile une cour-
be continue qui traduit, avec une netteté et une amplitude 
remarquables, le sens, l 'amplitude et la durée de toutes 
les variations de pression subies par l 'ampoule explora-
tr ice . . . . 

« L'étude de la courbe des pressions permet de distin-
guer nettement les mouvements actifs des mouvements 
passifs du cœur. — Tout mouvement actif est le résultat 
d 'une contraction musculaire ; l 'augmentation de pression 
qui en résulte est nécessairement brusque comme la con-
traction elle-même ; la plume du levier est brusquement 
relevée et trace sur le papier une ligne d'ascension pres-
que verticale. — Les mouvements passifs dépendent ou 
d'un relâchement subit des parois musculaires contractées, 
ou du refoulement de ces parois relâchées par le sang qui 
passe des veines dans les oreillettes ou des oreillettes dans 
les ventricules. Le relâchement subit des parois est traduit 
par une brusque diminution de la pression intérieure et 
par une descente rapide de l 'extrémité libre du levier. 
Dans le cas de refoulement des parois relâchées par l'afflux 
du sang, la pression intérieure éprouve nécessairement 
des accroissements progressifs exactement traduits par le 
soulèvemen t graduel de l 'extrémité libre du levier et de la li-
gne d'ascension correspondante. — Le niveau de l 'extré-
mité libre du levier à l'état de repos étant connu, ainsi que 
la vitesse d'entraînement de la bande de papier, une s im-
ple inspection de la courbe obtenue permet d'apprécier 
l'intensité relative et la durée des variations de tension, 
et, par suite, des mouvements du cœur. » 

de tracer lui-même toutes les phases d'une ré -
volution complète (1). » 

(I) « Le cardiographe de MM. Chauveau et Marey est 
une combinaison très-heureuse du sphxjgmographe de 
M. Marey et de l'appareil à transmission des pressions de 
M. Buisson; il est armé de quatre ampoules exploratrices 
indépendantes les unes des autres. — Les deux premières, 
montées sur la môme sonde, sont introduites par la j u g u -
laire, l 'une dans le ventricule droit et l'autre dans l 'oreil-
lette droite. — La troisième est poussée par la carotide 
dans le ventricule gauche. — La quatrième est placée entre 
les deux plans des muscles intercostaux, dans le quatrième 
espace intercostal, en face de la partie moyenne des ven-
tricules. 

« A chacune de ces ampoules exploratrices répond une 
ampoule indicatrice munie de son levier enregistreur. Ces 
leviers, de même longueur, sont parallèles et disposés 
dans un même plan vertical ; les becs des quatre plumes 
qui les terminent sont placés les uns au-dessusdes autres 
sur une même ligne verticale tracée sur la bande de pa-
pier. » 

Toutes les expériences ont été répétées devant la com-
mission, qui a pu s'assurer que la présence de ces ampou-
les ne trouble pas d'une manière appréciable les fonctions 
de l 'animal, et qu'elles sont introduites et maintenues dans 
les cavités cardiaques sans lésion de ces cavités ou de leurs 
orifices. 

La comparaison des quatre courbes tracées parles qua-
tre ampoules indicatrices du cardiographe prouve d'une 
manière incontestable : 

« 1° Qu'il y a synchronisme absolu, d'une part entre les 
mouvements actifs et passifs des deux ventricules ; d'au-
tre part, entre les mouvements actifs et passifs de la 
masse ventriculaire, et les augmentations et diminutions 
de pression du cœur contre les parois thoraciques ; 

« 2° Qu'il y a alternance constante entre les mouvements 
des oreillettes et ceux des ventricules ; en d'autres termes, 
que les mouvements actifs des oreillettes s 'exécutent tout 



Une commission de l'Institut, approuvant les 
appareils de MM. Chauveau et Marey, a pleine-
ment adopté les conclusions de leurs expérien-
ces cardiographiques (1). M. Gavarret a fait à 

entiers pendant les mouvements passifs des ventricules, et 

^ Quant ' l ' i a " rfwr^e relative des divers mouvements qui 
constituent une révolution du cœur, le cardiogr•aphe de-
montre « que l 'oreillette ne travaille activement que pei 
dant la douzième partie de cette révolution, tandis que la 
durée du travail actif du ventricule est quatre fois plus 
considérable, et comprend le tiers de la révolution totale. 
L'oreillette, en effet, joue un rôle seconda,re dans la c . 
culation : sa contraction ne sert qu'à aider à l 'accomplisse-
ment d'un phénomène qui se produirait sans elle au pas-
sage très-facile du sang dans le ventricule relàcl.é, à tra-
vers l 'orifice auriculo-ventriculaire largement ouvert. L e 
ventricule, au contraire, est obligé à un effort considérable 
et persistant pour soulever les valvules sigmoides pressees 
de haut en bas p a r l e sang des artères, et pour vaincre 
tous les obstacles qui s 'opposent à l 'introduction de 1 ondée 
saneuine dans le système artériel. » . 

L ! cardiographe écrit de même, en caractères irrécusa-
bles, que le choc d u cœur contre les paro^ thoraciques t 
indépendant de la systole auriculaire, et qu il faut e n f i -
cher la cause dans la contraction brusque des yentr cules. 

Dans une de leurs expériences, « l'animal étant.vivant, 
debout, et les ampoules exploratrices en place, MM. Chau-
veau et Marey ont arrêté les mouvements du cœur par la 
galvanisation du pneumogastrique : l 'arrêt des m o u v e -
ments du cœur est survenu juste à la fin d 'une systole a u -
riculaire; la contraction des ventricules a été suspendue ; 
toute trace du choc du cœur contre les parois thoraciques 
a disparu. . . . et le choc a repris son rliytlime et tous ses ca -
ractères normaux lorsque, la galvanisation ayant cessé, les 
ventricules ont recommencé à se contracter. » 

( i ) Comptes rendus de i'Académ. des sciences, t . L1V, lbb { . 

l 'Académie de médecine un rapport également 
favorable sur le cardiographe ; et l ' importante 
discussion qui suivit nous paraît avoir fixé irré-
vocablement la physiologie des mouvements du 
cœur, 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 ultérieures ont confirmée partout et 
toujours (1). 

Mais laissons ces discussions qui n'auront dé -
sormais plus de raison d'être (la théorie de 
Beau n'étant plus que du domaine de l 'histoire), 
et résumons en quelques mots les éléments po-
sitifs de la question des mouvements et des 
bruits du cœur. "Voici c omment nous concevons 
et comment on doit nécessairement concevoir 
l 'enchaînement des divers actes de la c ircula-
tion cardiaque : 

(1) Nous renvoyons le lecteur aux excellents discours de 
MM. Bouillaud, Gavarret et Béclard : ces orateurs ont 
épuisé la question pour la partie physiologique et phy-
sique (*) ; c'est le côté pathologique qui a été surtout 
étudié par M . le professeur Bouillaud et par l 'un de nous. 
Mais de toutes ces expériences, de tous ces tracés du car-
diographe, et de tous ces arguments, Beau n'a voulu rien 
voir, rien entendre ; désespérante ténacité qui prouve que 
certains esprits refusent de se rendre à l 'évidence plutôt que 
de renoncer à l 'opinion dont ils se sont une fois pénétrés. 

(* ) V o y e z c e q u i a é t é d i t r e l a t i v e m e n t à l a f o r c e d e p r o j e c t i o n d u 
s a n » d a n s l e s o re i l l e t t e s , à la c a p a c i t é i n é g a l e d e s o r e i l l e t t e s et d e s 
v e n t r i c u l e s , et au t res fa i t s qui r u i n e n t l e s h y p o t h è s e s d e B e a u . 



Supposons que les cavités du cœur ont reçu 
du système veineux général et pulmonaire la 
quantité de sang qui doit être mise en mouve-
ment pour la circulation artérielle : le jeu de 
l 'organe c o m m e n c e par la systole des oreillettes; 
leur contraction est brève et rapide, plus forte 
dans les appendices que dans les autres parties, 
et se propage, en quelque sorte, aux ventricu-
les. Ceux-ci , que la contraction auriculaire a 
achevé de distendre, se contractent brusque-
ment à leur tour, en frappant contre les parois 
du thorax. Au même instant les valvules auri-
culo-ventriculaires se tendent pour empêcher l e 
reflux du sang dans les oreillettes, et ce liquide, 
c ompr imé de toutes parts, s 'échappe par les ori-
fices artériels, dont il relève les valvules. C'est 
au moment de cette contraction que se produit 
le premier bruit , qui est suivi d'un très-court 
silence pendant lequel se font les pulsations 
des artères éloignées. 

Immédiatement après la systole, les ventricu-
les se relâchent et se dilatent dans tous les sens; 
aussitôt les valvules sigmoïdes de l 'aorte et de 
l'artère pulmonaire se tendent, abaissées par les 
deux colonnes sanguines, qu'elles empêchent 
de retomber dans les ventricules ; et c'est à ce 
moment que se produit le second bruit, suivi 
d'un silence plus long que le précédent. 

A peine les cavités ventriculaires se sont-elles 

vidées, le sang veineux, qui a c o m m e n c é à rem-
plir les oreillettes dès que leur contraction a 
cessé, continue d'affluer par les veines caves 
et pulmonaires, et arrive sans obstacle à travers 
les valvules mitrale et tricuspide relâchées. Ce 
temps dure environ le tiers du mouvement to -
tal, et constitue presque tout le grand silence 
dont la fin correspond à la systole des orei l -
lettes. Celles-ci, en se contractant, achèvent de 
remplir les ventricules ; puis recommencent la 
contraction ventriculaire et le premier bruit, 
suivis, après un court silence, de la diastole ven-
triculaire et du second bruit, suivis à leur tour 
du grand silence. 

Voyons à présent quelles sont les causes des 
bruits. Mais, d 'abord, n'y a-t-il pas lieu de s 'éton-
ner de cette tendance à l 'exclusivisme, qui nous 
porte, en.général, à chercher une cause unique 
pour expliquer des îaiiscomplexes? Ces idées ex-
clusives sont encore moins admissibles, lorsque 
plusieurs explications d'un problème compl iqué 
s'appuient également sur les résultats positifs 
de l 'expérimentation et sur les données non 
moins importantes d'une induction rationnelle. 
C'est justement ce qui arrive pour les bruits du 
cœur : au moment où chaque bruit se produit , 
un certain nombre de phénomènes s 'accomplis-
sent, à chacun desquels le raisonnement peut 
attribuer une part dans la production du bruit, 



34 4 THÉORIE DES BRUITS DU CŒUR. 

et à plusieurs desquels l 'expérimentation dé -
montre qu'une certaine part doit être attribuée. 

Ainsi, on notera c o m m e coïncidences du pre-
mier bruit : I o la contraction musculaire des 
ventricules; 2° le rapprochement de leurs pa-
rois opposées, par la systole ; 3° l ' impulsion du 
cœur contre le thorax ; 4° le choc imprimé à la 
base des colonnes sanguines contenues dans 
l 'aorte et l'artère pulmonaire, au moment où 
le sang des ventricules soulève avec effort les 
valvules s igmoïdes; o° la tension soudaine des 
valvules mitrale et tricúspide, la coll ision du 
sang contre ces valvules, le c h o c réciproque de 
leurs faces correspondantes ; 6° la collision mo-
léculaire du liquide sanguin compr imé et poussé 
vers les ori f ices; 7° le frottement du sang con -
tre les parois ventriculaires, surtout au niveau 
des ouvertures qu'il traverse. Eh bien ! n 'y a-t - i l 
pas là de nombreux phénomènes qui peuvent 
concourir à la production d'un bruit, et n 'es t -
il pas supposable que la cause du premier bruit, 
au lieu d'être simple, se compose de plusieurs 
éléments qui concourent à sa manifestation? — 
Les sources principales de ce premier bruit 
nous semblent être : la contraction ventricu-
laire, prouvée par les expériences de C. W i l -
liams et du comité de Dublin; le choc imprimé 
à la face inférieure des valvules sigmoïdes et à 
la base des colonnes sanguines aortique et pul-

CONCLUSIONS. 3 4 5 

monaire ; le claquement des valvules auriculo-
ventriculaires, dont les lésions changent la na-
ture de ce même bruit; enfin l ' impulsion du 
cœur, qui, d'après les expériments des divers co -
mités, est une condition de renforcement du son. 

Au moment du second bruit, nous avons à 
noter c o m m e phénomènes principaux : 1° le 
relâchement des ventricules et la collision du 
sang qui afflue, dans leur cavité ; 2° l 'abaisse-
ment soudain des valvules auriculo-ventriculai-
res ; 3° la tension brusque des valvules s igmoï -
des, et le choc en retour, sur leur face supé-
rieure, des colonnes de sang lancées dans 
l'aorte et dans l'artère pulmonaire. — Sans 
doute, ces divers éléments ne concourent pas 
dans une proportion égale à la product ion du 
bruit : la tension des valvules semi-lunaires et le 
c h o c du sang sur leur face concave nous sem-
blent en être la principale et peut-être la seule 
cause, d'après les expériences de Rouanet, les 
vivisections des divers comités, et aussi d 'a-
près cette considération que l'insuffisance des 
valvules aortiques entraîne constamment une 
altération du deuxième bruit. 

Cette manière de voir, qui a reçu la sanction 
de la haute critique de Bérard (1) et de Longet , 

J î ! t ? r è S r i r a d m i s l a t h é o r i e d u c laquement des val-
vules sigmoïdes pour le second bruit, Bérard ajoute : « L e 
premier bruit est certainement engendré dans les ventri-



est f ondée à la fois sur l ' induct ion et les résul-
tats de l ' expér ience ; elle permet , en outre , 
d ' exp l iquer certains faits pathologiques d o n t la 
raison échapperait tantôt à l 'une, tantôt à 1 au -
tre des théories exclusives. 

g XIX. _ phénomènes pathologiques. 

Nous avons vu (p. 289) que les bruits du 
cœur dans l'état physiologique ont leur m a x i -
m u m , le premier , immédiatement au-dessous 
et un peu à gauche du m a m e l o n ; le deux ième , 
à environ S centimètres plus haut, un peu au -
dessus et à droite du mamelon , près du bord , 
gauche du s te rnum; que les sons rayonnent de 
ce centre dans une étendue variable, et s a -
faiblissent, à mesure qu'ils s 'é loignent de la 
région précordia le , pour se perdre vers les ré -
g ions postérieures droites de la p o i t r i n e ; que 

cules : il a lieu pendant la systole et non pendant la diastole. » 
Puis 1 conclut ainsi : « En résumé, entre les deux b é o -
ries qui se partagent si inégalement les suffrages, i l en 
est xme qui ne reconnaît d'autre cause active que la con-
traction de l'oreillette pour le premier bruit et la réaction 
élastique des veines qui aboutissent aux oreillettes pour le 
second b r u i t ; tandis que l'autre invoque c o m m e cause a c -
tive du premier bruit lacontractionventriculaire et comme 
cause active du second la réaction élastique d e s a r t è r p r o -
portionnée, comme on le sait, à l ' impulsion ventr culaire. 
L i t r e ces deux théories, il me semble que Hiésitation n es 
pas possible. » Cours de physiologie fait à la F^Ue de 
médecine de Paris, t. III, p. 657 et suivantes, année 1853.) 

ces bruits, qui donnent à l 'orei l le une sensation 
distincte, ont une intensité m o d é r é e dans l ' é -
tat de c a l m e ; que leur f réquence varie habituel -
l ement entre 60 et 80 par minute, mais que leur 
ordre de success ion est toujours régulier , et la 
durée relative des deux bruits et des deux si len-
ces toujours égale ; que leur t imbre , qui offre 
relativement de légères di f férences, n 'est a b s o -
lument ni très-sourd, ni très-clair , et qu'i ls sont 
d'ailleurs habituel lement nets, bien tranchés et 
sans a c c o m p a g n e m e n t de bruits accessoires . 

Dans l'état pathologique, les bruits présentent 
diverses altérations de ces caractères : ainsi le 
siège de leur m a x i m u m d'intensité peut être 
déplacé ; — l'étendue dans laquelle o n les p e r -
ço i t peut être augmentée ou d iminuée ; — leur 
intensité accrue ou affaibl ie ; — leur rhythme d i -
versement troublé : — tantôt le nombre des 
bruits cardiaques sera por té à trois o u quatre, 
ou réduit à un seul pour chaque pér i ode ; — tan-
tôt leur timbre sera modi f ié et leur netteté plus 
ou moins altérée ; — d'autres fo is , enfin, ils sont 
précédés , accompagnés , suivis ou remplacés 
par des bruits anomaux. 

Dans certains cas encore , il s 'y j o indra des 
bruits insolites, déterminés par les battements du 
cœur dans les organes environnants. 

Examinons successivement ces différentes al -
térations. * 



est f ondée à la fois sur l ' induct ion et les résul-
tats de l ' expér ience ; elle permet , en outre , 
d ' exp l iquer certains faits pathologiques d o n t la 
raison échapperait tantôt à l 'une, tantôt à 1 au -
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Nous avons vu (p. 289) que les bruits du 
cœur dans l'état physiologique ont leur m a x i -
m u m , le premier , immédiatement au-dessous 
et un peu à gauche du m a m e l o n ; le deux ième , 
à environ S centimètres plus haut, un peu au -
dessus et à droite du mamelon , près du bord , 
gauche du s te rnum; que les sons rayonnent de 
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faiblissent, à mesure qu'ils s 'é loignent de la 
région précordia le , pour se perdre vers les ré -
g ions postérieures droites de la p o i t r i n e ; que 

cules : il a lieu pendant la systole et non pendant la diastole. » 
P u i s 1 conclut ainsi : « En résumé, entre les deux t o -
ries qui se partagent si inégalement les suffrages il en 
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traction de l'oreillette pour le premier bruit et la réaction 
élastique des veines qui aboutissent aux oreillettes pour le 
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cause active du second la réaction élastique 
portionnée, comme on le sait, à l'impulsion veat cula.re. 
L i t re ces deux théories, il me semble que J f e U a on es 
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ces bruits, qui donnent à l 'orei l le une sensation 
distincte, ont une intensité m o d é r é e dans l ' é -
tat de c a l m e ; que leur f réquence varie habituel -
l ement entre 60 et 80 par minute, mais que leur 
ordre de success ion est toujours régulier , et la 
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ces toujours égale ; que leur t imbre , qui offre 
relativement de légères di f férences, n 'est a b s o -
lument ni très-sourd, ni très-clair , et qu'i ls sont 
d'ailleurs habituel lement nets, bien tranchés et 
sans a c c o m p a g n e m e n t de bruits accessoires . 

Dans l'état pathologique, les bruits présentent 
diverses altérations de ces caractères : ainsi le 
siège de leur m a x i m u m d'intensité peut être 
déplacé ; — l'étendue dans laquelle o n les p e r -
ço i t peut être augmentée ou d iminuée ; — leur 
intensité accrue ou affaibl ie ; — leur rhythme d i -
versement troublé : — tantôt le nombre des 
bruits cardiaques sera por té à trois o u quatre, 
ou réduit à un seul pour chaque pér i ode ; — tan-
tôt leur timbre sera modi f ié et leur netteté plus 
ou moins altérée ; — d'autres fo is , enfin, ils sont 
précédés , accompagnés , suivis ou remplacés 
par des bruits anomaux. 

Dans certains cas encore , il s 'y j o indra des 
bruits insolites, déterminés par les battements du 
cœur dans les organes environnants. 

Examinons successivement ces différentes al -
térations. * 



1 . A L T É R A T I O N S DE S I È G E , OU DÉPLACEMENT DES BRUITS 

DU COEUR ( 1 ) . 

Dans l'état pathologique, les bruits du cœur 
peuvent être déplacés de leur siège habituel, et 
leur maximum d'intensité correspondre à un 
point du thorax plus ou moins éloigné de celui 
qu'ils occupent dans l'état normal. 

Tantôt les bruits sont tous les deux déplacés ; 
tantôt le déplacement porte plus spécialement 
sur l'un ou sur l'autre, et d 'ordinaire avec plus 
d 'évidence sur le premier . Comme celui-ci co ïn-
cide avec l ' impulsion du cœur, ses changements 
de position sont, en général, facilement appré-
ciés par la vue et le toucher ; cependant le c h o c 
est parfois à peine sensible, et l'auscultation 
est alors d'un secours efficace. 

Les déplacements dont nous parlons peuvent 
se faire de diverses manières : ou bien les deux 
bruits ont leur maximum d'intensité plus à gau-
che, plus à droite, plus haut, plus bas, plus en 
arrière, tout en conservant, l 'un par rapport à 
l'autre, les distances qui les séparent dans l 'état 
normal ; ou bien ils sont plus éloignés l 'un de 
l'autre qu'ils ne le sont naturellement, soit sans 
déviation des lignes verticales sur lesquelles on 

(1) Nous ne parlerons pas ici des déplacements qui d é -
pendent de monstruosités congénitales, de transposition de 
viscères, etc . 
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les entend d'habitude, soit avec changement dans 
leurs positions respectives, de telle sorte que le 
premier se trouve dévié à gauche du mamelon, 
et le deuxième s'abaisse à droite, derrière le 
sternum. — Parfois, le premier est seul déplacé, 
de manière que le choc du cœur corresponde 
au niveau de la septième ou de la huitième 
côte, ou qu'il se porte latéralement, tantôt à 
gauche, tantôt à droite vers le sternum et la 
région épigastrique. 

Signification pathologique. — Ces déplacements 
peuvent dépendre de lésions du cœur, 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 très-considérable; il 
est dû généralement à des tumeurs de diverse 
nature situées à la base du cœur, et qui dépr i -
ment le viscère vers l 'abdomen, soit des ané-
vrysmes de l 'origine de l'aorte, soit un cancer 
développé dans la partie supérieure du m é -
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 cœur est en 
m ê m e 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 cœur aient leur 

ALTÉRATIONS DE SIÈGE. 3 5 1 

maximum au niveau de la troisième et même 
Te deuxième c ô t e ; d 'ordinaire ces change-
ments de position sont dus au refoulement du 
diaphragme par une tympanite ou par une 

hvdropisie abdominale. 
Le déplacement latéral est encore plus fré 

nuemment observé. Tantôt les deux bruits sont 
p o r t é s ^ gauche de leur siège habituel ce phé -
nomène pourrait être dû à une dilatation ane-
: ™ q u e du ventricule droit d u - u r ; ; mais 
il dépend le plus ordinairement d an épanche 
ment considérable de la plèvre droite avec 
refoulement du mcdiastin. - Tan « t t 
souvent, les bruits sont déplacés adroite, à une 
distane plus ou moins grande de leur position 
normale, et perçus derrière le s « s o i , 
bord droit de cet os, et jusque sou , les caiti 
lages costaux du même côté . Ce changemen 
de rapports dépend le plus généralement auss 
% J accumulation considérable de liqu de 

ou de gaz dans la plèvre gauche. L e deg ie d t 
ce déplacement est habituellement en raison 
de la quantité de ces fluides, et le retour j a -
duel des bruits vers leursiége o r d i n a . « e 
dice d'une diminution progressive de 1 epancùe 

111 L e ' déplacement en arrière, dans lequel les 
bruits du cœur sont entendus plus, disUncto-
ment à gauche de la colonne vertébrale, dé 



pendra, soit d'un anévrysme de la crosse de 
l 'aorte qui, dans son développement insolite, 
se porterait au-devant du cœur, soit surtout de 
tumeurs cancéreuses du médiastin antérieur, 
qui repousseraient l 'organe vers la région dor -
sale : nous avons vu des exemples de ces deux 
genres d'altération. 

Le déplacement en différents sens s'opérera 
encore sous l ' influence de quelques autres lé - • 
sions : telles seraient des adhérences morbides 
du cœur au péricarde, avec ou sans adhérences 
entre le péricarde et les plèvres (1) ; telles se-
raient aussi des déformations rachitiques du 
thorax portées à un haut degré, qui change-
raient les rapports de ce l le cage osseuse et 
des organes qu'elle contient. — L'éloignement 
réciproque du maximum des deux bruits, avec 

(1) L 'un de nous a observé, à l'hôpital des Enfants, un 
fait de déplacement du cœur et de ses bruits à droite d é -
pendant d 'une pleurésie droite : il y avait, depuis quelques 
semaines, à la partie inférieure du côté droit du thorax 
matité complète, faiblesse du murmure vésiculaire i les 
battements du cœur étaient visibles et les bruits perçus à 
leur maximum- au-dessous du mamelon droit. Après nous 
être assuré qu'il n 'y avait ni transposition des organes, 
ni pleurésie gauche, ni tumeur du médiastin, nous fûmes 
amené à conclure que, dans le cours de la pleurésie il 
s était formé des adhérences de la plèvre droite avec le 
péricarde, et que, le liquide se résorbant alors que persis-
taient ces adhérences, le cœur avait été retenu à droite 
où 1on constatait sa présence à l'aide des signes physiques 
habituels. 1 

• abaissement ou déviation simultanée de l 'un et 
de l'autre, indiquera un accroissement dans les 
dimensions du cœur. 

I I . ALTÉRATIONS DE L ?ÉTBNDUE DES BRUITS DU C Œ U R . 

L'étendue dans laquelle on entend les bruits 
normaux du cœur est tantôt augmentée et 
tantôt diminuée : c 'est ainsi que, chez certains 
malades, les bruits sont presque circonscrits 
à la région précordiale, tandis que, chez d 'au-
tres, on les perçoit distinctement en arrière 
jusque dans la région scapulaire droite. Quel-
quefois cette augmentation suit, pour ainsi 
dire, un ordre régulier : elle a lieu uni formé-
ment dans tous les sens, et selon la succession 
indiquée par Laennee (le côté gauche de la 
poitrine antérieurement, le côté droit, la par-
tie postérieure gauche, et en dernier lieu la 
partie postérieure droite). D'autres fois celte 
régularité dans le phénomène morbide n'existe 
plus, et les bruits sont transmis plus loin dans 
tel sens que dans tel autre. 

Signification -pathologique. — Les différences 
dans l 'étendue des bruits du cœur tiennent, 
soit à des conditions pathologiques de l 'organe 
lui -même, à des altérations de volume, ou seu-
lement à des modifications dans l'énergie de 
ses contractions, soit à des lésions des organes 
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environnants, lésions qui ont pour effet de m o -
difier la densité des tissus, et, par suite, leur 
faculté c onduc t r i ce des sons. 

Ainsi une diminution de Vétendue des bruits 
peut dépendre d 'une atrophie du cœur d 'une 
hypertrophie concentr ique , d 'un ramol l i sse -
ment , o u d 'un état d 'atonie locale ou de fai-
blesse générale, o u bien encore de l 'existence 
d 'un emphysème pulmonaire . Dans presque 
tous ces cas, on observe en m ô m e temps une 
diminution dans la f o r c e du c h o c et dans 1 in-
tensité des bruits à la région précord ia le . 

Une augmentation de Vétendue des bruits d é -
pendra d 'une hypertrophie excentrique de 
palpitations nerveuses, d 'un état d 'excitabi l i té 
m o r b i d e générale, ou bien d'altérations des 
organes voisins, telles qu 'une hépatisation 
pulmonaire , des tubercules ou m ê m e un épan-
c h e m e n t pleurétique (1). Dans ces derniers 

m Racle a rapporté (Mém. cit.. Archives, juil let 1849, 
p ' fait curieux de transmission d'un b n u t anoma 
du cœur loin de son foyer de production, par suite d un 
épanche me nt p l eura l : « U n e femme ^ Ç t J d e m a a >e 
dPu cœur ne £ Ï ^ ^ Ë S 

i t Z t ^ l S ^ r r ^ V 5 - ¡étroit 

, Ce même côté était entièrement mat à la 

pleurétique considérable. 

cas, l 'augmentation de l 'étendue des bruits 
n'a pas lieu avec cette régularité p r o p o r t i o n -
nel lement décroissante q u e l ' on observe dans 
l 'hypertrophie ou dans les palpitations ner-
veuses : par exemple , chez certains phthis iques 
dont le p o u m o n droit est induré par des t u b e r -
cules , on peut entendre, sous la clavicule 
droite , les bruits du cœur plus dist inctement 
que sous la clavicule gauche. 

I I I . ALTÉRATIONS » ' I N T E N S I T É DES BRUITS DU C Œ U R . 

L'intensité des bruits du cœur peut être aug-
mentée ou d iminuée : tantôt ils sont forts, éc la -
tants, parfois entendus par le malade l u i - m ê m e , 
a c c o m p a g n é s d 'une impuls ion énerg ique qui 
impr ime au stéthoscope ou à la tête appl iquée 
sur la poitr ine des soulèvements t rès - remar -
quab les ; tantôt, au contra ire , ils sont te l le -
ment affaiblis que l 'orei l le de l 'observateur n e 
les perço i t .pas plus que la main p lacée sur la 
rég ion précordia le n e sent les battements. — Il 
y a, du reste, une corrélat ion habituelle entre 
les changements survenus dans la f o r c e et dans 
l ' é tendue des bruits . 

Signification -pathologique. — L'augmentation 
d'intensité peut dépendre , soit d 'une hypertro -
phie avec dilatation des cavités du cœur , ou 
d 'une induration du tissu musculaire de ses pa-



rois, soit d'une excitation nerveuse locale ou 
générale, d 'une pléthore sanguine, ou de la 
réaction d'un état phlegmasique sur le système 
circulatoire. — Généralement alors l'intensité 
et l 'étendue des bruits sont augmentées dans 
une proportion égale ; l ' impulsion est aussi plus 
forte, si ce n'est dans les dilatations passives, 
où elle est, au contraire, moins énergique. 

Le plus habituellement l 'excès d'intensité 
porte à la fois sur les deux bruits cardiaques ; 
dans quelques cas cependant il est plus marqué 
sur l 'un d'eux : c 'est ainsi que l ' on constate quel -
quefois un renforcement du deuxième bruit au 
niveau de l'artère pulmonaire, quand il existe 
quelque obstacle à la circulation dans le p o u -
mon par suite d'une lésion de l 'orifice auriculo-
ventriculaire gauche (Jaccoud) . 

L'affaiblissement des bruits tient à des altéra-
tions différentes, telles qu'une atrophie du 
cœur, une hypertrophie concentrique, une d i -
minution dans la fermeté du tissu musculaire, 
le ralentissement de la circulation, l 'atonie gé-
nérale ou partielle du système nerveux, etc. 
Dans ces circonstances, le rapport entre l 'éten-
due des bruits, leur intensité et le choc de la 
pointe du cœur, est encore conservé, excepté 
pour l 'hypertrophie concentrique, qui est ac -
compagnée d'une forte impulsion. 

L'affaiblissement des bruits reconnaît en ou-

tre pour causes d'autres conditions morbides , 
placées soit dans le péricarde (un épanchement, 
p a r exemple, qui éloigne le cœur des 'paro is 
thoraciques et étouffe, pour ainsi dire, les sons 
qu'une paroi osseuse conduisait mieux en les 
renforçant), soit en dehors de l'appareil c i rcu-
latoire, telles que l 'interposition d'une lame 
épaisse de poumon emphysémateux, entre le 
cœur et le thorax, qui empêche plus ou moins 
complètement les bruits d'arriver à l 'oreille. 

Aux modifications d'intensité se rattachent 
naturellement les cas dans lesquels les bruits 
du cœur sont perçus à distance. Laennec rap-
porte (t. III, p. 133) que sur plus de vingt sujets 
il a entendu les battements cardiaques « à une 
distance de deux pouces à deux pieds de la po i -
trine ; «> et sur ce nombre , « trois ou quatre au 
plus étaient attaqués de maladies organiques du 
c œ u r ; tous les autres ne présentaient que des 
palpitations purement nerveuses. » 

Laennec avoue d'ailleurs n'avoir pu saisir les 
conditions pathologiques auxquelles on doit rat-
tacher ces battements si forts : plusieurs motifs 
lui faisaient croire que le phénomène était dû 
le plus souvent à une exhalation gazeuse plus ou 
moins abondante dans le péricarde (1) : il pen-

(1) Laennec, quelques jours avant de succomber à l 'a f -
fection tuberculeuse qui le ravit prématurément h la 
science, entendit très-distinctement sur lui-même le^ 



sait aussi (sans toutefois en avoir vu aucun exem-
ple) qu'il pouvait dépendre de l'ossification de 
la pointe ou de quelque autre partie extérieure 
du cœur. 

M. Bouillaud (t. I, p. 122) a également ren-
contré des sujets chez lesquels les bruits du 
cœur s'élevaient à un tel degré d'intensité, dans 
des cas de palpitations passagères ou réelle-
ment morbides, qu'on pouvait les entendre à 
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 cœur à un 
jiied des parois du thorax. La région précor -
diale présentait une impulsion énergique, une 
matité plus étendue que dans l'état naturel et 
un bruit de râpe présyslolique. A ces signes 
nous avons cru reconnaître une hypertrophie 
excentrique avec rétrécissement de 1',orifice au-
riculo-ventriculaire gauche et dilatation de l ' o -
reillette correspondante (1). 

battements de son cœur ; comme il constata que son es-
tomac était distendu par des gaz, il crut qu'il devait attri-
buer le phénomène à cette pneumatose, et ce qui le con-
firma dans cette idée, c 'est que l'éructation de quelques 
gaz fit cesser les bruits. 

(1) Barth, Moniteur des hôpitaux, t. II, n° 9. 

I V . A L T É R A T I O N S D O R H Ï T H M E D E S B R U I T S DU C Œ U R . 

Les altérations du rbythme portent tantôt sur 
le nombre des battements dans un temps donné, 
autrement dit sur leur fréquence, tantôt sur leur 
ordre de succession. 

1° Fréquence. 

Le nombre des doubles bruits du cœur peut, 
clans l'état morbide, s'élever au-dessus de 80 par 
minute ou descendre au-dessous de 60, d'où ré-
sulte un mouvement plus rapide ou plus lent, 
sans altération de symétrie des battements suc-
cessifs. 

La fréquence plus grande des battements se 
rencontre très-souvent, et elle se lie à de n o m -
breuses conditions morbides du cœur ou des 
autres organes de l 'économie. Elle constitue un 
des principaux éléments de la fièvre, et, dans 
les phlegmasies, le degré de cette fréquence est 
généralement en rapport avec l'intensité, la gra-
vité, l'étendue de la lésion, ou avec l ' impor-
tance de l'organe affecté. Elle accompagne éga-
lement certains états de débilité générale et 
d'anémie, dans lesquels le cœur se contracte 
plus souvent, comme pour chasser dans le sys-
tème artériel une quantité suffisante de liquide 
sanguin. Mais, dans ces cas, il est rare de voir 



les battements aller au delà du chiffre de 160 
par minute (sauf chez les enfants, où les pulsa-
tions montent parfois jusqu'à 170 ou 180); ce 
dernier terme n'est guère dépassé qu'à la pé-
riode ultime des maladies, et cette extrême fré-
quence peut alors être regardée c o m m e un si-
gne avant-coureur de la mort (1), 

On voit, au contraire, dans certaines affec-
tions du cœur, les battements tellement préci-
pités, qu'ils ne donnent plus au doigt qui touche 
l'artère radiale que la sensation d'une espèce de 
frémissement, et que l 'oreille ne parvient plus 
à les c o m p t e r . Presque toujours alors, ils sont 
en même temps irréguliers et tumultueux. 

La manifestation soudaine de cet ensemble 
de caractères chez un malade dont les batte-
ments du cœur avaient présenté jusque-là une 
régularité parfaite, annoncerait la formation de 
concrétions sanguines dans l 'organe central de 
la circulation. L 'un de nous a eu l 'occasion 
d'observer un individu chez lequel on avait noté 
une extrême dyspnée, et des phénomènes gra-
ves d'une maladie du cœur. Les bruits étaient 
précipités au point de se répéter 180 à 190 fois 

(I) Chez les très-jeunes sujets, nous avons compté dans 
ces conditions jusqu 'à200, 210 et 220 pulsations; chez un 
petit garçon de 3 ans, affecté de croup et chez lequel la 
trachéotomie avait été pratiquée la veille, le cœur battait 
210 fois par minute, et cependant la guérison eut lieu. 

par minute, en même temps qu'on ne sentait 
plus au poignet qu'une sorte de frémissement. 
Un malin, on fut fort étonné de trouver une 
très-grande amélioration : les bruits du cœur 
étaient réguliers ; ils étaient tombés à 100, et 
le pouls de l'artère radiale était simultanément 
devenu large et régulier c o m m e les battements 
cardiaques. N'est-on pas fondé à croire que, 
chez ce malade, il s'élait formé dans un des ven-
tricules ou dans l 'une des oreillettes un caillot 
sanguin, qui a pu être déplacé, désagrégé ou en-
traîné par le torrent de la circulation? S'il n'est 
pas facile de donner la démonstration directe 
des faits de ce genre, au moins sont-ils très-
vraisemblables, et l 'on comprend qu'alors le 
ventricule ne pouvant recevoir et projeter dans 
les artères qu'une très-petite quantité de sang 
à la fois, multiplie ses efforts pour suppléer à 
cette insuffisance par le nombre de ses contrac-
tions. 

La raison du ralentissement des battements car-
diaques échappe le plus souvent à l 'observa-
teur ; quelquefois cependant cette diminution 
dans le nombre des doubles bruits est liée à une 
affection organique du cœur : Stokes (1) a ras-
semblé plusieurs observations de malades chez 
lesquels on n'avait compté , pendant la vie, 

(1) De la lenteur permanente du pouls [On permanently 
slow puise). Dublin, Quart. Journ., août 1846, p. 73. 
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que 40, 30, 28, et même 25 pulsations par mi -
nute, et l 'on put constater que, dans la plupart 
des cas, ce ralentissement permanent de la cir-
culation coïncidait avec une altération de l 'ori -
fice àortique (rétrécissement, induration des 
valvules) ; en outre, chez quelques-uns de ces 
malades, il y avait ramollissement ou dégéné-
rescence graisseuse du cœur. 

On sait aussi que, dans certaines maladies de 
l 'encéphale, la circulation se ralentit notable-
ment, et que les battements peuvent descendre 
à 40 par minute. On les voit, sous l ' influence de 
la digitale, diminuer encore davantage de fré-
quence, et tomber à 30 et même plus bas. L'un 
de nous a recueilli à la Pitié l'observation d'une 
jeune fille affectée d'angine de poitrine, et à la-
quelle on administrait depuis six jours la pou-
dre de digitale à la dose de 10 centigrammes. 
Le septième jour , elle prit en lavement une dé -
coct ion de digitale prescrite pour des fomenta-
tions sur la région du cœur ; le pouls et les bat-
tements, qui, la veille, étaient à 60, descendi-
rent à 25 ; du reste, dans chaque battement, le 
petit silence avait, à-peu de chose près, sa du-
rée ordinaire : le grand silence était seul très-
prolongé. 

M. Andral a rapporté (1) deux faits remar-
(1) Lacnnec, Traité -de l'auscultation médiate. Édit. 

d'Andral, t. III, p. 63. 

quables de ralentissement de la circulation : 
chez un malade, atteint probablement d'une 
affection de la moelle épinière, le cœur, pen-
dant plusieurs jours de suite, ne battit plus que 
20 fois par minute ; chez un autre, qui présen-
tait quelques signes de lésion organique du 
cœur, les battements descendirent jusqu'à 16, 
et, chose singulière, l 'exercice, au lieu d 'accé -
lérer les battements, les rendait plus rares. 

L'un de nous a observé en 1866, à l 'Hôtel-Dieu, 
un malade d'une cinquantaine d'années, atteint 
d'affection organique du cœur, avec bruit de 
souffle rude à la base, chez qui l 'on ne consta-
tait que 20 à 24 battements cardiaques, et dont 
le pouls (affirmait-il) serait momentanément 
descendu à 14 pulsations par minute . 

2° Ordre de succession. 

Sous ce titre, nous rangeons les altérations 
de rhvthme, qui consistent dans un défaut de 
symétrie soit des battements entiers comparés 
entre eux, soit de leurs divers éléments. 

Tantôt une série de battements rapides al-
terne avec une autre série de battements ralen-
tis, et ces alternatives se reproduisent parfois 
avec une certaine régularité. Tantôt c'est un 
mélange de battements lents et rapides, sans 
mesure régulière, sans symétrie aucune. 



Ailleurs, on peut constater un battement o r -
dinaire suivi chaque fois presque aussitôt d'un 
battement plus précipité, de sorte qu'il sem-
blerait au premier abord qu'on entend quatre 
bruits : cette erreur est d'autant plus facile que 
le petit battement n'est pas toujours transmis 
jusqu'à l 'artère radiale; mais si l ' on vient à 
toucher la carotide, on sent chaque fois deux 
pulsations successives très-rapprochées, ce qui 
indique évidemment deux contractions ven -
trieulaires. 

Un autre mode d'irrégularité dans l 'ordre de 
succession des battements considérés dans leurs 
rapports réciproques, consiste en un temps 
d'arrêt, en une pause, qui revient par interval-
les, et dont la durée égale généralement celle 
d'un battement entier : c'est ce qu 'on appelle 
intermittence. Ces arrêts se reproduisent avec 
une fréquence variable dans un temps donné, 
et souvent d 'une manière assez régulière, après 
des séries intermédiaires d'un même nombre de 
battements : ils donnent nécessairement lieu à 
une intermittence dans les pulsations artériel-
les ; mais le pouls n'est pas alors un guide t ou -
jours sûr, qui apprenne avec exactitude ce qui 
se passe dans l 'organe central de la c irculation. 
Enef fe t , i lya parfois, selon l 'expression de Laen-
uec , une fausse intermittence, dans laquelle le 
pouls manque ; mais la contraction du cœur se 

fait encore : seulement elle est plus faible et ne 
communique pas d'impulsion sensible à l'artère 
radiale. 

C'est dans cet ordre de faits qu'il faut pro-
bablement ranger cette espèce de fausse inter-
mittence signalée par M. Bouillaud et qui '« con-
siste en une contraction ventriculaire qui se fait 
pour ainsi dire à vide. Je ne puis mieux, dit-il, 
comparer ce qui arrive alors pour le cœur qu'à 
ce qui arrive au pied dans ce que l 'on appelle 
un faux pas. Cette intermittence est une sorte 
de faux pas du cœur, et tient, je crois, à ce que 
le ventricule gauche, où o n l'observe ordinaire-
ment, n'ayant pu se remplir convenablement 
de sang pendant la diastole (circonstance assez 
c ommune dans les cas de rétrécissement consi-
dérable de l 'orifice auriculo-ventriculaire gau-
che) , bat réellement, sinon tout à fait à vide, 
du moins sur une très-petite masse de sang. » 

Ces diverses irrégularités, qui d'ailleurs peu-
vent se montrer combinées , se rattachent à des 
conditions morbides très-différentes : dans 
quelques circonstances, elles ne sont que l 'in-
dice d'une perturbation nerveuse de l 'action du 
cœur ; dans d'autres, elles dépendent de lésions 
matérielles plus ou moins graves. 

C'est ce qui a lieu surtout quand ces altéra-
tions de rhythme sont prononcées et perma-
nentes. Dans un grand nombre de cas de ce 



genre, il semble que les contractions des parois 
du cœur se font inégalement et incomplète -
ment et que ses cavités ne se vident plus que 
d'une manière imparfaite. De cette perturba-
tion dans le jeu des diverses parties du cœur 
qui se traduit à l 'oreille par des battements iné-
gaux et irréguliers, résulte un trouble de la cir-
culation centrale qui, en se prolongeant, amène 
la stase sanguine dans les veines jugulaires, la 
cyanose des lèvres, l 'œdème des poumons et 
l'infiltration des extrémités inférieures. 

Ce sont ces sortes de phénomènes cardiaques 
que le docteur Beau a désignés sous la dénomi-
nation d'asystolie, en faisant une entité morbide 
d 'un état symptomalique de lésions variées du 
cœur, parmi lesquelles le rétrécissement de l ' o -
rifice mitrai est une des plus fréquentes. 

On conçoit que, dans ces désordres des bat-
tements cardiaques, la durée relative de leurs 
éléments soit aussi altérée; mais ces altéra-
tions se confondent , se perdent, pour ainsi 
dire, avec celles qui troublent les battements 
entiers. Il est des cas, au contraire, où, sans 
qu'il y ait désordre dans les périodes complètes 
comparées entre elles, l 'oreille perçoit un chan-
gement dans la durée relative des silences et des 
bruits. 

Les modifications de la durée relative des 
silences portent le plus habituellement sur le 

grand silence. Le raccourcissement de ce grand 
silence, surtout avec allongement du pet i t , 
a pour effet de convertir, en quelque sorte, le 
rhythme du cœur en une mesure à deux temps, 
et les bruits cardiaques ressemblent alors à 
ceux des oscillations d'un pendule. — C'est 
une particularité assez fréquente dans l'âge 
avancé, lorsque le cœur est gros et flasque et 
que l 'aorte, graduellement dilatée, a perdu la 
souplesse et la contractilité de ses parois. 

D'autres fois le grand silence est allongé, et 
cette prolongation paraît souvent tenir à une 
gène plus ou moins considérable que le sang 
éprouve pour affluer dans les ventricules; elle 
pourrait faire soupçonner l 'existence d'un ré-
trécissement auriculo-ventriculaire. On l ' o b -
serve aussi dans les cas où la circulation est 
très-ralentie, c o m m e nous l'avons vu plus haut 
(p. 362). 

Les modifications de la durée relative des 
¿ m i s portent ordinairement sur le bruit systo-
lique. C'est ainsi que le premier bruit est quel-
quefois prolongé au delà de sa durée normale, 
de manière à occuper plus du tiers d'un batte-
ment complet . Ce phénomène paraît dépendre 
d'une prolongation de la systole, qui reconnaît 
elle-même pour cause la difficulté qu 'éprou-
vent les ventricules à se vider du sang contenu 
dans leur cavité; on l 'observe dans certains 



cas d 'hypertrophie avec rétrécissement des 
orifices artériels. — La prolongation du pre-
mier bruit et du grand silence, avec affaiblisse-
ment ou extinction plus ou moins complète du 
second claquement, serait, d'après Aran (1), 
un signe à peu près certain d'adhérences c o m -
plètes du péricarde au cœur. 

Quant au deuxième bruit, on conço i t aisé-
ment, d'après l 'explication que nous avons 
donnée du mécanisme de sa product ion, qu'il 
ne saurait être ainsi prolongé (à moins qu'il 
ne soit remplacé par un bruit de souffle). 

Après avoir tracé le tableau des altérations 
de rhythme, ajoutons que ces anomalies d i -
verses des bruits du cœur sont tantôt isolées, 
et le diagnostic différentiel offre alors peu de 
difficultés; tantôt, au contraire, leur c o m b i -
naison plus ou moins complexe rend les batte-
ments du cœur confus et tumultueux, de sorte 
que souvent il n'est plus possible de distinguer 
à quel genre d'irrégularité appartient le p h é n o -
mène stéthoscopique. 

Toutes ces espèces de perversion de rhythme 
peuvent d'ailleurs être passagères ou perma-
nentes, varier d'intensité ou persister au même 
degré d'une manière durable. 

Si nous les considérons d'une manière géné-

(1) Arch. gin. de méd., 1844, t. IV, p . 4S4. 

raie sous le rapport de leur signification mor-
bide , nous dirons, pour compléter les indica-
tions déjà signalées, que leur valeur sémiotique 
varie beaucoup selon leur degré, selon leur 
nature, selon les circonstances où elles se mon-
trent, isolées ou réunies, selon leur perma-
nence ou leur intermission, et surtout selon 
les signes locaux ou généraux concomitants. 

C'est ainsi que les altérations de fréquence 
fournissent au diagnostic des indications bien 
vagues, lorsque les battements ne dépassent pas 
la limite supérieure de 150, ou la limite infé-
rieure de 40 par minute. Si, chez l 'adulte, dans 
une affection autre qu'une lésion organique du 
cœur, leur nombre monte à plus de ISO, ils 
annoncent souvent une mort prochaine, c o m m e 
nous l'avons indiqué plus haut. L'élévation sou-
daine des battements à 180, à 200, dans le cours 
d 'une maladie du cœur, pourrait quelquefois 
faire soupçonner une rupture de tendons val-
vulaires ou la formation de concrétions fibri-
neuses polypiformes dans les cavités cardiaques. 

Ainsi encore les perversions de rhythme au-
ront peu de valeur si elles sont passagères, si 
elles surviennent après l 'action évidente d'une 
cause capable de troubler les battements^ si 
surtout elles sont isolées et ne coïncident point 
avec d'autres signes d'affection du c œ u r ; elles 
peuvent, dans ce cas, se rencontrer chez des m -



dividus dont l'appareil circulatoire central est 
exempt de toute lésion matérielle, et tenir 
uniquement à une disposition anomale du 
système nerveux {palpitations nerveuses). — Sont-
elles , au contraire , permanentes , existent? 
elles indépendamment de toute cause exté-
rieure ou physiologique, sont-elles combinées 
plusieurs à la fois et accompagnées d'autres 
symptômes de lésion organique du cœur (cya-
nose, œdème des extrémités, etc.), elles acquiè-
rent alors une importance beaucoup plus grande 
au point de vue du diagnostic et du pronost i c ; 
elles sont l ' indice de lésions matérielles assez 
nombreuses, parmi lesquelles nous avons signalé 
les adhérences morbides du cœur avec le péri-
carde, les hypertrophies, les dilatations avec 
amincissement, certaines maladies des valvules, 
les rétrécissements des orifices, et, en pre-
mière ligne, celui de l 'orifice auriculo-ventri-
culaire gauche. 

V . ALTÉRATIONS DD NOMBRE DES BRUITS DU COEUR. 

Dans l'état naturel, à chaque révolution du 
cœur correspondent deux bruits, le premier 
plus sourd, le deuxième plus clair, tous deux 
nettement frappés, et ne donnant à l 'oreille, 
l'un et l'autre, qu'un son unique. 

Dans l'état morbide, tantôt l 'oreille ne saisit 

pour chaque battement qu'wra seul bruit, tantôt 
elle perçoit trois, et même quatre bruits distincts 
poui ' chaque mouvement complet du c œ u r . 

1° Multiplicité des bruits. — Chez un certain 
nombre de personnes, l'un ou l'autre bruit, ou 
tous les deux à la fois, peuvent se dédoubler 
de manière à simuler trois ou quatre bruits car -
diaques, sans concomitance d'autres signes de 
lésion du cœur. 

Ces dédoublements, perçus exceptionnelle-
ment dans l'état normal (1), ont ceci de carac-

(1) Ces dédoublements, que M. le docteur Potain a étu-
diés très-minutieusement et qu'il appelle normaux ou phy-
siologiques, se rencontraient, d'après cet observateur, 
beaucoup plus fréquemment qu'on ne l'a pensé jusqu'à ce 
jour. Voici les conclusions du long mémoire inséré dans 
les n°* 97,100, 104, 114 e£ 115 du journal l'Union médicale, 
d'août à la fin de septembre 18G6 : 

« Les bruits du cœur peuvent se dédoubler en 1 absence 
de toute affection cardiaque, soit aiguë, soit chronique. 
Les dédoublements, qu'on appellera, si l'on veut, normaux 
ou non pathologiques, pour les distinguer de ceux qui ré-
sultent d'un rétrécissement des orifices ou de quelque au-
tre lésion cardiaque, sont loin d'être rares. On les trouve 
fort accusés et faciles à percevoir chez un cinquième au 
moins des sujets exempts de maladie ; on les pourrait 
constater plus souvent encore avec une attention suffisante 
et en tenant compte des degrés très-légers. — Ils subis-
sent manifestement l ' influence des mouvements respira-
toires! Dans les conditions de respiration normale, celui 
du premier bruit s 'entend surtout à la fin de l'expiration et 
au commencement de l'inspiration ; celui du second bruit, 
à la fin de l'inspiration et au commencement de l'expira-
tion. Cette circonstance peut servir à les distinguer des 



téristique que l'intervalle qui sépare les deux 
portions du bruit systolique ou du bruit diasto-
lique est très-court, et qu'ils sont influencés par 
la manière de respirer, tandis que la multipli-
cité morbide des bruits cardiaques est indépen-
dante de l 'acte de la respiration, et que l 'écart 
entre les deux bruits correspondant soit à la 
systole, soit à la diastole du cœur, est assez 
«rand pour que l 'oreille les saisisse nettement. 
° Lorsqu'on entend trois bruits, c 'est ordinaire-
ment le deuxième qui est répété. Le triple bruit 
qui en résulte imite assez bien « le rhythme 
d'un marteau qui, après avoir frappé le fer, 
tombe sur l 'enclume, rebondit et retombe im-
mobile . » 

dédoublements qui résultent d'une affection cardiaque, les-
quels sont généralement très-peu ou point influencés par 
l'acte de la respiration. » 

« L'es dédoublements normaux résultent du claquement 
successif des valvules homologues des deux cœurs. — La 
respiration agit ici en faisant varier la pression dans les 
vaisseaux veineux o u artériels. L 'excès de pression dans 
l'aorte accélère la chute des valvules sigmoïdes et dédouble 
le second brui t ; dans les veines, il retarde l 'occlusion de 
la valvule tricuspide et dédouble le premier bruit . — 
Quant aux causes qui font que ces dédoublements se pro-
duisent chez certains sujets et non chez d'autres, elles 
nous sont encore très-imparfaitement connues. Elles sem-
blent devoir se trouver à la fois dans l'état de la circulation 
artérielle, dans celui de là circulation pulmonaireet dans l 'é-
nergie du cœur lui-môme. Elles sont donccomplexes et l'on ne 
saurait par conséquent rien induire jusqu'ici de la présence 
ou de l 'absence de cette modification du rhytlime cardiaque. » 

On a rencontré ce phénomène dan.« des cas 
de rétrécissement d'un des orifices auriculo-
ventriculaires ; et l 'on conçoit que dans cette 
circonstance l'un des ventricules (le gauche, 
par exemple) , se remplissant plus lentement, 
et par conséquent se contractant un peu après 
l'autre, le choc en retour de la colonne san-
guine artérielle sur les valvules sigmoïdes se 
fasse dans l'aorte un peu plus tardivement que 
dans l'artère pulmonaire, et produise ainsi deux 
seconds bruits. 11 en serait de même si, inverse-
ment, les lésions occupaient le cœur droit. 

Un triple bruit ne pourrait-il pas se manifes-
ter par un mécanisme semblable, s'il arrivait 
que l'un des deux ventricules, étant seul affecté 
de dilatation avec amincissement, mît plus de 
temps que l'autre à se vider, et que, par suite, 
le jeu des valvules sigmoïdes dans chaque grosse 
artère fût successif au lieu d'être simultané 1 — 
On peut encore rapprocher de ces cas un phé-
nomène que nous avons assez fréquemment 
observé vers la fin de la péricardite, et qui c o n -
siste en une sorte, de dédoublement du second 
bruit du cœur. 

Dans des circonstances plus rares, c'est le 
premier bruit qui est répété : on entend alors 
deux bruits sourds suivis d'un seul bruit clair, 
et le triple son qui en résulte imite , jusqu'à un 
certain point, le rappel du tambour. Ce dédou -



blement du premier bruit se concevrait en ad -
mettant que, sous l ' influence de telle ou telle 
condition pathologique, les ventricules pussent 
se contracter successivement l'un après l'autre. 
Il faudrait de plus que le bruit clair qui devrait 
suivre la première contraction ventriculaire se 
perdît dans le deuxième bruit systolique. 

Chez certains malades, la contraction de l 'o-
reillette (aphone dans l'état normal) a paru don-
ner lieu à un claquement qui précédait le bruit 
ventriculaire. Mais ces cas de triple bruit sont 
exceptionnels, et l 'on n'en conçoit la possibilité 
qu'avec une hypertrophie très-considérable de 
l 'oreil lette; M. Charcelay en a rapporté un 
exemple (1). — Enfin, un triple bruit peut ré -
sulter de l 'addition d'un souffle aux bruits du 
cœur, soit qu'il les précède, soit qu'il les suive; 
mais ce fait pathologique appartient plus spé-
cialement à l 'histoire des bruits anomaux. 

Du reste, il ne faudrait pas prendre pour des 
exemples de triple bruit ces cas dans lesquels, 
sur deux rhythmes successifs, le second bruit 
serait une fois assez faible pour n'être pas en-
tendu. L'exploration du pouls radial, et mieux 
encore du pouls carolidien, empêchera de com-

(1) Mémoire sur plusieurs cas remarquables de défaut do 
synchronisme des battements et des bruits des ventricules 
du cœur, dans Arch. gén. de >néd., 1838, t . III, p. 393, 
obs . 4 . 

mettre cette méprise en montrant qu'il y a ef-
fectivement deux révolutions du cœur. 

La lormation de quatre bruits pour un seul 
battement complet reconnaîtrait pareillement 
pour cause un défaut de synchronisme dans 
l'action des deux cœurs ; mais il faudrait alors 
que le jeu irrégulier des différentes parties de 
l'organe central de la circulation se fît de telle 
sorte que les bruits résultant de cette anomalie 
se succédassent sans se couvrir. MM. Pressât (1) 
et Charcelay (2) ont rapporté quelques observa-
tions qui semblent démontrer qu'il peut en être 
ainsi. Ce défaut de synchronisme sera reconnu 
( c o m m e l'a fait remarquer M. Charcelay) si, au 
moment de certaines contractions ventriculai-
res, on ne constate point de pulsations carot i -
diennes ; il sera plus évident encore , dans les 
cas où existe un pouls veineux, si les pulsations 
de la jugulaire et celles des carotides, ordinai-
rement synchrones, se font parfois isolément 
et d'une manière alternative. 

Le plus souvent d'ailleurs ces bruits quadru-
ples résultent aussi de la combinaison de bruits 
anomaux surajoutés aux bruits naturels. Nous 
avons vu des cas de ce genre, dans lesquels on 
entendait d 'abord un bruit de souffle présysto-
lique, .puis le premier bruit du cœur et un dé-

f i ) Thèses de Paris, 1837, n . 441, p. 1 1 4 . 

(2) Loc. cit., obs . i , 2, 3. 



doublement du deuxième. — Il faut du reste 
prendre garde de s'en laisser imposer par ces 
altérations de rhythme que nous avons men-
tionnées (p. 374), et dans lesquelles un batte-
ment fort est chaque fois suivi de près par un 
battement plus court et plus faible, de sorte 
que de cet ensemble résulte une imitation par-
faite d'un bruit quadruple. 

Quoique les observations de cette dernière 
espèce de bruits multiples soient encore peu 
nombreuses, et que toutes n'aient pas eu le 
contrôle de la nécropsie, il résulte des faits 
connus jusqu'à ce j our qu'elle se lie à des affec-
tions organiques du cœur, à des rétrécissements 
de ses orifices, ou à des insuffisances de ses val-
vule?. 

2° Quand on en t e n d o n seul bruit, cette ano-
malie peut provenir de ce que l'un- des deux 
bruits normaux (et c'est presque toujours le 
second) est affaibli au point de cesser d'être 
distinct ; mais elle dépend le plus souvent de 
ce que l 'un des bruits (et c'est toujours le pre-
mier) est tellement prolongé, par suite de sa 
transformation en souffle ou autre bruit anomal, 
qu'il couvre le second et l 'absorbe, pour ainsi 
dire (1). Ce phénomène peut être observé sans 

(11 Pour que l'inverse eût lieu et que le premier bruit 
ne fût point entendu, il faudrait supposera i ! deuxième 
temps un souffle si prolongé, qu'il remplirait le grand si -

qu'il y ait accélération notable des battements, 
mais on conçoit que si ces derniers sont très-fré-
quents, le second bruit sera masqué plus facile-
ment encore ; ce qui le prouve, c'est que, dans 
des faits semblables, on a pu distinguer nette-
ment le double bruit du cœur, après avoir ra-
lenti la circulation au moyen de la digitale. — 
Il est également possible, dans ces cas de bruit 
unique, de retrouver le c laquement double , en 
explorant avec le stéthoscope toute la région 
précordiale : on finit alors presque toujours par 
le percevoir , en quelque point plus ou moins 
éloigné du lieu où le bruit unique est à son 
maximum. 

V I . A L T É R A T I O N S D E T I M B R E E T D E C A R A C T È R E D E S B R U I T S 

D J I C O E U R , 

Les bruits du cœur peuvent, c o m m e nous 
l'avons vu, présenter dans leurs caractères des 
nuances variées, sans cesser pour cela d'être 
dans des conditions normales. Au delà de ce r -
taines limites, qu'il n'est pas toujours facile 
de fixer, c o m m e n c e l'état pathologique : tantôt 
ces altérations portent principalement sur le 
timbre des bruits, tantôt ceux-c i ont perdu le 
caractère de netteté qui les distingue. 

lence, et que de plus il couvrirait le bruit systolique : l 'ob-
servation démontre qu'il n'en est jamais ainsi. 



Parmi les altérations de timbre, les plus fré -
quentes sont celles dans lesquelles les bruits 
sont plus sourds ou plus clairs qu'à l'état naturel. 
Ces modifications porteront soit sur tous les 
deux, soit sur un seul ; elles sont en général 
plus marquées au bruit systolique. Elles dépen-
dent ordinairement d'un état pathologique, 
soit des valvules, soit des parois du cœur : ces 
deux éléments peuvent y concourir isolément 
ou à la fois. En effet, c o m m e l 'action des parois 
du cœur aune part dans la production des bruits 
normaux et principalement du premier, on peut 
expliquer par des modif ications d'épaisseur de 
ces parois le caractère sourd ou clair de ces 
mômes bruits, et surtout du bruit systolique. 

Mais c o m m e le jeu des valvules contribue à 
la manifestation des bruits, et c o m m e il est la 
cause à peu près exclusive du deuxième, on 
conço i t q u e des changements dans l'épaisseur 
de ces replis membraneux, dans le degré de 
leur élasticité, etc . , feront varier le t imbre des 
bruits et surtout du second. D'ailleurs, c o m m e 
il résulte des expériences de Eouanet que la na-
âure des parois auxquelles s'attachent des m e m -
branes qui vibrent, influe sur la nature de leurs 
sons, il s'ensuit encore que le claquement des 
valvules peut être altéré par les modifications 
survenues dans les parois du cœur. Quoi qu'il en 
soit de ces explications, le caractère sourd des 

bruits annonce quelquefois un épaississement 
des valvules et plus souvent une hypertrophie 
des parois ; et cette dernière lésion est peu dou-
teuse s'il existe en même temps une impulsion 
forte et étendue. 

Dans certains cas l'auscultateur trouve aux 
bruits «un timbre sec et dur, assez semblable à 
celui que produiraient deux lames de parche-
min en se choquant brusquement et fortement 
l 'une contre l'autre. » Ce t imbre, que M. Bouil -
laud a désigné sous le n o m de claquement ou 
bruit de parchemin, timbre parcheminé, c o ïnc i -
dait, chez les individus dont il a examiné le 
cœur après la mort , avec un état d'épaississe-
ment hypertrophique et de rigidité considéra-
ble des valvules gauches, et de la valvule mi-r 
traie en particulier. 

D'autres fois, « on entend un bruit âpre, 
étouffé, légèrement enroué, ou tout à fait rau-
que, et on trouve, après la mort, les valvules 
plutôt fongueuses, boursouflées, que véritable-
ment hypertrophiées, et molles, flasques, au 
lieu d'être fermes et résistantes c o m m e dans 
le cas précédent. » 

Une des altérations les plus remarquables des 
bruits du cœur consiste en un retentissement 
métallique plus ou moins prononcé . Tanlôt ce 
n'est qu'un timbre légèrement argentin de ces 
bruits, et surtout du premier ; tantôt c'est une 



résonnance tympanique fortement caractérisée 
du claquement, ventriculaire : dans quelques 
cas, enfin, chaque impulsion du cœur est ac -
compagnée , d 'un tintement qui retentit c o m m e 
un écho métallique surajouté au bruit éclatant 
de la systole. 

On imite très-bien ce bruit, si, appliquant la 
paume de la main sur son oreille, on donne de 
petits coups brusques sur le dos de cette main 
avec le doigt de celle qui est restée libre ; et , en 
raison de cette ressemblance, Filhos ( i ) l 'a dé -
signé sous le nom de tintement auriculo-métal-
lique. 

Diverses conditions matérielles ou dynami-
ques paraissent concourir à la production de ce 
phénomène : soit une induration de la pointe 
du cœur, soit des contractions énergiques, une 
impulsion violente sur un point sonore du t h o -
rax, tel que le sternum o u les côtes, soit encore 
le voisinage d'une cavité distendue par des gaz. 

Le retentissement métallique est en général 
d'autant plus prononcé que les battements et 
l ' impulsion du cœur sont plus énergiques ; — 
on l 'entend mieux chez les individus maigres 
que chez ceux qui ont un embonpoint cons i -
dérable ; — Hope a pu le faire cesser en dépr i -
mant un espace intercostal, de manière à e m -

(1) Thèses de Paris, 1833, n° 13?, p . U . 

pécher le choc de la pointe de l 'organe contre 
une ' côte saillante à l ' intérieur; — M. D e c h a m -
bre a retrouvé le tinnitus chez des individus qui 
avaient l 'estomac distendu par des gaz ; — enfin 
nous avons constaté un timbre métallique des 
bruits cardiaques et un tintement manifeste 
chez un malade atteint de pneumo-thorax, 
et dont le cœur était repoussé à droite sous le 
sternum (1). Louis avait observé plusieurs faits 
de ce genre. 

Le retentissement métallique des bruits du 
cœur doit , en conséquence , être rattaché à 
l 'existence de palpitations nerveuses ou d'une 
distension gazeuse de l 'estomac ; il se lie par-
fois à une induration des parois ventriculaires, 
et, s'il avait une certaine intensité, il pourrait 
faire soupçonner un pneumo-thorax, dans le cas 
où l ' on aurait constaté qu'il ne tient pas à une 
tympanite stomacale. 
* Les altérations de timbre mentionnées précé-

demment sont quelquefois isolées ; dans d'au-
tres circonstances, les bruits du cœur ont perdu 
simultanément le caractère de netteté, de pu -
reté qu'ils ont naturellement. Ils deviennent 
tantôt un peu soufflants, tantôt un peu râpeux; ce 
n'est encore ni un vrai souffle, ni un vrai bruit 
de râpe;, mais ces modifications légères consl i -

(1) Voyez la note de la page 442. 



tuent la transition des bruits normaux aux bruits 
anomaux bien caractérisés. Quant à leur 
pathologique, on peut dire queUes a — 
le premier degré de lésions diverses, dot 1 « » 
tence à un degré plus avancé, sera révélée par 
Ses bruits anomaux proprement dits, que nous 
étudierons tout à l 'heure. 

Les altérations dans le timbre et dans le» ca-
ractères des bruits peuvent d 'ailleurs affecter à 
la fois les deux bruits cardiaques ou 1 un d eux 
isolément. Elles sont aussi tantôt plus prononcées 
à gauche ou à droite de la région precordiale, 
tantôt plus manifestes vers le sommet ou vers la 
base du cœur. Plus tranchées en dehors du ma-
melon, elles se lieront à une altération du ven-
tricule gauche ; plus prédominantes vers 1 ap-
pendice xiphoïde du sternum, elles seront plu-
tôt l ' indice d'une lésion du ventricule droit. 

Les modifications de timbre et de caractere 
affectent-elles plus spécialement le premier 
bruit, on les attribuera à la valvule mitrale, si 
elles sont plus prononcées dans le sinus mie-
rieur gauche de deux lignes fictives qui se croi -
seraient sur le centre de la région précordiale; 
__ à la valvule tricuspide, si les modifications 
ont leur maximum d'intensité dans le sinus in-
férieur droit. Affectent-elles, au contraire, plus 
particulièrement le deuxième bruit cardiaque, 
elles indiqueront une altération des valvules 

aortiques, si elles prédominent dans le sinus su-
périeur droit, correspondant à l'origine de l'aor-
te ascendante ; — et ce sera une lésion des val-
vules sigmoïdes de l'artère pulmonaire, si les 
modifications du bruit sont plus prononcées 
dans le sinus supérieur gauche sur le trajet de 
l'artère pulmonaire. 

V I I . B R U I T S A N O M A U X D U C Œ U R . 

On comprend sous ce nom des bruits parti-
culiers, dont il n'existe aucune trace dans l ' é -
tat physiologique, et qui se mêlent aux deux 
bruits du cœur ou les remplacent. 

Ces bruits anomaux se partagent naturelle-
ment en deux groupes : 1° ceux qui se produi-
sent dans les cavités mêmes du cœur ; 2° ceux 
qui se forment en dehors de l 'organe, dans le 
péricarde. Nous désignerons les premiers par 
le terme générique de bruits intra-cardiaques, 
et les seconds par celui de bruits extra-cardia-
ques ou péricardiques (1). 

Dans un court appendice, nous ajouterons 
quelques notes sur certains bruits insolites d é -
terminés par les battements du cœur et de l'aorte 
dans les organes environnants. 

( I ) Quelques auteurs les confondent tous sous le nom de 
bruits de frottement, réservant la dénomination de frotte-
ments périphériques pour ceux qui se passent en dehors du 
cœur. 
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1« Genre : Bruits intra-cardiaques 

Les bruits compris dans ce groupe sont de 
plusieurs espèces : tantôt c'est un véritable 
souffle, généralement doux à l 'oreille, que l'on 
désigne spécialement sous le nom de souffle 
(.souffle doux)-, tantôt c'est un bruit plus rude, 
qui imite jusqu'à un certain point celui de la 
râpe ou de la lime à bois; tantôt encore le bruit 
est plus aigu, et il ressemble à celui de la scie. 
Dans d'autres circonstances, le bruit anomal a 
quelque chose de sonore, de musical, et il n'est 
pas sans analogie, soit avec un cri plus ou 
moins aigu, soit avec .un sifflement, un piaule-
ment, etc. , dont les intonations sont variées. 

Ces bruits divers offrent d'ailleurs de n o m -
breuses différences sous le rapport de leur in-
tensité et de leur durée.—Ils précèdent, accom-
pagnent, suivent ou remplacent les bruits du 
cœur, soit un seul, soit tous les deux.—Quelque-
fois ils sont permanents; d'autres fois on ne les 
entend que par intervalles. — De plus, ils n'ont 
pas tous la même fréquence, et leur signification 
pathologique n'est pas également bien déter-
minée. 

A . Bruit de souffle. 

Synonymie. — Bruit de soufflet, souffle doux. 
Caractères. — Le bruit de souffle est, sans con-
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tredit, de tous les sons anomaux, celui qu'on 
rencontre le plus fréquemment; son nom même 
le pe ' o t avec la plus parfaite exactitude. — 
D'une intensité variable, il est tantôt à peine 
marqué, tantôt très-énergique : ici, c'est un 
murmure doux à l'oreille, là un souffle un peu 
plus rude. — Quelquefois borné à une petite 
étendue de la région précordiale, il se fait d'au-
tres fois entendre dans un espace plus considé-
rable, et il est perçujusqu'à la partie inférieure 
du sternum, dans la région épigastrique, ou bien 
vers les régions supérieures de la poitrine, et se 
propage jusque dans les carotides.—Il remplace 
beaucoup plus fréquemment le premier bruit 
que le second; rarement'double, il est plus sou-
vent unique, et alors il peut être ou très-court, 
ou tellement prolongé, qu'il couvre les deux 
bruits du cœur. — Permanent ou intermittent, 
on le trouve à chaque exploration, ou bien il 
ne se produit que par intervalles. — Parfois 
son début est brusque, et le bruit a dès le prin-
cipe une certaine intensité; sa marche peut, au 
contraire, être lente et progressive.— Tantôt il 
existe seul, et tantôt il est accompagné d'un bruit 
de souffle dans les artères éloignées du cœur. 

Toutes ces différences sont essentielles à c on -
naître, si l 'on veut déterminer exactement la 
valeur sémiotique du bruit de souffle,-car du 
seul fait de son existence on ne saurait tirer au-

cune conclusion décisive : c omme il peut être 
l'expression de conditions morbides très-nom-
breuses, il n'offre par lui-même que des indi-
cations assez vagues; mais l'étude attentive des 
différences que nous avons signalées apprendra 
souvent quelle est, au milieu de toutes les lé-
sions qui peuvent lui donner naissance, la vé-
ritable cause du phénomène. 

Cause physique. — Le bruit de souffle est gé-
néralement attribué à un excès dans le frotte-
ment du sang contre les parois des cavités que 
ce fluide parcourt. Mais comme Martin - S o -
lon (1) le faisait remarquer dès l'année 1832, cet 
excès de frottement peut dépendre de c i r con -
stances nombreuses et diverses. Le plus sou-
vent, il est dû à des obstacles que le sang ren-
contre sur son passage, c o m m e on l'observe 
dans les rétrécissements des orifices, dans les 
insuffisances vaivalaires, dans les cas de con-
crétions fibrineuses des cavités du cœur, etc. 
— Le mécanisme de production du bruit 
anomal est facile à concevoir pour les rétré-
cissements, alors que la colonne de liquide, 
pressée par les bords de l'orifice rétréci, se 
brise en le traversant; et l'intensité du souffle 

1) Voyez le mémoire où cet excellent observateur appré-
ciait avec sagacité les causes des bruits anomaux du cœur, 
a une époque où cette question était encore fort obscure. 
{•tournai hebdomadaire de médecine, t . IX , p . 457.; 



est comme le degré du frottement, en raison 
de 1 étroitesse de l'ouverture et des a g i t e s 
plus rugueuses de son contour inégal. Le mode 
l production du bruit anomal est à peu près 
le même pour les insuffisances, puisqu une m -

uffisance n'est pas autre chose, à vrai dire, 
qu'un rétrécissement placé en sens inverse par 
rapport au courant du liquide. Le frottement 
est encore évident pour les cas de concré-
tions flbrineuses qui, déposées sur les paroi, et 
surtout au voisinage des orifices du cœur, bri-
sent la colonne sanguine à son passage, ou font 
obstacle au libre cours du sang à travers ces 
orifices. - Dans la péricardite, le souffle peut 
reconnaître pour cause des dépôts pseudo-
membraneux dus à une endocardite concomi-
tante; mais cette complication n'existe pas tou-
jours et il est possible alors de se rendre raison 
du phénomène par la compression du cœur, 
ou mieux encore par celle des gros troncs ar-
tériels renfermés dans le péricarde. Cette der 
nière explication est la seule qui convienne 
pour le souffle qu'on observerait dans lhydro-
péricarde abondant. On comprend, en etiet, 
qu'il puisse y avoir un excès de frottement du 
sang contre les parois de ces vaisseaux compri-
més par un épanchement copieux; ce qui tenu 
à prouver qu'il en est ainsi, c'est qu'il n est pas 
rare de constater le bruit de souffle quand le 

malade est dans le décubitus dorsal, tandis que 
le phénomène diminue notablement, ou cesse 
même, dans la position assise. — Il y aura de 
môme frottement en excès et par suite bruit de 
souffle, si l'agrandissement des cavités du cœur 
a amené une disproportion entre la quantité con-
sidérable du sang projeté à chaque contraction 
ventriculaire et l'étroitesse relative des ouvertu-
res artérielles. — Enfin, le souffle pourra se pro-
duire toutes les fois qu'il existera, n'importe en 
quel point des cavités cardiaques et surtout des 
ventricules, une induration, une saillie, capa-
bles de briser le flot sanguin lancé par la systole 
ventriculaire, en produisant une collision des. 
molécules de la veine fluide. 

Mais peut-on expliquer tous les bruits de souf-
fle par l'existence d'un de ces obstacles? Y a-t-il 
un rapport constant entre ces altérations ma-
térielles et le phénomène stéthoscopique? En 
d'autres termes, toutes les fois qu'il y aura une 
des lésions précédentes, entendra-t-on du souffle, 
et devra-t-on, de l'existence du bruit anomal, 
conclure toujours à celle d'une cause maté-
rielle de frottement? Ni l'une ni l'autre de ces 
propositions n'est absolument vraie: car il n'est 
pas rare de constater après la mort une des 
altérations précitées, dans des cas où le souffle 
avait manqué pendant la vie ; et souvent aussi 
l'auscultation révèle des bruits de souffle mani-

22. 



restes, sans qu'à l'autopsie on retrouve aucune 
de ces lésions physiques. 

On se rendra compte aisément de ces contra-
dictions apparentes, pour peu qu'on veuille r é -
fléchir aux conditions diverses qui concourent 
à l 'accomplissement de la circulation. En eiïet, 
dans le jeu du cœur ne voyons-nous pas trois 
éléments qui méritent d'être pris en considéra-
t ion, savoir l'instrument lui-même, le fluide qui 
le parcourt, et la foree qui met en action la 
machine? Que si l'un ou l'autre de ces éléments 
vient à se troubler, il en résultera un désordre 
qui pourra se traduire par du bruit de souffle. 
C'est ainsi que ce bruit anomal se rencontre, 
indépendamment de toute lésion matérielle du 
cœur, dans des cas où le sang présente une al-
tération dont les caractères sont aujourdhm 
bien connus, c o m m e dans la chlorose, dans 1 a-
némie : à la vérité, le mécanisme de sa produc-
tion est alors très-difficile à expliquer (1) ; on le 
retrouve même dans d'autres cas oh son exis-
tence ne saurait être rattachée d'une manière 

m Suivant M Mavey, « les bruits de souffle q u e l ' a n i -
m e f a S o f e e t la fièvre produisent au niveau de I o n -

i B i W g 
conditions qui produisent les bru.ts qu une vé j W e mter 
prétation de lew cause proprement « H f J ® 
dicale de la circulation du sang, p . 480. Paris, 18M.J 

certaine ni à une lésion matérielle de l'instru-
ment, ni à une altération du fluide, dans l'hy-
pochondrie, par exemple, et dans l'hystérie, et 
l 'on a été conduit, à défaut d'autre interprétation 
plus rationnelle, à l'attribuer à un trouble dans 
l'action nerveuse du centre circulatoire. 

Maintenant ce que nous disions à propos des 
lésions matérielles, nous le répéterons pour les 
altérations du sang et de la force nerveuse du 
cœur : ces deux derniers éléments ne donnent 
pas non plus lieu, toujours et nécessairement, 
à un bruit de souffle. C'est ainsi qu'un excès 
d'énergie, qui ne suffît pas à lui seul pour faire 
naître un souffle chez un individu dont le cœur 
et toute l 'économie sont dans des conditions 
physiologiques, pourra le déterminer chez un 
sujet dont le cœur ou la santé générale sont 
dans des conditions morbides, et il agira comme 
cause déterminante, se surajoutant à une cause 
prédisposante. —- Le souffle exigera donc, pour 
se produire, soit la réunion de plusieurs c o n -
ditions pathologiques (lésion matérielle de 
l'organe, altération physique du liquide, trouble 
dans le jeu de la machine), soit une condition 
unique, mais portée à un haut degré ; le bruit 
morbide ne se manifestera point, si, parmi ces 
trois éléments susceptibles de le déterminer, 
une des lésions est isolée, peu tranchée ; il 
n'aura même pas lieu, malgré la combinaison 



de deux ou trois lésions, si elles sont peu mar-
quées, tandis qu'au contraire il se montrera, 
lors môme qu'un élément agirait seul, pourvu 
toutefois que l'altération soit très-prononcée, 
et à plus forte raison quand, par la réunion 
d'altérations complexes portées à un haut de-
gré, plusieurs éléments concourront plus sû-
rement à la manifestation du phénomène. 

Signification pathologique. — Quel que soit 
d'ailleurs le mécanisme des bruits anomaux et 
du souffle en particulier, résumons les maladies 
où il peut se produire. Elles se rangent, sui-
vant les divers éléments de trouble que nous 
avons admis, en trois catégories, dont la pre-
mière est bien tranchée, dont la seconde est 
encore assez distincte, et dont la troisième, plus 
arbitraire, peut cependant être conservée jus-
qu'à ce que les faits qu'elle comprend aient reçu 
une explication plus satisfaisante. 

Dans la première classe, nous trouvons des 
maladies avec lésions matérielles du cœur : rétré-
cissement des orifices, soit congénital, soit acc i -
dentel et consécutif à l'induration et à l'épaisis-
sement des valvules; — inflammation de la 
membrane interne du cœur, avec dépôt pseudo-
membraneux à sa surface; concrétions fibri-
neuses, végétations, tumeurs diverses disposées 
de manière à faire obstacle au passage du sang; 
— gonflement, épaississement des valvules par 

suite desquels ces voiles membraneux, roides et 
sans^souplesse, se ferment incomplètement et 
ne peuvent plus s'opposer au mouvement rétro-
grade des colonnes sanguines; — adhérences 
anomales des valvules aux parois ventriculaires 
ou artérielles; déchirures, perforation, destruc-
tion ou absence congénitale d'une ou de plu-
sieurs de ces valvules ; rupture de leurs tendons 
ou de leurs colonnes musculaires, qui sont des 
causes variées d'insuffisance et de reflux du 
sang; — dilatation de l'orifice auriculo-ventri-
culaire gauche consécutive à l'agrandissement 
anévrysmatique du ventricule, empêchant l 'oc-
clusion de la valvule mitrale ;—insuffisance de la 
valvule tricuspide par le fait de la dilatation du 
cœur droit dans la chlorose, l 'anémie (Parrot); 
— élargissement de l 'orifice aortique par suite 
d'anévrysmes de l'aorte ascendante entraînant le 
reflux du sang dans la cavité ventriculaire; — 
caillots sanguins formés dans les ventricules, 
ulcérations de leur surface interne, concrétions 
développées dans leurs parois et faisant saillie 
dans leur cavité; — hypertrophie simple avec 
dilatation ventriculaire ; — communication ano-
male des ventricules droit et gauche ; — épanche-
ments un peu considérables dans le péricarde. 

La deuxième classe des divers états morbides 
où des bruits de souffle peuvent se manifester 
à la région précordiale, comprend des maladies 



avec altération du sang, c omme on l'observe dans 
la chlorose, dans l 'anémie consécutive à des 
hémorrhagies abondantes, dans certaines ca-
chexies qui ont porté à l 'économie une atteinte 
profonde, et peut-être aussi dans la pléthore 
sanguine. 

Enfin on trouve, dans la dernière division, 
des maladies avec désordre dans l'action nerveuse 
qui préside au jeu du cœur : c e sont tantôt des 
affections générales, comme l 'hypochondrie, 
l'hystérie (Laennec), tantôt des lésions locales, 
désignées sous le nom de névroses du cœur 
(palpitations nerveuses). On doit se demander 
d'ailleurs si, dans ces cas, le trouble de l ' inner-
vation est la seule cause du bruit de souffle, et 
s'il n'y aurait pas, le plus souvent, coïncidence 
d'une altération du sang. 

A quelle catégorie faut-il rattacher ces bruits 
de souffle qu'on a parfois constatés à la région 
précordiale, durant des accès de fièvre inter-
mittente, dans la grossesse, après l 'accouche-
ment (1), enfin dans le cours de quelques affec-

( t ) M. le docteur Jacquemier [Thèses de la Faculté de Paris, 
1837 n° 446) a publié de curieuses recherches sur ce suiet : 
sur 257 f e m m e s enceintes, chez lesquelles il a pratiqué l'aus-
cultation de la région précordiale, et qui ne présentaient 
d'ailleurs aucun signe, ni de maladie générale, m de lésion 
organique du cœur, il a constaté 62 fois une altération des 
bruits par des souffles ; chez 130 accouchées, il ne trouva 
plus que 23 fois le même phénomène stéthoscopique, et 

lion.« fébriles? Ceux qu'on entend si souvent 
dans le rhumatisme articulaire, trouvent'une 
explication facile dans l'existence d'une endo-
cardite concomitante; mais aussitôt que dans le 
cours d'une maladie fébrile aiguë on percevra 
un bruit de souffle à la région du cœur, sera-
t-on en droit de prononcer qu'il y a phlegmasie 
de l 'endocarde, sans avoir constaté la présence 
simultanée d'autres signes rationnels ou sensi-
bles de celte inflammation? Nous ne le pensons 
pas, et notre opinion repose sur plusieurs faits 
de rhumatisme dans lesquels l'autopsie n'a 
point révélé de lésions capables de rendre rai-
son du bruit anomal observé pendant la vie. Ce 
serait donc s'exposer à plus d'une erreur que 
de conclure toujours de l'existence seule d'un 
souffle cardiaque à l'existence d'une endocar-
dite, surtout si le souffle n'accompagne que le 
premier bruit du cœur. Il en serait autrement, 
si le bruit anomal avait, c o m m e nous le verrons 
plus bas, des caractères particuliers de rudesse 
ou de coïncidence avec les deux bruits, et sur-
tout avec le second, et si l 'on notait simulta-

deux fois seulement chez 71 jeunes femmes dont la santé 
paraissait excellente, de sorte que, d'après ces calculs, la 
proporlion des souffles (jamais il n'entendit de bruits M u -
sicaux, de râpe, de scie, etc.) serait aux bruits normaux du 
cœur, de 1 sur 4 à peu près dans la grossesse, de 1 sur « 
après l 'accouchement, et de 1. sur 35 dans l'état de santé. 



nément d'autres signes de phlegmasie de l ' endo-

"mgnostic raisonné. - Que si le bruit de 
souille peut se montrer dans des affections él-
ément nombreuses et entièrement différentes 
comment fera-t-on pour en déterminer la valeu 
exac te ' Gomment décidera-t -on s il faut le rat 
tacher à l 'existence d'une lésion matérielle du 
cœur ou s'il dépend, soit d 'une altération du 
an" ' soit de quelque autre cause? Plusieurs 

considérations doivent ici être invc^u es tour 
à tour, soit isolément, soit s imultanément. te s 

o n " ; timbre du bruit de souffle, le temps ou i 
se montre, sa durée, sa marche, et enfin 1 étude 
comparative des phénomènes concomitants. 

Le^ timbre du souffle qui se lie à une lésion 
organique des valvules est quelquefois doux à 
S c o m m e on l 'observe dans les cas de 

S S u f f i s a n c e ; mais plus souvent encore l 
est plus rude et se rapproche des bruits de râpe 
t lime etc l i e n est t o u t autrement pour les 
s o u f f l a s indépendants d'une lésion valvulaire 
ceux par exempl e qui sont la conséquence d une 
altération du l iquide sanguin: les bru^s a n i -
maux ne sont jamais alors que des souffles très 
d o u x e si, par hasard, ils touchent presque au 
bruit 'd râpe, ou prennent un timbre musical 

ce n est que p'ar exception et f ^ ^ 
Us reprennent bientôt leur véritable ca iacte ie , 

qui est de donner à l 'oreille la sensation d 'un 
très-léger frottement. 

Si déjà il est possible d'avoir une certaine 
idée de la valeur du souffle d'après son timbre, 
on retire un avantage plus grand, pour le dia-
gnostic, de l 'examen du temps auquel le bruit 
anomal correspond. En effet, nous croyons pou-
voir ériger en loi ce fait, que les souffles du cœur 
indépendants d'une lésion organique sont toujours 
liés au premier bruit et jamais au second. Ceux, au 
contraire, qui sont dus à une altération maté-
rielle, peuvent accompagner indifféremment 
l'un ou l'autre bruit du cœur, et quelquefois 
tous deux simultanément. Il suit de là que la 
coïncidence d'un souffle avec le premier bruit a 
peu de valeur sémiotique, et ne saurait à elle 
seule servir à diagnostiquer la nature de la ma-
ladie. Un double souffle accompagnant ou rem-
plaçant à la fois l'un et l'autre bruit du cœur, 
est, au contraire, un signe certain de lésion 
matérielle (parfois aussi compl iquée d 'une alté-
ration du sang); enfin le souffle qui se lie exclu-
sivement au second bruit révèle d'une manière 
indubitable une lésion physique, consistant pres-
que toujours dans une insuffisance des valvules 
aortiques. 

La durée du souffle, sa persistance ou son in-
termittence sont pour le diagnostic un élé-
ment de plus : la permanence des bruits pen-
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dant des mois ou des années annonce plutôt 
une maladie de notre première classe, e 1 in ter 
mittence du phénomène se lie de préférence 
aux affections comprises dans les autres caté-

^ L e s bruits de souffle sans altérations organi -
ques, et ceux qui révèlent ces altérations diffè-
rent ¡ n c o r e par leur marche : les uns « 
habituellement leur caractère doux, quel es que 
soient leurs modifications d' intensité; les au-
tres, au contraire, subissent avee le temps, e 
S i u r e que les lésions des orifices deviennent 
plus graves et plus profondes, des transforma-
tion, graduelle. : leur caractère doux devien 
de plus en plus rude, et souvent le souffle fini 
par faire place aux bruits anomaux de râpe, de 

11 Enfin l 'étude des phénomènes concomitants est 
extrêmement importante, si ^ n ^ l ê U b l n 
son jugement sur des bases solides. Dans les 
l é s i o n s matérielles, en effet, le souffle cardiaque 
est f réquemment accompagné d'un ensemble 
de symptômes locaux et généraux caractéristi-
ques d'une affection organique du cœur tels 
que la matité précordiale, le Gémissement c a -
taire, l'altération de rhythme des battements 
du cœur et du pouls, et un œ d è m e prononcé 
des extrémités inférieures. Dans la chlorose on 
l 'anémie, au contraire, la plupart de ces phéno-

mènes manquent ou ne se présentent qu ' i so lé -
ment et d'une manière passagère et peu intense. 
En outre, le souffle cardiaque, signe de lésions 
matérielles, peut être très-prononcé sans c o -
existence de souffle sur le trajet des carotides; 
tandis que, dans les altérations du sang, ii n 'y 
a jamais de souffle un peu marqué au cœur sans 
qu'il y ait aussi des souffles variés dans les vais-
seaux du cou . 

Ainsi le t imbre doux du bruit anomal, sa 
liaison avec le premier bruit du cœur exclusi-
vement, son intermittence ou son peu de du -
rée, et l 'absence d'un certain n o m b r e de p h é -
nomènes graves : tels sont, en résumé, les 
caractères du souffle qui est indépendant d'une lé-
sion organique du centre circulatoire; tandis que 
le souffle indicateur d'une lésion valvulaire a des 
caractères opposés de rudesse, de co ïnc idence 
avec les deux bruits ou avec le second seule-
ment, de permanence et de coexistence avec 
une réunion d'autres conditions morbides . Il 
est inutile d'ajouter que la combinaison de ces 
caractères, déjà importants par eux-mêmes , 
augmentera de beaucoup leur valeur. 

Mais ce n'est point assez d'avoir décidé que 
le souffle appartient à une des maladies de n o -
tre premier groupe : il faut tâcher de savoir 
quelle est, dans ce grand nombre d'affections, 
cel le dont il est l 'expression symptomatique. 



La diminution notable ou la disparition, par 
la position verticale, d'un souffle manifeste, dans 
la position horizontale, serait une raison de 
plus pour penser qu'il se lie à un épancnement 
du péricarde, et cette probabilité se changerait 
en certitude s'il se joignait au bruit anomal 
une voussure à ia région précordiale, une dimi-
nution dans le choc , et une matité étendue avec 
affaiblissement et éloignement des bruits du 
cœur. — L'augmentation d'intensité des bruits 
et de l'impulsion coïncidant avec une matité 
plus considérable, annoncerait plutôt une hy -
pertrophie avec dilatation. - La manifestation 
subite du souffle, surtout dans le cours d'une 
maladie du cœur, avec petitesse du pouls arté-
riel, pourrait faire soupçonner la formation 
d'une concrétion sanguine polypiforme. 

Q u a n t aux autres lésions comprises dans notre 
première catégorie, elles constituent, pour la 
plupart, deux genres : les rétrécissements et les 
insuffisances. Ici nous avons, au point de vue 
du diagnostic, trois questions à résoudre : un 
bruit de souffle indicateur d'une lésion organi-
que étant perçu à la région du cœur, y a-t-il 
rétrécissement ou insuffisance? A quel orifice 
siège la lésion? Dans quel côté du cœur? 

Plusieurs considérations devront concourir à 
la solution de ce problème : 1° celle du moment 
où le bruit se produit ; 2° celle du point précis 

o ù il a son maximum d'intensité; 3° celle de 
sa circonscription à la région du cœur, ou de 
sa propagation dans les artères. 

1° Afin de simplifier la question, nous suppo-
serons d'abord que le souffle est unique. Il 
pourra coïncider avec le premier bruit, le pré-
céder ou le suivre, accompagner le deuxième 
bruit ou venir immédiatement après. — Pour 
se rendre un compte exact de sa valeur, dans 
-ces cas, il est bon de se représenter les actes 
qui s'accomplissent à chacun de ces instants. 

A. Si le souffle coïncide avec le premier bruit, 
il a lieu au moment de la systole ventriculaire. 
A ce moment, le sang, comprimé de tous côtés 
par les parois des ventricules, doit, d'une part, 
s'échapper librement à travers les orifices arté-
riels, et, de l'autre, être arrêté au niveau des 
ouvertures auriculo-ventriculaires. Si les uns 
sont rétrécis, ou si les autres, incomplètement 
fermées, permettent le reflux des colonnes san-
guines, il y aura des conditions capables de 
produire un bruit de souffle systolique. Un souffle 
au premier bruit du cœur indiquera donc un rétré-
cissement des orifices artériels ou une insuffisance 
auricula - ventriculaire. 

Il n'est pas rare cependant de rencontrer des 
malades qui présentent un souffle au premier 
bruit, et chez lesquels on trouve à l'autopsie un 
rétrécissement de l 'orifice auriculo-ventricu-



laire gauche. On se rendra compte de ce fait en 
apparence contradictoire, si l'on veut bien se 
rappeler combien sont variables les formes du 
rétrécissement de cet ori f ice : tantôt il en o c -
cupe uniquement le pourtour, sans lésion valvu-
laire ; tantôt (et ce cas est assez commun) il 
provient d'une altération de la valvule mitrale : 
cel le-ci , indurée, épaissie, disposée en enton-
noir dont l'extrémité ventriculaire est rétrécie, 
représente en môme temps, et par la m ê m e 
raison, une espèce de cylindre toujours béant, 
qui permet le reflux du sang dans les oreillettes 
au moment de la contraction ventriculaire. Dans 
ce cas, il est naturel d'attribuer le souffle sys-
tolique à l'insuffisance mitrale concomitante. 
Une preuve de la réalité de ce fait, c'est que 
l'insuffisance, alors qu'elle est simple, et, par 
exemple, produite uniquement par une adhé-
rence de la valvule aux parois ventriculaires, s'an-
nonce par un bruit anomal au premier temps. 

Remarquons, du reste, que, même à défaut 
de cette disposition cylindrique qui permet le 
reflux, on constate souvent sur les valvules 
(outre le rétrécissement auriculo-ventriculaire) 
des indurations, des aspérités qui suffisent pour 
expliquer la coïncidence du souffle avec le pre-
mier temps, puisque, sous l'influence de l 'éner-
gique contraction des ventricules, le sang frotte 
nécessairement avec bruit sur ces rugosités. 

B. Le souffle de la systole se continue souvent 
après le premier bruit et en prolonge la durée 
habituelle, sans acquérir par ce seul fait une si-
gnification particulière : on conçoit cette pro -
longation dans les cas de rétrécissement des ori-
fices artériels, puisque le sang doit mettre alors 
un temps plus long à traverser ces ouvertures. 

C. Le souffle précède-t-il le premier bruit du 
cœur, il a lieu immédiatement avant la systole 
ventriculaire, c'est-à-dire au moment de la con-
traction de l'oreillette. Celte contraction a pour 
effet de lancer dans les ventricules un flot de 
sang qui achève de les remplir. Or, si l 'orifice 
auriculo-ventriculaire est rétréci, il y aura ex-
cès de frottement qui pourra se traduire par un 
souffle; le frottement sera d'autant plus fort, et 
le souffle se produira d'autant plus sûrement, 
que l'oreillette hypertrophiée lancera ce dernier 
jet avec plus d'énergie. Déjà, depuis plusieurs 
années, nous avions entrevu la possibilité d'un 
bruit anomal présystolique dépendant d'un rétré-
cissement de l 'orifice auriculo-ventriculaire; 
plus d'une fois nous avions constaté l'existence 
d'un souffle qui précédait le premier temps; 
mais le contrôle de l'anatomie pathologique 
manquait à notre observation. Ce fait, M. Fau-
vel l'a établi positivement (1). En conséquence, 

(l) Sur tes signes stéthoscopiques du rétrécissement de 



un souffle précédant le premier bruit sera un signe 
de rétrécissement auriculo-ventricùlaire. 

Notons, dans un but pratique et pour rendre 
raison de quelques dissidences apparentes plutôt 
que réelles entre les observateurs, que les trois 
variétés de souffle distinguées ici sont toutes, 
pour Beau, des souffles au premier temps. En ef-
fet, Beau fait c o m m e n c e r ce qu'il appelle le 
premier temps avec la contraction des oreillettes 
et avant le premier bruit, de manière à y c o m -
prendre la systole auriculaire, la diastole des 
ventricules, le choc de ces derniers, leur systole 
et la diastole des gros vaisseaux. 11 résulte de là 
qu'un bruit anomal qui précède immédiatement 
le c h o c (ou, selon nous, la contraction des ven-
tricules), de môme que celui qui accompagne 
ou suit immédiatement le premier bruit, sont 
tous, pour cet observateur ( c o m m e nous venons 
de le dire), des bruits anomaux au premier temps; 
et il s'ensuit qu'un souffle au premier temps 
peut, avec celte manière de voir , signifier tout 
aussi bien un rétrécissement de l 'ori f ice outrai 
qu'un rétrécissement aortique, lésions qui n 'ont 
pas l 'une et l'autre la m ê m e gravité. 

On voit donc l ' inconvénient de cette expres-
sion vague de temps, pour spécifier les co ïnc i -
dences du souffle; et nous pensons qu'il est 

l'orifice auriculo-ventricu/aire gauche du cœur, dans Ar-
chiv. gén. de méd., janvier 1843. 

préférable de les déterminer en cherchant à éta-
blir si le souffle précède, accompagne ou suit le 
premier bruit normal (1). 

D. Lebruit moma\remplace-t-il, au contraire, 
le second bruit du cœur, il a lieu au m o m e n t de 
la diastole. Dans ce moment , le sang doit affluer 
librement des oreillettes dans les ventricu-
les, à travers les valvules mitrale et tr icuspide, 
tandis que les colonnes sanguines, lancées par 
la contraction des ventricules dans l 'aorte et 
dans l'artère pulmonaire, doivent être arrêtées 
dans leur cours rétrograde par l 'occlusion des 
valvules s igmoïdes . Or, si les orifices auriculo-
ventriculaires sont rétrécis, ou bien si les ou-
vertures artérielles se ferment incomplètement , 
il y aura encore là des condit ions capables de 
produire un frottement et par suite un bruit 
a n o m a l ; et le souffle diastolique indiquerait, 
d'après cela, soit une insuffisance artérielle, soit 
un rétrécissement auriculo-ventriculaire. 

(1) Cette détermination est facile dans un grand nombre 
de cas, et, puisqu'elle ajoute à la précision du diagnostic, il 
est bon d'en tenir compte. D'autres fois elle est, à la vérité, 
fort difficile: la rapidité des mouvements du cœur peut être 
telle que même une oreille exercée ne puisse saisir le rap-
port exact du souffle avec le premier bruit : nous admettons 
volontiers que l'on conserve, pour les cas de ce genre, la dé -
signation de souffle au premier temps ; et, pour établir le 
diagnostic différentiel entre le rétrécissement aortique et 
le • rétrécissement de l 'orifice mitral, il faudra recourir à 
l 'étude des signes accessoires, tels que le siège et la propa-
gation du bruit anomal. 



Voilà ce qu'enseignait la théorie et ce que l'on 
avait longtemps admis sans plus ample examen ; 
mais, avec un peu de réflexion, on entrevoit que 
les deux sortes de lésions précitées n'agissent 
pas avec la même énergie ; le sang, en effet, ne 
traverse point les ouvertures auriculo-ventricu-
laires avec assez de vitesse et de force, pendant 
la diastole, pour produire un bruit manifeste, 
tandis que, dans le cas d'occlusion incomplète 
des valvules sigmoïdes, le sang reflue plus v i -
vement dans les ventricules sous l 'influence de 
la contraction des artères. Il s'ensuit qu'un 
souffle au deuxième bruit du cœur est rarement 
le signe d'un rétrécissement auriculo-vcntricu-
laire, et qu'il indique presque toujours une insuf-
fisance des valvules artérielles. 

L'expérience confirme d'ailleurs en ce point 
les données scientifiques, et, dans l ' immense 
majorité des cas où l'on a constaté pendant la vie 
un bruit de souffle au deuxième temps, on trouve 
ù l'autopsie une insuffisance des valvules sig-
moïdes. 

Beau s'est prévalu de ce résultat pour nier 
absolument l'existence de bruits de souffle au 
deuxième temps dans le rétrécissement de l 'ori-
fice auriculo-ventriculaire ; plusieurs- partisans 
de sa doctrine, plus exclusifs encore, se sont ap-
puyés sur une loi qu'ils prétendaient sans excep-
tion, pour combattrè la théorie généralement 

admise des mouvements et des bruits du cœur. 
Ils croyaient cette théorie mise à néant par un 
argument sans réplique ; mais l 'expérience cli-
nique démontre qu'un souffle au deuxième bruit 
peut, en réalité, être un signe de rétrécisse-
ment auriculo-ventriculaire. M. le docteur Hé-
rard, dans un travail intéressant, lu et discuté à 
la Société médicale des hôpitaux, a rassemblé 
18 observations de ce genre, dont 8 lui sont per-
sonnelles ; les autres appartiennent à différents 
auteurs (1). 

Nous avons expliqué pourquoi le rétrécisse-
ment auriculo-ventriculaire donne rarement 
l i e u à un bruit anomal au deuxième temps; 
ajoutons que rarement aussi il se révèle par un 
souffle présystolique : c 'est, de toutes les lé-
sions précitées, celle qui le plus souvent ne pro-
duit aucun bruit morbide, de telle sorte que si 
un mai a de présentait les symptômes généraux 
d'une affection organique du cœur avec gêne de 
la circulation (palpitations, dyspnée, petitesse 
du pouls, œdème des membres inférieurs, etc.), 
l 'absence du souffle cardiaque ne serait pas une 
raison de repousser l ' idée d'un rétrécissement ; 

(1) De ces 18 faits, il y en a 14 avec autopsie; dans tous, 
le bruit de souffle était au second temps, prononcé surtout 
à la pointe du cœur, et il ne pouvait s'expliquer par une 
lésion autre que le rétrécissement de l 'orifice auriculo-
ventriculaire gauche (Achives gén. de médecine, 1853, t. II, 
p. 543.) 



T Enfin dâlis ^fés cas très-rares, un Souffle 
f ¡ „ t endu immédiatement après le se-
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c'est à-dire le point de la région précor -
dial è où le bruit anomal a son maximum d in-

l e L W r i e n c e a démontré que, bien que les 
o S a S e l s e t a u r i c u l o - v e n t ^ a , « 
situés à peu près sur le môme niveau, il y a une 

différence de siège assez grande entre les bruits 
morbides formés à l'un ou à l'autre genre d 'o -
rifices, et ceux qui sont produits aux ouvertu-
res artérielles ont, dans la majorité des cas, leur 
maximum en un point plus élevé que ceux des 
ouvertures auriculo-ventriculaires. M. Briquet, 
l'un des premiers, a signalé c o m m e nous ce 
fait clinique (1), confirmé depuis par nombre 
d'observateurs; et il est admis généralement 
aujourd'hui que, si le maximum du souffle existe 
vers la base du cœur, il y a lésion des orifices 
artériels; si, au contraire, le phénomène patholo-
gique est plus rapproché de la pointe du cœur, 
l'altération siège aux valvules auriculo-ventricu-
laires. 

3° Cette indication diagnostique fournie par 
le siège du maximum du souffle deviendra en-
core plus positive quand on aura précisé si le 
bruit anomal se propage dans les artères, ou s'ii 
est circonscrit au sommet du cœur, puisque cette 
propagation dans l'artère pulmonaire et sur-
tout dans l'aorte est propre aux lésions des ori-
fices artériels, tandis que le souffle reste plus 
limité dans les cas d'altération des orifices auri-
culo-ventriculaires. 

(1) Voyez un mémoire remarquable sur le diagnostic du 
rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche. 
{Archives gén. de mèd., 1836, t . XI , p . 170.) 

Voyez aussi l 'ouvrage de M. le docteur Auburtin, Leçons 
sur tes maladies du cœur, etc. Paris, 1850. 



Il suffira ensuite de rapprocher ces données 
de celles que nous avons tirées plus haut de la 
considération du moment où le souffle se pro-
duit, pour déterminer à quel genre d'orifices 
(artériel ou auriculo-ventriculaire) siège la lé -
sion, et quelle en est la nature (rétrécissement 
ou insuffisance). 

Ainsi, un souffle au premier bruit, ayant son 
maximum d'intensité à la base du cœur et se 
propageant dans les grosses artères, sera l ' in-
dice d'un rétrécissement artériel. Ce même souffle 
au premier bruit qui aurait, au contraire, son 
maximum à la pointe de l'organe sans propa-
gation dans les gros troncs artériels, indique-
rait une insuffisance auriculo-ventriculaire. — 
Quant au souffle au second temps, c o m m e il se 
produit le plus habituellement au niveau des 
orifices artériels et très-rarement au niveau des 
ouvertures auriculo-venlriculaires, on devra, 
d'après le fait seul de sa présence, présumer 
une altération des valvules sigmoïdes, et, si l 'on 
constate qu'il se propage dans les grosses artè-
res, on ne conservera aucun doute sur la réalité 
d'une insuffisance artérielle. 

Dans les cas exceptionnels où l'on entendrait 
un souffle synchrone au deuxième claquement 
du cœur, borné à la région précordiale et ne 
se propageant pas dans l'aorte et ses divisions, 
il faudrait l'attribuer à un de ces rétrécissements 

de l'orifice auriculo-ventriculaire que nous avons 
mentionnés (p. 40"). 

Pour ce qui est du souffle qui précède le pre-
mier bruit, la détermination de son siège précis 
à la région précordiale paraît presque superflue, 
puisqu'on n'a encore rencontré ce souffle pré-
systolique que dans des cas de rétrécissement 
auriculo-ventriculaire; disons néanmoins que, 
dans les faits observés par M. Fauvel, le bruit 
anomal était localisé à la pointe du cœur. 

Enfin, si l 'on entendait, à la région précor-
diale, un souffle dont il serait difficile de déter-
miner le moment précis et qui ne se propage-
rait pas dans les gros vaisseaux du cœur, il 
faudrait rester dans le cloute sur sa valeur sé-
miotique, et l 'on soupçonnerait de préférence 
un rétrécissement auriculo-ventriculaire, si l 'on 
constatait en outre de notables irrégularités 
dans la circulation. 

Pour faciliter le diagnostic des lésions valvu-
laires, établi sur l'étude du bruit de souffle car-
diaque, nous avons dressé le tableau suivant, 
où l 'on peut, d'un coup d'œil, juger de la signi-
fication pathologique de ce phénomène. 



4 1 2 BRUITS ANOMAUX DU CŒUR. 
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BRUIT DE SOUFFLE. 4 1 3 

Après avoir déterminé la nature de la lésion 
qui se traduit par un souffle cardiaque, après 
avoir reconnu à quel orifice elle réside, il reste 
à décider si elle appartient au cœur droit ou 
au cœur gauche. Pour établir ce diagnostic, l 'é-
tude attentive du siège du bruit anomal à droite 
et à gauche, et l 'exploration des grosses veines 
et du pouls, devront nous servir de guide. 
Voici , pour distinguer quel est le côté affecté, 
la règle qui a été posée par M. L i t t r é ( l ) : « Quand 
il y a rétrécissement ou insuffisance au cœur 
gauche, le bruit morbide qui, à la région pré -
cordiale, masque le bruit naturel correspon-
dant au cœur droit, disparaît à mesure qu'on 
s'éloigne, et dans un point du côté droit de la 
poitrine, point qu'il faut chercher, on n'entend 
plus qu'un tic-tac naturel, quoique éloigné, 
l lavera observé que l 'endroit où l 'on entend le 
mieux le cœur droit sain, quand le cœur gau-
che est malade, est la région épigastrique. J'ai 
entendu plusieurs fois en ce point, d'une ma-
nière très-nette, le tic-tac régulier, tandis que 
le cœur gauche donnait un bruit morbide. Le 
contraire a lieu, si c'est le cœur droit qui est ma-
lade : c'est à gauche, et loin du cœur, qu'il faut 
chercher le tic-tac naturel. Enfin, si l 'on trou-

(11 Vouez l 'article Cœur du Dictionnaire de Mid., 2" édi-
t ion, 1834, où l 'on reconnaît le rare talent d'observation 
du savant traducteur d'Hippocrate. 



vail , loin du cœur et des deux côtés de la po i -
trine, un bruit morb ide , on conclurait que les 
deux moitiés sont affectées ; et ce bruit m o r b i d e 
pourrait appartenir à deux appareils différents, 
à la valvule tr icuspide , par exemple , et aux 
valvules de l 'aorte ; le temps où , de chaque 
côté , on entendrait le bruit morb ide , et le point 
où serait son maximum d'intensité, serviraient 
à déterminer le lieu et la nature de la lésion. » 

Faisons observer que le précepte donné par 
M. Littré a été souvent mal interprété, et il pour -
rait induire en erreur, si l ' on voulait conc lure 
d 'une manière générale, du siège absolu du bruit 
à la lésion de tel ou tel cô té du cœur. En tous 
cas, il ne saurait s 'appliquer également au d ia -
gnost ic des altérations des orifices artériels et 
des ouvertures auriculo-ventriculaires. 

En effet, diverses lésions physiques placées 
en dehors du cœur , telles que l 'hépatisation du 
bord antérieur du p o u m o n , etc . , peuvent r en -
forcer un bruit anomal d 'un côté ou l 'affaiblir 
de l 'autre, de manière que , par exemple , c e 
bruit serait perçu plus distinctement à droite , 
bien qu'i l se produisît dans le c œ u r gauche, et 
réc iproquement . En outre, les déplacements du 
cœur , en changeant les rapports d é p o s i t i o n de 
ses différentes cavités, exposeraient à de n o u -
velles méprises celui qui voudrait se déc ider 
seulement d'après le lieu où le souille a sa plus 

grande intensité. Ce n'est d o n c pas, nous le r é -
pétons , ce siège absolu du bruit en tel ou tel point 
qui doit servir de guide, mais bien le siège re-
latif du bruit anomal d 'une moit ié du cœur , par 
comparaison avec les bruits normaux de l 'autre 
raoilié. _ Si donc , pour prendre un exemple , 
on entendait à gauche d 'un point que l conque 
le m a x i m u m d'un bruit anomal, tandis que, 
plus à droite , on retrouverait le bruit naturel, 
il faudrait en conc lure que la lésion et le souffle 
qui la révèle appartiennent au cœur gauche, et 

vice versa. 
L' indicat ion de M. Littré nous paraît, c o m m e 

nous l 'avons dit, appl icable seulement aux alte-
rations des orifices auriculo-ventriculaires. Pour 
celles des ouvertures artérielles, si l 'on se rappelle 
les rapports anatomiques de l 'aorte et de 1 artère 
pulmonaire , on verra que , contrairement à la 
règle énoncée plus haut, on doit soupçonner une 
lésion des valvules pulmonaires si le bruit ano -
mal se propage surtout le l ong des cartilages 
cos taux ; et le souffle indiquerait plutôt une a l -
tération des valvules aortiques s'il se propa -
geait surtout vers le sternum, tandis q u ' o n en-
tendrait plus à gauche un bruit naturel. —- Reste-
t-il du doute sur le véritable foyer de product ion 
du souff le , il faudrait s'assurer si le bruit en-
tendu le long du sternum se propage dans les 
carotides ou s'il est nul dans ces vaisseaux, b i , 



perçu derrière le sternum, il se propage jus-
qu'aux artères du col , il se produit à l 'orifice 
aortique; si, au contraire, manifeste au niveau 
des cartilages costaux gauches, il est nul dans 
les carotides, on peut dire qu'il se passe à l 'ori-
fice de Tarière pulmonaire. 

Pour simplifier et rendre plus sûrs les procé-
dés qui ont pour but de faire savoir si la lésion 
réside du côté droit ou du côté gauche, à l'orifice 
artériel ou à l'ouverture auriculo-ventriculaire, 
la percussion sera d'un secours toujours utile et 
souvent indispensable : elle seule fera reconnaî-
tre d'une manière exacte les changements de 
position et de direction que le cœur peut éprou-
ver. La situation et les limites de l'organe étant 
ainsi établies avec précision, il suffira de suivre 
le précepte que nous avons donné (p. 286), de 
tracer une ligne du sommet du cœur au milieu 
de sa base, et une autre perpendiculaire à la pre-
mière et allant d'un bord à l'autre du viscère 
vers la base des ventricules : on aura ainsi quatre 
sinus, et l 'on déterminera plus facilement quel 
est l'orifice malade, selon que le bruit morbide 
aura son maximum dans l'un ou l'autre des qua-
tre points précités. 

Enfin l'examen de la circulation vasculaire 
ne sera pas non plus sans valeur pour juger de 
la nature et du siège précis de l'altération. On 
comprend, en effet, quelles caractères des pul-
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sations artérielles sont bien plus su ement et 
bien plus profondément modules par les mala 
d es du" cœur gauche que par celles du cœur 
d o t. En général, le pouls sera petit dans les 
rétrécissements des orifices aortique et auncu o-
ventriculaire gauche, ainsi que dans 'insuffi-
sance de la valvule mitrale, et, au contraire il 
fera fort et bondit dans l'insuffisance des 
valvules de l'aorte sans complication de rétré-

C i ? n T e v a n c h e , l 'examen des veines, et pr inc i -
nale'ment de celles du cou, fournira dans les 
altérations des orifices droits, des phénomènes 
que Ï n n'observe point si la maladie réside 
uniquement à gauche. Ce sont c o m m e R e -
marqué M. Gendrin (1), tantôt de simples dis-
S o n s des jugulaires, tantôt de — 
sations plus ou moins marquées, dues au reflux 
du sang des oreillettes dans ces vaisseaux. Les 
gonflements veineux pourront se montrer dans 
toute lésion qui a pour effet de ralentir e cours 
du sang dans les cavités droites ; les pulsations 
S e u s u r t o u t d a n s l e s c a s d e r é t » ^ 
et d' inocclusion de l'orifice ^ n c u l o - v e n t a c u 
aire droit ; si le reflux précède immédiatemen 

le pouls càrotidien, il s 'accomplit au momen 
d e T a contraction de l'oreillette, et U annonce 

* 

(1) Op. cit., p . 134 et suiv. 



un rétrécissement de cet ori f ice ; si, au contraire, 
il co ïnc ide avec la pulsation carolidienne, il in-
dique une insuffisance de la valvule tricuspide; 
si ce pouls veineux était double pour chaque 
révolution du cœur, il révélerait l 'existence 
simultanée de ces deux lésions (1). Enfin la 
co ïnc idence de l 'engorgement des veines du col 
avec un souffle perçu le long de l'artère pulmo-
naire, sans propagation dans les carotides, se-
rait une raison de localiser l'altération dans 
l 'orifice pulmonaire. 

Si, malgré toutes les considérations que'nous 
venons de développer , le médecin était e m -
barrassé pour connaître le côté du cœur qui 
est affecté, il devrait consulter les données de 
l 'expérience sur la fréquence relative des mala-
dies dans tel ou tel côté du cœur. Or, les l é -
sions des valvules et des orifices droits (nous ne 
disons pas l 'hypertrophie des parois) sont infi-
niment plus rares que celles du cœur gauche, 
de sorte que, si l 'on avait diagnostiqué l 'exis-
tence d'un rétrécissement ou d 'une insuffi-
sance, et s'il était impossible de préciser, d'après 
les symptômes, quel est le côté affecté, il y 

(1) D'après M. Gendrin, cette inocclusion de la valvule 
tricuspide qui donne lieu au pouls veineux serait un phé -
nomène fréquent dans les affections d u cœur tres-avan-
cées , et serait souvent consécutive aux maladies du c œ u r 
gauche. {Op. cit., p . 139.) 

aurait beaucoup plus de chances de t o m b e r 
juste en annonçant que l'altération a son siège 
à gauche. 

Jusqu'ici nous avons supposé que le souffle 
remplaçait un seul bruit du cœur ; admettons à 
présent qu'il les remplace tous les deux : il 
indiquera soit une lésion de deux orifices, soit 
une double lésion de la même ouverture ; et les 
considérations tirées du siège du souffle, de sa 
propagation, etc . , que nous avons énoncées 
plus haut (p. 408 et -409), serviront encore à 
déterminer quelle espèce de lésion c o m b i n é e 
existe. 

Ajoutons, en outre, que les maladies des val-
vules qui entraînent un rétrécissement (telles 
que l 'épaississement, l 'induration de ces voiles 
membraneux) sont souvent aussi de nature à 
déterminer leur insuffisance : il faut en conclure 
qu'un double bruit de souffle sera plutôt l ' in-
dice d'une double lésion d'un seul orifice, que 
de deux lésions siégeant l 'une à un orifice 
artériel, l 'autre à un orifice auriculo-ventricu-
laire. Et c o m m e le rétrécissement auriculo-ven-
triculaire existe souvent sans bruit, il en résulte 
qu'un double bruit anomal, considéré indépen-
damment des autres éléments de diagnostic, 
indiquera plutôt un rétrécissement et une 
insuffisance artériels qu'aucune autre' espèce 
d'altération c o m b i n é e ; de plus, c o m m e les ma-



ladies des valvules sont beaucoup plus f réquen-
tes à gauche qu'à droite, un double bruU de 
Z file annoncera d'ordinaire un rétrécissement de 
Torifice aortique avec insuffisance des valvules 

SiCJ7^\2'souffles que nous venons de passer 
en revue, il en est un autre que l'on rencontre 
quelque ois, indépendamment de toute lésion 
apparente du cœur, et qui nous parait avoir son 
siège dans l 'artère pulmonaire : chez quelques 
personnes, l 'oreille appliquée sur la partie anté-
rieure de la poitrine, au-dessus du mamelon 
gauche, p e r ç o i t distinctement un souffle doux, 
isochrone à la systole cardiaque et aux pulsa-
tions artérielles, lequel se répète deux ou trou, 
fois pour chaque mouvement respiratoire, en-
tendu nettement au c o m m e n c e m e n t de 1 expi -

ation et se suspendant durant le mouvement 
d'expansion vésiculaire. Ce souffle, sur la cause 
e t l Î valeur duquel nous ne sommes pas encore 
b en fixés, nous semble dû à un obstacle relatif 
que le sang projeté dans l'artère pulmonaire par 

s f ë œ s i 
s s i ô s i s s s ; 

cule. {Op. cit., p. 1090 

BRUIT DE RAPE. 

la contraction du ventricule droit, éprouve pour 
pénétrer dans le poumon au m o m e n t de l 'abais-
sement de ce viscère. - Ce souffle mérite de 
fiier l 'attention des observateurs. 

B. Bruits de râpe, de lime, de scie. 

Les dénominations par lesquelles on désigne 
ces variétés de bruits anomaux en donnent une 
idée assez exacte. Tantôt, en effet, le souffle 
que perçoit l 'oreille a, par sa rudesse, sa dureté, 
une analogie assez grande avec le bruit d une 
râpe ou d'une l ime à bois ; tantôt son t imbre 
est plus aigu et se rapproche plus des sons que 
donne le jeu de la scie. 

Ces souffles rudes accompagnent ou rempla-
cent le bruit sourd ou le bruit clair, le premier 
plus souvent que le second. - Quelquefois assez 
courts, ils couvrent le premier bruit seulement ; 
d'autres fois plus prolongés, ils couvrent aussi 
le petit silence ; dans certains cas m ô m e , nous 
l'avons vu (p. 376), ils se prolongent tel lement 
qu'ils masquent tout à fai l les deux bruits. Dans 
ce dernier cas, le bruit anomal est encore uni-
que : d'autres fois il est double , et les deux souf-
fles, séparés par un court silence, remplacent à 
la fois le premier et le deuxième bruit du cœur. 

Du reste, l'intensité de ces bruits morbides 
est variable ; elle est (toutes choses égales d'ail-

9 4 
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leurs) en raison directe de l'activité de la c ircu-
lation, de la force et de la rapidité avec lesquel-
les le sang traverse les ouvertures du cœur : ils 
sont à peine marqués, si, par suite de la lenteur 
de son cours, le l iquide ne produit aux orifices 
qu'un frottement très- léger; ils sont, au c o n -
traire, très-prononcés, si, dans des conditions 
inverses, le frottement est en excès. — Bien dif-
férents en cela des souffles doux, qui peuvent 
présenter des intermittences et qui souvent 
n 'ont qu'une durée limitée, ils sont permanents, 
et d'ordinaire, une fois bien établis, ils ne dispa-
raissent plus. S'ils diminuent un peu d'intensité, 
c e n'est que momentanément , et par suite d'une 
activité moins grande dans la circulation. 

Le plus souvent ces .bruits présentent dans 
leur cours une progression croissante : un souf-
fle rude, après avoir succédé à un souffle doux, 
devient par degrés plus aigu, et, si l'on peut 
suivre la maladie pendant un espace de temps 
suffisant, on le voit prendre successivement le 
caractère des bruits de râpe et de scie . — Ces 
derniers bruits sont, beaucoup plus souvent que 
le souffle doux, accompagnés d'un frémissement 
vibratoire (1) perceptible à la main appliquée 
sur la région précordiale . 

Signification pathologique. — S i le souffle doux 

(1) Désigné souvent sous le nom de frémissement cataire. 

exisle souvent sans lésion matérielle du cœur , 
il n 'en est pas de même des bruits rudes que 
nous venons de décrire. Ici les altérations orga-
niques se rencontrent beaucoup plus f réquem-
ment, on peut dire même qu'elles sont presque 
constantes (1). 

Les bruits de râpe ou de scie font plus qu'an-
noncer l 'existence d'une lésion des valvules ou 
des orif ices; presque toujours ils en signalent 
aussi la nature. Parmi les souffles doux, c e u x 
qui sont liés à des altérations organiques d é n o -
tent que les rétrécissements des orifices sont 
modérés, que les productions morbides d é p o -
sées sur les valvules sont molles (masses fibri-
neuses, végétations, etc . ) , que les surfaces de ces 
valvules sont encore lisses, qu'elles n 'ont pas 
tout à fait perdu leur souplesse (gonflement, 
épaississement fibreux, etc.) . Au contraire, la 
rudesse des bruits de râpe ou de l ime annonce 
un frottement rude contre des orifices plus rétré-
cis, ou contre des surfaces plus dures, plus ru-
gueuses (indurations cartilagineuses ou ossi for-

* 
(1) C'est du moins ce qu'apprend l'observation clinique. 

Dans leurs expériences sur les animaux, en effet, MM. De-
chambre et Vulpian ont constaté que les soustractions 
sanguines très-copieuses, opérées à de courts intervalles, 
peuvent donner l ieu, non-seulement à des souffles doux 
ou musicaux, mais encore à des bruits rudes et râpeux 
au premier temps, sans aucune altération anatomique 
appréciable des valvules du cœur . (Gazette hebdomadaire 
du 17 juin 1861.) 



mes, dépôts calcaires, etc . ) . Les sons aigus indi-
queront aussi que les valvules indurées ou alté-
rées de différentes manières présentent des as-
pérités capables de diviser la colonne sanguine, 
de la déchirer, pour ainsi dire, c o m m e le 
feraient des ossifications ou des végétations 
ostéo-calcaires, avec destruction de la m e m -
brane interne qui les revêtait. 

Si un bruit de râpe venait à cesser brusque-
ment après avoir duré un espace de temps assez 
long, on pourrait supposer qu'une végétation 
s'est détachée tout à coup des bords de l 'orif ice 
auquel elle était adhérente. Nous avons vu un 
cas de ce genre dans le service de M. Briquet, à 
l 'hôpital Cochin, et Mart in-Solon( l )ac i té un fait 
semblable dans lequel la brusque cessation 
d'un bruit de râpe, qui avait persisté pendant 
quatre mois, paraît avoir coïncidé avec la chute 
d'une végétation implantée sur la valvule m i -
trale. 

C. Bruits musicaux : sifflement, piaulement, etc. 

Il est d'autres bruits anomaux que Laennec 
avait constatés dans les vaisseaux du col , et qui 
se produisent également dans le cœur. Ce ne 
sont plus, à proprement parler, des bruits, mais 
des sons musicaux. 

(1) De l'Albuminurie, p. 167. 

Tantôt c'est un sifflement qui imite « le cri 
ou le roucoulement de certains oiseaux, ou bien 
encore le râle sibilant que l ' on entend dans 
quelques cas de bronchi te ; » tantôt les sons ont 
un timbre un peu plus grave, et ils ne sont pas 
sans analogie avec des cris, des aboiements, des 
piaulements lointains. — De même que les 
bruits de râpe et de scie, les bruits "musicaux 
co ïnc ident presque toujours avec le premier 
temps du cœur; nous avons cependant constaté 
des piaulements très-caractérisés coïncidant 
avec la diastole. — Quelquefois ils sont si peu 
prononcés, qu'il faut beaucoup d'attention pour 
les entendre ; dans d'autres circonstances ils sont 
très-forts, l 'oreille les saisit avec la plus grande 
facilité; ils peuvent même être perçus à dis-
tance (1), et par exception, c o m m e nous en 
avons vu un exemple , être entendus par le ma-
lade lui -même (2). — Permanents dans l ' im-
mense majorité des cas, ils sont d'autres fois 
intermittents, augmentant d'ailleurs ou se p r o -
duisant lorsqu'une cause accidentelle imprime 
à la circulation une énergie nouvelle. 

(1) M . Chomel a cité un cas dans lequel le bruit musical 
était assez fort pour être entendu à une distance de p lu-
sieurs pieds. (Pathologie générale, 2e édit . , p. 258.) 

(2) L 'un de nous a eu l'occasion de constater, à plusieurs 
reprises, un bruit de piaulement très-éclatant qui coïnci-
dait avec le deuxième bruit du cœur en se propageant le 
long de l 'aorte, et que le malade entendait lu i -même. 

2 4 . 



Le plus ordinairement le bruit musical existe 
seul : rarement il se surajoute à un souffle car -
diaque (nous avons cependant vu un- j eune 
h o m m e de dix-neuf ans, atteint d 'endocardite , 
chez lequel un souffle au premier bruit du cœur 
se terminait par un piaulement). Plus souvent le 
bruit musical de la systole cardiaque est suivi 
d'un souille au moment de la diastole; et nous 
avons constaté des cas de piaulement très-
intenses au premier bruit, retentissant jusque 
sous la clavicule droite, auxquels succédait un 
souffle doux au deuxième bruit cardiaque. ^ 

La signification morbide de ces intonations 
musicales est presque la même que celle des 
bruits de râpe et de scie. Le bruit de sifflement 
ou de piaulement n'est, selon M. Bouil laud, que 
le degré le plus élevé, le ton le plus aigu des 
bruits de soufflet, et suppose à peu près les 
mêmes conditions à leur degré extrême. Ce 
timbre musical, que l 'on peut regarder c o m m e 
une exagération du bruit de scie, indique en 
effet, d 'une manière presque certaine, des 
lésions valvulaires ; il se lie principalement à 
des rétrécissements considérables de l 'orif ice 
aortique, déterminés par la dégénérescence 
osseuse des valvules et par des dépôts calcaires. 
L'un de nous a lu, à la Société anatomique, 
l 'histoire d 'une vieille f emme affectée de mala- ' 
die organique du cœur, chez laquelle on avait 

entendu, pendant la vie, un bruit musical tout 
à fait analogue au cri d'un canard. On trouva, à 
l 'autopsie, un rétrécissement de l 'orifice aorti-
que, avec ossification des valvules, et p r o d u c -
tions ostéo-calcaires qui pénétraient dans le 
tissu musculaire hypertrophié et formaient 
une espèce de demi-anneau osseux au point de 
jonction du ventricule gauche et des valvules 
sigmoïdes. 

Cependant le sifflement musical du cœur peut 
exister sans lésion des orifices : Chomel en a vu 
deux cas dans lesquels il n'a constaté, à l 'autop-
sie, qu'une hypertrophie avec dilatation des cavi-
tés gauches; nous en avons rencontré un autre 
absolument identique. — Le bruit musical peut 
m ê m e seproduire , c o m m e nous l'avons observé, 
indépendamment de toute lésion matérielle du 
cœur (1). M. Bouillaud l'a rencontré, rarement 
il est vrai, chez des femmes atteintes de chlorose 
portée au plus haut degré (2). Mais la chlorose 
tendra surtout à donner à un souffle cardiaque 
le caractère sibilant, si elle se surajoute à une 
lésion valvulaire. 

(1) Voir les expériences de M. Decliambre, note 1 de la 
page 423. 

(2) Loc. cit., t. I, p. 211 



2e Genre : Bruit de frottement. 

Synonymie. — Frottement pe'rieardique ; frotte-
ment périphérique. 

Comme les deux feuillets de la plèvre dans 
les mouvements des poumons , les surfaces sé-
reuses du péricarde glissent l 'une sur l 'autre 
dans les mouvements du cœur, sans détermi-
ner aucun bruit à l'état normal . Mais c e glisse-
ment peut, dans certains états morbides du 
péricarde, donner lieu à un bruit semblable à 
celui que produirait le frottement réc iproque 
de deux membrane» à surface inégale. 

Laennec avait entrevul'existence du frottement 
péricardique : il en a décrit une variété; il soup-
çonna même la cause du phénomène qu'il rat-
tachait à l ' inflammation du péricarde, et l 'on a 
peine à deviner les raisons qui l 'ont fait renon-
cer à cette idée (1). 

Le docteur Collin (2), reproduisant une dé-
couverte sur la valeur de laquelle son auteur 
môme s'était mépris, fut le premier qui signala, 

(1) « D a n s d'autres cas, j 'ai entendu dans la môme rég ion , 
mais plus profondément, un bruit semblable au cri du cuir 
d'une selle neuve sous le cavalier. J'ai cru pendant quelque 
temps que ce bruit pouvait être un signe de péricardite, 
mais j e me suis convaincu depuis qu'il n'en était r ien. » 

(2) Des diverses méthodes d'exploration de la poitrine. 
Paris, 1824. 

d'une manière précise, le bruit de cuir neuf, et 
qui en montra l ' importance pour le diagnostic 
de la péricardite. Mais ce bruit n'est qu'une des 
variétés du frottement du péricarde, qui a été 
mieux étudié depuis, et dont les diverses nuan-
ces sont aujourd'hui bien connues 

Caractères. — Sous le nom générique de bruit 
de frottement du péricarde, on désigne plusieurs 
bruits variables d'intensité et de caractère, qui 
donnent àl 'oreil le une sensation analogue àce l le 
que feraient éprouver deux corps membraneux 
à surface rugueuse, qui frotteraient l 'un contre 
l'autre dans leurs mouvements de va-et-vient. — 
Le frottement péricardique est souvent double , 
c 'est-à-dire qu'il accompagne les deux mouve-
ments du cœur, mais toujours il est plus p r o -
noncé dans la systole que dans la diastole. Quel-
quefois il coïncide exclusivement avec la c o n -
traction ventriculaire ; parfois il n'appartient 
d'une manière constante ni au premier bruit 
du cœur ni au second, et, par moments , il sem-
ble intermédiaire. 

Enfin, chez le même malade et pendant le 
cours d'une même exploration, on l'entend par 
intervalles soit aux deux temps à la fois, soit 
uniquement au premier ou au second. 

Le bruit morbide a, en général, une force p r o -
portionnée à l 'énergie et à l 'étendue des mou-
vements que le cœur exécute dans le péricarde, 



mais il offre de plus quelques différences dans 
ses caractères : il a divers degrés de rudesse, et 
de là les auteurs ont admis plusieurs variétés 
qui ont reçu des dénominations spéciales, telles 
que le bruit de frôlement, de craquement ou de 
cuir neuf, de raclement. 

Le frottement doux ou frôlement a beaucoup 
d'analogie avec « le bruit que Ton produit en 
froissant une étoffe de soie, le taffetas, par exem-
ple, soit mieux encore le papier neuf des billets 
de banque. » Il ressemble aussi au frottement 
pleural dans les pleurésies avec fausses m e m -
branes récentes et molles, avec cette différence 
que le frottement de la plèvre se produit beau-
coup plus lentement à cause de la lenteur 
beaucoup plus grande des mouvements du 
p o u m o n . 

Le frottement rude donne à l 'oreille des sensa-
tions diverses : tantôt c'est une espèce de cra-
quement, un bruit de cuir neuf imitant le bruit 
que produit une semelle neuve'sous les m o u v e -
ments du pied ; tantôt c'est un raclement qui a 
une ressemblance très-grande avec le bruit de 
râpe. 

Le frottement péricardique a, d 'ordinaire, 
un caractère évident de proximité : il paraît 
se passer immédiatement sous l 'oreille. — Il ne 
s'entend que dans un espace limité, ou bien il 
occupe, au contraire, toute l 'étendue de la ré -

gion précordiale, et, dans ce cas encore , il est 
habituellement plus prononcé près du marne-
Ion . 'Parfois circonscrit, quand il c o m m e n c e à 
être entendu, il se propage plus tard à tous les 
points dutborax qui correspondent au cœur (1). 
— Lorsqu'il est bien marqué, d'ordinaire il est 
permanent, c 'est-à-dire qu'il accompagne cha-
que battement du cœur ; souvent aussi il est 
moins prononcé par intervalles, et. même il peut 
manquer dans certaines contractions des ven-
tricules. Il varie encore suivant la position du 
malade, et nous avons remarqué, en outre, 

,qu'i l est parfois un peu plus manifeste dans 
l 'expiration que dans l'inspiration. — Lors-
qu'il est très-rude, il peut être accompagné 
d'un frémissement vibratoire sensible à la main 
appliquée à la région précordiale , et perçu dans 
les mêmes points et dans la m ê m e étendue (2). 

L'espace de temps qui s 'écoule entre l 'ap-

(1) Hache, Mémoire sur la péricardite. (Arch. gén. de 
mèd., 1835, p. 14.) , . n . 

(21 Ce phénomène décrit pour la première fois par le 
docteur Stokes (Arch. de méd., t. IV , 1834), et que 
déjà l 'un de nous avait noté dans une observation lue 
en 1833 à la Société médicale d'observation, est au frotte-
ment péricardique ce que le frémissement vibratoire, que 
nous avons signalé (p. 133) à propos des bruits anomaux 
de la respiration, est au frottement pleural. Selon Al. Haciie, 
i l se produirait plus rarement que ce dernier phenomène 
fcomme 1 est à 12;. Mais nous trouvons, dans le relevé de 
n o s observations, une proportion toute différente (4 sur 10). 



parition et la cessation du frottement, autre-
ment dit sa durée, est très-variable : ici de deux 
o u trois jours, là d'une à deux semaines, et tres-
rarement d'un mois et p lus ; ailleurs, il dispa-
rait pendant quelques jours pour se remontrer, 1 

et cesser ensuite d'une manière définitive. Nous 
l'avons constaté une fois pendant deux semai- . 
nés de suite ; puis, après quatre jours de dispa-
rition, il revint et dura encore près de trois sep-
ténaires. — Remarquons du reste que pendant 
tout le temps de sa durée le bruit ne conserve 
pas le m ê m e degré d'intensité ni les mêmes ca-
ractères. Ce n'est d 'abord qu'un frôlement l é -
ger, qui plus tard se convertit en craquement, 
et finit quelquefois par un r a r e m e n t véritable ; 
plus souvent, après avoir été un peu rude, il di -
minue chaque jour et disparaît graduellement. 

Diagnostic différentiel.- Dans certains cas, le 
bruit de frottement du péricarde n'est pas sans 
analogie avec celui d e l à p lèvre ; mais il se re-
connaîtra facilement à son siège exclusif et in-
variable à la région précordiale, et surtout à son 
synchronisme avec les mouvements du cœur, 
tandis que le frottement pleural est synchrone 
aux mouvements de la respiration. 

Il est certains cas cependant où le diagnostic 
pourrait présenter une difficulté réelle : ce sont 
les cas de pleurésie que nous mentionnons plus 
loin ( p . # ) , et dans lesquels les mouvements du 

cœur déterminent entre les deux feuillets vo i -
sins de la plèvre un frottement qui co ïnc ide 

.chaque fois avec la systole ventriculaire. On con-
çoit qu'il serait alors possible de prendre pour 
un frottement du péricarde un bruit anomal 
qui aurait, en réalité, son siège dans la plèvre. 
Màis'l 'absence de tout autre signe de péricar-
dite et la coïncidence dans les régions voisines 
d 'un frotterrtent isochrone aux mouvements de 
la respiration, dissiperaient bientôt toute incer-
titude. 

Un autre point qu'il s'agit plus souvent de 
résoudre, c'est la distinction entre le frottement 
périphérique du péricarde et les bruits anomaux 
qui se produisent dans les cavités du cœur ; 
et ce diagnostic est d'autant plus difficile, que , 
dans l 'un et l'autre cas, la circulation étant pres-
que toujours accé lérée , l 'oreille a de la peine à 
bien apprécier des bruits rapides et à différen-
cier nettement des sensations analogues. En 
effet, le frottement doux a parfois beaucoup de 
ressemblance avec le bruit de souffle, et le frot -
tement rude avec le bruit de râpe. Vo ic i les 
caractères à l 'aide desquels on établira le dia-
gnostic : le souffle se manifeste souvent à l ' o r i -
gine des gros vaisseaux ; le frottement, lorsqu'il 
est limité, a le plus ordinairement son siège plus 
bas, vers la pointe du cœur. — Le souffle est 
généralement perçu dans une assez grande éten-
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due de la région précordiale ; le frottement est 
parfois très-circonscrit , et il peut arriver que 
tout à côté de son point maximum on retrouve les 
claquements normaux. — Le souffle paraît situé 
plus profondément et ne se déplace point ; le 
frottement est plus superficiel, périphérique; il 
peut changer de place et être un jour plus mar-
qué à droite, un autre jour plus prononcé à 
gauche. — L'un est plus ordinairement simple, 
toujours lié au même temps du cœur ; l'autre 
est plus souvent double , et quand il est simple, 
il est moins, exactement synchrone à celui des 
deux bruits auquel il appartient. — Le souffle 
se prolonge souvent dans les carot ides ; il n'en 
est jamais ainsi pour le bruit de frottement. 
Enfin les souffles qui sont permanents ne sont 
guère sujets qu'à de légères variations d' inten-
sité, et, s'ils changent de caractère, c'est seule-
ment après de longs intervalles, tandis que les 
transformations du bruit de frottement sont, en 
général, beaucoup plus rapides. Ajoutons que 
Je bruit de souffle et le bruit de frottement peu-
vent se trouver réunis dans les cas d ' endo-pér i -
cardite : cette co ïnc idence se manifeste par 
l 'existence simultanée des caractères propres à 
chacun de ces deux bruits anomaux. 

Cause physique. — Pour le péricarde, c o m m e 
pour la plèvre, les conditions physiques néces-
saires à la product ion du bruit de frottement 

sont l 'existence de surfaces rugueuses, leur con-
tact et la possibilité de leur glissement; c'est le 
passage de ces aspérités les unes sur les autres 
qui déterminera le bruit. 

Ces conditions seront remplies, lorsque des 
pseudo-membranes se trouveront déposées, soit 
sur les deux feuillets du péricarde, soit sur un 
seul,ou bien quand des ossifications développées 
sous le feuillet libre ( c o m m e nous en avons vu 
un exemple) ou sous le feuillet viscéral du sac 
membraneux, formeront des saillies rugueuses. 
Il faut de plus qu'il n'y ail pas, dans le pér i -
carde, assez de liquide pour éloigner l'un de 
l'autre les deux feuillets au point d 'empêcher 
leur contact , et que des adhérences trop intimes 
ne gênent point la liberté de leurs mouvements. 
Dans ces circonstances, les surfaces contiguês 
glisseront l 'une sur l'autre au moment de la 
systole et de la diastole, d 'où naîtra un frotte-
ment dont l'intensité, les caractères et l 'étendue 
seront en rapport avec la consistance et l 'éten-
due des pseudo-membranes et l 'énergie des 
mouvements du cœur. 

Le frottement péricardique est souvent plus 
fort que le frottement pleural ; et cependant il 
semblerait qu'il en dût être autrement, puisque, 
dans l'appareil pulmonaire, la plèvre qui tapisse 
les parois thoraciques offre plus de résistance 
que le péricarde pariétal, ce qui est en consé-



quence une meilleure condit ion de frottement ; 
mais, en revanche, le feuillet viscéral du péri-
carde, accolé à l 'organe de la circulation, pré -
sente une résistance plus grande que le feuillet 
pulmonaire de la plèvre, et, en outre, les d é -
placements du cœur sont plus énergiques et plus 
rapides que ceux des poumons. Rappelons-nous 
aussi que l 'organe, quand il frappe le thorax, 
se trouve nécessairement avoir un point d 'appui 
sur les côtes ; et que, dans plusieurs des cas où 
le bruit de frottement est le plus intense, c o m m e 
dans les complications de péricardite avec hy-
pertrophie du cœur , le feuillet pariétal du pé-
ricarde est acco lé d'une manière assez intime 
aux parois thoraciques. 

On concevra facilement que la rudesse du 
bruit soit en raison directe de la densité et de 
la dureté plus grande des pseudo-membranes : 
on s'expliquera de même la coïncidence fréquente 
et parfois exclusive du phénomène avec la sys-
tole (moment où le frottement à la face anté-
rieure du cœur a le plus d'énergie), la force plus 
grande du bruit pendant la contraction ventri-
culaire, son intensité plus prononcée quand les 
mouvements du cœur sont plus énergiques, 
quand le malade se penche en avant, de ma-
nière que le contact avec la paroi thoracique 
soit plus immédiat, et enfin pendant l 'expira-
tion qui rend aussi c e contact plus complet . 

Signification pathologique. — L ' é n o n c é des con-
ditions physiques nécessaires à la production du 
frottement indique assez que ce bruit anomal 
se lie à l'existence de la péricardite ; mais il m o n -
tre aussi que le phénomène ne se manifestera 
qu'à certaines phases de la maladie, et l 'obser-
vation de toutes les modif ications matérielles 
qui peuvent survenir dans le cours de la phleg-
masie du péricarde, rend aisément compte des 
variétés du bruit, sous le rapport de sa force , 
de ses caractères, de sa co ïnc idence avec le 
premier temps ou avec le second, de son éten-
due, de sa persistance, de sa disparition ou de 
son retour. 

En effet, le bruit de frottement pourra se 
produire dans les premiers j ours de la péri-
cardite, lorsque l ' inflammation a donné lieu à 
une exsudation pseudo-membraneuse , et que 
la quantité du liquide est encore peu considé-
rable . Il diminuera à mesure que l 'augmenta-
tion de l 'hydropéricarde rendra moins parfait 
le frottement des deux surfaces ; il cessera, si 
l ' épanchement est assez abondant pour disten-
dre le sac membraneux au point d 'empêcher 
leur contact ; il reparaîtra au déclin d e l à m a -
ladie, quand le l iquide diminue de quantité; 
puis il cessera vite si des adhérences étendues 
se forment rapidement entre les deux feuillets, 
ou bien il persistera si le travail d'adhésion est 



lent, et il deviendra de plus en plus rude si les 
pseudo -membranes sont de plus en plus fer-
m e s et résistantes. 

Le bruit de f ro t tement pourra manquer si 
les fausses membranes n'existent qu'à la face 
postérieure de l ' organe ou sur le feuillet par i é -
tal c o r respondant . —• Il sera borné à un es-, 
pace peu cons idérable si l 'exsudation a l b u m i -
neuse n e s'est faite que dans un po int c i r cons -
c r i t de la face antérieure, ou si les glissements 
sont limités par suite d 'adhérences o u d 'une 
accumulat ion trop grande de l iqu ide . — Il sera, 
au contraire , étendu à toute la région p r é c o r -
d ia le , si les fausses membranes sont générales , 
et , dans ce cas , il aura d 'ordinaire son m a x i -
m u m d' intensité vers le m a m e l o n , là o ù le cœur 
frotte avec le plus de f orce contre le pér icarde , 
et où la paroi thorac ique lui f o r m e un point 
d ' a p p u i . 

Valeur sémiotique. — L e bruit de f ro t tement 
du pér icarde caractérise aussi certa inement la 
péricardite , que le f rot tement pleural a n n o n c e 
la pleurésie. Sa valeur pour le diagnost ic est 
m ê m e comparat ivement plus grande , en r a i -
son du petit n o m b r e et de l ' incert i tude des si -
gnes indicateurs de la phlegmasie du pér icarde , 
tandis que l ' inf lammation de la plèvre se ré-
vèle par des p h é n o m è n e s n o m b r e u x et d 'une 
appréciation faci le . 

En résumé, le bruit de frottement signale soit 
Vexistence de la péricardite avec fausses membra-
nes et coïncidence de peu de liquide, soit la pré-
sence à la face antérieure du cœur de certaines 
altérations consécutives. - L e frôlement d é n o t e 
que l ' e x s u d a t i o n p s e u d o - m e m b r a n e u s e est ré-
cente , mo l l e , m i n c e , et à peine rugueuse . — L e 
frottement rude, le bruit de cuir neuf, a n n o n -
cent que les p s e u d o - m e m b r a n e s sont plus an -
c iennes, plus épaisses, plus inégales et plus r é -
s i s tantes .— Enfin, le bruit de raclement se lie à 
la f o rmat ion de produits m o r b i d e s plus durs, 
tels que des plaques cartilagineuses o u oss i for -
mes dans les p s e u d o - m e m b r a n e s , des lames 
osséo -ca lca ires déve loppées dans le pér icarde 
pariétal, o u b ien encore des concré t i ons sol ides 
logées entre les fibres du c œ u r et faisant saillie 
sous la m e m b r a n e séreuse qui le revêt. 

Outre les bruits q u e nous venons de passer en 
revue, il en est d 'autres que l ' o n peut percevo i r 
dans des cas excep t i onne l s : « 11 m'est arrivé 
quelquefo is , dit Laennec (t. III, p . 274, é d . 
•1831), d 'annoncer le pneumo-péricarde à une 
résonnance plus claire du bas du sternum, sur-
venue depuis peu de j o u r s , o u à un bruit de 
fluctuation déterminé par les battements du 
cœur et par les inspirations f o r tes . » 

Br icheleau, dans un cas â'hydro-pneumo-
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péricarde, constata dans la région précordiale 
un bruit de fluctuation que produisait le batte-
ment régulier du l iquide par le cœur en m o u -
vement (Arch. gén. deméd., 1844, t. IV, p..337), 
et qu'il compara au bruit des palettes d'un 
moulin à eau. 

N'est-ce pas ce phénomène stéthoscopique 
sur lequel Morel-Lavallée a fait une c o m m u n i -
cation à l 'Académie , et qu'il a donné, sous la 
même dénomination de bruit 'de moulin, c o m -
me un « signe nouveau et pathognomonique de 
l 'hydro-pneumo-thorax par traumatisme (1) ? » 
C'est du moins ce qu 'on peut inférer de l ' ob -
servation suivante recueillie par l'un de nous 
et relative à un h y d r o -pneumo-pér i carde trau-
matique : chez un h o m m e qui , dans une chute 
de 37 pieds de haut, s'était fracturé les deux 
bras, on constatait, à la région précordiale, un 
bruit de flot, un véritable glouglou, coïncidant 
avec les mouvements du cœur, et qui nous a 
paru dépendre de la présence simultanée d 'une 
certaine quantité d'air et de l iquide dans la ca -
vité du péricarde (2). 

(1) Gazette hebdomaire, 5 juin 1863. 
(2! Avant l 'accident, ce blessé avait déjà éprouvé quelques 

troubles du cœur ; il avait eu notamment une syncope, la 
nuit, trois mois auparavant. En examinant la poitrine, on 
constata une sonorité anomale à la région précordiale ; les 
bruits du cœur étaient sourds; et, par intervalles, on en -
tendait distinctement un bruit de flot, un glouglou qu 'on 
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L E S O R G A N E S C I R C O N V O I S I N S . 

Outre les bruits morbides qui se produisent 
dans les cavités cardiaques ou dans le péri-
carde, il en est plusieurs autres que les batte-
ments du cœur déterminent dans les organes 
environnants. 

Ces bruits peuvent prendre naissance dans 
l'estomac, dans la plèvre gauche, dans le pou-
mon, dans les conduits aérifères. 

1° Dans l'estomac. — Nous avons observé 
quelques cas de pneumatose stomacale, dans 
lesquels chaque systole cardiaque déterminait 
un bruit de glouglou perceptible à la région 
hvpochondriaque gauche, et manifestement 
produit par le choc du cœur à travers le dia-
phragme sur un estomac distendu par des gaz 
et des liquides. 

ne retrouvait plus sur les points correspondants à l 'esto-
mac. Environ cinq mois après (8 avril 1858), chez cet indi-
vidu heureusement rétabli de ses fractures, il ne restait 
plus aucune trace du glouglou signalé plus haut. A l'examen 
du cœur on constatait alternativement un premier bruit fort 
avec un choc énergique,suivi d'un très-léger choc avec bruit 
presque nul, et on ne comptait que trente-huit pulsations 
sur la radiale et sur la carotide. Le premier bruit du cœur 
était accompagné d'un souffle ayant son maximum au centre 
de la région précordiale, qu'on retrouvait avec un carac-
tère plus sec et plus court à la base du cœur, mais ne se 
propageant pas dans l'aorte. 



La connaissance de ce fait peut être utile 
pour empêcher une méprise qui ferait croire à 
l 'existence d'un hydro-pneumo-péricarde. 

2° Dans la plèvre gauche. — A. Dans certains 
cas (1), plus communs peut-être qu'on ne l'a 

(1) Voici le sommaire d'un fait de ce genre que nous 
avons observé dans notre pratique civile en 184« : Un j eune 
homme de vingt-deux ans est pris, vers le 22 septembre, 
d 'une pleurésie du côté gauche, compliquée d 'une bron-
chite intense, avec toux fatigante et expectoration copieuse 
de crachats muqueux opaques. Le 5 octobre, on constate 
en avant, près de la région précordiale, wn bruit de frot-
ment synchrone avec les mouvements ducceur. Le 7,l 'haleine 
et les crachats exhalent une odeur fétide, et l'on entend 
au-dessus de l 'épine de l 'omoplate une respiration caver-
neuse mêlée de gros craquements humides. Les j o u r s 
suivants, le frottement noté le 5 ne se produit plus, et 
l'on constate des craquements humides dans la moitié 
supérieure du thorax en arrière, puis sous la clavicule gau-
che. Dans la soirée d u 14, une quinte de toux est suivie 
d 'une expectoration abondante de crachats fétides. Le 16, 
sonorité exagérée du côté gauche à la percussion, et léger 
cliquetis amphorique à l'auscultation. Le 17, son tympani-
que, bourdonnement amphorique peu distinct en avant, 
très-distinct en arrière ; expectoration très-copieuse de 
matières puriformes fétides, coulant par gorgées quand le 
malade s'incline en avant du côté droit. Les jours suivants, la 
sonorité tympaniquedu thorax augmente; le 20, elle s'étend 
jusqu'au mamelon ; la t.oux résonne avec un caractère am-
phorique, dans une grande étendue de la poitrine. Le cœur 
est refoulé sous le sternum, et ses bruits retentissent dans 
le côté gauche avec un timbre amphoro-métallique faible 
d'abord et qui, le lendemain et le 22, devient très-évident. 
Le 23, cette résonnance est un peu moins marquée ; mais 
à chaque battement du cœur, on entend, à lu suite du 
premier bruit, un petit tintement métallique très-fin. Les 

pensé jusqu'à ce jour , en auscultant à la partie 
antérieure gauche de la poitrine, au niveau 
de lu région mammaire, on entend un bruit de 
frottement synchrone avec la systole cardiaque 
et que, par cela m ê m e , on peut prendre aisé-
ment pour un véritable frottement du pér i -
carde, quoiqu'on réalité il se passe en dehors 
de ce sac, dans la cavité pleurale. 

Celte erreur d'appréciation est d'autant plus 
facile que, d 'une part, on se trouve en présence 
d'une affection fébrile, avec douleur sous-mam-
maire et gêne de la respiration, phénomènes 

jours suivants, ce tintement ne s 'entend plus, et les bruits 
du cœur reprennent peu à peu leur timbre ordinaire ; en 
môme temps les crachats cessent d'être fétides. Latérale-
ment on perçoit encore un murmure amphorique peu marqué 
et accompagné d'un léger tintement à l 'inspiration, et quel -
quefois aussi à l'expiration ; mais, en arrière, on n 'entend 
plus de bruits amphoriques, et l 'on retrouve un peu de 
bruit vésiculaire. Le 26, toute respiration amphorique a 
disparu, et les bruits du cœur sont à peu près normaux. 
Mais cette amélioration ne dure point ; la fièvre se rallume 
dans la soirée du 27, une quinte violente de toux donne 
lieu à une expectoration abondante d 'une extrême fétidité. 
Le 28, son tympanique à gauche en avant; absence de 
murmure respiratoire, sans aucun bruit anomal. Le 29, 
son exagéré jusque sous la clavicule ; silence de la .respi-
ration, interrompu de temps en temps par un tintement 
peu retentissant et semblable à une bulle qui éclaterait avec 
bruit. Le 30, nouvel accès de toux, avec rejet copieux de 
matières puriformes, en partie couleur lie de vin et très-
fétides. L'oppression est extrême; les forces s'épuisent, et 
le malade s'éteint vers dix heures, quarante jours après le 
début de la maladie. (BAIITXI.) 



qui peuvent se rapporter à la péricardite aussi 
bien qu'à la pleurésie, et que, d'autre part, en 
admettant que l 'on ait reconnu l 'existence d'une 
pleurésie par d'autres signes, l 'expérience ap -
prend que l ' inflammation de la plèvre gauche 
se propage souvent au péricarde. 

On parviendra cependant à reconnaître qu'il 
s'agit d'un frottement extra-péricardique par 
l'analyse attentive de ses caractères propres et 
des autres signes physiques concomitants : — 
il n 'accompagne, en général, que la systole du 
c œ u r ; il est par conséquent unique pour chaque 
révolution cardiaque, et ne donne pas à l 'oreille 
la sensation du frou-frou ou double frôlement 
de va-et-vient propre au véritable frottement du 
péricarde. Souvent il est inconstant, intermit-
tent m ê m e , c 'est-à-dire perçu d'une façon 
plus distincte ou exclusive dans le temps de 
l 'expiration pulmonaire, moins marqué ou sus-
pendu pendant la dilatation de la poitrine. — 
D'ailleurs, il est rare que c e frottement existe 
seul, borné à la région précordiale ; et, en cher-
chant en dehors de cet espace, on peut trouver, 
surtout dans les grands efforts de respiration, 
des traces de frottement isochrone aux mouve -
ments d'ampliation et de resserrement de la po i -
trine (1). — Enfin, il est généralement a c c o m -

(1) Voici un fait de ce genre qui nous a été communiqué 
par M. le docteur Bergeron : 

pagné d'autres phénomènesévidents de pleurésie 
gauche, tels que dilatation de ce côté de la p o i -
trine, matité latéralement et en arrière dans les 
régions les plus déclives de la plèvre, absence 
de bruit respiratoire à la base du thorax, é g o -
phonie près de l'angle inférieur de l 'omoplate ; 
et de plus, on ne constate ni la voussure, ni la 
matité précordiale, ni les soufflçs à la base du 
cœur, propres à la péricardite avec épanche-
ment. 

En tenant compte de ces diverses c irconstan-
ces, on parvient à faire la distinction de ce.bruit 
anomal, et à pénétrer sa véritable cause, qui 
n'est autre que le redressement de la pointe du 
cœur au m o m e n t de la systole ventriculaire, m o u -

« Une jeune femme (25 ans) atteinte, au cours d 'un 
accès de manie aiguë, d 'une pleurésie sèche du côté gauche, 
présente à la partie inférieure de la cavité pleurale, en 
dehors et en avant, un double bruit de frottement isochrone 
aux mouvements respiratoires ; à mesure que l 'oreille se 
rapproche de la région précordiale, ce double bruit de 
frottement s'atténue, masqué par un bruit identique, mais 
isochrone aux battements cardiaques ; ce dernier bruit 
n'existe très-nettement accusé qu'au niveau de la pointe 
du c œ u r ; au-dessus, les bruits cardiaques sont très-purs. 
Sous l ' influence de révulsifs cutanés les bruits anomaux se 
sont assez rapidement amendés. Il est impossible de fixer 
le début de la pleurésie survenue insidieusement pondant 
l 'existence d'accidents névropathiques graves ; cependant 
quelques douleurs accusées vaguement par la malade pen-
dant son délire autorisent à penser que la pleurésie a dé -
buté environ trois semaines avant l 'époque où elle a été 
constatée. 



vement qui détermine un frottement bref entre 
le feuillet séreux de la plèvre qui se réfléchit 
sur la face externe du péricarde et le feuillet 
correspondant qui revêt la face interne du bord 
antérieur du poumon gauche. 

La justesse de celte interprétation, que nous 
avions donnée théoriquement (1), a été conf ir -
mée anatomiquementpar des faits subséquents, 
dans lesquels on a constaté de plus une adhé-
rence du bord antérieur du poumon gauche au-
devant du péricarde (2). 

(1) Voici ce que, dans l'observation mentionnée plus haut, 
nous disions de co bruit de frottement synchrone avec les 
mouvements du cœur, qui fut entendu, pendant les p r e -
miers jours , près de la région précordiale sans avoir été 
précédé ni suivi d'aucun signe depéricardite : « Nous pensons 
que ce bruit avait son siège dans la plèvre, et qu'il était 
produit par les mouvements du cœur faisant frotter le 
feuillet pleural du péricarde sur celui qui tapisse la paroi 
antérieure et interne de la poitrine. Ce qui tend à prouver 
la réalité de ce mécanisme, c'est la durée passagère de ce 
frottement, qui se manifeste au commencement de la pleu-
résie, lorsque les lames de la plèvre, revêtues de fausses 
membranes, sont encore en contact, et qui disparaît quand 
le liquide épanché, devenu plus abondant, éloigne l'un de 
l'autre les feuillets séreux » (Darth). 

(2; Un premier exemple est ainsi rapporté par l 'un de 
n o u s : « C h e z une petite fille j 'observai, l 'année dernière 
(18<;9), un frottement pleurélique qui, après avoir été par-
faitement distinct et lent pendant plus d 'une semaine, sem-
bla un jour devenir beaucoup plus rapide et se passer dans 
le péricarde, au niveau de la pointe du cœur. Comme il 
n 'y avait concurremment aucun signe de complication de 
péricardite, j e crus devoir expliquer ce changement 

La uotion de là possibilité d'un bru i tde frotte-
ment synchrone avec la systole cardiaque, et 
cependant extra-péricardique, et l 'apprécialion 
exacte de ce phénomène par les caractères in-
diqués plus haut, empêcheront une méprise par 
suite de laquelle on admettrait une péricardite 
qu i , en réalité, n'existerait point . 

dans le caractère du bruit (changement qui lut perceptible 
pendant quelques semaines) par des adhérences qui s'étaient 
formées entre la plèvre et le péricarde, et alors le choc du 
c œ u r communiquait ses mouvements à la plèvre, de sorte 
que le frottement était plus bruyant et plus répété. La 
mort eut l ieu quelques jours après, et, à l 'auptosie, j e cons-
tatai qu'il y avait, à gauche, une pleurésie avec tubercules 
pulmonaires, et que la languette du lobe supérieur du 
poumon avait contracté des adhérences, qui semblaient 
récentes, avec la plèvre péricardique au niveau de la pointe 
d u cœur. » Henri Roger , Recherches cliniques sur les ma-
ladies de l'enfance, 1.1, p. 198. Paris, 1872. 

M . le docteur Choyau en cite un autre cas dont voici le 
résumé : Une femme de vingt-six ans, entrée à l 'hôpital 
le 2 décembre 1860, est prise, quelques jours après, de 
dyspnée intense, avec râles sous-crépitants et légère matité. 
à la base de la poitrine en arrière. Au niveau de la région 
précordiale, on entend un double frottement, qui fait croire 
à l 'existence d'une péricardite. A l 'autopsie, on ne trouva 
sur le cœur qu'une petite fausse membrane due à une pé-
ricardite ancienne et n e pouvant produire aucun bruit ; 
mais le bord antérieur du poumon gauche, maintenu au-
devant du péricarde par des adhérences, était recouvert 
à sa face interne de fausses membranes rugueuses, récen-
tes, contre lesquelles le cœur était projeté à chaque systole 
ventriculaire, et produisait ainsi le bruit de frottement qui 
avait donné lieu à une erreur de diagnostic . (De* bruits 
pleuraux et pulmonaires dus aux mouvements du cœur ; 
thèses de Paris, 1869.) 



B. Dans certains cas de pneumothorax, les 
battements du cœur produisent dans la c a -
vité pleurale gauche un tintement métallique i so -
chrone à chaque systole ventriculaire. L ' o b -
servation que nous avons recueillie et consignée 
plus haut (1) en fournit un exemple. M. le Dr 

Choyau en rapporte un autre dans la thèse déjà 
citée. Chez notre malade, le tintement avait son 
siège au-devant de la po i tr ine ; chez celui de 
M. Choyau, il s'entendait surtout en dehors et 
en arrière. Dans l'un et l 'autre cas, le bruit 
morb ide suivait immédiatement le bruit de la 
systole cardiaque; dans tous deux il n'a eu 
qu'une courte durée. 

Ce tintement métallique paraît dû soit à la 
simple percussion du cœur sur l 'espèce de 
caisse sonore que forme la plèvre gauche dis-
tendue par un épanchement gazeux, soit à cette 
circonstance que chaque impulsion cardiaque 
transmise au poumon détermine, au niveau de 
la perforation pulmonaire , l 'explosion d'une 
bulle qui va retentir dans la cavité pleurale. 
Mais ce tintement systolique est très-rare c o m -
parativement à la fréquence des cas de pneumo-
thorax : les conditions précises qui concourent 
à le produire sont incomplètement connues 
jusqu'à ce jour (2), et la valeur diagnostique 

(1) Note de la page 442. 
(2) Chez notre malade, l 'autopsie n'a pu être pratiquée } 

de ce bruit est conséquemment encore incer-
taine. 

3° Dans le poumon. — A. Bruits de souffle. 
Laennec, dans son immortel traité (1), dit 

que « chez quelques sujets les plèvres et les 
bords antérieurs des poumons se prolongent au-
devant du cœur et le recouvrent presque ent iè -
rement ; » et que « si on explore un pareil sujet 
au moment où il éprouve des battements du 
cœur un peu énergiques, la diastole du cœur, 
comprimant ces portions de poumon et en e x -
primant l'air, altère le bruit de la respiration 
de manière qu'il imite plus ou moins bien celui 
d 'un soufflet ou celui d 'une râpe à bois douce . » 
— « Mais, avec un peu d 'habitude, ajoute le sa-
gace observateur, il est très-facile de distinguer 
ce bruit du bruit de soufflet donné par le cœur 
lu i -même . Il est plus superficiel. On entend au-
dessous le bruit naturel du cœur, et en r e c o m -
mandant au malade de retenir pendant quel -
ques instants sarespiration, il diminue beaucoup 
ou cesse presque entièrement. » 

Ces souffles ont été, depuis lors, signalés par 
plusieurs autres observateurs et décrits succes-

dans l 'observation de M. Choyau, le poumon gauche était 
accolé au péricarde par des adhérences anciennes et s o -
lides. 

(1) 3 e é d i t . , t . III, p. 64. 



sivement sous les dénominations de murmure 
sous-clavieulaire (Richardson), de respiration pul-
satile (Thorburn), et ils ont été attribués à la 
compression de l'artère sous-clavière par le mus-
c l e du même nom, ou considérés c o m m e un 
bruit respiratoire modifié par le cœur et les 
gros vaisseaux qui lui communiquent unrhythme 
cardiaque, ou bien interprétés c o m m e un bruit 
anomal qui serait produit par l'action du cœur 
sur une caverne vide ou sur les vésicules pul -
monaires (R. Haï.) (1). 

MM. les docteurs Potain et Choyau ont repris 
l 'étude de ces souffles sous le titre de « bruits 
pulmonaires dus aux mouvements du cœur » , et 
ils en rapportent six observations, dont trois avec 
autopsie; voici la description qu'ils en tracent : 
o Ces bruits donnent à l 'oreille la sensation d'un 
souffle doux qui rappelle par son timbre le mur-
mure respiratoire normal, ou certaines de ses va-
riétés, c o m m e la respiration saccadée, ou quel-
ques souffles valvulaires, et en particulier celui 
de l'insuffisance aortique. — Ils accompagnent 
presque toujours le premier bruit du cœur, 
presque jamais le second. — Rarement cons-
tants, ils se produisent le plus souvent pendant 
une partie seulement de la respiration, coïnci-
dant soit avec l 'expiration seule, soit avec la fin 

(1) Thèse de M. Choyau, p. 37 et suiv. 

de l'inspiration et le c ommencement de l ' expi -
ration pulmonaire. — Leur siège habituel est à 
la région précordiale, quelquefois sous le ster-
num, plus rarement du côté droit de la poitr ine; 
et ils ne s'entendent que dans un espace très-
limité, en un point où la percussion révèle la 
présence du poumon (1). 

Pour M. Choyau, ces souffles, presque toujours 
systoliques, sont des bruits d'expiration partielle 
rendue soufflante par le choc brusque du cœur 
qui expulse l'air d'un certain nombre d'alvéoles 
pulmonaires. 

Leur existence seulement pendant l 'un des 
temps de la respiration, servirait à les distin-
guer des souffles symptomatiques de l 'anémie 
ou des lésions valvulaires. Cependant, ajoute 
M. Choyau, l 'étude des souffles pulmonaires est 
trop récente pour qu'il soit toujours possible 
d'en distinguer le véritable caractère. 

En tenant compte des dénominations diverses 
sous lesquelles on a signalé les souffles pulsátiles 
dont il est question dans ce paragraphe, en 
considérant les caractères variés qu 'on leur a 

(1) Dans les trois observations où il a été possible d 'exa-
miner l'état des organes après la mort , on a trouvé le pou-
mon adhérent au-devant du cœur . Cette disposition pa-
raît n'être pas sans influence sur la production de ces souf-
fles, puisque, dans l 'un de ces cas, où le souffle siégeait à 
droite du sternum, c'était l e poumon droit qui avait c o n -
tracté des adhérences avec le péricarde. 



successivement assignés depuis Laennec, et les 
interprétations qu'en ont données les auteurs au 
point de vue de leur siège, de leurs causes et 
du mécanisme de leur production, nous nous 
demandons si les observateurs avaient pour ob -
jectif des bruits identiques ; si plusieurs de ces 
souffles n'étaient pas en réalité des souffles car-
diaques (1) modifiés par l 'acte de la respiration ; 
si au moins quelques-uns de ces souffles, bien 
accusés et semblables à ceux que l 'on constate, 
par exemple , dans l'aorte, n'étaient pas de la 
nature de ceux que nous avons mentionnés à la 
page 420 et que nous soupçonnons pouvoir se 
produire dans l'artère pulmonaire, portion de 
l'appareil central de la circulation dont les m a -
nifestations physiologiques et morbides ont été 
jusqu'à ce jour trop négligées. 

B. « La pression exercée par la diastole 
du cœur sur le poumon peut déterminer, dit 
encore Laennec (2), une crépitation dans le cas 
d 'emphysème pulmonaire ou interlobulaire, et 
souvent une variété de râles muqueux quand 
il y a un peu de mucosités dans les bronches . » 

M. le docteur Choyau rapporte deux cas (3) 

(1) Au nombre des observations de MM. Choyau et Po-
tain, il y a plusieurs cas d 'hypertrophie du cœur et de 
rhumatisme articulaire. 

(2) Ibid., t. III, p. 04. 
(3) Le premier est celui d 'un garçon de seize ans, atteint 

dans lesquels l'auscultation de la partie anté-
rieure gauche de la poitrine a permis de 
constater des râles sous-crépitants coïncidant 
avec chaque systole cardiaque; et il attribue 
ces bruits morbides à la percussion du cœur 
sur le bord du poumon gauche recouvrant en 
partie la face antérieure de ce viscère. 

C. Il est moins rare de constater, à la partie 
antérieure et supérieure du côté gauche de la 

de fièvre typhoïde et présentant des râles ronflants et s i -
bilants généralisés, et des râles sous-crépitants fins à la 
base des deux poumons. A la région précordiale, au n i -
veau du quatrième espace intercostal, et dans une étendue 
d'environ trois centimètres carrés, on entendait un bruit 
anomal très-superficiel, rappelant à l 'oreille un bruit de 
crépitation, et masqué en partie par les râles sous -crép i -
tants et sonores accompagnant les mouvements de la res-
piration. — Le deuxième cas est celui d 'un j eune h o m m e 
de dix-sept ans, atteint aussi de fièvre typhoïde, et p ré -
sentant en outre les signes d'un rétrécissement aortique 
ancien et d'une hypertrophie du cœur . Vers le douzième 
jour de la maladie, il fut pris de congestion pulmonaire 
double ; à la partie antérieure de la poitrine on constatait 
la présence de râles sous-crépitants nombreux à chaque 
inspiration ; et lorsqu'on engageait le malade à suspendre 
tout mouvement respiratoire, on entendait, au niveau de 
la troisième côte et du quatrième espace intercostal, sur 
la ligne mammaire, un bruit anomal coïncidant avec cha -
q u e contraction ventriculaire, et rappelant à l 'oreille une 
sorte de crépitation fine et humide. En ce point on trou-
vait la sonorité très-marquée, révélant la présence d'une 
lame de poumon sous-jacente. Après avoir duré six à huit 
jours chez l'un et l'autre malade, ces bruits disparurent 
complètement, avec les râles nombreux perçus dans le 
reste de la poitrine. 



poitrine, un gargouillement ou râle caverneux 
coïncidant avec les mouvements cardiaques; 
ce râle paraît manifestement avoir pour siège 
une caverne creusée dans la partie correspon-
dante du poumon gauche, maintenue au-de-
vant du cœur par des adhérences consécutives 
à la pleurésie, et il reconnaît pour cause effi-
ciente les contractions du cœur venant battre 
contre la caverne à chaque systole ventriculaire. 

Ce sont, le plus habituellement, des excava-
tions consécutives à la fonte des tubercules, qui 
donnent lieu à ces gargouillements pulsátiles; 
mais on conçoit qu'ils puissent se produire dans 
toute autre cavité morbide contenant des li-
quides et des gaz ; et M. Choyau rapporte un 
cas de ce genre, où le bruit pathologique avait 
pour siège une vaste caverne gangréneuse. 

4° Les contractions du cœur peuvent p r o -
duire des bruits anomaux jusque dans les 
conduits respiratoires. 

M. le docteur Ernest Besnier nous a montré, 
dans son service de la Maison municipale de 
santé, un jeune malade d'environ vingt-cinq ans, 
tuberculeux, atteint récemment d'un pneumo-
thorax du côté gauche et chez qui les battements 
du cœur déterminaient un tintement distinct à 
chaque systole ventriculaire. Depuis quelques 
jours l 'épanchement gazeux avait fait place à un . 

épanchement l iquide, et l 'on entendait, dans le 
côté gauche de la poitrine, en avant, latérale-
ment et en arrière, un bruit d'anche (imitant c e -
lui d'un jouet d'enfant), espèce de bruit de ca -
nard, synchrone à la systole cardiaque ; tantôt 
continu, tantôt momentanément suspendu pen-
dant le mouvement d'inspiration, ce bruit re -
tentissait à travers la trachée-artère-et le larynx 
et sortait par la bouche avec assez d'intensité 
pour être entendu distinctement jusqu'à trois 
mètres de distance du malade. 

Ce bruit insolite, étrange, nous sembla pro-
duit par les pressions intermittentes que la 
contraction du cœur déterminait sur la bron-
che principale du poumon gauche (dont les 
parties les plus souples avaient été affaissées par 
la collection liquide de la plèvre), etrenforcé par 
les conditions communes de renforcement que 
rencontrent, au sommet du thorax, tous les 
bruits produits au-dessus des épanchements 
liquides de la plèvre. 

C'est là un phénomène tout à fait exception-
nel, que nous n'avons rencontré qu'une seule 
fois dans une pratique de plus de trente années, 
et qui par conséquent est plutôt une curiosité 
d'auscultation qu'un signe physique de réelle 
valeur pour le diagnostic. 

Enfin, dans ces derniers temps, nous avons 
eu occasion de constater un curieux ensemble 



de phénomènes acoustiques chez deux petites 
filles d'une dizaine d'années, qui étaient attein-
tes simultanément d 'une maladie du cœur et 
du poumon (chez l 'une, il y avait hypertrophie 
avec lésion mitrale, et pneumonie du sommet 
en avant ; chez l'autre, hypertrophie, par ré -
trécissement de l'artère pulmonaire avec cya-
nose, et phthisie secondaire avec caverne du 
s o m m e t en avant). Chez ces deux enfants, les 
contractions énergiques des ventricules, ag i -
tant les mucosités pulmonaires et bronchiques , 
augmentaient l'intensité des râles en m ê m e 
temps qu'elles donnaient lieu à un fort souffle 
à l 'orifice mitral et à l 'orifice de l'artère pul-
monaire ; il en résultait un bruit complexe 
(sourfle cardiaque, souffle caverneux ou bron-
chique, rhonchus humides) à intonations va-
riées, avec prédominance de l 'un ou de l'autre 
phénomène, selon les variations des mouve-
ments cardiaques ou respiratoires. 

/ 

Comme appendice à cet exposé des bruits 
accidentellement déterminés par les battements 
du cœur dans les organes environnants, nous 
signalerons quelques faits rares de bruits ano-
maux produits dans le poumon par les pulsations 
de l'aorte thoracique descendante. Ainsi, chez une 
j eune fille de seize ans, atteinte de tuberculose, 
nous avons perçu de la manière la plus évi-

dente (le 8 mars 1870) et constaté ultérieure-
ment, à plusieurs reprises, entre la moitié 
supérieure du bord spinal de l 'omoplate gauche 
et la colonne vertébrale, un râle cavernuleux 
se répétant à chaque diastole artérielle. 

Un cas analogue s'est présenté à notre obser -
vation, l 'année suivante : Il s'agit d 'une dame 
de trente-deux ans chez laquelle nous avions 
constaté, le 16 juin, une respiration caverneuse 
vers l 'union du tiers supérieur avec le tiers 
moyen du poumon gauche en arrière; à un 
deuxième examen, le 27 octobre , nous enten-
dions, le long du bord spinal de l 'omoplate, 
deux doubles petits craquements humides 
qui se répétaient à chaque pulsation de l 'aorte. 

A R T . I I . — A U S C U L T A T I O N D E S G R O S V A I S S E A U X 

Si l 'on trouve dans les anciens auteurs quel -
ques traces de l'auscultation appliquée aux ma-
ladies de poitrine, il n 'en est pas de même pour 
l'auscultation du système vasculaire sanguin. 
C'est à Laennec que sont dues les premières 
notions de cette partie de la science sté lhosco-
p i q u e ; mais il n'a fait que signaler quelques-
uns des phénomènes les plus saillants fournis 
par les artères. 

C'est seulement à une époque plus rappro-
B A R T H et R O G E R , 9 E édit. 2 6 
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chée de nous que cette étude a reçu de n o u -
veaux développements, et elle les doit surtout 
à MM. Bouillaud et Andral . Plus tard M. V e r -
n o i s ( l ) a publié une bonne monographie sur ce 
sujet, qui a encore donné lieu à des recherches 
de la part de Beau (2) et de La Harpe (3). Les 
travaux des docteursWard(4 ) , Hope (5 ) , Aran (6) 
et Monneret (7), les expériences plus récentes 
de MM. Chauveau (8) et Marey (9), et enfin les 
études de MM. Parrot (10), Peter (11) et P o -

(1) Études physiologiques et cliniques des bruits des ar-
tères; thèses de Paris, 1837, n° 478. 

(2) Recherches sur les causes des bruits anomaux des 
artères; Archives gén. de méd . , 1838, t. I , et 1845, 
t. VIII. 

(3) Nouvelles recherches sur le bruit de soufflet des ar-
tères. (Ibid., 1838, t . III.) 

(4) Médical Gazette, t. X X , p. 7. 
(5) Oper. cit., p . 109. 
(6) Archiies gén. de méd., 1843, t. II. — Aran a contri -

bué surtout à répandre la connaissance des faits signalés 
par les observateurs anglais. 

(7) Etudes sur les bruits vasculaires et cardiaques. ( Union 
médicale, 1849, p . 499. ) — Voyez plus loin (p. 512) les 
conclusions de ce travail. 

(8) Sur le mécanisme des bruits de souffle vasculaires. 
(Journal de physiologie de l'homme et des animaux, t. III, 
p . 163, 1860.) 

(9) Physiologie médicale de la circulation du sang. Pa-
ris , 1863. 

(10) Mécanisme des murmures vasculaires inorganiques 
de la région du cou (Bulletins de la Soc. méd. des hôpi-
aux, 1867.) 

(11) Sur les bruits vasculaires du cou et leur mécanisme ; 
tibid. 

tain,(l) ont jeté de nouvelles lumières sur l'aus-
cultation du système vasculaire sanguin et sur le 
mécanisme de production des bruits morbides . 
Nous aurons de fréquentes occasions de tirer 
parti de ces différentes recherches, en y j o i -
gnant les résultats de notre propre expérience. 

§ I . — R è g l e s p a r t i c u l i è r e s . 

La manière de procéder varie un peu, selon 
que l 'on veut ausculter l 'aorte, les artères ou 
les veines soit du cou , soit des membres . — 
Pour l 'examen de l'aorte ascendante, on se sert 
indifféremment de l'auscultation immédiate ou 
médiate. — L'oreille vaut mieux pour celui de 
l'aorte thoracique descendante, que l ' on aus-
culte sur la ligne médiane du dos. — Pour 
l 'aorte abdominale, le stéthoscope est préfé-
rab le ; seul il convient pour explorer les artè-
res et les veines du cou , ainsi que les vaisseaux-
des membres. 

Quand on pratique l'auscultation médiate, il 
importe peu que le stéthoscope soit garni ou 
privé de son obturateur : l ' embout nous semble 
rarement nécessaire. Afin d'éviter la dépression 
que détermine le contour de la portion évasée 

(1) Des mouvements et des bruits gui se passent dans les 
veines jugulaires (Mémoires de la Soc. méd. des hup. de 
Paris, 1867.) 



du cylindre appliqué sur une artère, M. Vernois 
a proposé de « pratiquer, à deux points diamé-
tralement opposés de la c irconférence, une 
échancrure destinée à recevoir le vaisseau que 

l 'on ausculte. » 
S'agit-il d 'explorer la partie ascendante et la 

crosse de l 'aorte, le malade sera soit couché sur 
le dos, soit debout ou assis, le corps droit. Pour 
la partie descendante de l 'aorte thoracique, 
il inclinera le corps en avant; le décubitus 
dorsal, au contraire , sera indispensable pour 
l 'aorte ventrale, la flexion des genoux permet-
tant alors de déprimer la paroi abdominale an-
térieure. 

Pour l 'exploration des vaisseaux du cou , le 
malade sera encore soit assis ou debout , soit 
couché , la tête reposant sur un oreiller un peu 
élevé ; dans l 'un et l'autre cas, on aura soin de 
lui donner, pour l 'examen des deux côtés, une 
position parfaitement symétrique. De plus, il 
faut qué le cou soit modérément tendu, le men-
ton un peu relevé et la face légèrement incl i -
née du côté opposé à celui où l 'on ausculte ; si 
la tête était trop fortement renversée en arrière 
ou latéralement, il en résulterait une roideur 
une tension exagérée des parties, qui changerait 
la nature des sons. 

Le décubitus conviendra mieux pour les vais-
seaux des membres , et, si l ' on explore les ar -

tères brachiales ou radiales, le bras sera m o d é -
rément écarté du t r o n c ; s'il s'agit des crurales, 
le membre inférieur sera demi-f léchi , la cuisse 
portée dans une légère abduction, et le côté 
externe du genou soutenu par un oreiller, pour 
que le membre repose immobi le , sans effort 
musculaire. L'examen des poplitées exige que 
le malade soit couché sur le ventre, et que la 
jambe soit soutenue légèrement par un orei l -
ler, afin d'éviter une tension trop forte du jar-
ret, tension qui aurait pour effet d'altérer les 
bruits. 

La partie que l 'on ausculte sera d'ailleurs g é -
néralement nue, s'il s'agit des vaisseaux du cou , 
du bras ou du jarret, etc . , et couverte seulement 
d'un vêtement peu épais, si l 'on veut explorer, 
chez une f emme , l 'aorte ou les vaisseaux cru-
raux. 

Pour l 'examen de l'aorte dans ses différentes 
portions, le médec in se placera indifféremment 
à gauche ou à droite du sujet ; pour les artères 
ou les veines du cou et des membres , il préférera 
le côté correspondant à celui du vaisseau qu'il 
ausculte. — Comme d'ailleurs les bruits sont 
très-variables et très-fugitiis, il exercera tour à 
tour divers degrés de pression avec le stéthos-
cope , et il parviendra ainsi à retrouver des 
murmures entendus précédemment et qui au-
raient pu lui échapper ; toutefois, la pression 
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devra être en général modérée , pour ne pas 
produire un rétrécissement partiel du vaisseau, 
et, par suite, des bruits artificiels. 

Du reste, on auscultera toujours des deux 
côtés, et l 'on comparera les résultais obtenus 
par ce double examen, comparaison qui souvent 
n'est pas indifférente pour décider si le bruit 
dépend d'une lésion locale, ou s'il est lié, soit à 
une altération du liquide sanguin, soit à une 
maladie organique du cœur. Il va sans dire qu'on 
s'attachera à reproduire, de chaque côté , des 
conditions exactement identiques, sous le rap-
port de la position du membre ou du cou , et 
sous celui de l 'application du stéthoscope, de sa 
direction perpendiculaire aux vaisseaux et du 
degré de pression exercée sur eux. 

Une précaution nécessaire dans l 'exploration 
des carotides ou des jugulaires, c'est d'avoir 
soin que le cylindre ne porte point sur le tube 
laryngo-lrachéal. Pour les artères carotides, le 
stéthoscope doit être appliqué au-dessus de la 
clavicule, entre les deux portions inférieures du 
muscle sterno-mastoïdien, ou plus haut, entre le 
bord interne de ce muscle et le larynx. Pour 
les veines jugulaires, le cylindre sera placé i m -
médiatement en dehors du faisceau externe du 
même muscle, dans le triangle sus-claviculaire : 
c 'est dans le même point qu'on devra recher-
cher les phénomènes qui se passent dans les 

vaisseaux sous-claviers; enfin, pour les autres 
portions du système vasculaire, on se guidera 
d'après la connaissance anatomique du trajet 
des vaisseaux. 

Rappelons en terminant que, dans l 'auscul-
tation de l 'aorte et des vaisseaux du cou , il est 
bon de conseiller au malade de respirer le plus 
doucement possible, ou même de suspendre 
momentanément sa respiration, pour éviter que 
le murmure dû au passage de l'air clans les voies 
aériennes ne masque les bruits vasculaires, ou 
ne simule des souffles étrangers à la circulation. 

§ II. — Phénomènes physiologiques. 

A . Aorte. — A l'état normal, quand on aus-
culte la poitrine en avant, sur le trajet de l'aorte 
ascendante, on entend deux bruits que l 'oreil le 
ne peut distinguer de ceux du cœur : ils ont le 
même rhythme et le même timbre. Ces bruits 
vont en s'affaiblissant légèrement à mesure qu'on 
remonte vers la partie supérieure du sternum. 
En arrière, le long du bord gauche de la c o -
lonne vertébrale, dans la direction de Vaorte 
descendante, on perçoit encore le même double 
bruit, moins fort , il est vrai, mais toujours avec 
l e même caractère. 

Enfin, sur le trajet de l'aorte ventrale, on n 'en-



tend généralement plus qu'un bruit unique cor -
respondant à la systole du cœur. Sourd et peu 
marqué, il devient de plus en plus faible à m e -
sure que l 'on ausculte plus bas, et se perd gra-
duel lement vers la partie inférieure de l 'aorte. 
Le plus ordinairement môme, il n'est manifeste 
que cbez les sujets amaigris et dont la paroi 
abdominale antérieure est déprimée, et, dans 
des circonstances inverses, l 'oreille ne parvient 
pas à l 'entendre distinctement. 

B. Artères. — Lorsque, cbez un adulte bien 
constitué, et dans un moment de calme, on 
explore les artères, les résultats de l 'ausculta-
tion varient selon le volume du vaisseau, selon 
sa proximité du cœur et sa situation plus ou 
moins superficielle. Sur les carotides primiti -
ves, on entend en général deux bruits, le pre -
mier plus sourd, le deuxième plus clair, et qui, 
pour le rbythme, sont identiques à ceux du cœur . 
De ces deux bruits, le premier, qui correspond 
à la diastole du vaisseau, est ordinairement plus 
faible; parfois même il est à peine percept ib le , 
et l ' on ne distingue plus évidemment qu'un seul 
bruit, qui est le second et qui coïncide avec 
la systole artérielle. 

Au niveau des artères sous-clavières, au-des-
sus de là clavicule, les deux bruits se retrouvent 
généralement avec les mêmes caractères; au-
dessous de cet os, ils sont moins distincts ; plus 

loin, ils s'affaiblissent par degrés, et le deuxième 
cesse complètement, de sorte que, dans le creux 
de l'aisselle, on n'entend plus qu'un bruit uni-
que coïncidant avec la pulsation artérielle, 
d'ailleurs peu évident et de moins en moins fort ' 
et qui vase perdre sur le trajet des artères bra-
chiales et de leurs divisions.Nsur les artères 
crurales, au pli de l'aine, c 'est encore un bruit 
unique qui arrive à l ' ore i l le ; mais d'ordinaire 
aussi, il est peu intense, de plus en plus faible 
en suivant la direction des vaisseaux; il dispa-
raît au delà du creux poplité. 

Du reste, l 'étendue dans laquelle on entend 
le bruit artériel est très-différente selon les su-
jets : ainsi, chez quelques-uns, on a de la'peine 
à le trouver même à la région de l'aisselle 
dans l'état de repos, tandis que, chez d'autres, 
on le perçoit distinctement jusque sur l'artère 
radiale. 

Il est d'autant plus fort, toutes choses égales 
d'ailleurs, que la circulation est plus énergi-
que et plus rapide : c 'est ainsi qu'après une 
course, on le retrouve manifeste à la région 
inguinale chez des individus qui n'en pré -
sentaient pas de traces dans un moment de 
calme. 

En général sourd et bref, il varie un peu 
de caractère, selon la position des vaisseaux ; 
et, d'après M. Yernois, les crurales donnent un 



son plus doux , plus moelleux que les carotides. 
D'autres conditions concourent encore à m o -

difier le t imbre et la force du bruit artériel : tels 
sont le calibre des vaisseaux, l 'épaisseur de 
leurs parois, la quantité, ta qualité du sang qui 
les traverse et la rapidité de son cours ; - e 
sexe du sujet, son âge, sa constitution ; - le 
de - ré de tension imprimée momentanément à 
l'artère ou aux parties environnantes par la po-
sition de l ' individu, et la pression exercée par le 
stéthoscope. 

Sur les arlères du même ordre, le son est 
d'autant plus intense que le calibre des vais-
seaux est plus considérable et que la propul -
sion du sang est plus énergique. - L'artère est-
elle très-pleine, ses parois sont-elles épaisses, 
le bruit est plus sourd ; c 'est l'inverse lorsquè 
« les artères sont un peu molles et flasques, 
qu'elles contiennent moins de sang qu'à 1 état 
normal, ou qu'elles contiennent un sang trop 
liquide, trop aqueux : le bruit est moins sourd, 
imite le bruit de flot, et tend à passer au bruit 

de souffle. » (Bouillaud.) 
« L e s femmes et les petites filles ont, d a -

p r è s M . Vernois, les bruits artériels plus sail-
lants, moins durs, moins sourds. Chez le vieil-
lard ils sont remarquables par leur dureté, 
leur' matité, et quelquefois leur sonorité seche 
et rapide ; chez les enfants, ils sont bien plus 

mous et plus sonores. » — Les bruits sont plus 
distincts chez les sujets maigres que chez les 
individus gras, parce que les arlères de ces 
derniers sont entourées d'un tissu adipeux qui 
étouffe les sons. 

Le bruit artériel est aussi plus fort et plus 
rude quand les parties sont\tendues , lors-
que, par exemple, la cuisse est dans l 'exten-
sion, ou que le cou est fortement renversé en 
arrière et du côté opposé à celui que l 'on aus-
culte. — Enfin le degré de pression exercée 
par le stéthoscope est l 'une des conditions ex-
térieures qui influent le plus sur la nature et 
l'intensité du bruit : souvent une légère pres-
sion l 'exagère ; plus forte, elle le convertit en 
souffle. 

C . Quant à l'auscultation des veines, elle 
ne fournit guère, dans l'état normal, que des 
résultats négatifs. Nous avons souvent recher-
ché si le cours du sang ne produisait point 
quelque bruit dans ces vaisseaux, et il nous a 
été généralement impossible d'en saisir aucune 
trace. 

Théorie des bruits vasculaires. — En compa-
rant les différents bruits perçus dans les divers 
points du système artériel, on peut dire que 
dans l'aorte thoracique, dans les carotides et les 
sous-clavières, en un mot, dans toutes les artè-
res voisines du cœur, l'auscultation révèle un 



brui t ,doub le ; à mesure, au contraire, que l 'on 
s 'éloigne du centre de la circulation, ce bruit 
s'affaiblit de plus en plus ; le second surtout 
cesse bientôt complètement , et l 'on n 'entend 
plus enfin qu'un bruit unique coïncidant avec 
la diastole artérielle. — Si l 'on se rappelle les 
ressemblances de t imbre et de rhy lbme du 
bruit double avec les bruits cardiaques, on est 
conduit à penser qu'il résulte (au moins en par-
tie) de la transmission de ces derniers. 

On ne saurait contester cette explication 
pour le deuxième bruit artériel qui, plus fort 
que le premier dans les carotides, cesse tout à 
fait d 'être perçu lo in du cœur. Quant au pre -
mier , si l ' on réfléchit à son intensité notable-
ment plus grande dans les artères voisines de 
l 'organe central de la circulation que dans les 
vaisseaux éloignés, on sera porté à l 'attribuer 
aussi en partie à la transmission du bruit car-
diaque ; mais si l 'on considère, d'autre part, 
qu 'on retrouve encore ce premier bruit artériel 
dans des points où le deuxième n'est plus en-
tendu, il f aut en conclure qu'il a une cause de 
product ion qui lui est propre, et qui agit seule 

. dans les régions éloignées du cœur. 
Quelle est cette cause, et quel est son m o d e 

d 'act ion ? — Lorsque l 'on a cherché à r epro -
d u i r e artificiellement les phénomènes de la c ir -
culation, et qu'à l 'aide d'un piston, on a fait 

passer des liquides à travers des tuyaux, on a 
pu constater, en auscultant à l 'extérieur, qu'il 
se produisait un bruit dont la f o r ce et les ca -

. ractères variaient selon la force de pro ject ion 
du liquide, selon la nature des tubes, et selon 
le degré d'inégalité de leur surface interne : le 
bruit que l 'on déterminait à volonl^ était d 'au-
tant plus intense que, d'une part, les parois 
des tuyaux étaient plus sonores, que leur sur -
face interne était moins pol ie , et que, d 'autre 
part, le l iquide était mû avec une plus grande 
vitesse. Il ressortait naturellement de ces faits 
que le bruit était le résultat du frottement des 
liquides contre la surface des tuyaux, et des vi -
brations déterminées dans les parois . 

Ces conclusions s 'appliquent au mécanisme 
de product ion des bruits artériels : en effet, 
les condit ions physiques sont à peu près les 
mêmes : les artères représentent les tubes, le 
sang est le mobi le , et le cœur est la puissance, 
le moteur . 

Mais, entre les tubes inertes employés dans 
les expériences et les canaux élastiques et c o n -
tractiles que parcourt le sang, il est des dif fé-
rences dont il faut tenir c o m p t e ; ' tels sont 
les courbures arlérielles, les éperons n o m -
breux placés aux points de division des vais-
seaux ; telle est encore la contracli l i lé vitale 
d e leurs parois. _ 
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Le brait artériel nous parait d o n c produi t 
par les vibrations résultant de la dilatation brus -
q u e du® vaisseau avec tension de ses®parois , 
et du c h o c avec f ro t tement intermittent 
qu ' exerce sur la face interne de l 'artère la c o -
lonne sanguine m u e par saccades sous l ' impul -
sion systolique du cœur . — C e c h o c et ce f r o t -
tement sont augmentés sans doute par les 
courbures des artères et par la réact ion de leurs 
parois contract i les , et les vibrations prennent 
un surcroît d ' intensité au niveau des éperons 
vasculaires qui divisent la veine fluide. 

Les condit ions de p r o d u c t i o n du bruit des. 
artères sont d'autant plus p r o n o n c é e s q u e le 
vaisseau est plus rapproché du cœur , et s 'a-
moindrissent à mesure que les rameaux artériels 
sont plus é lo ignés du centre c irculatoire : la 
propuls ion intermittente du sang s'affaiblit avec 
la distance parcourue , et son cours tend à d e -
venir graduel lement plus cont inu ; le c h o c laté-
ral d iminue peu à peu, ainsi que la tension 
brusque des parois artérielles de moins en 
mo ins contrac t i l e s ; et le f rot tement du sang 
à la surface interne de ces parois s 'atténue 
de plus en plus et devient à peu près nul dans 
les capillaires (1). 

(I) Poisouille a constaté que si l'on examine au micro -
scope un vaisseau de petit calibre, on voit, à sa partie cen-
trale, un courant rapide dans lequel ¿ ont entraînés les 

On c o n ç o i t ainsi pourquo i le bruit artériel , 
distinct sur les carotides et les crurales, d e -
v i e n t ' f a i b l e sur les humérales et nul (si c e 
n'est dans des cas pathologiques) sur les artè-
res de plus petit cal ibre, où la s o m m e des v i -
brations n 'est plus suffisante pour produire des 
bruits percept ib les avec le s té thoscope . On 
c o m p r e n d aussi pourquoi les bruits sont iné-
gaux dans les deux carotides et plus intenses 
dans la carot ide droite , où l ' éperon , situé au 
point de division du tronc brach io - céphal ique , 
oppose au cours du sang un obstacle plus grand 
qu 'à gauche ; pourquoi leur f o r ce , égale dans 
les deux artères crurales, augmente quand la 
cuisse est dans l 'extension, posit ion qui tend 
le vaisseau, lui d o n n e p o u r appui la branche 
horizontale du pubis, et augmente les vibrations 
des parois. 

§ I I I . — Phénomènes pathologiques. 

Nous les diviserons en deux groupes : le 
premier c o m p r e n d r a les bruits m o r b i d e s qui 
se passent dans les gros vaisseaux naissant du 
c œ u r ; et, c o m m e ils appartiennent presque 
tous à l 'aorte , nous les désignerons sous le n o m 
de bruits aortiques. Dans le deuxième, nous ran-

globules sanguins ; sur les bords de ce courant est une 
couche transparente formée par du sérum immobile. 
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gérons les murmures qui se produisent dans les 
vaisseaux de second et de troisième ordre, 
sous la dénomination de bruits vasculaires. 

I . BRUITS AORT1QUES. 

L'auscultation de l'aorte révèle, dans l'état 
morb ide , des phénomènes très-variables : tan-
tôt c'est le bruit normal de la diastole artérielle 
notablement augmenté ; tantôt c 'est un bruit 
anomal unique, le plus souvent synchrone à la 
systole cardiaque, constitué, soit par un bruit 
de souffle, de râpe ou de scie, soit par un bruisse-
ment plus ou moins prolongé et parfois cont inu; 
tantôt encore on perçoit un bruit double, analo-
gue à celui du cœur ; ou bien un souffle dou-
ble, ou bien enfin un claquement -précédé ou 
suivi d'un souffle. 

Souvent limités à un espace peu considéra-
ble, les bruits anomaux de l'aorte se propa-
gent, dans quelques cas, sur une grande éten-
due, surtout dans la direction du cours du sang, 
jusque dans les gros troncs artériels qui nais-
sent de sa crosse. 

Ils présentent d'ailleurs de nombreuses diffé-
rences d'intensité, de t imbre et de caractère, 
et sont également très-variables dans leur mar-
che et dans leur durée. Très-souvent ils sont 
accompagnés de quelques autres signes d'une 

grande valeur, tels que du frémissement ca -
taire, ou des pulsations et des mouvements 
d'expansion appréciables à la main. 

Plusieurs de ces phénomènes stéthoscopi -
ques peuvent aussi se manifester dans l'artère 
pulmonaire ; mais ils n'ont pas été jusqu'à ce 
jour suffisamment étudiés pour permettre d 'en 
tracer une description spéciale (1). Les altéra-
tions de ce vaisseau capables de les produire 
sont d'ailleurs infiniment plus rares que celles 
de l 'aorte. 

Cause physique et signification pathologique. — 
Les bruits morbides que l 'on perçoit en auscul-
tant l 'aorte semblent n'être parfois qu'un phé-
nomène de transmission des bruits du cœur. 
Dans d'autres circonstances, on doit les attri-
buer à une altération des parois du vaisseau ; 
dans d'autres cas enfin, la cause en est c o m -
plexe, et il y a à la fois transmission des bruits 
du cœur, et production d'un bruit intrinsèque 
dans l 'artère malade, que nous étudions plus 
loin ( p . 4,88). Ces explications vont d'ailleurs 
devenir plus claires par l 'exposé des conditions 
pathologiques de l 'aorte, que révèlent des bruits 
anomaux. 

Disons d'une manière générale que ceux-ci 
peuvent se rencontrer dans des lésions de l 'ori-

(1) Voir pp . 420 et 452. 



fice aortique, c o m m e des rétrécissements et 
des inocclusions de cet orifice par altération des 
valvules sigmoïdes, ou bien dans des altérations 
du vaisseau lu i -même, telles que des fausses 
membranes molles ou cartilagineuses déposées 
à sa surface interne, des plaques ossi-calcaires 
et autres productions morbides développées 
dans ses parois et faisant saillie dans sa cavité, 
des érosions plus ou moins profondes de ses 
membranes, un rétrécissement congénital ou 
accidentel de son diamètre, une compression 
locale due à la présence de quelque tumeur 
contiguë (1). On les perçoit encore dans les 
dilatations des parois de l 'aorte, ainsi que dans 
les anévrysmes simples ou variqueux. 

Quand il y a rétrécissement ou inocclusion de 
l 'orif ice aortique, les bruits de souffle ou de 
râpe qui en résultent se propagent facilement 
dans le vaisseau. 

Les dépôts pseudo-membraneux, cartilagi-
neux ou ossi-calcaires,les érosions, les rétrécis-
sements, en un mot , toutes les altérations mor -
bides qui ont pour résultat de rendre la surface 

(1) Faut-il rapprocher de ces faits les exemples de souf-
fle aortique constaté parfois dans le cours de la phthisie 
pulmonaire, et que le docteur Greene dit avoir observé 
très- fréquemment à la crosse de l'aorte, dans la première 
période des tubercules? (Mémoire sur le Diagnostic des 
anévrysmes. — Dublin quarterly journal of médical science 
août 1846, p. 29.) 

interne de l 'aorte rugueuse et inégale, donnent 
lieu, en général, à des bruits uniques soit 9 de 
souffle,°soit de râpe, selon que les aspérités de 
la surface interne sont plus ou moins marquées, 
les plaques et les incrustations plus ou moins 
dures; le bruit anomal qui co ïnc ide avec la 
systole cardiaque est aussi d'autant plus intense 
et plus rude que la circulation est plus accé lé -
rée, et la contraction ventriculaire plus éner-
gique. S'il est suivi d'un claquement, on peut 
attribuer ce dernier à la transmission du second 
bruit du cœur. 

Il est plus difficile d'expliquer le m o d e de 
production de certains bruits anomaux, et n o -
tamment du souffle qu 'on entend parfois sur 
tout le trajet de l 'aorte, cbez des sujets anémi -
ques, et qu 'on ne peut rattacher év idemment 
qu'à une modification du sang. 

Dans les anévrysmes, le bruit est quelquefois 
unique, mais très-souvent aussi il est double . 
Laennec croyait qu'il était simple, c o m m e les 
battements produits par l 'expansion de la tu-
meur : c 'est une erreur qui a été reconnue de 
nos jours (1); mais personne en France, avant 

( l ) D a n s un travail important, publié en 1843, M. Gen-
drin signale aussi l 'existence d'un double bruit dans les 
anévrysmes de l 'aorte. (Mémoire sur le Diagnostic. des 
anévrysmes des grosses artères ; Extrait de la Revue mé-
dicale.) 



les recherches consignées dans n ô t r e s deuxième 
édition, n'avait spécifié les circonstarraces où 
Ton entend, en effet, un bruit unique, et c'eflVes 
où Ton en perçoit deux. D'où vient cette di f fé-
rence dans les phénomènes sléthoscopiques? 
Pourquoi le bruit anomal est-il quelquefois 
entendu seul, tandis qu'il est d'autres fois pré-
cédé ou suivi d'un claquement analogue au pre-
mier ou au deuxième bruit du c œ u r ? Pourquoi 
même, chez certains malades, l 'auscultation ne 
révèle-t-elle, dans le point correspondant à la 
tumeur anévrysmalique, d'autre signe qu'un 
double claquement, semblable à celui que Ton 
perçoit à la région précordiale? L'analyse et la 
comparaison d'un grand nombre d'observations 
particulières nous ont appris que la cause de ces 
variétés est dans la différence de siège et dans 
la diversité même des dispositions anatomiques 
des anévrysmes : les phénomènes acoustiques 
varient suivant que la tumeur anévrysmale est 
rapprochée ou éloignée du cœur, suivant que 
la lésion consiste dans une simple dilatation de 
l 'aorte, avec ou sans rugosités, ou bien dans une 
poche, qui peut être vide ou remplie de caillots 
sanguins stratifiés (1). 

Dans l 'anévrysme de l 'aorte thoracique, on 
entend d'ordinaire deux bruits, dont le premier 

(1) Ces propositions ont été confirmées depuis par M. le 
docteur Greene ( loc . cit.). 

a un timbre doux ou rude, en raison du poli ou 
des inégalités de la surface interne: le deuxième 
n'est le plus souvent que la transmission du se-
cond claquement du c œ u r ; plus rarement, c'est 
un bruit intrinsèque dû à la réaction de la paroi 
artérielle sur la colonne sanguine; cependant il 
nous a été donné de constater nettement un 
double sourile dans une dilatation de l 'aorte 
ascendante, sans bruit anomal au niveau du 
cœur lui -même. 

S'il s'agit d'une simple dilatation de l 'aorte, 
le premier bruit est d'ordinaire un souffle ou 
un bruit de râpe; le deuxième bruit est un c la -
quement net, si la dilatation est située à une 
certaine distance du cœur, et si les valvules 
aortiques sont restées suffisantes; si, au c o n -
traire, la dilatation du vaisseau s'est étendue 
jusqu'à l 'origine de l'aorte, et qu'il y ait insuffi-
sance des valvules sigmoïdes, il se produira, par 
suite du reflux de la colonne sanguine artérielle 
dans le ventricule, un second bruit de souffle. 

Dans le cas d'une poche latérale c o m m u n i -
quant avec l'artère par un orifice sur les bords 
duquel le sang se brise avec violence pendant la 
systole, l 'oreille perçoit le plus souvent un bruis-
sement intense, une espèce de bruit de râpe, 
suivi tantôt d'un claquement valvulaire, tantôt 
d 'un souffle dû au sang quand il ressort avec 
rapidité de la poche anévrysmale, ou quand il 

2 7 . 



4 7 S AUSCULTATION DE L 'AOETE. 

reflue à travers l 'orifice aortique resté béant par 
insuffisance de ses valvules. 

Si le sac est rempli par des concrétions fibri-
neuses de manière à former une tumeur solide 
" n t i n u e à la paroi du vaisseau, et dans a q u d e 
le sang n'entre plus, ce sont deux bruits analo-
gues à ceux du cœur que l 'on perçoit au niveau 
de l 'anévrysme. En se rappelant que, dans 1 état 
pbvsiologique, l'auscultation des artères rap -
prochées de l 'organe central de la circulation 
donne un double bruit, on est en droit de penser 
que, dans la disposition anatomique dont il e,t 
ici question, les deux bruits ne sont autre chose 
que la transmission des bruits cardiaques, et 
souvent cette transmission par une tumeur so -
l ide ajoute à leur intensité. 

L e bruit morbide est, au contraire, généra-
lement unique dans les cas d'anévrysme de 
l 'aorte abdominale , et presque toujours alors 
on entend un souffle ou un bruit de râpe, selon 
qu'il existe soit une dilatation simple, soit une 
dilatation avec aspérités d e l à surface interne, 
ou bien une poche à bords rugueux sur les-
quels se brise la colonne sanguine. 

Enfin, dans des cas fort rares d'anévrysme 
variqueux ou de varice anévrysmale établissant -
une communicat ion entre l 'aorte et des points 
variables du système vasculaire à sang noir, 
les courants anomaux qui traversent incessam-

ment l'ouverture pathologique donnent lieu, 
d'après les faits rapportés par le docteur Thur -
nam (1), à un bruit de souffle ou de scie non 
interrompu, mais plus fort pendant la contrac-
tion du cœur, moindre pendant la systole ar-
térielle, et moindre encore pendant le grand 
silence. 

Diagnostic raisonné et valeur sémiotique. — 
Les phénomènes acoustiques fournis par l'aus-
cultation appliquée aux maladies de l 'aorte, 
sont, c o m m e nous venons de le montrer, n o m -
breux et très-variés ; l 'appréciation exacte n'en 
est pas facile, et la détermination précise de 
leur valeur sémiotique offre encore plus de dif-
ficultés. Aussi, le praticien doit-il s'aider ici 
du secours si puissant de la palpation, de la 
percussion, et de l 'examen comparé des s y m p -
tômes locaux ou généraux concomitants. Es-
quissons rapidement les traits principaux de 
c e diagnostic différentiel. 

Que si, en auscultant la région supérieure 
du sternum, on perçoit deux bruits constitués, 
le premier par un claquement normal croissant 
par degrés à mesure qu'on se rapproche de la 
région cardiaque, le second par un souffle dont 
le maximum est aussi h la base du cœur, on 

(1) De rAnévrysme variqueux de l'aorte; dans Archives 
gèn. de méd., t . XI , p . 2 1 0 ; 1811. — Voyez aussi Hope, 
op. cit., p . 4GG. 



reconnaîtra un phénomène de transmission, 
indice d'une inocclusion de l'orifice aortique ; si, 
au contraire, le premier est constitué par un 
souffle rude prédominant au niveau de l 'origine 
du vaisseau, et le second, par un claquement 
normal, on admettra un rétrécissement simple 
de ce même orifice. Enfin, si le souffle est d o u -
ble, svstolique et diastolique, et s'il a de même 
son maximum à la base du cœur, il s'agit pa-
reillement d'un bruit qui a sa source à l 'origine 
du vaisseau, et qui annonce un rétrécissement 
compliqué d'insuffisance valvulaire. 

Un souffle rude ou un bruit de râpe perçu 
exclusivement sur le trajet de l 'aorte, et dans 
une grande étendue, signale presque toujours 
l 'existence de rugosités à la surface interne du 
vaisseau; si le bruit anomal co ïncide avec une 
apyrexie complète , chez un vieillard qui pré-
sente des ossifications à l'artère radiale, il sera 
le signe de plaques cartilagineuses ou calcaires, 
etc. ;°si, au contraire, il s'était manifesté d'une 
manière soudaine, en même temps qu'une liè-
vre intense et un œdème aigu plus ou moins 
généralisé, il pourrait faire reconnaître le dé-
veloppement d'une aortite avec dépôts pseudo-
membraneux (1). Enfin, un souffle doux, percep-

(!) Voyez Bizot, Mémoires de la Société médicale d'ob-
servation, 1.1, p. 322. 

tible sur tout le trajet de l 'aorte pectorale, 
pourrait n'être qu'un signe de chloro-anémie, si 
surtout il se retrouvait avec le même caractère 
sur plusieurs autres artères simultanément. 

Si le souffle était borné à une petite éten-
due de la région antérieure ou postérieure de la 
poitrine, sans matité anomale dans le point cor -
respondant, il pourrait indiquer, soit s imple-
ment des rugosités dans un point limité de la 
surface interne de l 'aorte, soit un rétrécissement 
du vaisseau dans sa portion thoracique : cette 
dernière lésion serait peu douteuse si, c o m m e 
chez un malade dont M. Mercier (1) a rapporté 
l 'observation, le souffle circonscrit coïncidait 
avec un développement considérable et des 
pulsations énergiques des artères intercostales 
situées au-dessus du point rétréci. 

Inversement, un bruit de souffle ou de râpe, 
perçu au premier temps derrière le sternum, 
avec coïncidence de matité notable, de d imi -
nution du murmure respiratoire, et surtout de 
frémissement cataire dans la même région, 
serait l ' indice d'une dilatation de l'aorte. Si c e 
souffle était suivi d'un claquement normal, on 
en conclurait que la lésion existe sans insuffl-

(1) Bulletins de la Société anatomique; 1839, p . 158. — 
Voyez aussi l 'observation de Legrand dans le mémoire 
sur les rétrécissements de l'aorte, publié par l'un de nous 
dans la Presse médicale, n" 59, .1837. 



sauce des valvules sigmoïdes : au contraire, ce 
m ê m e bruit suivi d'un souffle se propageant en 
bas jusqu'au cœur, devrait faire croire qu'il s'y 
jo int une lésion des valvules, donnant lieu à 
une occ lusion incomplète de l 'orifice artériel. 

Si l 'on entend sur le trajet de l 'aorte un souf-
fle systolique et un bruissement diastolique indé-
pendants des bruits du cœur restés naturels, 
il est probable qu'il s'agit d 'une poche anévrys-
male dans laquelle le sang pénètre, et d 'où il 
sort bruyamment. Ce diagnostic sera plus cer -
tain si ces phénomènes sont accompagnés de 
frémissement cataire, de matité et d ' impul -
sion, surtout en arrière dans un point corres-
pondant à la direction de l 'aorte ; et il ne res-
tera plus aucun doute si, dans ce point, on 
constate une tumeur pulsatile agitée de m o u -
vements d'expansion synchrones au pouls. 

Nous avons dit plus haut que les bruits mor -
bides de l 'aorte se propagent plus ou moins loin, 
dans la direction du cours du sang, jusque 
dans les gros troncs artériels qui en naissent. 
Cette particularité peut servir à distinguer le 
siége précis de certains anévrysmes dont l 'ori -
gine laisserait quelques doutes : ainsi une tu -
meur pulsatile placée dans la poitrine, sous le 
premier espace intercostal du côté droit, sera 
reconnue pour un anévrysme de l'aorte ascen-
dante,, si le souffle se propage dans les artères ca-

rotides et sous-clavières des deux côtés. Ce sera, 
au contraire, un anévrysme du tronc brachio-
céphalique, si le bruit morbide se retrouve dans 
ces deux artères du côté droit seulement. De 
m ê m e , on reconnaîtra un anévrysme de l'origine 
de l'artère carotide primitive, si le souffle est 
borné au trajet de ce vaisseau à la région laté-
rale droite du cou , et la lésion aura pour siège la 
portion intrathoracique de la sous-clavière, si le 
souffle est limité à la région de l'aisselle. 

L'auscultation pratiquée au niveau d'une tu-
meur située sur le trajet de l 'aorte fait-elle 
entendre un double claquement analogue aux 
bruits cardiaques, mais dont le maximum serait 
indépendant de ces derniers (1), on devrait 
conclure que la poche est remplie de caillots, et 
constitue une tumeur solide. 

Un bruissement ou un souffle intense, continu 
avec redoublements systoliques, accompagné 
de frémissement cataire, et perçu indépendam-
ment des bruits du cœur, sur l'un des points où 
l'aorte est en rapport avec le système veineux, 
indiquerait l 'existence d'une phlébartérie ou 
d'un anévrysme variqueux de l'aorte. A en j u g e r 

(1) Dans le cas, par exemple, où ce double claquement 
entendu avec une certaine intensité à droite du sternum, 
deviendrait moins sensible à mesure qu'on se rapproche-
rait de la région précordiale, au centre de laquelle les 
bruits du cœur seraient perçus avec leurs caractères ha-
bituels. 



d'après les fails connus, le siège de ce bruit au 
bord droit du sternum, vers le niveau du second 
espace intercostal, serait une raison de penser 
que la communicat ion est établie entre l'aorte 
et la veine cave supérieure ou l'oreillette droite ; 
et si le maximum du bruit anomal correspon-
dait aux mômes points du côté gauche, on 
pourrait soupçonner que l 'aorte s'est ouverte 
dans l'artère pulmonaire, ou à la partie supé-
rieure du ventricule droit . Le diagnostic d'une 
communicat ion de l'aorte ascendante avec le 
système veineux serait, d'après les observations 
du docteur Thurnam, beaucoup plus certain, si 
le bruit continu s'était manifesté à la suite de 
quelque effort extraordinaire, et s'il était ac -
compagné de douleur vive à la région précor-
diale et de tendance à la syncope. 

Le diagnostic des lésions de l'aorte abdominale 
sera généralement plus facile, puisque, sur cette 
portion du vaisseau, les bruits morbides ne sont 
plus ni accompagnés ni obscurcis par les bruits 
normaux ou pathologiques du cœur : ainsi le 
bruissement continu dont nous venons de parler, 
constaté sur le trajet de l 'aorte ventrale, sera un 
signe aisément appréciable d'une communica-
tion de ce vaisseau avec la veine cave inférieure. 
Dans un cas de ce genre d'altération, rapporté 
par le docteur Thurnam (I ) , i l existait u n b o u r -

M) Loc.cit., p. 220, obsérv. 1. 

donnement continu si intense, qu'il était percep-
tible et pour les assistants et pour le malade. 

De même, un bruit de souffle ou de râpe, 
coïncidant avec la diastole artérielle, sera diffi-
cilement méconnu, et la présomption qu'il 
donne d'un anévrysme de l'aorte abdominale se 
changera en certitude, si l 'on constate en m ê m e 
temps par le palper la présence d'une tumeur 
agitée de mouvements alternatifs d'expansion et 
de resserrement. Ce dernier phénomène servi-
rait à distinguer l 'anévrysme de l'aorte de la 
simple compression du vaisseau par une tumeur 
placée au-devant de lui. 

Un souffle unique, sans aucune trace appré-
ciable de tumeur, serait l ' indice d'un rétrécisse-
ment de Paorte, s'il était limité à une étendue peu 
considérable de son trajet; tandis qu'il dépen -
drait plutôt d 'une altération du sang, s'il se re -
trouvait simultanément dans d'autres points du 
système artériel. 

Enfin, un bruit unique constitué par l'exagéra-
tion du battement normal de l'aorte, signalerait 
l 'existence d'un anévrysme rempli de caillots fibri-
neux, s'il était permanent et s'il avait son maxi-
mum au niveau d'une tumeur faisant corps avec 
le vaisseau ; il faudrait, au contraire, le regarder 
c o m m e un effet de la compression de l'artère, 
s'il était perçu momentanément dans une région 
correspondant à une tumeur mobile , et s'il dis-



paraissait alors que l 'inclinaison du tronc ferait 
cesser le contact de celle-ci avec le vaisseau 

traie, coïncidant avec une expansion F ^ 
énergique du vaisseau pour soulever le stetho 
scope et l'oreille, mais sans trace de tumeur, et 
nTse reproduisant que d'une — 
tente ou passagère, annonceraient qu il s agit de 
S c t L désignée depuis Laennec sous le n o m 
.de palpitations de Vaorte. 

I I . BRUITS V A S C U L A I R E S . 

Nous avons vu que, dans l'état physiologique 
on entend deux bruits sur les artères rapprochées 
du cœur, tandis que sur celles qui en sont plu 
éloignée , on n'en perçoit plus qu'un seul qui est 

véri ab e bruit artériel. Dans l'état pathologi-
que on peut retrouver dans les artères caroti-
des e ° sous-clavières plusieurs des bruits car-
diaques dont la source est aux orifices ma ades : 
ainsi les souffles doux ou rudes dépendants d un 
rétrécissement aortique produiront des souffles 
doux ou rudes dans la carotide au moment de sa 
diastole, et de même, les souffles de 1 insuffi-
sance des valvules sigmoïdes de 1 aorte retenti-
ront dans la carotide au moment de sa systole. 
La plupart des bruits anomaux formés dans 

l'aorte thoracique ascendante peuvent aussi se 
retrouver à un degré plus ou moins marqué, 
avec le même caractère, dans les vaisseaux qui 
naissent de la crosse. Ainsi le bruit qui se passe 
dans un anévrysme aortique se propage plus ou 
moins loin dans les artères carotides et sous-
clavières. Mais ce sont là des phénomènes de 
transmission, et l'on reconnaît la nature et le 
point d'origine de ces bruits en ce qu'ils ont 
leur maximum d'intensité soit à la base du 
cœur, soit en un point du trajet de l'aorte. 

L'étude de ces bruits pathologiques transmis 
aux carotides sert principalement à compléter 
celle des bruits anomaux du cœur : elle aide à 
préciser quel est au juste le foyer de production 
de ces derniers, et, par conséquent, à indiquer 
dans quel orifice réside la lésion anatomique, 
plutôt qu'à déterminer l'existence d'altérations 
appartenant en propre aux artères elles-mêmes. 
La propagation de ces bruits apprend en outre, 
concurremment avec les pulsations perçues par 
le toucher, que ces vaisseaux ne sont point 
oblitérés à leur origine, et que la circulation s'y 
fait librement. 

Indépendamment de ces phénomènes de 
transmission, il est des bruits qui ont leur 
source dans les vaisseaux eux-mêmes; eÇ en 
plaçant le stéthoscope sur leur trajet, on perçoit 
tantôt un bruit de souffle, tantôt un bruit de râpe, 



ou bien un bruissement prolongé, avec redouble-
ment à chaque systole du cœur. D'autres fois, 
^ principalement sur les vaisseaux du cou 1 on 
entend un bruit continu sourd et peu intense 

continusimple) parfois 
renforcements sonores à chaque diastole arté 
r elle (souffle à double courant), ou bien encore 
des sons musicaux isolés ou mélangés aux mur-
mures précédents {bruits musicaux). 

De ces phénomènes, les uns, de orme in-
termittente, se passent plus parlicuhèrement 
d ï ï les ar ères; les autres, plus con mus, ont, 
au moins en partie, leur siège ^ 
Nous décrirons les premiers sous le nom de 
S artériels, et les seconds sous la dénomina-
tion de bruits vasculaires veineux et mixtes. 

A. Bruits artériels. 

Les espèces principales des bruits anomaux 
propres aux artères sont : le bruit de souffle, le 
bruit de râpe, et le bruissement 

a Le bruit de souffle, appelé aussi bruit de 
soufflet intermittent, donne à l'oreille la sensation 
d'un souffle doux, semblable à celui que on 
détermine parfois en exerçant avec le stétho-
scope une pression sur la carotide. - Souffle 
unique, il se répète à intervalles égaux au m o -
ment de chaque diastole artérielle; il est en-

tendu seul dans les artères éloignées du cœur, 
tandis que dans les carotides il n 'empêche pas 
de percevoir le claquement valvulaire qui le 
suit immédiatement.—Plus ou moins prolongé, 
il offre diverses nuances, et il est généralement 
proportionné, pour sa force, au volume de l'ar-
tère et à la rapidité de la circulation. 

Tantôt plus ou moins généralisé, il se retrouve 
dans la plupart des rameaux artériels un peu 
considérables; tantôt il est plus circonscrit et 
n'existe que dans quelques-uns, et principale-
ment dans les artères du cou. Il est plus fré-
quent dans les carotides que dans les crurales, 
et, dans les premières surtout, il est plus c o m -
mun à droite qu'à gauche. — On le rencontre 
aussi deux fois plus souvent chez la femme que 
chez l 'homme. 

D'ordinaire permanent, il cesse quelquefois 
par intervalles, pour se reproduire à des é p o -
ques indéterminées et sous l'influence de 
causes variables; cette mobilité du phénomène 
est plus commune dans les carotides que dans 
les crurales. — Quand il est généralisé, il co ïn-
cide fréquemment avec un souffle cardiaque au 
premier temps. 

Le souffle artériel, généralement unique et 
synchrone à la diastole du vaisseau, est quelque-
fois redoublé, en ce sens qu'il est suivi d'un se-
cond souffle moins prononcé que le premier 



et synchrone à la systole de l'artère. Ce souffle 
systolique artériel coïncide souvent avec un 
souffle cardiaque remplaçant le deuxième bruit 
du cœur. C'esL aussi dans les gros troncs arté-
riels les plus rapprochés du cœur qu'on le cons-
tate le plus habituellement, comme nous l'avons 
noté pour le souffle diastolique, parce que c'est 
à l'orifice de l'aorte que réside le plus souvent 
sa cause productrice. 

Cependant le double souffle se rencontre quel-
quefois dans des artères plus éloignées, et M. le 
D r Duroziez a spécialement signalé son exis-
tence dans la crurale sous l'influence d'une lé-
gère pression du doigt exercée sur ce vaisseau 
à une petite distance au-dessous du stétho-
scope. 

b. Le bruit de râpe est au souffle artériel c e 
que le bruit de râpe du cœur est au souffle car-
diaque ; c'est un bruit plus rude à l 'oreille, et 
assez analogue à celui d'une lime à bois . 

De même que le souffle, il coïncide d 'ordi-
naire avec la diastole du vaisseau. — On le ren-
contre plus fréquemment dans les artères du 
cou ; et, bien qu'il puisse se retrouver dans plu-
sieurs régions simultanément, il est, plus sou-
vent que le souffle, limité à une étendue peu 
considérable du système artériel. 

Il coexiste souvent avec un bruit semblable 
dans l'aorte ascendante, et il est ordinairement 

accompagné d'un frémissement sensible à la 

c. Le bruissement des artères est un bruit en 
généra plus aigu, se rapprochant du bruU de 
scie plus prolongé que les précédents e se 
renforçant à chaque systole du cœur. 

Plus ou moins distinct et propagé à une éten-
due variable sur le trajet du vaisseau, il a s o n 

maximum d'intensité dans un point où l'artère 
est en contact avec une veine. - n e s t ^ 
généralement accompagné d'un frémissemen 
cataire manifeste (1). « c é m e n t 

Cause physique. - Des divers bruits des artè-
res que nous venons d'énumérer, ceux q u Y s e 

di tmguent par leur rudesse s e q u e n t * a i s é -
ment par u n accroissement de vibrations tant 
des parois artérielles que de la colonne san 
gu.ne, vibrations qui se révèlent, dans un grand 
nombre de cas,-par un frémissement sensTble 
au toucher. Des conditions qui les produi -

Jl 2 ? r a n f i s z e r n o u s — — 
maximum au niveau de la A , , u i t a v a i t s o n 

et diminuait à 
- Quelle en était la cause? ; ° ' s , l a , t d e c e Pomt. 
du canal artériel o i l ! 1 ? " " 1 1 d u n e P i t a n c e 
cœurs par inocclusion d t • ? communication des deux 
La lésion 6 i a c l o i s o n Mtwventriculaire ? -
b i e n K l ^ V a i f 1 - ^ j eune fille était 
nous n'avons pas S e c » ! ^ " M d U t o U t é ! 



,ent l e s u n e s sont inhérentes aux vaisseaux: 
c Ï Ï t ' out ce qui tend à augmenter le frottement 
bi usque (1), a v e c impulsion latérale, correspon-
d n U chaque mouvement de p u l s i o n d e £ 

Les autres dépendent de la force de pro jec -
7 o n du sang et de la rapidité de son cours dans 

sartère» , f o rce et rapidité qui accroissent les 
frottements et multiplient les v ibra fons jusqu à 
produire des sons plus ou moms aigus. 
T e s conditions inhérentes aux vaisseaux qui 
produisent un excès de vibrations sont : des as-
pérités de leur surface interne qui augmenten 
f e frottement, déchirent la colonne sangnine 
accroissent la collision de ses molécules , - les 
d S o n s partielles du vaisseau, au niveau des-
u e l e la colonne sanguine, subissant une 
Joindre pression (Marey) (2), se brise et tourbil-

0) - S ^ f S ^ Ï Ï » î s k î 
Poiseuille, que nous avons citée (page , o b . 

L t r r g W m 
^ " o h a n t M . Marey, « 

bruits de s o u f f l e - » - « u n * à b r u i t . Voici ces 

l onne ; — les rétrécissements brusques, h l ' en -
trée desquels le sang éprouve une résistance 
qui cause un remous, et au sortir desquels ce l i -
quide, trouvant une partie relativement élargie, 
se précipite avec bru i t ; — la compression du 
vaisseau par une tumeur qui détermine des e f -
fets analogues ; — le passage du sang d'une ca-
vité vasculaire dans une autre, à travers un ori-
fice de communicat ion sur les bords duquel la 
co lonne liquide se brise et frémit. 

On conçoit aisément que les effets résultant 
de ces dispositions matérielles soient modif iés 
par uneinfluence dynamique, qu'ils soient accrus 
quand la circulation est énergique (2), et d imi-

c e q u i nécessite ordinairement qu'un point dilaté succède à 
un point rétréci, et ce qui exige toujours que le l iquide, 
poussé par une pression forte, rencontre devant lui une 
pression plus faible. — Les cas dans lesquels ces conditions 
existent sont les suivants : 1° la compression d'un vais-
seau artériel ou veineux ; 2° la communication anomale 
d 'une artère avec une ve ine ; 3° la présence d 'un anévrysme 
sur le trajet d'un vaisseau. » [Loc. cit., p. 468 et 471.) 

(2) Un fait observé par l'un de nous, et communiqué à la 
Société médicale des hôpitaux, tend à prouver cl inique-
ment la double influence de la force d'un courant et du 
rétrécissement du canal parcouru, sur l 'intensité et sur le 
t imbre des bruits. Un j eune homme de vingt-trois ans était 

ffecté d 'une ascite considérable, communiquant avec le 
scrotum par le canal inguinal. En refoulant le l iquide de 
la tunique vaginale dans le ventre et en abandonnant e n -
suite le flot à lui -môme, on entendait, au niveau de l ' ou -
verture de communication, un bruit semblable à celui 
d'une voiture roulant dans le lointain. Si l'on exerçait en 
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gies, les vaisseaux contractiles peuvent subir 
un amoindrissement de leur calibre en rapport 
avec la diminution de la masse du sang, cette 
rétraction irait-elle jusqu'à produire le plisse-
ment de "leur surface interne? — 11 existe des 
faits qui démontrent le contraire (1). 

Beau attribue les bruits morbides de la chlo-
rose à une condition tout opposée du fluide 
sanguin, c'est-à-dire à une polyhémie ou plé-
thore aqueuse : la cause du phénomène sonore 
serait le frottement exagéré que le sang exerce 
sur les parois artérielles dans ces cas où l 'ondée 
est trop volumineuse relativement au calibre de 
l'artère (2). Mais cette surabondance de la masse 
sanguine, cette augmentation de la quantité ab-
solue du sang chez les chlorotiques ne nous pa-
raît nullement démontrée. 

M. Chauveau (3), se fondant sur ce fait, que 
l 'oreille appliquée sur un tuyau de l'extrémité 
duquel s'échappe une veine fluide, saisit un mur-
mure tout à fait semblable au bruil de souffle des 
vaisseaux de l 'homme, explique les murmures 
vasculaires par la supposition d'une veine fluide 
intérieure qui se produirait au moment où le 

(1) Bouillaud, toc. cit., t. I , p. 260. 
(2) Archives gin. de m éd., 1S55, t . VIII, p. 414, et 

Traité d'auscultation, 1850, p. 406 et passim. 
(S) Journal de physiologie de l'homme et des animaux, 

t . III, p- 163. 

sang passe d'une partie relativement plus étroite 
dans une portion plus large située au delà, et 
donnerait lieu à des vibrations moléculaires 
transmises jusqu'à l'oreille ; dans cette ihéorie 
le souffle des vaisseaux du cou serait l'effet de 
la pression du stéthoscope, et l'application de 
l'instrument produirait chez les sujets bien por-
tants les mêmes bruits que chez les chloroti-
ques. Tout en admettant l'influence d'une pres-
sion extérieure, il n'en est pas moins vrai que 
chez bon nombre d'individus une forte pression 
ne détermine aucun souffle appréciable, tandis 
que chez la plupart des anémiques et chez pres-
que toutes les chlorotiques, le souffle est mani-
festé sous la plus légère application de l'instru-
ment ; et, en tout cas, il resterait à expliquer 
pourquoi, bien que l 'on prenne les mêmes pré-
cautions, on entend le souffle qui apparaît et 
grandit avec les progrès de la chlorose, puis 
diminue de môme et disparaît à mesure que le 
sang reprend ses conditions normales (I). 

(1) Selon M. Marey, « la chlorose, l 'anémie et la fièvre 
n e produisent pas, à proprement parler, les bruits de 
souffle ; mais elles en rendent la production plus facile lors-
que le stéthoscope est appuyé sur la carotide. » — « On 
sait, ajoute-t- i l , que dans ces maladies la tension artérielle 
est faible, ce qtii tient à l 'écoulement plus facile du sang 
à travers les capillaires, soit parce que le sang est plus 
fluide que de coutume, soit parce que les vaisseaux relâ-
ûhés lui livrent u:i plus large passage. Dans ces deux cas, 
l 'écoulement facile du sang à travers les capillaires fait que 

28. 



' Signification 'pathologique. — Quel que soit le 
véritable mécanisme des bruits anomaux des 
artères, leur signification morbide nous est mieux 
connue. Les lésions qu'ils révèlent peuvent être 
partagées en deux classes : ce sont tantôt des 
rétrécissements de l'artère, soit par des dépôts f i -
brineux ou albumineux dans son intérieur (arté-
rite), soit par une coarctation des parois, soit 
par le développement de plaques crétacées, qui 
font saillie sous la membrane interne ; tantôt ce 
sont des dilatations artérielles, des anévrysmes à 
poche latérale. Les bruits peuvent encore d é -
pendre de la compression exercée sur le vaisseau 
par une tumeur, et enfin de la communication ano-
male d'une artère avec une veine. 

Dans un deuxièmegroupe se rangent des états 
pathologiques variables, avec altération du sang, 
et en première ligne, l'anémie et la chlorose. 

Plus les bruits sont rudes et limités à une 
petite étendue du système vasculaire, plus il y 
a lieu de reconnaître en eux les signes d'une lé-

la tension artérielle s'abaisse rapidement au-dessous du 
point comprimé, ce qui constitue une condition très-favora-
ble à la production du bruit. — L'énergie de la pulsation 
artérielle est encore une condition favorable à l 'existence 
des bruits de souffle, puisqu'elle est produite par des ac -
croissements considérables de la pression artérielle, au-
dessus du stéthoscope, k chaque systole du ventricule 
gauche. On trouve, en effet, un souffle d'autant plus intense 
que les pulsations sont plus fortes. » (Loc. cit., p. 416.) 

sion matérielle de l'artère, et le bruissement en 
particulier devra faire penser à l'existence d'une 
varice anévrysmale ou d'un anévrysme vari-
queux. Les résultats des autres méthodes d ' ex -
ploration, rapprochés des phénomènes fonction-
nels locaux et généraux, serviront à préciser le 
diagnostic. 

La douceur du souffle, au contraire, sa ten-
dance à se généraliser dans un plus ou moins 
grand nombre d'artères, seront plutôt des indi-
ces de chlorose et d'anémie, et l 'on ne conservera 
plus de doute si l 'on constate en même temps 
un souffle continu dans les veines. 

M. le Dr Duroziez a particulièrement signalé 
le double souffle crural que nous avons m e n -
tionné (p. 490), c o m m e indice de l'insuffisance 
des valvules sigmoïdes de l'aorte ; et ce signe 
servirait à déterminer la valeur réelle d'un souf-
fle cardiaque au deuxième temps sur l'interpréta-
tion duquel l'auscultation du cœur aurait laissé 
du doute : il différencierait nettement l ' inocclu-
sion aortique des rétrécissements de l'un ou 
de l'autre des orifices auriculo-ventriculaires. 

Ce double souffle crural intermittent peut 
aussi, selon plusieurs auteurs, se rencontrer 
dans la fièvre typhoïde, dans l 'anémie saturnine; 
mais il n'a, dans ce cas, qu'une durée passagère, 
et il est bientôt remplacé par les souffles vascu-
laires continus. 



B. Bruits veineux et mixtes. 

Lès bruits anomaux que nous comprenons 
sous cette dénomination présentent des nuances 
très-variées de timbre et de caractère ; cepen-
dant, on peut distinguer trois espèces pr inci -
pales : tantôt c'est un murmure continu simple 
{souffle continu), tantôt un murmure continu avec 
renforcements {souffle à double courant) ; tantôt 
enfin, c'est une succession de sons diversement 
modulés (bruit musical). 

Ces trois variétés présentent quelques dif fé-
rences et de nombreux points de contact. Exa-
minons successivement leurs dissemblances et 
leurs analogies. 

a. Bruit de souffle continu. — Ce murmure que 
Laennec a parfaitement décrit (et qu'il avait eu 
l 'idée de rapporter aux veines) a été comparé 
par lui au murmure de la mer, ou mieux encore 
au bruit qu 'on entend lorsqu'on approche de son 
oreille un gros coquillage univalve. C'est une es-
pèce de bourdonnement sourd, diffus, d'un ton 
plus bas q u e j e souffle carotidien : il semble pro -
duit par une série d'oscillations successives, par 
le tourbillonnement d'une colonne liquide. — 
Son timbre est variable : d'abord sourd, le mur-
mure continu devient parfois plus sonore, ou 
plus aigu, et se transforme par degrés en un bruit 
musical dont nous parlerons tout à l 'heure. — 

Tantôt assez fort et facile à saisir, tantôt faible, 
perceptible seulement pour une oreille exercée, 
il est en général plus distinct et sensiblement 
renforcé à la fin de l'inspiration. 

Son intensité et son caractère varient beau-
coup , non-seulement chez les différents sujets, 
mais encore chez le même individu, aux divers 
examens ; bien plus, il subit, dans le cours d'une 
même exploration, les modifications les plus 
inattendues : il diminue ou s 'accroît, cesse ou 
reparaît, et présente successivement des nuances 
différentes, sous l'influence des moindres chan-
gements dans la position de la tête et dans le 
degré depression du stéthoscope. Généralement, 
le murmure est d'autant plus fort que le cou est 
plus tendu, la tête plus renversée en arrière et 
plus inclinée du côté opposé à celui que l 'on aus-
cu l te ; il diminue, au contraire, et même peut 
disparaître si les muscles du cou sont dans le 
relâchement, ou si la tête est penchée sur la po i -
trine. Quant à la pression avec le stéthoscope, 
elle affaiblit le bruit dans certains cas, tandis 
que, dans d'autres, elle l 'augmente; si elle est 
très-forte, elle peut le faire cesser c o m p l è -
tement. 

Le murmure est à son maximum quand le ma-
lade est assis ou debout; il est moins fort, au 
contraire, dans la position horizontale. Son in-
tensité est encore en raison directe de la rapi-



dite de la circulation : aussi l'agitation du ma-
lade, une marche de quelques instants, une 
émotion morale, etc . , ont-elles pour effet d'exa-
gérer le souffle continu. 

C'est dans les vaisseaux du cou que ce mur -
mure a son siège le plus habituel, et le trian-
gle sus-claviculaire est la région où il est le 
mieux entendu. Il est rare qu'il soit perçu dans 
les autres sections du système vasculaire; Hope 
assure cependant l 'avoir constaté dans les veines 
de l ' a b d o m e n . — Au cou il se montre avec plus 
de fréquence à droite qu'à gauche ; et quand il 
existe des deux côtés, ce qui est le plus o r d i -
naire, il a généralement une intensité plus 
grande à dro i te ; toutefois, dans certains cas, on 
l 'observe isolément à gauche. — Il est beaucoup 
plus c o m m u n chez la f emme que chez l ' homme 
(dans la proportion de 7 à 1, d'après les chiffres 
du docteur Aran) ; les sujets chez lesquels il se 
rencontre ont, presque tous, les attributs du 
tempérament lymphatique et d'une constitution 
mol le et faible. 

b. Bruit de souffle à double courant {bruit de dia-
ble). — Le murmure continu simple existe rare-
ment seul ; il s'y jo int le plus ordinairement un 
souffle intermittent (1), et c'est de ce mélange 
que résulte le bruit désigné sous le n o m de 

(1) Voyez la description de ce souffle, pag. 48S. 

souffle continu à double courant, et qui, à son de-
gré le plus élevé, a reçu la dénomination de 
bruit de diable. 

Ce murmure est donc un phénomène mixte 
formé de la combinaison de deux bruits, l'un 
continu, plus faible, plus sourd, l'autre inter-
mittent, plus fort , d'un ton plus élevé, source de 
renforcements qui coïncident chaque fois avec 
la diastole artérielle. L'association de ces deux 
bruits donne à l 'oreille la sensation de deux c o u -
rants qui se feraient en sens inverse. 

En général, fort et large, il offre plusieurs 
nuances de timbre et d'intensité : à son degré 
le plus faible, à son ton le plus bas, il ressemble 
au bruit d'un soufflet de forge ; mais à mesure 
qu'il s'élève, il devient plus ronflant, mugissant, 

,et se rapproche du bruit que l 'on produit en 
fouettant le jouet en bois connu sous le n o m de 
diable, et de même que le bruit de cet instru-
ment devient de plus en plus sonore et retentis-
sant à mesure qu'il est mû avec plus de rapidité, 
ainsi l 'on peut constater le bruit de diable avec 
divers degrés d'intensité et de résonnance. Cette 
comparaison est très-exacte ; car, « de même 
que le ronflement du diable, quoique continu, 
devient cependant plus fort et plus aigu à cha -
que nouveau coup de fouet qu'on imprime à 
l ' instrument, ainsi le bruit de diable, égale-
ment continu, se renforce et augmente d'acuité 



à chaque systole ventriculaire qui agile ai fouette, 
p o u r ainsi dire , les artères, B 

D'autres fois le bruit devient plus sibilant, et 
il peut s'y mêler des bruits musicaux, a p p r é -
ciables surtout dans les intervalles du souffle in-
termittent. 

I n d é p e n d a m m e n t d e c e s nuances intrinsèques, 
le bruit augmente ou diminue sous l ' inf luence 
des causes diverses que nous avons vues m o d i -
fier le souffle continu : il a son maximum quand 
la tension du c o u est assez forte , quand la c i r -
culation est active, et il d iminue dans les c i r -
constances inverses ; seulement la port ion c o n -
tinue du bruit s'affaiblit davantage et peut dispa-
raître par l ' inclinaison de la tète sur la poitr ine, 
tandis que le souffle de renforcement pers i s te .— 
Ce bruit mixte ne se manifeste d 'ordinaire 
qu'après avoir été précédé par le souffle artériel 
intermittent. 

Le souffle à double courant a, c o m m e le mur -
mure cont inu s imple , son siège le plus habituel 
dans les vaisseaux du cou , au niveau des j u g u -
laires et des carotides, des artères el des veines 
sous -c lavières ; il est beaucoup plus rare et t ou -
jours moins p r o n o n c é sur le trajet des vaisseaux 
cruraux. On le trouve aussi à droite plus souvent 
qu 'à gauche, et s'il existe des deux côtés , c 'est 
à droite qu'i l est le plus intense. — 11 co ïnc ide 
souvent avec un souffle au premier bruit du cœur. 

Ajoutons que le ronflement vasculaire (de 
m ê m e que le souffle doux et les bruits musicaux) 
est infiniment plus fréquent chez la f e m m e que 
chez l ' h o m m e , parce que la première réunit b ien 
plus souvent les condit ions de nervosisme et 
d'altération du sang qui sont les condi t ions ha-
bituelles de la product ion du bruit anomal (1). 

c. Bruit musical; sifflement modulé; chant des 
artères. — Le bruit vasculaire musical , plus rare 
que les deux variétés précédentes , consiste en 
une succession de sons diversement modulés : 
c 'est une espèce de chant monotone roulant sur 
deux ou trois notes, plus ou moins soutenues, 
dont Laennec a essayé de noter quelques airs, 
mais trop variable et trop imparfaitement a c -
centué pour qu'il soit possible d 'en préciser le 
rhythme et d 'en écrire la modulat ion. On a c o m -
paré ce bruit aux sons de la guimbarde , au bour-
donnement d 'une m o u c h e , à la résonnance du 
diapason, à la vibration pro longée d 'une corde 
métall ique. 

Quel que soit son caractère, il se montre avec 
des degrés variables d'intensité. Il peut exister 
i s o l é m e n t ; mais plus souvent il se mêle au 

(1) Le 6 septembre 1872, nous avons constaté sur le côté 
droit du cou, un souffle vasculaire à redoublement avec 
timbre musical, chez un de nos confrères de province, 
âgé de trente-six à trente-huit ans, qui présentait des trou-
bles de l'innervation dans les pieds, les doigts et les lèvres. 
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murmure continu simple qui l'a précédé, ou se 
combine par intervalles avec le souffle à double 
courant. 
. Rarement permanent., il est d'ordinaire sin-

gulièrement mobi le , se modif ie par les moin -
dres influences, et augmente, diminue ou dis -
paraît par les changements les plus légers dans 
la position du cou et dans la pression du stétho-
scope. C'est ainsi qu'après l'avoir perçu d'une 
manière évidente, on peut, à un nouvel examen, 
n'en plus saisir de traces, ou ne plus retrouver 
à sa place que le bruit de diable ou le murmure 
continu simple. 

On l'entend presque exclusivement au cou ; 
M . Yernois ne l'a constaté dans aucune autre 
région, si ce n'est sur le trajet des crurales, et 
dans une proportion beaucoup moindre que le 
souffle artériel. Il est d'ailleurs rarement mani -
feste des deux côtés, et souvent quand il est évi-
dent à droite, on ne trouve à gauche que l 'une 
ou l'autre des variétés précédentes. 

C'est aussi le plus habituellement chez les 
jeunes filles chloro-anémiques, qu'on rencontre 
le chant des artères ; cependant nous l 'avons 
constaté (le 3 juillet 1872) chez une femme de 
quarante-six ans, qui avait des menstrues brunes, 
mais peu abondantes. 

Diagnostic différentiel. — Des trois formes de 
bruits vasculaires signalées plus haut, le mur -

mure continu simple ne pourrait être con fondu 
qu'avec le bruit rotatoire musculaire, qui est, 
c o m m e lui, sourd et non interrompu ; mais la 
distinction est ordinairement facile : le bruit 
rotatoire est surtout évident chez les sujets 
d 'uneconstitution robuste, et il ne disparaît point 
quand on exerce une pression limitée sur le tra-
jet des vaisseaux du cou . Le murmure continu, 
au contraire, a lieu presque exclusivement chez 
les femmes pâles, débilitées, et il cesse si l 'on 
compr ime les veines au-dessus du stéthoscope. 

Le souffle à double courant a quelquefois un 
peu d'analogie avec le murmure respiratoire dans 
le larynx et la trachée-artère ; mais la différence 
de fréquence et de rhythme, le synchronisme 
de l'un avec les mouvements de la poitrine, et 
la concordance de l'autre avec les contractions 
du cœur, ne permettent pas de les confondre . — 
Quant au bruit musical, son caractère modu lé 
est si distinct et si frappant, qu'il ne saurait être 
méconnu. 

Cause physique. — Avant d'étudier les causes 
des bruits que nous venons de décrire, il n'est 
pas sans intérêt de rechercher quel en est le vé-
ritable siège. Longtemps on les a crus formés 
exclusivement dans les vaisseaux artériels où la 
circulation est plus énergique; cependant le ca -
ractère continu de ces bruits n'était point en 
rapport avec le mouvement de propulsion sac-



cadée dans les artères. Ward et Hope admirent 
que ces murmures continus se produisaient dans 
les veines, et essayèrent de le démontrer par le 
raisonnement et par des expériences; mais leur 
théorie ne fut point acceptée, et les faits qu'ils 
exposaient à l'appui de leur opinion ne furent 
pas accueillis avec l'attention qu'ils méritaient. 
Le Dr Aran, familiarisé avec l 'ouvrage de Hope, 
reprit les recherches des observateurs" anglais, 
et arriva aux mêmes conclusions (1). 

« N'est-il pas naturel, dit-il (2), de placer la 
cause d'un phénomène continu dans une c o n d i -
tion qui agit sans interruption, et par suite, dans 
la circulation veinéuse, continue c o m m e ce phé-
n o m è n e ? Et d'ailleurs, la formation d'un mur -
mure dans les veines répugne-t-elle aux lois 
de.la physique? Les veines n'ont-elles pas une 
grande analogie de structure avec les artères, où 
des bruits se produisent manifestement? Leurs 
parois minces ne sont-elles pas dans des c o n d i -
tions favorables de vibration, et enfin ne sont-
elles pas parcourues incessamment par un c o u -
rant sanguin, rapide et continu, dont la vitesse 
est en rapport avec celle du sang versé dans les 

(1) Recherches sur le murmure continu vascu/aire simple 
et composé, etc. , dans les Arch. gén. de méd., 1843, t. II, 
p . 405. — Voyez aussi le mémoire de M. Silvester, ibid., 
1847, t. IV, p . 491. (Extrait de London Med. Gaz., novem-
bre 1846.) 

(2) Loc. cit., p. 420. 

capillaires par les vaisseaux artériels?» — «C'est 
en vain ajoute-t-il, qu 'on invoquerait le défaut 
de tension des parois veineuses : ce qui est vrai 
pour les autres régions du corps, ne l'est pas du 
tout pour les veines du cou auxquelles on donne 
très-facilement de la tension en relevant la tête 
et en tournant légèrement le menton du côté 
opposé à celui que l 'on examine . » 

« Une expérience bien simple, dit encore le 
Dr Aran, doit convaincre les plus incrédules du 
siège de ce murmure dans les veines. Si le bruit 
est superficiel, c ' e s t - à - d i r e si une pression 
forte a pour résultat d'étouffer le murmure, 
tandis qu'il reparaît avec toute son intensité 
sous le simple poids du stéthoscope, il suffira 
de placer le doigt sur la veine superficielle la 
plus saillante, par exemple la jugulaire externe, 
au-dessus du stéthoscope, pour faire cesser le 
murmure ; rien ne sera plus facile que de le faire 
paraître et disparaître alternativement, en rele-
vant et en abaissant tour à tour le doigt. Dans 
le cas où le bruit se passe dans la jugulaire in-
terne (ce qui est le cas le plus commun, et ce 
qui s'explique facilement par le grand diamètre 
de ce vaisseau et par la rapidité de la circula-
tion qui s'y accomplit) , ce murmure est pres-
que toujours modifié par l 'addition du bruit de 
soufflet artériel; mais la preuve que la portion 
continue, cette portion sourde et ronflante du 



murmure, n'appartient pas à la diastole arté-
r iel le /c 'est qu'il suffit de placer légèrement l ' in -
dex sous le bord antérieur du sterno-mastoïdien, 
au-dessus de la partie moyenne du cou , sur le 
trajet de la veine jugulaire interne (qui se trouve 
placée là assez superficiellement), pour faire 
cesser à l'instant même le murmure cont inu; 
le bruit de soufflet artériel persiste avec toute 
sa force et toute son intensité ; de même, si l 'on 
arrête la co lonne sanguine au-dessous du sté-
thoscope, en glissant un doigt au-dessous de 
l 'insertion du sterno-mastoïdien, et en allant 
compr imer la partie inférieure de la veine. » 

« Une autre expérience, plus concluante en-
core , consiste à faire placer le doigt d'un aide 
au-dessus du stéthoscope, dans le point indiqué 
plus haut ; et lorsque le murmure est suspendu 
depuis quelques instants, on fait glisser le doigt 
de l'autre main au-dessousdu sterno-mastoïdien, 
pour aller c ompr imer la partie inférieure de la 
veine. Si on dit alors à l'aide de lâcher le do igt 
supérieur, le murmure reparaît, mais il cesse 
presque immédiatement. Si on lâche le doigt 
inférieur, le murmure reparaît avec tous ses 
caractères (1). » 

(1) Pour prouver que les bruits musicaux siègent éga le -
ment dans les veines, le docteur Hope (p. 119) cite le fait 
suivant : « Dans un cas de bronchocèle énorme, chez un 
enfant anémique âgé de quinze ans, un léger sifflement et 

Ébranlés par les considérations et par les ex-
périences que les docteurs W a r d , Hope et Aran 
faisaient valoir en faveur de l 'explication nou -
velle des murmures continus, sourds ou musi -
caux, nous avons étudié cette question avec le 
doute qu'on doit apporter dans la recherche 
des faits scientifiques. 

Nous avons répété, au lit du malade, les ex -
périences capables de nous éclairer; et s'il ne 
nous a pas été facile de vérifier dans tous leurs 
détails, et toujours avec la même précision, k s 
faits énoncés par les auteurs précités, nous 
avons pu du moins nous assurer qu'ils étaient 
vrais d'une manière générale. C'est ainsi que 
maintes fois, dans les cas de murmures conti-
nus, en exerçant une certaine pression au-dessus 
du stéthoscope, sur la jugulaire externe unique-
ment, ou sur la jugulaire interne (autant que le 
permet la juxtaposition de cette veine et de la 
carotide), nous avons constaté que la portion 
continue du bruit morbide diminuait ou cessait 

un ronflement sourd, continu, se suspendaient à la fois, 
quand, avec le doigt , j e pressais transversalement sur le 
co l , au-dessus de Îa tumeur, de manière à oblitérer les 
veines superficielles qui se ramifiaient à sa surface, sans 
toutefois comprimer l'artère carotide. » Chez un autre ma-
lade, Hope pouvait produire à volonté une note musicale 
dans la veine jugulaire externe, par une pression légère et 
bien ménagée sur ce vaisseau avec le stéthoscope, mais la 
note se suspendait aussitôt qu'il plaçait Je bout du doigt 
sur la veine, au-dessus. 



brusquement ; et l 'on n'entendait plus qu'un 
souffle artériel intermittent, ou même seule-
ment le double bruit carolidien normal. 

Aussi nous avons adopté, dès 1841, la théorie 
nouvelle des bruits vasculaires, conf irmée de 
puis lors par les recherches de Monneret (1), les 

( I ) Voici les conclusions de ces recherches relativement 
au siège et aux causes des bruits vasculaires: 

« 1° L 'écoulement intermittent d'un liquide dans un tube 
ne produit jamais qu'un bruit de courant intermittent et 
interrompu. — 2" Ce sont les seuls bruits possibles dans 
les artères. — 3° L'écoulement continu d'un liquide dans 
un vaisseau s'accompagne presque toujours d'un bruit de 
courant continu avec renforcement du son, pourvu que la 
vitesse du courant soit suffisante. Le bruit est identique à 
celui que l 'on désigne sous le nom de chloro-anémique (il 
ne peut se former que dans les veines). — 4° La vitesse du 
liquide est la seule cause des bruits de courants soit c o n -
tinus, soit intermittents. — 5° Tout obstacle placé sur le 
trajet d 'un vaisseau a pour effet de déterminer, au-dessus 
et au-dessous, des vibrations sonores dont l'intensité et 
l 'acuité dépendent de la petitesse de l'orifice et de la vi -
tesse d 'écoulement . — 6° La flaccidité des vaisseaux à pa-
rois élastiques est une cause qui favorise singulièrement 
la formation d 'ondes sonores, et qui change l'intensité et 
le t imbre des bruits qui leur sont communiqués par le l i -
quide. — 7° La densité des liquides, qu'il ne faut pas con-
fondre avec la viscosité, n'agit pas sur la production du 
son ; ce qui n'est pas dire qu'elle n'agisse pas sur la vitesse 
de propagation et l'intensité du son. » 

Rapprochez ces conclusions de celles qu'a posées le co-
mité de Londres de l'Association britannique pour l'avan-
cement de la science, et que Ch. Williams rapporte dans 
son excellent ouvrage ( /oc. cit., p. p. 313). Voici quelques-
unes des conclusions de ce travail, d'après la traduction 
donnée par l 'un de nous dans l'Union médicale, 1850 : 

De toutes ces expérieEces, il résulte évidemment qu'une 

expériences de M. Chauveau, les études plus ré -
centes de MM. Parrot, Peter et Potain, et admise 
aujourd'hui par la majorité des observateurs. 

certaine résistance, un certain obstacle au cours du liquide 
est la cause physique essentielle de tous les bruits que le 
mouvement des fluides détermine dans des tubes élasti-
ques . Une disposition quelconque des parois du tube au 
delà du point obstrué n'est pas (comme on l'avait cru) une 
condition nécessaire pour la formation de ces bruits. . . La 
flaccidité plus grande de la portion d'un tuyau située au 
delà d'un point obstrué, est une conséquence forcée de 
l 'obstacle opposé en ce point au passage du liquide ; elle 
est donc un accompagnement nécessaire de l 'obstruction; 
mais ce n 'est pas ce relâchement qui est la cause du bruit. 
Toutefois, lorsque le bruit occasionné par l 'obstruction est 
fort, les vibrations sonores peuvent se communiquer aux 
parois et à tout le contenu du tube placé au delà de l'obsta-
cle. » (Expér. 3 et 7 .) 

Le comité de Londres a fait, sur le vivant, une seconde 
série d'expériences ; nous les donnons en abrégé : 

En expérimentant sur la carotide, on constata qu'une 
pression sur les veines jugulaires pouvait donner lieu à un 
murmure continu, analogue au bourdonnement d 'une mou-
che , au bruit de diable, etc. Ce bruit continu siège é # 
demment dans les veines ; mais ce n'est pas un phénomène 
toujours pathologique, puisqu'on peut le produire, dans 
l 'état de santé, par une simple pression au bas des jugu-
laires. La pulsation de la carotide est quelquefois accom-
pagnée d'un bourdonnement qui se combine avec le bruit 
veineux et augmente son renforcement périodique. — Quoi-
q u e les bruits veineux ne soient pas nécessairement des 
phénomènes morbides, cependant, comme l'eau entre en 
vibrations sonores plus vite qu'un liquide plus visqueux, 
ils se produiront plus facilement dans le cas où le sang est 
mo ins dense et moins abondant ; et, dans ces circonstan-
ces , ils peuvent se former au cou par la seule pression 
d e s muscles sur les veines jugulaires. 



5 ) 4 BRUITS \, .SCULAIKES. 

Nous dirons, en conséquence, que les souffles 
vasculaires du cou ont, au moins en partie, 
leur siège dans le système veineux : le murmure 
continu simple paraît s'y produire exclusive-
ment (1), et le souffle à double courant bien 
accentué nous semble un phénomène composé 
dont la portion continue, même avec ses légers 
renforcements, réside plus particulièrement 
dans les veines, et dont la portion intermittente 
ou les renforcements intenses et bruyants, ont 
leur siège dans les artères. Quant au bruit musi -
cal, s'il est incontestable qu'il est souvent formé 
dans les veines, on ne saurait en conclure qu'il 
y réside toujours uniquement, et nous pensons-
qu'il peut se produire également dans les a r -
tères (2). . 

Mais quel est le mécanisme de la formation 
de ces b r u i t s ? — Ici nous pouvons invoquer les 
mêmes considérations que nous avons exposées 
plus haut sur la cause des bruits morbides arté-

(1) Le 21 août 1872, nous avons vu à notre consultation 
une j eune f i l l e de dix-sept ans, ch lorot ique , chez laquelle on 
entendait sur le cou , du côté droit , un souf f le doux, qu i était 
indépendant du bruit carotidien : avec u n peu d'attention 
on distinguait nettement l 'un et l 'autre. L e m ô m e j o u r , 
chez une autre j eune fille, âgée de quatorze ans, chlorot ique 
aussi, nous avons constaté un souff le vasculaire cont inu , 
distinct 'les" bruits de la carotide. 

(2) M. Bouillaud nous a dit avoir observé un cas de bruit 
musical chez un individu qui avait les ve ines du cou obl i -
térées. 
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riels. Le docteur Aran, répétant sur des veines 
les expériences faites par d'autres observateurs 

. sur des artères, a constaté qu'un courant liquide 
poussé à travers ces vaisseaux produit un bruit, 
et que l'intensité de ce bruit est en rapport di-
rect avec la force du courant et en raison inverse 
de la densité et surtout de la plasticité du li-
quide. 

Voilà donc , c o m m e dans les artères, deux 
conditions capables de faire naître un bruit dans 
les veines, et qui le produiront d'autant plus 
sûrement qu'elles se trouveront réunies et p o r -
tées chacune à un plus haut degré. 

On conço i t aisément le m o d e d'action de la 
première (la rapidité du courant). C'est une 
cause d'accroissement de vibrations par le f ro t -
tement du liquide contre la surface interne du 
vaisseau, et ce frottement sera plus considéra-
ble si, par la tension du cou , le diamètre des 
canaux que parcourt le fluide sanguin se trouve 
légèrement rétréci. 

Ces considérations rendront facilement 
c o m p t e de plusieurs particularités que présen-
tent les bruits veineux, et qui au premier abord 
semblent inexplicables. Ils sont plus fréquents 
et plus forts dans les vaisseaux du cou, parce 
que, dans les veines jugulaires, l 'action de la 
pesanteur s'ajoutaot aux autres causes qui meu-
vent le sang, la circulation est plus rapide que 



dans les veines crurales, par exemple. Ce qui 
vient à l 'appui de cette manière de voir , c est 
que le bruil veineux au col est plus for quand 
le malade est debout, moindre quand i est 
couché , et qu'il cesse quand la tète est placée 
dans une position plus déclive que la poitrine 
_ Les murmures veineux sont plus fréquents 
et plus intenses à droite, parce que le trajet de 
la veine principale au cœur est plus direct que 
du côté gauche, et parce que le cours du sang 
y est ainsi plus exempt de toute cause de ralen-

tissement. , , 
Ces bruits sont aussi d'ordinaire renforcés à 

chaque inspiration, parce que l 'abord plus libre 
du sang veineux dans l 'oreillette droite, rend 
la déplétion des jugulaires plus rapide et ac -
célère dans ce moment le courant circulatoire. 
- I l s augmentent par une légère pression du 
stéthoscope, qui accroît les résistances - lis 
sont à leur maximum d'intensite quand le co l 
est tendu et le menton relevé ; ils diminuent, 
au contraire, quand le col est fléchi et la tête 
penchée sur la poitrine, parce que, dans ce te 
dernière position, les veines passent de 1 état 
de tension à un relâchement excessif. - Lniin, 
touteschoses égales d'ailleurs, le bruit augmente 
d'autant plus que la circulation est plus accé lé -
rée et s 'accomplit avec plus d'energie. 

Mais pourquoi , dans l 'état de santé, les mur-

mures veineux ne se produisent-i ls pas, si ce 
n'est accidentellement et par une forte c o m -
pression de la veine? C'est que le concours de la 
deuxième condition (c 'est-à-dire de l'altération 
du sang) est nécessaire, soit qu'elle constitue 
une cause de vibrations, soit qu'elle donne lieu 
à un courant plus rapide du fluide sanguin (1), 
à un tourbillonnement plus facile de ses m o l é -
cules. 

Cette influence de l'altération du sang sur la 
production du souffle veineux, jusqu'ici généra-
lement admise, a été récemment révoquée en 
doute par MM. Peter et Parrot ; le premier at-
tribuant le bruit morbide à un spasme de la pa-
roi veineuse, le second lui assignant pour cause 
une insuffisance des valvules de la veine jugu-
laire ou de l 'orifice tricuspide. Ce spasme de 
la veine est une hypothèse à démontrer, et 
la supposition d'une insuffisance valvulaire ne 
peut se maintenir en présence des faits d 'obser-
vation journalière dans lesquels le souffle appa-
raît avec les autres signes de la chlorose et 
disparaît avec le retour des forces et de la santé 
générale. 

M. Potain, tout en attribuant une grande part 
dans la product ion des murmures veineux à 
l 'accélération du cours du sang et en interpré-

(1) Voyez la note -3 de la page 518. 



tant sa manifestation dans la chlorose, par ce 
fait que le sang moins riche en globules coule 
dans les vaisseaux plus facilement et plus vile, 
admet implicitement la valeur de là diminution 
proportionnelle des globules c o m m e une des 
conditions fondamentales de la production du 
souffle vasculaire et principalement de la f orme 
musicale de c e bruit. 

Quelle que soit donc la manière dont agit 
l'altération du sang, son influence sur la f orma-
tion des bruits vasculaires est pour nous i n c o n -
testable. Il est positif, en effet, que les pertes de 
sang modifient les quantités proportionnelles 
des éléments de ce l iquide, et l 'on a vu chez les 
malades les souffles augmenter, tantôt à chaque 
retour d'une hémorrhagie (1), tantôt à chaque 
saignée nouvelle (2). De môme sur des chiens, 
Marshal-Hall (3) aproduit dans les vaisseaux des 

(1) Bouillaud, op. cit., p. 270. 
(2) ld., ibid., p . 247. 
(3) Marshal-Hall a expérimenté sur huit ou dix chiens 

qu'on saignait dix ou douze fois, à des intervalles de vingt-
quatre à soixante-douze heures. Après une perte de sang 
de dix à vingt onces, il se manifestait au premier temps 
du cœur un bruit de souffle ou de scie ; l 'impulsion du 
cœur était plus forte, plus brusque, et le pouls devenait 
rapide et bondissant. Ces murmures augmentaient par 
degrés, jusqu'à la quatrième et la cinquième saignée. 
Un bruit de souffle sibilant était en outre entendu dis-
tinctement sur toutes les artères un peu considérables, 
telles que la fémorale ou la carotide : à cette époque, le 
çou ls battait généralement de cent cinquante à cent qua-

souffles ou des bruits musicaux, à mesure qu ' i l 
enlevait des quantités de sang de plus en plus 
considérables. 

M. Bouillaud, tâchant de fixer les limites de 
l'altération du sang où commencent les mur -
mures vasculaires, a élabli (1) que, « règle g é -
nérale, le bruit de diable existe chez les indivi-
dus dont le sang est d'une densité de moins de 
6° à l 'aréomètre de Baumé, et qu'il n'existe pas 
au contraire chez les sujets dont le sang est 
d'une densité qui dépasse 6°. » Les exceptions à 
cette règle tiendraient à la rapidité de la circu-
lation, à l'épaisseur des parois des vaisseaux, etc. 

M. Andral (2), précisant encore davantage la 
queslion, a essayé de déterminer le degré et la 
nature de l'altération capable de produire les 
murmures vasculaires. Pour que les bruils vei-
neux ou artériels dépendants d'une altération 
du sang se manifestent, il faut, suivant ce pro -
fesseur, que ce soit sur les globules qu'ait porté 
l 'appauvrissement du sang. On ne trouve pas le 
souffle lorsque lafibrine seule a diminué ; M. An-
dral ne l'a pas rencontré non plus dans les cas 
où cet appauvrissement du liquide sanguin est 

tre-vingt-dix fois par minute. Une augmentation de dix à 
quinzepulsationsajoutaità l'intensité du bruit , qui persistait 
tant oue le pouls était bondissant. (Hope, loc. cit., p. 100.) 

(1 )Loc. cit., p. v57. 
(2 ) Essai d'hématologie pathologique, 1843, p . 57. 



surtout dû à la diminution de l 'albumine du 
sérum ; il ne l'a jamais constaté chez les scorbu-
tiques, à moins qu'ils ne fussent arrivés à cette 
période où les globules, restés d'abord intacts, 
cèdent à leur tour. 

Du reste, chez les différents individus, le 
souffle vasculaire ne se montre pas toujours avec 
le même degré d'abaissement du chiffre des 
globules ( i ) . M. Andral a posé à cet égard les 
règles suivantes : 

I o Lorsque les globules ont assez diminué pour 
être au-dessous du chiffre de 80, le bruit de souf-
fle existe d'une manière constante : il n'y a pas 

(1) On sait que, d 'après les évaluations de MM. Berzelius, 
Dumas et Pi évost, Marcetet Lecanu, on obtient en moyenne 
les propos ions suivantes pour les principes constituants du 
s a n g : sur 1,000 parties, eau, 790 parties; matériaux so-
lides du sérum, 80 ; f ibrine, 3 ; globules, 127. — Or, voici 
ce que l 'analyse de quatre-vingt-huit cas, où existait un 
souffle continu ou intermittent, a appris à M. Andral, sur 
le rapport à établir entre la diminution des globules du sang 
et l'apparition des bruits de souffle : 

« Sur quatre-vingt-huit cas, il y en avait cinquante-six 
où le souffle était continu et représentait ce que M. Bouil-
laud a appelé le bruit de diable. J'en ai trouvé vingt-huit 
où le chiffre des globules ne s'élevait pas au-dessus de 80, 
et était descendu jusqu 'à '21 ; j ' en ai trouvé treize où ce 
chiffre variait entre 80 et 100 ; dix, où il s'élevait de 
100 à 115; et cinq enfin, où de 115 il montait jus -
qu'à 125. — Parmi les trente-deux cas où le bruit 
de souffle n'était plus qu'intermittent, il n ' y en avait 
que trois au-dessous de 80 en globules (76, 77, 7 8 ) ; 
treize de 80 à 100; huit de 100 à 115; huit autres de 115 
à 126. » Ibid., p . 58 . 

eu à cette loi une seule exception ; 2° au-des-
sus de 80, le souffle peut se montrer, mais il 
n'est plus constant (1) : on ne l 'observe plus en 
tant que lié à une altération du sang, lorsque 
le chiffre des globules s'est élevé au-dessus de 
sa moyenne physiologique. D'ailleurs l'intensité 
du souffle est généralement subordonnée au de -
gré d'abaissement du chiffre des globules (2). 

Signification pathologique.— Après ce quenous 
venons d 'exposer, il nous reste peu de chose à 
dire sur la signification morbide des bruits c o n -
tinus. De même que le souffle intermittent des 
artères, et mieux que lui, ils annoncent une 
altération du liquide sanguin; car le souffle peut 
aussi être dû à diverses lésions des vaisseaux, 
tandis que les murmures continus se lient beau-
coup plus exclusivement à des maladies du sang, 
et leur manifestation ne laisse guère de doute 
sur l 'existence de ces altérations. 

De plus, ils en précisent la nature, c 'est-à-dire 
un abaissement dans le chiffre des globules. Ils 
peuvent m ê m e en indiquer le degré : en effet, 

(1) « On continue à l 'entendre assez souvent lorsque le 
chiffre des globules oscille entre 80 et 100 ; il se rencontre 
encore, mais beaucoup moins souvent, à mesure que le 
chif fre des globules dépasse 100. » Ibid., p . 59. 

(2) Ainsi, dans vingt-deux cas de chlorose, M. Andral a 
trouvé le souffle intermittent huit fois, le chiffre des g lo -
bules oscillant entre 117 et 77, et le souffle continu qua-
torze fois, le chiffre des globules variant de 113 à 28. 



c o m m e les murmures continus n'apparaissent, 
en général, qu'après le souffle intermittent des 
artères, ils révèlent une période plus avancée de 
l'état m o r b i d e . Enfin, par leur accroissement, 
ils donnent la mesure des progrès de la maladie, 
et par leur diminution, ils signalent le retour 
du sang vers les proportions normales de ses 
divers éléments. 

En résumé, les murmures continus, simples ou 
musicaux, qu'ils existent isolés ou réunis au 
souffle artériel intermittent, de manière à cons -
tituer le bruit de diable, sont des signes d'une 
grande valeur. Ils sont l ' indice le plus certain 
de la chlorose avancée et de l'anémie avec dimi-
nution notable des globules du sang. 

S E C T I O N II 

. O S C O L T A T I O N D E L ' A B D O M E N (1) 

L'auscultation de l 'abdomen comprend l 'é-
tude des signes stéthoscopiques fournis par les 
organes contenus dans la cavité du ventre et 
celle des phénomènes de la gestation. Afin de ne 
pas interrompre l 'exposition des signes propres 

aux maladies, nous traiterons plus loin et séparé 
ment de l'auscultation appliquée à la grossesse" 

m i r 1 exploration des organes abdominaux 
le malade sera placé symétriquement dans lé 
décubitus dorsal, les cuisses un peu relevées et 
les genoux très-légèrement fléchis. Parfois on 
donnera au corps une inclinaison latérale • et 
dans des cas rares, on fera mettre le sujet à 
quatre pattes, pourvo i r si, par ces changements 

« ^ S i Ï Ï T l 6 S m a k d i e S d e r a b d o m e n > comme dans celles 
de plusieurs organes dont il nous reste à parler 1 W , I 

le l 'Tfrpr , f a V ° i r r C n d u l e s raêmes s e i ' v i ces 'que dans 
les affections de poitrine. Si elle a opéré une révolution 

en nous réservant de donner plus d e Z I ° . ®C' 
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c o m m e les murmures continus n'apparaissent, 
en général, qu'après le souffle intermittent des 
artères, ils révèlent une période plus avancée de 
l'état m o r b i d e . Enfin, par leur accroissement, 
ils donnent la mesure des progrès de la maladie, 
et par leur diminution, ils signalent le retour 
du sang vers les proportions normales de ses 
divers éléments. 

En résumé, les murmures continus, simples ou 
musicaux, qu'ils existent isolés ou réunis au 
souffle artériel intermittent, de manière à cons -
tituer le bruit de diable, sont des signes d'une 
grande valeur. Ils sont l ' indice le plus certain 
de la chlorose avancée et de l'anémie avec dimi-
nution notable des globules du sang. 

S E C T I O N II 

. O S C O L T A T I O N D E L ' A B D O M E N (1) 

L'auscultation de l 'abdomen comprend l 'é-
tude des signes stéthoscopiques fournis par les 
organes contenus dans la cavité du ventre et 
celle des phénomènes de la gestation. Afin de ne 
pas interrompre l 'exposition des signes propres 

aux maladies, nous traiterons plus loin et séparé 
ment de l'auscultation appliquée à la grossesse" 

" o u r 1 exploration des organes abdominaux 
le malade sera placé symétriquement dans lé 
décubitus dorsal, les cuisses un peu relevées et 
les genoux très-légèrement fléchis. Parfois on 
donnera au corps une inclinaison latérale • et 
dans des cas rares, on fera mettre le sujet à 
quatre pattes, pourvo i r si, par ces changements 

« ^ S i Ï Ï T l 6 S m a k d i e S d e r a b d o m e n > comme dans celles 
de plusieurs organes dont il nous reste à parler 1 W , I 

l es 'Tm!r , f a V ° i r r C n d u l e s raêmes s e i ' v i ces 'que dans 
les affections de poitrine. Si elle a opéré une révolution 

r s ï - ï s r s -
en nous réservant de donner plus X T S ? ®C' 
Phénomènes s t é t h o s c o p e s 



de posit ion, certains bruits se déplacent, se 
modifient ou cessent de se faire entendre. — 
Le ventre sera nu, ou recouvert d'un vêtement 
mince qui ne détermine pas de frottement. 

Le médecin se placera du côté qu'il veut aus-
culter. Selon les phénomènes qu'il recherche 
et l 'organe qu'il explore, il se servira de l 'oreille 
ou du stéthoscope, qui est généralement plus 
avantageux, en ce qu'il permet de déprimer et 
de fixer des parties molles et mobiles, et de 
se rapprocher de celles qui sont situées p r o -
fondément. Pour apprécier le frottement péri-
tonéal, l'auscultation immédiate vaut peut-être 
mieux ; mais pour L'exploration de l 'aorte 
abdominale , de la vessie, e tc . , le cylindre est 
préférable. 

Il faut se rappeler que peu de signes stétho-
scopiques se produisent spontanément dans le 
ventre, et que souvent il faut opérer des pres-
sions, des frottements, des chocs artificiels 
pour les manifester. C'est ainsi qu'on exercera 
soif des pressions sur les reins, sur la vésicule 
biliaire, pour déterminer une collision entre 
plusieurs calculs, soit des frottements, s'il s'agit 
de tumeurs dans l 'abdomen, ou des chocs avec 
une sonde pour reconnaître les concrétions 
calculeuses de la vessie. C'est ainsi qu 'on asso-
ciera quelquefois la percussion à l'auscultation, 
dans des cas d'ascite, de tumeurs hydatiques, etc. 

Lorsqu'on ausculte les différentes régions de 
l 'abdomen, on n'entend, dans les points qui 
correspondent au tube digestif, que des gar-
gouillements produits par lé déplacement des 
gaz dans ce conduit . Dans la direction de 
l'aorte on perçoit seulement des pulsations que 
nous avons signalées ; mais la plupart des actes 
des viscères contenus dans l ' abdomen s'opèrent 
sans bruit appréciable. Il n'en est plus de 
même dans l'état pathologique : certains bruits 
s 'exagèrent, d'autres apparaissent d'une ma-
nière spontanée ou sont produits artificielle-
ment. — Passons-les successivement en revue 
dans les différents organes. 

Péritoine. — Dans l'état normal, les dépla-
cements de viscères déterminés par les c o n -
tractions des muscles abdominaux, par l'abais-
sement ou l'élévation du diaphragme, par le 
mouvement péristaltique des intestins, s ' o -
pèrent sans bruit, à cause du peu d 'étendue 
de ces déplacements, du peu de résistance 
qu'offrent les faces contiguës des organes, et 
surtout à cause du poli des surfaces tapissées 
par le péritoine. 

Dans certaines conditions morbides , on en-
tend un bruit particulier qu 'on a désigné sous 
le nom de frottement péritonéal. M. Piorry (1) 

(1) De la percussion >né Hâte, 1828, p. 174. 



attribue à Laennec la découverte de ce phéno -
mène (1). En juin 1844, le docteur Després, 
dans une communicat ion faite à la Société ana-
tomique, annonça « que dans la première pé-
riode de la péritonite et avant qu'il y ait un 
épanchement liquide, on entend un bruit de 
cuir ou de frottement analogue à celui qui a 
été indiqué c o m m e appartenant à la péricar-
dite. » Plus tard, Beatty, de Dublin (2), puis 
Corrigan (3) et Bright (4) donnèrent plus de 
développement à la description du phénomène ; 
Després en fit le sujet de sa dissertation inau-
gurale (5 ) ; et enfin Robert Spittal, dans un 
mémoire publié en 1845(6) , a déduit de l 'ana-
lyse de quinze observations les notions relatives 
au mécanisme de product ion du bruit anomal 
et à sa valeur sémiotique. 

Plus rare que le frottement pleurétique, le 
frottement péritonéal donne, c o m m e ce der-
nier, la sensation de deux surfaces rugueuses, 
qui, en passant l 'une sur l'autre, se trouvent 

(1) Laennec avait en outre annoncé que, dans l'ascile, 
le stéthoscope, appliqué contre l 'abdomen, transmettait à 
l 'oreille le choc du liquide mis en mouvement par la per -
cussion. 

(2) Archives gén. demèd., t. VI, 2 e série, p . 431. 
(3 ) Ibidem, t. XII, 2e série, p. 226-235. 
(4) Med. chir. Transact., t. IX. 
(5) Thèses de Paris; avril 1840. 
(6) London and Edinb. mûnthty journal, mai 18 ¡5 ; et 

Archives gén. de méd., t. VIII, p . 474. 

arrêtées par leurs aspérités et frottent avec 
bruit. — Son intensité est variable, et ses deux 
extrêmes sont un frôlement à peine perceptible , 
et un raclement rude, appréciable à l 'oreille et 
à la main. 

Le mécanisme de sa production est exacte-
ment le même que celui du frottement de la 
plèvre ou du péricarde, c 'est -à-dire qu'il exige, 
pour se manifester, plusieurs conditions, telles 
que l 'existence de deux surfaces rugueuses, 
dont le contact et le glissement réciproques 
soient possibles, et qui présentent assez de 
résistance pour que le bruit ait une certaine 
intensité. La rareté de ces circonstances 
réunies dans l 'abdomen explique pourquoi le 
phénomène se montre rarement : en effet, les 
organes contigus étant presque tous mous et 
sans fixité, il n 'y a presque jamais de point 
d'appui solide contre lequel un frottement rude 
puisse s 'exercer ; et d'ailleurs, dans la pér i to -
nite aiguë, la douleur borne ou empêche les 
mouvements nécessaires à la manifestation du 
bruit, et, dans la péritonite chronique, les 
adhérences qui se sont formées s 'opposent au 
glissement des surfaces en contact 

Aussi le frottement péritonéal n'est perçu que 
dans certains cas de péritonite, et surtout de pé-
ritonite tuberculeuse, parce que les tubercules 
disséminés dans les fausses membranes forment 



alors des saillies plus considérables et plus d u -
res. Il sera plus sensible encore lorsque la pé -
ritonite partielle aura un siège spécial, quand, 
par exemple , les pseudo-membranes tapisse-
ront la région convexe du foie et la face infé-
rieure du diaphragme, surfaces qui offrent une 
résistance et exécutent des frottements plus 
marqués sous l ' influence des mouvements de 
dilatation du thorax ; c o m m e aussi lorsque les 
dépôts morbides recouvriront des corps pleins 
ou plus solides, tels que des tumeurs de l 'uté-
rus, de l 'ovaire, etc . 

Selon le docteur Spiltal, le bruit de frotte-
ment peut être produit non-seulement par les 
mouvements du diaphragme dans l 'acte de la 
respiration, par la contraction des muscles du 
ventre, ou par le déplacement que détermine 
la pression de la paroi abdominale antérieure, 
mais aussi par les mouvements péristaltiques 
du canal intestinal qui impriment alors aux 
vibrations sonores un caractère particulier et 
continu; et cette variété du bruit pourrait ser-
vir à différencier le frottement péritonéal p r o -
duit à la partie supérieure de l 'abdomen, d'avec 
le frottement pleurétique développé à la base 
de la poitrine. d 

Il suit de ce qui précède que le frottement 
abdominal peut être considéré c o m m e un signe 
de péritonite générale ou circonscrite, et il 

annonce que les surfaces malades glissent 
sans adhérences, ou n'ont contracté que des 
adhérences peu étendues ; mais l 'absence du 
bruit morbide ne prouve point l 'absence de la 
phlegmasie, et la rareté d u p h é n o m è n e ôte beau-
coup à sa valeur. 

Il est des cas, cependant, où le frottement 
peut devenir un signe capable de guider le pra-
ticien dans le diagnostic et le traitement de 
certaines affections situées au dedans ou au de-
hors de la cavité du péritoine. Supposons qu 'on 
veuille ouvrir un abcès ou une tumeur hydati-
que du foie , et que, d'après le procédé de R é -
camier, l 'on ait cherché à développer artifi-
ciellement entre la tumeur et les parois de l 'ab-
domen des adhérences sans lesquelles l ' opéra -
tion ne saurait être faite sûrement, la manifes-
tation d'un frottement local serait un signe 
favorable, en annonçant le travail d'exsudation 
qui précède la formation des adhérences ; et sa 
cessation au bout de quelques jours indique-
rait d'une manière assez certaine que l 'adhé-
rence est complète , et que le chirurgien peut 
enfoncer le bistouri dans la tumeur, sans crain-
dre qu'il se fasse un épanchement dans la ca -
vité du péritoine. De m ê m e , au m o m e n t de 
ponctionner le ventre pour une ascite, la per-
ception d'un craquement péritonéal, au lieu 
d'élection pour la paracentèse, devrait faire 
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AUSCULTATION DE L'ABDOMEN 

choisir un autre point, dans la crainte de plon-
ger le trois-quarts dans un intestin en contact 
avec la paroi abdominale. 

Enfin, selon Després (1), « le frottement du 
péritoine, bien étudié, jettera peut-être quel-
que lumière sur la thérapeutique des hernies 
étranglées : tous les chirurgiens savent c o m b i e n 
il est important de diagnostiquer, dans certains 
cas, si un malade porteur d'une hernie irréduc-
tible est affecté de péritonite, ou si les symptô -
mes qu'il présente sont produits par un étran-
glement des viscères herniés. A l 'aide du frot -
tement péritonéal, on pourra déterminer quel-
quefois s'il y a péritonite ou non, puisque ce 
phénomène se développe en même temps que 
les premières col iques, et qu'il persiste très-
longtemps. » 

Estomac. — En auscultant l 'estomac, soit en 
avant dans la région épigastrique ou hypochon -
driaque gauche, soit latéralement ou en arrière, 
à gauche de la colonne vertébrale, on entend 
des bruits variables, tantôt ceux que produi -
sent la déglutition (2) et la chute du bol alimen-

(1) Loc. cit., p . 20. 
(2; Selon le D' Natanson, de Varsovie, dans l'état nor -

mal, l e s té thoscope étant appliqué sur les côtés des ver -
tèbres cerv i ca les , pendant la déglutition des l iquides, 
on entend c la irement , à gauche surtout, un murmure par-
ticulier, intermittent, fluctuant et do résonnance quelque 
peu métall ique. En divisant en trois parties l ' intervalle de 

taire ou des boissons dans la cavité du viscère, 
tantôt ceux que déterminent les éructations 
gazeuses à travers l 'œsophage, tantôt enfin des 
espèces de glouglous auxquels donne lieu le d é -
placement des liquides et des gaz renfermés 
dans l 'estomac. Ces glouglous ont quelquefois 
un t imbre amphorique, et même, dans certains 
cas de tympanite stomacale, on perçoit un cl i -
quetis métallique assez prononcé, qui résulte de 
l'agitation des fluides contenus par les contrac-
tions du viscère. Enfin, nous avons vu que par-
fois le bruit de la systole cardiaque prenait un 
caractère métallique par suite du voisinage 
de l 'estomac distendu par des gaz (p. 381), et 
que les battements du cœur y déterminaient 
quelquefois un bruit de flot synchrone à la c o n -
traction ventriculaire (p. 441). 

Il est un autre bruit que la succussion de 
l 'abdomen rend manifeste, et qui donne à l ' o -
reille la sensation d'un flot de liquide mis en 
mouvement ; ce bruit de fluctuation peut m ê m e 

deux déglutit ions normales successives, c e murmure en 
o c c u p e un t iers , les deux autres sont rempl is par une 
pause si lencieuse. 

Dans les cas de rétréc issement de l 'œsophage avec dila-
tation du point situé au-dessus de l 'obstacle , ce bruit se 
change , au niveau de la port ion dilatée, en un glouglou 
plus ou moins volumineux et pro longé , selon l 'étendue de 
la lés ion ; au-dessous, le s i lence est remplacé par un m u r -
m u r e continuel et précipité . [Union médicale, 31 août 1865.) 



ê t r e , p e r c e p t i b l e à distance. S'il n'est que 
nassaeer il a peu d ' importance pour le dia 
gnost f c ; mais lorsqu'il persiste et qu'H est spé-
c ialement produit m ê m e longtemps après 1 i n -
gestion des aliments, à une époque où e Ira 
vail de la digestion stomacale d e v i n t être ter-
miné et laisser le ventricule plus ou moins 
vide il a une valeur sémiotique plus grande , 

annonce que les liquides et les gaz sont 
retenus et accumulés dans l 'estomac par un 
rétrécissement de V orifice pybrique, et i devient 
alors un nouveau signe de cette grave lésion. 

Dans des condit ions analogues, il peut arri-
ver, ainsi que l 'un de nous l 'a deux fois observé 
qu'un coup sec, frappé sur la région stomacale, 
détermine un bruit de clapotement (1). 

Intestins. - Dans quelques circonstances, on 
entend sur le ventre, outre les borborygme® si 
fréquents dans l 'intestin, surtout au m o m e n t de 
la digestion, un bruit de flot t rès -remarquable, 
quelquefois m ê m e perçu à une assez grande 
distance du malade. Ce bruit se manifeste dans 
certains cas de rétrécissement intestinal, lorsque 
les gaz et les liquides s 'accumulent dans les cir-
convolutions en deçà de l 'obstacle, et sont mis 
en mouvement par les contractions énergiques 
d e l'intestin hypertrophié. 

(1) Voir plus loin, Percussion de l'estomac. 

Il est un autre phénomène que la pression 
manifeste parfois dans un point limité de l ' in-
testin, surtout dans la fosse iliaque ; c 'est une 
espèce de gargouillement plus ou moins distinct, 
qui d'ailleurs est perçu à la fois par l 'oreil le à 
distance, et par la main qui le développe. Ce 
phénomène indique la présence simultanée de 
liquides et de gaz intestinaux, et, quand ¡1 est 
manifeste dans le cœcum, il peut concour ir , 
avec d'autres signes, au diagnostic de la fièvre 
typhoïde. 

L'auscultation pourra encore servir, dans les 
cas de hernie, à déterminer la nature des par -
tics déplacées ; si, par exemple , dans une tu-
meur herniaire, il se produisait sous la pres-
sion des doigts un gargouil lement percept ib le à 
l 'oreil le, ce serait un signe certain d'entérocèle. 

Chez une malade observée par l 'un de nous 
à l 'hôpital de la Charité, dans le service de 
Rayer , et qui était affectée d 'un cancer du 
c ô l o n descendant, l 'auscultation permit de pré-
ciser la nature d 'une petite tumeur développée 
tout à coup dans l'aine gauche et s 'élendant au-
dessous de l 'arcade crurale à la partie supé-
rieure et interne de la cuisse : cette tumeur, 
sonore à la percussion, donnait à la main une 
crépitation manifeste, et, en la comprimant 
avec le stéthoscope, on y déterminait des c ra -
quements plus évidents, une espèce de gar-

30 , 



gouillement et un bruit particulier annonçant 
le passage de gaz intestinaux à travers un ori -
fice étroit. Il fut facile de diagnostiquer, d'après 
ces signes physiques, l'existence d'une perfora-
tion intestinale que démontra la nécropsie. 

Foie et vésicule biliaire. — « Je pense, disait 
Laennec (1), que le stéthoscope pourra faire re-
connaître les abcès du foie, et les kystes hyda-
tiques formés dans ce viscère, lorsqu'ils vien-
dront à s'ouvrir, soit dans l 'estomac ou les in-
testins, soit dans le poumon, c o m m e on en a 
vu quelques exemples (2). 

(1) t . m , p. 534. 
(2) Le professeur Wil l iams a rapporté l 'observation i n -

téressante d'un malade qui avait présenté, pendant la vie , 
une tumeur située au-dessous des fausses côtes droites, 
tumeur d'abord solide, puis molle, élastique, sonore h la 
percussion, donnant à l 'oreille un bruit de gargouillement,. 
et même un tintement métallique par les secousses de la 
toux ou par une percussion plus f o r te ; à l 'ouverture de 
cette tumeur, il s 'échappa une matière brunâtre mêlée de 
pus et de gaz fétides. A l'autopsie, on constata l 'existence 
d'un vaste abcès formé aux dépens du foie, à la face an-
téro-supérieure de son lobe droit, et dans le fond de la 
poche purulente on découvrit le côlon qui communiquait 
avec elle par deux perforations ulcéreuses. (London med. 
Gaz. ; décembre 1845, et Arch. gén. de méd., 1846, t . X , 
p. 211.) 

M . le docteur Spasrer rapporte l 'observation d'un jeune 
homme de dix-neuf ans, atteint de douleurs lombaires, avec 
tension de tout le flanc droit, expectoration de pus, fièvre 
hectique, e t c . , chez lequel une profonde inspiration déter-
minait, au niveau de l 'hypochondre , un râle analogue au 
gargouillement. A l'autopsie on trouva le rein droit p ro -

« Dans les deux premiers cas, en pressant 1 ab-
domen dans la portion molle de l 'hypochondre 
droit, on obtiendra probablement un gargouille-
ment manifeste, dû à l 'introduction des gaz 
intestinaux dans l'excavation du foie. Dans le 
dernier, c 'est-à-dire dans le cas de communica-
tion fistuleuse de l 'abcès du foie avec les bron -
ches, ie ne doute pas que l 'on n'obtienne la toux 
et la respiration caverneuses, le râle de même 
nature, peut-être même la transmission de la 
voix à travers le tube du cylindre, et, si 1 exca-
vation était très-vaste, le tintement métallique.» 

L'observation clinique a démontré la justesse 
de ces prévisions, et plus d'une fois il a été 
donné de reconnaître par les signes stéthosco-
piques précités l'existence d'une communica-
tion anomale établie entre le foie (ou même 
d'autres organes contenus dans l 'abdomen) et 
les voies respiratoires ( I ) . 

Mais ce n'est pas seulement à cette période 
avancée des affections du foie que l'auscultation 
peut être utile : elle servira quelquefois au dia-
gnostic de tumeurs diverses de la région hépati-

fondément altéré et converti en une poche remplie de pus 
communiquant avec le foie au moyen d un canal qui le 
traversait en totalité et qui, pénétrant à t r a v e r s l e d i a -
phragme, s'ouvrait, dans une bronche du lobe inférieur du 
poumon. [Arch. gén. de méd.} mai 1842, p . 97-J 

(1) Voir la note 3 de la p. 178. 



que, qui n'auraient aucune communicat ion, soit 
avec les cavités digestives, soit avec les voies 
pulmonaires, : c 'est ainsi qu'elle pourrait c o n -
tribuer à révéler l 'existence d'un kyste hyâaticjue, 
en faisant percevoir (avec l 'oreille, aussi bien 
qu'avec la main) une espèce de frémissement 
particulier produit par la collision des acépha-
locystes. L'intensité du bruit, son degré de pro-
ximité, indiqueraient si le kyste est près ou loin 
de la surface convexe du foie , et conséquem-
ment éclaireraient sur la possibilité de l 'atta-
quer par la ponction avec des chances suffisan-
tes de succès. 

L'auscultation concourra également à faire 
reconnaître de simples changements dans le 
volume du foie , en permettant de préciser avec 
exactitude les limites qui le séparent des orga-
nes thoraciques. En effet, si, en l 'absence de 
signes de lésions pulmonaires ou pleurales, et 
sans déplacement de bas'en haut du bord hépa-
tique inférieur, on constatait au bas de la po i -
trine, à droite, le silence du murmure respira-
toire jusqu'à un niveau plus élevé qu'à l ' ordi -
naire, on devrait en conclure que le foie est 
hypertrophié. 

Dans certains cas de calculs biliaires, en pla-
çant le stéthoscope (en môme temps qu'on 
exerce des pressions) sur la région correspon-
dante à la vésicule, il sera possible d'entendre 

de la crépitation produite par le frottement r é c i -
proque des concrétions calculeuses. Lisfranc, 
qui le premier signala ce fait (1), a réussi à 
déterminer c e bruit de collision chez un sujet 
dont le foie débordait les fausses côtes, et chez 
lequel, après la mort, on trouva plusieurs cal -
culs dans la vésicule. 

Sur un malade, dont Martin-Solon a publ ié 
l 'histoire (2), la région de la vésicule biliaire, 
auscultée médiatement, communiquait à l 'oreil-
le, pendant les fortes expirations, une crépita-
tion résultant du choc de calculs multiples, et 
ce choc était en outre sensible à la main ; c inq 
calculs furent rejetés par les selles, et à une 
exploration répétée quelques jours après, il 
fut impossible de retrouver, soit avec les doigts, 
soit avec le stéthoscope, la sensation de froisse-
ment qui avait été distinctement appréciée. 

Rate. — L'auscultation n'a, jusqu'à ce jour , 
appris que peu de chose sur les affections de 
c e viscère. Selon M. le docteur Reeser (3), « dans 
le plus grand n o m b r e des cas avancés d 'engor-
gement de la rate, on entend un bruit de souffle 
de l'artère splénique bien distinct d'un souffle 
qui aurait son siège dans l 'aorte ; on trouve plus 

(:) Mémoire sur de nouvelles applications du stéthoscope; 
août 1823. 

(2) Bulletin de thérapeutique, 1849, t . XXXVI, p. 300. 
(3; Bulletin de l'Acad. imp. deméd., t. XXVIII, p . 18. 



rarement un bruit continu, veineux. — Dans les 
cas où ce bruit de souffle manque, il faut attri-
buer cette absence à une situation profonde de 
l'artère splénique, masquée par la rate el le-
m ê m e . — Ce bruit de souffle sert c o m m e signe 
diagnostique, s'il s'agit d 'une tumeur douteuse 
avec laquelle l 'hypertrophie de la rate pourrait 
être confondue . » — A part ce phénomène, dont 
l 'expérience ultérieure précisera la valeur, l'aus-
cultation peut, lorsqu'il s'agit d 'apprécier le vo -
lume de la rate, servir (moins bien que la p e r -
cussion) à déterminer ses limites supérieures, 
en faisant connaître que la respiration s'entend' 
dans le voisinage de la rate, moins bas que 
d'ordinaire. 

Reins. — L'auscultation servira-t-elle au dia-
gnostic de quelques affections des re ins? On 
peut supposer que dans un cas de calculs multiples 
en contact dans l 'un des bassinets, une pression 
exercée par la main sur la région lombaire c o r -
respondante ferait entendre un frottement dû 
aux rugosités de ces concrét ions; mais c 'est un 
fait sur lequel l 'expérience n'a pas encore suffi-
samment prononcé. — Nous en dirons autant 
de la supposition d'une fistule rénale c o m m u n i -
quant à l 'extérieur ou avec un point du tube 
digestif ; la pénétration de l'air ou des gaz intes-
tinaux dans les cavités du rein pourrait déter-
miner des phénomènes stéthoscopiques particu-

iiers, et le stylet boulonné, y rencontrant des 
calculs, donnerait lieu, par son c h o c , à la p r o -
duct ion d'un bruit. — En combinant la per-
cussion à l'auscultation, chez un malade qui 
portait une vaste tumeur rénale, M. Hérard a pu 
percevoir un véritable tintement métallique. L'au-
topsie fit voir que ce bruit était causé par la 
présence d 'un mélange de liquides et de gaz (1). 
- Racle et M. Charcot ont constaté l 'existence 
d'un même bruit anomal chez deux malades 
affectés de pyélite avec dilatation considérable 
du rein et urines purulentes (2). Dans aucun de 
ces cas, il n'y avait communicat ion ni avec l ' in-
testin ni avec l 'extérieur. 

Vessie. — Dans son mémoire sur les applica-
tions du stéthoscope à plusieurs affections ch i -
rurgicales, Lisfranc signala les services que 
l'auscultation pouvait rendre dans la recherche 
des calculs vésicaux : « Pour que le cylindre 
fournisse des sensations plus distinctes, dit Lis-
franc (3), on l 'applique, dépourvu de l ' embout , 
sur le corps du pubis et sur la partie postérieure 
du sacrum; alors, si le cathéter est introduit 
dans une vessie vide, et qui ne contient pas de 
calculs, les mouvements réguliers que l 'on i m -
prime à cet instrument font entendre des sons 

(1) Bulletin de la Soc. anat., 1850, p . 100. 
(2) Traité de diagnostic mèdica/, 1859, p. 513. 
(3) Loc. cit., p. se. 



nui ressemblent à ceux de la p o m p e foulante 
mise en jeu. - Si l 'on place des tissus mous 
dans la vessie, le stéthoscope ne fournit pas 
d'autres données que celle qui vient d être i n -
diquée - Mais toutes les fois qu'il y existe un 
calcul , on entend une espèce de ^ e t i s e ^ 
mement distinct, ou bien des sons semblables 
à ceux q u e fournit l 'action d 'une l ime sur un 
corps dur. Les plus légers mouvements impr i -
més au cathéter donnent ces sensations. » 

Poursuivant ces indications, que Laennec 
avait reproduites et conf irmées, M. Moreau de 
Saint-Ludgère ( i ) a e s s a y é e rendre l ausculta-
tion vraiment immédiate; et, dans ce but, il a 
proposé d 'adapter, à l 'aide d'un morceau de 
liège au pavillon d'une sonde métallique, la 
plaque d'un stéthoscope. L'instrument ainsi dis-
posé est introduit dans la vessie, on ausculte en 
appliquant l 'oreil le sur la plaque, et les sons ar-
rivent alors d irectement à l 'observateur. 

La difficulté de tenir l 'orei l le sur la plaque du 
cvstoscope de M.Moreau, et d ' imprimer en m ê m e 
temps à la sonde les-mouvements nécessaires 
pour produire le choc , avait suggéré à Leroy d E-
tiolles l ' idée d'adapter à toute sonde explora-
trice un tube acoustique flexible et d 'une grande 
longueur. Ce tube acoustique, formé d'un fil de 

(1) Thèses de Paris, 1839. 

laiton roulé en spirale, et revêtu de caoutchouc 
et d 'un tissu de soie, se fixe par un bout sur le 
cathéter et s 'applique à l 'oreil le, par l'autre 
extrémité, au moyen d'un pavillon d ' ivoire. Il 
paraît que cet appareil transmet les sons avec 
une grande intensité et sans altération. 

Quel que soit le procédé qu 'on emplo ie , on 
aura une idée assez juste, d'après la nature du 
bruit que manifestera le choc de la sonde contre 
les calculs, du degré de solidité des concrétions, 
de leur disposit ion, de leur mobil ité , et peut-
être m ê m e de leur nombre . 

Dans le but de reconnaître (ce qui est diff ici le 
par le cathéter seul) un petit fragment de 
pierre logé dans une cel lule, ou très-peu sail-
lant, ou entouré de faisceaux musculaires durs 
et hypertrophiés, dont le contact avec la sonde 
produirait des sensations presque semblables à 
celles que fournirait le ca lcul , Leroy d'Étiollesa 
encore imaginé (1) d 'adapter au bas d 'une sonde 
en caoutchouc des viroles métalliques larges de 
quelques millimètres, et distantes d 'un cent imè-
tre. Le cathéter métallique ordinaire, passant au-
dessus d'un fragment disposé c o m m e nous l 'a-
vons dit plus haut, donne un son cont inu et qui 
est insuffisant, tandis que par les viroles métal-

( l ) Chrestien. De la Percussion et de l'Auscultation dans 
les maladies chirurgicales, P . 132. 
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liques placées à distance les unes des autres, il 
éprouve des secousses qui, transmises surtout 
par le tube acoustique en caoutchouc , peuvent 
révéler l 'existence de corps très-peu saillants. 
Leroy d'Étiolles assure qu'il a eu de fréquentes 
occasions de recourir avec avantage à l 'emploi 
de cet instrument (1). 

Ainsi, à l 'aide de l 'auscultation, il sera possi-
ble d'établir un diagnostic positif, et l'on ne 
confondra pas un fongus ou une tumeur mol le 
de la vessie avec une concrétion calculeuse. 
Ainsi encore , on évitera ces fatales erreurs par-
fois commises par des chirurgiens qui taillèrent 
des individus dont la vessie ne contenait point 
de calcul. 

Utérus et ovaires. — L'auscultation appliquée 
à l'utérus révèle, dans la grossesse, des signes 
importants dont nous parlerons plus loin. Dans 
les maladies, elle ne fournit pas d'antres phéno-
mènes que des bruits de souffle qui se passent 
dans les gros vaisseaux placés derrière l 'utérus, 
et qui dépendent de la compression que cet or -
gane exerce, lorsqu'il est considérablement aug-
menté de volume par des tumeurs développées 

(1) Le docteur Cornay a également proposé un instru-
ment pour reconnaître, par les sensations fournies à l ' o -
reille, les corps solides engagés dans les cavités et dans 
les parties molles, et il l 'a désigné sous le nom de stéréos-
cope. (Gazette médicale, 18Î6, p. 473.) 

dans ses parois ou par des produits anomaux 
formés dans sa cavité. 

Lorsqu'il existe des tumeurs hypogastriques, 
ovariques, tubaires, etc . , l'auscultation pourrait 
en indiquer la nature ; et la perception de bat-
tements doubles ferait reconnaître qu'il s'agit 
d 'une grossesse extra-utérine. Un bruit de souffle 
aurait moins de valeur pour annoncer cette der -
nière lésion, puisqu'il pourrait être dû à la c o m -
pression des artères iliaques. L'un de nous a 
constaté des pulsations manifestes sur toute la 
face antérieure d'un kyste de l 'ovaire, qui four-
nit, par la ponct ion, six litres de liquide (1). — 
Dans le cas où un kyste ovarique contiendrait 
simultanément des liquides et des gaz, l 'auscul-
tation pourrait parfois y faire entendre un bruit 
semblable au tintement métallique, ainsi que 
M. Hérard l'a constaté une fois (2). 

Gros vaisseaux de l'abdomen. — Enfin, en aus-
cultant sur les différents points de l 'abdomen qui 
correspondent aux gros vaisseaux, on entendra 
parfois des souffles ou des bruissements, qui dé -
pendront , soit d 'anévrysmesde l'aorte (3), desar-
tères iliaques, etc. , soit de la compression exer-
cée sur les vaisseaux par les viscères abdominaux 

(1) Bulletins de la Soc. anat., 1856, p . 484. 
(2) Bulletin de la Soc. anat., 1850, p. 100. 
(3) Voyez Auscultation de l'aorte, p . 453. 



eux -mêmes (rate, foie), ou par des tumeurs de 
différente nature. , , , 

M. le docteur Rœser (1) a signalé « dans cer -
tains cas où la veine porte est accessible, un 
bruit de souffle continu, dont la cessation pour-
rait servir c o m m e moyen de diagnostic de la 
thrombose de ce vaisseau. » 

M le docteur Herbert Davies (2) a mentionné 
de son côté « un murmure continu, ronflant, va-
riant d ' intensité avec l'inspiration, qu'il dit avoir 
perçu très-distinctement par l'auscultation dans 
la région épigastrique, à droite et un p e u au-
dessus de l 'ombilic, chez un h o m m e de quarante-
six ans, entré à l'hôpital pour une cirrhose. c o n -
firmée par l'autopsie. »> Il attribue ce bruit à la 
Kône de la circulation de la veine porte et au 
courant collatéral qui s'était établi par les vei-
nes épigastriques ; d'où le nom de murmure vei-
neux épigastrique, sous lequel il le désigne. 

Dans un mémoire lu à l 'Académie de méde-
cine, relatif au développement, dans certains cas 
de cirrhose, de l'une des veines comprises dans 
le ligament suspenseur du foie, laquelle, en se 
dilatant, devient le point de départ d'une grande 
voie dérivative qui s'étend du sinus de la veine 
porte vers la veine principale du membre inlé-

(1) Bulletins de l'Acad. impér. de méd., t. XXVIII , p . 18. 

(2) Union médicale, 1863, n° 66, p . 122. 

rieur, M. le docteur Sappey avait signalé, dès 
1859, que le courant veineux dirigé du foie vers 
la veine crurale, accuse sa présence par un fré-
missement sensible à la main, et par un mur-
mure continu perceptible au stéthoscope (1). 

Enfin Trousseau mentionne, dans sa Clinique, 
un souffle avec frémissement vibratoire dans les 
veines sous-cutanées abdominales, dilatées par 
suite d'une cirrhose du foie. 

é 

S E C T I O N I I I 

A U S C U L T A T I O N D E L A T Ê T E 

Laennec a laissé seulement quelques indica-
tions sommaires sur les applications de l'ouïe à 
la recherche des maladies de la tête, et les efforts 
tentés depuis (2) n'ont donné que peu de ré-
sultats. 

(1) Bulletin de l'Académie impériale de médecine. — 
Séance du 8 mars 1859. 

(2) Les travaux sur l'auscultation de la tête sont d 'a i l -
leurs peu nombreux, et les seules recherches spéciales qui 
aient été publiées sur ce sujet sont : 

1° Celles de M. le docteur Fisher, de Boston, qui datent 
<le 1833 (American Journal of médical sciences, août 1838) ; 

2° Celles de M. Whitney (même journal , 1843) ; 
3° Celles du docteur Hennig, directeur de la policlini-
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(2) Union médicale, 1863, n° 66, p. 122. 
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C'est que l 'auscultation de la tête ne permet 
de constater qu'un nombre très-restreint de phé-
nomènes intrinsèques fournis les uns par l ' encé-
phale, les autres par les maladies de l 'oreille in-
terne et de la cavité des sinus osseux. » 

Pour cet examen, I'auscultateur appliquera l ' o -
reille immédiatement sur le crâne, ou se servira 
soit d'un petit stéthoscope ordinaire, soit d'un 
tube élastique long de 15 à 20 centimètres et 
terminé par des bouts d'ivoire ou de bois. Le 
lieu d 'élection pour la recherche des bruits en-
céphaliques proprement dits est la fontanelle 
antérieure avant son occ lusion par les progrès 
de l 'âge. Par conséquent, cet examen n'est guère 
applicable que chez les jeunes enfants; et il de-
vra être fait dans un moment de calme ou pen-
dant le sommeil des petits malades. 

Lorsque, dans Y état physiologique, on applique 
l 'oreille ou le stéthoscope sur les divers points 

que des enfants de Leipsick (Arc/nu fur physiologische 
Heilkunde, Stuttgart, août 1856) ; 

La note de Ménière, que nous donnons plus loin 
(p . 554), et son mémoire sur l'Auscultation appliquée au 
diagnostic des maladies de F oreille (Bulletin de l'Acad. 
imp. de méd., t. XXII , p . 731) ; 

5° Les recherches que l 'un de nous a communiquées à 
l 'Académie de médecine en octobre 1859, et dont les con-
clusions sont déduites de près de 300 observations {Re-
cherches cliniques sur F auscultation de la tête, par Henri 
Roger , médecin de l 'hôpital des Enfants). 

de la tête, on entend d'une manière distincte : 
1° La résonnance de la voix, qui est remarqua-

oie par son caractère retentissant et quelquefois 
chevrotant; 2° le murmure respiratoire, fort et 
caverneux,, analogue à la respiration laryngée, 
et qui est produit par la consonnance de l'air 
dans les fosses nasales; 3° les bruits de la dé-
glutition, et celui de la succion chez les nouveau-
nés ; 4° le tic-tac du cœur, qui est propagé quel-
quefois jusqu'au crâne. 

Outre ces phénomènes de transmission, lors-
qu'on applique le stéthoscope sur les bosses 
sourcilières, à la racine du nez ou sur l 'os de la 
pommette , on entend l'air pénétrer jusque dans 
les sinus correspondants, à savoir, les sinus 
frontaux, ethmoïdaux et maxillaires. 

Dans certains cas enfin, l 'on entend, au niveau 
de la fontanelle antérieure non fermée, un bruit 
de souffle (souffle normal de M. Hennig) dont on 
ne trouve point l 'explication dans une condition 
morbide quelconque.(maladie de l 'encéphale ou 
altération du sang). 

A l'état pathologique, les bruits extrinsèques 
transmis jusque sur la tête peuvent présenter di-
verses modifications de force et de caractère; 
mais c'est bien moins sur le crâne que dans leur 
foyer de production qu'on essayera d 'apprécier 
la nature de ces altérations et leur signification 
morbidi . 
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Lorsque les sinus contiennent des collections 
muqueuses ou purulentes, on pourrait, dit 
Laennec, y percevoir des râles muqueux. 

Dans la t rompe d'Eustache et dans la caisse 
du tympan il se développe aussi plusieurs bruits 
morbides que nous exposons plus loin (p. 555). 

Sur le crâne enfin, l 'on perçoit dans quelques 
cas un souffle pathologique que nous décrivons 
sous le n o m de souffle céphalique. 

Quant à Yégophonie cérébrale, signalée par 
M. Whitney, elle n'a été retrouvée ni par nous, ni 
par aucun autre observateur; jamais, non plus, 
nous n'avons reconnu au tic-tac du cœur , p r o -
pagé jusqu'au crâne, le caractère impulsif qu'il 
aurait, suivant M. Fisher, dans certains cas d 'a-
poplexie. 

Souffle céphalique. 

Synonymie. — Bruit de souffle; bruit de soufflet 
céphalique. 

Caractères. — Le souffle céphalique est géné-
ralement bref, doux, peu intense, et c o m m e 
pro fond ; on le perçoit à peu près exclusivement 
au niveau de la fontanelle antérieure ouverte 
encore (1); il est de moins en moins sensible à 

(1) On doit, contrairement à l'opinion des docteurs amé-
ricains, regarder l ' inocclusion de la fontanelle c o m m e une 
condition anatomique nécessaire à la perception du souffle 
céphal ique. 

SOUFFLE CÉPHALIQUE. 5 4 9 

mesure qu'on s'éloigne de ce point, et ne peut 
être perçu à distance (1). — Il est toujours sys-
tolique et se répèle exactement à chaque pul-
sation du c œ u r ; son intensité est ordinairement 
en rapport avec l 'énergie des contractions car-
diaques, ainsi qu'avec la f orce des sujets (Whi t -
ney). — Il est presque toujours intermittent, 
très-rarement (2) continu, avec ou sans renfor -
cements , et imitant alors le bruit de rouet; ja -
mais, sauf une seule fois , il ne nous a présenté 
le timbre musical. 

Cause physique. — Le synchronisme du souffle 
céphalique avec la systole du cœur, ses rapports 
avec le degré de force des contractions cardia-
ques, son intensité moindre quand on compr ime 
les carotides (Fisher), tout semble démontrer 
que ce bruit a son siège habituel dans les artères 
et non pas dans le système veineux, c o m m e le 
pense M . Ilennig. 

Conséquents avec les conclusions que nous 
avons tirées de l'auscultation des vaisseaux du 
cou , nous sommes disposés à admettre que le 
souffle céphalique est artériel quand il est i n -
termittent, veineux quand il est continu, et mixte 
quand il est continu avec renforcements inter-
mittents. 

(1) M . Fisher prétend cependant l'avoir entendu à trois 
pouces delà tête chez deux enfants atteints de méningite . 

(2) 4 fois sur 48 dans nos observations. 



Quant aux vaisseaux où se passe le bruit ano-
mal , nous ne voyons guère que les artères de la 
base du cerveau qui soient d'un diamètre assez 
considérable pour qu'il puisse s'y produire un 
souffle perceptible à l'auscultation du crâne. 

Le souffle céphalique reconnaît-il pour cause 
physique soit la compression de ces artères par 
le cerveau augmenté de volume, ou par un épan-
chement de liquide intra-crânien (Fisher et 
Whitney) ; soit la compression exercée médiate-
ment par les artères de la base sur le sinus lon-
gitudinal supérieur (Hennig)? Ce sont là de pu-
res hypothèses ; au lieu d'attribuer le bruit 
anomal à une action mécanique, il nous paraît 
plus rationnel et plus con forme aux faits de le 
rapprocher des souffles inorganiques en le rat-
tachant à une altération du liquide sanguin 
(anémie, hydrémie, etc.) . 

Signification pathologique. - Bien loin d'être 
un signe pathognomonique des maladies cérébra-
les (Fisher), le souffle céphalique ne se montre 
dans presque aucune de ces affections (1) Con-
trairement à MM. Fisher et Whitney, qui au-
raient toujours observé ce souffle dans la m é -
ningite, nous n'avons jamais pu le percevoir ni 

(1) D'après M. Hennig (qui nous paraît se tromper en 
cela tout autant que les auteurs américains), le soufflé cé 

d î r ' t " S T d t U n b f U i t — ' * c e s s e r a i t de se pro-
duire quand survient une maladie cérébrale. 

dans la méningite simple ou tuberculeuse, ni dans 
la méningo-encéphalite, avec ou sans épanche-
ment (\). De leur côté, MM. Vernois, Rilliet et 
Barthez n'ont pareillement obtenu que des ré -
sultats négatifs. 

Nous avons vu le souffle manquer également 
dans d'autres maladies de l'encéphale (2). 

Nous l'avons constaté seulement dans quel-
ques cas d'hydrocéphalie chronique (3), avec écar-
tement des sutures et agrandissement des f on -
tanelles; et alors il nous a paru dépendre non 
point d'une compression exercée sur les vais-
seaux par le liquide épanché, mais de l 'anémie 
qui a lieu chez tous les enfants hydrocéphales . 

Le seul fait qui résulte incontestablement de 
nos recherches, c'est l 'existence d'un souffle cé-
phalique chez les jeunes sujets dont le sang est 
altéré (anémie, hydrémie, etc . ) . Dans ces condi -
tions, on peut même dire que le souffle est cons-
tant, puisque nous l'avons rencontré dans tous 
les cas où la persistance des fontanelles en per-
mettait la perception ; ajoutons que, 5 fois sur 6, 
il existait simultanément dans les vaisseaux du 
c o u un souffle intermittent ou continu ayant 1er; 

(1) Nos observations comprennent plus de 40 cas de mé-
ningite. 

(2) Nos observations portent sur 14 malades affectés de 
maladies cérébrales diverses. 

(3) 2 fois sur 9. 



caractères qui distinguent les bruits inorgani-

ques. 
Sur 47 jeunes enfants atteints de rachitisme, 

nous avons noté 37 fois un souffle céphalique 
assez intense; dans les 10 cas où manqua le bruit 
anomal, l 'affection du tissu osseux était légère 
ou, au plus, de moyenne gravité. Le souffle 
.(que Rilliet et Barthez avaient déjà signalé 
chez les racbitiques, mais dont on ne peut faire, 
c o m m e ils l 'espéraient, un signe différentiel du 
rachitisme et de l 'hydrocéphalie) , le souffle c é -
phalique doit donc être considéré c o m m e un si-
gne de rachitisme, et, nosologiquement, il mar-
que la place de cette affection des os parmi les 
maladies générales, avec altération du sang. 

De même encore , quand on constate du souffle 
céphalique chez les jeunes enfants atteints de 
coqueluche ou en travail de dentition, on doit le 
rattacher à une altération du liquide sanguin et 
non point à une congestion cérébrale c o n c o m i -
tante, ainsi que l 'ont avancé MM. Fisher et 
Whi lney . 

Enfin, nous croyons qu 'on peut attribuer à la 
même cause le bruit de souffle que l 'on rencon-
tre parfois chez des enfants atteints de diverses 
maladies (bronchite, pneumonie , fièvres, etc . ) . 

En résumé, on peut conclure de nos recher-
ches : 

1° Que les affections des méninges et de l ' en -

céphale ne donnent pas lieu à la product ion 
d'un souffle céphalique ; 

2° Que ce souffle se montre f réquemment et 
avec évidence dans les maladies du sang, l 'aus-
cultation de la tête le révélant alors dans les 
vaisseaux intra-crâniens, c o m m e l'auscultation 
du cou le fait percevoir dans les carotides et les 
jugulaires ; 

3° Que l 'on peut, à la vérité, le rencontrer 
chez beaucoup d'enfants à l ' époque de la pre-
mière dentition, et chez quelques autres at-
teints de coqueluche et de maladies diverses, 
mais parce que ces très-jeunes enfants sont 
alors plus ou moins anémiques ; 

4° Que nous l'avons constaté dans presque 
tous les cas de rachitisme ; 

5° Que chez tous ces jeunes sujets, affectés 
de maladies fort différentes, le bruit anomal 
révélé par l'auscultation du crâne indique un 
état pathologique c o m m u n , une altération du 
l iquide sanguin. 

Valeur sémiotique. — La valeur sémiotique du 
bruit de souffle céphalique est nulle au point de vue 
du diagnostic des maladies de l 'encéphale ; il 
ne doit être considéré que comme un signe d'ané-
mie, soit simple, soit liée à quelque autre affection, 
le rachitisme principalement. 



Maladies de l'oreille (1). 

« Dans l'ctat de santé, l 'oreille moyenne , 
c 'est-à-dire la caisse du tympan et ses dépen-
dances ou appendices, les cellules de la base 
du rocher et de l 'apophyse mastoïde contien-
nent de l'air qui y pénètre par la t rompe d'Eus-
tache, et se renouvelle sans que l'on ait la c o n -
sc ience de ce mouvement . C'est surtout p e n -
dant l'acte de la déglutition que l'air arrive 
dans l 'oreille moyenne. Cela se fait d 'une ma-
nière lente, insensible; et en auscultant l 'oreille 
et la région mastoïdienne, on ne perçoit aucun 
bruit indiquant cette introduction de l'air dans 
ces cavités, dont toutes les parois sont inex-
tensibles, à l 'exception de la membrane du 
tympan. 

« Quand, au contraire, il y a maladie de la 
trompe, épaississement de la membrane m u -
queuse qui la tapisse, alors il y a un obstacle 
au passage de l'air ; et ce fluide, renfermé dans 
la caisse, ne pouvant plus se renouveler, se ra-
réfie en raison de la chaleur et de l 'humidité 

(1) Feu le docteur Ménière, médecin de l'Institution des 
sourds-muets, avait bien voulu nous communiquer la note 
suivante, où il rectifiait et complétait les aperçus de Laen-
nec sur l'auscultation appliquée au diagnostic des maladies 
de l'oreille. Nous la reproduisons dans cette neuvième éd i -
tion, aucun phénomène acoustique nouveau n'ayant été 
découvert . 

des parties qui le contiennent. Si l 'on parvient 
à vaincre cet obstacle, soit par le cathétérisme 
de la t rompe , soit par un violent effort d 'expi-
ration, le nez et la bouche étant fermés, on en-
tend alors un bruit très-remarquable, dont 
voici les caractères : 

« L ' introduction de l 'air, en quantité notable, 
dans la caisse du tympan, donne lieu à un bruit 
de souffle simple, un peu aigu, quand il n'y a pas 
accumulation de mucus dans l 'oreille moyenne. 
Presque toujours ce bruit s 'accompagne d'un 
léger cliquetis, sorte de crépitation fine et sèche, 
produite par le tympan que l'air pousse en de-
hors, et qui perd une partie de sa concavité. 
L'examen de cette membrane, en ce moment 
même, fait voir qu'elle est poussée en dehors 
et ridée en plusieurs sens. 

« Quand la caisse est plus ou moins remplie 
de mucus, l'air qui traverse cette masse humide 
occasionne un bruit de râle muqueux sous-cré-
pitant plus ou moins fort, et qui peut aller jus-
qu'au gargouillement. Ce râle humide présente 
un grand nombre de nuances qui dépendent de 
la quantité de matière contenue dans la caisse, 
de son degré de viscosité, e tc . 

« Lorsque la caisse est parfaitement sèche, 
c o m m e cela arrive chez beaucoup d'individus 
devenus sourds par suite de tintement chroni-
que, alors le bruit de souffle devient très-aigu, 



sous forme de sifflement, et, de plus, on entend 
une résonnance sèche produite par l 'ébranle-
ment du tympan, qui est devenu mince et 
friable. 

« Lorsque la membrane du tympan est per-
forée, tous ces bruits sont entendus à une dis -
tance plus ou moins grande, suivant le degré de 
perméabilité de la trompe. Quelquefois le bruit 
muqueux et le sifflement sont couverts par les 
vibrations éclatantes des bords de la fistule tym-
panique,mais le plus souvent on peut distinguer 
aisément ces diverses espèces de bruit. 

« Il ne m'a jamais été possible, quelque soin 
que j 'y aie mis, d'entendre aucun bruit dans 
les cellules mastoïdiennes, même lorsque la 
quantité considérable de matière mucoso -pu -
rulente qui sortait de l 'oreille moyenne indi -
quait, concurremment avec d'autres symptô-
mes, que l 'affection catarrhale avait envahi ces 
cavités. 

« Je dois dire que tous les bruits qui se pas-
sent au s o m m e t du pharynx sont facilement 
entendus par l 'oreille appliquée sur les parties 
latérales de la tête et de la face. Ainsi , lors -
qu'une sonde a été portée à travers les fosses na-
sales jusqu'à fa partie supérieure du pharynx, 
derrière le rebord cartilagineux de la trompe 
d'Eustache, il arrive presque toujours qu'elle 
rencontre une certaine quantité de mucus ; si 

l 'on insuffle de l'air, il se produit alors un gar-
gouillement qui est perçu par l'auscultation pra-
tiquée sur l 'oreille externe, et qu'on pourrait 
prendre pour un bruit des cavités de l 'oreil le. 
Mais c o m m e ce bruit s'entend également par 
les fosses nasales et par la bouche, celte co ïn -
c idence ne permet pas de se tromper sur le vé-
ritable siège du phénomène (1). » 

(1) Signalons un mode d'auscultation dans les maladies 
auriculaires proposé par M. Politzer ; voici en quoi il con-
siste : l 'explorateur, en même temps qu'il ausculte au 

' moyen de l 'otoscope introduit dans le conduit auditif ex -
terne du malade, applique sur le crâne de ce malade (sur 
le vertex de préférence) un diapason qui vibre ; ces vibra-
tions, se propageant, traversent l 'oreille du patient, et ar-
rivent, transmises à l 'oreille de l 'observateur, avec des m o -
difications qui seront en rapport avec l'état sain ou morbide 
des parties. Mais ce nouveau mode d'exploration n'a pas 
encore été mis en pratique suffisamment pour qu'on puisse 
porter sur sa valeur un jugement définitif. 



S E C T I O N IV 

A U S C U L T A T I O N A P P L I Q U E E A U X M E M B R E S 

E T A D I V E R S E S P A R T I E S D U C O R P S 

Maladies du système vasculaire. 

Dans les anévrysmes des membres, c o m m e dans 
ceux de l 'aorte ou des autres artères situées 
dans les grandes cavités, l 'auscultation fournil 
des signes précieux pour le diagnostic. Le sté-
thoscope révèle tantôt un battement simple, 
beaucoup plus intense que la pulsation normale , 
tantôt un bruit de souffle ou de râpe ; tantôt 
enfin on perçoit une espèce de frémissement, 
de bruissement particulier. Ces différences dans 
les phénomènes acoustiques dépendent de la 
disposition du vaisseau, de cel le du sac ané-
vrysmal et de l 'ouverture de communicat ion . 

On conçoit combien la perception de l'un ou de 
l'autre de ces signes sera avantageuse dans quel-
ques cas de diagnostic douteux, où manquent 
les phénomènes fournis par la vue et le toucher, 
soit parce que l 'anévrysme est situé pro fondé -
ment, que ses parois sont épaisses ou que sa 
cavité est presque remplie de couches flbrineu-
ses, soit parce que le membre est infiltré, tu-

méfié, ou qu'une certaine quantité de sang s'est 
épanchée dans le tissu cellulaire environnant, 
après la rupture de l 'artère. 

Dans quelques circonstances, l 'auscultation 
ne sera pas moins utile par ses résultats négatifs, 
puisqu'elle servira, par l 'absence même de tout 
phénomène stéthoscopique, à distinguer d'un 
anévrysme quelque autre tumeur qui, située au 
voisinage d'une artère, pourrait offrir des pulsa-
tions et des soulèvements. 

Dans la varice anévrysmale, c o m m e dans cer -
tains anévrysmes, en même temps qu'on sent 
un frémissement à la main, l 'oreille perçoit 
un bruissement produit par le passage du sang 
artériel à travers l 'ouverture de la veine, et qui 
se propage plus ou moins loin du point de c o m -
munication des deux ordres de vaisseaux. L'un 
de nous a vu, en 1847, un malade qui portait 
sur le bras droit une varice anévrysmale, déve-
loppée à la suite d'une saignée. En plaçant la 
main sur la tumeur du pli du bras, on sentait 
un frémissement très-marqué coïncidant avec 
chaque pulsation de l'artère ; et à l'auscultation, 
on entendait sur la tumeur un souffle frémis-
sant, vibrant, très-manifeste, synchrone à W 
diastole artérielle, qui ressemblait à un bruit d<i 
forge lointain et qu'on percevait s'affaiblissant, 
en haut jusqu'à l'aisselle, et en bas jusque sur 
le tiers inférieur de l 'avant-bras. 



Parfois aussi il arrive qu'on entende un bruit 
de soufflo dans les tumeurs érectiles. Nous avons 
observé chez un malade de l 'Hôtel-Dieu deux 
tumeurs placées l 'une au-devant du sternum, 
et l'autre à l 'extrémité supérieure du bras gau-
che et formée aux dépens de la partie externe 
de l 'humérus. Toutes deux offraient des soulè-
mentsvisibles, synchrones au pouls, et un mou-
vement d'expansion accompagné d 'un frémisse-
ment sensible à la main : par l'auscultation on 
y constatait, à chaque soulèvement, un souffle 
"très-intense. A l 'autopsie, on trouva que ces tu-
meurs étaient formées par du tissu encéphaloïde 
et des vaisseaux, et qu'elles contenaient de p e -
tits épanchements sanguins. 

A côté de ces tumeurs érectiles, se placent 
naturellement ces hypertrophies vasculaires du 
corps thyroïde qui concourent , avec la saillie 
des yeux et' certains troubles cardiaques, à 
constituer cette maladie singulière décrite sous 
le n o m de goitre exophthalmique. Sur ces tu-
meurs, en effet, l 'on perçoit , avec le stéthoscope, 
un bruit de souffle systolique d'une intensité sou-
vent très-remarquable, et, au cœur, un souffle 
concomitant (I ) . 

(1) Le 16 février 1872, chez une jeune fille d 'une v ing -
taine d'années, atteinte de goitre exophthalmique, le sté-
thoscope étant appliqué sur la moitié droite du corps thy-
roïde, on entend un souffle très-bruyant, très-intense : on 

Maladies, des parties molles, des articulations et 
des os. 

Dans son mémoire , Lisfranc avait montré 
l'utilité de l ' emplo i du cylindre pour reconnaî-
tre au fond d'une plaie (de même que dans une 
cavité naturelle, c o m m e l 'œsophage, le rectum) 
des corps étrangers, dont la présence serait ré -
vélée par le son particulier que produirait le 
stylet en les frappant. Laennec confirma la jus-
tesse de cet aperçu : « Je ne doute pas, dit-i l , 
que les bruits différents donnés par le choc de 
la sonde contre une balle, une pointe d 'épée , 
un éclat d 'obus, placés profondément auprès 
d'un os, ou implantés dans sa substance, ne fas-
sent reconnaître ces corps étrangers beaucoup 
plus facilement que la sensation transmise à la 
main par la sonde. » 

Le stéthoscope aidera encore , ¿elon Lisfranc, 
à diagnostiquer des kystes profondément situés, 
ou ceux qui renferment des corps semblables à 
des pépins de poire ou à des grains de melon. 

Laennec, de son côté, avait pensé qu 'on pour-

le perçoit même en éloignant quelque peu l 'oreille de la 
plaque de l ' instrument ; seulement il va faiblissant à me-
sure que l 'éloignement de l'oreille augmente ; mais on le 
distingue encore à 15 centimètres de distance. Le doigt 
applique sur la carotide sent un frémissement des plus ma-
nifestes. 



rait avec le cy l indre mieux qu'avec la sonde, 
avoir une idée de la situation et de l 'étendue 
des trajets fistuleux et des clapiers, en y déve -
loppant, à l 'aide d' injections de l iquide et d 'air, 
un gargouillement analogue au râle des caver-
nes pulmonaires. 

L'auscultation ne devait pas rester étrangère 
au diagnostic des maladies des articulations. Cette 
application nouvelle, que Lisfranc avait ind i -
quée à propos des hydarthroses et des corps 
étrangers, a été faite aussi à quelques cas d ' in -
f lammation articulaire. M. Andral (Edit. de 
Laennec, 1 .1 , p. 148) dit avoir constaté, en i m -
primant des mouvements à la rotule, un bruit 
de frottement analogue à celui de la plèvre, 
dans l 'articulation fémoro-tibiale- d'un h o m m e 
chez lequel cette partie offrait tous les autres 
signes d'une inflammation commençante. Mar-
joîin a observé un fait absolument semblable. 

On conçoit également qu 'on appréciera mieux 
avec le stéthoscope des craquements produits 
par les extrémités articulaires usées, érodées, 
etc. On admettra aussi sans peine, avec Lisfranc 
et Laennec, que certaines maladies des os, la n é -
crose, la carie, se révèlent par quelques sons 
particuliers perçus avec le cyl indre au moment 
où la sonde heurte, soit un séquestre, soit une 
portion d 'os cariée, dans des cas où la sensation 
tactile laisserait du doute. 

Mais l 'une des applications les plus i m p o r -
tantes de l'auscultation aux maladies du Sys-
tème osseux consiste dans l 'emploi du stétho-
scope pour le diagnostic des fractures; et c'est 
encore à Lisfranc que l 'on doit des recherches 
dont Laennec vérifia l 'exactitude, qu'il r e p r o -
duisit dans son ouvrage, et dont voici le résumé. 

Le stéthoscope, placé sur le lieu d'une f rac -
ture, fait percevoir, sous l ' influence du plus lé -
ger mouvement que l 'on communique au m e m -
bre, une crépitation plus manifeste que ne l'est 
à l 'oreille nue celle que l 'on obtient par les 
mouvements les plus étendus. 

Le cylindre devra, en général, être appliqué 
sur le lieu même de là fracture; mais quand les 
parties molles seront très-épaisses et gonflées, 
en outre, par l ' inflammation, on placera l ' ins-
trument sur le point de l'os fracturé le plus voi-
sin de la peau, ou même sur l'un des os qui 
s'articulent avec lui, la crépitation se p r o p a -
geant mieux à travers les os qu'à travers les 
muscles et le tissu cellulaire. Ainsi, pour la frac-
ture du col du fémur, on fera bien d'appliquer 
le stéthoscope sur le grand trochanter ou sur 
la crête de l 'os des i les. 

La crépitation fournie par les fragments des 
os compactes donne un bruit éclatant; celle 
des os spongieux est plus sourde, et c'est seule-
ment par intervalles que l 'on perçoit des sons 



plus éclatants. Celle des fractures obliques est 
plus forte que celle des fractures transversales; 
elle est plus obscure , s'il y a chevauchement . 
Si la fracture est comminutive, le stéthoscope 
donne distinctement la sensation de plusieurs 
esquilles séparées. — Le bruit diminue à m e -
sure qu'on s 'éloigne du point où il est produit ; 
mais il peut être entendu à une très-grande dis-
tance, et jusque sur le crâne, pour les fractures 
du' fémur surtout. La détermination précise du 
siège de la lésion devient donc très-facile. 

Lorsque des liquides sont épanchés autour 
des fragments, il se jo int à la crépitation une 
espèce de gargouillement. Quand la fracture est 
compl iquée d'une plaie des parties molles qui 
pénètre jusqu'au lieu même où l 'os est brisé, on 
perçoit simultanément un bruit de souffle ana-
logue à celui que font entendre des inspirations 
et des expirations fortes, la bouche restant tou-
jours largement ouverte. 

Il est impossible de confondre la crépitation 
des fractures avec la sensation fournie par les 
surfaces articulaires déplacées dans une luxation. 
Cette dernière sensation est sourde et obscure : 
c 'est celle de deux surfaces polies et humides 
glissant l 'une sur l 'autre. 

Ajoutons que les caractères précités pourront 
servir aussi à différencier la crépitation d'une 
fracture du craquement que fait parfois enten-

dre, dans les mouvements des membres , le glis-
sement réciproque de deux surfaces articulaires, 
ou le frottement d'un tendon voisin d'une arti-
culation. Avec le stéthoscope, on distinguera 
pareillement cette crépitation de celle qui dé -
pendrait d'un emphysème partiel du tissu c e l -
lulaire. 

On comprend de quelle importance pratique 
peut être l'auscultation appliquée à ces sortes 
de maladies : non-seulement elle rendra plus 
aisé le diagnostic des fractures faciles à décou-
vrir et révélera celles qu'une grande épaisseur 
de parties molles pouvait faire méconnaître, 
mais encore elle mettra le chirurgien à m ê m e 
d'épargner au malade les douleurs violentes 
qui sont la conséquence inévitable des autres 
moyens d'investigation. 

Dans les cas enfin où l 'excessive sensibilité 
des parties ne permettrait pas de produire la 
crépitation, on pourrait encore reconnaître la 
fracture à l'aide de l'auscultation combinée avec 
la percussion, suivant la méthode de MM. Cam-
man et Clark, qui sera décrite à la fin de ce livre. 

AUSCULTATION APPLIQUÉE A LA GROSSESSE. 

^ En 1818, M. Mayor, de Genève, annonçait que 
L'on pouvait entendre, à travers les parois abdo -
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minales, les battements du cœur du fœtus ; ce 
fut là le premier élément de l 'application de 
la stéthoscopie à l 'étude des phénomènes de la 
gestation. Mais cette observation précieuse était 
restée ignorée quand M. de Kergaràdec eut le 
mérite de publier, en 1822 (1), le premier tra-
vail qui ait paru sur l'auscultation dans la gros-
sesse, et fit connaître deux phénomènes qui con-
stituent les signes les plus certains de la gesta-
tion. 

Depuis ce travail, dontLaennec reconnut toute 
la valeur en l'insérant à la fin de son traité, cette 
application nouvelle de l'auscultation a donné 
lieu à de nombreuses recherches et à des tra-
vaux importants en Allemagne, en France et en 
Angleterre. Il faut, dans ce nombre, distinguer 
les recherches d'Ulsamer (2) et celles de Ritgen 
(1825), le mémoire de Bodson et le rapport que 
Paul Dubois en fit à l 'Académie de médec ine 
(décembre 1831), les travaux de MM. Kennedy, 
Hohl, Jacqucmier, Stolz, Nœgele père et fils, 
Carrière, Hope, Cazeaux,Devilliersfils etChailly-
Honoré . Enfin M. Depaul, qui, dans sa thèse (3), 
avait envisagé surtout les indications stéthosco-
piques c o m m e moyen de reconnaître les présen-

(1) Mémoire sur Vauscultation appliquée à l'étude de ta 
qrossesse : Paris, 1822. . , „ , • » v m 

(2) Annales de médecine et de chirurgie du Rhin, t. M i l . 
(3) Thèses de Paris, décembre 1S3& 

tations e l les positions du fœtus, a publié en 1847 
un Traité complet ¿fAuscultation obstétricale, et 
nous àe croyons pouvoir mieux faire que d'y 
renvoyer nos lecteurs, soit pour la bibliographie, 
soit pour les questions les plus importantes de 
cet intéressant sujet (1). 

Règles. — La plupart des préceptes que nous 
avons exposés à propos de l'auscultation de l 'ab-
domen trouvent ici leur application, et nous n 'a -
vons que peu de mots à ajouter. Ainsi la f emme 
devra être placée dans une position symétrique; 
elle sera couchée plutôt qu'assise ou debout, et 
les jambes seront légèrement fléchies, cette p o -
sition favorisant le relâchement des parois ab-
dominales, et permettant de les déprimer pour 
les mettre en contact avec l'utérus. Quelquefois 
le tronc sera incliné à droite ou à gauche, afin de 
s'assurer si les bruits se propagent vers les flancs, 
et persistent ou se modifient avec les change-
ments de rapports qu 'on a fait subir à la matrice ; 
parfois encore il sera penché en avant de ma-
nière à soustraire les artères du bassin à la com-
pression que le g lobe utérin exerçait sur elles. 

Le médecin devra prendre une position c o m -
m o d e , et pendant qu'il ausculte il fera bien de 
toucher le pouls de la f emme pour s'assurer 

(1) Voyez aussi l ' important article du môme auteur 
dans le Dictionnaire encyclopédique de médecine, t . VII, 
1 ooSi 



plus aisément des rapports de co ïnc idence entre 
les bruits utérins et la circulation de la mère. 
11 pourra se servir de l 'oreille pour la recher-
che de ces bruits, mais, en général, le stétho-
scope sera préférable pour en étudier le carac-
tère ; il permettra de les mieux isoler de ceux 
qui se passent au voisinage, d'en préciser avec 
plus d'exactitude le siège ainsi que les limites et 
le maximum d' intensité; en outre, en se servant 
du cylindre, onpourra déprimer plus faci lement 
les parois abdominales et utérines pour se rap-
procher de la surface du fœtus. 

C o m m e les bruits de la grossesse sont ordinai-
rement peu intenses, souvent très-circonscrits, 
variables dans leur siège, et toujours difficiles à 
saisir pour une oreille encore peu exercée, leur 
étude exigera beaucoup d'attention et de s i lence : 
l 'examen devra être prolongé, répété à différents 
intervalles, et l 'observateur devra explorer suc-
cessivement tous les points de l 'abdomen. Le 
stéthoscope ordinaire suffira d'ailleurs pour 
cette auscultation, et rarement on aura l ' o c ca -
sion de se servir avec avantage du stéthoscope 
recourbé deNauche (métroscope) , destiné à être 
introduit dans le vagin pour ausculter le seg-
ment inférieur de l 'utérus. 

Phénomènes stéthoscopiques. — Quand on aus-
culte une f emme qui a passé la première m o i -
tié de la gestation, on entend plusieurs bruits 

dont l'un se lie évidemment à la circulation de 
la mère (souffle utérin), et dont les autres sont 
sous la dépendance de la circulation du fœtus 
{battements doubles) ou de ses mouvements dans 
la matrice (bruits de déplacement du fœtus). 

Outre ces bruits qui sontadmis généralement 
et qui sont faciles à retrouver, il en est un au-
tre beaucoup plus rare, beaucoup plus difficile 
à constater, qui a été signalé pour la première 
fois par le docteur Kennedy, et décrit depuis 
sous les noms de souffle ombilical (Nœgele fils), 
et de bruit de souffle fœtal (Depaul). Ce bruit 
est constitué soit par une pulsation simple, soit 
par une pulsation avec souff le ; il est synchrone 
avec les doubles battements du cœur fœtal, 
mais il s'entend indépendamment de ces der-
niers et paraît se passer dans le cordon o m b i -
lical lui -même. En effet, on l'a observé surtout 
dans des cas d'entortillement du cordon autour 
du cou du fœtus, ou bien encore de proc idence 
de cette tige vasculaire ou seulement de son 
interposition entre le dos de l'enfant et les pa-
rois utérines. 

Enfin, le docteur Stoltz, de Strasbourg, a indi-
qué un dernier bruit qui consisterait en « un 
bruissement sourd etirrégulier, c o m m e un bruit 
de fermentation; » il l'aurait rencontré chezplu-
sieura femmes qui portaient des enfants morts , 
•et il croit pouvoir l'attribuer à la décompos i -

3 2 . 



lion du fœtus et des eaux de l 'amnios. Mais ce 
phénomène n'a pas été retrouvé par d'autres 
observateurs. Sans en dire davantage sur ces 
bruits exceptionnels, nous allons passer à la 
description de ceux qui ont une importance 
réelle dans la diagnostic de la grossesse. 

A . Souffle utérin. 

Synonymie. — Bruit, souffle placentaire; bruit 
utérin; battement simple ; pulsation avec souffle, e tc . 

Caractères. — Le souffle utérin a beaucoup 
d'analogie avec celui qu'on détermine en compri -
mant une grosse artère ; mais il offre une réson-
nance particulière, et il existe sans choc , sans 
soulèvement appréciable. — Synchrone au pouls 
radial de la mère , il en suit les variations de 
rhylhme, et en subit toutes les influences. — 
Tantôt il est très-court, tantôt il a une durée 
plus grande, et se prolonge en se renforçant, de 
manière à être à peine séparé du souffle qui suit. 
— Rarement très-éloigné de l 'oreille, il varie 
néanmoins beaucoup de f o r c e ; il est ici très-
prononcé , ailleurs si faible, qu'il faut, pour le 
percevoir , le plus profond silence et plusieurs 
secondes d'attention. En général, son intensité 
va croissant jusqu'à la fin du septième mois ; à 
partir de cette époque, elle fait peu de progrès. 
— Le souffle placentaire offre aussi de n o m -

breuses nuances de t imbre et de tons, soit sur 
le même individu, soit sur des sujets différents : 
tantôt i l ' e s t plein, s o n o r e ; tantôt il est aigu, 
sibilant ; quelquefois il subit successivement 
plusieurs variations, ou m ê m e chaque souffle 
c o m m e n c e sur un ton bas et finit par un ton 
aigu; dans quelques cas, il a un timbre un peu 
métallique ou réellement musical (1). 

II n'a pas de siège exclusif, et il n'est point de 
région de l'utérus, accessible à l 'oreil le, où il 
ne se montre. Rarement perçu vers le fond 
de l 'organe, plus rarement encore vers les l o m -
bes, il a le plus souvent son maximum vers les 
régions inguinales, soit dès deux côtés, avec une 
intensité différente, soit d'un côté seulement, 
et il se propage de là vers les hypochondres ou 
l ' ombi l i c . Quelquefois borné à une étendue de 
8 à 10 centimètres carrés, il se propage, dans 
d'autres circonstances, à la totalité de la surface 
de l'utérus. Limité, à son début, aux régions 
inférieures occupées par la matrice, il s'étend 
de bas en haut à mesure que l 'organe s'élève 
clans l 'abdomen. Il est perçu, tantôt du même 
côté que les bruits du cœur du fœtus, et tantôt 

(1) « Sur 3-3G femmes, le bruit de souffle a été perçu 
simple, mus différent quant à l 'intensité, 227 fois : 49 fois 
] ai noté qu'il était sibilant à des degrés divers ; j e l'ai 
trouvé ronflant dans 28 cas ; dans 32 autres, j 'ai constaté 
des sons variables. » (Depaul, loc. cit., p. 170. ; 



du côlé opposé . — Suivant quelques auteurs, 
il serait immuable dans le lieu qu'il o c c u p e , 
quel que soit d'ailleurs son siège ; selon d 'au-
tres, il est susceptible de déplacements. — II 
n'est pas permanent dans tous les cas:"il est des 
jours où l 'on a de la peine à le trouver ; d'autres 
fois on ne l 'entend plus, ou bien il a changé 
de place ; parfois il cesse ou reparaît sous le sté-
thoscope. Une pression légère avec le cyl indre 
peut suffire pour le déplacer, et pendant les 
fortes contractions utérines, il cesse tantôt sur 
tous les points de l'utérus, tantôt seulement 
sur les régions correspondantes au fond et au 
corps de l 'organe, tout en persistant aux régions 
inguinales. 

Le souffle utérin apparaît d'ordinaire vers le 
c o m m e n c e m e n t du quatrième mois . L ' époque 
la moins avancée à laquelle MM. Depaul et Ken-
nedy l'aient rencontré est, dans des c irconstan-
ces très-favorables et tout à fait exceptionnelles, 
la fin de la dixième semaine (I) ; les cas sont 
encore rares à la fin du troisième mois ; mais, à 
mesure que la grossesse avance dans son cours , 
on le retrouve avec une fréquence de plus en 
plus grande (2) ; il manque rarement dans la 

(1) Depaul, loc. cit., p. 176. 
(2) Sur 35 femmes, Neegele a constaté le .souffle trois 

lois seulement dans la quatorzième semaine. — De trois 
mois et demi à quatre mois, M. Depaul ne l'avait trouvé 

seconde moitié de la gestation ; et, après le c in-
quième mois , une oreille un peu exercée le ren-
contre presque sans exception (I) . 

Laennec admettait, d'après les observations 
du docteur Ollivry, que le bruit cesse à l ' ins-
tant où l 'on coupe le cordon ; selon Nœgele, il 
cesserait après la délivrance, et M. Jacquemier 
dit aussi que les bruits entendus pendant le tra-
vail ont toujours disparu immédiatement après 
l'expulsion du fœtus. Mais, suivant quelques au-
teurs (P. Dubois), on réussit quelquefois à en-
tendre le souffle, même après l 'expulsion du 
placenta, surtout, ajoute le D r Helm, si l'utérus 
n'est pas fortement revenu sur lu i -même ; selon 

que 13 fois sur 32 ; il l'a noté 295 fois sur 307 femmes qui 
avaient passé le cinquième mois, de sorte que le L u i 
aurait manqué une fois seulement sur 26. 

(1) Pour arriver à constater l 'existence de la grossesse 

RoTtl, T T f 8 r a p p r 0 c W e d e 5011 d ^ u t , le docteur 
2 ' ' d e L o n d r e f ' a l m a S ' n é une espèce de stéthoscope 
adapté à un spéculum, au moyen duquel il ausculte immé-
diatement le pourtour du col utérin ; à l aide de cet instru-
ment qu il appelle vaginoscope (et qui n'est qu'une imita-

I T J ? m É ' ™ s c r f e d c K a u c h e ) > » * P" entendre le souffle 
placentaire des la sixième semaine dans un cas. Sur 8 au-

S a p e T " S à 7 semaines' une fois à 9' «»e 
lois à 10, une fois à 12, et trois fois à 13. 

Le premier souffle entendu est sourd, interrompu par 
les pulsations des vaisseaux, et constitue un murmure 
assez semblable au souffle placentaire commençant. On le 
perçoit généralement de la sixième à la neuvième semaine. 
11 est mieux caractérisé quand le placenta est inséré près 
iiu col. 



M. Depaul, il se produirait, après l ' accouche-
ment, c o m m e s'il s'agissait d 'une grossesse de 
c inq à six mois . 

Diagnostic différentiel.— A un examen peu at-
tentif, on pourrait prendre pour un souffle uté-
rin le bruit de la respiration de la mère, qui se 
propage quelquefois jusque dans l 'hypogastre 
et les flancs. Mais la lenteur du rhythme du 
murmure vésiculaire et son synchronisme avec 
les mouvements respiratoires, son intensité pro -
gressivement plus grande à mesure quel 'auscul -
tateur se rapproche de la poitrine avec le sté-
thoscope, dissiperaient bientôt cette erreur. — 
D'autres fois le souffle utérin pourrait être con -
fondu avec les bruits du cœur de la mère , lors-
qu'ils s'entendent jusqu'au-dessous de l ' ombi l i c , 
et surtout lorsqu'un souffle systolique est assez 
prolongé pour couvrir le deuxième bruit. Comme 
dans le cas précédent, on évitera une méprise 
en auscultant de bas en haut jusqu'à la région 
précordiale, où le souffle cardiaque aura son 
maximum d'intensité. 

Des battements avec souffle, accidentellement 
développés dans l 'aorte abdominale ou dans les 
artères iliaques, et synchrones au pouls de la 
mère, seraient plus facilement confondus avec 
le souffle utérin ; mais on les reconnaîtra au choc 
qui les accompagne, à leur éloignement, à leur 
disparition, si, en changeant la position de la 

malade, on soustrait le vaisseau à la c o m p r e s -
sion qui déterminait le bruit anomal, et surtout 
enfin à l 'absence des doubles pulsations du 
fœtus. 

Chez quelques femmes (1), il peut arriver 
qu'on perçoive deux souffles, l 'un qui est utérin 
et l 'autre qui est dû à l 'une des artères placées 
derrière la matrice : il est aisé, même dans cette 
circonstance, de retrouver les caractères dis-
tinctifs de l'un et de l'autre ; et l 'absence d'un 
choc , dans le premier cas, la prés'ence d'une 
pulsation concomitante dans le second, suffisent 
le plus ordinairement pour le diagnostic. 

Enfin, on pourrait prendre pour un souffle 
utérin, soit le souffle ombil ical , soit un bruit 
anomal accidentel qui se produirait dans le cœur 
de l'enfant : que l 'on touche alors le pouls de la 
mère, et l 'on s'assurera que le souffle utérin lui 
est synchrone, tandis que les autres bruits, syn-
chrones à la circulation du fœtus, sont par cela 
même beaucoup plus rapides. 

Cause physique. — Le souffle de la grossesse 
a été expliqué très-différemment. M. de Kerga-
radec pensait qu'il était produit par certaines 
artères dilatées pendant la grossesse, et qui ram-
pent dans l'épaisseur des parois utérines : if in-
clinait à en placer le siège clans le placenta ou 

(1) Trente ou quarante fois sur plus de 3,000 femmes. 
(Uepaul, toc. cit., p. 201. ) 



dans la partie de la matrice où il s ' implante. Le 
docteur Ollivry « s'était assuré, en introduisant 
la main dans l'utérus immédiatement après la 
sortie de l 'enfant, que le point où il avait en-
tendu les pulsations avec souffle avant l 'accou-
chement , correspondait exactement à celui où 
le placenta était implanté. » Laennec en conclut 
que le souffle placentaire, semblable à celui des 
carotides, devait se passer aussi dans une artère 
d'un certain volume, et, selon lui, le bruit serait 
« donné pa» la branche artérielle qui sert prin-
cipalement à la nutrition du placenta. » 

Le docteur Hohl , exprimant une opinion ana-
logue, dit que le souffle dépend du passage du 
sang dans la substance du placenta et à travers 
le tissu de cet organe. Il se fonde sur les pro -
positions suivantes : 1° on n'entend rien de sem-
blable au souffle chez les femmes hors l'état de 
grossesse ; 2° une oreille exercée le perçoit chez 
toute femme enceinte ; 3° il c o m m e n c e à se 
montrer vers le quatrième mois, époque où les 
vaisseaux utérins se dilatent et se prolongent 
pour former la portion utérine du placenta; 
4° on l'entend le plus fréquemment au côté droit 
de l'utérus et vers le fond de l 'organe, régions 
où le placenta est le plus ordinairement i m -
planté; 5° il persiste, quelle que soit l'attitude 
de la femme, même lorsqu'elle est appuyée sur 
les genoux et sur les mains, de telle sorte qu'une 

pression de l'utérus sur l 'aorte ou les artères 
iliaques soit impossible ; 6° on l 'entend d 'ordi -
naire dans un espace circonscrit et correspon-
dant au volume du placenta; 7° l 'étendue et la 
clarté du bruit diminuent dès que le placenta 
se détache, et il cesse entièrement lorsque le 
décol lement est complet . 

Ces propositions semblent convaincantes au 
premier abord ; mais l 'expérience d'autres o b -
servateurs n'a pas démontré qu'elles fussent 
toutes également justes, et d'ailleurs quelques-
unes s'appliquent aussi bien à une opinion dif -
férente. 

Ainsi, I o on a entendu, sur l 'hypogastre, hors 
l'état de grossesse, un souffle analogue au bruit 
utérin, surtout dans des cas de tumeurs fibreuses 
de la matrice. MM. Stoltz, Bouillaud, Jacque-
mier et Depaul le prouvent par des observations. 

Le deuxième et le troisième argument de 
M. Hohl sont tout aussi applicables à la théorie 
qui explique les bruits par la circulation utérine, 
puisque, chez toutes les femmes enceintes, les 
vaisseaux utérins acquièrent beaucoup de déve-
loppement et qu 'on peut s'assurer de leur dila-
tation aussitôt que la matrice c o m m e n c e à dé-
passer le pubis — 4° Si le souffle est le plus sou-
vent entendu là où le placenta s'insère ordinai-
rement (ce qui est contesté), il faut observer que, 
dans ce point, les vaisseaux utérins sont très-dé-
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ve loppés .— La 5 e proposition exclut, à la vérité, 
l ' influence des artères iliaques, mais elle ne 
prouve pas que le souffle dépende de la c ircula-
tion placentaire plutôt que de la circulation uté-
rine. — 6° Le bruit est quelquefois entendu sur 
toute la surface de l 'utérus accessible au stétho-
scope . — 7° Enfin, l 'on sait que le décol lement 
du placenta est dû au retrait de la matrice sur 
el le-même, et que ce retrait suffit pour diminuer 
le calibre des vaisseaux utérins et pour faire 
cesser le bru i t ; d'ailleurs le soutfle peut même 
persister après la délivrance. Ajoutons que 
M . Jacquemier a entendu « des bruits de souffle 
très-marqués chez trois femmes qui sont accou -
chées d'enfants putréfiés, et dont le placenta 
contenait dans son système vasculaire du sang 
coagulé, épais, altéré, qui ne laissait pas la pos-
sibilité d'admettre une circulation, quelque l i -
mitée qu'elle fût, et par conséquent devait sus-
pendre le passage des fluides de la mère au pla-
centa. » 

Ces objections nous paraissent de nature à in-
firmer beaucoup l 'opinion de ceux qui expl i -
quent le souffle utérin par la circulation placen-
'aire. Dès 1831, Paul Dubois avança que le bruit 

produisait dans la circulation utérine; il se 
fondait sur la ressemblance du souffle «vec le 
bruit vasculaire qui résulte, dans la varice ané-
vrysmale, du passage du sang d'une artère dans 

une veine : les parois de l'utérus seraient c o m m e 
transformées par la grossesse en un tissu d 'ané -
vrysme variqueux, et il s'y formerait un bruit 
déterminé par le mélange du sang rouge avec le 
sang noir qui ne circule pas avec la m ê m e rapi-
dité. Dubois plaça le siège du souffle dans les 
vaisseaux de la matrice, et a c o m m e le dévelop-
pement de ces vaisseaux est surtout remarquable 
sur le point des parois utérines qui répond au 
placenta, il est naturel que le souffle soit plus 
fort et plus distinct, et d'ordinaire même exclu-
sivement entendu dans le lieu qui répond à l'in-
sertion de cet organe vasculaire. » Cette expli-
cation reçut l'assentiment d'un grand nombre 
d'observateurs; elle a été soutenue par les d o c -
teurs Helm et Nœgele; et M. Depaul l'a modif iée 
en attribuant le souffle au passage du sang des 
artères utérines modérément dilatées dans les 
sinus proportionnellement beaucoup plus dis-
tendus, ou bien à une compression accidentelle 
opérée de dedans en dehors sur les vaisseaux 
utérins par les différentes saillies de l ' ovoïde . 

Une autre théorie a été proposée par M. Bouil-
laud : il admet, c o m m e Laennec, que le bruit 
entendu pendant la gestation est un bruit de 
soufflet de grosse artère; mais il l'attribue à la 
compression que l'utérus exerce sur les artères 
hypogastriques et iliaques externes (1). A quel-

(1) Ilope, se fondant sur plusieu-» o b S i A t i o t ï de gros -



ques-unes des objections faites à cette^théorie, 
M. Bouillaud répond : « 1° qu'il est fort possible 
que les artères précitées ne soient pas également 
comprimées à droite et à gaucbe, et que celles 
d 'un côté peuvent, par conséquent, donner le 
bruit de soufflet, tandis que les autres ne le don-
nent po int ; 2° qu'il est d'ailleurs des cas où l 'on 
entend effectivement le bruit de soufflet des 
deux côtés de l 'utérus à la fois . » 

M. Jacquemier se range à cette opinion, et la 
défend par les considérations suivantes : si l 'on 
veut déterminer par des compressions m o m e n -
tanées des bruits de soufflet dans les artères su-
perficielles, tanlôt une compression légère suffit, 
tantôt il faut une compression forte. Il en est de 
même dans la grossesse : l 'utérus développé est 
d'ordinaire déjeté d'un côté ou de l 'autre; c'est 
un corps mobile et cette mobil ité peut faire va-
rier à l'infini ses rapports avec les artères iliaques 
et liypogastriques, et surtout faire varier sans 

sesse dans lesquelles il a constaté à l 'hypogastre un bruit 
de souffle continu, soit simple,soit avec renforcements , pense 
q u e ce phénomène peut ( comme les bruits vasculaires de 
l 'anémie et de la chlorose) se passer quelquefois dans les 
veines, et dépendre de la compression des veines iliaques, 
hypogastriques, etc. Quand le bruit est un souffle propre-
ment dit, il se produirait dans les artères ; quand c 'est 
un murmure continu, sans renforcements synchrones au 
pouls, il siégerait dans les veines ; quand il est continu 
avec renforcements, il serait à la fois artériel et veineux. 
(Op. cit., p. 1-33.) 

cesse les degrés de pression. Si d'ajlleurs le bruit 
paraît tellement superficiel, cela dépend de sa 
transmission facile à travers l'utérus rempli par 
le produit de la concept ion . 

Nous dirons, en outre, à ceux qui se prévau-
draient, contre l 'explication de M. Bouillaud, de 
la rareté du bruit de souffle dans les autres cas 
de tumeur de l 'hypogastre, qu'il n 'y a point pa-
rité entre ces tumeurs, le plus souvent inégales 
et bosselées, et la matrice qui, régulièrement 
développée par les eaux de l 'amnios, constitue 
un corps plein et arrondi, capable d 'exercer une 
compression plus sûre et plus égale. Ajoutons 
que les déplacements du fœtus dans la cavité 
utérine pourraient encore être une cause des 
variations que l 'on observe dans le souffle, en 
changeant les conditions de pression sur telle 
ou telle artère du bassin. 

Toutefois, la théorie de M. Bouillaud n'est 
pas non plus à l'abri des objections. Si le souffle 
est l 'effet d 'une compression artérielle, pour -
quoi n'augmente-t-il point d'intensité lorsque 
l 'on presse avec le stéthoscope sur l 'utérus, et 
médialernent sur les vaisseaux du bassin? Pour-
quoi même disparaît-il parfois, quand le cyl in-
dre est fortement appliqué sur la région anté-
rieure de la matr ice? Pourquoi ne donne-t- i l 
jamais'cette sensation d'un choc , qui a c c o m p a -
gne ordinairement les souffles produits par une 



compression artérielle? D'où vient que, dans 
certains cas où l'auscultation pratiquée sur l 'ab-
domen ne révélait aucun souffle, on a pu, à 
l'aide du métroscope de Nauche, percevoir le 
bruit sur le co l utérin, qui, placé au centre de 
l 'excavation pelvienne, est éloigné des troncs 
vasculaires du bassin? D'où vient encore que , 
d'autres fois, il se passe exclusivement à la partie 
antérieure de l 'utérus, tout à fait circonscrit, su-
perficiel, sous l 'oreille, tandis que, par l ' exp lo -
ration des parois latérales, et même d'une partie 
de la région postérieure, on peut s'assurer qu'il 
est indépendant de la compression des artères 
hypogastriques ou iliaques? Enfin, c omment se 
rendre compte , par cette théorie, de la persis-
tance du souffle dans des positions telles que la 
matrice ne compr ime certainement pas ces vais-
seaux? Dépendrait-i l , dans ce cas, de la c o m -
pression des artères épigastriques? C'est ce qui 
ne nous paraît pas probable . 

On voit, d'après cet exposé, qu'il serait assez 
difficile de se prononcer , sans risque d'erreur, 
pour telle ou telle opinion, à l 'exclusion des au-
tres. Il ne nous paraît pas impossible que p lu-
sieurs des circonstances mentionnées plus haut 
concourent simultanément ou tour à tour à la 
production du phénomène; mais la plus grande 
part nous semble devoir être attribuée à la c i r -
culation utérine et à la compression des artères 

du bassin par la matrice. C'est aussi l 'opinion à 
laquelle s'est arrêté Cazeaux; Chailly et M. D e -
villiers reconnaissent également que le souffle 
peut dépendre d'influences multiples et varia-
bles. 

Valeur sémiotique. — Quelle que soit la cause 
du souffle utérin, voyons quelle en est la signi-
fication dans le diagnostic de la grossesse. Les 
conclusions suivantes, empruntées au pro fes -
seur Paul Dubois (1), résument quelques-uns 
des points principaux de cette question : 

« C o m m e le souffle utérin est la conséquence 
ordinaire du développement de l'appareil vas-
culaire des parois utérines, et c o m m e ce déve-
loppement même résulte presque toujours de la 
présence d'un produit de conception dans l'uté-
rus, ce bruit a une très-grande importance, et il 
permet de regarder la grossesse c o m m e presque 
certaine quand il se jo int à d'autres signes qui 
déjà en faisaient présumer l 'existence. 

« C o m m e il est possible d 'entendre le souffle 
utérin à une époque où les doubles battements 
ne peuvent pas encore être découverts, il a sur 
ces derniers l'avantage d'éclairer plus tôt sur 
l 'existence de la grossesse. 

« Comme cependant la grossesse n'est pas la 
seule circonstance qui produise le développe-

(1) Dictionn. de méd., 2« édit . , t . XIV, p. 360. 



ment de l 'utérus et de son appareil vasculaire, 
et par conséquent les battements avec souffle 
qui en sont le résultat; c o m m e , d'ailleurs, des 
tumeurs abdominales entièrement étrangères au 
développement d'un produit de concept ion ont 
offert plusieurs fois le même phénomène (1), on 
comprend que la perception du battement avec 
souffle ne puisse pas établir une certitude c o m -
plète. 

« Comme d'ailleurs le souffle utérin n'existe 
pas toujours, ou du moins n'est pas toujours 
perceptible , son absence ne saurait exclure né-
cessairement l ' idée d'une grossesse. 

a On a cru à tort que l 'existence ou la cessa-
tion du souffle utérin pouvait instruire de la vie 
ou de la mort du fœtus. Ce bruit persiste, quo i -
que le fœtus succombe pendant la grossesse, 
parce que sa mort ne change rien aux conditions 
vasculaires qui produisent les pulsations avec 
souffle (2). » 

Le docteur Stoltz a pensé qu'il serait possible 
de reconnaître, à l 'aide du souffle, si la gros-

(1 ) Voyez plusieurs observations de tumeurs, soit de 
1 utérus (polypes, corps fibreux, e t c . ) , soit de l 'ovaire, qui 
donnèrent lieu à un souffle dont les caractères étaient tout 
à fait semblables à ceux du souffle utérin. (Depaul p 210 
et suiv.). 1 

(2) « Sur plus de 100 femmes qui portaient des enfants 
morts, deux fois seulement le souffle a manqué. » (Depaul, 
loc. cit., p. 224.) 1 ' 

sesse est double : « Lorsque deux enfants sont 
renfermés dans la matrice, ce bruit serait ou plus 
étendu et perceptible sur une surface plus large 
que dans la grossesse s imple , ou bien il s 'en-
tendrait distinctement dans deux endroits sépa-
rés ; » mais les faits sont en désaccord avec cette 
opinion : d 'une part, dans la grossesse simple, 
le souffle existera souvent des deux côtés dans 
deux endroits diamétralement opposés ; et, in -
versement, dans certaines grossesses gémellaires, 
on peut n'entendre qu'un souffle unique ou l i -
mité à une petite étendue ( f ) . Dans un cas d 'ac-
couchement de trois jumeaux, publié par Nœ-
gele fils, il a été noté que le souffle utérin 
n'était ni plus fort ni plus étendu que dans une 
grossesse ordinaire. 

Ce n'est pas tout : selon le docteur Hohl, il 
serait permis d 'annoncer avec quelque certitude 
la présence d'un dépôt calcaire dans le placenta, 
d'après la perception d'une espèce de sifflement 
qui se joindrait alors au bruit placentaire. Mais 
cette assertion, qui repose sur la supposition 
que le souffle est exclusivement dû à la circula-
tion placentaire, est fort contestable ; et les ma-
ladies du placenta semblent absolument étran-
gères aux modifications diverses souffle 
utérin. — Nous en dirons autant de la possibi-

(1) L'anatomie fait voir qu'il n'y a, le plus ordinairement, 
dans les grossesses doubles, qu'une seule masse placentaire. 

3 3 . 



lité d 'apprécier le degré de développement du 
fœtus, sa force ou sa faiblesse, son état de mala-
die, d'après l'intensité plus ou moins grande du 
souffle, ou d'après ses autres caractères; ce 
souffle est trop variable dans ses manifestations 
pour qu 'on puisse fonder un diagnostic certain 
sur de légères modifications dont la cause reste 
le plus souvent ignorée. 

Enfin, quelle que soit la théorie qu'on adopte, 
on ne saurait tirer de l 'étude du souffle utérin 
aucune indication précise ni pour les positions, 
ni pour les présentations : « Quoique l ' on ait 
observé (Stoltz) que le bruit s'entend d'ordinaire 
du côté opposé à celui où se trouve le dos de 
l 'enfant, ce serait s 'exposer à se tromper à cha -
que instant, que d'avoir en ce signe une grande 
confiance. » 

B. Bruits de déplacement du fœtus. 

Les bruits qui sont dus aux mouvements de 
l ' embryon dans la matrice consistent : tantôt 
en un bruit de choc brusque et sourd, parfois 
unique et parfois redoublé , auquel se jo int t ou -
jours une impulsion communiquée à la tête de 
l 'auscultateur; tantôt en un bruit de frottement 
plus lent et plus prolongé, qui donne la sensa-
tion assez évidente d'un corps qui se déplace 
sons l 'oreil le. • 

D'une intensité très-différente selon l 'âge du 
fœtus, selon sa force , selon la quantité du li 
quide amniotique, ces bruits sont aussi très-
inconstants dans leur manifestation : ils appa-
raissent à des intervalles irréguliers, avec une 
fréquence fort variable. — Ils c ommencent à 
être entendus vers le quatrième mois. — Sou-
vent l'œil peut constater simultanément des 
soulèvements plus ou moins marqués dans di-
vers points de l 'abdomen. — Du reste, ces 
bruits ne sont, pour l 'observateur, que la.tra-
duction des sensations éprouvées par la m è r e ; 
parfois néanmoins ils pourraient, suivant Nœ-
gele, être perçus plusieurs semaines avant que 
la mère sentît les mouvements du fœtus. 

On ne saurait les confondre avec aucun autre 
phénomène stéthoscopique fourni par l 'auscul-
tation de l 'abdomen, et l 'on reconnaît sans 
peine que l'un de ces bruits dépend du choc 
brusque d'une des parties de l'enfant contre les 
parois utérines, et que l'autre se lie aux dépla-
cements actifs du fœtus dans la cavité de la ma-
trice. 

Dès lors, on se fait aisément une idée de leur 
valeur sémiotique : leur présence est un signe 
certain de l'existence d'un fœtus vivant, et ce si-
gne serait assez précieux s'il se montrait avant 
que la mère sentît remuer. — Dans certains cas, 
où le souffle et les battements du cœur fœtal 



s o n t d i f f i c i l e m e n t p e r ç u s o u b i e n m a n q u e n t m o -

m e n t a n é m e n t , l a m a n i f e s t a t i o n d e c e s b r u i t s 

d e v i e n t f o r t i m p o r t a n t e p o u r l e d i a g n o s t i c d e l a 

g r o s s e s s e . — L e u r a b s e n c e n e p r o u v e r a i t p a s 

d ' u n e m a n i è r e a b s o l u e q u ' i l n ' y a p o i n t g e s t a -

t i o n ; m a i s s i , a p r è s a v o i r é t é c o n s t a t é s , i l s v e -

n a i e n t à s ' a f f a i b l i r , p u i s à d i s p a r a î t r e , d a n s d e s 

c i r c o n s t a n c e s c a p a b l e s d e c o m p r o m e t t r e l a v i e 

d u f œ t u s , e t e n m ô m e t e m p s q u e l e s b r u i t s d u 

c œ u r f œ t a l c e s s e r a i e n t d e s e f a i r e e n t e n d r e , o n 

p o u r r a i t e n i n d u i r e l ' é t a t d e s o u f f r a n c e , p u i s l a 

m o r t d u p r o d u i t d e l a c o n c e p t i o n . 

C. Bruits du cœur fœtal. 

Synonymie. — Battements doubles; double 
bruit du cœur du fœtus, pouls fœtal; pulsation fœ-
tale ; pulsation dicrote ; pulsation redoublée; dou-
bles pulsations rhythmiques. 

Caractères. — L e b r u i t f œ t a l e s t c o n s t i t u é p a r 

d e s b a t t e m e n t s d o u b l e s , p a r u n tic-tac p r é c i -

p i t é , q u i a b e a u c o u p d e r e s s e m b l a n c e a v e c c e l u i 

q u e l ' o n p e r ç o i t e n a u s c u l t a n t l e c œ u r d ' u n 

n o u v e a u - n é . I l s e c o m p o s e d e d e u x b r u i t s , s é -

p a r é s p a r u n t r è s - c o u r t i n t e r v a l l e , m a i s b i e n 

d i s t i n c t s , e t q u i s e r é p è t e n t p a r p a i r e s , t o u j o u r s 

a v e c l e m ê m e r h y l h m e ; l e p r e m i e r e s t p l u s 

f o r t q u e l e s e c o n d , q u i p a r f o i s e s t à p e i n e p e r -

c e p t i b l e . — D a n s c e r t a i n s c a s , s e l o n N s s g e l e , 

l ' o r e i l l e n e p e r ç o i t q u ' u n s e u l b r u i t , s o i t l e p r e -

m i e r , s o i t l e s e c o n d . Q u e l q u e f o i s e n c o r e o n p e u t 

e n t e n d r e s u r l a m ê m e f e m m e d e u x b a t t e m e n t s 

d o u b l e s d o n t l e r h y t h m e n ' e s t p o i n t p a r f a i t e -

m e n t s e m b l a b l e . 

L e n o m b r e d e c e s b a t t e m e n t s v a r i e d e 1 2 0 à 

1 5 0 p a r m i n u t e ; i l d é p a s s e r a r e m e n t c e s l i m i -

t e s , e t c ' e s t e n t r e 1 3 0 e t 1 3 5 q u ' o n t r o u v e l a 

m o y e n n e l a p l u s h a b i t u e l l e ( 1 ) . — C e t t e f r é -

q u e n c e p e u t d ' a i l l e u r s v a r i e r d a n s l e c o u r s d e 

l a g r o s s e s s e , e t q u e l q u e s a u t e u r s a d m e t t e n t 

q u e l l e d i m i n u e à m e s u r e q u e l e f œ t u s a v a n c e 

e n â g e ; d a n s q u e l q u e s c a s , n o u s a v o n s n o t é l e s 

b a t t e m e n t s à d i v e r s e s é p o q u e s , e t n o u s a v o n s 

v u d e s p u l s a t i o n s , a u n o m b r e d e 1 5 0 , c i n q s e -

m a i n e s a v a n t l ' a c c o u c h e m e n t , d e s c e n d r e à 1 3 8 

s e p t j o u r s a v a n t l a d é l i v r a n c e . M a i s l a p l u p a r t 

d e s o b s e r v a t e u r s p e n s e n t q u e l e n o m b r e d e s 

( i ) Sur eoi) femmes, le docteur Jtegele a trouvé 90 et 180 
= S Z S , e X r e S V i 3 5 P o u r moyenne, e u ! ! 
Pan n ï 6 f - D a n s l e s observations de 
Paul Dubo,s le c o f f r e le plus commun a été de 140 à 
150. - Sur 51 femmes au neuvième mois, M. Jacquemier 
a obtenu 100 et 1 08 pour nombres extrêmes, et S pour 
moyenne. - Sur 220 femmes parvenues à l'un des rois 

ï , T ! f k g l ' 0 s s e s s e ' M - D e P a u l a compté .20 
pulsations fœtales pour le minimum, et 1G0 pour le maxi-
mum, la moyenne étant entre 130 et 150. Sur 80 femmes 
examinées pendant le travail de l'accouchement, le mini-
mum a été 100, et le maximum 210 (l'enfant mourut quel-
ques heures après sa naissance;. [Loc. cit., p. 259.) 



d o u b l e s b r u i t s r e s t e à p e u p r è s l e m ê m e p o u r 
c h a q u e i n d i v i d u p e n d a n t t o u t e l a d u r é e d e l a 
g e s t a t i o n . — C e s b a t t e m e n t s é p r o u v e n t e n o u -
t r e d e s v a r i a t i o n s m o m e n t a n é e s : a i n s i , o n l e s 
v o i t p a r i n s t a n t s s ' a c c é l é r e r a p r è s l e s m o u v e -
m e n t s d u f œ t u s , p u i s r e p r e n d r e l e u r r h y t h m e 
h a b i t u e l . 

L e s p u l s a t i o n s d o u b l e s o n t u n e i n t e n s i t é g é -

n é r a l e m e n t p r o g r e s s i v e d e p u i s l ' é p o q u e d e l e u r 

a p p a r i t i o n , e t e l l e s s o n t d ' a u t a n t p l u s d i s t i n c t e s 

q u e l e f œ t u s e s t p l u s a v a n c é e n â g e . L e u r i n -

t e n s i t é v a r i e é g a l e m e n t s e l o n l e s i n d i v i d u s , e t i l 

f a u t s i g n a l e r , p a r m i l e s c a u s e s q u i p e u v e n t l e s 

a f f a i b l i r o u e m p ê c h e r d e l e s e n t e n d r e , u n e 

g r a n d e a b o n d a n c e d e s e a u x d e l ' a m n i o s , u n e 

é p a i s s e u r n o t a b l e d e s p a r o i s a b d o m i n a l e s , l a 

m o b i l i t é e x c e s s i v e d e l a m a t r i c e , e t c e r t a i n e s 

p o s i t i o n s d u f œ t u s . E l l e s d i m i n u e n t a u s s i o u 

d i s p a r a i s s e n t p e n d a n t l e s f o r t e s c o n t r a c t i o n s d e 

l ' u t é r u s , m a s q u é e s a l o r s p a r l e b r u i t m u s c u l a i r e . 

A j o u t o n s q u e , s u r l a m ê m e f e m m e , e l l e s n ' o n t 

p a s à c h a q u e e x a m e n l a m ê m e f o r c e n i l a m ê m e 

é v i d e n c e . 

Q u a n d e l l e s s o n t f a i b l e s , q u e l q u e s p r é c a u -

t i o n s p e u v e n t l e s f a i r e d é c o u v r i r p l u s C a c i l e -

m e n t : i l f a u t c h e r c h e r d a n s l ' u t é r u s u n p o i n t 

q u i s o i t s o l i d e , e t d é p r i m e r l e s p a r o i s a b d o m i -

n a l e s , p o u r f o r m e r a i n s i u n t o u t c o n t i n u q u i 

c o n d u i s e l e s s o n s à l ' o r e i l l e . 11 f a u t r e m a r q u e r , 

d u r e s t e , q u ' a u m o m e n t o ù l ' o n c o m m e n c e à 

l e s e n t e n d r e , s o u v e n t e l l e s s e m b l e n t c o n f u -

s e s , m a i s p e u à p e u l a s e n s a t i o n d e v i e n t p l u s 

n e t t e . 

L e s b r u i t s d u c œ u r f œ t a l o n t u n s i è g e v a r i a -

b l e , e t l e u r m a x i m u m p e u t o c c u p e r t o u r à t o u r 

c h a q u e p o i n t d e l ' a b d o m e n ( 1 ) . C ' e s t g é n é r a l e -

m e n t a u - d e s s u s d e s r é g i o n s i n g u i n a l e s , e t s u r -

t o u t à g a u c h e , q u ' o n l e s t r o u v e l e p l u s f a c i l e -

m e n t ( 2 ) . Q u a n d o n l e s e n t e n d d e s d e u x c ô t é s , 

i l s s o n t o r d i n a i r e m e n t p l u s d i s t i n c t s d ' u n s e u l , 

e t a s s e z s o u v e n t c ' e s t d u c ô t é o p p o s é à c e l u i o ù 

l e s o u f f l e u t é r i n e s t l e p l u s é v i d e n t . 

L ' é t e n d u e d a n s l a q u e l l e o n p e r ç o i t l e s p u l s a -

t i o n s f œ t a l e s v a r i e d e p u i s p l u s i e u r s c e n t i m è t r e s 

j u s q u ' à u n e l a r g e s u r f a c e , q u i c o m p r e n d t o u -

t e s l e s p a r t i e s d e l ' u t é r u s a c c e s s i b l e s à l ' o r e i l l e . 

L e s b r u i t s s o n t a i n s i é t e n d u s l o r s q u e l e f œ t u s 

e s t v o l u m i n e u x e t q u e l e s c o n t r a c t i o n s d e s o n 

c œ u r s o n t é n e r g i q u e s , o u l o r s q u e l e s e a u x d e 

l ' a m n i o s s o n t e n p e t i t e q u a n t i t é . 

(1) Sur 196 femmes chez lesquelles M. Jacquemier a 
noté ce siège, il a trouvé 62 fois le côté gauche, 51 fois la 
région ombilicale, 49 fois toute la région antérieure, et 
31 fois le côté droit. 

(2) Dans les trois derniers mois surlout, les doubles bat-
tements existeront le plus souvent « sur le trajet d'une 
ligne qui, partant de l'épine antéro-supérieure gauche, 
irait aboutir à la cicatrice ombilicale. « (Depaul, loc. cit., 
p. 255.) 



C h e z l e m ê m e s u j e t , l e b r u i t n ' e s t p a s p l u s 

fixe d a n s l e l i e u o ù i l s e m a n i f e s t e , q u ' i l n ' e s t 

p e r m a n e n t e t c o n s t a n t d a n s s a f o r c e e t s o n i n -

t e n s i t é . A i n s i i l d i m i n u e o u a u g m e n t e , e t c e s s e 

q u e l q u e f o i s d e s e f a i r e e n t e n d r e p e n d a n t d e s 

h e u r e s o u d e s j o u r s e n t i e r s ; p u i s i l r e p a r a î t , à 

u n a u t r e e x a m e n , d a n s u n p o i n t o ù o n n e l ' a v a i t 

p a s e n t e n d u . S o u v e n t i l c h a n g e d e p l a c e , o u s e 

m o n t r e a v e c u n e i n t e n s i t é d i f f é r e n t e p e n d a n t l a 

m ê m e e x p l o r a t i o n . C e p e n d a n t , v e r s l a fin d e l a 

g r o s s e s s e , o n l e r e t r o u v e h a b i t u e l l e m e n t a s s e z 

fixe à l a p a r t i e g a u c h e e t i n f é r i e u r e d e l ' a b d o -

m e n . 

L ' é p o q u e d e s o n a p p a r i t i o n n ' a r i e n d e c o n s -

t a n t : c ' e s t l e p l u s o r d i n a i r e m e n t v e r s l e c i n -

q u i è m e m o i s q u e l ' o n c o m m e n c e à l ' e n t e n d r e . 

P a u l D u b o i s l ' a p e r ç u d i s t i n c t e m e n t à q u a t r e 

m o i s e t d e m i , l e d o c t e u r N œ g e l e d a n s l a d i x -

h u i t i è m e s e m a i n e , e t M . D e p a u l e s t p a r v e n u à 

l ' e n t e n d r e , d a n s u n c a s , à l a fin d u t r o i s i è m e 

m o i s , e t u n e f o i s m ê m e a v a n t l a o n z i è m e s e -

m a i n e a c c o m p l i e ( 1 ) . 

M a i s c ' e s t t o u t à f a i t e x c e p t i o n n e l l e m e n t q u e 

l e s d o u b l e s b r u i t s s o n t p e r c e p t i b l e s à u n e é p o -

q u e a u s s i p e u a v a n c é e d e l a g r o s s e s s e ; i l s e x i s -

t e n t , a u c o n t r a i r e , d a n s u n e n o t a b l e p r o p o r t i o n 

a p r è s q u a t r e m o i s r é v o l u s , e t i l s m a n q u e n t t r è s -

(1) Loc. cit., p. 246. 

r a r e m e n t d a n s l a d e u x i è m e m o i t i é d e l a g e s t a -

t i o n ( 1 ) . 

L e b r u i t f œ t a l u n e f o i s b i e n c o n s t a t é p e u t , 

d a n s l ' é t a t d e m a l a d i e , é p r o u v e r d i v e r s e s m o d i ° 

fications, ê t r e a c c o m p a g n é d ' u n b r u i t d e s o u f -

fle ( 2 ) , e t c e s s e r d ' u n e m a n i è r e d é f i n i t i v e a v e c 

l a v i e d u f œ t u s . D ' a i l l e u r s , p e n d a n t t o u t l e 

t e m p s d e s a d u r é e , i l r e s t e , e n g é n é r a l , i n d é -

p e n d a n t d e l a c i r c u l a t i o n m a t e r n e l l e , e t i l n ' e s t 

p o i n t i n f l u e n c é p a r l e s t r o u b l e s q u e c e l l e d e r -

n i è r e p e u t p r é s e n t e r . P e n d a n t d e s a c c è s d ' é -

c l a m p s i e , M . D e p a u l a p e r ç u l e s p u l s a t i o n s r e -

(1) Sur 11 femmes, grosses de trois mois seulement, 
M. Depaul n'a pu entendre les doubles pulsations. — Chez 
22 femmes parvenues au quatrième mois, il les a trouvées 
deux fois à trois mois et demi, et douze fois à quatre 
mois environ, et parmi les cas d'absence, six reconnais-
saient pour cause la mort du fœtus. — Sur 36 femmes qui 
avaient dépassé le quatrième mois, sans toutefois être ar -
rivées au delà de la dix-neuvième semaine, il a entendu 
vingt-cinq fois les doubles battements, et dans sept cas 
d'absence, l 'enfant avait cessé de vivre dans la cavité uté-
rine. — Sur 307 femmes qui étaient entre le cinquième 
mois et la fin du neuvième, il les a trouvés 281 fois ; dans 
vingt cas, il n'a pu les constater parce que le fœtus était 
mort. — Enfin, en réunissant les chiffres de plusieurs ob -
servateurs, il en résulte que, sur un nombre de 306 femmes 
auscultées dans les trois derniers mois de la gestation, les 
bruits du cœur fœtal ont manqué huit fois seulement. 
(Depaul, ibid., p . 245 et suiv. ) 

¡.2) M. Depaul a pu vérifier la réalité de ce souffle cardia-
que du fœtus, puisque, dans trois cas où il l'avait observé 
pendant la vie intra-utérine, il a pu le retrouver sur les-
enfants après leur naissance. 



d o u b l é e s a v e c l e u r r h y t h m e o r d i n a i r e ; i l a 

m ô m e v u , p e n d a n t p l u s i e u r s m a l a d i e s a i g u ë s , 

l e p o u l s m a t e r n e l s ' é l e v e r j u s q u ' à 1 4 0 p u l s a -

t i o n s , e t c e l u i d u f œ t u s r e s t e r à 1 3 0 x > u -135 , 

c o m m e a v a n t l ' a f f e c t i o n i n t e r c u r r e n t e . 

Diagnostic différentiel. — L e s b r u i t s d u c œ u r 

f œ t a l s o n t d ' o r d i n a i r e c a r a c t é r i s t i q u e s p a r l e u r 

t i m b r e , e t s u r t o u t p a r l e u r r a p i d i t é : d a n s l ' i m -

m e n s e m a j o r i t é d e s c a s , i l s n e s a u r a i e n t ê t r e 

m é c o n n u s . C e p e n d a n t , s o u s l ' i n f l u e n c e d e c a u -

s e s d i v e r s e s , l e p o u l s d e l a m è r e p e u t s ' a c c é l é -

r e r , m o n t e r à 1 2 0 , 1 4 0 p a r m i n u t e , t a n d i s q u e , 

p e n d a n t c e t e m p s , l e p o u l s d u f œ t u s n e v a r i e r a 

p o i n t ; e n o u t r e , l e s b r u i t s d u c œ u r d e l a m è r e 

s e p r o p a g e n t q u e l q u e f o i s j u s q u ' a u - d e s s o u s d e 

l ' o m b i l i c ( 1 ) . S i d o n c c e s d e u x c i r c o n s t a n c e s 

(1) Il y a quelques années, l'un de nous fut appelé en 
consultation près d'une jeune femme malade depuis une 
dizaine de jours, avec fièvre, prostration de forces, et dé-
veloppement notable du ventre sous forme d'une tumeur 
symétrique, arrondie supérieurement, et s'élevant jusqu'au-
dessus de l 'ombilic. Cette tumeur était mate partout; et, 
en y appliquant le stéthoscope, on entendait un souffle et 
un double bruit cardiaque qui se répétait 130 fois par mi -
nute. — S'agissait-il d'une grossesse ? — Ces doubles bat-
tements si précipités pouvaient en donner l ' idée; mais Je 
pouls radial de la malade donnait aussi 130 pulsations, 
nombre parfaitement égal au double bruit entendu sur le 
vèntre. 

Songeant alors à la possibilité d'une distension de la 
vessie, j e demande si la malade évacue son urine, et l'on 
répond qu'elle la rend presque constamment. Nouveau mo-
tif d'incertitude, si l 'expérience n'avait appris que, dans 

( a c c é l é r a t i o n e t t r a n s m i s s i o n é t e n d u e d e s b a t t e -

m e n t s ) s e t r o u v a i e n t r é u n i e s , l ' e r r e u r s e r a i t p o s -

s i b l e ; m a i s e l l e s e d i s s i p e r a i t b i e n t ô t l o r s q u e , 

p a r u n e c o m p a r a i s o n p l u s a t t e n t i v e d e s p u l s a -

t i o n s m a t e r n e l l e s e t f œ t a l e s , o n s ' a s s u r e r a i t 

q u ' e l l e s n e s o n t p a s s y n c h r o n e s . A l a r i g u e u r , il 

la fièvre typhoïde notamment, on voit des cas de rétention 
dans lesquels l'urine s'échappe par regorgement. 

Une sonde introduite dans la vessie donne issue à une 
quantité de liquide équivalente à 4 ou 5 litres. A mesure 
que l'urine s'écoule, le ventre s'affaisse, devient sonore 
jusqu'au pubis, et l'on ne trouve plus trace des bruits 
constatés par l'auscultation. 

On voit, par cet exemple, qu'une grossesse pourrait être 
confondue avec une tumeur quelconque du ventre permet-
tant d'entendre les battements doubles ; mais, dans la 
grossesse, il y a ordinairement 130 à 140 bruits doubles et 
seulement 60 à 70 souffles par minute, et cette différence 
de nombre entre les deux espèces de bruits suffit pour dé-
noter la présence d'un fœtus. Cependant le souffle pour-
rait n'être pas perçu ; et si la femme avait une forte fièvre, 
elle pourrait avoir, comme dans le cas ci-dessus, un 
nombre approximativement égal de pulsations cardiaques : 
on serait alors dans l'incertitude sur la valeur des bruits 
entendus sur le ventre. Dans ce cas il faut, pendant que 
l'on ausculte, toucher le pouls de la mère et apprécier de 
la sorte le rapport de fréquence et de rhythme entre le 
double bruit ventral et la pulsation de l'artère radiale. S'il 
y avait à la fois synchronisme et parité de nombre, on re-
connaîtrait que ce sont les bruits du cœur de la femme pro-
pagés jusque sur l'abdomen. Dans le cas de grossesse, au 
contraire, cette double identité de fréquence et d'isochro-
nisme ferait probablement défaut ou ne se maintiendrait 
pas longtemps, et les différences bientôt constatées entre 
le pouls radial et les bruits du ventre révéleraient la pré-
sence d'un fœtus ayant sa circulation indépendante do 
celle de la mère. 



n e s e r a i t p a s i m p o s s i b l e q u e l e s y n c h r o n i s m e 

e x i s t â t ; m a i s a l o r s , s i l e s d o u b l e s b a t t e m e n t s 

a p p a r t i e n n e n t à l a m è r e , o n c o n s t a t e r a l e u r 

a u g m e n t a t i o n d ' i n t e n s i t é , à m e s u r e q u ' e n a u s -

c u l t a n t o n s e r a p p r o c h e r a d e l a r é g i o n p r é c o r -

d i a l e ; s ' i l s d é p e n d e n t d u f œ t u s , o n t r o u v e r a 

l e u r m a x i m u m s u r u n d e s p o i n t s d e l ' a b d o m e n 

c o r r e s p o n d a n t a u g l o b e u t é r i n . O n p o u r r a i t e n -

c o r e é c l a i r c i r l a q u e s t i o n e n i m p r i m a n t à l a c i r -

c u l a t i o n d e l à m è r e u n e m o d i f i c a t i o n a c c i d e n -

t e l l e q u i r e s t e r a i t s a n s i n f l u e n c e s u r l a c i r c u l a -

t i o n d u f œ t u s . — Q u a n t a u x p u l s a t i o n s d e l ' a o r t e , 

o n n e s a u r a i t l e s c o n f o n d r e a v e c l e s b r u i t s d u 

c œ u r f œ t a l , p u i s q u ' e l l e s s o n t s i m p l e s e t a c c o m -

p a g n é e s d ' i m p u l s i o n , e t q u ' a u c o n t r a i r e l e s 

b a t t e m e n t s d u f œ t u s b i e n p o r t a n t s o n t d o u b l e s 

e t s a n s i m p u l s i o n a u c u n e . 

Cause -physique. — S ' i l p e u t r e s t e r q u e l q u e 

i n c e r t i t u d e s u r l a c a u s e d u s o u f f l e u t é r i n , i l n ' e n 

e s t p a s d e m ê m e p o u r c e l l e d e s d o u b l e s b a t t e -

m e n t s : n u l d o u t e q u ' i l s n e s o i e n t c o n s t i t u é s p a r 

l e s b r u i t s d u c œ u r d u f œ t u s . A l a v é r i t é , l e c œ u r 

f œ t a l s e c o n t r a c t e a v a n t q u e c e s b r u i t s s o i e n t 

e n t e n d u s , m a i s c ' e s t q u e p l u s i e u r s c o n d i t i o n s 

s o n t n é c e s s a i r e s à l e u r p e r c e p t i o n : i l f a u t q u ' i l s 

a i e n t u n e f o r c e s u f f i s a n t e , e t q u ' i l y a i t c o n t a c t 

d u f œ t u s a v e c l a p a r o i u t é r i n e , e t d e l ' u t é r u s 

a v e c l a p a r o i a b d o m i n a l e q u i l e s t r a n s m e t à 

l ' o r e i l l e . C e s c o n d i t i o n s n e s e t r o u v e n t g u è r e 

r é u n i e s q u ' a p r è s l e q u a t r i è m e o u l e c i n q u i è m e 

m o i s , l o r s q u e l e f œ t u s a d é j à a c q u i s u n c e r t a i n 

d é v e l o p p e m e n t , e t q u e l ' u t é r u s s ' é l è v e d e r r i è r e 

l e p u b i s ; c e l a e x p l i q u e p o u r q u o i l e b r u i t n ' e s t 

é v i d e n t q u ' à l a m ê m e é p o q u e , e t p o u r q u o i i l v a 

s e r e n f o r ç a n t à m e s u r e q u e l e f œ t u s p r e n d a v e c 

l ' â g e p l u s d e f o r c e e t d e d é v e l o p p e m e n t . 

O n c o m p r e n d a u s s i , d ' a p r è s c e q u i p r é c è d e , 

q u e l e b r u i t n e s e r a p a s p e r ç u é g a l e m e n t b i e n 

d a n s t o u t e s l e s p o s i t i o n s d u f œ t u s . P o u r d é t e r -

m i n e r q u e l l e e s t l a p a r t i e d u c o r p s d o n t l e v o i -

s i n a g e t r a n s m e t l e m i e u x l e s b r u i t s , M M . J a c -

q u e m i e r e t D e p a u l o n t a u s c u l t é u n c e r t a i n n o m -

b r e d e n o u v e a u - n é s , e t i l s o n t c o n s t a t é q u e l e 

p o u l s c a r d i a q u e s ' e n t e n d m o i n s b i e n e n a r r i è r e 

q u ' e n a v a n t d e l a p o i t r i n e , e t s u r t o u t q u ' à l a 

r é g i o n p r é c o r d i a l e . M a i s i l n ' e n e s t p l u s d e 

m ê m e p o u r l e f œ t u s c o n t e n u d a n s l a c a v i t é u t é -

r i n e . C o m m e i l e s t r e c o u r b é s u r l u i - m ê m e e t 

i n f l é c h i e n a v a n t , l a p a r t i e a n t é r i e u r e d e s o n 

c o r p s s ' a p p l i q u e m a l a u x p a r o i s d e l a m a t r i c e , 

e t l e c œ u r e s t n é c e s s a i r e m e n t é l o i g n é d e l ' o -

r e i l l e d e l ' o b s e r v a t e u r . L a p a r t i e p o s t é r i e u r e d u 

t r o n c e s t , a u c o n t r a i r e , d a n s u n c o n t a c t p l u s 

i m m é d i a t , e t l e s b a t t e m e n t s c a r d i a q u e s s o n t 

a i n s i p l u s f a c i l e m e n t p r o p a g é s , ; l a d e n s i t é d u 

p o u m o n q u i n ' a p a s r e s p i r é , s o n é p a i s s e u r m o i n -

d r e , e t l ' a b s e n c e d u m u r m u r e v é s i c u l a i r e e n 

f a v o r i s e n t l a t r a n s m i s s i o n . L a p r o x i m i t é d u d o s 



e s t c o n s é q u e m m e n t l a m e i l l e u r e c o n d i t i o n p o u r 

e n t e n d r e l e s b r u i t s , q u i s e r o n t m o i n s é v i d e n t s 

« i l e f œ t u s p r é s e n t e e n a v a n t l a p a r t i e a n t e n e u r e 

d u c o r p s . O n c o n ç o i t e n c o r e , p a r l e s m ê m e s m o -

t i f s , q u ' u n e t r è s - g r a n d e q u a n t i t é d e s e a u x d e 

l ' a m n i o s s o i t u n e c o n d i t i o n m a u v a i s e d e t r a n s -

m i s s i o n d e s d o u b l e s b a t t e m e n t s . 

Valeur sémiotique. - Q u e l l e e s t l a v a l e u r d u 

p h é n o m è n e q u e n o u s v e n o n s d ' é t u d i e r ? J u s q u a 

q u e l p o i n t p e u t - i l s e r v i r à d é t e r m i n e r s ' i l y a 

g r o s s e s s e , s ' i l y a g r o s s e s s e s i m p l e o u d o u b l e , 

s i l e f œ t u s e s t e n v i e , s ' i l e s t m a l a d e , q u e U e p o -

s i t i o n il o c c u p e , q u e l l e p r é s e n t a t i o n il a f f e c t e ? 

D ' a p r è s c e q u e n o u s a v o n s v u p r é c é d e m m e n t , 

l e s o u f f l e u t é r i n n e f o u r n i s s a i t p a s , p o u r l a s o -

l u t i o n d e c e s q u e s t i o n s , d e s r e n s e i g n e m e n t s 

p o s i t i f s . I l n e p o u v a i t d o n n e r q u e d e s p r o b a b i -

l i t é s , g r a n d e s il e s t v r a i , s u r l ' e x i s t e n c e d e La 

g r o s s e s s e , m a i s f o r t i n c e r t a i n e s s u r 1 i n s e r t i o n 

d u p l a c e n t a e t s u r l e n o m b r e d e s f œ t u s ; e t i l 

e û t é t é i m p o s s i b l e , a v e c l u i s e u l , d e d é t e r m i -

n e r s i l e f œ t u s e s t v i v a n t , s a i n o u m a l a d e , o u 

d e p r é c i s e r l e s p o s i t i o n s e t l e s p r é s e n t a t i o n s . 

I l n ' e n e s t p l u s d e m ê m e p o u r l e s b a t t e m e n t s 

d o u b l e s ; i l s c o n s t i t u e n t p o u r l a c o n s t a t a t i o n d e 

l a g r o s s e s s e u n s i g n e d e l a p l u s h a u t e i m p o r -

t a n c e , e t q u i , à p a r t i r d u c i n q u i è m e m o i s , a c -

q u i e r t c h a q u e j o u r p l u s d e v a l e u r , p u i s q u o n l e 

r e n c o n t r e d ' a u t a n t p l u s s û r e m e n t q u ' o n s e r a p -

p r o c h e d a v a n t a g e d u t e r m e d e l a g e s t a t i o n , e t 

q u e , d a n s l e s t r o i s d e r n i e r s m o i s , i l n e m a n q u e 

p r e s q u e j a m a i s . 

O n s a i t q u ' a v a n t l e t r o i s i è m e m o i s , i l n e p e u t 

s e r v i r a u d i a g n o s t i c ; m a i s , à d a t e r d e l ' é p o q u e 

h a b i t u e l l e d e s o n a p p a r i t i o n , i l d e v i e n t u n i n -

d i c e p r é c i e u x , p l u s e n c o r e p a r s a p r é s e n c e q u e 

p a r s o n a b s e n c e . E n e f f e t , s o n a b s e n c e , à c e t t e 

é p o q u e , n e p r o u v e p a s q u ' i l n ' y a i t p o i n t g r o s -

s e s s e ; m a i s , à m e s u r e q u e l e s m o i s s ' é c o u l e n t , 

e l l e f o r t i f i e d a v a n t a g e l a p r é s o m p t i o n d e n o n -

e x i s t e n c e d ' u n f œ t u s ; t o u t e f o i s , j u s q u ' a u t e r m e , 

e l l e n e d é m o n t r e p a s i n d u b i t a b l e m e n t q u e l a 

g r o s s e s s e n ' a p a s l i e u . — E n r e v a n c h e , s a p r é -

s e n c e e s t u n signe pathognomonique de l'existence 
d'un fœtus, p u i s q u e l e c œ u r f œ t a l p e u t s e u l p r o -

d u i r e l e s p u l s a t i o n s d o u b l e s . 

L a p e r c e p t i o n d e s d o u b l e s b a t t e m e n t s d ' u n 

s e u l c ô t é p e r m e t - e l l e d ' a n n o n c e r q u ' i l n ' y a 

q u ' u n s e u l f œ t u s ? — C e d i a g n o s t i c e s t p r o b a b l e , 

m a i s n o n p a s c e r t a i n , p u i s q u ' o n a v u a c c o u c h e r 

d e d e u x e n f a n t s d e s f e m m e s c h e z l e s q u e l l e s 

l e s p u l s a t i o n s n ' a v a i e n t é t é p e r ç u e s q u e d ' u n 

s e u l c ô t é e t d a n s u n e é t e n d u e p e u c o n s i d é r a b l e . 

L e f a i t , q u e l l e q u ' e n s o i t l a c a u s e , a é t é c o n s -

t a t é d a n s d e s c a s o ù l e s d e u x f œ t u s n a i s s a i e n t 

v i v a n t s ; o n c o n c e v r a i t n a t u r e l l e m e n t q u ' i l s e 

m o n t r â t , s i l ' u n d e s d e u x é t a i t m o r t p e n d a n t l a 

g e s t a t i o n . — I n v e r s e m e n t , s i l ' o n p e r ç o i t d e u x 



d o u b l e s b r u i t s , l ' u n à d r o i t e , l ' a u t r e à g a u c b e , 

a v e c d i m i n u t i o n d e s b r u i t s d a n s l ' i n t e r v a l l e d e 

s é p a r a t i o n , l ' e x i s t e n c e d e d e u x f œ t u s e s t p r é -

s u m a b l e ; m a i s i l n ' y a p a s e n c o r e c e r t i t u d e , 

p u i s q u e , m ê m e d a n s d e s c a s d e g r o s s e s s e s i m -

p l e , l e s b a t t e m e n t s p e u v e n t ê t r e p e r ç u s d a n s 

t o u t l e g l o b e u t é r i n e t m ê m e q u e l q u e f o i s à 

d r o i t e e t à g a u c h e , e t ê t r e f a i b l e s o u m a n q u e r 

d a n s l e s p o i n t s i n t e r m é d i a i r e s . 

L e s p r o b a b i l i t é s d ' u n e grossesse gémellaire 

a u g m e n t e r a i e n t c e p e n d a n t , s i l e s b a t t e m e n t s 

é t a i e n t t r è s - m a r q u é s d e c h a q u e c ô t é ; s i , à m e -

s u r e q u ' o n s ' é l o i g n e r a i t d e c h a c u n d ' e u x , i l s s e 

p e r d a i e n t p a r d e g r é s v e r s l a r é g i o n q u i l e s s é -

p a r e ; s i , e n f i n . u n e l i g n e t r a n s v e r s a l e é t a n t t i r é e 

à l a p a r t i e m o y e n n e d e l ' a b d o m e n , u n d e s d o u b l e s 

b r u i t s a v a i t s o n m a x i m u m a u - d e s s u s e t l ' a u t r e a u -

d e s s o u s . L e d o u t e f e r a i t p l a c e à l a c e r t i t u d e , s i , 

p o u v a n t c o m p t e r d i s t i n c t e m e n t l e s b a t t e m e n t s 

d e s d e u x c ô t é s , o n t r o u v a i t , p a r m i n u t e , d e u x 
n o m b r e s s e n s i b l e m e n t d i f f é r e n t s ( 1 ) ; c a r c h a q u e 

f œ t u s , d a n s l e s e i n d e l a m è r e c o m m u n e , a s a c i r -

c u l a t i o n p a r t i c u l i è r e . L e d i a g n o s t i c s e r a i t é g a -

l e m e n t p o s i t i f s i , d a n s u n p o i n t q u e l c o n q u e , o n 

f i l C'est ce qui a lieu le plus ordinairement. Voyez plu-
sieurs cas de grossesse double dans lesquels on perçut, «m 
deux points distincts du ventre, des battements qui ditté-
raient les uns des autres de 10 à 15 pulsations par minute. 
iDepaul, loc. cit., 391 et suiv.) 

e n t e n d a i t u n m é l a n g e d e b a t t e m e n t s d o n n a n t 

à l ' o r e i l l e l a s e n s a t i o n d e b r u i t s t r è s - p r é c i p i -

t é s , c e q u i a u r a i t l i e u s i l e s d e u x p o u l s c a r d i a -

q u e s a v a i e n t à p e u p r è s l a m ê m e f r é q u e n c e ; 

o u b i e n , s i l ' o n p e r c e v a i t d e s b a t t e m e n t s m i x -

t e s , p a r i n s t a n t s s y n c h r o n e s e n t r e e u x , p u i s 

p e r d a n t a u s s i t ô t c e s y n c h r o n i s m e e t e n j a m -

b a n t l ' u n s u r l ' a u t r e , c e q u i a u r a i t l i e u s i c h a -

c u n d ' e u x a v a i t u n e f r é q u e n c e d i f f é r e n t e . 

R e m a r q u o n s e n o u t r e q u e p a r f o i s u n e g r o s -

s e s s e g é m e l l a i r e , q u i n e s ' é t a i t r é v é l é e p a r a u -

c u n p h é n o m è n e s t é t h o s c o p i q u e a v a n t l a r u p -

t u r e d e s e a u x , - a p u ê t r e r e c o n n u e a p r è s l ' é -

c o u l e m e n t d u l i q u i d e a m n i o t i q u e , l e s d o u b l e s 

b a t t e m e n t s é t a n t d e v e n u s d i s t i n c t s d a n s d e u x 

r é g i o n s s i é l o i g n é e s , q u ' i l s d e v a i e n t p r e s q u e 

c e r t a i n e m e n t r é s u l t e r d e l ' i m p u l s i o n d e d e u x 

c œ u r s . — N œ g e l e fils a p u b l i é ( 1 ) u n e o b s e r -

v a t i o n , u n i q u e d a n s l a s c i e n c e , d ' u n e f e m m e 

c h e z l a q u e l l e o n r e c o n n u t , a v e c l e s t é t h o s c o p e , 

l ' e x i s t e n c e d e d e u x j u m e a u x a p r è s l a s o r t i e 

d ' u n p r e m i e r e n f a n t . 

L ' a u s c u l t a t i o n , q u i é c l a i r e t a n t l e d i a g n o s t i c 

d e s g r o s s e s s e s n o r m a l e s , p e u t - e l l e j e t e r d e s l u -

m i è r e s s u r c e l u i d e s g r o s s e s s e s e x t r a - u t é r i n e s ? 

— S i l ' o n v o y a i t s e d é v e l o p p e r d a n s l a p a r t i e 

i n f é r i e u r e d e l a c a v i t é a b d o m i n a l e u n e t u m e u r 

(1) Medizinische Annaien, t. IX, c . iv, 1846. 
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g r a d u e l l e m e n t c r o i s s a n t e , e t d o n t l a f o r m a t i o n 

a u r a i t c o ï n c i d é a v e c l a s u p p r e s s i o n d e s m e n s -

t r u e s c h e z u n e f e m m e j e u n e e n c o r e , h a b i t u e l -

e m e n t b i e n r é g l é e , e t c . ; s i d ' a u t r e p a r t I o n 

c o n s t a t a i t p a r l e t o u c h e r q u e l a m a t r i c e e s t p e -

i t e e t ( s i e l l e e s t a u g m e n t é e d e v o l u m e q u e 

a p o r t i o n a c c e s s i b l e a u d o i g t n ' e s t p o i n t d e -

e l o p p é e p r o p o r t i o n n e l l e m e n t à l a t u m e u r a b -

" o m i S a l e ; q u e , d e p l u s , ^ m o u v e m e ^ r n -

p r i m é s à l ' u t é r u s p a r l e d o i g t p a c é d a n s e 

v a g i n n e s o n t p a s i m m é d i a t e m e n t t r a n s m i s à l a 

t u m e u r d e l ' a b d o m e n , il y a u r a i t q u e l q u e s p r o -

l a b U i t é s p o u r l ' e x i s t e n c e d ' u n e g r o s s e s s e e x t r a -

u t é r i n e ; o n r e s t e r a i t n é a n m o i n s d a n s l e d o u t e 

s u r l a v é r i t a b l e n a t u r e d e c e t t e t u m e u r , t a n t 
q u e l ' a u s c u l t a t i o n n ' a u r a i t f a i t e n t e n d r e a u c u n 

L i t p a r t i c u l i e r . M a i s q u e , d a n s c e s c i r c o - -

t a n c e s o n v i e n n e à p e r c e v o i r u n d o u b l e b r u t 

t o u t à f a i t i n d é p e n d a n t d e l a c i r c u l a t i o n d e la 

m i r e , l ' e x i s t e n c e d e l a grossesse extra-utenne 

s e r a i n d u b i t a b l e . 
A d m e t t o n s m a i n t e n a n t q u e l a c a v i t é d e l a m a 

t r i c e r e n f e r m e u n f œ t u s v i v a n t : p a r 1 a u s c u l t a -

t i o n d e s b a t t e m e n t s d o u b l e s p a r v i e n d r a - t - o n à 

p r é c i s e r l e s r a p p o r t s d e l ' e n f a n t a v e c l ' u t é r u s , 

et à r e c o n n a î t r e ' e n c o n s é q u e n c e l e s p o s o n s 

e t l e s présentations ? S u r c e p o i n t , l e s o p i n i o n s 

s o n t e n c o r e p a r t a g é e s . 
M . l e d o c t e u r J a c q u e m x e r n e p e n s e p a s q u e 

l ' é t u d e d e s b r u i t s , d u c œ u r p u i s s e ê t r e d ' u n 

g r a n d a v a n t a g e , pendant le cours de la grossesse, 
p o u r l e s p o s i t i o n s d u f œ t u s ; a m a i s , a j o u t e - t - i l , 

l o r s q u ' i l y a c o m m e n c e m e n t d e t r a v a i l , q u e l e s 

e a u x s e s o n t é c o u l é e s , q u e l ' u t é r u s s e m o u l e 

e x a c t e m e n t s u r le c o r p s q u ' i l r e n f e r m e , l ' a u s -

c u l t a t i o n , a i d é e d u p a l p e r , d o n n e d e s r e n s e i -

g n e m e n t s p r é c i e u x q u i c o n d u i s e n t s o u v e n t à 

d i a g n o s t i q u e r d ' u n e m a n i è r e e x a c t e l a p o s i t i o n 

d u f œ t u s e t s e s r a p p o r t s a v e c l e s d i v e r s p o i n t s 

d e l ' e x c a v a t i o n p e l v i e n n e . » 

L e d o c t e u r N œ g e l e a c c o r d e u n e a s s e z g r a n d e 

v a l e u r à l ' a u s c u l t a t i o n , e t e l l e p e u t , s u i v a n t l u i , 

f a i r e d i s t i n g u e r u n e p r é s e n t a t i o n t r a n s v e r s a l e 

d ' u n e p r é s e n t a t i o n d e l ' u n e d e s d e u x e x t r é m i -

t é s . D e p l u s , q u a n d l e t o u c h e r f a i t c o n n a î t r e 

l a q u e l l e d e s d e u x e x t r é m i t é s s e p r é s e n t e , il 

d e v i e n t e n c o r e p o s s i b l e d e d i a g n o s t i q u e r a v e c 

l ' o r e i l l e q u e l l e e s t l a p o s i t i o n , à u n e é p o q u e o ù 

le d o i g t n e s a u r a i t l e p r é c i s e r , e t d e d é c i d e r s ' i l 

s ' a g i t d ' u n e p r e m i è r e o u d ' u n e s e c o n d e , s e l o n 

q u e l e s d o u b l e s b a t t e m e n t s s o n t e n t e n d u s à 

g a u c h e o u à d r o i t e d e l a l i g n e m é d i a n e . 

M M . S t o l t z e t D e p a u l s e s o n t é t e n d u s s u r l e s 

a v a n t a g e s d e l ' a u s c u l t a t i o n , r e l a t i v e m e n t a u 

p o i n t d e d i a g n o s t i c q u i n o u s o c c u p e : c e d e r -

n i e r s u r t o u t a i n s i s t é s u r l ' i m p o r t a n c e e t l a 

p r é c i s i o n d e s d o n n é e s s t é t h o s c o p i q u e s ; s a t h è s e 

e s t l ' e x p o s é c o m p l e t d e s n o t i o n s q u e l ' é t u d e d e s 



d o u b l e s b a t t e m e n t s d u f œ t u s f o u r n i r a i t à l a 

s é m i o l o g i e o b s t é t r i c a l e . N o u s e n c o n s i g n o n s 

i c i l e s p r i n c i p a l e s c o n c l u s i o n s . 

M . D e p a u l p o s e e n p r i n c i p e q u ' i l e s t u n p o i n t 

d e l ' u t é r u s o ù l e s d o u b l e s b r u i t s d u c œ u r o n t 

l e u r m a x i m u m , e t q u ' a v e c u n e o r e i l l e e x e r c é e 

o n p e u t l e p r é c i s e r a l o r s m ô m e q u ' i l s s e p r o -

p a g e n t s u r t o u t l e g l o b e u t é r i n . Il r a p p e l l e 

a u s s i q u e c e m a x i m u m c o r r e s p o n d , c h e z l e 

f œ t u s , à l a r é g i o n s c a p u l a i r e g a u c h e ; e t i l f a i t 

o b s e r v e r q u e c e p o i n t e s t p l u s r a p p r o c h é d e 

l ' e x t r é m i t é c é p h a l i q u e q u e d e l ' e x t r é m i t é p e l -

v i e n n e . 

D é c è s p r é m i s s e s , i l t i r e c e t t e p r e m i è r e c o n -

s é q u e n c e r e l a t i v e a u x présentations, q u e , s i c ' e s t 

l a t ê t e q u i p l o n g e d a n s l e b a s s i n , l e p o i n t q u i 

c o r r e s p o n d a u m a x i m u m d e s b r u i t s d u c œ u r 

s e r a s i t u é p l u s b a s , e t q u e c e s b r u i t s i r o n t e n 

d i m i n u a n t d e b a s e n h a u t . L o r s q u e , a u c o n -

t r a i r e , l e s i è g e s e p r é s e n t e r a a u d é t r o i t s u p é -

r i e u r , l e s b r u i t s a u r o n t l e u r m a x i m u m d a n s u n 

l i e u p l u s é l e v é , e t s ' a f f a i b l i r o n t d e h a u t e n b a s . 

U n e l i g n e f i c t i v e , q u i d i v i s e r a i t h o r i z o n t a l e -

m e n t l e g l o b e u t é r i n e n d e u x m o i t i é s é g a l e s , 

p e r m e t t r a d e r a n g e r d a n s l e s p r é s e n t a t i o n s d e 

l ' e x t r é m i t é p e l v i e n n e t o u s l e s c a s o ù l e s b a t t e -

m e n t s d u c œ u r a u r o n t é t é c o n s t a t é s a v e c l e u r 

m a x i m u m a u - d e s s u s d e c e t t e l i g n e , e t d e r a t -

t a c h e r a u x p r é s e n t a t i o n s d e l a t ê t e l e s c a s , b i e n 

p l u s n o m b r e u x , , d a n s l e s q u e l s l a p l u s g r a n d e 

é n e r g i e d e s p u l s a t i o n s s e r a p e r ç u e a u - d e s s o u s . 

S i l e f œ t u s e s t p l a c é t r a n s v e r s a l e m e n t a u -

d e s s u s d e l ' e n t r é e d u b a s s i n , l e s d e u x e x t r é -

m i t é s é t a n t i n f l é c h i e s l ' u n e v e r s l ' a u t r e e t d i r i -

g é e s v e r s l e f o n d d e l ' u t é r u s , l a d o u b l e p u l s a -

s a t i o n e x i s t e r a a u - d e s s o u s d e l a l i g n e ; m a i s a u -

d e s s u s l e s b r u i t s n e s e r o n t p a s e n t e n d u s , m ê m e 

a f f a i b l i s , t a n d i s q u ' i l s i r o n t e n s ' a f f a i b l i s s a n t à 

m e s u r e q u ' o n l e s s u i v r a d a n s l e s e n s h o r i z o n t a l . 

D e p l u s , l e m a x i m u m d ' i n t e n s i t é d e s d o u b l e s 

b a t t e m e n t s s e r a p l u s p r è s d e l a f o s s e i l i a q u e 

d r o i t e , s i l a t ê t e d u f œ t u s e s t d i r i g é e à d r o i t e ; 

e t p l u s à g a u c h e , s i e l l e e s t p l a c é e à g a u c h e . 

C e t t e d é t e r m i n a t i o n d u s i è g e d e s b r u i t s à 

d r o i t e o u à g a u c h e s e r v i r a d e m ê m e à s i g n a l e r 

a v e c p l u s d e p r é c i s i o n l e s positions d e l ' u n e o u 

d e l ' a u t r e e x t r é m i t é : i l s s ' e n t e n d r o n t s u r l a 

m o i t i é g a u c h e d e l ' u t é r u s , s i l a r é g i o n d o r s a l e 

d u f œ t u s e s t t o u r n é e v e r s l e c ô t é g a u c h e d u 

b a s s i n ; e t , d a n s l e c a s i n v e r s e , i l s s e r o n t p e r ç u s 

à d r o i t e . U n e v e r t i c a l e a b a i s s é e s u r l e m i l i e u 

d e l a l i g n e h o r i z o n t a l e i n d i q u é e p l u s h a u t s e r a , 

p o u r l e s d e u x c a s , u n e l i m i t e a s s e z e x a c t e ; e t , 

à l ' a i d e d e c e s d e u x l i g n e s , t o u s l e s p o i n t s a c -

c e s s i b l e s d e l ' u t é r u s s e t r o u v e r o n t d e l a s o r t e 

d i v i s é s e n q u a t r e p o r t i o n s , d e u x s u p é r i e u r e s e t 

d e u x i n f é r i e u r e s . Q u a n d l a c o n t r a c t i o n d u c œ u r 

a v e c t o u t e s o n é n e r g i e c o r r e s p o n d r a a u q u a r t 
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i n f é r i e u r g a u c h e , i l s ' a g i r a d ' u n e p r é s e n t a t i o n 

d e l a t ê t e , e t l e d o s s e r a t o u r n é d e c e c ô t é . 

Q u a n d e l l e s e r a p e r ç u e d a n s l e q u a r t i n f é r i e u r 

d r o i t , l a t ê t e o c c u p e r a e n c o r e l e d é t r o i t s u p é -

r i e u r , m a i s l e d o s a f f e c t e r a d e s r a p p o r t s a v e c 

l a m o i t i é d r o i t e d u b a s s i n . L o r s q u ' e l l e s e f e r a 

e n t e n d r e d a n s l e q u a r t s u p é r i e u r g a u c h e , o n 

s a u r a d é j à q u e l ' e x t r é m i t é p e l v i e n n e e s t l a p a r -

t i e l a p l u s d é c l i v e , e t q u e l e d o s e s t à g a u c h e . 

C e s e r a e n c o r e l ' e x t r é m i t é i n f é r i e u r e d e l ' o v o ï d e 

f œ t a l q u i s e p r é s e n t e r a à l ' o u v e r t u r e d u b a s s i n , 

m a i s l e d o s s e r a d i r i g é d u c ô t é d r o i t , q u a n d l a 

p r é s e n c e d u c œ u r s e r a c o n s t a t é e d a n s l e q u a r t 

s u p é r i e u r c o r r e s p o n d a n t . 

S i c e s r é s u l t a t s n ' o n t p a s e n c o r e é t é a d m i s 

g é n é r a l e m e n t , i l s s o n t l o i n t o u t e f o i s d ' ê t r e s a n s 

v a l e u r , e t l ' a u s c u l t a t i o n p o u r r a c o n t r i b u e r , a v e c 

l e s a u t r e s m o y e n s d e d i a g n o s t i c , à f a i r e r e c o n -

n a î t r e l e s p r é s e n t a t i o n s d e l ' e x t r é m i t é s u p é -

r i e u r e e t d e l ' e x t r é m i t é p e l v i e n n e , e t d i s t i n g u e r 

u n e p r e m i è r e p o s i t i o n d ' u n e t r o i s i è m e , u n e s e -

c o n d e d ' u n e q u a t r i è m e : d a n s u n c a s , l e c œ u r 

s e r a p l u s p r è s d e l a l i g n e b l a n c h e ; i l s ' e n é l o i -

g n e r a d a n s l ' a u t r e . O n n e d o i t p a s o u b l i e r q u ' à 

m e s u r e q u ' o n s e r a p p r o c h e d e l a c o l o n n e v e r t é -

b r a l e , l a f o r m e d e l ' u t é r u s e t l a p r é s e n c e d e s 

i n t e s t i n s r e n d e n t l ' e x p l o r a t i o n p l u s d i f f i c i l e , 

e t q u ' i l f a u t u n e c e r t a i n e h a b i t u d e p o u r f a i r e 

d i s p a r a î t r e l ' i n f l u e n c e d e c e s o b s t a c l e s p a r 

u n e p r e s s i o n s u f f i s a n t e e x e r c é e a v e c l e s t é t h o -

s c o p e . 

I l r e s t e u n e d e r n i è r e q u e s t i o n d o n t l a s o l u -

t i o n a u n e h a u t e i m p o r t a n c e d a n s l a p r a t i q u e 

d e s a c c o u c h e m e n t s ; l ' a u s c u l t a t i o n p e u t - e l l e s e r -

v i r à l a d é t e r m i n a t i o n d e l ' é t a t de santé ou de 

souffrance de l'enfant? —Si l e s b a t t e m e n t s d o u -

b l e s p r o u v e n t q u ' i l e x i s t e u n f œ t u s , l e u r f o r c e , 

l e u r n e t t e t é , l e u r r é g u l a r i t é , a n n o n c e n t e n o u t r e 

q u ' i l e s t b i e n p o r t a n t . A u c o n t r a i r e , l a p e r v e r -

s i o n d e l ' u n d e s d e u x b r u i t s , p a r e x e m p l e l a 

t r a n s f o r m a t i o n d u p r e m i e r e n s o u f f l e , o u l a d i s -

p a r i t i o n d u d e u x i è m e ( 1 ) , i n d i q u e r a i t u n é t a t 

m o r b i d e d u f œ t u s . L e u r a f f a i b l i s s e m e n t , l e u r 

r a l e n t i s s e m e n t ( 2 ) , l e u r i n é g a l i t é , l e u r i n t e r m i t -

t e n c e , d a n s u n c a s o ù j u s q u e - l à i l s é t a i e n t b i e n 

p r o n o n c é s , d ' u n e f r é q u e n c e n o r m a l e e t r é g u l i e r s 

d a n s l e u r r h y t h m e , a n n o n c e r a i e n t c e r t a i n e -

m e n t u n é t a t d e s o u f f r a n c e d e l ' e n f a n t ; e n f i n , 

(1) Selon Nœgele, le second bruit peut s'affaiblir au 
point de n'être pas du tout entendu, sans que, pour cela, 
l'on ait à craindre pour la vie du fœtus. M. Depaul dit, au 
contraire, que la vie de l'enfant est toujours compromise 
quand le second bruit a disparu complètement. (Loc. cil 
p . 41.) 

(2) M. Depaul (/oc. cit., p. 358 et 361) donne le nombre 
100 comme la limite au-dessous de laquelle les doubles 
pulsations ne peuvent descendre sans danger pour le 
fœtus. Elles peuvent, au contraire, s'élever à 200 par mi-
nute sans que les jours de l'enfant soient sérieusement 
menacés. 



• l e u r a b s e n c e , c o n s t a t é e p a r u n e e x p l o r a t i o n a t -

t e n t i v e , c h e z u n e f e m m e p a r v e n u e a u c i n q u i è m e 

m o i s d ' u n e g r o s s e s s e j u s q u e - l à r é g u l i è r e , f e r a i t 

c r a i n d r e q u e l e f œ t u s n ' a i t s u c c o m b é : c e s c r a i n -

t e s s e r a i e n t f o n d é e s s u r t o u t s i l e s d o u b l e s b r u i t s 

n e p o u v a i e n t ê t r e p e r ç u s d a n s l e s t r o i s d e r n i e r s 

m o i s d e l a g e s t a t i o n ( 2 ) . I l v a s a n s d i r e q u e c e 

r é s u l t a t n é g a t i f n ' a d e v a l e u r q u e s ' i l e s t c o n s -

t a t é p a r u n e o r e i l l e s u f f i s a m m e n t e x e r c é e e t 

a p r è s p l u s i e u r s i n v e s t i g a t i o n s s u c c e s s i v e s . 

L ' i m p o s s i b i l i t é d ' e n t e n d r e l e s p u l s a t i o n s e s t , 
a u c o n t r a i r e , d ' u n e e x t r ê m e i m p o r t a n c e , s i , à 
u n e é p o q u e a n t é r i e u r e , c e s b r u i t s o n t é t é m a -
n i f e s t e m e n t p e r ç u s ; b i e n p l u s , s i , p o u v a n t s u i -
v r e l e s a l t é r a t i o n s d e s b a t t e m e n t s , o n l e s a v a i t 
v u s s u c c e s s i v e m e n t s ' a f f a i b l i r , d e v e n i r i n t e r m i t -
t e n t s , p u i s e n f i n c o m p l è t e m e n t c e s s e r , o n n e 
p o u r r a i t c o n s e r v e r a u c u n d o u t e s u r l a m o r t d e 
l ' e n f a n t . 

L a d i s p a r i t i o n d u p o u l s f œ t a l , d a n s 1 i n t e r -

v a l l e d ' u n e x a m e n à u n a u t r e , a m o i n s d e v a -

l e u r , p u i s q u e l ' o n s a i t q u ' i l s u f f i t d ' u n c h a n g e -

m e n t d e p o s i t i o n d u f œ t u s p o u r f a i r e c e s s e r e 

b r u i t O n d e v r a i t c r a i n d r e d a v a n t a g e s i c e t t e 

d i s p a r i t i o n d u r a i t p l u s i e u r s j o u r s , e t s i e l l e é t a i t 

s u r v e n u e a u m i l i e u d e c i r c o n s t a n c e s c a p a b l e s 

(1) Sur soixante-sept cas où il avait annoncé la^mort du 
fœtus d'après l'absence des battements, M. Depaul dit s 
tre trompé trois fois seulement. (Loc. et., p . - W - ) 

d ' i n f l u e r s u r l e f œ t u s d ' u n e m a n i è r e f â c h e u s e 

t e l l e s q u ' u n e c h u t e , e t c . — I n v e r s e m e n t , l a p e r -

s i s t a n c e d u b r u i t a p r è s l ' a c t i o n d e c a u s e * s u s -

c e p t i b l e s d e c o m p r o m e t t r e l ' e x i s t e n c e d e l ' e m -

b r y o n , i n d i q u e r a i t a v e c t o u t e c e r t i t u d e q u ' i l e s t 

e n c o r e e n v i e . 

D e m ê m e e n c o r e , s i , a p r è s a v o i r c o n s t a t é p o -

s i t i v e m e n t l ' e x i s t e n c e d e d e u x d o u b l e s b a t t e -

m e n t s i n é g a u x e n f r é q u e n c e , o n n ' e n p e r c e v a i t 

p l u s q u ' u n m a l g r é p l u s i e u r s e x p l o r a t i o n s a t t e n -

t i v e s , o n p o u r r a i t e n c o n c l u r e q u e l ' u n d e s d e u x 

f œ t u s a c e s s é d e v i v r e . 

O n c o n ç o i t a i s é m e n t l e s c o n s é q u e n c e s p r a t i -

q u e s q u i d é c o u l e n t d e s p r é c é d e n t e s n o t i o n s : e n 

f a i s a n t c o n s t a t e r d ' u n e m a n i è r e p o s i t i v e l ' e x i s -

t e n c e d ' u n e g r o s s e s s e , l o r s q u e l e s s i g n e s r a t i o n -

n e l s l a i s s e n t d u d o u t e , l ' a u s c u l t a t i o n e m p ê -

c h e r a l ' e m p l o i d e m o y e n s t h é r a p e u t i q u e s , u t i -

l e s c o n t r e u n e a f f e c t i o n i n t e r c u r r e n t e , m a i s 

d o n t l ' a d m i n i s t r a t i o n i n o p p o r t u n e d e v i e n d r a i t 

f a t a l e . D e m ê m e , d a n s u n c a s o ù l a f e m m e d i s -

s i m u l e r a i t s a g r o s s e s s e , l a c o n s t a t a t i o n d ' u n 

s i g n e i n f a i l l i b l e , q u i n e p e u t ê t r e s o u s t r a i t à 

F e x p l o r a t i o n s t é l h o s c o p i q u e , f e r a r e p o u s s e r 

l ' e m p l o i d a n g e r e u x d e r e m è d e s s o l l i c i t é s p o u r 

u n e m a l a d i e s u p p o s é e , e t q u i p o u r r a i e n t a v o i r 

p o u r e f f e t l ' a v o r t e m e n t . 

j E n a n n o n ç a n t l ' e x i s t e n c e d e d e u x e n f a n t s , 

l ' a u s c u l t a t i o n g u i d e r a l e p r a t i c i e n d a n s s a c o n -
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d u i t e , s o i t p e n d a n t l ' a c c o u c h e m e n t , s o i t a p r è s 

l a s o r t i e d e l ' u n d e s d e u x f œ t u s . 

P a r l a r é v é l a t i o n d e s b a t t e m e n t s d o u b l e s d a n s 

u n e t u m e u r a b d o m i n a l e , e l l e f e r a é v i t e r u n e 

m é p r i s e f u n e s t e e t s u r s e o i r à t o u t e o p é r a t i o n , 

a l o r s q u e l e c h i r u r g i e n , c r o y a n t a v o i r a f f a i r e à 

u n s i m p l e k y s t e , s e r a i t t e n t é d e p l o n g e r u n t r o i s -

q u a r t s d a n s l a t u m e u r , o u d ' e n p r a t i q u e r l ' e x -

t i r p a t i o n . 

E n c o n t r i b u a n t a u d i a g n o s t i c d e s p r é s e n t a -

t i o n s e t d e s p o s i t i o n s d u f œ t u s , e l l e é c l a i r e r a 

s u r l ' o p p o r t u n i t é d e l ' e x p e c t a t i o n o u d e l ' i n t e r -

v e n t i o n a c t i v e d e l ' a c c o u c h e u r . 

S i l a c o n s e r v a t i o n d e l ' é n e r g i e e t d e l a r é g u -

l a r i t é d e s d o u b l e s b r u i t s p e r m e t d e p o r t e r u n 

p r o n o s t i c f a v o r a b l e e t d e v i e n t u n m o t i f d e s é -

c u r i t é p o u r l e m é d e c i n , l e u r f a i b l e s s e , l e u r r a -

l e n t i s s e m e n t e t l e u r i r r é g u l a r i t é s o n t , a u c o n -

t r a i r e , l ' a v e r t i s s e m e n t d ' u n p é r i l i m m i n e n t e t 

u n e r a i s o n d ' i n t e r v e n i r . S i c e s t r o u b l e s s u r v i e n -

n e n t d a n s l e c o u r s d e l a g r o s s e s s e , c o m m e i l s 

d é p e n d e n t s o u v e n t d e c o n g e s t i o n s , o n t r o u v e r a 

d a n s l e u r a p p a r i t i o n , c o n c u r r e m m e n t a v e c d e s 

s y m p t ô m e s d e p l é t h o r e d e l a m è r e , l ' i n d i c a t i o n 

d e p r a t i q u e r u n e s a i g n é e à l a f e m m e , e t c e t t e 

é v a c u a t i o n s a n g u i n e p o u r r a r e n d r e à l a c i r c u -

l a t i o n * f œ t a l e s a r é g u l a r i t é . C e d é s o r d r e d e s 

d o u b l e s b a t t e m e n t s a - t - i l l i e u p e n d a n t u n t r a -

v a i l p r o l o n g é , i l a n n o n c e u n e m a u v a i s e p o s i t i o n 

d u f œ t u s , u n e c o m p r e s s i o n q u i p e u t d e v e n i r f u -

n e s t e ; e t d e l à , p a r c o n s é q u e n t , l a n é c e s s i t é d e 

t e r m i n e r a u p l u s t ô t l ' a c c o u c h e m e n t s o i t p a r 

l a v e r s i o n , s o i t a v e c l e f o r c e p s , s e l o n l e s c i r -

c o n s t a n c e s ; c ' e s t a i n s i q u e l e m é d e c i n s a u v e r a 

p e u t - ê t r e , g r â c e à l ' a u s c u l t a t i o n , u n e n f a n t 

q u ' u n p l u s l o n g r e t a r d a u r a i t l a i s s é p é r i r . 

L ' a u s c u l t a t i o n n e s e r a p a s m o i n s u t i l e l o r s -

q u ' i l s ' a g i r a d e d é c i d e r s i l e f œ t u s e s t v i v a n t o u 

m o r t , d a n s l e b u t d e s a v o i r s i , d a n s u n a c c o u c h e -

m e n t c o n t r e n a t u r e d e v e n u i m p o s s i b l e s a n s u n e 

o p é r a t i o n c h i r u r g i c a l e , il f a u t p o r t e r l ' i n s t r u -

m e n t s u r l a m è r e o u s u r l ' e n f a n t . L e p r a t i c i e n , 

é c l a i r é p a r l e s r e n s e i g n e m e n t s q u e f o u r n i t l e 

s t é t h o s c o p e , n e r i s q u e r a p o i n t d e d é m e m b r e r 

o u d ' a t t a q u e r a v e c l e c é p h a l o t r i b e u n f œ t u s v i -

v a n t ; i l n e p r a t i q u e r a p a s n o n p l u s l ' o p é r a t i o n 

c é s a r i e n n e s u r u n e f e m m e d o n t l ' e n f a n t e s t m o r t , 

à m o i n s c e p e n d a n t q u e l ' é t r o i t e s s e e x t r ê m e d e 

l a v o i e n a t u r e l l e n e p e r m e t t e p o i n t l ' e m b r y o t o -

m i e . 

L ' a u s c u l t a t i o n f o u r n i r a e n c o r e l e s m o y e n s d e 

d é c i d e r d e l ' o p p o r t u n i t é d e l a s y m p h y s é o t o m i e 

e t d e l ' a c c o u c h e m e n t p r é m a t u r é . E n f i n e l l e 

m e t t r a à m ê m e d e n e p l u s e x p o s e r l a m è r e a u x 

c h a n c e s d ' u n e o p é r a t i o n q u i c o m p r o m e t t r a i t s a 

s a n t é o u s a v i e , p o u r e x t r a i r e d e l ' u t é r u s u n e n -

f a n t c h é t i f , e n c o r e v i v a n t i l e s t v r a i , m a i s c o n -

d a m n é à m o u r i r a u s s i t ô t a p r è s s a n a i s s a n c e . 
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O u t r e l e s b r u i l s m o r b i d e s q u e n o u s v e n o n s 

d e p a s s e r e n r e v u e , b r u i t s l o c a l i s é s d a n s l e s d i -

v e r s a p p a r e i l s d e l ' é c o n o m i e e t r é s u l t a n t d ' u n e 

a c t i o n p h y s i q u e , t e l s q u e d e s m o u v e m e n t s d e 

< r a z o u d'e l i q u i d e s , i l e s t e n c o r e u n a u t r e b r u i t , 

o - ê n é r a l i s é , p e r c e p t i b l e s u r l e s d i f f é r e n t e s p a r t i e s 

s o l i d e s d u c o r p s , e s p è c e d e b o u r d o n n e m e n t 

u n i f o r m e e t c o n t i n u , q u i p a r a î t l i é a u x a c t e s i n -

t i m e s d e l a v i e m o l é c u l a i r e . 

C o n n u d e p u i s l o n g t e m p s e t d é s i g n é p a r L a e n -

n e c s o u s l e n o m d e bruit rotatoire ( v o y . p . 3 7 ) , 

c e p h é n o m è n e , r a r e m e n t p e r c e p t i b l e à l ' o r e i l l e 

o u a v e c l e s t é t h o s c o p e o r d i n a i r e , n ' a v a i t é t é o b -

s e r v é q u e d ' u n e m a n i è r e a c c i d e n t e l l e e t é t a i t r e s t é 

à p e u p r è s s a n s a p p l i c a t i o n p r a t i q u e . M . l e d o c -

t e u r C o l l o n g u e s e n a f a i t l ' o b j e t d ' u n e é t u d e 

c o m p l è t e , à l ' a i d e d ' u n p r o c é d é p a r t i c u l i e r d ' a u s -

c u l t a t i o n , l a dynamoscopie ; i l a r e c h e r c h é l e s 

c a r a c t è r e s d u p h é n o m è n e d a n s l e s d i v e r s e s c o n -

d i t i o n s d e s a n t é e t d e m a l a d i e , e t a t i r é d e c e l t e 

é t u d e d e s c o n s é q u e n c e s q u i n e m a n q u e n t p o i n t 

d ' u t i l i t é . N o u s c o n s i g n o n s i c i l e s p r i n c i p a u x r é -

s u l t a t s d e s e s p a t i e n t e s r e c h e r c h e s . 

L e b r u i t d o n t i l e s t q u e s t i o n p e u t ê t r e e n -

t e n d u s u r t o u t e l a s u r f a c e d u c o r p s ; m a i s c ' e s t 

à l ' e x t r é m i t é d e s d o i g t s q u ' i l e s t à l a f o i s l e p l u s 

m a n i f e s t e e t l e p l u s f a c i l e à é t u d i e r ; c ' e s t e n c e 

p o i n t s e u l e m e n t q u ' i l e s t p e r c e p t i b l e p a r ¿ ' a u s -

c u l t a t i o n i m m é d i a t e , p r a t i q u é e e n i n t r o d u i s a n t 

d a n s l e c o n d u i t a u d i t i f l ' e x t r é m i t é d e l ' i n d e x d u 

s u j e t q u ' o n e x a m i n e . 

P o u r t o u t e a u t r é p a r t i e d u c o r p s , l ' a u s c u l t a -

t i o n e s t n é c e s s a i r e m e n t m é d i a t e e t s e f a i t à 

l ' a i d e d ' u n i n s t r u m e n t q u e M . C o l l o n g u e s a 

d é s i g n é s o u s l e n o m d e dynamoscope. 
C e l u i - c i c o n s i s t e e n u n e t i g e d e 1 0 à 1 S c e n -

t i m è t r e s d e l o n g u e u r , c o n s t r u i t e e n l i è g e o u e n 

a c i e r p r é f é r a b l e m e n t à t o u t e a u t r e m a t i è r e ; 

c e l t e t i g e , m i n c e a u b o u t q u i d o i t ê t r e i n t r o d u i t 

d a n s l ' o r e i l l e , e s t p l u s l a r g e à l ' a u t r e e x t r é m i t é , 

l a q u e l l e e s t t e r m i n é e p a r u n e c o u p e p e r p e n d i -

c u l a i r e d e m a n i è r e à p o u v o i r s ' a p p l i q u e r a u x 

p a r t i e s p l a n e s ; c e t t e s u r f a c e e s t c r e u s é e à s o n 

c e n t r e c ô m m e u n d é , p o u r r e c e v o i r l a p r e m i è r e 

p h a l a n g e d ' u n d e s d o i g t s d u m a l a d e . 

Règles. — P o u r s e s e r v i r c o n v e n a b l e m e n t d u 

d y n a m o s c o p e , i l f a u t i n t r o d u i r e l ' e x t r é m i t é l a 

p l u s é t r o i t e d e l a t i g e d a n s l e c o n d u i t a u d i t i f 

e x t e r n e , d e m a n i è r e à l e b o u c h e r h e r m é t i q u e -

m e n t s a n s f o r t e p r e s s i o n , t a n d i s q u e l a g r o s s e 

e x t r é m i t é s ' a d a p t e e x a c t e m e n t à u n e p a r t i e 

p l a n e o u r e ç o i t d a n s s o n g o d e t l e b o u t d u d o i g t 

d e ^ p e r s o n n e à e x a m i n e r ; i l e s t e s s e n t i e l q u e , 

p e n d a n t l ' e x p l o r a t i o n , l a m a i n d e l ' o b s e r v a t e u r 

n e t o u c h e p a s l ' i n s t r u m e n t . 
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Q u e l l e q u e s o i t l a p o s i t i o n d u s u j e t , v e r t i c a l e , 

a s s i s e o u c o u c h é e , tes m u s c l e s d o i v e n t ê t r e d a n s 

u n é t a t d e r e l â c h e m e n t ; e t s i c ' e s t l ' e x t r é m i t é 

d u d o i g t q u e l ' o n e x p l o r e , il f a u t q u e l ' a v a n t -

b r a s e t l e b r a s s o i e n t s o u t e n u s p a r u n c o r p s 

i n e r t e ; l e p a t i e n t n e d e v r a f a i r e a u c u n e f f o r t . 

Q u a n t a u m é d e c i n , i l s e p l a c e r a d u c ô t é q u ' i l 

a u s c u l t e , d a n s u n e p o s i t i o n c o m m o d e : s ' i l é t a i t 

g ê n é o u s ' i l a v a i t l a t ê t e t r o p b a s s e , u n e j u s t e 

a p p r é c i a t i o n d e s p h é n o m è n e s a c o u s t i q u e s n e 

s e r a i t p a s p o s s i b l e . I l d e v r a a u s s i , e t t o u j o u r s , 

a u s c u l t e r l e s d e u x c ô t é s s u c c e s s i v e m e n t , c e t t e 

c o m p a r a i s o n s e u l e p e r m e t t a n t d e r e c o n n a î t r e 

d e s a l t é r a t i o n s q u i , a u t r e m e n t , p o u r r a i e n t p a s -

s e r i n a p e r ç u e s . 

P h é n o m è n e s p h y s i o l o g i q u e s . 

L o r s q u e l ' o n p r a t i q u e l a d y n a m o s c o p i e d ' a -

p r è s c e s p r i n c i p e s , c h e z u n e p e r s o n n e b i e n p o r -

t a n t e , o n e n t e n d u n bourdonnement sourd, continu, 

a s s e z s e m b l a b l e a u r o u l e m e n t l o i n t a i n d ' u n e v o i -

t u r e p e s a n t e , b o u r d o n n e m e n t e n t r e m ê l é d e p e -

t i t s pétillements p l u s o u m o i n s r a p p r o c h é s : q u ' o n 

s e m e t t e d a n s l ' o r e i l l e l e b o u t d u d o i g t , e t l ' o n 

a u r a a u s s i t ô t u n e i d é e n e t t e d u p h é n o m è n e . C e 

b r u i t e s t c o n s t a n t , p e r c e p t i b l e c h e z t o u s l e s i n -

d i v i d u s e t s u r t o u t e s l e s p a r t i e s d u c o r p s : à l a 

t ê t e , i l e s t p l u s é v i d e n t s u r u n p o i n t q u e s u r u n 

a u t r e ; a u c o u , il e s t f a c i l e à d i s t i n g u e r d u m u r -

m u r e r e s p i r a t o i r e t r a c h é a l ; à l a p o i t r i n e , i l e s t 

l e p l u s s o u v e n t m a s q u é p a r l a r e s p i r a t i o n . M o i n s 

p e r c e p t i b l e à l a r é g i o n a b d o m i n a l e , i l e s t h a b i -

t u e l l e m e n t d i s t i n c t a u x m e m b r e s s u p é r i e u r s e t 

i n f é r i e u r s ; c e p e n d a n t i l n J e s t p r e s q u e j a m a i s e n -

t e n d u a u x d o i g t s d e s p i e d s , t a n d i s q u ' à l ' e x t r é -

m i t é d e s m a i n s i l e s t t o u j o u r s m a n i f e s t e e t p l u s 

f o r t q u e p a r t o u t a i l l e u r s : a u s s i e s t - c e d e s r é -

s u l t a t s o b t e n u s d a n s c e l i e u d ' é l e c t i o n q u e 

M . C o l l o n g u e s a d é d u i t s e s c o n c l u s i o n s . I l y a 

p o u r t a n t e x c e p t i o n p o u r l e s t r è s - j e u n e s e n f a n t s : 

a u - d e s s o u s d e t r o i s a n s , l e b o u r d o n n e m e n t 

e s t d i f f i c i l e à e n t e n d r e à l ' e x t r é m i t é d e s d o i g t s ; 

a u s s i , p o u r c e t â g e , l e l i e u d ' é l e c t i o n e s t l ' h y -

p o c h o n d r e d r o i t , l e d o s , e t e n p a r t i c u l i e r l a 

r é g i o n l o m b a i r e ; e t m ê m e , p a s s é q u a t r e a n s , 

l e b o u r d o n n e m e n t n e s ' e n t e n d b i e n c h e z l e s 

j e u n e s s u j e t s q u ' e n i n t r o d u i s a n t p l u s i e u r s d o i g t s 

r é u n i s d a n s l e g o d e t d u d y n a m o s e o p e 

L e b o u r d o n n e m e n t , c h e z l e m ê m e i n d i v i d u , 

a d ' o r d i n a i r e l e m ê m e t i m b r e p a r t o u t ; i l e s t 

s e u l e m e n t p l u s o u m o i n s p r o f o n d , p l u s o u m o i n s 

d i s t i n c t , s e l o n l e s r é g i o n s q u e M . C o l l o n g u e s 

c r o i t p o u v o i r r a n g e r d a n s l ' o r d r e s u i v a n t : l ' e x -

t r é m i t é d e s d o i g t s , l a p a u m e d e s m a i n s , l e s c o u -

d e s , le s a v a n t - b r a s , l e s j a m b e s , l e s b r a s , l e s 

c u i s s e s , l a t ê t e , l e c o u , l a p o i t r i n e , l a r é g i o n a b -

d o m i n " e . 



Q u e l q u e f o i s l e b o u r d o n n e m e n t e s t p l u s f o r t 

e t m o i n s d o u x d ' u n c ô t é q u e d e l ' a u t r e : c e s t 

« • é n é r a l e m e n t d u c ô t é d r o i t . I l p r é s e n t e d a i l l e u r s 

d e s d i f f é r e n c e s a s s e z g r a n d e s a u x d i v e r s â g e s d e 

l a v i e , e t s u i v a n t q u e l q u e s a u t r e s c o n d i t i o n s d e 

l ' é t a t p h y s i o l o g i q u e : i l e s t t r è s - d o u x , r a p i d e , r é -

g u l i e r e t é g a l d e s d e u x c ô t é s c h e z l e s e n f a n t s ; c e s 

c a r a c t è r e s s o n t m o i n s m a r q u é s c h e z l e s a d u l t e s , 

e t m o i n s e n c o r e c h e z l e s v i e i l l a r d s d o n t l e b o u r -

d o n n e m e n t e s t e n g é n é r a l d u r e t i n t e n s e . I l e s t 

d ' o r d i n a i r e p l u s m o e l l e u x c h e z l a f e m m e q u e 

c h e z l ' h o m m e , p l u s p r o f o n d d a n s l e s o m m e i l q u e 

p e n d a n t l a v e i l l e , e t , a u c o n t r a i r e , p l u s f o r t e t 

p l u s r a p i d e a p r è s u n e x e r c i c e q u e d a n s l e r e p o s . 

L e s pétillements p r é s e n t e n t d e s n u a n c e s a n a -

l o g u e s : p e r c e p t i b l e s s u r t o u t à l ' e x t r é m i t é d e s 

d o M s i l s n e s o n t e n t e n d u s d a n s a u c u n e r é g i o n 

a v a n t l ' â g e d e q u a t r e a n s . I n é g a u x e n f o r c e e t e n 

n o m b r e d e s d e u x c ô t é s , t a n t ô t p l u s f r é q u e n t s e t 

t a n t ô t p l u s r a r e s ; p l u s n o m b r e u x d a n s l e j e u n e 

â - e e t c h e z l a f e m m e q u e c h e z l ' h o m m e a d u l t e 

e t l e v i e i l l a r d , i l s s e r a i e n t a u s s i p l u s f r é q u e n t s 

c h e z l e s i n d i v i d u s d ' u n t e m p é r a m e n t n e r v e u x ; 

p l u s f a i b l e s e t p l u s r a r e s d a n s l e s o m m e i l , p l u s 

n o m b r e u x e t p l u s f o r t s a p r è s u n e x e r c i c e , e t 

a u s s i , d ' a p r è s M . C o l l o n g u e s , p e n d a n t l e s t e m p s 

d ' o r a g e . 

L e b r u i t q u e n o u s é t u d i o n s p a r a î t ê t r e d u a 

l a c o n t r a c t i o n fibrillaire d e s m u s c l e s ; e n e f f e t , 

p e n d a n t l ' a p p l i c a t i o n d e l ' é l e c t r i c i t é a v e c l ' a p p a -

r e i l d e C l a r c k , l e b o u r d o n n e m e n t d e v i e n t p l u s 

f o r t , p l u s r a p i d e , e t l e s p é t i l l e m e n t s s o n t p l u s 

é c l a t a n t s e t p l u s n o m b r e u x ; t a n d i s q u e , s o u s 

l ' i n f l u e n c e d e l ' é t h é r i s a t i o n , à m e s u r e q u e s e 

p r o d u i t l ' a b o l i t i o n d u m o u v e m e n t e t d u s e n t i -

m e n t , l e b o u r d o n n e m e n t d e v i e n t i n t e r m i t t e n t 

e t s e s u p p r i m e m ê m e à l ' e x t r é m i t é d e s d o i g t s 

p o u r s e r é f u g i e r v e r s l e s p a r t i e s c e n t r a l e s . 

I l s e l i e d ' a i l l e u r s i n t i m e m e n t à l a v i e o r g a -

n i q u e : d a n s l e s m e m b r e s s é p a r é s d u t r o n c , l e 

b o u r d o n n e m e n t , p e r c e p t i b l e e n c o r e i m m é d i a -

t e m e n t a p r è s l ' a m p u t a t i o n , d i s p a r a î t d e m i n u t e 

e n m i n u t e e n a l l a n t d e s e x t r é m i t é s v e r s l e c e n -

t r e , e t a u b o u t d ' u n q u a r t d ' h e u r e e n v i r o n , i l a 

c o m p l è t e m e n t c e s s é . 

P h é n o m è n e s pa tho l og iques . 

D a n s l ' é t a t d e m a l a d i e , l e b o u r d o n n e m e n t 

p e u t ê t r e a l t é r é d a n s s o n intensité, d a n s s o n 

rhytlime e t d a n s s e s caractères. 

•1° Altération d'intensité. —Le b o u r d o n n e m e n t 

p e u t ê t r e plus fort q u e d a n s l ' é t a t n a t u r e l , e n 

c o n s e r v a n t l e c a r a c t è r e d o u x e t m o e l l e u x d u 

b o u r d o n n e m e n t n o r m a l . C ' e s t c e q u e l ' o n o b -

s e r v e s o u v e n t a u d é b u t d ' u n e f i è v r e c a t a r r h a l e , 

i n f l a m m a t o i r e o u t y p h o ï d e . M a i s c o m m e l e 

b r u i t v a r i e d e f o r c e s u i v a n t l e s i n d i v i d u s , d a n s 



l ' é t a t d e r e p o s o u d ' a g i t a t i o n p h y s i q u e o u m o -

r a l e , il n ' e s t p a s t o u j o u r s f a c i l e d e d é c i d e r s i 

l ' e x a g é r a t i o n d u p h é n o m è n e d é p e n d d ' u n e 

c a u s e p h y s i o l o g i q u e o u m o r b i d e . A u s s i l e b o u r -

d o n n e m e n t fort a p e u d ' i m p o r t a n c e p a r l u i -

m ô m e e n s é m i o t i q u e , e t il n ' a c q u i e r t u n p e u 

d e v a l e u r q u e p a r l e c o n c o u r s d ' a u t r e s p h é n o -

m è n e s p r o p r e s à l a m a l a d i e . Q u a n d l e b o u r -

d o n n e m e n t e s t à l a f o i s rude e t fort, i l a n -

n o n c e p l u s c e r t a i n e m e n t u n é t a t m o r b i d e , s a n s 

q u ' o n p u i s s e p o u r l a n t r i e n e n c o n c l u r e p o u r l a 

p r é c i s i o n d u d i a g n o s t i c , o u p o u r l a d é t e r m i n a -

t i o n d e l a g r a v i t é d u m a l . 

L e b o u r d o n n e m e n t p e u t a u s s i ê t r e affaibli à 

d e s d e g r é s v a r i a b l e s , d e p u i s u n e l é g è r e d i m i n u -

t i o n j u s q u ' a u s i l e n c e c o m p l e t ; c o m m e i l a n o r -

m a l e m e n t p e u d ' i n t e n s i t é p a r t o u t a i l l e u r s q u ' a u 

b o u t d e s d o i g t s , c ' e s t s e u l e m e n t q u a n d i l e s t 

c o n s t a t é e n c e p o i n t q u e l ' a f f a i b l i s s e m e n t d u 

b r u i t a u n e v é r i t a b l e i m p o r t a n c e e n p a t h o l o g i e . 

L e b o u r d o n n e m e n t d i g i t a l e s t f a i b l e d u c ô t é 

p a r a l y s é , d a n s l e s c a s d ' h é m o r r h a g i e c é r é b r a l e ; 

c e f a i t a u r a i t u n e v a l e u r d i a g n o s t i q u e b e a u c o u p 

p l u s g r a n d e s ' i l é t a i t p r o p r e à l ' h é m i p l é g i e p a r 

a p o p l e x i e , e t s ' i l m a n q u a i t d a n s l e s p a r a l y s i e s 

r h u m a t i s m a l e s e t h y s t é r i q u e s . 

L e b o u r d o n n e m e n t e s t f a i b l e , c o m m e l o i n t a i n 

d a n s t o u t e s l e s m a l a d i e s a i g u ë s ; i l p e r d é g a l e -

m e n t d e s a f o r c e d a n s l e s m a l a d i e s c h r o n i q u e s . 

C e c a r a c t è r e n e s a u r a i t d o n c s e r v i r à l a d i a -

g n o s e ; m a i s il a d e l a v a l e u r a u p o i n t d e v u e d u 

p r o n o s t i c , e t , d a n s l e s m a l a d i e s a i g u ë s , il c o n s -

t i t u e u n s i g n e d é f a v o r a b l e , d ' a u t a n t p l u s f â c h e u x 

q u e l e m u r m u r e s ' a f f a i b l i t d a v a n t a g e . 

L e b o u r d o n n e m e n t p e u t m ê m e ê t r e nul, d e 

s o r t e q u ' e n i n t r o d u i s a n t l ' e x t r é m i t é d e l ' u n d e s 

d o i g t s d u m a l a d e d a n s l e c o n d u i t a u d i t i f , il n ' e s t 

p l u s p o s s i b l e d e r i e n e n t e n d r e . 

L e b o u r d o n n e m e n t e s t a b o l i d a n s l e s p a r t i e s 

c o m p l è t e m e n t p a r a l y s é e s . I l p e u t a u s s i c e s s e r 

m o m e n t a n é m e n t d a n s t o u t e s l e s m a l a d i e s a i -

g u ë s ; s ' i l n ' e s t p l u s p e r ç u à l ' e x t r é m i t é d e s 

d o i g t s , c ' e s t u n s i g n e d u p l u s f â c h e u x a u g u r e . Il 

e e s s e p r e s q u e t o u j o u r s c i n q o u s i x h e u r e s a v a n t 

l ' a g o n i e . P a r f o i s a u s s i l ' a b s e n c e d u b o u r d o n n e -

m e n t p e u t ê t r e c o n s t a t é e d è s l e d é b u t d e l a m a -

l a d i e , e t a l o r s o n d o i t r e d o u t e r u n e t e r m i n a i s o n 

f u n e s t e , q u e l q u e s o i t l e t r a i t e m e n t e m p l o y é . 

2 ° Altérations de rhijthme. — E n s a n t é , l e 

b o u r d o n n e m e n t e s t p l u s o u m o i n s l e n t o u r a p i d e 

s e l o n l e s i n d i v i d u s , c o m m e a u s s i , c h e z l a m ê m e 

p e r s o n n e , s e l o n l ' é t a t d e s o m m e i l o u d e v e i l l e , 

d e r e p o s o u d ' a c t i o n ; m a i s i l e s t c o n t i n u , s a n s 

s a c c a d e s , s a n s i n t e r m i t t e n c e s . — D a n s l ' é t a t f é -

b r i l e , l e b o u r d o n n e m e n t s'accélère; e t M . C c l l o n -

g u e s a r e t r o u v é c e t t e a c c é l é r a t i o n c h e z d e s i n -

d i v i d u s q u i s e p l a i g n a i e n t d ' a v o i r d e la fièvre, 

b i e n q u e le p o u l s n ' e n r é v é l â t a u c u n i n d i c e . 



L e b r u i t d e v i e n t saccadé, tremblotant d a n s l e 

p a r o x y s m e d e l a fièvre c o n t i n u e , d a n s l ' a c c è s d e 

l a fièvre i n t e r m i t t e n t e et d a n s l e s t r e m b l e m e n t s 

e n g é n é r a l , d e q u e l q u e n a t u r e q u ' i l s s o i e n t . L e 

b o u r d o n n e m e n t t r e m b l o t a n t , s a c c a d é , e s t t o u -

j o u r s u n s i g n e p a t h o l o g i q u e , e t i l a n n o n c e q u e 

l a m a l a d i e p e u t d e v e n i r s é r i e u s e . 

L e b o u r d o n n e m e n t p e u t c e s s e r e t r e p a r a î t r e 

t o u r à t o u r , e t l e s i n t e r v a l l e s d e s i l e n c e e t d e 

b r u i t p e u v e n t ê t r e p l u s o u m o i n s p r o l o n g é s e t 

p r é d o m i n e r l ' u n s u r l ' a u t r e . C e s intermittences 
p e u v e n t s e r e n c o n t r e r , à d i v e r s d e g r é s , d a n s t o u -

t e s l e s m a l a d i e s a i g u ë s g r a v e s ; e t , e n g é n é r a l , 

p l u s l ' a b s e n c e d u b r u i t e s t l o n g u e , p l u s l e p é r i l 

e s t g r a n d , s i s u r t o u t l e b o u r d o n n e m e n t , a l o r s 

q u ' i l s e m a n i f e s t e , e s t e n m ê m e t e m p s t r e m b l o -

t a n t . 

3 " Altérations de caractère. — E n f i n l e b o u r d o n -

n e m e n t p e u t p e r d r e s e s c a r a c t è r e s n o r m a u x e t 

é p r o u v e r d e s m o d i f i c a t i o n s d e t i m b r e e t d e t o -

n a l i t é . C ' e s t c e q u e M . C o l l o n g u e s a d é s i g n é s o u s 

l e n o m d e b o u r d o n n e m e n t dissonant o u mobile. C e 

g e n r e d e b r u i t n ' e s t p a s r a r e ; t a n t ô t i l e s t t r è s -

f o r t , p u i s i l d i m i n u e e t p e r s i s t e à u n d e g r é p e u 

p r o n o n c é , o u b i e n d i s p a r a î t c o m p l è t e m e n t . I l s e 

r e n c o n t r e s o u v e n t d a n s l a fièvre t y p h o ï d e , d a n s 

l e t y p h u s e t d a n s p r e s q u e t o u t e s l e s m a l a d i e s d e 

n a t u r e g r a v e , e t i l e s t c o n s é q u e m m e n t l ' i n d i c e 

d ' u n g r a n d d a n g e r . 

Valeur sémiotique. — En r é s u m a n t c e q u i v i e n t 

d ' ê t r e d i t d u b o u r d o n n e m e n t , e n c h e r c h a n t à 

j u g e r e n d é f i n i t i v e c e t t e a p p l i c a t i o n n o u v e l l e d e 

l ' a u s c u l t a t i o n , o n v o i t q u ' e n r é a l i t é l ' é t u d e d u 

b o u r d o n n e m e n t e t d e s e s v a r i a t i o n s a d o n n é , 

j u s q u ' à c e j o u r a u m o i n s , p e u d e r é s u l t a t s r e -

l a t i v e m e n t à l a d é t e r m i n a t i o n d e l a m a l a d i e 

e t d e l a p r é c i s i o n d u d i a g n o s t i c . M a i s o n v o i t 

a u s s i q u ' i l p e u t f o u r n i r p o u r l e p r o n o s t i c q u e l -

q u e s d o n n é e s u t i l e s , e t , p a r e x e m p l e , l e f a i t d e 

l a p e r s i s t a n c e d u b o u r d o n n e m e n t d i g i t a l , c h e z 

d e s m a l a d e s q u e l ' o n r e g a r d e r a i t c o m m e m e n a -

c é s d ' u n e m o r t p r o c h a i n e , d e v r a i t i n s p i r e r d e s 

e s p é r a n c e s f o n d é e s , e n d é m o n t r a n t la p e r s i s -

t a n c e d e l a v i e o r g a n i q u e q u e l ' o n c r o y a i i s u r l e 

p o i n t d e s ' é t e i n d r e . 

M a i s c ' e s t s u r t o u t a u p o i n t d e v u e d e l a d é t e r -

m i n a t i o n d e la mort réelle q u e l a c o n n a i s s a n c e d e 

l a d y n a m o s c o p i e s e m b l e a v o i r d e l ' u t i l i t é , e t , 

s o u s c e r a p p o r t , M . C o l l o n g u e s n o u s p a r a î t a v o i r 

r e n d u s e r v i c e à l a m é d e c i n e l é g a l e . E n e f f e t , d ' a -

p r è s l e s r e c h e r c h e s d e c e t o b s e r v a t e u r , l e b o u r -

d o n n e m e n t s e r a i t l a m a n i f e s t a t i o n é v i d e n t e d e 

l a v i e o r g a n i q u e , d e l a v i t a l i t é i n t i m e . S ' i l d i s -

p a r a î t a u x d o i g t s , m ê m e a v a n t l e s d e r n i e r s b a t -

t e m e n t s d u c œ u r , i l p e r s i s t e e n c o r e r a p r è s l a 

m o r t , a u x j a m b e s , a u x c u i s s e s , a u x a v a n t - b r a s , 

a u x b r a s , a u c o u e t à la p o i t r i n e ; m a i s c e t t e p e r -

s i s t a n c e a d e s l i m i t e s ; l e b r u i t d i s p a r a î t d ' a b o r d 
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e t s u c c e s s i v e m e n t d e s p i e d s , d e s m a i n s , p u i s d e s 

a v a n t - b r a s , , d e s j a m b e s , d e s b r a s , d e s c u i s s e s , 

o ù il e s t r a r e q u ' o n - l e r e t r o u v e e n c o r e h u i t h e u -

r e s a p r è s l e d é c è s . I l d i s p a r a î t e n s u i t e d u c o u , 

d e l a p a r t i e s u p é r i e u r e d e l a p o i t r i n e , t o u t e n 

r e s t a n t p e r c e p t i b l e à l a r é g i o n p r é c o r d i a l e e t à 

l ' é p i g a s t r e . B i e n t ô t il c e s s e p a r e i l l e m e n t e n c e t t e 

d e r n i è r e r é g i o n , e t l ' o n n ' e n t r o u v e p l u s a u c u n e 

t r a c e q u a t o r z e o u s e i z e h e u r e s a p r è s l a m o r t . 

A i n s i , v o i l à u n p h é n o m è n e a c o u s t i q u e t é m o i n , 

p o u r a i n s i d i r e , d e s d e r n i e r s v e s t i g e s d e l a v i e 

o r g a n i q u e , q u i s u b s i s t e a p r è s l a c e s s a t i o n d e l a 

r e s p i r a t i o n e t d e s b a t t e m e n t s d u c œ u r : o n c o m -

p r e n d d e q u e l l e i m p o r t a n c e p o u r r a i t ê t r e l a 

c o n n a i s s a n c e d e c e f a i t p o u r d i s t i n g u e r l a m o r t 

r é e l l e d e l a m o r t a p p a r e n t e , e t p r é v e n i r d e s 

i n h u m a t i o n s p r é c i p i t é e s . 

R É S U M É 

C H A P . I . — AUSCULTATION DE L'APPAREIL 
RESPIRATOIRE 

L ' a u s c u l t a t i o n d e l ' a p p a r e i l r e s p i r a t o i r e es t pra t i -
q u é e s u r l e thorax e t s u r l e t u b e Uryngo-trachèal: 
e l l e a p o u r b u l d ' é t u d i e r t rois o r d r e s d e p h é n o m è n e s 
tournis par le mur mure respiratoire, la voix et la toux. 

A R T . I . — M U R M U R E R E S P I R A T O I R E . 

§ 1. — R e s p i r a t i o n n o r m a l e 

S i , d a n s l ' é t a t p h y s i o l o g i q u e , o n a p p l i q u e l ' o r e i l l e 
s u r la p o i t r i n e d ' u n h o m m e q u i r e s p i r e , on e n t e n d 
u n l é g e r m u r m u r e , a n a l o g u e à c e l u i q u e p r o d u i t u n e 
p e r s o n n e d o r m a n t d ' u n s o m m e i l p a i s i b l e ou p o u s -
s a n t u n p r o f o n d s o u p i r : c ' e s t l e bruit respiratoire 
naturel ou murmure vésiculaire. - Doux e t m o e l l e u x 
à 1 o r e i l l e , il se c o m p o s e d e d e u x b r u i t s d i s t i n c t s , 
c e l u i d e 1 inspiration,'qui es t p l u s i n t e n s e e t p l u s p r o -
l o n g é , e t c e l u i de l'expiration, q u i e s t c o m p a r a t i v e -
m e n t b e a u c o u p p l u s c o u r t . 

L e m a r m u r e v é s i c u l a i r e est p l u s fort d a n s les p o i n t s 
q u i c o r r e s p o n d e n t à u n e é p a i s s e u r d e p o u m o n p l u s 
c o n s i d é r a b l e ; i l es t u n p e u p l u s r u d e vers la r a c i n e 
d e s b r o n c h e s (respiration bronchique normale).— É g a l 
des d e u x cô té s d a n s les p o i n t s c o r r e s p o n d a n t s , il e s t , 
c l iez q u e l q u e s p e r s o n n e s , u n p e u p l u s i n l e n s e a u 
s o m m e t d u p o u m o n dro i t . — P l u s b r u y a n t q u a n d l a 



e t s u c c e s s i v e m e n t d e s p i e d s , d e s m a i n s , p u i s d e s 

a v a n t - b r a s , , d e s j a m b e s , d e s b r a s , d e s c u i s s e s , 

o ù il e s t r a r e q u ' o n - l e r e t r o u v e e n c o r e h u i t h e u -

r e s a p r è s l e d é c è s . I l d i s p a r a î t e n s u i t e d u c o u , 

d e l a p a r t i e s u p é r i e u r e d e l a p o i t r i n e , t o u t e n 

r e s t a n t p e r c e p t i b l e à l a r é g i o n p r é c o r d i a l e e t à 

l ' é p i g a s l r e . B i e n t ô t il c e s s e p a r e i l l e m e n t e n c e t t e 

d e r n i è r e r é g i o n , e t l ' o n n ' e n t r o u v e p l u s a u c u n e 

t r a c e q u a t o r z e o u s e i z e h e u r e s a p r è s l a m o r t . 

A i n s i , v o i l à u n p h é n o m è n e a c o u s t i q u e t é m o i n , 

p o u r a i n s i d i r e , d e s d e r n i e r s v e s t i g e s d e l a v i e 

o r g a n i q u e , q u i s u b s i s t e a p r è s l a c e s s a t i o n d e l a 

r e s p i r a t i o n e t d e s b a t t e m e n t s d u c œ u r : o n c o m -

p r e n d d e q u e l l e i m p o r t a n c e p o u r r a i t ê t r e l a 

c o n n a i s s a n c e d e c e f a i t p o u r d i s t i n g u e r l a m o r t 

r é e l l e d e l a m o r t a p p a r e n t e , e t p r é v e n i r d e s 

i n h u m a t i o n s p r é c i p i t é e s . 

R É S U M É 

C H A P . I . — AUSCULTATION DE L'APPAREIL 
RESPIRATOIRE 

L ' a u s c u l t a t i o n d e l ' a p p a r e i l r e s p i r a t o i r e es t pra t i -
q u é e s u r l e thorax e t s u r l e t u b e Uryngo-trachèal: 
e l l e a p o u r b u t d ' é t u d i e r t rois o r d r e s d e p h é n o m è n e s 
tournis par le mur mure respiratoire, la voix et la toux. 

A R T . I . — M U R M U R E R E S P I R A T O I R E . 

§ 1. — R e s p i r a t i o n n o r m a l e 

S i , d a n s l ' é t a t p h y s i o l o g i q u e , o n a p p l i q u e l ' o r e i l l e 
s u r la p o i t r i n e d ' u n h o m m e q u i r e s p i r e , on e n t e n d 
u n l é g e r m u r m u r e , a n a l o g u e à c e l u i q u e p r o d u i t u n e 
p e r s o n n e d o r m a n t d ' u n s o m m e i l p a i s i b l e ou p o u s -
s a n t u n p r o f o n d s o u p i r : c ' e s t l e bruit respiratoire 
naturel ou murmure vésiculaire. - Doux e t m o e l l e u x 
à 1 o r e i l l e , il se c o m p o s e d e d e u x b r u i t s d i s t i n c t s , 
c e l u i d e 1 inspiration,'qui es t p l u s i n t e n s e e t p l u s p r o -
l o n g é , e t c e l u i de l'expiration, q u i e s t c o m p a r a t i v e -
m e n t b e a u c o u p p l u s c o u r t . 

L e m a r m u r e v é s i c u l a i r e est p l u s fort d a n s les p o i n t s 
q u i c o r r e s p o n d e n t à u n e é p a i s s e u r d e p o u m o n p l u s 
c o n s i d é r a b l e ; i l es t u n p e u p l u s r u d e vers la r a c i n e 
d e s b r o n c h e s (respiration bronchique normale).— É g a l 
des d e u x cô té s d a n s les p o i n t s c o r r e s p o n d a n t s , il e s t , 
c l iez q u e l q u e s p e r s o n n e s , u n p e u p l u s i n l e n s e a u 
s o m m e t d u p o u m o n dro i t . — P l u s b r u y a n t q u a n d l a 



respirat ion est a m p l e et rap ide , il a u g m e n t e auss i 
en force chez les enfants [respiration puérile) ; il est 
au contraire plus faible chez b e a u c o u p de viei l lards . 
En généra l , il est d 'autant plus in tense q u e l a poi-
tr ine est p lus l a rge et q u e ses parois sont p l u s min-
ces . 

§ 2. — A l t é r a t i o n s d u m u r m u r e r e s p i r a t o i r e 

On peut les r a t t a c h e r a q u a t r e ordres : a l téra-
tions d'intensité; 2° de rhythme ; 3° de caractère; 4° al-
térations p a r bruits anomaux. 

Altérations d'intensité. 

Considérée à ce point de vue, l a respirat ion peut 
être forte, faible, nulle. 

A. Respiration forte. — Elle consiste en un m u r -
m u r e vésiculaire d 'une intensité p l u s g r a n d e qu 'à 
l 'état normal , avec conservat ion d u carac tè re doux 
et moel leux de l a respirat ion. — Elle annonce moins 
u n e lésion des organes p u l m o n a i r e s dans le point où 
on l ' entend, qu 'une m a l a d i e d 'une portion p lus ou 
moins é lo ignée , les part ies sa ines suppléant ici à l ' i-
naction des part ies a f fectées . 

B . Respiration faible. — Elle est caractér i sée p a r 
u n e d iminut ion dans la force n o r m a l e d u m u r m u r e 
vés icula ire , et tantôt alors celui-ci conserve sa dou-
ceur naturel le , tantôt il devient u n peu plus r u d e . 
El le dépend ou de ce q u e l e b r u i t est t ransmis moins 
complètement à l 'oreil le , ou de ce qu' i l se produi t 
avec moins d ' intensité . 

Dans le p r e m i e r cas , e l le peut être d u e à des 
épanchements pleurétiques, à des pseudo-membranes 
épaisses déposées sur les plèvres , ou à des tumeurs qui 

éloignent le poumon des parois du thorax . Dans l e 
second, elle reconnaîtra pour causes la pleurodynie, 
les rétrécissements du larynx, l'obstruction •partielle 
d'un ou de plusieurs rameaux bronchiques par un a m a s 
de mucos i tés ou p a r un corps é t r a n g e r ; l e rétrécis-
sement de leur cavité ou la compression de l eur s pa-
rois par des tumeur s . On l a rencontre aussi dans 
l'emphysème pulmonaire et dans l a phthisie au premier 
degré. 

De toutes les maladies que nom venons d'énumérer 
et qui se révèlent souvent par une respirat ion fa ib le , les 
tubercu les , ¿ 'emphysème p u l m o n a i r e et les épanche-
m e n t s l iquides de la plèvre étant de beaucoup les plus 
fréquentes (la bronchite , aussi commune, a ses râles 
spéciaux), le médein devra fixer presque exclusivement 
sur elles son attention. — Si la faib esse du murmure 
vésiculaire coïncide avec une sonorité exagérée du tho-
rax, il y a e m p h y s è m e ; avec matitè, il y a tubercules 
ou épanc l i ement p leura l . — Si la respiration faible, 
accompagnée de matitè, est bornée au sommet du pou-
mon, il y a plutôt t u b e r c u l e s ; si elle est circonscrite en 
bas, il y a plutôt épancl iement p leuré t ique ; si elle existe 
aux deux sommets, il y a presque certainement tuber-
cules des deux côtés ; si elle existe à la base des deux 
poumons, il y a p leurés ie double , ou bien double 
hydro-thorax . 

C. Respiration nulle. — On dit que l a respirat ion 
est n u l l e quand l 'orei l le , app l iquée sur l a poitr ine, 
n 'entend abso lument rien ; le m u r m u r e vés icula ire 
m a n q u e alors , et a u c u n brui t n e le r.emplace : le 
s i lence est comple t . 

L a respiration nulle s e l ie aux m ê m e s conditions 
matér ie l le s que lu respirat ion fa ible , et elle annonce 
par conséquent les mêmes maladies, avec cette différence 
qu'elle indique des lésions anatomiques plus prononcées 



— Mais le s i l ence c o m p l e t du m u r m u r e r e s p i r a t o i r e 
étant à peu près exceptionnel dans ¿ ' e m p h y s è m e et 
dans les t u b e r c u l e s ; — les m a l a d i e s du larynx se révé-
lant pat des phénomènes particuliers; — ¿ 'obl i térat ion 
des b r o n c h e s , leur obs t ruct ion p a r des corps é t ran-
g e r s , de même que le p n e u m o - t h o r a x s a n s per fora -
tion, e tc . , étant des affections rares en comparaison 
des é p a n c h e m e n t s l i q u i d e s de la p lèvre , il en résulte 
que la re sp ira t ion n u l l e estun signe d'une très-grande 
valeur, indire fréquent de ces épanchements, et, comme 
le plus souvent la pleurésie est simple et l'hydrothorax 
double, il s'ensuit que le silence du murmure respiratoire 
constaté d'un seul côté de la poitrine, annonce presque 
avec certitude une p l e u r é s i e a v e c é p a n c h e m e n t . 

2° Altérations de rhythme. 

L a re sp i ra t ion , a l t é rée dans son r h y t h m e , peut 
ê t r e rare (de 12 à 7 insp i ra t ions p a r m i n u t e ) , c o m m e 
dans p l u s i e u r s m a l a d i e s de l ' apparei l c é r é b r o - s p i n a l , 
ou fréquente (de 30 à 80), c o m m e dans un g r a n d 
n o m b r e d 'af fect ions t h o r a c i q u e s ou a b d o m i n a l e s . — 
Q u e l q u e f o i s e l l e est saccadée, d a n s l ' a s t h m e , la Pleu-
r o d y n i e , l a phthi s ie c o m m e n ç a n t e , la p l e u r é s i e chro-
n i q u e avec a d h é r e n c e s , e tc . 

Tantôt e l l e est longue, tantôt courte; tantôt enf in il 
y a expiration prolongée, et p r e s q u e tou jour s a lors l è 
b r u i t re sp i ra to i re est en m ê m e t e m p s p lus r u d e . 

De ces diverses a l téra t ions , la dern ière a s eu le d e 
l ' i m p o r t a n c e pour le d i agnos t i c . On peut dire q u e 
l'expiration prolongée est l'indice de deux maladies seu-
lement : / ' e m p h y s è m e p u l m o n a i r e ou les t u b e r c u l e s 
à la pér iode de c r u d i t é . Dans quelques cas elle est le 
premier ou le seul signe stéthoscopique de la phthisie. 

3° Altérations de caractère. 

A. Respiration rude. — El le o f f re des d e g r é s v a r i a -
b le s d e force, de d u r e t é , de s échere s se , et ces a l té-
ra t ions portent sur les deux temps , ou p a r t i c u l i è r e -
m e n t sur un s e u l . 

On la r e n c o n t r e d a n s V emphysème du poumon, d a n s 
la phthisie commençante, dans tous l e s cas enfin o ù il 
y a d e l'induration pulmonaire ( m é l a n o s e , p n e u m o -
nie c h r o n i q u e , e ie . ) . De toutes ces m a l a d i e s , c 'es t 
l ' e m p h y s è m e et l a phth i s i e qui donnent l ieu le p lus 
souvent à la rude.-se du bru i t resp ira to i re . La rudesse 
est-elle jointe à un caractère de sécheresse, avec coïn-
cidence de voussure et de sonorité exagérée du thorax, 
elle indique un e m p h y s è m e p u l m o n a i r e ; la re sp i ra-
tion r u d e est-elle accompagnée d'un bruit d'expiration 
prolongée ; est-elle bornée au sommet de la pnitrine, avec 
retentissement d- la voix et matitè à la percussion, l'on 
devra diagnostiquer des t u b e r c u l e s c r u s . 

B. Respiration bronchique ou tubaire (souffle tubaire, 
bronchique). — R e m a r q u a b l e à la fois p a r u n e a u g -
menta t ion d ' intens i té et un ton plus é levé , la respi-
rat ion b r o n c h i q u e s ' imi te très-bien en a s p i r a n t et en 
souf f lant d a n s la m a i n ar r o n d i e en t u b e ou ¡1 t r aver s 
le s t é t h o s c o p e : p lus on souf f l e ra avec force et v i tesse , 
p lus on se r a p p r o c h e r a du souf f le tuba i re . 

Q u a n d el le est p e u m a r q u é e , la re sp i ra t ion bron-
c h i q u e d i f fère p e u de l a re sp i ra t ion rude, dont e l l e 
n 'est q u e l ' exagéra t ion . Bien prononcée , e l l e a un 
t i m b r e par t i cu l ie r , tubaire, qu i sert à la d i s t inguer 
d e l à res/iiration caverneuse, l a q u e l l e a g é n é r a l e m e n t 
un ca rac tè re creux tout spéc ia l . 

La resp ira t ion b r o n c h i q u e p e u t ê t re e n t e n d u e dans 
un g r a n d n o m b r e d 'a f fect ions de s p lèvres , des bron-
c h e s et sur tout des p o u m o n s ; te l les sont : l'hépatisa-



tion inflammatoire, les agglomérations considérables de 
matièr"^tuberculeuse, les apoplexies pulmonaires éten-
dues, eic., les êpanchements liquides des plèvres, diver-
ses tumeurs comprimant le poumon, enfin la dilatation 
uniforme des bronches avec induration du tissu environ-
nant. 

De toutes ces maladies, les plus fréquentes sont la 
phth i s i e p u l m o n a i r e , la p l e u r é s i e et la p n e u m o n i e . 
La respiration bronchique est-elle peu marquée, circons-
crite au sommet du thorax et survenue dans une maladie 
chronique, on doit l'attribuer à la présence de tubercu-
les crus dans le parenchyme du poumon. Le souffle est-il 
plus intense, se montre-t-il dans une affection aiguë de 
poitrine, on ne peut penser qu'à une pleurésie ou à une 
pneumonie; s'il n'est proportionné ni à l'intensité ni à 
l'étendue de la matité du thorax, il sera plutôt l'indice 
d'un é p a n c h e m e n t p l e u r é t i q u e ; si, au contraire, il 
est intense, véritablement tubaire, et s'il est perçu dans 
toute l'étendue de la matité, il y a lieu de croire à l'exis-
tence d'une hépatisation pulmonaire . 

C. Respiration caverneuse (souffle caverneux). — Elis 
r e s s e m b l e a u b r u i t qu 'on d é t e r m i n e en souf f lant d a n s 
u n e s p a c e c r e u x : on l ' imi te e n insp i rant et en expi-
r a n t avec force d a n s s e s d e u x m a i n s disposées en cavité . 
— Son s iège h a b i t u e l est a u s o m m e t de la po i t r ine . 

Elle annonce la dilatation en ampoule d'une bron-
che a s sez v o l u m i n e u s e , o u l ' ex i s t ence d ' u n e caverne 
p r o p r e m e n t dite. — Mais de l a r a r e t é des d i la ta t ions 
b r o n c h i q u e s en a m p o u l e et de s excavat ions p u l m o -
n a i r e s à la su i te d ' a b c è s , de g a n g r è n e , etc. , c o m p a r é e 
à l a f r é q u e n c e de la phthi s ie , on p e u t conc lure q u e , 
neuf fois sur dix, la respiration caverneuse- indiquera 
une c a v e r n e ré su l t an t de la fonie de s t u b e r c u l e s . 

D. Respiration ampliorique. — C'est un bruit re-
tent issant , à t i m b r e m é t a l l i q u e , et q u e l 'on i m i t e 

très-bien en souf f lant dans u n e c r u c h e vide ou d a n s 
u n e c a r a f e à paro i s r é sonnante s . E l le co ïnc ide p r e s -
que toujours avec le tintement métallique. 

L a respiration ampliorique bien caractérisée indique 
presque infailliblement un p n e u m o - t h o r a x avec fistule 
pulmonaire. Mal caractérisée, elle peut annoncer cette 
même maladie, mais aussi être l'indice d'une vaste ca-
v e r n e p r e s q u e toujours t u b e r c u l e u s e . 

4° Altérations par bruits anomaux. 

Les bruits'anomaux sont d e deux g e n r e s : les râles 
et le bruit de frottement. 

1 " GENRE. — Bruit de frottement. 

Frottement pleurétique. — Les deux feuillets de la 
p l è v r e q u i , dans les m o u v e m e n t s du p o u m o n , g l i s -
s e n t l 'un s u r l ' au t re silencieusement à l 'é tat n o r m a l , 
frottent avec bruit q u a n d cer ta ines condit ions p a t h o -
logiques se rencontrent. Le frottement pleurétique, 
assez a n a l o g u e au f ro i s s ement d 'un p a r c h e m i n p l u s 
o u m o i n s sec , est d ' o rd ina i re s a c c a d é et c o m m e 
c o m p o s é de p l u s i e u r s c r a q u e m e n t s succes s i f s . 11 
offre de s var ié tés de r u d e s s e et d ' intens i té , ce qu i 
a fait a d m e t t r e u n f ro t tement doux ou frôlement, et 
u n f ro t t ement d u r ou rachment ; q u a n d il est t rè s -
fort , il est p e r c e p t i b l e à la m a i n a p p l i q u é e s u r le 
t h o r a x ; par fo i s le m a l a d e l u i - m ê m e p e u t le sent ir . 

P o u r q u e le bru i t de f ro t tement se p r o d u i s e , i l 
faut q u e les feui l lets p l e u r a u x , ou a u m o i n s l ' u n 
des d e u x , pré sentent des a spér i t é s , et qu ' i l s g l i s s en t 
l 'un s u r l ' a u t r e dans les m o u v e m e n t s d 'é lévat ion et 
d ' a b a i s s e m e n t de s côtes : ces a spér i té s d é p e n d e n t 
p r e s q u b tou jours d e la p r é s e n c e de f aus se s m e m -
b r a n e s déposées à la s u r f a c e des p lèvres . 



On r e n c o n t r e le f r o t t e m e n t p l e u r é t i q u e d i n s l a 
pleurésie, d a n s c e r t a i n s c a s d e tubercules de lii plèvre 
s a n s a d h é r e n c e s , d a n s q u e l q u e s a u t r e s altérations 
organiques de cette membrane, e t fort r a r e m e n t d a n s 
q u e l q u e s v a r i é t é s d'emphysème pulmonaire — Mais 
le plus souvent ce phénomène indique une p l e u r é s i e en 
v o i e d e g u é r i s o n . S'il était entendu exclusivement au 
sommet de la poit'ine, il pourrait faire soupçonner une 
p l e u r é s i e t u b e r c u l e u s e . 

2 E G E N R E . — Râles. 

L e s râles s o n t d e s b r u i t s a n o m a u x q u i , f o r m é s p e n -
d a n t l ' a c t e d e l a r e s p i r a t i o n p a r l e p a s s a g e d e l ' a i r , 
d a n s l e s v o i e s a é r i e n n e s , s e m ê l e n t a u m u r m u r e 
r e s p i r a t o i r e , et l ' o b s c u r c i s s e n t ou le r e m p l a c e n t 
c o m p l è t e m e n t . N o u s l e s d iv i sons e n d e u x g r o u p e s , 
l e s u n s a p p e l é s secs o u vibrants, p a r c e q u ' i l s n e con-
s i s t en t q u ' e n d e s sons v a r i a b l e s ; e t l e s a u t r e s humi-
des ou huileux, p a r c e qu ' i l s sont c o n s t i t u é s p a r des 
b u l l e s . 

d0 Râles vibrants. — On c o m p r e n d s o u s c e n o m les 
d e u x p r i n c i p a l e s v a r i é t é s d u râle sonore : l e sonore 
aigu o u sibilant et l e sonore grave ou ronflant. L e p r e -
m i e r c o n s i s t e en u n s i f f l e m e n t p l u s ou m o i n s a i g u ; 
l e s e c o n d est c a r a c t é r i s é p a r u n b r u i t m u s i c a l p l u s 
g r a v e q u i r e s s e m b l e a u r o n f l e m e n t d ' u n h o m m e e n -
d o r m i , ou p lu tô t a u s o n q u e r e n d s o u s l ' a r c h e t u n e 
c o r d e d e ba>se . S o u v e n t r é u n i s , i l s a l t e r n e n t p a r -
fois et s e r e m p l a c e n t l ' u n l ' a u t r e . 

L e r â l e s o n o r e p e u t ê t r e e n t e n d u d a n s u n g r a n d 
n o m b r e d e m a l a d i e s , t e l l e s q u e l'emphysème pul-
monaire, l e s phlegmasies ou l e s catarrhes des bron-
ches, et l a compression de ces conduits par des tumeurs 
situées sur leur trajet, é t a t s m o r b i d e s d i f f é r e n t s , m a i s 
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q u i on t tous u n é l é m e n t c o m m u n , s a v o i r l e r é t r é c i s -
s e m e n t m o m e n t a n é ou p e r m a n e n t d e tel ou te l p o i n t 
d e s vo ie s a é r i e n n e s . 

En raison de la fréquence des catarrhes bronchiques 
et de la rareté comparative des autres conditions mor-
bides dans lesquelles du r o n f l e m e n t et du s i f f l e m e n t 
peuvent se manifester, le r â l e s o n o r e annonce presque 
certainement u n é t a t p h l e g m a s i q u e o u f l u x i o n n a i r e 
d e s b r o n c h e s . 

Râles huileux. — Ils c o m p r e n n e n t l e r â l e c r é -
p i t a n t , le s o u s - c r é p i t a n t , e t le c a v e r n e u x . 

A. Raie crépitant. — L e r h o n c h u s crépitant ou 
vesiculaire d o n n e à l ' o r e i l l e l a s e n s a t i o n d ' u n e 
c r é p i t a t i o n fine et s è c h e , a n a l o g u e a u b r u i t q u e 
p r o d u i t du se l q u e l 'on fait d é c r é p i t e r à u n e c h a -
l e u r d o u c e d a n s u n e b a s s i n e , ou à c e l u i q u e 
l a i t e n t e n d r e l a p r e s s i o n , e n t r e les d o i g t s , d ' u n e 
l a m e d e p o u m o n a é r é . - S e s b u l l e s , p e r ç u e s e x c l u -
s i v e m e n t d a n s l ' i n s p i r a t i o n , s o n t t r è s - p e t i t e s , très-
n o m b r e u s e s , é g a l e s en v o l u m e et u n p e u s è c h e s — 
S o n s i è g e de p r é d i l e c t i o n est l a p a r t i e p o s t é r i e u r e et 
i n t é r i e u r e d e la p o i t r i n e , d ' u n s eu l c ô t é . 

Le r â l e c r é p i t a n t se m o n t r e d a n s l a pneumonie, 
clans c e r t a i n e s f o r m e s de congestion pulmonaire, d a n s 
1 œdeme et d a n s Vapoplexie du poumon. 

En raison de l'extrême fréquence de laphlegmasie du 
poumon opposée à la rareté comparative de l'œdème 
etdel a p o p l e x i e , le r h o n c h u s c rép i t an i , sur tout quand 
ses caractères sont bien tranchés, est le signe presque 
pathognomonique de la p n e u m o n i e à l a p é r i o d e d ' e n -
g o u e m e n t . 

B . Râle sous-crépitant [muqueux, bronchiquehumide). 
— Un a c o m p a r é a v e c j u s t e s s e l e r â l e s o u s c r é p i -
t a n t a u b r u i t q u e l 'on d é t e r m i n e en s o u f f l a n t a v e c 
u n c l i a l u m e a u d a n s d e l ' e a u d e s a v o n . Le v o l u m e 



v a r i a b l e d e s e s b u l l e s do i t l e f a i r e d i s t i n g u e r en 
sous-crépitant fin, moyen et gros : le nombre des bul-
l e s et l e u r s c a r a c t è r e s s o n t é g a l e m e n t v a r i a b l e s , — 
L e r â l b a c c o m p a g n e l ' i n s p i r a t i o n et l ' e x p i r a t i o n , e t 
s o n l i e u d ' é l e c t i o n est l a p a r t i e i n f é r i e u r e et p o s t é -
r i e u r e d e l a p o i t r i n e , d e s d e u x c ô t é s . 

L e r â l e s o u s - c r é p i t a n t p e u t ê t r e p e r ç u d a n s u n a s -
s e z g r a n d n o m b r e d e m a l a d i e s , t e l l e s q u e l a bron-
chite à la deuxième période, les différentes espèces de 
catarrhes de la membrane muqueuse pulmonaire, la 
dilatation des bronches avec supersécrétion, certaines 
formes de congestion et d'apoplexie pulmonaires, et la 
phthisie a u c o m m e n c e m e n t d e l a f o n t e d e s t u b e r -
c u l e s . 

De toutes ces affections, les deux plus fréquentes sont 
la b r o n c h i t e et les t u b e r c u l e s à l e u r p é r i o d e c o m -
m e n ç a n t e d e r a m o l l i s s e m e n t : la manifestation du 
râle sous-crépitant doit donc faire songer surtout à ces 
deux maladies, et c'est la connaissance du siège de pré-
dilection du rhonchus qui guidera dans le diagnostic. — 
Si les bulles, très-nombreuses à la base des deux pou-
mons, diminuent d'autant plus que l'oreille de l'obser-
vateur se rapproche davantage du sommet de la poi-
trine, l'existence de la bronchite est presque certaine; 
si, au contraire, absentes ou peu nombreuses à la base 
du thorax, elles sont entendues plus haut, surtout d'un 
seul côté, et deviennent déplus en plus évidentes et nom-
breuses à mesure qu'on s'élève en auscultant, on devra 
diagnostiquer des t u b e r c u l e s à l ' é t a t d e r a m o l l i s s e -
m e n t . . 

C. Râle caverneux (gargouillement). — Ce râle est 
c o n s t i t u é p a r d e s b u l l e s p e u - n o m b r e u s e s , g r o s s e s , 
inégales et mêlées de respiration caverneuse; c'est ce 
m é l a n g e q u i f o r m e s o n c a r a c t è r e d i s t i n c t i f . P e r ç u 
d a n s l ' i n s p i r a t i o n e t d a n s l ' e x p i r a l i o n , i l e s t d ' o r d i -

n a i r e c i r c o n s c r i t a u s o m m e t d e l ' u n d e s d e u x p o u -
m o n s . — Q u e l q u e f o i s l e r h o n c h u s , t o u t en s i é g e a n t 
à la p a r t i e s u p é r i e u r e d e l a p o i t r i n e , a d e s b u l l e s 
p l u s p e t i t e s , à t i m b r e p l u s c l a i r , s a n s m é l a n g e d e 
r e s p i r a t i o n c a v e r n e u s e : c ' e s t l e r â l e cavernuleux. 

L e rhonchus caverneux a n n o n c e l ' e x i s t e n c e d ' u n e 
excavation pulmonaire ou d'un abcès communiquant 
a v e c l e s b r o n c h e s , o c b i e n u n e dilatation bronchique 
en ampoule. S ' i l c o ï n c i d e a v e c l a vo ix c a v e r n e u s e et 
s i è g e a u s o m m e t d u p o u m o n , i l s e r a l ' i n d i c e p r e s -
que certain d'une excavation tuberculeuse. 

Appendice. 

Il e s t e n c o r e q u e l q u e s b r u i t s a n o m a u x d i f f é r e n t s 
d e c e u x q u i p r é c è d e n t et d o n n a n t à l ' o r e i l l e l a s e n -
sation d'un froissement, d'un cri plaintif, ou d'un 
claquement de soupape. Ces phénomènes, rares du 
r e s t e , s e l i e n t g é n é r a l e m e n t a u x excavations pul-
monaires. 

Un d e r n i e r b r u i t , b e a u c o u p p l u s i m p o r t a n t , c o n -
s i s t e e n u n e s u i t e d e p e t i t s craquements d ' a b o r d secs, 
d e v e n a n t p l u s t a r d humides, e t q u i , p e r ç u s d ' o r d i -
n a i r e a u s o m m e t d e la p o i t r i n e , s o n t u n d e s s i g n e s 
les plus caractéristiques de tubercules en voie de ra-
mollissement . 

A R T . I I . — A U S C U L T A T I O N D E L A V O I X . 

Q u a n d o n a u s c u l t e s u r l e l a r y n x d ' u n h o m m e q u i 
p a r t e , l e s s o n s v o c a u x r e t e n t i s s e n t a v e c b r u i t s o u s 
t a i r e d u s t é t h o s c o p e et f r a p p e n t l ' o r e i l l e a v e c f o r c e . 
L e l o n g d e l a t r a c h é e - a r t è r e , c e t t e r é s o n n a n c e e s t 
u n p e u m o i n s g r a v e et m o i n s i n t e n s e , e t , s u r l a po i -



t r i n e , o n n ' e n t e n d p l u s q u ' u n b o u r d o n n e m e n t c o n -
fus. — Le retentissement naturel de la voix, qui re-
p r é s e n t e e x a c t e m e n t t o u t e s l e s v a r i é t é s d e la v o i x 
e l l e - m ê m e , est d ' a u t a n t p l u s i n t e n s e q u e c e l l e - c i es t 
p l u s f o r t e e t p l u s s o n o r e , q u ' o n a u s c u l t e p l u s p r t s 
d e s g r o s t u y a u x b r o n c h i q u e s , et q u e la p o i t r i n e est 
p l u s l a r g e et à p a r o i s p lus m i n c e s . E g a l d e s d e u x 
c ô t é s d a n s les p o i n t s c o r r e s p o n d a n t s , i l est u n p e u 
p l u s m a r q u é v e r s l e s o m m e t d u p o u m o n d r o i t , a 
c a u s e d u d i a m è t r e p l u s c o n s i d é r a b l e d e la b r o n c h e 
p r i n c i p a l e d e c e c ô t é . 

4 l'état pathologique, t a n t ô t l e r e t e n t i s s e m e n t v o -
c a l est s e u l e m e n t exagéré, tantôt il s u b i t e n m ô m e 
t e m p s d e s m o d i f i c a t i o n s d e n a t u r e , et la v o i x d e -
vient bronchique, chevrotante, caverneuse, amphonque. 

A. I.e retentissement exagéré de la voix, ou bron-
chophonie légère, est caractérisé par une résonnance 
d e la v o i x u n p e u p l u s f o r t e q u e l a r é s o n n a n c e n a -
t u r e l l e , et n ' e s t q u ' u n d e g r é d e m o i n s d e t a voix 
bronchmue (bronchophonie vraie). Il se lie a des alté-
r a t i o n s o r d i n a i r e m e n t s e m b l a b l e s , m a i s m o i n s é t e n -
d u e s o u m o i n s m a r q u é e s . 

B . I.a voix bronchique est u n e r é s o n n a n c e b e a u c o u p 
p l u s f o r t e q u e l e r e t e n t i s s e m e n t n o r m a l : e l l e est r e -
m a r q u a b l e p a r s o n i n t e n s i t é , s o n é t e n d u e , sa f ix i té , 
sa p e r m a n e n c e . E l le c o ï n c i d e p r e s q u e t o u j o u r s a v e c 
l a r e s p i r a t i o n b r o n c h i q u e . 

On peut la constater dans la dûaUtion des bronches, 
d a n s l a pleurésie et s u r t o u t d a n s ['induration du pou-
mon. — Mais, en raison de la rareté de la dilatation 
des bronches, c'est presque toujours une induration 
p u l m o n a i r e qu'annonce la b r o n c h o p h o n i e : or, de tou-
tes les <iItérations où la densité du pnum-m est augmen-
tée, la pneumonie et ks tubercules sont incompara-
blement Us plus communes. Les conditions de la voix 

bronchique étant mieux remplies dans la pneumonie que 
dans les tubercules, elle est plus prononcée dans cette 
première maladie que dans la seconde; elle n'existe 
guère que dans certains cas de pleurésie, et si alors 
elle est forte et étendue, elle peut faire penser que l'è-
p a n c h e m c n t p l e u r é t i q u e est c o m p l i q u é d ' i n d u r a t i o n 
p n e u m o n i q u e ou t u b e r c u l e u s e . 

C. La voix chevrotante (égophonie) est une résonnance 
p a r t i c u l i è r e d e la v o i x , q u i p r e n d u n t i m b r e p l u s 
a i g r e , e t d e v i e n t t r e m b l o t a n t e et s a c c a d é e . On d i r a i t 
p a r f o i s q u e le m a l a d e p a r l e a v e c u n j e t o n p l a c é e n -
tre les dents et les lèvres (voix de Polichinelle). — 
El le s ' e n t e n d d ' o r d i n a i r e d ' u n s e u l c ô t é d a n s la m o i -
tié i n f é r i e u r e d e la fosse s o u s - é p i n e u s e , e t q u a n d 
e l l e o c c u p e u n e é t e n d u e p l u s c o n s i d é r a b l e , c ' e s t 
e n c o r e e n ce p o i n t q u ' e l l e est le p l u s p r o n o n c é e ; e l l e 
p e u t c h a n g e r d e s i è g e d a n s les p o s i t i o n s d i f f é r e n t e s 
d u m a l a d e . E l le c o ï n c i d e p r e s q u e t o u j o u r s a v e c la 
f a i b l e s s e o u l ' a b s e n c e d u m u r m u r e v é s i c u l a i r e à la 
b a s e d e la p o i t r i n e . 

L'égophonie vraie annonce un épanchement pleural, 
presque toujours séreux. — Si elle est perçue d'un côté 
seulement, avec coïncidence de /lèvre, il y a pleurésie • 
si des deux côtés, sans fièvre et avec hydropiste géné-
rale, il y a hydrothorax. Si elle apparaît dans le cours 
d'une phlegmasie du parenchyme pulmonaire, et si de 
plus elle se déplace par les changements de posi-
tion du malade, elle indique une p l e u r o - p n e u i n o n i e . 

D. Voix caverneuse (pectoruoquie). — Il y a voix 
caverneuse, s ' i l n o u s s e m b l e , e n a u s c u l t a n t u n m a -
l a d e q u i p a r l e , q u e l e s v i b r a t i o n s v o c a l e s s o n t c o n -
c e n t r é e s d a n s u n e s p a c e c r e u x , d o n t les p a r o i s e n -
v o i e n t à l ' o r e i l l e les sons p l u s o u m o i n s d i s t i n c i e m e n t 
a r t i cu l é s . — L l l e est e n g é n é r a l c i r c o n s c r i t e à la 
part ie s u p é r i e u r e d e la p o i t r i n e , et c o ï n c i d e so i t a v e c 



l e r â l e c a v e r n e u x , s o i t s u r t o u t a v e c l a r e s p i r a t i o n 
c a v e r n e u s e . 

L a voix caverneuse i n d i q u e , c o m m e l e s o u f f l e c a -
v e r n e u x , l ' e x i s t e n c e d ' u n e dilatation bronchique en 
ampoule ou d'une excavation tuberculeuse, ou puru-
lente, apoplectique, gangreneuse. 

De la rareté des dilatations bronchiques en ampoule 
et des excavations pulmonaires indépendantes de la 
phthisie, comparée à la fréquence des cavernes chez les 
phthisiques, on conclura que neuf fois sur dix la voix 
c a v e r n e u s e annonce une e x c a v a t i o n t u b e r c u l e u s e . 

E . Voix amphorique. — Elle est caractérisée par 
u n e r é s o n n a n c e t o u t à f a i t s e m b l a b l e a u b o u r d o n n e -
m e n t m é t a l l i q u e e t c a v e r n e u x q u e l ' o n p r o d u i t e n 
p a r l a n t à t r a v e r s l e g o u l o t d ' u n e g r a n d e c r u c h e 
a u x t r o i s q u a r t s v i d e . — E l l e c o ï n c i d e o r d i n a i r e m e n t 
a v e c l a r e s p i r a t i o n a m p h o r i q u e , e t a n n o n c e , c o m m e 
e l l e , u n pneumothorax, e t p l u s r a r e m e n t u n e vaste 
excavation pulmonaire. 

A R T . I I I . — A U S C U L T A T I O N D E L A T O U X . 

L ' o r e i l l e , a p p l i q u é e s u r l a p o i t r i n e d ' u n h o m m e 
s a i n , p e r ç o i t , a u m o m e n t d e l à t o u x , u n b r u i t s o u r d 
e t c o n f u s , a c c o m p a g n é d ' u n e s e c o u s s e q u i é b r a n l e 
l a c a v i t é p e c t o r a l e . C e p h é n o m è n e m i x t e d ' i m p u l -
s i o n e t d e b r u i t e s t d ' a u t a n t p l u s p e r c e p t i b l e , q u ' i l 
s e p a s s e p l u s p r è s d e l ' o r e i l l e e t d a n s d e s t u y a u x 
b r o n c h i q u e s p l u s v o l u m i n e u x , e t q u e l e m a l a d e 
t o u s s e a v e c p l u s d e f o r c e . L a t o u x é c o u t é e s u r l e 
l a r y n x e t l a t r a c h é e - a r t è r e , e t , c h e z l e s s u j e t s à p o i -
t r i n e é t r o i t e , à l a r a c i n e d e s b r o n c h e s , a q u e l q u e 
c h o s e d e c a v e r n e u x e t d o n n e l a s e n s a t i o n d u p a s s a g e 
r a p i d e d e l ' a i r d a n s u n t u b e . 

Â Y état pathologique, l a t o u x o f f r e d e s c a r a c t è r e s 

spéciaux : elle est bronchique ou tubaire, caverneuse, 
amphorique. 

Q u a n d l a toux e s t tubaire, l ' o r e i l l e é p r o u v e l a 
s e n s a t i o n q u e d o n n e r a i t u n e c o l o n n e d ' a i r t r a v e r s a n t , 
a v e c b e a u c o u p d e b r u i t , d e force e t d e r a p i d i t é , 
d e s t u b e s à p a r o i s s o l i d e s . — E l l e s e m a n i f e s t e d a n s 
l e s m ê m e s c o n d i t i o n s q u e l a r e s p i r a t i o n b r o n c h i q u e , 
et se lie surtout à Yhépatisation pulmonaire. 

L a toux caverneuse consiste en un retent i s sement 
p l u s f o r t et s u r t o u t p l u s c r e u x q u e c e l u i d e l a t o u x 
n o r m a l e . E l l e e s t a c c o m p a g n é e d ' u n e i m p u l s i o n 
c o n t r e l ' o r e i l l e q u i e s t t o u t à f a i t c a r a c t é r i s t i q u e . — 
E l l e e s t u n d e s s i g n e s l e s p l u s p o s i t i f s d e caverne pul-
monaire. 

La toux amphorique est caractérisée par un reten-
t i s s e m e n t m é t a l l i q u e t r è s - m a r q u é ; e l l e a n n o n c e , 
a v e c l a r e s p i r a t i o n e t l a v o i x a m p h o r i q u e s , l ' e x i s -
tence d'un pneumo-hydrothorax, ou d'une vaste exca-
vation pulmonaire. 

Tintement métallique. 

O n d o n n e c e n o m à u n p e t i t s o n a r g e n t i n u n i q u e 
o u m u l t i p l e , s e m b l a b l e a u b r u i t q u ' o n p r o d u i t e n 
l a i s s a n t t o m b e r u n o u p l u s i e u r s g r a i n s d e s a b l e 
d a n s u n e c o u p e d e m é t a l . Il a c c o m p a g n e l a r e s p i r a -
t i o n e t l a v o i x ; m a i s i l e s t g é n é r a l e m e n t p l u s m a n i -
f e s t e p e n d a n t l a t o u x . 

11 a n n o n c e l ' e x i s t e n c e , s o i t d ' u n e très-grande ca-
verne pulmonaire, soit d'un pneumothorax ou d'un hy-
dro-pneumothorax avec ou sans perforation fisluleuse 
des bronches. 

En raison de la rareté des cavernes assez spacieuses 
pour donner lieu à ce phénomène, le tintement métalli-

BARTH e t ROGER, 9 E é d i t . 3 6 



que, quand il est bien caractérisé, est presque toujours 
l'indice d'un pneumothorax. — Comme les épanche-
ments gazeux de la plèvre existent rarement sans 
collection liquide et sans perforation pulmonaire, si le 
t i n t e m e n t e * i p r o d u i t d ' u n e m a n i è r e c o n s t a n t e e t m a -
nifeste, par la respiration et par la voix, il est un si-
gne pathognomonique d'un h y d r o - p n e u m o t h o r a x a v e c 
c o m m u n i c a t i o n fistuleuse d e l a p l è v r e e t d e s b r o n -
c h e s . 

Bruit de fluctuation thoracique. 

D a n s l ' é t a t p h y s i o l o g i q u e , l a s u c c u s s i o n n e m a n i -
f e s t e a u c u n b r u i t d a n s l a p o i t r i n e ; i l e n e s t d e m ê m e 
d a n s l e s i m p l e é p a n c h e m e n t l i q u i d e d e l à p l è v r e ; 
m a i s l o r s q u ' i l y a c o l l e c t i o n s i m u l t a n é e d e l i q u i d e 
e t d ' a i r , l a c o l l i s i o n d e c e s fluides, d é t e r m i n é e p a r 
l e s s e c o u s s e s q u e 1 o n i m p r i m e a u t r o n c o u p a r l e s 
m o u v e m e n t s s p o n t a n é s d u m a l a d e , f a i t e n t e n d r e a 
l ' o r e i l l e u n c l i q u e t i s p a r f a i t e m e n t s e m b l a b l e a u 
b r u i t q u e l ' o n p r o d u i r a i t e n a g i t a n t u n e c a r a t e a 
m o i t i é r e m p l i e d ' e a u . C e p h é n o m è n e e s t p a r f o i s s i 
p r o n o n c é q u ' o n l ' e n t e n d à d i s t a n c e ; il a c c o m p a g n e 
p r e s q u e t o u j o u r s l a r e s p i r a t i o n a m p l i o n q u e e t t e 
t i n t e m e n t m é t a l l i q u e , et i l i n d i q u e , c o m m e e u x , 
l'existence d'un pneumothorax ou d'une tres-vaste 
caverne pulmonaire à demi pleine de liquide. 

A N T > [ V . — A U S C U L T A T I O N D U L A R Y N X . 

A Y état normal, dans le larynx, le bruit respiratoire 
a u n t i m b r e c r e u x e t c a v e r n e u x , l e retentissement 
vocal e s t à s o n m a x i m u m , e t l a toux d o n n e l a s e n s a -

t i o n d u p a s s a g e r a p i d e d e l ' a i r à t r a v e r s u n e s p a c e 

c r e u x . 

A Y état pathologique, le murmure respiratoire la-
r y n g é e s t p l u s r u d e , p l u s râpeux, c o m m e d a n s l e 
c a s d e l a r y n g i t e a i g u ë o u c h r o n i q u e ; o u b i e n i l e s t 
r e m p l a c é p a r u n sifflement, d a n s l e s p a s m e o u l ' œ -
d è m e d e l a g l o t t e , l a l a r y n g i t e s t r i d u l e u s e , e t d a n s 
q u e l q u e s c a s d e c o r p s é t r a n g e r s , d e c o m p r e s s i o n d e 
l a t r a c h é e - a r t è r e ; ou p a r u n cri sonore d a n s d e s c a s 
d ' u l c é r a t i o n s l a r y n g é e s , a v e c t u m é f a c t i o n p r o n o n c é e 
d e s b o r d s e t o b s t a c l e a u p a s s a g e d e l ' a i r , o u b i e n e n -
c o r e p a r u n ronflement d a n s l a l a r y n g i t e s i m p l e ou 
s t r i d u l e u s e , d a n s l e s u l c é r a t i o n s , l e s v é g é t a t i o n s 
l a r y n g é e s , e t c . , r o n f l e m e n t q u i a s o u v e n t , d a n s l e 
croup, un timbre métallique. 

D a n s q u e l q u e s c i r c o n s t a n c e s , l ' o r e i l l e p e r ç o i t u n 
râle caverneux laryngé quand, par exemple, la tra-
c h é e - a r t è r e e t l e l a r y n x s o n t r e m p l i s d e m u c o s i t é s ; 
c e r â l e p e u t ê t r e p l u s c i r c o n s c r i t e t s e l i e r à l a p r é -
s e n c e d e s m u c o s i t é s s u r u n e u l c é r a t i o n o u a u t o u r 
d ' u n c o r p s é t r a n g e r a r r ê t é d a n s t e s v e n t r i c u l e s , e t c . 
— E n f i n , d a n s d e s c a s r a r e s , o n e n t e n d u n bruit de 
grelot, i n d i c e d ' u n c o r p s é t r a n g e r m o b i l e d a n s l a 
t r a c h é e - a r t è r e ; — o u b i e n u n tremblotement o u 
bruit de drapeau q u i a n n o n c e l ' e x i s t e n c e d ' u n c r o u p 
a v e c f a u s s e s m e m b r a n e s flottantes. 

I l e s t u n a u t r e s i g n e q u ' o n r e n c o n t r e d a n s u n 
g r a n d n o m b r e d e m a l a d i e s d u l a r y n x , q u e l ' o n c o n s -
t a t e , i l e s t v r a i , p a r l ' a u s c u l t a t i o n d e l a p o i t r i n e , 
m a i s q u i d o i t ê t r e m e n t i o n n é i c i : c ' e s t l a diminution 
ou Yabolition complète du murmure vésiculaire. Ce 
p h é n o m è n e s e l i e à t o u t e a l t é r a t i o n q u i a p p o r t e u n 
obstacle notable à l'introduction de l'air dans les voies 
aériennes, s o i t q u ' e l l e o b s t r u e o u r é t r é c i s s e l e d i a m è -
t r e d e s c o n d u i t s ( g o n f l e m e n t , p s e u d o - m e m b r a n e s , 
v é g é t a t i o n s , p r o d u i t s a c c i d e n t e l s , corpv, é t r a n g e r s , 
e t c . ) , s o i t q u ' e l l e l e s c o m p r i m e d e d e h o r s e n d e d a n s 



( t u m e u r s c a n c é r e u s e s , k y s t e s , a n é v r y s m e s , e t c . ) , s o i t 
e n f i n q u ' e l l e p r o d u i s e l ' o c c l u s i o n p l u s o u m o i n s 
c o m p l è t e d e l ' o r i f i c e s u p é r i e u r d u t u b e a é r i f è r e 
( h y p e r t r o p h i e d e s a m y g d a l e s , p o l y p e d e s f o s s e s 
n a s a l e s r e t o m b a n t s u r l a p a r t i e s u p é r i e u r e d u l a -
r y n x , e t c . ) . 

C H A P . I I . — A U S C U L T A T I O N D E L ' A P P A R E I L 

C I R C U L A T O I R E . 

E l l e c o m p r e n d l ' a u s c u l t a t i o n d u cœur e t c e l l e d e s 
gros vaisseaux. 

A R T . I . — A U S C U L T A T I O N D U C Œ U R . 

§ I . — P h é n o m è n e s p h y s i o l o g i q u e s 

D a n s f état naturel, q u a n d o n a p p l i q u e l ' o r e i l l e à l a 
r é g i o n p r é c o r d i a l e , o n e n t e n d u n e e s p è c e d e tic-tac 
c o n s t i t u é p a r d e u x b r u i t s s u c c e s s i f s q u i s e r é p è t e n t 
r é g u l i è r e m e n t s o i x a n t e à q u a t r e - v i n g t s f o i s p a r m i -
n u t e . 

L e premier d e c e s b r u i t s , s o u r d , p r o f o n d , e t p l u s 
p r o l o n g é q u e l e s e c o n d , c o ï n c i d e a v e c l e c h o c d e l a 
p o i n t e d u c œ u r c o n t r e l e t h o r a x , e t p r é c è d e i m m é -
d i a t e m e n t l e p o u l s r a d i a l ; i l a s o n m a x i m u m d ' i n -
t e u s i t é e n t r e l a q u a t r i è m e et l a c i n q u i è m e c ô t e , a u -
d e s s o u s e t u n p e u e n d e h o r s d u m a m e l o n g a u c h e . 
L e deuxième, p l u s c l a i r , p l u s c o u r t e t p l u s s u p e r f i -
c ie l . s e p r o d u i t a p r è s l a p u l s a t i o n d e s a r t è r e s , e t 
s o n m a x i m u m d ' i n t e n s i t é e s t à p e u p r è s a u n i v e a u 
d e l a t r o i s i è m e c ô t e , u n p e u a u - d e s s u s e t à d r o i t e d u 
m a m e l o n . 

C o n s i d é r é s d a n s l e u r rhythme, c e s b r u i t s s e r é p è -

t e n t d a n s l ' o r d r e s u i v a n t : d ' a b o r d l e b r u i t s o u r d , 
p u i s l e petit silence, e n s u i t e l e b r u i t c l a i r , e t e n f i n , 
l e grand silence; c h a q u e c o u p l e , a v e c les, s i l e n c e s 
i n t e r m é d i a i r e s , c o n s t i t u e u n battement c o m p l e t . — 
L e s b a t t e m e n t s , a u n o m b r e d e s o i x a n t e à q u a t r e - v i n g t s 
c h e z l ' a d u l t e , p r é s e n t e n t u n e fréquence p l u s g r a n d e 
c h e z l ' e n f a n t ; i l s s ' a c c é l è r e n t p a r l ' e x e r c i c e , l e s 
é m o t i o n s m o r a l e s , e t c . — I-a foi-ce d e s b r u i t s v a r i e 
e n r a i s o n d e l ' é n e r g i e e t d e l a r a p i d i t é d e s c o n t r a c -
t i o n s d u c œ u r , e t s u i v a n t l ' i d i o s y n c r a s i e d e s i n d i v i -
d u s e t l a d i s p o s i t i o n p h y s i q u e d u t h o r a x : i l s s o n t 
p l u s i n t e n s e s c h e z l e s s u j e t s n e r v e u x , à p o i t r i n e 
é t r o i t e e t m a i g r e , e t c . — L e u r étendue e s t é g a l e m e n t 
v a r i a b l e : d i s t i n c t s à l a r é g i o n p r é c o r d i a l e , i l s s ' a f f a i -
b l i s s e n t p a r d e g r é s à m e s u r e q u ' o n s ' é l o i g n e d e c e 
c e n t r e ; i l s s o n t e n c o r e p e r ç u s a s s e z f a c i l e m e n t a u 
c ô t é d r o i t e n a v a n t ; i l s l e s o n t m o i n s à g a u c h e e n 
a r r i è r e , e t à p e i n e a u c ô t é d r o i t p o s t é r i e u r e m e n t . 
I l s v a r i e n t a u s s i d ' é t e n d u e s e l o n l ' é t a t d e s o r g a n e s 
e n v i r o n n a n t s q u i c o n d u i s e n t p l u s o u m o i n s b i e n l e s 
s o n s . — L e u r timbre o f f r e p l u s i e u r s n u a n c e s d i v e r -
s e s ; m a i s i l s s o n t d ' a i l l e u r s n e t s , e f i l s n ' o n t p o u r 
l ' o r e i l l e r i e n d e r u d e n i d e r â p e u x . 

L e m é c a n i s m e d e c e s b r u i t s a é t é t r è s - d i v e r s e m e n t 
e x p l i q u é . V o i c i l e s c o n c l u s i o n s a u x q u e l l e s n o u s o n t 
c o n d u i t s l e r a i s o n n e m e n t e t l ' e x p é r i m e n t a t i o n , e t 
q u e l e cardiographe a m i s e s h o r s d e t o u t e e s p è c e d e 
d o u t e : 

L a s é r i e d e s m o u v e m e n t s d u c œ u r c o m m e n c e p a r 
l a c o n t r a c t i o n d e s o r e i l l e t t e s ; i m m é d i a t e m e n t a p r è s 
v i e n t l a c o n t r a c t i o n d e s v e n t r i c u l e s , à l a q u e l l e s u c -
c è d e l e u r d i a s t o l e . 

L e c h o c d u c œ u r , e t c o n s é q u e m m e n t l e b r u i t 
s o u r d , c o ï n c i d e n t a v e c l a c o n t r a c t i o n v e n t r i c u l a i r e 
e t l a d i a s t o l e d e s g r o s s e s a r t è r e s ; l e d e u x i è m e b r u i t 



correspond à la dilatation des ventr icules et à la 
systole des artères voisines du c œ u r . 

Le premier bruit est produi t à la fois par la con-
traction muscu la i re des ventricules , p a r le choc 
i m p r i m é à la face in fér ieure des valvules s igmoï-
des et à la base des colonnes sanguines p u l m o n a i r e 
et aor t ique , par le c l a q u e m e n t des valvules aur i -
culo-ventr icula ires , et par l ' impuls ion de l a pointe 
du c œ u r contre le thorax. 

Le second bruit est d û surtout au c l a q u e m e n t des 
valvules s igmoïdes et au choc en retour , s u r leur 
face concave, des colonnes sanguines lancées dans 
l 'aorte et l ' a r tè re p u l m o n a i r e . 

§ II. — Phénomènes pathologiques. 

Dans l'état morbide, les bru i t s du c œ u r présentent 
diverses alterat ions au point de vue de leur siège, 
de leur étendue, de l eur intensité, de l eur rhythme, de 
leur nombre, de leur timbre; ils peuvent aussi ê t re , 
précédés , a ccompagnés , suivis ou r e m p l a c é s p a r des 
bruits anomaux. 

Dans certa ins cas encore , il s 'y joint des bruits in-
solites dé terminés par les ba t tement s du c œ u r d a n s 
les organes environnants . 

10 Altérations de siège. 

Quelquefo i s le s bruits du c œ u r se déplacent , et 
leur m a x i m u m ne correspond plus aux points que 
nous avons ind iqués . Ces déplacements peuvent dé-
pendre de 1 sions du c œ u r , du pér icarde , des gros 
vaisseaux ou d r s organes environnants . 

baisse ment des deux bruits peut ê t re d û à des 
tumeurs s i tuées à la base d u c œ u r , et qui l e d é p r i -

m e n t , ou à u n e hyper t rophie avec dilatation des 
oreillettes ; l e u r élévation, au re fou lement de bas 
en h a u t du d i a p h r a g m e ; leur déplacement latéral, à 
des épanchpments de l iquide on de gaz dans la 
p l è v r e ; le déplacement en arrière, à des tumeurs d u 
médiast in antér ieur . — Les adhérences morb ides d u 
c œ u r au pér icarde , les déformations racl i i t iques du 
thorax, les hypertrophies généra les ou part iel les , 
pourront aussi déplacer les bruits en différents sens 

2° Altérations d'intensité et d'étendue 

Dans certaines c irconstances , les bru i t s d u c œ u r 
ne sont entendus qu'à la région précordiale , et en-
core sont-ils à peine appréc iab les , tant ils sont faibles 
ou mal t ransmis à l 'orei l le . — D'autres fois, au con-
traire , i ls sont forts et éc latants ; l 'oreil le , soulevée 
à la région du c œ u r par les contractions énerg i -
ques de l 'organe, perçoit très-distinctement les deux 
brui t s dans tous les points du thorax, parfois m ô m e 
à distance, tant l eur intensité est g r ande , ou tant 
leur transmission est par fa i te . 

Une diminution dans l'étendue et la force des bruits 
peut dépendre d 'une atrophie du c œ u r , d 'une hy-
pertrophie concentr ique , d 'un ramol l i s sement de 
ses paroi s , ou d 'un état d 'atonie locale ou de fai-
blesse généra le , ou bien encore de l 'existence d 'un 
épanchement dans le pér icarde , ou d 'un emphy-
sème du bord antér ieur du poumon g a u c h e . 

Une augmentation de l'étendue et de la force des bruits 
dépendra , soit d ' u n e hypertrophie avec dilatation des 
cavités du c œ u r , ou d 'une indurat ion du tissu mus-
cu la i re de ses parois , soit de palpitat ions nerveuses , 
d 'un état d'excitabil ité m o r b i d e généra le , ou bien 
d 'a l térat ions des organes vois ins , telles qu 'une hé-
patisation pu lmona i re , des tubercu le s , etc. 



3° Altérations de rhythme. 

Les bruits du c œ u r peuvent être a l térés d a n s 
l eur fréquence ou dans l eur ordre de succession. 

Sans par ler de l 'état fébr i le , où l a fréquence des 
ba t tement s peut a l le r à 140 ou 130 par m i n u t e , il 
est certa ines affections graves du cœur où ils dépas-
sent ce n o m b r e ; et que lquefo i s ils sont te l lement 
précipités qu'on ne parvient plus à les c o m p t e r . — 
Quant au ralentissement des bat tements , dont le nom-
bre peut descendre j u s q u ' à 30, 20 et m ê m e 16, il s e 
lie soit à certaines malad ie s du système encépha lo-
racl i id ien, soit surtout à l 'action de la digitale ; on 
l 'a noté pare i l l ement dans des cas d 'a l térat ion de 
l 'orifice aor t ique , par fo i s avec ramol l i s sement ou 
dégénérescence gra i s seuse du c œ u r . 

L'ordre de succession peut être troublé de maniè-
res très-diverses : tantôt les ba t tements se précipi-
tent ou se ra lent i ssent a l t e r n a t i v e m e n t ; tantôt ils 
éprouvent , par interval les , u n arrêt dont la d u r é e 
égale ce l le d 'un bat tement ent ier , ce q u i const i tue 
une intermittence ; ces désordres n'ont point , par eux-
m ê m e s , u n e signification morb ide bien préc i se . Mais 
d 'autres fois, l'irrégularité est telle que les ba t tements 
confus et tumul tueux ne conservent p lus a u c u n e 
m e s u r e , et ce fait, q u a n d il est pe rmanent , est plutôt 
l ' indice de diverses altérat ions matér ie l l e s du c œ u r , 
p a r m i lesquel les vient en p r e m i è r e l igne le ré tré-
c i s sement de l 'orifice mitra l . 

Parfois encore, le trouble est borné à l 'un des 
é léments des bat tements : ainsi, l 'un des s i lences 
(d'ordinaire l e grand) est p lus prolongé, ce qui p e u t 
dépendre de la gêne qu 'éprouve le s ang à pénétrer 
dans les ventr icules , p a r l e fait d 'un ré t réc i s sement 
a u r i c u l o - v e n t r i c u l a i r e ; ou bien la prolongat ion 

porte sur l 'un des bruits (ordinairement le pre-
mier) , c o m m e on l 'observe dans des cas d 'hyper-
trophie avec rétréc i s sement des orifices ar tér ie l s . 

4 ° Altérations Ge nombre. 

Tantôt on n e perçoit , pour c h a q u e ba t tement 
ca rd iaque , qu'un seul bruit, c o m m e lorsque le pre-
mier est te l lement p ro longé qu' i l couvre le second, 
ce qu'on n 'observe guère que dans les cas où il est 
t r ans formé en brui t a n o m a l ; tantôt , au contraire , 
on entend trois bruits : ce p h é n o m è n e a été rencon-
tré dans q u e l q u e s faits de rétréc i s sement des orifi-
c e s ; on a cru pouvoir l ' a t t r ibuer , d 'autres fois, à 
l 'addition d 'un c l a q u e m e n t produit par l 'oreil lette 
hyper t rophiée dont les contractions sont aphones 
dans l 'état n a t u r e l ; nous avons noté auss i un dé-
doub lement du second bruit vers l a fin de q u e l q u e s 
pér icardi tes . — L a format ion de quatre bruits se lie 
éga l ement à certa ines affections organiques avec 
rétréc i s sement des orifices. Enfin, le s triples et qua-
druple s bru i t s reconnai s sent o rd ina i rement pour 
cause un défaut de synchroni sme dans les m o u v e -
ment s du cœur droit et du c œ u r g a u c h e ; et, p lus 
souvent encore , i ls résu l tent de l 'addit ion de bruits 
a n o m a u x . 

5° Altérations de caractère. 

Les bruits subissent p lus ieur s modif icat ions re l a -
tives à l eur timbre; ils sont p lus clairs ou p lus sourds 
qu'à l 'état nature l . Les bru i t s c lairs peuvent être 
rapportés à un aminc i s s ement des parois du c œ u r : 
l e ca rac tè re sourd des bru i t s annonce , au contraire , 
un épaiss i ssement des valvules , et plus souvent, 
une hypertrophie des parois e l les-mêmes . 



• Des brui l s secs et durs ont s e m b l é coïncider parfois 
avec un certain d e g r é d 'épai s s i s sementet de rigidité 
des va lvules ; des bruits rauques, étouffes, on\ p a r u se 
rappor ter plutôt à un éiat de mollesse ou de-bour-
souf lement de ces voiles m e m b r a n e u x . 

L e timbre métallique [tintement métallique du cœur) 
peut d é p e n d r e de pa lp i ta t ions nerveuses ou d u n e 
distension gazeuse de l ' e s t o m a c ; il se l ie parfois a 
une indurat ion des parois ventr icula ires , et , dans 
des cas très-rares , il peut être d û à la p ré sence d un 
pneumothorax . 

En outre , les bru i t s du c œ u r peuvent p e r d r e leur 
netteté et devenir un peu soufflants ou râpeux. Ces 
altérations de caractère s igna lent le p r e m i e r degré 
de lésions diverses dans les valvules et le s orifices, 
lésions dont l 'existence, à un degré plus avancé, 
sera révélée p a r les bruits anomaux. 

6° Bruits anomaux du cœur. 

Les bruits anomaux,c'est-à-dire ceux dont il n'existe 
a u c u n e trace dans l 'état phys io log ique , se parta-
gent en deux genres : ceux qui se produisent dans 
les cavités m ê m e s du c œ u r (bruits intra-carlmques), 
et ceux qui se forment en dehors de l 'organe , dans 
le pér icarde (bruits péricardiques). 

1 " GENRE. — Bruits intra-cardiaques. 

Nous comprenons sous cette d é n o m i n a t i o n le 
bruit de souffle (souffle doux), les brwts de rape. de 
lime ou de scie, et enfin des bruits musicaux (sale-
ment, piaulement, etc.) . 

A. Bruit de souffle (bndt de souf/let). — De tous tes 
b ru i l s a n o m a u x , celui-ci est le plus c o m m u n ; son 

n o m m ê m e en est la mei l l eure définii ion. Plus ou 
moins doux à l 'orei l le , i l est un ique ou double , c 'est-
à -d i re qu'il peut être perçu pendant la systole ou la 
diastole s eu lement , ou à la fois pendant l 'une et l 'autre. 

On rencontre le bru i t f ie souffle : 1° dans un 
grand nombre de maladies avec lésiojis matérielles du 
cœur, ré tréc i s sement des orif ices, a l térat ion des valvu-
les (dépôts fibrineux, végétat ions , insuf f i sance , etc.), 
hypertrophie avec d i la tat ion, endocard i te , e t c . ; 
2 ° dans des maladies avec altération du sang ¡ 'anémie, 
chlorose) ; 3° dans des malad ie s avec troubles nerveux 
du cœur (palpitat ions, etc . ) . 

Si le bruit de souffle peut se mont re r dans des 
affections si nombreuse s et si d i f férentes , c o m m e n t 
l'cra-t-on pour en connaître posi t ivement la s ignif i-
cation m o r b i d e ? Le prob lème à ré soudre d 'abord 
est celui-ci : Un bruit de souffle cardiaque étant 
donné, y a-t-il ou n'y a-t-il point lésion organique 
du cœur? — Pour déc ider cette p r e m i è r e quest ion, 
il faut étudier tour à tour l e timbre du bru i t , le 
temps où il se m o n t r e , sa persistance, sa marche, et 
enf in l ' en semble des phénomènes concomitants. 

Les souffles qui se lient à une lésion organ ique 
du cœur , parfois doux à l 'oreil le , sont plus souvent 
rudes , et se rapprochent des bruits de râpe , de 
l ime , e tc . Au contraire , les souffles avec absence de 
lésions matér ie l les sont pre sque toujours très-doux. 
— Les uns a c c o m p a g n e n t le p r e m i e r ou le second 
temps du c œ u r , les autres sont toujours au p r e m i e r 
temps et j a m a i s au deux ième. — Les uns , pe rma-
nents , durent des mois ou des a n n é e s ; les autres 
sont d 'ordinaire intermittents et pa s sager s . — Les 
uns subissent, avec le temps et à m e s u r e q u e les 
lésions deviennent plus graves et plus profondes, 
des transformations graduel le s depuis le souffle doux 



i u s q u ' a u x b r u i t s m u s i c a u x ; les a u t r e s conservent 
h a b i t u e l l e m e n t l e u r c a r a c t è r e de d o u c e u r , que l le s 
q u e so ient l e u r s modi f ica t ions d ' in tens i te . 

E n f i n , l e s u n s sont a c c o m p a g n é s des s y m p t ô m e s 
locaux et g é n é r a u x ca rac té r i s t i que s d 'une af fect ion 
d u c œ u r (mat i té , f r é m i s s e m e n t ca ta i re , i r r é g u a-
r i tés du poul s , œ d è m e c o n s i d é r a b l e des e x t r é m i t é s 
i n f é r i e u r e s ) , tandis q u ' a u c u n de ces p h é n o m è n e s ne 
s e m o n t r e d a n s la ch lorose ou l ' a n é m i e , d u m o i n s 
d ' u n e m a n i è r e p r o n o n c é e ou d u r a b l e . 

En r é s u m é , l e t imbre doux du bru i t , sa l i a i son 
a v e c le p r e m i e r temps du c œ u r e x c l u s i v e m e n t , son 
i n t e r m i t t e n c e ou son peu de d u r é e , et 1 a b s e n c e 
d ' u n c e r t a i n n o m b r e de p h é n o m è n e s g r a v e s , tels 
sont en g é n é r a l les ca rac tère s du souf f l e qui est i n -
d é p e n d a n t d ' u n e l é s ion p h y s i q u e du c œ u r , tandis 
q u e l e souf f l e i n d i c a t e u r d ' u n e a l térat ion m a t e n e l e 
d e l ' o r g a n e a d 'ord ina i re de s ca rac tère s opposés de 
r u d e s s e , de co ïnc idence a v e c les d e u x t e m p s ou 
a v e c l e s econd seu l , de p e r m a n e n c e et d e combina i -
son avec d ' a u t r e s condit ions m o r b i d e s . 

L'existence d'une lésion matérielle étant admise, u 
s'aciit ensuite de reconnaître quelle en est la nature. — 
O r ! les sou f f l e s qu i d é p e n d e n t d ' u n e p é r i c a r d i l e 
d ' u n e h y p e r t r o p h i e , de l a f o r m a t i o n d u n ca i l lot 
d a n s les cavi tés d u c œ u r , sont a c c o m p a g n é s de si-
gnes p a r t i c u l i e r s , tels q u e v o u s s u r e et m a t i t é d e la 
r ég ion p r é c o r d i a l e , d i m i n u t i o n dans le choc avec 
a f f a i b l i s s e m e n t et é l o i g n e m e n t de s b r u i t s (péncar-
dile), m a t i t é , a u g m e n t a t i o n d ' intens i té de s b r u i t s et 
d ' i m p u l s i o n (hypertrophie excentrique), man i f e s t a t ion 
souda ine i u b r u i t a n o m a l , pet i tesse du pou l s a r -
tériel (formation de caillots). Ces lés ions é tant ¿.car-
iées p o u r le d iagnost ic , i l ne res te g u è r e q u e les 
maladies des orifices et des valvules, e t , a u point d e 

v u e de l e u r s effets p r i n c i p a u x , cel les-ci p e u v e n t 
ê t re r a n g é e s d a n s deux e spèces , les rétrécissements 
et les insuffisances. 

C o m m e n t savoir s ' i l y a r é t r é c i s s e m e n t ou insuf f i -
s a n c e ? — Pour r é p o n d r e à cette ques t ion , i l f a u d r a 
d ' a b o r d r e c h e r c h e r le t e m p s a u q u e l a p p a r t i e n t le 
b r u i t a n o m a l , d é t e r m i n e r s'il p r é c è d e o u a c c o m p a -
g n e l a systole, ou b ien s ' i l co ïnc ide a v e c l a d ias to le 
du c œ u r , et l 'on en d é d u i r a la s igni f icat ion m o r b i d e 
d u souf f le , en se r e p r é s e n t a n t les ac te s qu i c o r r e s -
p o n d e n t à c h a c u n de ces m o u v e m e n t s . 

L e bru i t m o r b i d e précède-t- i l l e p r e m i e r b r u i t 
n o r m a l du c œ u r , il a l ieu a u m o m e n t de l a cont rac -
tion des ore i l l e t te s et d é p e n d d 'un obs tac le a u l ib re 
p a s s a g e du s a n g dans les ven t r i cu le s : le souffle pré-
systolique est l'indice d'un rétrécissement des orifices au-
riculo-ventriculaires. 

I . e b r u i t a n o m a l coïncide-t-i l a v e c le p r e m i e r b r u i t , 
i l correspond à l a systole des vent r i cu le s , et p e u t ê t re 
d û ; soit à un obs tac le qu i g ê n e le cours d i rect du s a n g 
p a r les o u v e r t u r e s a o r t i q u e ou p u l m o n a i r e , soit à 
q u e l q u e condit ion m o r b i d e qu i faci l i te le r e f lux de 
ce l i q u i d e dans les ore i l le t tes : le souffle systolique 
pourra donc indiquer, soit un rétrécissement des orifices 
artériels, soit une insuffisance des valvules auriculo-ven-
trkuiaires. 

Enf in l e hru i t a n o m a l existe-t-il a u d e u x i è m e 
t e m p s , i l cor re spond à la d ias to le d u c œ u r , et s e l i e , 
d a n s l ' i m m e n s e m a j o r i t é de s cas , a u re f lux du s a n g 
d a n s les ventr icu les ; c o n s é q u e m m e n t , le souffle dia-
stolique annonce presque toujours une insuffisance des 
valvules siymiiides. 

E n cas de doute , et n o t a m m e n t p o u r le souff le a u 
p r e m i e r temps , la détermination exacte de l'orifice ma-
lade indiquera de quelle sorte de lésion il s'agit. 
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Si nous préc i sons qu' i l existe , pa r e x e m p l e , une 
lésion d 'un orif ice a r tér ie l , dans le cas où le souffle 
r e m p l a c e le p r e m i e r b ru i t du c œ u r , nous aurons en 
conséquence d iagnos t iqué un ré t réc i s sement a r té -
r ie l . 

Or le s iège de la m a l a d i e s e reconna î t ra par l ' ap -
préciat ion du l ieu où se produi t le m a x i m u m du 
souff le , et pa r cette considérat ion qu' i l se p r o p a g e 
dans les g ros va i s seaux , ou qu' i l ne s 'étend pas au 
delà d e la r ég ion du c œ u r . En effet , le souf f le d û à 
u n e lésion des valvules s i gmoïdes a son m a x i m u m 
d' intensi té a u - d e s s u s du m a m e l o n , à la b a s e du c œ u r , 
et s e p r o p a g e p l u s ou m o i n s dans les grosses a r tè re s , 
tandis q u e le souf f le dû à une a l téra t ion des va lvu-
les aur icu lo-ventr icu la i re s a son m a x i m u m a u - d e s -
sous du m a m e l o n , p lus près de la po inte du c œ u r , et 
ne se p r o p a g e point dans les gros troncs a r tér ie l s . 

,St donc if souffle au premier bruit a son maximum 
d'intensité à la base du cœur, et se propage dans les 
grosses artères, Usera l'indice d'un r é t réc i s sement ar-
tér ie l . Ce même souf/Ie au premier bruit, qui aurait, au 
contraire, son maximum à la pointe de l'organe, sans 
propagation dans les yros troncs artériels, indiquerait 
une insuf f i sance aur i cu lo-vent r i cu l a i r c . 

R a p p e l o n s ici que , tout en reconnai s sant q u ' u n 
souf f le appar t ient au p r e m i e r temps du c œ u r , il est 
souvent fort difficile de d é t e r m i n e r e x a c t e m e n t s ' i l 
précède , s'il a c c o m p a g n e ou s'il suit i m m é d i a t e m e n t 
l a systole ; on est rédui t alors , p o u r en j u g e r la v a -
l e u r , à savoir s'il s e p r o p a g e dans l ' aorte ou s'il r e s t e 
c irconscrit à la région précord ia le : dans l e p r e m i e r 
•cas, il i n d i q u e u n e lés ion de l 'orifice a o r l i q u - qui 
est toujours un r é t r é c i s s e m e n t ; dans le d e u x i è m e , 
ce squffle au premier temps s ignif ie une a l térat ion de 
l 'orifice aur iculo-ventr icula i re , l aque l le p e u t être un 

rétrécissement de son contour ou u n e insuffisance de sa 
valvule. 

Q u a n t au souffle au second bruit, c o m m e il se pro-
dui t le p l u s h a b i t u e l l e m e n t au n iveau des orifices 
ar tér ie l s et p r e s q u e j a m a i s au n iveau des ouver ture s 
auriculo-ventr iculaires , on devra , d ' après le fait seul 
d e sa p ré sence , p r é s u m e r u n e a l téra t ion des va lvules 
s i g m o ï d e s , et , si l 'on constate qu'i l se p r o p a g e dans 
les grosses a r t è r e s , on ne pourra douter qu'il_ ne 
s ' ag i s se en effet d 'une insuffisance artérielle. Il s 'en-
suit q u e l e souf f le diastol ique s e r a b ien r a r e m e n t 
l ' indice d 'un rétrécissement auriculo-ventriculaire, et 
cette dern ière lésion se r e c o n n a î t r a m i e u x , c o m m e 
nous l 'avons dit, à la p r é s e n c e d'un souff le présysto-
l ique . Ajoutons que souvent ce ré t réc i s sement ne se 
révèle pa r a u c u n bru i t m o r b i d e appréc iab le . 

Après avoir dé te rminé le g e n r e d'orif ice m a l a d e 
et l ' e spèce de lésion dont il est af fecté , i l ne reste 
plus qu ' à déc ider si l'altération appartient au cœur 
droit ou au cœur gauche. — On arr ivera à l a so lut ion 
de ce p r o b l è m e par l ' e x a m e n du siège relatif du bru i t 
a n o m a l d u n e moit ié du c œ u r par compara i son avec 
les brui t s normaux d e l ' a u t r e moi t ié . On sa i t q u e 
d e s condit ions capab le s d e p rodu i re des souff les r é -
s ident dans les deux côtés , et qu 'a ins i un des deux 
brui t s p e u t être a l t é ré dans le c œ u r g a u c h e , et res-
ter norma l dans le c œ u r droi t , et r é c i p r o q u e m e n t . 
Si , par exemple , dans l e c a s d 'a l téra t ion d'un orif ice 
aur icu lo-ventr icu la i re , on entendai t à g a u c h e d 'un 
point q u e l c o n q u e le m a x i m u m du bruit a n o m a l , tan-
dis q u e , p l u s à droite , on re t rouvera i t le b ru i t natu-
rel , il f audra i t en c o n c l u r e que la lés ion a p p a r t i e n t 
au c œ u r g a u c h e , et vice versd. 

En outre , le d iagnost ic des m a l a d i e s des cavités 
g a u c h e s sera plutôt conf i rmé par l 'exis tence d'alté-



râ l ions dans le pouls , et celui des affections des cavi-
tés droites, par des troubles dans la c i rculat ion des 
grosses veines et surtout des j u g u l a i r e s . 

Jusqu ' ic i nous avons supposé qu' i l existait un 
souff le unique à l a région précordia le . Admettons à 
p ré sent qu' i l soit double : il indiquera i t soit une lé-
sion de deux orifices, soit une double lésion de la 
m ê m e ouverture , et les m ê m e s considérat ions tirées 
du s iège du souffle , de sa propagat ion, etc. , serviront 
encore à dé terminer que l l e espèce de lésion combi-
née exis te . 

Ajoutons , en outre , q u e les m a l a d i e s des valvules 
qui entra înent un ré t réc i s sement (telles q u e l ' épa i s -
s i s sement , l ' indurat ion de ces voiles m e m b r a n e u x ) 
sont souvent aussi de nature à dé terminer l eur in-
su f f i s ance . Il faut en conclure qu'un double bruit de 
souffle sera plutôt l'indice d'une double lésion d'un seul 
orifice que de deux lésions s iégeant l 'une à un ori f ice 
ar tér ie l , l ' autre à un orifice aur icu lo-ventr icu la i re ; 
et c o m m e le rétréc i s sement aur icu lo-ventr icu la i re 
existe souvent sans bru i t , il en résu l te qu 'un double 
bru i t anomal , considéré i n d é p e n d a m m e n t des autres 
é léments de diagnost ic , i n d i q u e r a plutôt un ré t ré -
cissement et une insuf f i sance artériels q u ' a u c u n e 
a u t r e e spèce d'altération c o m b i n é e ; d é p l u s , c o m m e 
l e s m a l a d i e s des valvules sont beaucoup p lus fré-
quentes à g a u c h e qu 'à droite, un double brait de 
souffle annoncera d'ordinaire un rétrécissement de l'ori-
fice aortique avec insuffisance des valvules sigmoïdes. 

B. Bruits de râpe, de lime, de scie. — Ces bru i t s 
a n o m a u x , q u e l eur nom m ê m e peiiît assez exacte-
ment , remplacent le p lus souvent le p r e m i e r bru i t 
du c œ u r ; parfois i ls sont doubles, et couvrent le 
deux ième c o m m e l e p r e m i e r . — Ils sont p e r m a n e n t s , 
et d 'ordinaire ils ne disparaissent p lus , une fois qu'i ls 

sont bien établis ; il est p lus c o m m u n de les voir, 
au contraire , s e t ransformer en brui t s m u s i c a u x . Ils 
sont pre sque toujours a ccompagnés d'un frémissement 
vibratoire {frémissement cataire), sensible à la m a i n . 

Ils annoncent à peu près constamment des altérations 
organiques des orifices du cœur, et des rétrécissements 
plus souvent que des insuffisances. — L e u r caractère 
d e rudes se i n d i q u e , en généra l , u n frot tement plus 
g r a n d , et en conséquence , des lésions p lus pronon-
cées q u e cel les qui sont s ignalées par de s imple s 
bru i t s de souff le ; ce sont, le plus ord ina i rement , des 
indurat ions car t i lag ineuses ou osseuses, des dépôts 
ca lca i res , etc . 

C. Bruits musicaux, sifflement, piaulement. — Ce n e 
sont p l u s s e u l e m e n t des bruits q u e l'on entend dans 
que lques c irconstances , ma i s des sons musicaux c o m -
parés à un s i f f lement , à u n r o u c o u l e m e n t , ou au râ le 
s ibi lant de la bronchi te . 

L e plus souvent ces bru i t s ne sont q u e le d e g r e te 
p lus é levé , l e ton le p lus a i g u des bru i t s de souff le , 
e t supposent à peu près les m ê m e s conditions phys i-
q u e s à l eur degré ex t rême . En effet, ils se lient à des 
lésions profondes des valvules, et principalement à des 
rétrécissements considérables de l'orifice aortique, déter-
minés par des dépôts calcaire s et par la dégénérescence 
ossiforme des valvxdes sigmoïdes. 

Les bruits m u s i c a u x du c œ u r ont été constatés , 
except ionnel lement , dans de s imples hypertrophies 
avec dilatation des cavités ventr icula ires . Ils peuvent 
m ê m e se p rodu i re i n d é p e n d a m m e n t de toute lés ion 
matér i e l l e de l 'organe , dans certains cas d'altération 
du sang, tels que la chlorose ; ma i s cette affection 
tendra surtout à donner à un souf f le c a r d i a q u e le 
caractère m u s i c a l , si e l le se su ra jou te à une lés ion 
valvula ire . 



2 ' GENRE. — Bruits de frottement. 

Frottement péricardique. — S o u s le n o m g é n é r i q u e 
d e b r u i t d e f r o t t e m e n t d u p é r i c a r d e , on d é s i g n e 
p l u s i e u r s p h é n o m è n e s q u i ont u n e a n a l o g i e a s s ez 
g r a n d e a v e c l e s v a r i é t é s du f r o t t e m e n t p l e u r a l , et 
q u i r e c o n n a i s s e n t p o u r c a u s e des c o n d i t i o n s a n a -
t o m i q u e s s e m b l a b l e s . Ainsi o n d i s t i n g u e u n f r o t t e -
m e n t d o u x ou frôlement, et u n f r o t t e m e n t r u d e o u 
craquement, tel q u e l e bruit de cuir neuf, q u i i m i t e 
l e s c r a q u e m e n t s d ' u n e s e m e l l e n e u v e sous l e s m o u -
v e m e n t s d u p i e d ; p a r f o i s c ' e s t u n raclement p l u s o u 
m o i n s a n a l o g u e au b r u i t d e r û p e . 

Le bruit de frottement signale soit l'existence de la 
péricardite avec fausses membranes et coïncidence de 
peu de liquide, soit la présence à la face antérieure du 
cœur de certaines altérations consécutives. — L e frôle-
ment d é n o t e q u e l ' e x s u d a t i o n p s e u d o - m e m b r a n e u s e 
e s t r é c e n t e , m o l l e , m i n c e et à p e i n e r u g u e u s e . — L e 
frottement rude, le bruit de cuir neuf, a n n o n c e n t q u e 
l e s p s e u d o - m e m b r a n e s sont p l u s a n c i e n n e s , p l u s 
é p a i s s e s , i n é g a l e s , r é s i s t a n t e s . — E n f i n l e b r u i t d e 
raclement s e l ie à la f o r m a t i o n d e p r o d u i t s m o r b i d e s 
p l u s d u r s , tels q u e d e s p l a q u e s c a r t i l a g i n e u s e s o u os-
s e u s e s d a n s l e s p s e u d o - m e m b r a n e s , des l a m e s o s s i ca l -
c a i r e s d é v e l o p p é e s d a n s l e p é r i c a r d e p a r i é t a l , ou 
b ien e n c o r e des c o n c r é t i o n s so l ide s l o g é e s e n t r e les 
fibres d u c œ u r , et f a i s a n t s a i l l i e s o u s l a m e m b r a n e 
s é r e u s e q u i l e r e v ê t . 

D a n s d e s cas t r è s - ra re s , o n p e u t e n t e n d r e à l a r é -
g i o n p r é c o r d i a l e u n bruit de flot s e m b l a b l e a u bruit 
des palettes d'un moulin à eau, q u i r évè le 1 > p r é s e n c e 
d ' u n e c e r t a i n e q u a n t i t é d ' a i r e t d e l i q u i d e d a n s la 
c a v i t é d u p é r i c a r d e . 

•P Bruits déterminés par les battements du cœur dans 
les organes environnants. 

P a r l e fait du c h o c d u c œ u r s u r l e * p a r t i e s q u i l u i 
sont c o n t i g u ë s , il p e u t se p r o d u i r e d i f f é rent b r u ts 
i sochrones a u x battements c a r d i a q u e s et d o n t l e s é g e 
est c e p e n d a n t e n d e h o r s d u p é r i c a r d e ; tels sont 

Dans l'estomac, u n glouglou ou bruit de flot d é -
t e r m i n é , à t raver s l e d i a p h r a g m e , d a n s l a cav i té 
s t o m a c a l e d i s t e n d u e p a r d e s g a z , e t qu i ^ f " 
pr i s p o u r u n s i g n e d 'un h y d r o - p n e u m o - p é r i c a r d e 

2® Dans la cavité pleurale, tantôt u n bruit de frotte-
ment, p r o d u i t à c h a q u e sys to le p a r ^ r e d r e s s e m e n t 
d e l a p o i n t e d u c œ u r f a i s an t f ro t ter l ' u n s u r 1 a u t r e 
l e s d e u x feu i l l e t s p l e u r a u x t a p i s s é s d e f a u s s e s m e m -
b r a n e s , et q u i , p a r son s i è g e et son r h y l h m e p o u r -
ra i t f a i r e c r o i r e à l ' ex i s t ence d ' u n e p é r i c a r d i t e 

a ' T a n t ô t u n tintement métallique r e t e n t i s s a n t à c h a -
q u e sys to le c a r d i a q u e d a n s l a cav i té p l e u r a l e d i s ten-
d u e p a r un é p a n c h e m e n t g a z e u x ; 

3° Dans le poumon, t antôt u n souffle puhatik, a t t r i -
b u é p a r q u e l q u e s a u t e u r s à l ' e x p u l s i o n d u n e 
c e r t a i n e q u a n t i t é d ' a i r q u e d é t e r m i n e r a i t l e c h o c 
d u c œ u r contre l e b o r d a n t é r i e u r d u p o u m o n g a u -
c h e a d h é r e n t au p é r i c a r d e ; 

T a n t ô t u n bruit de crépitation on de s râles sous-crc-
pitants, d é t e r m i n é s p a r l a p r e s s i o n d u c œ u r s u r es 
v é s i c u l e s p u l m o n a i r e s et s u r les r a d i c u l e s b r o n c h i -
q u e s r e m p l i e s d e m u c o s i t é s ; 

P l u s s o u v e n t e n c o r e u n v é r i t a b l e gargouillement 
d û a u c h o c d e l a sys to le s u r u n e c a v e r n e t u b e r c u -
l e u s e ou d ' a u t r e n a t u r e , d é v e l o p p é e dans l a p a r t i e 
a n t é r i e u r e du p o u m o n g a u c h e ; , î t 

4° E n f i n , dans les conduits respiratoires, de s D r u n s 



ét ranges ,produi t s à c h a q u e contraction du c œ u r , et 
qui , retentissant j u s q u e dans les voies aér iennes su-
pér ieures , peuvent ê t re entendus à dis tance. 

A R T . I I . — A U S C U L T A T I O N D E S G R O S V A I S S E A U X . 

Étudions success ivement les bru i t s q u e fournis-
sent l'aorte, les artères et les veines. 

A l'état normal, on entend, sur le tra jet de l'aorte 
thorac ique , deux bruits q u e l 'ore i l le ne peut dis-
t inguer de ceux du c œ u r , et, le long de l 'aorte ven-
tra le , on n e perçoit p l u s qu 'un brui t u n i q u e corres-
pondant à la diastole du va i s seau . — S u r les artères 
voisines du c œ u r on entend de m ê m e deux bru i t s ; 
sur celles qui sont plus éloignées , on n 'en perçoit 
plus qu 'un seul , qui s 'affaiblit à m e s u r e q u e l 'on 
ausculte plus lo in du centre de la c i rculat ion. — S u r 
les veines enfin, l 'orei l le ne saisit la t race d ' aucun 
bru i t . 

A l'état pathologique, des bru i t s anomaux se pro-
duisent dans ces diverses portions d u sys tème vascu-
l a r e . 

I. Bruits aortiques. 

Dans les ma lad ie s de l 'aorte , l 'auscultat ion révèle 
tantôt un bruit unique, const i tué, soit p a r un b r u i t 
de souffle, de râpe ou de scie, soit par un bruisse-
ment p lus ou moins prolongé ; tantôt un bruit double 
analogue à celui du cœur, ou bien un souffle double, 
ou b i e n ' e n f i n u n claquement précédé ou suivi d'un 
souffle. — De ces bruits divers, les uns ne sont q u e 
l a transmission de ceux qui se passent dans le c œ u r ; 
les autres sont des bru i t s in t r insèques . 

En généra l , l e s bru i t s m o r b i d e s sont doubles sur 
l ' aor te thorac ique , et s imples sur l 'aorte a b d o m i -
nale . Ils peuvent s ignaler des lés ions nombreuse s , 
soit de l 'orifice m ê m e de l 'aorte , tel les q u e des ré -
tréc i s sements ou des insuff i sances , soit de l ' intér ieur 
du va i s seau , telles que des dépôts p s e u d o - m e m b r a -
n e u x , car t i lag ineux, des incrustat ions ca lca i res ossi-
formes , des érosions de la tun ique interne, des ré-
t réc i s sements , des di latat ions, des anévrysmes en 
p o c h e ou des anévrysmes v a r i q u e u x . 

Les s ignes des ré t réc i s sements et des insuff i sances 
de l 'orifice aor t ique ayant été exposés plus haut , 
rappelons s e u l e m e n t ici les p h é n o m è n e s propres 
aux malad ie s d u va i s seau l u i - m ê m e . 

Un souffle rude ou b r u i t de r â p e perçu exclusi-
vement sur le t ra je t de l ' aorte , dans une g r a n d e 
é t e n d u e , révè le l 'existence, à l a sur face interne du 
va i s seau , de rugosités q u i dépendent de p seudo-
m e m b r a n e s récentes , s 'il y a fièvre, et de p l a q u e s 
car t i l ag ineuses ou ca lca ires , s 'il y a co ïnc idence 
d 'apyrexie , sur tout chez un viei l lard dont 1 a r tè re 
rad ia le présente des ossifications. — Un souff le doux, 
percept ib le sur tout le trajet de l 'aorte pectora le , se-
rait plutôt un s igne de chloro-anémie, s 'il coïncidait 
avec u n b r u i t ana logue dans les vaisseaux du c o u . 
— Un sou file aor t ique , borné à une petite é tendue , 
pourra i t fa ire soupçonner u n rétrécissement local du 
vaisseau, surtout si l 'on constatait s imul t anément 
des pulsat ions énerg iques des ar tères nées au-des-
sus de l a portion rétréc ie . 

Un brui t de souff le ou de r â p e perçu a u p r e m i e r 
temps- derr ière le s t e r n u m , avec matite dans le 
m ê m e point et f rémis sement ca ta i re (sans t u m e u r ) , 
sera i t l ' indice d 'une dilatation de l'aorte ascendante ; 
et si ce bru i t était suivi d 'un souffle au second temps , 



on pourra i t en induire qu' i l y a en outre insuf f i -
s ance des valvules aor i iques . 

Un souf f le systol ique et u n bru i s sement diastoli-
que , indépendant s des bru i t s du c œ u r restés n a t u -
rels , rendra ient p robab le l 'exis tence d ' u n e poche 
anêvrysmale dans l aque l le le s ang entre , et d'où il 
sort avec brui t . Le diagnost ic sera plus certain si 
aux phénomènes s téthoscopiques se jo ignent de la 
matité , du f rémis sement v ibrato ire , 'de l ' impuls ion ; 
et il ne restera plus aucun doute si l'on voit appa-
ra î tre dans le m ê m e point u n e t u m e u r pulsat i le . 

Un c l aquement double , ana logue a u double bruit 
du c œ u r , ayant son m a x i m u m d' intensité au niveau 
d ' u n e t u m e u r ag i tée de m o u v e m e n t s d 'expansion 
moins mani fe s te s , ferait penser qu' i l s 'agit d 'un sac 
anévrysmal rempli de caillots sanguins stratifiés. — 
Enfin, u n b ru i s s ement intense , pro longé , perçu in-
d é p e n d a m m e n t des bruits du c œ u r , sur l 'un des 
points où l 'aorte est en rapport avec le sys tème vei-
neux , annoncera i t l 'existence d 'un anévrysme vari-
queux de l'aorte. 

Sur l'aorte ventrale, les m ô m e s bruits morbides 
(généra lement s imples ) , tels q u e bat tement un ique 
exagéré , bru i t de souff le ou de râpe , b r u i s s e m e n t , 
auront u n e signification patholog ique semblab le , 
su ivant qu'ils coïncideront avec les au t re s phéno-
mènes ci-dessus ment ionnés . 

Enf in , on constate parfois sur l 'aorte abdomina le 
u n e exagérat ion de ses ba t tements normaux , sans 
qu'il existe aucune lésion matér ie l le : ces batte-
ment s révèlent l 'état morb ide désigné par Laennec 
sous le n o m de palpitations de l'aorte. 

U. _ Bruits vasculaires. 

I a p lupar t des bruits anomaux produi t s à l ' o ï i -
fîce de l 'aorte , ou dans son trajet , peuvent ê t re en-
tendus i u s q u e dans les artères qui en na i s sent ; ma i s , 
outre ces p h é n o m è n e s de transmission il est des 
bruits pathologiques dont l a source est dans les ar-
tères e l l e s - m ê m e s ; d 'autres se produisent plus p a r -
t icu l ièrement dans les veines; quelques-uns , enfin, 
résultent de la combinaison de brui t s arteriels et 
veineux (bruits mixtes), 

A. Bruits artériels. - On entend sur le trajet des 
artères , tantôt un souffie intermittent, doux à 1 oreil le , 
coïncidant avec l a diastole du vaisseau, pe rçu le p us 
souvent sur p lus ieurs artères à la fois, m a i s plus 
f r é q u e m m e n t sur les carotides, et P l u s 

dans l a droite que dans l a gauche . - T a n t ô t le souf-
fle est plus rude : c'est u n vrai bruit de rape, p lus 
ra rement généra l i sé , et d 'ordinaire accompagne 
d 'un f rémis sement sensible à la m a i n . D autres fois, 
c'est un bruissement p lus prolongé, plus a i gu , coïn-
cidant aussi avec un f rémis sement vibratoire m a m -
feste 

En généra l , p lus les bru i t s sont rudes et c i r con-
scr i t s /p lus cer ta inement ils annonceront u n e lésion 
matérielle de l'artère : ré tréc i s sement de sa cavité, 
rugosités de sa sur face interne, di latations anévrys-
males , compress ion par des t u m e u r s , etc . ;¡ l e bruis-
sement continu se rencontre p lus pa r t i cu l i è rement 
dans les communica t ions ar ténoso-ve ineuses . Plus , 
au contraire , les souffles sont doux et généra l i sés , 
ap?us ils annoncent u n e altérat ion de l ' é — ^ t 
entière, u n e ma lad ie d u sang , et en par t icu l ier , la 
chlorose et l'anémie. 



B. Bruits veineux et mixtes. - L e s bru i t s q u e nous 
réunissons sous ce titre sont, en généra l , cont inus , 
et otlrent des nuances variées de force, de t imbre 
et de caractère . C'est tantôt un m u r m u r e sourd , 
di f fus , s emblab le à ce lu i qu 'on entend lorsqu'on 
a p p r o c h e de son ore i l le un gros coqui l lage univa lve 
(murmure continu simple). Tantôt c'est un m u r m u r e 
plus in tense continu c o m m e le précédent , m a i s 
renforcé à c h a q u e systole du c œ u r , et qui donne la 
sensat ion de deux courants qui se feraient en sens 
inverse (bruit de sou/île à double courant). Assez s e m -
blab le au bruit d 'un soufflet de forge, il devient 
par fo i s ronflant et sonore, au point d ' imiter le bru i t 
q u e I on produi t en fouettant le j o u e t en bois connu 
sous le nom de diable, et il const i tue alors le bruit 
de diable - • D autres fois enfin, on entend, soit s eu l , 
soit combiné avec l 'une des deux variétés précéden-
tes, un bruit s ibi lant et mus ica l fo rmé d 'une succes-
sion de sons d iversement modulé s et qu'on a com-
p a r é s a la ré sonnance du diapason, à l a vibration 
d u n e corde m é t a l l i q u e (bruit musical, chant des 
arteres). 

Ces trois espèces de bru i t s sont très-variables dans 
l e u r intensi té et dans leurs carac tères .-ils s e m o d i -
fient, crois ent d i m i n u e n t , p a r les moindres chan-
g e m e n t s dans l a tension des part ies ou dans la pres-
sion du stethoscope. Us se mont rent pr inc ipa lement 
dans les vaisseaux du cou , p lus f r é q u e m m e n t à 
dro i te qu à g a u c h e , et beaucoup p lus souvent chez 
la f e m m e que chez l ' h o m m e . 

Ces bru i t s vasculaires se l ient p r e s q u e exclus ive-
ment a- des malad ie s du s a n g ; ils sont l ' indice le plus 
cer lain de la chlorose avancée et de l'anémie avec dimi-
nution notable des globules sanguins. 

C I I A P . III . • — A U S C U L T A T I O N D E L ' A B D O S I E N . 

Dans l ' é ta t normal , on n'entend guère , en auscul -
tant sur le ventre, que les bruits des gaz qui se dé-
placent dans le tube digestif , et les ba t tements aor ti-
ques dé j à s ignalés : la p lupar t des actes qui s 'ac-
complissent dans l ' abdomen ne se traduisent par 
aucun brui t appréc i ab le . — Dans l 'état pa tho log ique 
les m o u v e m e n t s des part ies revêtues par l e p é r i t o i n e , 
qui , n o r m a l e m e n t , s 'opèrent en si lence, peuvent 
donner l ieu, quand le péritoine e n f l a m m é est tapis-
sé de p seudo-membranes , à u n bruit de frottement 
q u i est d 'a i l leurs beaucoup plus r a r e et plus faible 
q u e le f rot tement p leuré t ique , et qui ne se produi t 
g u è r e qu'au niveau d e s organes un peu rés i s tants , 
le foie par exemple . 

Des secousses impr imées au tronc font naî tre quel-
quefois dans l ' e s tomac un bruit de fluctuation t rès-
dist inct , dans les cas de rétréc i s sement du p y l o r e . — 
Dans le rétréc i s sement de l ' intestin, on entend sou-
vent aussi un bruit de flot dû au déplacement des 
l iquides et des gaz par les fortes contract ions de 
l 'intestin hyper t roph ié . — Un gargouillement pe rçu 
d a n s u n e hernie annoncera i t l ' ex i s t enced 'uneentéro-
cèle. — Un frémissement développé p a r l a percussion 
dans une tumeur de l 'hypochondre droit signa-
lerait l a présence d 'un kyste hydat ique . — Un bruit 
de crépitation produit par une press ion sur la région 
de la vés icule , pourra i t faire soupçonner une accu-
mulat ion de calculs bi l ia ires . — La pression sur les 
lombes déterminera i t peut-être un bruit de frottement 
a n a l o g u e dans des cas de concrétions rénales mul-
tiples. — Dans certa ines tumeurs vo lumineuses du 
rein, l a production d 'un tintement métallique annon-



cerait q u e les calices et le bass inet , cons idérab lement 
di s tendus , contiennent à la fois des l iquides et des 
gaz . — La présence d'un o u d e p lus ieur s ca lculs dans 
la vessie se reconnaîtrai t éga l ement à un cliquetis 
part icul ier dû a u choc du cathéter , et t ransmis à 
l 'oreille par le stéthoscope app l iqué sur le pubis ou 
par la sonde e l l e -même garn ie d 'un tube acoust ique . 
— Enfin, si l 'on venait à d i s t inguer des doubles pul-
sations dans une t u m e u r vo lumineuse du bas-ventre , 
on devrait conclure qu' i l s ' ag i t d 'une gros ses se ex-
tra-utér ine . 

C H A P . I V . — A U S C U L T A T I O N D E L A T É T E . 

En auscul tant sur la tête, chez des sujets bien por-
tants , on perçoit le bru i t respiratoire et la r é son-
nance vocale l a ryngée qui consonnent dans les fos-
ses n a s a l e s ; on entend aussi les b ru i t s de la dég lu-
tition, de l a succion, et le tic-tac du c œ u r p ropagé . 

L 'auscul tat ion du crâne, chez les j e u n e s enfants 
dont les fontanelles n e sont point fermées , révèle 
parfois , à l 'état patholog ique , un bruit de souffle sys-
tolique, doux, p r e s q u e toujours intermit tent , t rès-
r a r e m e n t continu, avec ou sans renforcements . 

L e souffle céphalique, loin de se rencontrer , c o m m e 
le prétendentMM. F i sher , de Boston, et Whitney, dans 
toutes les maladies cérébrales, ne se montre que dans 
u n e seu le , dans l'hydrocéphalie chronique, et encore 
dans un petit n o m b r e de cas. 

Mais il s e rencontre f r é q u e m m e n t , c o m m e les 
bruits des vaisseaux du cou, dans les a l térat ions du 
s a n g ; de sorte que si sa valeur sémiot ique est nul le 
dans le s maladies de r ewcëpf ta^ i ldo i t , du moins , ê t re 
considéré c o m m e s igne d'anémie, soit s imple , soit l iée à 
q u e l q u e a u t r e a f f e c t i o n , l e rachitisme p r inc ipa lement . 

Suivant M. Gendrin, les a l térat ions des ar tères , 
m ô m e de l ' intérieur du crâne, pourra ient se tra-
d u i r e par des bruits a n o m a u x . 

Enfin, d 'après le D r Ménière , l ' introduction de l 'air 
dans l a caisse du tympan dé te rmine un bruit de souffle 
quand cette cavité est v ide, un sifflement quand elle 
est très-sèche, et un râle bulleux quand il y a des li-
quides q u e l 'air traverse en y pénétrant . 

C H A P . V . — A U S C U L T A T I O N D E S M E M B R E S . 

Outre les bru i t s fournis p a r les a l térat ions des a r -
tères, dont nous avons par lé p lus h a u t , on entend 
sur certaines tumeurs érectiles un bruit de souffle m a -
nifeste. 11 en est de m ê m e sur le goitre exophthal-
mique. 

Les bruits que détermine l e choc d ' u n e sonde con-
tre un corps é tranger a u fond d 'une p la ie , pourra ient 
révéler l a n a t u r e d e c e corps . — Chez certa ins m a l a -
des atteints d 'arthrite , le g l i s s ement des sur faces 
ar t icu la i res opposées fa i t entendre un bruit de frot-
tement ana logue à celui de la plèvre. — Dans des 
cas douteux, l 'application du s té thoscope sur le l ieu 
d 'une f rac ture permettra i t de sais ir , p a r le mo indre 
mouvement , u n e crépitation qui aura i t é c h a p p é à 
l 'oreille, m ê m e avec des m o u v e m e n t s beaucoup p lus 
considérables . 

C H A P . V I . — A U S C U L T A T I O N O B S T É T R I C A L E . 

Dans la grossesse, pas sé la p remière moit ié de la 
gestat ion, on entend plus ieurs bru i t s dont l 'un se 
l ie à l a circulation de la m è r e (souffle utérin), et dont 
les autres dépendent du fœtus : ceux-ci sont produi t s 



ou par les ba t tement s du cœur de l ' embryon {bruits 
du cœur fœtal), ou par ses m o u v e m e n t s dans la m a -
trice (bruits de déplacement du fœtus). — Parfois 
encore on perçoit un souffle synchrone au poul s 
fœtal , et qui para?', se pas ser dans l e cordon lo r sque 
cette t ige vascu la i re est entorti l lée autour du cou 
du fœtus , ou seu lement c o m p r i m é e entre le dos de 
l 'enfant et les parois utér ines (souffle ombilical) ; c e 
dern ie r bru i t est beaucoup plus ra re et beaucoup 
moins impor tant que les précédents . 

A. Le souffle utérin est un souffle doux , synchrone 
a u pouls de la m è r e , plus ou moins prolongé , d 'un 
t i m b r e tantôt sonore , tantôt plus a i gu , et quelquefoi s 
m ê m e un peu mus ica l . — Entendu le plus ordinai-
r e m e n t vers les régions inguina le s , il est cependant 
mobi le , et peut disparaître m o m e n t a n é m e n t et s e 
r e p r o d u i r e ensuite sans a u c u n e règ le fixe. — 11 se 
m o n t r e d 'ord ina i re vers le qua t r i ème mois , et, au 
delà du c inqu ième , il m a n q u e r a r e m e n t . 

C o m m e le souffle utér in est un phénomène à peu 
près constant dans l a grossesse et fort ra re dans d 'au-
tres conditions, il est u n s i gne très-probable ma i s 
non pas certain de l a gestation ; et c o m m e aussi il 
m a n q u e dans que lques cas, son a b s e n c e ne suffit 
point pour exc lure l ' idée d 'une grossesse . 

B . Bruits de déplacement du fœtus. — Tantôt c 'est 
u n choc u n i q u e ou redoublé , tantôt un brui t de frot-
tement lent et prolongé , donnant la sensat ion évi-
dente d 'un corps qui se déplace . — Ces p h é n o m è n e s 
c o m m e n c e n t d 'ordinaire à être percept ib les vers l e 
q u a t r i è m e mois , et q u a n d ils sont b ien mani fes tes , i ls 
annoncent cer ta inement l ' ex i s tenced 'un fœtus vivant. 

C . Bruits du cœur fœtal. —Ce sont des ba t tement s 
doubles , semblables à ceux q u e l 'on perçoit en aus -
cul tant l e c œ u r d 'un n o u v e a u - n é . —C'est hab i tue l -

l e m e n t v e r s l e c i n q u i è m e mois q u e l ' o n c o m m e n c e à 
les entendre ; d 'abord faibles, ils a u g m e n t e n t de 
force gradue l lement et se répètent d 'ord ina i re de 
130 à 140 fois par m i n u t e . L e u r f réquence et l eur 
intensité éprouvent d 'a i l leurs des var ia t ions m o m e n -
tanées indépendantes de la circulation materne l l e . 

L e u r s iège correspond, chez les différentes f e m m e s 
à des points très-variés de l ' abdomen ; de p lus , il 
change souvent chez l a m ê m e f e m m e . Mais, en géné-
ral , vers la fin de la grossesse , le double bru i t devient 
plus fixe, et on le trouve le p lus c o m m u n é m e n t vers l a 
fosse i l iaque g a u c h e . — O u t r e ses variat ions m o m e n -
tanées d' intensité et de caractère , il peut , dans les 
cas de ma lad ie du fœtus , se convert ir en souffle , et 
il cesse déf ini t ivement â la m o r t de l ' enfant . 

Comme ce s igne ne m a n q u e p r e s q u e j a m a i s , après 
l e c inquième mois , il a u n e g r a n d e v a l e u r . Toutefois 
l ' absence des pulsat ions doubles n e prouve po int 
qu' i l n 'y ail pas grossesse : elle a peu d ' impor-
tance dans les qua t re p r e m i e r s mois ; mai s , à par t i r 
du c inquième, elle fortifie c h a q u e j o u r davantage 
la présomption de la non-existence du fœtus , sans 
toutefois l 'établir posi t ivement j u s q u ' a u te rme . L e u r 
présence , au contraire , est l e . s i g n e le p lus cer ta in 
de la grossesse . 

L e u r percept ion, t rès-mani fes te en deux points 
é loignés l 'un de l ' a u t r e , rendra i t probab le l 'exis-
tence d 'une grossesse double , et il y aura i t cert i tude 
si le n o m b r e des ba t tements était toujours d i f férent 
à droite et à g a u c h e . . 

L a netteté, la force et l a r égu la r i t é des bru i t s an-
noncent que le fœtus est b ien por tant ; l eur a l téra-
tion, leur a f fa ibl i s sement et l eur intermit tence révé-
leraient qu'il est d a n s un état de souf france ou de 
malad ie ; enfin l ' accro i s sement de ces troubles et l a 



cessation complète des doubles bruits seraient l ' in-
dice que l 'enfant a cessé de v ivre . 

* 

C H A P . Y I I . — D Y N A M O S C O P I E . 

Lorsque , à l 'a ide du dynamoscope , on ausculte les 
d iversespar l ie s d u corps,on entend un bourdonnement 
sourd entremêlé de pét i l lements et assez a n a l o g u e 
au rou lement lointain d 'une lourde voiture. 

Ce brui t , à l 'état phys io log ique , présente , selon 
les Sges et p lus ieurs autres conditions de la vie, di-
verses nuances de force, de t imbre et de c a r a c t è r e ; 
il est généra lement doux, un i fo rme et p e r m a n e n t , 
percept ib le sur toutes l e s , rég ions du tronc et des 
m e m b r e s , ma i s toujours plus man i f e s t e à l 'extré-
mi té des doigts q u e partout a i l leurs . 

Dans l 'état pa tho log ique , le bourdonnement de-
vient plus fort et p lus r u d e au début des affections 
fébri les . — Il est plus faible au contra ire d u côté 
f rappé d 'hémiplég ie , dans le cas d ' h é m o r r h a g i e cé-
rébra le . — II est nul dans les m e m b r e s ent iè rement 
paralysés . — 11 d i m i n u e souvent auss i dans le c o u r s 
des m a l a d i e s a i g u ë s et chroniques : le d e g r é de son 
af fa ibl i s sement est d 'ordinaire en raison directe de 
l a gravité du mal , et son abolition complète est l ' in-
dice d 'un danger p r o c h a i n . Il cesse p r e s q u e tou-
j o u r s d'être perçu aux doigts, c inq ou six h e u r e s 
avant l ' agonie . 

L e bourdonnement s'accélère dans l 'état fébri le ; 
il est inégal, saccadé, tremblotant, dans le paroxysme 
des pyrexies et dans l ' accès de la fièvre pér iodique , 
dans que lques cas il devient intermittent, et cette 
altération de rhythme est un s igne fâcheux , d ' a u -
tant plus g rave que les intervalles de s i lence se pro-
longent davantage . 

Enfin le bourdonnement peut présenter des var ia-
tions de t i m b r e et de ton q u e l'on rencontre fré-
q u e m m e n t dans les ma lad ie s a i g u ë s de nature g r a v e , 
et ce bruit dissonant et mobile est en généra l l ' in-
dice d 'un g r a n d danger . 

Mais c'est au point de vue de l a distinction de la 
mort rée l le d 'avec la m o r t apparente , que la notion 
exacte du b o u r d o n n e m e n t a surtout de l ' impor tance . 
En effet , c o m m e ce bru i t ne disparaît tout à fait, à 
la r é g i o n précordia le , q u e douze à qu inze h e u r e s 
a p r è s le décès , sa pers i s tance est l ' indice q u e la v ie 
o rgan ique n'est pas abso lument éteinte ; s a cessation 
complète et définitive est, au contra i re , un s igne de 
p l u s pour la cer t i tude de la m o r t , et la dynamosco-
pie const i tuerai t ainsi un moyen de prévenir des 
inhumat ions précipi tées . 

F I N D E L ' A U S C U L T A T I O N 



APPENDICE SUR LA PERCUSSION 

L'or ig ine de la percussion remonte à la p lus h a u t e 
ant iqu i té . 11 est inf in iment probab le qu 'Hippocrate 
s 'en est servi p o u r reconnaî t re l 'hydropis ie sèche ( t ) . 
Arétée la ment ionne pos i t ivement q u a n d il dit : 
Nam si, prse infiatione, quum verberantur, tympanum 
quodammodo référant, Travia; nominatur (2). Gal ien 
l 'a éga l ement employée pour dis t inguer la tym-
pani te de l 'asc i le et de l ' œ d è m e des parois abdo-
m i n a l e s (3). Actuar ius s ignale auss i la percuss ion à 
propos de la m ê m e m a l a d i e (4). Pau l d 'Ëgine va p lus 
loin, et il note l a r é s o n n a n c e de la par t ie s u p é r i e u r e 
d u ventre dans la pneumatose pér i lonéa le (5), et 

(1) Aphorismes, sect . IV, apli. 2. — coac. 491, 496. 
(2) De sigi,is et caus. diut. morb., lib. II, cap. i , De 

hydrope, éd. Henr. Steplian., 1567, t. I, p . 36. — Un peu 
plus loin, il dit encore : « Tympanias a u t e m . . . auditu s o -
norus est, nam ad palmas percussum abdomen sonum 
edit . » I'M., p. 37. 

(3) « Sed ad veram notitiam comparandam pulsare cog i -
mur abdomen, ut attendamus si veluti tympanum reso-
net. » — De diagnoscendis pulsibus, l ib. IV, caput m . 
Ed. Kuhn, vol. VII, p. 951. 

(4) « . . . Qui quum œgri abdomen pulsatur, tympani in 
morem intumescat, Tu^navia; dicitur. . » De méthode med. 
l i b . I, cap. xxi. Ed. Stepli., t . II, p . 164 G. 

(5) « In quâ (affectione) aliquando flatûs copia cum pau-
cissimà humiditate coacervatur, inter membranam perito-
naeum appellatam, ac intestina, adeò ut si verberetur su-

celle de l a partie in fé r i eure dans la tympani te uté-
rine ( t ) . 

A une époque plus r approchée de nous , il est f r é -
q u e m m e n t question de l ' emploi de la percuss ion 
dans les épanchements gazeux . Tagau l l l ' a p p l i q u e 
à l ' a sc i te (2); Lazare Rivière s 'en sert pour le diagnos-
tic de l 'hydropis ie utér ine (3) et de l 'hyper t rophie 
d e la ra te (4). D'autres au teur s en ont encore fait 
ment ion . Toutefois, ce ne sont là q u e des faits épar s , 
des notions incomplètes , dont a u c u n e d 'a i l leurs n'est 
relat ive à la poitrine. Nul le part ces é léments n e 
sent réunis , nul le part ils ne sont coordonnés et mi s 
en œ u v r e de m a n i è r e à const i tuer une m é t h o d e . 
A u e n b r u g g e r est le premier qui se soit occupé d e 
la percuss ion d 'une m a n i è r e spéciale , et il en peut 
être, à j u s t e titre, considéré c o m m e l ' inventeur . 
Toutefois , m a l g r é le traité qu'il pub l i a en 1761 (5), 

perior venter instar tympani sonum edat. » De re med., 
l ib. Ill, cap. xLviii . Ed. Stëph., t. I, p. 471 D. 

(1) « In his sequitur tumor imi ventris,. . . et ad d ig i to -
r u m illisionem sonitus tympani oboritur. — De re med., 
l ib III, cap . LXX, De inflatione uteri. Ed. H. Steph., 1 .1 , 
p . 487 B. 

(2) « La tumeur aqueuse ne sonne c o m m e vent, mais 
comme eau. » Chir. de J. Tagault. Lyon , 1580, p. 143, 
d'après Pigné. 

(3) « Si à ÏÏatibus (uteri hydrops) excitetur, imus venter 
percussus sonitum edit. . . Si verô ab humore seroso fiat, 
gravitas major adest in parte, et sonus veluti fluctuantis 
aquas. » Riverii Opera med. omnia, cap. x u , p . 391. Ge-
nève, 1737. 

(4) a ... A tumore flatuoso distinguitur qui murmur ac 
sonum edit, qui in scirrho (lienis) non reperiuntur. » Ibid., 
cap. iv, p . 333. » 

(5) Invent uni novum ex percussione thoracis humani, etc . 
Vienne, 1761. Traduit en français par J.-N. Corvisart, sous 



sa d é c o u v e r t e p a s s a p r e s q u e i n a p e r ç u e , et l a per-
cuss ion ne t a r d a p a s à r e t o m b e r dans l 'oubl i . 

C'est à Corvisart q u e rev ient le m é r i t e de l ' avoir 
fait rev ivre en F r a n c e et d ' en avoir r é p a n d u l ' u s a g e . 
C e p e n d a n t , te l le qu 'on l a p r a t i q u a i t a lor s , l a p e r c u s -
s ion .immédiate n 'é ta i t pas s a n s i n c o n v é n i e n t s ; s e s 
appl icat ions éta ient res tre intes et s e s données n ' a -
vaient pas toute l a r i g u e u r dés i rab le . El le a t tenda i t 
un p e r f e c t i o n n e m e n t , et c 'es t à M. P iorry q u e l a 
s c i e n c e en est r e d e v a b l e . Gr;tce à u n e h e u r e u s e mo-
di f icat ion, l a percuss ion r e n d u e médiate a é té p lus 
f r é q u e m m e n t app l i cab le , et les ré su l ta t s en sont deve-
nus b e a u c o u p p l u s précis . E n m ê m e t e m p s , M. Piorry 
e n fixait l a v a l e u r par de n o m b r e u s e s e x p é r i e n c e s 
sur le c adavre ; il en t raça i t les règ le s avec u n soin 
e x t r ê m e , et lui donna i t u n e extension nouve l l e en 
l ' appropr i an t à u n e foule de cas où el le était e n c o r e 
i n u s i t é e . Dès lo r s , l ' u s a g e de la percus s ion s 'est po-
pu la r i s é c h a q u e j o u r davantage , et ce t te m é t h o d e 
const i tue a u j o u r d ' h u i , avec l ' au scu l t a t ion , l a ba se 
la p l u s so l ide du d iagnost ic (1). 

Régies générales. 

Pour q u e l a percus s ion fourni s se des r é s u l t a t s 
ut i les et sûr s , l ' observat ion d e p l u s i e u r s r è g l e s gé -
néra l e s est néces sa i re . Le m é d e c i n doit, avant tout, 
chois ir u n e posit ion c o m m o d e : i l peut en g é n é r a l 
s e p l acer i n d i f f é r e m m e n t à g a u c h e ou à droite du 

le titre de : Nouvelle méthode pour connaître les maladies 
de la poitrine par la percussion de cette cavité. Paris, 1808. 

(1) Voir le Traité de P iessimétrUrne, qui résumé les d i -
vers travaux de M. Piorry sur la percussion, depuis 1828 
jusqu'à ce jour (Paris, 1866). 

m a l a d e ; l ' impor tant est qu' i l ne soit pas g ê n é , qu ' i l 
lui soit fac i le de p e r c u t e r , sous u n a n g l e droit et avec 
u n e force é g a l e , les d iverses rég ions qu ' i l e x p l o r e ; 
il f a u t auss i qu ' i l ne f r appe ni de trop p r è s ni d e 
trop l o i n : une d i f f é rence trop g r a n d e d a n s la dis-
tance à l a q u e l l e on f r a p p e n 'é tant p a s s a n s act ion 
sur l a d i f f é rence des sons produi t s . Du res te , si les 
ré su l ta t s de l ' explorat ion p a r a i s s a i e n t d o u t e u x , le 
m é d e c i n p o u r r a i t pa s se r a l t e r n a t i v e m e n t à g a u c h e 
et à droi te , en répé tant c h a q u e fois l ' e x a m e n dans 
ces posi t ions inverses . 11 arr ive souvent q u ' a u m o y e n 
de cette cont re -épreuve on conf i rme u n e a p p r é c i a -
tion d o u i e u s e o u l 'on r é f o r m e u n p r e m i e r j u g e m e n t 
e r roné . 

La percuss ion peut ê t re immédiate, c ' e s t -à-d ire pra-
t iquée d i r e c t e m e n t sur les pa r t i e s dont on v e u t ap-
p r é c i e r le d e g r é de sonor i té . Dans ce cas , on p e r c u t e 
avec l ' e x t r é m i t é des q u a t r e doigts r é u n i s s u r l a 
m ê m e l i gne et a l longés ou plutôt f léchis l é g è r e m e n t 
d e m a n i è r e à fa ire u n a n g l e p lus ou m o i n s droit 
a v e c le m é t a c a r p e , m a i s toujours m a i n t e n u s rappro-
chés les uns de s a u t r e s ; on peut encore percuter 
avec le p la t de la m a i n , ou par fo i s m ê m e a v e c le 
bout du s té thoscope , si l 'on ne tient q u ' à avoir r a p i -
d e m e n t u n e i d é e de la sonori té g é n é r a l e du thorax , 
a v a n t d e procéder à u n e exp lora t ion p lus r é g u l i è r e 
et p lus c o m p l è t e . 

Ce m o d e ¿ opérer a d e n o m b r e u x i n c o n v é n i e n t s : 
en g é n é r a l , l e son q u e l 'on tire de s par t ie s a ins i f rap-
p é e s est o b s c u r , m a l dess iné ;pour l 'obtenir plus 
distinct et p lus net , il f aut e m p l o y e r u n e c e r t a i n e 
force , et la percuss ion devient a lors dou loureuse 
pour le m a l a d e , s u r t o u t si l 'on a g i t sur des par t ie s 
e n f l a m m é e s ; sur les m a m e l l e s , e l le n 'est a u c u n e -
m e n t p r a t i c a b l e ; e l le l 'est d i f f i c i l ement c h e z les 



personnes g ra s se s dont les pSro i s t h o r a c i q u e s ont 
u n e grande, épa i s seur , c h e z les h y d r o p i q u e s dont le 
t issu c e l l u l a i r e s o u s - c u t a n é est in f i l t ré d e s é r o s i t é ; 
e l le l ' e s t m o i n s encore s u r l e ventre , qui n'ofl're 
point la r é s i s t ance é la s t ique du thorax . El le n'est 
m ê m e pas s a n s q u e l q u e d a n g e r : des chocs d i rec t s 
et p e u m e s u r é s p e u v e n t p r o d u i r e u n é b r a n l e m e n t 
f i e l l e u x d a n s les pa r t i e s f r a p p é e s , et, s ' i ls sont trop 
v io lents , d é t e r m i n e r , p a r e x e m p l e , l a r u p t u r e d 'un 
kyste ou d ' u n e t u m e u r a n é v r y s m a l e . 

Ce n'est pas tout : q u e l q u e s chocs vite i m p r i m é s 
aux paro i s de la po i t r ine p e r m e t t e n t b ien de se f a i re 
u n e i d é e s o m m a i r e de la sonor i té g é n é r a l e d u tho-
r a x ; ce t te m a n i è r e de p r o c é d e r suff i t p e u t - ê t r e p o u r 
cons ta te r u n e a l t é r a t i o n de son t rè s -mani fe s te et 
pour r e c o n n a î t r e u n e lés ion t r è s - é t e n d u e ; m a i s e l le 
l a i s sera i t pas ser i n a p e r ç u e s des mod i f i ca t ions p lus 
l é g è r e s , et f e ra i t m é c o n n a î t r e des lés ions t rès- l imi-
tée s . S i donc i l f aut que lque fo i s se contenter de cette 
p e r c u s s i o n i m m é d i a t e et r a p i d e d a n s les ca s où la 
f a ib le s se d u m a l a d e s 'oppose à un l o n g e x a m e n , on 
doit , toutes les fois qu ' i l es t pos s ib le de chois ir , pré-
férer la percussion médiate. 

Cel le-c i cons i s te à in terposer u n corps d e n a t u r e 
v a r i a b l e e n t r e la m a i n qui f r a p p e et la p a r t i e f rap-
p é e . Ce p r o c é d é a s u r le p r é c é d e n t u n e supér ior i t é 
inconte s t ab le . 

L e s sons q u e l 'on t i re sont p lus net s et p lus dis-
t inc t s ; il es t besoin de b e a u c o u p m o i n s de force p o u r 
les obten i r , et le corps i n t e r m é d i a i r e a t t é n u e le 
choc de l a m a i n qu i f r a p p e ; la percus s ion m é d i a t e 
est c o n s é q u e m m e n t b e a u c o u p m o i n s d o u l o u r e u s e ; 
e l le p e u t ê t r e p r o l o n g é e p lus f a c i l e m e n t , ê t re 'prat i -
q u é e s a n s d a n g e r sur des par t ie s dé l icates ou sens i -
b l e s , et e l l e devient a p p l i c a b l e dans des cas o ù la 

p e r c u s s i o n d i rec te ne s aura i t serv ir : e l le p e r m e t de 
r e c o n n a î t r e des l é s ions peu p r o n o n c é e s et t rès-peu ' 
é t e n d u e s ; e l l e fourni t l e s m o y e n s de l imi ter les or-
g a n e s m a l a d e s , d 'en appréc ier les fo rmes , et, p a r 
c o n s é q u e n t , de les su ivre , p o u r a ins i d i re , d a n s les 
c h a n g e m e n t s m a t é r i e l s q u e l eur v o l u m e peut s u b i r ; 
enf in , par le p lus ou m o i n s de r é s i s t a n c e q u e le 
do ig t éprouve , e l le p e u t auss i d o n n e r u n e i d é e des 
d i f férents d e g r é s de l e u r dens i t é . 

Dans la p e r c u s s i o n m é d i a t e , le corps i n t e r p o s é 
p e u t ê t re , soit le p l e s s imèt re d e M. P iorry , soit une 
p l a q u e de c a o u t c h o u c , soit le doigt de l ' observa-
t e u r . — L e plessimètre (nX-noau, je frappe, p'rpov, mesure) 
est u n e p l a q u e d' ivoire m i n c e , c i r c u l a i r e o u ova-
l a i r e , p l a n e s u r ses deux f ace s , g a r n i e , s u r les deux 
points opposés d e son g r a n d d i a m è t r e , d e l a m e s 
ver t i ca l e s ou a u r i c u l e s , des t inées à la fixer (1). T r è s -
c o m m o d e pour la percus s ion de l ' a b d o m e n , et sur 
l e s poitr ines gras ses qu i pré sentent un p lan un i fo rme , 
l e p l e s s i m è t r e offre m o i n s d ' a v a n t a g e s l o r squ 'on ex-
p l o r e u n m a l a d e dont l e thorax est t r è s - a m a i g r i : 
i l n 'est p a s f ac i l e de l ' a p p l i q u e r e x a c t e m e n t dans les 
espaces intercos taux d é p r i m é s , s a n s c a u s e r q u e l q u e 
d o u l e u r , et la r é s o n n a n c e p a r t i c u l i è r e d e l ' ivoire 
f r a p p é se m ê l a n t alors a u x sons f o u r n i s p a r les o r g a -
nes in té r i eur s , p o u r r a i t en a l t é r e r l a p p e t é (2). 

(1) Pour les modifications très-nombreuses qu'on a fait 
subir au plessimètre, pour sa graduation, pour les diffé-
rents marteaux destinés à remplacer le doigt qui per-
cute, e t c . , consultez les ouvrages spéciaux de M. Piorry 
(De la percussion médiate, 1828 ; Du procédé opéra-
toire, etc. , 1831) ; le traité de M. Maillot (!Traité pratique 
de percussion, 1813); et, pour le plcssigraphe de M. Peter, 
la Clinique de Trousseau, t. III, 18(>8. 

(2) Voici les règles tracées par M . Piorry pour l 'emploi 
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Pour évi ter ces inconvénient s , on a p r o p o s é de ré-
d u i r e l a l a r g e u r d'i p l e s s i m & r e , ou de lui s u b s l i t u e i 
u n e pet i te p l a q u e de c a o u t c h o u c , dont l 'appl icat ion 
p e u t se f a i re plus e x a c t e m e n t et sans d o u l e u r , m a i s 
avec l a q u e l l e il est di f f ic i le de t i rer b e a u c o u p de son . 
La percus s ion digitale nous s e m b l e donc p r é f é r a b l e : 
l e doigt , composé de pa r t i e s d u r e s et de par t ie s 
mol le s , se r a p p r o c h e p a r sa s t r u c t u r e d e cel le des 
paro i s t b o r a c i q u e s , et rend m o i n s a l t é ré s les sons 
q u ' e l l e s d o n n e n t ; la pres s ion , d a n s les cas où el le 
devient nécessa i re , est m o i n s d o u l o u r e u s e ; m i n c e 
et étroit , il se p lace a i s é m e n t entre l e s e spaces in-
tercostaux ou s u r les points d é p r i m é s ; f lexible , il 
s e m o u l e s u r les pa r t i e s sa i l l antes ou m ô m e a r r o n -
d i e s ; o r g a n e d u toucher , il a j o u t e la sensa t ion tac-
tile aux percept ions d e l ' ou ïe . Enf in, et c 'est u n e 
cons idéra t ion qu i n 'e s t point à d é d a i g n e r , le do ig t 
est toujours à la disposit ion du m é d e c i n , q u e p o u r -

du plessimètre : «L'instrument sera maintenu solidement 
fixé entre le pouce et l'indicateur de la main gauche, et 
très-exactement appliqué sur les parties, afin qu'il fasse 
corps en quelque sorte avec elles. Q u a n d on veut obten i r 
beaucoup de son d'un organe, les doigts qui percutent 
doivent être tenus de la manière suivante : l'indicateur 
et le médius doivent être exactement appliqués l'un contre 
l'autre, en fléchissant un peu plus le médius, à cause de sa 
longueur plus grande, pour faire que son extrémité ne dé-
passe pas celle de l'indicateur. Le pouce est alors arc-bouté 
avec force contre l'articulation delà phalangine et de la pha-
langette de l'indicateur. Ces trois doigts, ainsi réunis, con-
stituent alors un tout très-solide, et dont la surface de 
percussion, si on fléchit un peu le médius, n'a que l'éten-
due de la pulpe de l'indicateur seul. Elle présente la di-
mension de l'extrémité de ces deux doigts réunis, si 011 
les tient sur un même niveau, a (Du procédé opéra-
toire, e t c . , p. 44.) 

rait m e t t r e d a n s l ' e m b a r r a s la p e r t e du p l e s s i -
m è t r e . 

C'est s u r l ' index et b e a u c o u p m i e u x e n c o r e s u r l e 
m é d i u s qu 'on p e r c u t e o r d i n a i r e m e n t ; on le p l a c e 
p r e s q u e tou jour s dans la pronat ion ; r a r e m e n t il est 
p l u s c o m m o d e , e n ra i son de l ' a t t i tude d u m a l a d e , de 
f r a p p e r sur la f a c e p a l m a i r e du doigt r enver sé d a n s 
la sup ina t ion . On p r o c è d e en g é n é r a l d e la m a n i è r e 
su ivante : la m a i n g a u c h e ( l ) est a p p l i q u é e tout en-
t ière sur la rég ion dont on veut c o n n a î t r e la sono-
rité , et e l le est a ins i t enue fixe ; p u i s le m é d i u s 
est isolé de s a u t r e s d o i g t s ; b ien tendu , il s ' adapte 
e x a c t e m e n t aux pa r t i e s s o u s - j a c e n t e s , au m o y e n 
d ' u n e press ion l é g è r e si celles-ci sont d o u l o u r e u -
ses ou s ' i l s ' ag i t d ' u n o r g a n e s i tué super f i c ie l l e -
m e n t , et p lus for te s'il n 'y a point d e d o u l e u r 
ou si l 'on exp lore des o r g a n e s pro fonds . Les m o u -
vement s de la m a i n dro i te qui f r a p p e ne doivent 
se pas ser ni dans l ' é p a u l e , ni m ô m e dans le c o u d e , 
m a i s e x c l u s i v e m e n t dans l e po ignet : i l s sont ainsi 
p lus m e s u r é s , p lus p réc i s , et les chocs b e a u c o u p 
moins p é n i b l e s pour le m a l a d e , en m ô m e temps 
q u e les sons produi t s ont p lus d e net te té . Si l 'on 
a beso in de f r a p p e r avec u n e c e r t a i n e force , en 
ra ison de l ' épa i s seur des pa ro i s t h o r a c i q u e s ou 
a b d o m i n a l e s , ou de la p r o f o n d e u r à l a q u e l l e sont 
p l acé s les v i scères , et si l ' a b s e n c e de d o u l e u r per-
m e t ces chocs un p e u é n e r g i q u e s , on perçu le avec 
les trois doigts r a p p r o c h é s l ' u n d e l ' au t re et cour-
bés à a n g l e droi t . Deux do ig t s suff i sent s'il est 

(I) Il est rare qu'on soit assez parfaitement ambidextre 
nour exécuter les mêmes manœuvres d'une manière in-
verse : il vaudrait mieux, comme nous l'avons dit, passer 
de l'autre côté du malade, si la percussion présentait 
quelque difficulté dans cette position. 



besoin d 'une force m o i n d f e ; et m ô m e si les par t i e s 
f rappées sont le s iège d 'une vive dou leur ou si 
les organes qu'el les recouvrent sont superf iciels , u n e 
percuss ion légère avec le m é d i u s seul donnera des 
résul tats suff isants . 

Généra lement il f aut s 'hab i tuer à f r a p p e r avec 
d o u c e u r ; à l ' avantage d 'ê t re moins dou loureuse 
cette m a n i è r e de procéder réuni t celui de conser-
ver aux sons intér ieurs toute leur intégr i té . Dans 
tous les cas, la percuss ion doit ôtre d 'abord m o -
dérée , p o u r y accoutumer le m a l a d e ; elle se ra pra-
tiquée ensuite avec une force croissante et l 'on 
s ' a r rê tera au m o d e qui fournit les mei l leurs ré-
sul tats . Cette percuss ion superficiel14 ou profonde 
est d 'a i l leurs c o m m a n d é e par la s i tuat ion d i f férente ' 
soit des organes les uns par r appor t aux a u t r e s ' 
soit des lésions dans telle ou telle couche de ces 
organes ( t ) . 

L a m a i n qui percute s 'abaisse et se relève tour à 
tour et f rappe p e r p e n d i c u l a i r e m e n t p lus ieurs coups 
success i f s séparés p a r de t r è s - c o u r t s interval les : 
quelquefoi s on se contente d'un choc bref et s e c ' 
après l eque l le doigt se relève i m m é d i a t e m e n t ; 
d 'autres fois, au contra ire , on le la i s se que lques se-
condes en contact , dans le bu t d 'arrêter les vibra-
tions sonores, et par conséquent de mieux j u g e r du 
degré de rés i s tance et de dureté des organes s o u s -
j acent s . 

Habituel lement , on c o m m e n c e par percuter a u 

(1) Voici comment M. Maillot, suivant les préceptes de 
M. Piorry, s 'exprime à ce sujet : « U n e percusf 'on légère 
permettra d'apprécier les couches superficielles du pou-
mon ; rendue plus forte par degrés successifs, elle fera 
juger de la densité des poumons à différentes profon-
deurs. » (Loc. cit., p . 75.) 

c e n t r e m ê m e de l a rég ion correspondant à l 'organe 
m a l a d e . Mais il est souvent plus avantageux d'explo-
rer d 'abord les part ies environnantes , et d 'arriver 
ainsi progres s ivement j u s q u ' a u viscère souf frant . 
De cette façon le contraste entre les part ies sa ines 
e t celles qui sont le s iège des lésions est p lus évi-
dent, et l 'oreil le saisit mieux l a p lus l égère n u a n c e 
de son qui traduit aussitôt une altérat ion m a t é -
riel le m ê m e peu prononcée . 

Quelquefois il est impor tant de m a r q u e r par des 
l ignes , soit avec le nitrate d 'argent , soit plutôt avec 
un crayon tendre, les points où la lésion c o m m e n c e , 
et de l imiter les organes sou f f r an t s ; cette cir-
conscription exac te , cons tamment pra t iquée p a r 
M. Piorry, et qu'il a généra l i sée sous le nom d'organo-
graphisme (1), p e r m e t de suivre c o m m e pas à pas l a 
m a r c h e croissante ou décroissante de l a m a l a d i e , 
et elle p e u t c o n s é q u e m m e n t être la source de p r é -
c ieuses indicat ions p o u r le pronost ic et l a thérapeu-
l i q u e . 

Outre les préceptes généraux q u e nous venons de 
tracer p o u r le médecin qui percute , il est e n c o r e , 
re la t ivement au ma lade , que lques règles qu' i l s e ra 
bon d 'observer . La région examinée devra ê t re n u e 
ou couver te d'un vêtement m i n c e : l e s étoffes de 
soie et de la ine seront proscrites en raison des 
bru i t s q u e déterminera i t l eur frottement . 

Q u a n t à l a posit ion du m a l a d e , en généra l sy-
m é t r i q u e , elle var iera suivant les régions q u e 1 on 
percute . Quelquefo i s i l s e ra nécessa i re de la modi-
fier pendant le m ê m e e x a m e n , et, par exempte, 
s'il s 'agi t de reconnaî t re l a présence d 'un épanche-
m e n t dans la p lèvre et surtout dans l e péritoine, 

(1) Voyez l'Atlas de plessimétrisme. Paris, 1851. 
3 8 . 



on d o n n e r a au t r o n c des i n c l i n a i s o n s d i f f é rentes 
p o u r p o r t e r e t r é u n i r l e l i q u i d e d a n s les part ies dé -
c l i v e s (1) . 

D I V I S I O N 

La p e r c u s s i o n e s t a p p l i q u é e s u r t o u t à la poitrine et 
à l'abdomen : elle l'est par exception à la tête, au cou 
et aux membres. 

SEGT. I. —PERCUSSION DE LA POITRINE. 

La p e r c u s s i o n d e la p o i t r i n e c o m p r e n d l ' e x a m e n 
de l'appareil respiratoire et celui de l'appareil circu-
latoire. 

CUAP. I . — APPAREIL RESPIRATOIRE 

§ I. — Règles particulières. 

P o u r l a p e r c u s s i o n d e l a part ie a n t é r i e u r e d u 
t h o r a x , l e m a l a d e p o u r r a rester d e b o u t ; m a i s l e 
c o r p s m a n q u a n t d ' a p p u i d a n s ce t te pos i t i on , i l vaut 
m i e u x q u ' i l so i t assis, l e dos a p p u y é . Dans l ' u n et 
l ' a u t r e cas , les b ras s e ront p e n d a n t s s u r les cô tés d u 
c o r p s , la tê te sera t e n u e d r o i t e , les épau les l é g è r e -
m e n t e f facées . L e d é c u b i t u s dorsa l , p lus o u m o i n s 
h o r i z o n t a l , su ivant l e d e g r é d e d y s p n é e , est e n c o r e 
p r é f é r a b l e . Le thorax r e p o s e ainsi s u r u n p lan résis-

(I) Il est superflu d'ajouter que, pour la percussion 
comme pour l'auscultation, le silence autour de l'observa-

*teur est nécessaire pendant tout le temps de l 'examen. 

t a n t ; les b r a s s o n t p l a c é s à c ô t é du t r o n c ; e t , r e j e t a n t 
u n p e u les é p a u l e s e n a r r i è r e p o u r t e n d r e m o d é r é -
m e n t les m u s c l e s , o n t â c h e d e d o n n e r au t r o n c u n e 
pos i t ion p a r f a i t e m e n t s y m é t r i q u e . P o u r l ' e x a m e n d e 
la r é g i o n s u s - c l a v i c u l a i r e , à d ro i t e o u à g a u c h e , la 
tête s e r a p o r t é e a l t e r n a t i v e m e n t d u cô té o p p o s é à 
c e l u i q u e l ' o n e x p l o r e . 

P o u r q u e l a p e r c u s s i o n des parties^ latéra les soit 
poss ib le , l e m a l a d e , d e b o u t o u assis sur u n e c h a i s e , 
ou c o u c h é s u r l e c ô t é o p p o s é à c e l u i q u ' o n e x a m i n e , 
r e l è v e r a l e s b ras a p p u y é s sur sa tê te o u s o u t e n u s p a r 
u n a i d e . 

S ' i l s 'agit d e l ' e x p l o r a t i o n d e s par t ies p o s t é r i e u r e s 
d e l a p o i t r i n e , l a s tat ion n e v a u d r a pas l a pos i t ion 
assise, au l i t ou s u r u n e cha ise : e n tout cas , la tête sera 
ba issée , l e d o s v o û t é , et les bras s e r o n t c ro i sés o u p o r -
tés en avant d e m a n i è r e q u e l ' o m o p l a t e , é l o i g n é e d u 
r a c h i s , soit fixée au thorax a v e c e x a c t i t u d e et q u e 
les m u s c l e s s o i e n t m o d é r é m e n t t e n d u s ; u n e t e n -
s ion t rop f o r t e aura i t p o u r e f fe t d e d i m i n u e r l a so -
n o r i t é d e l a p o i t r i n e . — Dans des c i r c o n s t a n c e s 
e x c e p t i o n n e l l e s , o n fait m e t t r e l e m a l a d e à q u a t r e 
pattes sur son l i t , a f in d e s 'assurer si l a m a t i t é est 
m o b i l e et si e l l e est d u e à u n l i q u i d e s u s c e p t i b l e de 
d é p l a c e m e n t . 

U n e r è g l e p a r t i c u l i è r e , d o n t l ' o b s e r v a t i o n est fort 
i m p o r t a n t e , c ' est d e p e r c u t e r c o m p a r a t i v e m e n t les 
d e u x côtés d e la p o i t r i n e d a n s d e s c o n d i t i o n s t o u t à 
fait i d e n t i q u e s ; e t , p o u r c e l a , o n devra p r a t i q u e r 
la p e r c u s s i o n t o u r à t o u r à d ro i t e et à g a u c h e , sur 
d e s po ints e x a c t e m e n t c o r r e s p o n d a n t s , dans u n e 
m ê m e pos i t i on , a v e c u n e f o r c e é g a l e , p e n d a n t l ' i n s -
p i rat ion e t l ' e x p i r a t i o n . 



§ II. — Phénomènes physiologiques. 

L a p e r c u s s i o n p r a t i q u é e s u r le thorax d a n s les 
d i f fé rentes r ég ions , d o n n e des sons t rès-var iables : 
la c o n n a i s s a n c e de ces var ié té s d e l ' é ta t n o r m a l i m -
por te b e a u c o u p à l ' appréc ia t ion des modi f ica t ions 
d iverses s u r v e n u e s d a n s l 'é tat p a t h o l o g i q u e . 

Il es t diff ici le de ca rac té r i s e r p a r des m o t s l a ré-
s o n n a n c e na ture l l e du thorax sa in : c 'est un souciais-, 
sut generis (pulmonal d e M. Piorry) , q u ' a v a n t tout on 
devra b ien é t u d i e r , p a r l a percus s ion sur le cada-
vre , ou p r é f é r a b l e m e n t sur des ind iv idus sa ins , a f in 
d e s ' h a b i t u e r à en r e c o n n a î t r e a i s é m e n t toutes les 
n u a n c e s . On c o m p r e n d q u e ce son var ie su ivant les 
d ivers d e g r é s d ' é p a i s s e u r de s pa ro i s t h o r a c i q u e s . En 
avant, c l a i r a u - d e s s u s de l a c l av icu le (dans u n e h a u -
teur d e 25 ou 30 m i l l i m è t r e s ) et sur cet os m ê m e ; 
c l a i r et p lus net e n c o r e dans l a rég ion sous-c lavi-
c u l a i r e (de la c l av icu le à la q u a t r i è m e côte exc lu-
s ivement ) , il p e r d u n p e u de cette c lar té , s u r t o u t 
c h e z l e s pe r sonnes g r a s s e s , a u n iveau des m a m e l l e s . 
A gauche, il s ' obscurc i t à la r ég ion précord i a l e (1), 
et p l u s b a s , l 'on r e t r o u v e le son p u l m o n a l , j u s q u ' à 
la s e p t i è m e côte env i ron , point où il fa i t p l a c e à la 
r é s o n n a n c e f y m p a n i q u e f o u r n i e p a r la g ros se ex t ré-
m i t é d e l ' e s t o m a c . A droite, i l est c la i r depu i s le 
h a u t du thorax j u s q u ' e n b a s , a u n i v e a u d e la s i x i è m e 
ou s e p t i è m e c ô t e ; à par t i r d e cette l imi te , i l com-
m e n c e à ê t re r e m p l a c é p a r la m a t i t é d é p l u s en p l u s 
c o m p l è t e q u e d o n n e le foie. 

La port ion m é d i a n e d e la p a r o i a n t é r i e u r e du tho-
rax , en d ' au t re s t e r m e s , la r ég ion s te rna le , f ourn i t 
à sa p a r t i e s u p é r i e u r e u n son c l a i r , m o i n s p u r ce-

(1) Voyez Percussion du cœur, p. 605. 

p e n d a n t q u e la r ég ion sous - c l a v i c u l a i r e , e t q u i , à 
peu p r è s a u n i v e a u d e l a t ro i s ième côte , s ' obscurc i t 
j u s q u ' à l ' a p p e n d i c e x i p h o ï d e . 

Latéralement, d a n s u n e rég ion b o r n é e de c h a q u e 
côté p a r u n e l i gne v e r t i c a l e a b a i s s é e de s bords an té -
r i e u r et pos té r i eur de l 'a i s se l le , l a sonori té p u l m o -
n a l e est t r è s - g r a n d e , d e p u i s le c r e u x ax i l l a i re ju s -
q u ' à l a c i n q u i è m e , s i x i ème ou s e p t i è m e côte 
i n f é r i e u r e m e n t . 

En arrière, l a sonor i t é exis te du h a u t j u s q u en 
b a s dans l a r ég ion i n t e r s c a p u l a i r e ; m a i s e l le est m é -
d iocre , et e l l e ce s se a u n iveau de la d e u x i è m e ou troi-
s i è m e f a u s s e côte . P l u s en dehor s , d a n s u n e r é g i o n 
l imi tée e x t é r i e u r e m e n t p a r u n e v e r t i c a l e aba i s sée 
d u bord pos té r i eur de l ' a i s se l le , o n trouve la por-
tion s u s - é p i n e u s e , où l e son p u l m o n a l est t r è s -obscur 
e n r a i s o n d e l ' épa i s s eur d e la p a r o i t h o r a c i q u e , et 
l a port ion s o u s - é p i n e u s e , où l ' obscur i té est u n p e u 
m o i n d r e . H e u r e u s e m e n t q u e dans c e s p o i n t s on p e u t , 
p a r la p e r c u s s i o n pro fonde , avoir l a s ensa t ion d ' u n e 
élast ic i té n o r m a l e f ac i l e à d i s t inguer d e la résis-
t ance a u doigt q u e p r é s e n t e l a vér i t ab le m a t i t é p a -
tho log ique . P lus i n f é r i e u r e m e n t , d a n s u n e r é g i o n 
cor re spondant à l ' ang le des côtes, l e son p u l -
m o n a l r e p a r a î t avec tou te sa c l a r t é . Q u e l q u e s cen-
t imètres p lus b a s , il est r e m p l a c é p a r u n e m a t i t é , 
fourn ie à droi te p a r le bord p o s t é r i e u r du foie , et à 
g a u c h e p a r la ra te . Ce l te l imite i n f é r i e u r e est , en 
g é n é r a l , m o i n s bas se à droi te , à c a u s e d u re foule-
m e n t d u d i a p h r a g m e p a r le foie ; du côté g a u c h e , 
l e son p u l m o n a l fait p l a c e que lque fo i s à l a réson-
n a n c e t y m p a n i q u e d e l ' e s t o m a c d i s t e n d u . 

I n d é p e n d a m m e n t d e ces var ié té s q u e p r é s e n t e le 
son p u l m o n a l s u i v a n t les d ivers points o ù l 'on per-
c u t e , i l est encore des d i f fé rences qu i d é p e n d e n t de 



r a g e de s ind iv idus et de la const i tut ion p h y s i q u e d e 
la po i t r ine . Ainsi la r é s o n n a n c e est u n peu p lus 
g r a n d e c h e z q u e l q u e s v ie i l lards à poi tr ine a m a i -
gr ie ; e l le est b e a u c o u p p l u s m a r q u é e , et c o m m e 
t y m p a n i q u e , r e l a t i v e m e n t , chez l e s t rè s - jeunes s u -
j e t s , et c h e z eux ce l te r é s o n n a n c e excess ive s ' e x p l i q u e 
fort bien p a r le peu d ' épa i s seur des c o u c h e s m u s c u -
l a i r e s . En g é n é r a l au s s i , la sonori té est d ' autant 
p l u s in tense q u e la poi tr ine est p l u s l a r g e et à pa ro i s 
p lus m i n c e s ; e l le l 'est d ' au tan t m o i n s q u e le tho-
rax est p lus étroit et q u e ses paro i s ont p l u s d 'épa i s-
s e u r , en ra ison du d é v e l o p p e m e n t du s y s t è m e m u s -
c u l a i r e ou de la c o u c h e g r a i s s e u s e . N 'oubl ions p a s 
non p l u s q u e d a n s les d é f o r m a t i o n s r a c h i t i q u e s , la 
r é s o n n a n c e est d 'ord ina i re m o i n d r e , p a r su i te sur -
tout de la compres s ion m é c a n i q u e et l e n t e q u ' a s u -
b ie la s u b s t a n c e du p o u m o n , et de l ' épa i s s i s s emenl 
des os de la c a g e t h o r a c i q u e . Nous avons constaté 
s o u v e n t ces a l téra t ions m a t é r i e l l e s du p a r e n c h y m e 
p u l m o n a i r e et du tissu o s seux chez les enfant s qui 
s u c c o m b e n t à u n e é p o q u e où le r a c h i t i s m e est d a n s 
s a p é r i o d e a s c e n d a n t e . 

§ III.— Phénomènes pathologiques. 

Dans l'état de maladie, l e son r e n d u p a r l e thorax 
s u r les points qu i correspondent a u p o u m o n , p e u t 
p r é s e n t e r de n o m b r e u s e s var ié tés d e force e t d e ca-
r a c t è r e . Il devient tantôt p l u s c la i r et p lus in tense , 
tantôt p lus sourd et p lus m a t ; d ' a u t r e s fois encore i l 
se d i s t i n g u e par u n t i m b r e p a r t i c u l i e r (1). 

(1) M . Skoda s'est particulièrement occupé du t imbre 
des bruits donnés par la percussion. M. Woil lez , qui a de 
meme traité spécialement de la tonalité de ces bruits, p r o -

A. L'augmentation de sonorité se m o n t r e sous d e u x 
fo rmes p r i n c i p a l e s : d a n s u n p r e m i e r d e g r é , le son 
e x a g é r é qu 'on obt ient p a r l a p e r c u s s i o n c o n s e r v e l e 
c a r a c t è r e de la r é s o n n a n c e n a t u r e l l e d e la po i t r ine 
(son clair); à u n d e g r é p lus é levé , il p r e n d u n e r é -
s o n n a n c e a n a l o g u e à ce l l e q u e rend l ' h y p o c h o u d r e 
g a u c h e q u a n d l ' e s t o m a c est d i s t endu p a r des gaz 
(son. tympanique). 

a. — L e son clair es t l u i - m ê m e p l u s ou m o i n s p r o -
n o n c é ; i l p e u t ê t re g é n é r a l ou p a r t i e l , s ' é t e n d r e à 
(oute la s u r f a c e du thorax , ou res ter b o r n é à u n e 
rég ion c i rconscr i te de l 'un ou de s deux côtés d e l a 
po i t r ine . 

C o m m e la sonori té v a r i e b e a u c o u p d a n s l 'é tat nor -
m a l , il n 'est p a s tou jour s fac i le de dire si , c h e z tel 
i n d i v i d u , e l le est r é e l l e m e n t en excès , s u r t o u t 
q u a n d l a po i t r ine est p a r t o u t t rès-sonore : il f a u t 
a lo r s cons idére r l a c o n f o r m a t i o n du thorax , et avoir 
é g a r d à son a m p l i t u d e c o m p a r é e a u d e g r é d ' e m b o n -
point de s par t ie s m o l l e s . L o r s q u e l 'excès de son est 
par t ie l , il est p lus fac i le à consta ter ; c e p e n d a n l , 
q u a n d il existe de s deux côtés dans les points cor -
r e s p o n d a n t s , on p o u r r a i t avoir encore du doute s u r 

pose la division suivante : « Un bruit de percussion quel -
conque, dit-il dans un important mémoire (Etudes sur les 
bruits ele percussion thoracique, Arcli. génér. de méd., 
mars et avril 1S55), doit être étudié comme un composé 
qui a trois éléments fondamentaux qu'il faut examiner à 
part. Toute résonnance de cette espèce présente : Io une 
tonalité normale , ou plus grave ou plus a iguë ; 2° une in-
tensité normale, ou diminuée ou augmentée ; 3° enfin, 
c o m m e élément complémentaire, il y a l'élasticité thoraci-
que sous le doigt qui percute, et qui est aussi ou normale, 
ou augmentée, ou diminuée et quelquefois aussi perver-
tie (par le frémissement hydatique, par exemple) . — (Voy. 
aussi l 'article Mutité de M. Besnier, Dict. encyclop.) . 



sa réal i té , et l 'on doit se r appe le r les n u a n c e s 
re lat ives q u e nous avons s ignalées pour les d i-
verses rég ions . Enf in , quand il n 'a lieu q u e dans 
u n e moit ié de l a poi tr ine , on pourra i t que lque fo i s 
p r e n d r e ce cô té ,pa tho log iquement plus sonore , pour 
ce lu i dont l a ré sonnance est normale , et croire, au 
contra i re , que le son nature l du côté sain est d imi-
n u é par un état m o r b i d e . Il f aut alors examiner s il 
-v a en même t emps voussure , et lequel des deux 
côtés est le p lus norma lement conformé, ou se d i la te 
l e plus r égu l i è rement ; parfois aussi , il faut auscul -
ter compara t ivement afin de décider l a quest ion. 

Un s imple excès de sonorité peut , c o m m e nous 
l 'avons vu plus haut , exisfer i n d é p e n d a m m e n t de 
toute lésion des organes contenus dans la cavité tho-
r a c i a u e et n'être qu 'un effet de l'amaigrissement. 
S o u v e n t aussi il est le s igne de lésions des parois ou 
des viscères sous-jacents : il peut se rencontrer dans 
le cas de hernie du poumon et d'emphyseme sous-cu-
tané: mais beaucoup p lus f r é q u e m m e n t i l s e l ie a u x 
diverses formes d'emphysème pulmonaire. R a r e m e n t , 
au contra i re , il est dû à l 'exis tence d 'une caverne ou 
d ' u n e dilatation des bronches. - On le c o n s t a e e n -
core ( c o m m e l'a s i gna lé M. l e docteur Skoda) (1) dans 
l a pleurésie avec 'épanchement et Y hydrothorax, au-
dessus du niveau du l iqu ide (2). Enfin, dans certains 

( 0 Auenbrugger avait déjà noté ce fait, c o m m e on peut 
le voir dans le passage suivant;« Si média-pars aquû re-
oMa fuerit, evocabitur resonantia major xaxllâ parleguam 
aquosus humor non occupaverit.» Hydropis pectons signa. 

(2) 41 fois sur 5 ! , d'après les observations de 1 un de 
nous (Recherchei cliniques sur quelques nouveaux signes 
four/lis par la percussion et sur le son tympamque dans les 
épanche,nents liquides de la plèvre; par H. Roger. (Arclu 
génér. de méd . , juil let 1852.) 

cas de p n e u m o n i e de l a p a r t i e pos té r i eure et supé-
rieure du p o u m o n , l 'on t rouve u n son exageré en 

^ ^ S e ï ^ l e r é c i t â t de 
V b r i sement, elle se m o n t r e partout avec les 
degrés d ' intensité re lat ive que " « u s avons a r g u e s 
aux diverses rég ions de l a poi tr ine dans 1 état nor-
mal les espaces intercostaux sont dépr imés , les 
c lavicules Z sai l lantes ; ma i s la poi tr ine conserve 

par t icu l ière qu 'e l les font entendre sous l a pression 

^¡ÎSnies du poumon, s ans division des téguments 
de l a poi tr ine , sont des faits r a r e s ; cependant clles 
peuvent se rencontrer ; et si une t u m e u r mol l e , 
é l a s t i a u e , a p p a r u e sur l 'un des points du tliorax, 
r e n d a i t u n son très-clair à la percuss ion , on ne sau-
rait m é c o n n a î t r e u n e hern ie p u l m o n a i r e 

n a n s l e cas d'emphysème du poumon, 1 excès a e s o n 
p e u t ô t r e généra l , é tendu à toute la p o i t n n e ; m a i s 
i l est r a r e qu' i l n'y ait pas p r é d o m i n a n c e de l a so-
nor é dansq tel ou tel point du thorax, qu 'e l le n e 
ï t pas p l u s prononcée , par exemple au niveau de 
cart i lages costaux, ou b ien qu 'e l le n e soit pas p lus 
m a r q u é e dans u n e par t ie ou dans l a totalité d j n 
S t é compara t ivement à l ' a u t r e . L e plus souvent 
d a i l leurs l a poitrine est modi f iée dans sa forme ; e l le 
est p lus b o m b é e q u ' à l 'état na ture l ; l e s e spaces i n -
tercostaux sont plus ou moins soulevés et les c la 
vicules t rès-peu sai l lantes . Dans l e cas d ' e m p h y s è m e 
p a r t i , l 'excès de sonorité coïncide hab i tue l lement 
avec une voussure a p p r é c i a b l e surtout à la par t ie 
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antér ieure du thorax. Ajoutons que , lorsque l ' em-
p h y s è m e est un peu considérable , l a région précor-
dia le est e l le-même souvent très-sonore, p a r c e q u e 
l e c œ u r se trouve recouver t par le bord antér ieur 
du poumon g a u c h e ; et la l imite in fér ieure de ce son 
exagéré descend plus b a s q u e n o r m a l e m e n t , p a r 
suite de l ' a b a i s s e m e n t du d i a p h r a g m e (1). 

Au niveau des excavations pulmonaires, ce n'est 
que par exception q u e la sonorité de la poitrine est 
a u g m e n t é e . Il faut pour cela q u e les cavernes soient 
spac ieuses , rempl ie s d'air s eu lement , et que le tissu 
environnant soit resté souple . Or, ces conditions se 
t rouvent assez r a r e m e n t r é u n i e s ; d 'a i l leurs , dans 
ce cas m ô m e , il n'y a pas s imple exagérat ion du son 
p u l m o n a l ordinaire ; le caractère du son obtenu est 
d i f f é rent : il e s t r e m a r q u a b l e par sa c lar té plutôt 
q u e par son intensité , et souvent il se r approche 
déjà de la ré sonnance q u e donne la percuss ion d ' u n 
vase vide. Ce qui d i s t ingue encore ce son clair 
a p p a r t e n a n t à des cavernes , c'est qu'il est c ircon-
scrit à u n e é tendue peu cons idérable , et qu'il se 
rencontre ordina irement au-de s sous de la c lavicule . 

L 'excès de sonorité est auss i un fait r a r e m e n t ob-
servé dans \n dilatation des bronches, celte lésion étant 
le p lus o rd ina i rement a c c o m p a g n é e d ' u n e a u g m e n -
tation dans la densi té du p a r e n c h y m e p u l m o n a i r e . 

L e son e x a g é r é que l 'on rencontre parfois dans 

(1) Faisons toutefois remarquer, avec M . Skoda, que 
dans l'emphysème du poumon généralisé, excessif et ac-
compagné surtout d'une forte tension des parois thoraci-
ques, le son peut non-seulement n'être pas exagéré, mais 
encore paraître moins intense qu'à l'état normal II en sera 
de même dans le pneumo-thorax avec distension excessive 
de la plèvre et des parois de la poitrine (Voy. les expé-
riences consignées dans le mémoire cité plus haut, p . 284-) 

Yépanchement pleural se d i s t ingue en ce qu'il a son 
s iège sous la c lav icule , au-dessus du niveau du li-
qu ide , et q u e plus bas il fait p lace à une mat i té pro-
gres s ivement p lus m a r q u é e . — linfin, q u a n d l 'excès 
de sonorité dépend d 'une pneumonie sous- jacente , 
l 'auscultat ion intervient ut i lement pour en déter-
m i n e r la s ignif icat ion morb ide . 

b. — Lesoî i tympanique ( I ) de l a poi tr ine est tout 
à fait a n a l o g u e à celui q u e rend , à la percuss ion , 
l 'hypochondre g a u c h e , quand l ' e s tomac est distendu 
par des gaz . Cette ré sonnance n 'a lieu d 'ordinaire 
q u e d 'un côté du thorax ; r a r e m e n t aussi elle s 'é tend 
à toute une moitié d e l à poitr ine, et hab i tue l l ement 
e l le n'en occupe qu 'un e space p lus ou moins consi-
dérab le . — F r é q u e m m e n t elle appara î t d 'une m a -
nière b r u s q u e , en m ô m e temps q u ' u n e di latat ion 
des parois pectorales du côlé cor re spondant ; il est 
r a r e qu 'e l le pers iste dans l 'é tendue où elle a été 
constatée d 'abord , et le p lus souvent elle ne tarde 
pas à se c i rconscr ire . 

Cette sonorité si r e m a r q u a b l e ind ique un épan-
chcment gazeux dans la plèvre. Son intensité est gé-
néra lement en proportion de la quanti té de gaz 
épanché , et donne la mesure de la. compress ion que 
le poumon a sub ie (2); l ' é tendue dans l aque l l e on la 

1) Pour ne pas compliquer, dans un précis, l 'étudo de la 
percussion, nous avons conservé au mot tyi.panisme le 
sens restreint que Laennec y attachait ; MM. Skoda, Woi l -
lez, e t c . , l 'ont pris dans une acception beaucoup plus 
étendue, et ont conséquemment rencontré le son tympani-
que dans un grand nombre de maladies. (Voyez le Traité 
de percussion du docteur allemand et le mémoire de 
M. Woillez, D" lympanisme dans la poitrine. Arch. gén. de 
méd. , sept. 18;>6.) 

(2) Voir la fin de la note, p. 686. 



perçoit est en rappor t avec l ' e space occupé par l e 
f lu ide é la s t ique . , 

Il est r a r e que l e son tympan ique s etende à tout 
un côté, parce q u e d 'ord ina i re l e p n e u m o t h o r a x 
survient chez d e s p h t h i s i q u e s dont le p o u m o n a con-
tracté des adhérences au s o m m e t de l a poi tr ine . Au 
début de cet état patholog ique , l e p h é n o m è n e es 
par fo i s percept ib le j u s q u ' à la b a s e du t h o r a x ; et 
c o m m e cette r é s o n n a n c e m o r b i d e a b e a u c o u p ^ 
nalogie avec le son tympan ique n o r m a l de 1 e s tomac 
o n pourra i t que lque fo i s c o m m e t t r e u n e e r r e u r et 
crofre à un p n e u m o t h o r a x , l o r sque c h e z un tuber -
c u l e u x l ' e s tomac , d i s tendu par des gaz , repousse ,1e 
d i a p h r a g m e vers l a p a r t i e s u p é r i e u r e de l a p o i t r i n e , 
m a i s l ' auscultat ion lèvera i t tous les doutes . D a i l leurs , 
l ' introduct ion de l 'air dans l a p lèvre n e t a rde pas a 
donner l ieu à l ' in f l ammat ion de c e t t e m e m b r a n e et 
à u n é p a n c h e m e n t l iqu ide qui se t radui t par-une m a -
t i t é p l u s ou m o i n s g r a n d e dans les rég ions in fé r i eure s . 

C'est encore l ' auscul ta t ion q u i v iendra a u secours 
d u médec in dans ces cas de diagnost ic d i f férent ie l 
quelquefois assez difficiles, où l ' é p a n c h e m e n t gazeux 
s 'étant fo rmé dans l a cavi té p l e u r a l e l entement et 
en petite quant i té , sans d é v e l o p p e m e n t s imul tané de 
symptômes fonctionnels g rave s , l e pneumothorax 
donnerai t l ieu à une r é s o n n a n c e t y m p a n i q u e p e u 
m a r q u é e , l aque l l e pourra i t f a i re croire q u i l s agit 
s e u l e m e n t de l a sonorité e x a g é r é e de l ' e m p h y s è m e 

^^La'dirainution de la sonorité de l a poitr ine 
neut éga lement présenter diverses n u a n c e s : on dis-
tingue hab i tue l lement deux var ié tés , savoir : le son 
obscur et l e son mat. 

a ~ Le son est dit obscur q u a n d il y a encore u n e 
certaine ré sonnance ; et dans ce ca s , l a rés is tance au 

doigt est éga lement peu m a r q u é e . Cet obscurcisse-
ment du son peut aussi se rencontrer i n d é p e n d a m -
m e n t de tout état morbide , e ! ê t re l 'effet d 'un déve-
loppement u n peu cons idérable d e s m u s c l e s ou de 
l 'épaisseur de la couche gra i s seuse . On reconnaî t 
q u e ce p h é n o m è n e n'est point pa tho log ique , à ce ca-
ractère qu'il existe des deux côtés, égal dans les 
points correspondants , et qu' i l présente , dans les di-
verses régions , les degrés d ' intensité re lat ive que 
nous avons indiqués . 

L ' o b s c u r c i s s e m e n t d u s o n est f r é q u e m m e n t o b s e r v é 
d a n s des c o n d i t i o n s m o r b i d e s , soit des paro is t l i o r a -
c i q u e s , soit d e la p l è v r e , so i t des p o u m o n s . 

L e seul fait d 'une forte tension des parois de la poi-
trine, quel le qu 'en soit la cause , suff it pour donner 
l ieu à un son p lus ou moins obscur . Il en est de 
m ê m e de l'infiltration œdémateuse des parois du tho-
rax; ma i s cette lésion se révèle m i e u x par la faci le 
dépression de la p e a u . — Un abcès développé dans les 
parois pourra i t aussi donner l ieu à un son obscur , 
borné à une tuméfact ion circonscri te . — Chez quel-
ques m a l a d e s atteints de pleurodynie in tense , il nous 
a s e m b l é que le son pu lmona l était d iminué , et cette 
d iminut ion nous a p a r u tenir surtout à l ' ampl ia t ion 
incomplè te du côté m a l a d e . 

B e a u c o u p p lus f r é q u e m m e n t l ' o b s c u r i t é du son 
a p p a r t i e n t à des l és ions p lus p r o f o n d é m e n t s i t u é e s . 
Elle existe s o u v e n t dans l a pleurésie, et se r e n c o n t r e , 
«o i t a u d é b u t d e cette p h l e g m a s i e , q u a n d i l s 'est fait 
dans la p l è v r e un é p a n c h e m e n t d e l i q u i d e e n c o r e 
p e u c o n s i d é r a b l e , et sur tout l o r s q u e des a d h é r e n c e s 
par t i e l l e s des deux p l è v r e s p e r m e t t e n t au l i q u i d e 
d e r e m o n t e r entre e l les sous f o r m e d ' u n e l e g è r e 
c o u c h e , soit p lus tard, q u a n d les f eu i l l e t s p l e u r a u x 
sont tapissés p a r d ' épa isses fausses m e m b r a n e s i n -



filtrées de sérosi té ; soit p lus tard encore , l o r sque l e 
p o u m o n , longtemps c o m p r i m é et enveloppé de 
pseudo-membranes , ne peut p lus revenir à son vo-
l u m e primit i f , et que les parois de l a poitr ine s'af-
faissent . — Parfois aussi l a d iminut ion de sonorité 
dépend d 'un hydrothorax moyen. — Dans tous ces cas , 
elle a le p lus ord ina i rement son s iège à l a base de la 
poitr ine. Dans l 'hydrothorax s i m p l e , elle se dép lace 
quand on fait changer la posit ion du m a l a d e ; ce dé-
p lacement est, au contra ire , diff ici le ou imposs ib le 
dans les autres affections de la p lèvre que nous ve-
nons de ment ionner . 

L 'obscuri té du son se retrouve enf in toutes les fois 
q u e le p a r e n c h y m e p u l m o n a i r e a perdu de sa l égè-
reté et est devenu p lus dense : dans l a congestion (1) 
ou la pneumonie commençante, dans l'engouement hy-
postatique, dans la phtliisie, et dans l ' infi ltration sé-
reuse ou s a n g u i n e du tissu p u l m o n a i r e (apoplexie ou 
œdème), ou bien encore consécut ivement à la dilata-
tion dis bronches, ou au déve loppement de diverses 
product ions morb ide s , tel les q u e le cancer et la mé-

lanose. 
Dans tous ces cas, la mat i té est fixe, et elle n e pré-

sente point de caractère part icul ier qui pu i s se serv i r 
au diagnost ic di f férentiel . Néanmoins , dans la con-
gestion p u l m o n a i r e hvpostat ique , c 'est u n i q u e m e n t 
en arr ière et en bas que l e son est d i m i n u é ; il en 
est de m ê m e assez hab i tue l lement dans la pneumo-
nie. Dans l a phtli isie, a u contra i re , c 'est surtout a u 
sommet q u e l'on constate l 'obscur i té d u son, soit en 

(1) Remarquons cependant, avec MM. Skoda et Woillez, 
que, dans la congestion pulmonaire, surtout dans celle 
de la broncho-pueumonie chez les enfants, on constate 
souvent, au lieu de cotte submatité, une tonalité plus 
élevée. 

a r r i è re , soit sous les c lavicules . Dans les autres af-
fections, le s iège du son obscur n ' a r ien de spécia l , 
et il faut nécessa i rement recourir à d 'autres métho-
d e s pour établ i r le diagnost ic . 

b. — Le son est appe lé mat q u a n d il res semble à 
ce lu i q u e l'on obtient en percutant la cui s se (tanquùm 
p&rcussi furnoris). Il peut avoir un s iège et u n e éten-
due var iables , occuper quelquefoi s tout un côté de 
la poitr ine, ou être l imité , au contraire , à un point 
c irconscri t . 11 est, en généra l , a c c o m p a g n é d ' u n e ré-
s i s tance au doigt plus ou moins notable . 

La mat i té dépend , soit d 'une induration considé-
rable du poumon, telle q u e ce l le qui est produi te par 
des tubercules très-nombreux ou par une pneumonie à 
la période d'hépatisation, soit du re fou lement de son 
tissu par l ' interposit ion d 'un épanchement abondant 
de sérosité, de sang ou de p u s : p l u s r a r e m e n t elle 
est due à des tumeurs développées dans les parois d u 
thorax, dans la plèvre, ou s i tuées plus profondément 
e t en contact avec les côtes. 

Pour les tumeurs des parois, le son m a t apprend 
seu lement qu 'e l les sont solides ou l iqu ides ; ma i s le 
pa lper et les autres méthodes d ' examen sont indis-
pensab les pour déterminer que l l e en est l a na ture . 
Q u a n t aux tumeurs p lacées p lus pro fondément , elles 
donnent l ieu d 'ordinaire à une mat i té circonscrite 
dont le s iège n 'a d 'a i l leurs r ien de fixe. Cette mat i té 
annonce que , dans le point sous- jacent , existe un 
corps dense et c o m p a c t e ; ma i s elle ne peut à elle 
s eu le fa ire connaî tre préc i sément s'il s 'agi t d 'un 
anévrysme ou d 'une t u m e u r c a n c é r e u s e , et le se-
cours des autres moyens d'exploration devient a lors 
nécessa i re . 

Est-il possible de dist inguer si l e son m a l doit être 
at tr ibué à u n épanchement considérable ou bien à 



u n e indurat ion du p a r e n c h y m e p u l m o n a i r e ? — En 
généra l , dans ïépanchement pleural, l a mat i té est 
p lus complète : e l le a d 'ordinaire son m a x i m u m à la 
base de la poi tr ine , et d i m i n u e peu à peu, à m e s u r e 
qu 'en percutant on r e m o n t e vers l e h a u t du thorax . 
El le s ' arrête à u n e distance var iab le du s o m m e t , a 
u n niveau p l u s élevé en a r r iè re qu'en avant , ou 
bien, si elle va j u s q u ' à l a c lavicule , cette é tendue 
m ê m e , r a p p r o c h é e de son intensité , devient un in-
dice d ' épanchement . Un a u t r e s igne de ces col lec-
tions cons idérables de l iquide, c'est l e re fou lement 
du c œ u r , qui est repoussé derr ière l e s te rnum, et 
m ê m e j u s q u e sous les car t i l ages des côtes droites , 
si l ' épanchement a l ieu dans la p lèvre g a u c h e . Ce 
n'est pas tout : dans le cas d ' épanchement part ie l , il 
est quelquefoi s possible, en faisant var ier la posi-
tion du m a l a d e , de donner l ieu au dép lacement de 
l a mat i té . Cette mobi l i té d u p h é n o m è n e sera d'ail-
l eur s beaucoup moins sensible dans l a pleurésie q u e 
dans l'hydrothorax, af fection dans l aque l le a u c u n e 
fausse m e m b r a n e , a u c u n e adhérence , n ' e m p ê c h e le 
l iqu ide d'obéir aux lois de la pe santeur . 

S'agit-il , au contra ire , d 'une induration dupoumon, 
l a mat i té sera fixe et invar iab le , que l le q u e soit l 'at-
titude du m a l a d e . En généra l aussi , elle est moins 
in tense , et elle s i ège r a r e m e n t dans tout un côté de 
l a poitrine : e l le est plus souvent b o r n é e à u n e éten-
d u e var i ab le du thorax , p lus prononcée dans u n 
point , et d iminuant , à part ir de ce centre , de m a -
nière à se confondre par degrés s u r ses l imites avec 
l a ré sonnance nature l le . 

S i l a matité est duc à u n e hépalisation pulmonaire, 
el le a u r a l i eu , d'un côté sur tout , le long du bord pos-
tér ieur et in fé r i eur , p lus r a r e m e n t au s o m m e t , et 
p r e s q u e j a m a i s s e u l e m e n t en avant . 

Dans les cas de tubercules, au contra ire , c est a u 
sommet qu 'e l le aura son s iège, soit en a r r i è r t , ¿oit 
en avant , souvent des deux côtés à la fo is ; et elle s'é-
t e n d r a en d iminuant d ' intensité , j u s q u e vers la partie 
moyenne et p r e s q u e j a m a i s j u s q u ' à l a base , à moins 
qu'il n'y ai l compl icat ion de p leurés ie chron ique . 

Toutefois , pour porter un diagnostic avec q u e l q u e 
cert i tude, il ne f audra i t pas s 'en tenir aux seules 
données de l a percuss ion ; on devrait en rapprocher 
avec soin les résu l ta t s fournis par les autres métho-
des d ' examen , et n e se prononcer qu ' aprè s les avo i r 
comparés aux s ignes fonctionnels et aux indicat ions 
t irées de l a m a r c h e d e l à m a l a d i e . 

C. — Outre les modif icat ions du son pulmonal en 
plus ou en moins , q u e nous venons d 'examiner , il 
est une a u t r e n u a n c e de sonorité dont nous devons 
fa ire m e n t i o n . 

Nous a v o n s vu p lus h a u t que l'on rencontre assez 
f r é q u e m m e n t a u sommet de la poi tr ine , antér ieu-
rement ,un son clair et creux, circonscrit à un espace peu 
considérable , et dépendant de la présence d 'une ca-
verne super f ic ie l le et qui ne contient q u e de l 'a ir . 
R a r e m e n t ce son clair est ana logue au son véritable-
m e n t t y m p a n i q u e du p n e u m o t h o r a x ; il ne s 'en rap-
procherai t que si les excavat ions étaient très-spa-
cieuses . Beaucoup p lus souvent il prend un t imbre 
méta l l ique part icul ier , dans les cas où la caverne 
contient à la fois de l 'air et des mat ières l iqu ides 
(bruit hydroaérique). — C e bruit p e u t encore ê t re ob-
servé dans le p n e u m o - b y d r o t h o r a x , au point de 
contact entre le gaz et le l iquide , et m ê m e excep-
t ionnel lement dans la p leurés ie ou l 'hy^rothorax, 
soit au-dessus du niveau de l ' épancl iemeni , soit, d'a-
près M. Piorry, au voisiuage d 'un organe di laté p a r 
les gaz, tel que l ' e s tomac ou l ' intestin. 



Parfois enfin on dé termine , par la percuss ion de 
la région sous-c lavicula ire , un son clair a c c o m p a g n é 
d 'un petit c l aquement par t icu l ier , d 'où résulte un 
brui t s e m b l a b l e à celui q u e rendrai t sous le choc 
du doigt un vase fûlé, et qui a pris de là le nom de 
bruit de -put fêlé. 

Pour manifes ter ce dernier phénomène d 'une m a -
n iè re distincte, il faut , en généra l , ne f r a p p e r q u ' u n 
seu l coup, en r ecommandant au m a l a d e de tenir la 
bouche ouver te .— Il annonce , dans 1 i m m e n s e ma jo-
rité des cas , une caverne pulmonaire le plus souvent 
tubercu leuse ; ma i s il ne se produi t pas constam-
ment , et il faut , pour l 'obtenir , q u e l 'excavation a i t 
u n e certaine é tendue , qu 'e l le soit assez superf ic ie l-
l ement s i tuée, q u e ses parois soient minces et sou-
ples, et surtout qu 'e l le cont ienne de l 'a i r et du l i-
quide . 

C H A P . I I . — A P P A R E I L C I R C U L A T O I R E 

Percussion du cœur et des gros va i s seaux 

§ !. — Règles particulières. 

La p lupar t des préceptes q u e nous avons tracés à 
propos de l a percussion appl iquée à l 'apparei l pu l -
mona i re trouvent ici l eur p lace . — En généra l , une 
percussion modérée suffit pour reconnaître la por-
tion du cœur qui est en contact i m m é d i a t avec les 
parois pectorales ; mais pour avoir une idée d u vo-
l u m e réel de ce viscère, pour retrouver la par t ie 
cachée sous le bord antér ieur du poumon g a u c h e , 
il esl parfois nécessaire que la percuss ion soit p lus 
profonde et prat iquée avec p lus de force. 

11 faudra toujours aussi percuter dans le sens ver-

tical d 'abord , puis dans le sens horizontal ; souvent 
m ê m e il est uti le de dé te rminer p l u s exac tement 
encore les l imites d e l à m a l i t é dans tous les s e n s ; et 
pour avoir des résultats p l u s p r é c i s , pour être â m ê m e 
de j u g e r des c h a n g e m e n t s qui peuvent être survenus 
d'un j o u r à l ' autre , il est bon de les f igurer par des 
l ignes au m o y e n d u crayon d e r m o g r a p h i q u e . 

§ II. — Phénomènes physiologiques. 

L a rég ion précordia le fournit , dans l 'état n o r m a l , 
un son obscur dont le degré et l ' é t endue n'ont r ien 
d 'abso lument i n v a r i a b l e . — E n effet, le c œ u r est p lus 
ou moins recouvert par le bord antér ieur du pou-
mon g a u c h e , et ces di f férences donnent nécessa ire-
m e n t l ieu à de grandes variat ions d a n s les résul tats 
p les s imétr iques . Cependant , d 'après les évaluat ions 
généra l ement admises , la m a l i t é normale de la ré-
gion précordia le est de cinq à six cent imètres dans 
tous les sens . El le c o m m e n c e s u p é r i e u r e m e n t vers la 
qua t r i ème côte, et s 'étend en bas j u s q u ' à la sixiè-
m e ; e l le a son m a x i m u m au centre de ce l le région, 
et l a téra lement elle se confond par degrés avec le 
son pu lmona l . En bas e t à gauche , elle est r emplacée 
par le son s tomacal ; en bas et vers le côté droit , elle 
se confond souvent avec la ma l i té du bord g a u c h e 
du foie, qui avoisine l e c œ u r ou arr ive j u s q u ' à lui , 
de m a n i è r e qu'il est assez difficile de tracer exacte-
m e n t la l imite qui sépare ces deux viscères . 

La m a l i t é q u e l'on ôbtier.t à la région précordia le 
par u n e percuss ion modérée n e donne point ( comme 
nous l 'avons dil) l a m e s u r e réel le des dimensions du 
c œ u r ; elle e s t e n rapport seulement avec l 'é tendue 
dans l aque l l e l 'organe touche immédia tement les pa-
rois de l a po i t r ine . 11 faut une percuss ion plus forte 



et plus profonde p o u r reconna î t re les part ies ca-
chées par le p o u m o n , et le son obscur s 'étend alors 
au delà des l imites préc i tées , dans u n e é tendue qui 
varie, cii raison des d i f férences de vo lume du c œ u r , 
su ivant les âges et su ivant les indiv idus . 

Ajoutez que les rapports des o rganes intra-thora-
c iques se modif ient en raison de l ' a m p l e u r des m o u -
vements respiratoires et de la di latation correspon-
dante des poumons . 

Outre ces diverses causes qui met tent obstacle à 
l a déterminat ion très-exacte de l a m e s u r e du c œ u r 
sur le vivant, il en est u n e au t re q u e l 'on perd géné-
ra l ement de v u e et qu' i l est essentiel de s i gna le r , 
c 'est que ce viscère , au l ieu de rester fixe dans ses 
l imites ( comme il l 'est sur le cadavre) est sans cesse en 
m o u v e m e n t , s e contractant p e n d a n t l a systole , se di-
latant pendant l a diastole, ne restant j a m a i s en repos 
durant l ' e space d 'une seconde ; ce qui rend à peu p?ès 
imposs ib le une dél imitat ion r i g o u r e u s e m e n t exacte , 
et p e r m e t de douter de l ' avantage de ces pless imètres 
de t rès-mince l a rgeur au moyen desque l s on se flatte 
d 'obtenir , à q u e l q u e s mi l l imètres près , la m e s u r e 
préc i se des d imensions du c œ u r . 

Quant aux gros vaisseaux na i s sant d u c œ u r , l e u r 
p ré sence derr ière le s t e rnum modif ie l égèrement 
la sonorité de la p o i t r i n e ; et, d 'après les r echerches 
deM. Piorry, elle donnerait l ieu à u n son obscur , as-
sez distinct d e l à ré sonnance pu lmona i re . Cette m a -
tité l égère existerait sur u n e l a r g e u r de seize à vingt 
l ignes , près de la base du c œ u r , l à où l 'aorte et l 'ar-
tère pu lmona i re sont accolées l 'une à l ' autre , et elle 
n 'aurai t p lus que dix à douze l ignes dans les points 
où l 'aorte r e m o n t e seule derr ière la paroi s t e r n a l e . 

§111. — Phénomènes pathologiques. 

La m a f i t é q u e donne, à l 'état n a t u r e l , la région 
précordia le , peut , dans l ' é ta t m o r b i d e , d iminuer 
d' intensité et d ' é tendue , et m ô m e fa i ré p lace à un 
excès de sonori té . L a résonnance exagérée est p r e s q u e 
toujours d u e à u n e m p h y s è m e du b o r d interne d u 
p o u m o n qui recouvre l a face a n t é r i e u r e du c œ u r ; 
p lus r a r e m e n t elle co ïnc ide avec u n e atrophie de c e 
viscère , qui p e r m e t auss i aux d e u x poumons de se 
rapprocher l 'un de l ' a u t r e par l eur bord interne . 
Bien plus ra rement encore , l 'excès de sonorité dépend 
directement d 'une lésion de l 'organe central de la cir-
culat ion, c'est-à-dire d 'une accumula t ion de gaz dans 
l a cavité pér icard ique : en effet , le pneumo-péricarde 
est une affection tout à fait except ionnel le . Si le son 
prenai t un timbre hydroaériqùe, il pourra i t annoncer 
l 'existence d 'une collection de liquide et de gaz dans 
la cavité de la m e m b r a n e séreuse . 

Les modif icat ions de sonorité q u i sont sous l ' in-
f luence des conditions pathologiques de l ' appare i l 
c i rculatoire centra l , consistent b e a u c o u p plus sou-
vent en un accro i s sement de l 'obscurité na ture l l e 
de la région précordia le : celle-ci se c h a n g e alors 
en une matité à la fois p lus prononcée et plus éten-
due , avec une augmenta t ion proport ionnée de la ré-
s i s tance au doigl . Ces phénomènes dépendent , soit 
de l a présence de caillots volumineux d a n s les cavi-
tés du c œ u r , soit plutôt d 'une hypertrophie excentri-
que de cet o rgane , ou d 'un épanchement liquide dans 
le péricarde (hydropéricarde, péricardite) , soit encore 
de l a combinaison de p lus ieurs de ces étals mor-
bides . 

Que lques caractères par t icul iers de l a mat i té s e r -



viront à établir le diagnost ic d i f férent ie l . Ainsi , dans 
Y hydropéricarde, si l ' épanchement est très-abondant , 
l a mutité occupera un e space t r i angu la i re dont la 
base toucnera au d i a p h r a g m e . De plus, le niveau su-
pér ieur ou les l imites l a téra les du son mat pourront 
quelquefois var ier su ivant l 'at t i tude du m a l a d e ; et, 
par exemple , q u a n d il s e t i e n d r a sur son séant , le 
d iamètre transversa l l ' e m p o r t e r a sur le vert ical . 
Ajoutons que , dans l 'hydropér icarde , souvent l a m a -
tité survient et s ' é t end a v e c rap id i té . — 11 n 'en est 
plus de m ô m e de Y hypertrophie : celle-ci se déve-
loppe lentement ; l ' e space o c c u p é par le son m a t est 
d 'ordinaire en proportion de l ' augmenta t ion de vo-
l u m e du c œ u r , et peut donner la m e s u r e approxi-
mat ive de sa fo rme et de ses d i m e n s i o n s ; on se rap-
pel lera néanmoins que l a compl icat ion d 'un emphy-
sème p u l m o n a i r e , si f réquent dans les ma lad ie s or-
gan iques de l 'apparei l c i rcu la to i re , est un obstacle 
à l ' exac t i tude de ce l le mensura t ion . 

D'après Corvisart et d 'après M. Piorry etMM. Cam-
m a n n et Clark (voy. p lus loin, p . 728), les don-
nées fournies p a r la percuss ion permettra ient de 
pousser p lus loin encore le d iagnos l ic , et de distin-
g u e r la di latat ion du c œ u r a v e c a m i n c i s s e m e n t , de 
la di latation avec hypertrophie des paroi s , c o m m e 
de reconnaî t re les a l térat ions isolées de telle ou telle 
cavité, etc . 

Dans certa ins cas , une mat i t é p lus ou m o i n s pro-
noncée , p l u s ou moins étendue, s e mani fes te sur 
le trajet de t 'aorte : considéré i solément, ce s i gne 
n'aurait pas une g r a n d e valeur , pu i sque toute es-
pèce de t u m e u r située derr ière la paroi thorac ique , 
dans la direction de ce vaisseau, se t raduira i t par la 
m ô m e diminution de la sonorité na ture l l e . Toute-
fois, une mat i té anomale dans l a rég ion d u s te rnum 

p e u t a n n o n c e r , avant t out a u t r e s y m p t ô m e , l ' e x i s -
tence d'un anévrysme de l'aorte ascendante, et l 'exa-
m e n d e s a u t r e s p h é n o m è n e s c o n c o m i t a n t s c o m p l é -
t e r a c e l t e p r e m i è r e d o n n é e s é m i o t i q u e . 

SECT. II. — PERCUSSION DE L'ABDOMEN. 

§ 1. — Règles particulières. 

P o u r l a p e r c u s s i o n d e l ' a b d o m e n , q u i es t p r a t i q u é e 
p r i n c i p a l e m e n t s u r la p a r o i an t é r i e u r e , l e m a l a d e s e r a 
p l a c é d a n s l e d é c u b i t u s d o r s a l , d a n s u n e p o s i t i o n 
s y m é t r i q u e , l e s b r a s le l o n g d u c o r p s ; l e s c u i s s e s , u n 
p e u r e l e v é e s , s e r o n t l é g è r e m e n t f l é c h i e s , a f i n q u ' i l 
so i t f a c i l e d e d é p r i m e r la p a r o i a b d o m i n a l e e t d e 
s e r a p p r o c h e r d e s o r g a n e s p r o f o n d s . Ce r e l â c h e m e n t 
m o d é r é est d ' a u t a n t p l u s n é c e s s a i r e , q u ' u n e t e n s i o n 
t r o p g r a n d e d e s m u s c l e s a p o u r e f f e t d e l e s d u r c i r e t 
d e r e n d r e p l u s o b s c u r l e s o n f o u r n i p a r l e s v i s -
c è r e s s o u s - j a c e n t s . 

P o u r l ' e x p l o r a t i o n d e s p a r t i e s l a t é r a l e s , l e m a l a d e 
r e p o s e r a s u r l e f l a n c , d u c ô t é o p p o s é à c e l u i q u ' o n 
e x p l o r e ; et , p o u r l ' e x a m e n d e s r é g i o n s p o s t é r i e u r e s , 
i l s e r a c o u c h é s u r le v e n t r e , o u se t i e n d r a s u r s o n 
s é a n t , l e c o r p s p e n c h é e n a v a n t . — S o u v e n t o n 
l ' i n c l i n e r a , so i t à d r o i t e , soit à g a u c h e , p o u r v o i r si 
c e s c h a n g e m e n t s d ' a t t i t u d e a m è n e n t d e s d é p l a c e -
m e n t s d a n s la m a t i t é ; i l est r a r e q u e l ' o n so i t , d a n s 
l e m ô m e b u t , o b l i g é d e fa i re m e t t r e l e m a l a d e à 
q u a t r e p a t t e s . 

Q u a n t a u m é d e c i n , i l se t i e n d r a d e b o u t , n ' i m -
p o r t e de q u e l c ô t é , et i l p e r c u t e r a , d a n s d i v e r s e s d i -
r e c t i o n s , s u i v a n t l ' o r g a n e à e x p l o r e r . Si, d a n s l ' e x a -
m e n d e s d i f f é r e n t e s r é g i o n s d e l ' a b d o m e n , l a 



percuss ion dig i ta le a l ' avantage de s a l h e r i m m é d m -
tement à l a palpat ion, le p le s s imètre a , par com-
pensat ion, ce lu i de pouvoir ê t re p r o m e n é avec l a 
S u s g r a n d e facilité autour des viscères a b d o m i n a u x , 
nour en m e s u r e r la c i r conférence ; et s i , pour la 
percuss ion de l a poi tr ine , le doigt peut g e n e r a e-
m e n t suff ire , ici l a p l a q u e devra que lquefo i s ê t re 
e m p l o y é e de p r é f é r e n c e . El le sera surtout ut i le si l e 
ventre est très-sensible , parce_ q u e l a pression d u 
nles s imètre , s 'exerçant avec un i fo rmi té sur u n e sur -
Face p l u s étend ue, sera b e a u c o u p m o i n s dou loureuse 

C'est pour l ' a b d o m e n surtout q u e l a percuss ion 
devra être tantôt très-superf iciel le , et tantôt pro-
fonde ; et la p l a q u e serv ira u t i l ement à dépr imer la 
paroi abdomina le pour étudier le son des par t i e s 
p ro fondément s i tuées dans le ventre . 

§ n. _ phénomènes physiologiques. 

L 'abdomen, dans ses diverses régions , présente , au 
point de vue de sa sonorité n o r m a l e , de t rè s -grandes 
di f férences , qui sont en rappor t avec l a s t ruc ture et 
la densi té fort différentes des organes contenus dans 
sa cavité. On peut , pour l ' é tude , le diviser en trois 
zones horizontales , q u i comprennent , de h a u t en 
bas : 1° les régions ép igas t r ique et hypoc o n d r i a q u e s 
droite et g a u c h e ; 2° la région ombi l i ca le e es 
f lancs, qui r épondent en a m e r e aux l o m b e s , 3° les 
régions hypogas t r ique et i l i aques droite et g a u c h e . 

A Yépigastre, le son est u n peu m a t à l a par t ie su-
p é r i e u r e et droite, dans u n e é tendue var iab le , e n 
raison de l a présence du lobe gauche du foie, qux 
anticipe plus ou moins sur le creux ép igas t r ique . 
Dans le reste de cette région qui est en rapport a v e c 
l ' e s tomac , on obtient un son clair (stomacal), qui de-

vient humorique si l e ventr icule conf ient des gaz et 
des l iquides , et plus ou moins obscur s'il est rempli 
par des substances a l imenta i res . 

L'hypochondre droit donne un son m a t (jécoral) qui 
s 'é tend de h a u t en bas , depui s la s ix ième ou sep-
t ième côte (à c inq pouces au-dessous de la c l av icu le , 
suivant M. Piorry) j u s q u ' a u rebord des fausses côtes, 
a u de là duque l on constate l a sonorité intes t inale . 
Cette mat i té , un peu moins m a r q u é e en h a u t , par 
suite de l ' interposit ion hab i tue l l e d ' u n e l a m e légère 
d u p o u m o n , est à son m a x i m u m a u m i l i e u ; p lus 
bas , le foie d iminuant d 'épa i s seur , on re trouve , au 
moyen d \ m e percuss ion pro fonde , le son clair des 
intest ins , obscurci par l a mat i t é j é cora l e . Horizon-
ta lement , le son m a t se prolonge à droite j u s q u ' e n 
arr ière , et à g a u c h e il s ' arrête à trois ou cinq centi-
mètres en dehors de la l igne m é d i a n e , où il est 
r e m p l a c é par l a résonnance s tomaca le . Ces l imites , 
dans tous les sens , donnent la m e s u r e de l a hauteur 
e t de la l a rgeur du fo ie ; il est possible m ê m e , p a r 
u n e forte percuss ion , de j u g e r approx imat ivement 
de son épa i s seur , et il devient, en conséquence , 
assez fac i le d 'en appréc ier le v o l u m e . 

Sur Y hypochondre gauche, qui correspond à la 
grosse extrémité de l 'es tomac, on obtient en avant 
u n son cla ir , s tomacal , p lus prononcé qu'à l 'épigas-
t re ; l a t é ra l ement et p lus en arr ière , ce son devient 
m a t en raison de l a présence de l a rate en ce point. 
L a l igne de séparat ion entre le son clair et le son 
m a t m a r q u e l a l imite interne de ce viscère , dont l a 
l imi te in fér ieure est dé terminée par la l i gne où la 
rés i s tance au doigt fait p lace à u n e certaine élast i-
cité, et la mat i té sp lén ique à l a sonorité intest inale , 
à moins toutefois q u e l e re in n e soit contigu avec la 
r a i e . 



La région ombilicale fournit un son p l u s on moins 
c la ir , - d û à l a présence d 'une portion de l 'arc d u 
côlon, 'dans sa part ie supér ieure , et à l ' intest in grê le 
d a n s le res te de son é tendue (son intestinal). — La-
té ra l ement , vers les f lancs , l e son conserve un peu 
de sa clarté à cause de la portion a scendante ou 
descendante d u côlon ; ma i s p lus en dehors , et dans 
toute la région des l o m b e s , il fait p l ace à un son 
m a t au niveau des re ins recouverts par u n e c o u c h e 
m u s c u l a i r e épaisse . 

A Vhypogastre, l a présence des c irconvolutions les 
plus i n f é r i e u r e s de l ' intestin grê le d o n n e l ieu à un 
son clair , si la vess ie et l 'u térus sont dans l 'état de 
vacui té . Dans le cas contra i re , on obtient, en b a s , 
u n e mat i t é invar iab le , c irconscri te par u n e l igne 
c o u r b e à convexité supér ieure , avec r é s o n n a n c e hu-
m o r i q u e sur l a l imi te , si c'est l a vessie qui est dis-
tendue, et r e m p l a c é e i m m é d i a t e m e n t p a r l e son 
clair , si c'est l ' u té rus qui est déve loppé par le pro-
duit d e l à conception. — Enfin, dans les régions 
iliaques, on perçoit un son clair quand le c œ c u m ou 
la port ion i l iaque d u côlon sont dis tendus par des 
gaz , h u m o r i q u e s'ils cont iennent des gaz et des l i-
quides , e t m a t (stercoral) s'ils sont r e m p l i s par des 
fèces . 

§ m. — Phénomènes pathologiques. 

Les sons rendus par les di f férentes part ies de 
l ' abdomen présentent , dans l'état pathologique, des 
modif icat ions t rès-nombreuses . Ils peuvent être al-
térés dans leur intensité et dans leur caractère, etre 
modif iés dans leur siège et leurs limites, c 'es t-à-dire 
a u g m e n t e r ou d iminuer d 'é tendue et subir des dé-
p lacements en dif férents sens . Enfin il se mani fe s te 

quelquefois , en divers points de l ' abdomen, des sont 
anomaux q u e l'on n'y trouve pas habi tue l lement , ou 
mêmfc dont il n'existe point de trace dans l 'état^dc 
s a n t é . — Étudions success ivement les altérations de 
sonorité de chacun des viscères de l ' abdomen en par -
t icul ier , et celles qui peuvent se mani fes ter dans les 
diverses régions de cette cavité. 

Foie et vésicule biliaire. — L e son jécora l peut , sans 
changer de caractère ni d 'é tendue , se déplacer c o m m e 
l e foie l u i - m ê m e ; en généra l , ces déplacements n 'ont 
l ieu que dans le sens vert ical : l a mat i té peut s 'élever 
plus liq^it que dans l 'état nature l , de m a n i è r e q u e 
ses l imites supér ieures a t te ignent la q u a t r i è m e ou 
m ê m e la trois ième côte : c'est ce q u e l 'on observe 
dans les cas de r e fou lement du foie de bas en h a u t , 
par suite d 'un épancl iement pér i tonéal abondant , ou 
m ê m e dans ceux de météor i sme très-cons idérable . 
E l le peut éga l ement être abaissée plus ou moins au-
dessous du rebord infér ieur des fausses côtes, p a r 
des collections abondantes de l iquides ou de gaz 
dans l a p lèvre dro i te . 

Dans d 'autres c irconstances , l e son hépat ique oc-
c u p e un espace plus-considérable : s a l imite s u p é -
r ieure s 'élève du côté de la p o i t r i n e ; l ' in fér ieure 
s 'abaisse s imul t anément de p lus ieurs cent imètres 
au-dessous du rebord des côtes, et descend que lque-
fois j u s q u ' à la crête et la fosse i l i a q u e ; souvent en-
core l a mat i té s 'étend éga lement à gauche , occupe 
l 'épigas lre tout entier, et s 'avance j u s q u e dans l 'hy-
pochondre . On ne saurai t méconna î t re alors u n e 
augmentat ion du viscère, dont on peut m e s u r e r les 
d imensions par celles de la mat i té obtenue , et ap-
précier la forme par l ' accroissement relatif de cette 
mat i té d a n s le sens vertical ou horizontal. 

Mais cette augmentation de volume du foie fient a 
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des lés ions très-diverses : e l le est d u e , soit a d e * 
m a s s e s c a n c é r e u s e s déve loppées dans son é p a i s s e u r , 
à l a p r é s e n c e d ' u n ou de p l u s i e u r s kystes h y d a t i q u e s , 
soit à u n état g ra i s seux , soit enf in à u n e conges t ion 
s a n g u i n e récente , ou à u n e h y p e r t r o p h i e c h r o n i q u e 
s a n s a u t r e a l t é ra t ion de t e x t u r e . , 

P o u r é tabl ir le d iagnos t i c d i f férent ie l , l a pa lpa t ion 
p r ê t e r a s o u v e n t à l a p l e s s i m é t r i e un u t i l e s e c o u r s 
Dans le cas de cancer ou de kystes hydatiques, les 
par t ie s du foie qu i sont acces s ib le s a u toucher p r é -
sentent des bos se lure s p l u s ou m o i n s sa i l l antes et 
son bord i n f é r i e u r est s o u v e n t épaiss i , i n é g a l . Au 
cont ra i re , l o r s q u ' i l s ' ag i t d ' u n e h y p e r t r o p h i e ^ 
ou de l'état graisseux, l e v i scère conserve h a b i t u e l -
l e m e n t s a f o r m e : la p a r t i e q u i d é p a s s é l e s f aus se s 
eûtes est l i s se , et le b o r d inférieur reste m i n c e 

et t r anchant . Mais, dans l 'hyper t rophie , l e foie est 
g é n é r a l e m e n t p l u s lourd et p lus dense tandis q u e , 
d a n s l 'é tat g ra s , il est d 'ord ina i re p lus l e g e r , et , dans 
le p r e m i e r ca s , i l d o n n e a u doigt qui p e r c u t e u n e 
rés i s tance p lus g r a n d e q u e d a n s le s econd . Il f a u t se 
r a p p e l e r d ' a i l l e u r s q u e l ' é ta t gras se r e n c o n t r e 
p r i n c i p a l e m e n t d a n s la phth i s i e t u b e r c u l e u s e . Q u a n t 
à l a dis t inct ion entre l e c a n c e r et les kystes a c é p h a -
locvs t iques , on reconna î t ra i t l a n a t u r e c a n c e r e u s e 
de s t u m e u r s à l e u r n o m b r e , à l e u r dépres s ion c e n -
tra le ; on croira i t p lu tô t à des acépl ia locystes , s il n y 
ava i t q u ' u n e s e u l e t u m e u r p l u s sa i l l ante , p l u s ar-
rondie , et le d iagnos t i c ne l a i s sera i t p l u s de_doute , 
si l 'on constata i t p a r l a percus s ion u n f rémis se-
m e n t p a r t i c u l i e r dont i l s e r a ques t ion p lus lo in 

^ D ' a u t r e s fois le son j é c o r a l n 'occupe p lus q u ' u n 
e space r é t r é c i ; ses d i m e n s i o n s ont d i m i n u e d a n s 
tous les sens , et l e s l imites q u i le c i rconscr ivent s e 

t r o u v e n t r a p p r o c h é e s de toutes p a r t s . A ces c a r a c t è r e s 
on ne p e u t m é c o n n a î t r e u n e d i m i n u t i o n de v o l u m e , 
tel le qu 'on l ' observe si s o u v e n t dans l a cirrhose 
a v a n c é e , et b e a u c o u p p lus r a r e m e n t d a n s u n e atro-
phie simple s ans a u t r e a l téra t ion d e t ex ture . Ces 

-données de la percus s ion s o n t , dans ces cas , d a u t a n t 
p l u s p r é c i e u s e s q u ' e n ra i son d e l ' a s c i t e , compl ica t ion 
si f r é q u e n t e des lés ions p r éc i t ée s , le fo ie , r e f o u l e de 
b a s en h a u t et e n t i è r e m e n t c a c h é sous les f ausses 
côtes , est d e v e n u inacces s ib le a u t o u c h e r . 

L a vésicule biliaire, qu i n o r m a l e m e n t é c h a p p e a u 
pa lper et à l a p l e s s i m é t r i e , p o u r r a ê t re r e c o n n u e 
dans cer ta ins c a s de d i s tens ion c o n s i d é r a b l e p a r u n e 
a c c u m u l a t i o n de b i le ou de l i q u i d e m u q u e u x , ou 
m ê m e d e concrét ions b i l i a i re s m u l t i p l e s . E n p e r c u -
tant le l o n g d u b o r d i n f é r i e u r du fo ie t r ansver sa l e -
ment , on cons ta tera par fo i s , a u l ieu d u son c la i r des 
intest ins qu i s u c c è d e à la m a t i t é j é c o r a l e , u n son 
p l u s o b s c u r ; et si cette m a t i t é pa r t i cu l i è re s iège a u 
point de l ' a b d o m e n qu i cor re spond a n a t o m i q u e m e n t 
a u réservoir de la bi le , s i elle se des s ine sous f o r m e 
ovoïde , i l est p l u s q u e p r o b a b l e qu 'e l l e d é p e n d de la 
distension de la vésicule. 

R a t e . _ L e s cons idéra t ions qu i p r é c è d e n t sont 

é g a l e m e n t app l i cab le s à la r a t e . 
Ce v i scère p e u t ê t re a b a i s s é a u - d e s s o u s de sa po-

sition n o r m a l e p a r u n é p a n c h e m e n t l i q u i d e ou ga-
zeux d e l à p l è v r e g a u c h e , ou r e f o u l é de bas en h a u t 
p a r u n e a s c i t e ou u n e t y m p a n i t e c o n s i d é r a b l e s . Dans 
l e p r e m i e r ca s , l e p a l p e r suff i t que lque fo i s p o u r re-
conna î t re la pos i t ion et l e v o l u m e d e la ra te ; m a i s , 
dans le s econd , l a percus s ion p e u t s eu le fournir des 
données cer ta ines , et les c h a n g e m e n t s de s i e g e dont 
n o u s venons de p a r l e r s e révèlent p a r de s déplace-
m e n t s a n a l o g u e s dans l a m a t i t é s p l é m q u e , tandis 



qu 'à l a p l ace habi tuel le du viscère ou trouve une 

s o n o r i t é i n a c c o u t u m é e . 
L a mat i t ê d e l à rég ion de la rate est aussi suscep-

tible de variat ions : o rd ina i rement de i l cent ime-
es d 'é tendue dans le sens vertical , et de 8 centi-

mètres s e u l e m e n t en l a r g e u r (d'après les recherches 
de M. Piorry). e l le peut d iminuer ou a u g m e n t e r 
d 'une m a n i è r e p lus ou moins notable . 

La diminution d'étendue de la matite splemque peut 
n'être q u e le résul tat de la distension gazeuse de 
Vestomac ou des intest ins , et souvent alors p re sque 
ou l 'hypochondre g a u c h e donnera un son clair . 

— D'autres fois, celte d iminut ion est d u e au moin-
dre v o l u m e de l a ra te ; et si on la constate sans qu i 
y ait ni tension de l ' ép igas tre et de l a b d o m e n , m 
sonorité tympan ique exagérée , on p e u t 1 a t tr ibuer à 
une atrophie du viscère, tel le qu'on l a rencontre 
f r é q u e m m e n t chez les sujets qui succombent , dans 
un état d 'émaciat ion ex t rême , à des m a l a d i e s o rgam-
a u e s d e longue durée . 

L'auqmenlation d'étendue de la matite de la région 
snlénique révèle plus c o n s t a m m e n t une hypertrophie 
proport ionnel le d e l à r a t e . Q u a n d cet accro i s sement 
de vo lume est un peu considérable , le viscère dé-
passe ord ina i rement d ' u n e m a n i é r é sens ib le l e re-
bord in fér ieur des fausses côtes ; et, en appréc iant 
par l e pa lper les d imensions de la p a r t i e sai l lante 
on p e u t se f a i re une idée approximat ive du vo lume 
total de l a r a t e ; ma i s la percussion seule peut foui-
nir une notion exacte sur l a port ion cacl .ee sous les 
côtes , et donner ainsi la m e s u r e de son yo urne rée l . 
Ce n 'est pas tout : quo ique hyper t rophiée , la ra e 
peut ê t re re foulée , ainsi q u e le d i a p h r a g m e , par la 
distension gazeuse du ventre , et, dans ce ca s , l a p les-
s imé trie est indi spensable pour en de lerminer les 

d imens ions . L a m e s u r e de l a h a u t e u r est la plus fa-
cile, et en généra l , dans l'hypertrophie sans lésion, dite 
organique, l 'accroissement en l a rgeur et en épa i s seur 
correspond à celui qui a l ieu dans le sens vert ical . 
E h b i e n ! la m a t i l é vert icale peut s 'élever à 13, 16 
et 21 cent imètres , et ind iquer des dimensions ana-
logues dans les au t re s sens . 

L 'accro i s sement de vo lume de la rate ju squ ' au 
double d e ses d imensions nature l le s est c o m m u n à 
la suite des fièvres intermit tentes de longue d u r é e ; 
dans-quelques cas exceptionnels , il peut être encore 
plus cons idérab le ; c 'est ce qui a l ieu surtout dans 
certa ins cas de l eucocyt l i émie ; et l 'on a vu des 
exemples où l a rate mesura i t j u s q u ' à 32 et 40 centi-
mètres de hauteur , en m ê m e temps qu 'e l le pe-
sait 4, 5, 7 k i l o g r a m m e s et demi , et m ê m e davan-
t a g e . 

L ' augmentat ion d 'é tendue de la m a t i t é s p l é n i q u e , 
si f r é q u e m m e n t l iée à l 'hypertrophie de la rate , 
peut aussi se rencontrer avec d 'autres a l térat ions , 
telles q u e des cancers, des kystes hydatiques, etc. Mais 
ces dernières sont b ien plus rares , et en outre la 
conformation du viscère a subi alors des change-
ments plus ou moins notables . 

Ajoutons , en terminant , qu'il n'est pas toujours 
a i sé de décider si un son mat , constaté dans la ré-
giofc sp lénique , est rée l lement sous la dépendance 
de la r a t e ; et qu' i l peut être difficile de dé terminer 
sa l imite supér i eure dans les cas d'hépatisation de 
l a base du poumon g a u c h e ou d ' é p a n c h e m e n l pleu-
ré l ique du m ê m e côté, c o m m e de préciser , dans 
l 'ascite, ses l imites in fér ieures : la percussion prati-
q u é e avec différents d e g r é s de force et en variant 
l 'att itude du ma lade , serv i ra d 'ordinaire à t r iom-
p h e r de ces diff icultés . 



par t ie gauche de l ' ép igas tre ainsi que l 'hypochon-
dre correspondant , et i l s 'étend p e u vers le s régions 
ni us inférieures de l ' abdomen. . 

P a r su i te de diverses conditions pa tho log iques , 
le son s tomacal peut devenir beaucoup plus intense 

i n s a u ' à l a c inquième côte, rempl i r tout 1 épigas tre , 
S descendre au-dessous de l 'ombil ic A ces carac è-
res on reconnaît un agrandissement de ¡estomac^s-
Îen'du par des gaz , c o m m e on l 'observe r é q u e m m e n t 
dans l e cas de ré tréc i s sement du pylore (hydrogastne). 
Souvent aussi le son prend un t imbre h u m o n q u e , 
ce auTannonce l a présence s imul tanée d 'une g r a n d e 
q u a n î u é de gaz et de mat ières l iquides a c c u m u l e s 

- t r ï ^ d i l a t a t i o n d e r e s t o r m i c 
par u n a m a s considérable de mat ières c h y m e u s e s 
altérées et u n e moindre quanti té de gaz , on obtient 

l î i f nercussion u n bruit par t icul ier de clapote-
S V o m o m e n t où l a paroi antér ieure 

d u v ' i s S re oulevée par l e gaz est b r u s q u e m e n t 
app l iquée sur l a couche l iquide . L un de, nous A 
constaté deux fois ce bru i t morb ide chez des m a 
lades atteints de rétrécissement squ i r rheux du P y -

l 0 D' ' au t re s fois, au contraire, l e son s tomacal 
beaucoup moins prononcé q u e dans l e t a t na ture l , 
et S o u s c r i t dans des l imi te s p lus étroites, q u a n d , 

par exemple , l'estomac est rapetissé consécut ivement 
à des p h l e g m a s i e s chroniques , et surtout a u x em-
poisonnements par les ac ides . 

. Parfois m ê m e c'est un son mat q u e l'on constate 
dans une cer ta ine é tendue , et p r inc ipa lement à l ' é -
p igas tre et à l a région p y l o r i q u e . Cette mat i t é de 
l 'épigastre dépend souvent de la p ré sence du lobe 
g a u c h e du foie hypertrophié ou n a t u r e l l e m e n t a l -
longé dans le sens transversal ; ma i s elle peut 
auss i reconnaî t re pour causes , soit une dégénéres-
cence cancéreuse des paro i s de l ' e s tomac , soit une ac-
cumulation de sang dans sa cavité. 

Dans le premier cas , la mat i té est p e r m a n e n t e , 
et , par u n e percuss ion forte et profonde , on peut 
retrouver le son caractér i s t ique de l ' e s tomac sous 
la l a m e plus ou moins m i n c e du foie qui le recou-
vre . — Lorsque la m a t i t é d é p e n d d ' u n e dégénéres-
cence carc inomateuse , elle est d 'ordinaire bornée à 
la région pylor ique, où l'on constate par le pa lper 
u n e t u m e u r mobi le , tandis que le son lympan ique 
reparaî t dans l 'hypochondre g a u c h e . — Une accu-
mulat ion de sang se reconnaîtrai t , au contra i re , à 
une matité survenue d 'une m a n i è r e accidentel le 
dans le cours d 'une affection chron ique de l ' e s tomac , 
e t pendant le développement s imul tané des symptô-
m e s g é n é r a u x des hémorrhag ie s . 

Enf in le son s tomacal déplacé peut se retrouver 
p lus ou moins loin du s iège qu' i l occupe dans l 'état 
n o r m a l : ainsi l 'on a vu l ' e s tomac compris dans des 
t u m e u r s hernia i res de la l i gne b lanche , et m ê m e de 
l ' anneau ingu ina l . L a percuss ion, en tirant de ces 
t u m e u r s un son cla ir , révélerait la p ré sence d 'une 
port ion du tube digestif , et si, après avoir fait ava-
ler au m a l a d e une certaine quant i té de l iquide , 
cette sonorité se changea i t b r u s q u e m e n t en mat i té , 
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il deviendrai t inconlestable q u e l'estomac lu i -môme 
fait partie de la hernie. 

Intestins - Le son rendu p a r l ' a b d o m e n peut de-
venir plus mat dans tous les points qui correspon-
dent aux intestins, ou s e u l e m e n t sur u n e région 
l imi tée en rapport avec ces v i scères . 

l a mat i t é é tendue à toute l a rég ion intest inale 
coïncide souvent avec l'affaissement et la rétract ion 
dé l ' intestin, et annonce alors un état de vacuité 
de ce conduit et de re s ser rement de ses parois , 
c o m m e on l 'observe dans certains cancers de 1 esto-
m a c avec vomissements répétés . 

La mat i té bornée à u n e portion de 1 intestin peut 
ê t re d u e à des conditions pathologiques très-diverses. 
Si son apparit ion dans un point que l conque de 1 ab-
domen c"incidait avec les symptômes généraux d u n e 
h é m o r i h a g i e , e l le pourra i t fa ire reconnaître 1 ac -
cumulat ion du l iqu ide s a n g u i n , et fa ire soupçon-
ner m ô m e la source de Vpitérorrhagte. — Si, cons-
ta tée dans la fosse i l iaque droite , elle occupai t une 
certaine é tendue , et s'il y avait en m ô m e temps em-
p i l e m e n t et tuméfact ion de cel le rég ion , elle serait 
un s igne d 'une obstruction intestinale avec a c c u m u -
lation de mat ières alvines et de ré s idus a h m e n t a i -
' " _ Dans la fosse i l i aque gauche , e l le annonce 
trè=-souvent la présence de fèces amas sée s vers la 
fin d u gros intestin par su i te d 'une constipation 

P r L a ! m a t i t é peut encore ôtre d u e à u n e dégénéres-
cence carcinomaleuse des parois de l ' intestin, o.u bien 
a une invagination intestinale. On arr iverai t assez 
fac i lement à soupçonner l 'existence d une de ces 
deux lésions, si la matité coïncidait avec une t u m e u r 
p lacée sur le t ra je l de l ' i léon. 

Mais l e s tumeurs cancéreuses de 1 intestin grôle 

sont t rès-rares ; la dégénérescence occupe plus sou-
vent le côlon, et le cancer pourra i t a lors ê t re con-
fondu avec une accumula t ion de fèces. Son s iège 
le plus f réquent est l a portion i l iaque g a u c h e ; et 
c o m m e c'est aussi le point où les mat ières fécales 
s 'amassent le p lus ord ina i rement , il y a souvent , 
dans ces deux conditions morb ides , t u m e u r sensi-
ble au toucher , et de l à possibi l i té d ' u n e erreur de 
d iagnost ic ; cette accumula t ion de mat i è re s s terco-
rales pourra i t m ô m e ôtre pr i se pour toute au t re tu-
m e u r . Mais q u e des l iquides soient alors in jectés 
dans le côlon, et que la percussion soit de nouveau 
pra t iquée après que le l avement a u r a été r endu , si 
la mat i té disparaî t , on reconnaîtra qu' i l s 'agissait 
d 'une tumeur slercorale; et si, a u contraire, elle per-
siste, on devra croire à l 'existence d 'une t u m e u r 
formée par la dégénérescence des parois de l ' intes-
tin, ou accolée à sa s u r f a c e . 

Souvent il s e ra uti le d'associer ces inject ions à la 
p less imétr ie , non-seulement pour dé terminer la 
présence et la posit ion du gros intest in , ma i s e n -
core pour d iagnost iquer p lus ieur s de ses m a l a d i e s : 
elles pourront servir en effet, d 'après M. Piorry, à 
préciser d a v a n t a g e l 'existence et le s iège d 'un rétré-
cissement du côlon qui n e sera i t access ible ni au 
doigt ni aux sondes introduites dans le r ec tum. Si , 
par exemple , on fait alors u n e injection un p e u 
abondante , le l iquide peut ne pas dépasser le ni-
veau du rétrécissement ; et quand ensuite la percus-
sion donne au-des sous d'un certa in point un son 
mat , et au-dessus de ce point un son clair , il y a 
lieu d 'admettre q u e le rétréc i s sement s iège à cette 
l imite où la sonorité fait place à la mat i té . 

Le son intest inal devient souvent plus intense et 
tout à fait tympanique. Cette modif icat ion est r a re -



m e n t bornée à une part ie de l ' a b d o m e n : d ord i -
n a i r e elle en occupe une grande é tendue . El le an-
nonce l a présence d 'une quant i té notable de gaz 
dans le venlre (une quant i té excessive, avec disten-
sion extrême de l ' abdomen, donnera i t l ieu, au con-
traire, à une sonorité moindre ) . 

Dans l ' i m m e n s e ma jor i té des cas , les f luides élas-
t iques sont r e n f e r m é s dans l 'intestin et constituent 
l a pneumatose intestinale-, c'est tout à fait par excep-
tion qu' i l s sont contenus dans l a cavité sé reuse et 
forment la pneumalose péritonéale. Dans l 'un et dans 
l ' autre cas , le son tympan ique est généra l i s é ; c a r i e s 
intest ins gonflés par les gaz tendent à rempl i r la ca-
vité de l ' a b d o m e n , et l ' épanchement gazeux dans le 
pér i to ine produi t une distension généra le , à moins 
d 'adhérences m o r b i d e s . Toutefois , dans le météo-
r i sme , il est r a r e q u e l e son tympanique ait sur 
tous les points l a m ê m e intensité : f r é q u e m m e n t il 
est p lus prononcé au niveau du côlon, et souvent 
auss i les anses intestinales se dessinent à travers le s 
parois a b d o m i n a l e s . Dans l a tympanite vraie , au 
contraire , les intestins étant re foulés en arr ière , la 
sonorité sera i t plus u n i f o r m e . Un au t re caractère 
servirait à d i s t inguer les deux espèces de p n e u m a -
tose : dans le météor i sme intest inal , l e foie est re-
poussé vers l a cavité thorac ique , m a i s il res te en 
contact avec les parois de l 'hypochondre , où sa pré-
sence se révèle par l a mat i té qui lu i est propre , tan-
dis que , dans la tympanite pér i tonéale , il serait re-
foulé à l a fois en haut et en arr ière , et la sonorité 
exagérée s 'étendrait m ê m e à la région h é p a t i q u e . 

Q u e si la sonorité tympanique des intestine prend 
.e caractère humorique, c'est un indice d e l à -présence 
simultanée de gaz et de liquides.— Tantôt ces fluides 
sont en fermés dans deux cavités contiguês , et le son 

h u m o r i q u e n'est alors obtenu q u e sur les l imites 
qui séparent le son m a t de l ' u n e et l e son clair de 
l ' a u t r e ; il est permanent dans l a m ê m e région, si le 
l iquide est empr i sonné dans un viscère, c o m m e lors-
q u e l a vessie est dis tendue par l 'ur ine et en contact 
avec les intestins gonflés par des gaz ; il est, au con-
traire , sujet à des dép lacements , si l e l iquide lu i -
m ê m e peut se déplacer c o m m e on l 'observe dans 
l 'ascite , où l ' épanchement obéit aux lois de la pe-
s a n t e u r . 

Tantôt les l iqu ides et les gaz sont r e n f e r m é s dans 
l a m ê m e cavité, et c'est le p lus o rd ina i rement dans 
l ' intestin, c o m m e on le constate à la région i l i aque 
droite dans la p lupar t des fièvres typhoïdes ; dans ce 
dernier cas aussi , u n e pression brusque , exercée sur 
l e point correspondant , fait entendre et sentir u n 
gargouillement que l'on n'obtient pas quand les deux 
f luides occupent des cavités di f férentes . 

L e son intest inal peut enfin, de m ê m e q u e le son 
gas t r ique , se retrouver dans u n point plus ou moins 
é lo igné du s iège qui lu i est propre . C'est surtout 
dans les cas de hernies de l 'ombil ic ou de la région 
i n g u i n a l e que l'on constate ces dép lacements ; et la 
percuss ion, en manifestant la sonorité de ces tu-
m e u r s , prouve qu'el les sont formées p a r une por-
tion d u t u b e digestif. Lor sque la hern ie n'est point 
é t rang lée , on pourra quelquefoi s s ' a s surer , au 
moyen d 'une injection par l 'anus , que l le est la por-
tion de l ' intestin qui est dép lacée . En effet, si le son 
clair pers iste , ce sera un s igne que l ' intestin grê le 
est contenu dans le sac h e r n i a i r e ; si la sonorité se 
t rans forme en mat i té , c'est une preuve qu' i l s 'agi t 
d 'un dép lacement du gros intestin. 

Reins. — Le re in est si profondément s i tué der-
r ière l a paroi abdomina le antér ieure , il est p lacé en 



arrière et l a l é r a l e m e n t sous une c o u c h e m u s c u l e u s e 
si épa sse, qu'il est bien difficile d'en déterminer , 
par p e r c u s s i o n , le s iège exact et les d imensions 
préci ses . Aussi la p le s s imétr ie ne p e u t guère servir 
qu'à écla irer le diagnost ic de que lques -unes de ses 
maladies , telles q u e les hypertrophies très-considé-
rables , les dégénérescences tubercu leuse s ou can-
céreuses , les kystes mul t ip les , les hydronéphroses ou 
d'au'.res a l téra t ions avec notable accroissement de 
volume de l ' o r g a n e : dans ces cas , l 'on constate une 
mat i té plus g r a n d e et plus é tendue dans le f lanc et 
les lombes du côté correspondant . Nous avons ob-
servé un cas de ce genre , dans lequel la mat i té s'é-
levait j u s q u ' à la s ix ième côte, et descendai t j u s q u ' à 
l a crête i l i aque ; et l 'on trouva le rein dégénéré en 
une mas se encépha lo ïde de trente-cinq à quarante 
cent imètres de h a u t e u r . 

La percussion pourra i t encore fa ire soupçonner 
soit l'absence ou l'atrophie d 'un re in , soit les déplace-
ments de c e viscère, si la région où on le retrouve 
d 'ordinaire donnait moins de m a l i l é et moins de 
rés istance au doigt . L 'on reconnaîtrai t qu'il s 'agit 
de la p remière de ces altérat ions si l 'on ne parve-
nai t à découvrir a u c u n e t u m e u r insolite dans l 'ab-
domen , et de la seconde, si l 'on constatait l 'exis-
tence d 'une t u m e u r ayant à peu près la forme et le 
vo lume du rein soit dans un point de la cavité ab-
dominale . soit sur lout près de l 'angle sacro-verté-
bra l , où p lus ieurs fois nous avons re t rouvé l 'organe 
de l a sécrétion ur ina i re . 

Ves-ie. — Située dans la profondeur du petit bas-
sin, la vessie, quand el le est vide, est séparée d e l à 
paroi abdomina le antér ieure par les circonvolutions 
infér ieures du tube digestif , et la percuss ion de l 'hy-
pogustre n e rend q u e le son clair des intestins. Il 

n'en est plus de m ê m e lorsqu 'e l le est d i s tendue par 
1 ur ine : son fond, remontant alors dans l ' abdomen, 
dépasse le p u b i s ; sa face a n t é r i e u r e s 'accole à la 
paroi abdomina le dans une h a u t e u r var iab le , et sa 
présence se reconnaît à un son mat , circonscrit en 
haut par une l igne courbe à convexité supér i eure 
Ce phénomène , très-facile à constater , devient un 
s igne précieux de la rétention d'urine, et l ' é tendue 
de la mal i té , dont la l imite supér i eure s 'élève par -
fois j u s q u ' à l 'ombil ic , donne la m e s u r e de l a quan-
tité du l iquide a c c u m u l é dans la vessie. Celle mat i té 
suffit pour dist inguer la rétention d 'ur ine de la sup-
press ion , et la mict ion par r egorgement de l 'in-
continence. — Elle est éga l ement suf f i sante pour 
établir le diagnostic en l re la tuméfact ion du ventre 
d u e à l ' accumulat ion des urines dans la vessie et le 
développement de l 'hypogastre dans le cas d e p n e u -
matose utér ine. — La distinction sera parfois diffi-
ci le entre la rétention d 'ur ine et p lus ieur s condi-
tions anatomiques donnant aussi lieu à un son mat 
telles que les kystes ou autres tumeurs solides de 
l 'hypogastre, et surtout la grossesse et l 'hydromé-
trie. Toutefois, dans le premier cas, la percuss ion 
donnera , sur la l imite supér i eure de la mat i té , un 
son h u m o r i q u e qui n'existera pas dans l 'hydromé-
t n e ou dans la grossesse , et qui , à plus forle raison 
m a n q u e r a lorsque le développement de l 'utérus 
tient à d 'aulres états pathologiques , à des tumeurs 
solides, par exemple . D'ai l leurs, dans toutes ces cir-
constances , l a résistance au doigt sera plus g rande 
que dans le cas de t u m e u r ur ineuse ; et si que lques 
kystes à parois t rès-minces n'offrent pas cetle résis-
tance, si l'on peut trouver un son h u m o r i q u e sur 
leurs l imiles , on doit se r appe le r qu' i l s occupent 
ra rement une position médiane , et qu'i ls n'ont près-
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q u e j a m a i s la fixité de s i è g e et l a f o r m e s y m é t r i q u e 
d e l à vessie d i s t e n d u e . L e c a t h é t é r i s m e l è v e r a i t tous 

les d o u t e s . , 
Q u a n t à l ' a sc i te , qu i d o n n e é g a l e m e n t l i eu a de 

l a m a l i t é dans l a rég ion l iypoga s t r ique , on n e p o u r -
ra i t la m é c o n n a î t r e à la disposit ion m ê m e qu a f fec te 
le son m a t , c i rconscr i t p a r u n e l i g n e c o u r b e a con-
cavi té s u p é r i e u r e , et s u r t o u t à ce c a r a c t è r e décisit 
qu 'e l l e s e d é p l a c e par l e s c h a n g e m e n t s de pos i t ion 

"utérus'. — C a c h é e d a n s le fond d e l ' h y p o g a s t r e à 
l 'é tat n o r m a l et q u a n d e l l e est v ide , la m a t r i c e est 
inacces s ib le a u p a l p e r , et se dé robe c o m p l è t e m e n t 
à la p e r c u s s i o n . Mais qu 'e l l e s e déve loppe n o r m a l e -
m e n t p a r la p r é s e n c e d ' u n e m b r y o n , ou pathologi-
q u e m e n t p a r d ivers é ta t s m o r b i d e s , la p l e s s i m e t n e 
f o u r n i r a p o u r le d iagnost ic de s d o n n é e s p r é c i e u s e s . 

Dans la g r o s s e s s e , l a percus s ion p r a t i q u é e a v e c soin 
donnera i t dès l a fin d u d e u x i è m e m o i s (selon 
M. Piorry) u n son m a t , ind i ce du d é v e l o p p e m e n t d e 
l ' u té rus . Ce p h é n o m è n e , p e r ç u avant qu'on pût re-
connaî t re l ' a g r a n d i s s e m e n t d e l ' o r g a n e p a r le p a l p e r 
à l 'hypogas t re , le ba l lo t t ement p a r le t o u c h e r , e t , 
p a r l ' au scu l t a t ion , les b r u i t s ca rac té r i s t iques de la 
grossesse , s e ra i t à cette é p o q u e u n s i g n e i m p o r t a n t 
qui a j o u t e r a i t b e a u c o u p à la p r o b a b i l i t é d e la g e s -
tat ion. Mais ce r é su l t a t , a u n e p é r i o d e si p e u a v a n -
cée, n e s a u r a i t ê t re obtenu q u e dans des cas e x c e p -
t ionne l s . P lus tard , à m e s u r e q u e l ' u t é r u s , s ' a g r a n -
dissant davantage , dépas se l e p u b i s et s 'é lève dans 
l ' a b d o m e n , on constate f a c i l e m e n t à l ' h y p o g a s t r e , 
a u m o y e n d e la p e r c u s s i o n , u n e m a t i t é c i rconscr i te 
p a r u n e l i gne c o u r b e à convexi té s u p é r i e u r e , et dont 
l ' é t endue , l a f o r m e et l a s i tua t ion sont e n r a p p o r t 
avec le v o l u m e , la conf igura t ion et la posit ion symé-

t r ique ou inc l inée d e la m a t r i c e . Les c a r a c t è r e s de 
cette mat i té établ issent sans doute u n e ? o r , e p r é -
sompt ion en f aveur de l ' ex i s tence d e l a g ro s se s se -
m a i s ils n a p p o r t e n t a u c u n e c e r t i t u d e , et ils se ra ient 
in su f f i s ant s pour d é m o n t r e r si l e d é v e l o p p e m e n t d e 
1 u t é r u s est phys io log ique ou p a t h o l o g i q u e , s'il est 
dû a la ges ta t ion ou à l 'hydropis ie de la cavité u tér ine 
ou a tout a u t r e produi t m o r b i d e , m ô l e , corps fi-
b r e u x , e tc . La p r é s o m p t i o n d ' u n e g ro s se s se serait 
p l u s g r a n d e si les p rogrè s de la m a t i t é ava ient l ieu 
avec la r é g u l a r i t é et la m e s u r e p ropre s à l 'état d e 
g e s t a t i o n ; m a i s on n 'est pas tou jours à m ê m e de 
consta ter cette m a r c h e a s c e n d a n t e , et les données 
s émio t iques de la p l e s s imét r i e sont in fé r i eure s à 
ce l les q u e a u s c u l t a t i o n fournit à cette pé r iode . 
Toute fo i s , d aprè s M. Piorry, la percuss ion p o u r r a i t 
fac i l i ter le d iagnos t i c et fa i re r econna î t re la g ro s se s s » 
à p l u s i e u r s a u t r e s ca rac tère s de la m a t i t é , tels q u e 
son intens i té p lus g r a n d e a v e c ré s i s tance a u doigt 
p lus m a r q u é e dans certa ins points qu i correspon-
dent a u l œ t u s , et son intens i té m o i n d r e avec s e n s a -
tion obscure de fluctuation d a n s les points i n t e r m é -
d i a i r e s ; enf in à ses d é p l a c e m e n t s p a r les c h a n g e -
m e n t s de posit ion du f œ t u s , c a r a c t è r e s qui m a n q u e -
r a i e n t dans les états pa tho log iques préc i tés . 

En d o n n a n t de s e m b l a b l e s ré su l ta t s , la p le s s imé-
t r i e sera i t sur tout ut i le pour établ ir l ' ex i s tence de la 
grossesse d a n s les cas où l ' au scu l t a t ion ne fera i t en-
tendre m le bru i t du c œ u r fœta l , ni le souff le pla-
c e n t a i r e ; et e l le pourra i t , j u s q u ' à u n ce r t a in point , 
a ider a la dé te rmina t ion des posi t ions du f œ t u s . 

Dans l 'c tat de m a l a d i e , c 'es t p r e s q u e tou jours 
auss i par u n son m a t q u e se révè lent les lésions 
dont 1 u t é r u s p e u t ê t r e le s i è g e . Ainsi , dans le ca s 
d hydropis ie , d ' h é m o r r h a g i e in te rne u n p e u consi-



d é r a b l e s , o u d e c o r p s fibreux q u i o n t u n g r o s v o l u m e , 
la p e r c u s s i o n m a n i f e s t e u n e m a t i t é d o n t 1 é t e n d u e 
d o n n e la m e s u r e d u d é v e l o p p e m e n t d e la m a t r i c e 
o u d e s d i m e n s i o n s d e l a t u m e u r . Q u e l q u e s c a r a c -
tères p a r t i c u l i e r s p e u v e n t , e n o u t r e , s e r v i r à p r é c i -
ser l e d i a g n o s t i c : a ins i , d a n s l ' h y d r o p i s i e o u d a n s 
Vhémorrhagie interne, le son mat est partout égal et 
sans r é s i s tance n o t a b l e a u d o i g t , et l ' e s p a c e q u i l 
o c c u p e est r é g u l i è r e m e n t o v o ï d e , c o m m e 1 u t é r u s 
l u i - m ê m e , tandis que , dans le cas de corps, fibreux, 
il n ' a pas u n e i n t e n s i t é p a r t o u t u n i f o r m e : q u e l q u e s -
u n s d e s p o i n t s d e l ' o r g a n e o f f r e n t a u d o i g t u n e r é -
s i s tance p l u s o u m o i n s g r a n d e , e t , e n o u t r e , la 
f o r m e d e l ' e s p a c e o c c u p é p a r l a m a t i t é est f o r t i r r é -
g u l i è r e m e n t a r r o n d i e . . 

Ce n ' e s t q u e d a n s d e s c i r c o n s t a n c e s i n f i n i m e n t 
r a r e s q u e l ' u t é r u s p e u t d o n n e r l i eu à u n son tympa-
nique• u n e a c c u m u l a t i o n d e g a z u n p e u c o n s i d é r a b l e 
d a n s sa c a v i t é est s e u l e c a p a b l e d e p r o d u i r e c e p h é -
n o m è n e , C e p e n d a n t c e fa i t a é t é o b s e r v é q u e l q u e -
fois et la Umpaniie utérine serait p robab le si 1 o n 
constata i t à l ' h y p o g a s t r e u n e t u m é f a c t i o n o v o ï d e r e n -
d a n t u n s o n c l a i r , c i r c o n s c r i t d e t o u t e s p a r t s , e t i n -
v a r i a b l e d a n s sa p o s i t i o n . 

Quant aux annexes de l'utérus, leurs lésions les puis 
h a b i t u e l l e s , c a p a b l e s d ' a l t é r e r la s o n o r i t é d u b a s -
ventre, sont des kystes de l'ovaire et des trompes, don-
n a n t l i e u à u n s o n m a t q u e l ' o n c o n s t a t e o r d i n a i r e -
m e n t d e l ' u n o u d e l ' a u t r e c ô t é d e l ' h y p o g a s t r e , et 
q u i n ' a f f e c t e p r e s q u e j a m a i s u n e p o s i t i o n s y m é t r i q u e 
à la r é g i o n m é d i a n e . L a m a t i t é s e r a d ' a u t a n t p l u s 
p r o n o n c é e et a c c o m p a g n é e d ' u n e r é s i s t a n c e d ' a u t a n t 
p l u s g r a n d e , q u e l e s paro i s d e c e s p o c h e s s e r o n t p l u s 
épa i s ses , et q u e l e s p a r t i e s c o n t e n u e s a u r o n t p l u s 
d e c o n s i s t a n c e . L ' é t e n d u e d e c e l t e m a t i t é d o n n e r a , 

concurremment avec l a pa lpa t ion , ' l a m e s u r e ap-
proximat ive du volume des tumeur s . Tant 'qu ' i l s 
n'ont que des. dimensions médiocres , les kystes de 
l 'ovaire et de la t r o m p e ne saura ient être confondus 
avec l 'ascite : mais il n'en est plus de m ô m e quand ils 
remplissent toute la cavité abdomina le . Nous donne-
rons plus loin les carac tères différents du son m a l 
dans l 'une et d a n s l ' a u l r e de ces m a l a d i e s . (P. 721.) 

Péritoine et abdomen en général. — Après avoir é tu-
dié en part icul ier les a l térat ions de l a sonorité pro-
pres aux pr inc ipaux viscères du ventre , il nous reste 
à s ignaler celles qui peuvent occuper toute l 'éten-
d u e de cet le cavité, et celles qui , bien q u e locali-
sées, peuvent se trouver ind i f f é remment dans les di-
verses régions de l ' a b d o m e n . 

Nous avons vu plus haut (p. 712) que , dans la pneu-
matose pêritonêale, on obtient, p a r la percuss ion, un 
son plus clair,une résonnance tympanique, qui s'étend 
plus ou moins un i formément sur toute la sur face ab-
domina le antér ieure . 

D'autres fois, et beaucoup p lus f r é q u e m m e n t le 
ventre rend, dans toute son étendue, un son plus 
obscur; c 'est ce qu'on observe dans les cas d'infiltra-
tion séreuse des parois abdomina le s , et dans ceux 
d'obésité avec épaiss i ssement de la couche adipeuse 
sous-cutanée et infi ltration gra i s seuse des replis du 
péritoine et du tissu cel lulaire profond. 

Parfois auss i toute la part ie qui correspond aux 
intestins donne un son obscur dans la péritonite 
chronique, alors qu'existent des fausses membranes 
épaisses^et infiltrées de tubercules avec ou sans 
dégénérescence tuberculeuse des gangl ions mésen-
tériques , et, dans ces cas, le pa lper sert à compléter 
les indications de la p less imélr ie . 

D'autres fois la percuss ion fait constater u n e ma-



tité limitée* tel ou t e l . point du ventre . E l l e p e g 
être duo à une tumeur déve loppée dans 1 un des o i -
g n e s dont nous avons déjà par lé , ou dépendre d une 
œZctioTpunfonne c irconscrite dans l a cavité s reuse 
âunehématocèle pér i -utér ine , d 'un kyste hydrique 
d ' u n c a n Z de l'éMploon, d 'un abcès du tissu cellulaire 
extra-^érTtonéalf c o m m e on l 'observe fréquemment 
flans les fosses i l i aques et dans le pet i t bas s in . 
Te degré et l ' é t endue de l a mat i t é donneront d'or-

d i n a i r e ^ U m e s u r e d e l à densité et du v o l u m e de ces 
tZws solides ou liquides, et son s iège p o u r r a q u e -
n S i s fa ire p r é s u m e r l e s iège et l a n a t u r e de l a 
lésion ; mais , en g é n é r a l e s résul tats de l a perçus-
S n ne suffi ont point au diagnostic , et p o u r arri-
ver à u n e connaissance exacte des altérat ions i 
f a î t j o indre aux indicat ions p le s s imetr iques les 
données fournies par l e pa lper de l ' a b d o m e n , par 
î e toucher vag ina l ou recta l , et tenir éga l ement 
compte de la présence et de l a m a r c h e des symptô-

possible à l ' a ide de l a p e r ç u , 
sion seule , lor sque la mutité, a u l ieu d 'être b o r n é e à 
une rég ion circonscrite , occupe toute la portwn de-
Z e de l'abdomen, et surtout lor squ 'en m ê m e temps 
elle est suscept ib le de se déplacer par les c h a n g e -
ments de position du m a l a d e : ces caractères uff i-
sent pour f a i re reconnaître une ascite. L ex.s ence 
d 'un l iqu ide épanché dans le pér i to ine serait en-
core p lus posit ive, si l 'on obtenait en percutan , 
un son h u m o r i q u e sur les l imites de l a m a t i t é , ou 
si-l'on percevait une f luctuation évidente. 

n est des cas où la matité occupe la totalité ou la 
presque totalité de l'abdomen, qui présente en m ê m e 
E s un très-gros vo lume. On pourra diagnosti-
quer alors p r e s q u e cer ta inement l 'existence d 'une 

ascite ou d 'une hydropisie ovar ique cons idérab le . 
La distinction sera établ ie sur les caractères sui-
vants : dans l'hydropisie enkystée, l a mat i l é occupe la 
région la p lus sai l lante du ventre distendu, l imitée 
en haut par une l igne courbe à convexité supé-
r ieure , tandis que le son clair s e re t rouve sur les 
côtés où les intestins sont repoussés par la t u m e u r . 
Dans Yascite, au contra ire , l e son m a t occupe toutes 
les part ies déclives, tandis q u e dans la région sus-
ombi l ica le la présence des intestins refoulés vers l 'é-
p igas tre et flottants à la sur face du l iquide , donne 
l ieu à un son tympanique qui contraste avec la ma-
tité du res te de l ' abdomen, dont elle est séparée par 
u n e l igne c o u r b e à concavité s u p é r i e u r e . Ajoutons 
que la f luctuat ion est beaucoup p lus prononcée dans 
l 'asci le que dans l 'hydropi s ie enkystée de l 'ovaire. 

Outre les diverses modif icat ions de sonorité q u e 
nous avons décrites jusqu' ic i , , il en est une q u e l'on 
constate le p lus souvent dans l ' a b d o m e n , ma i s que 
l'on peut rencontrer dans des régions très-di fier en-
tes du tronc et des m e m b r e s . C'est un brui t parti-
cu l ier , ou plutôt un p h é n o m è n e mixte obtenu par 
la percuss ion, et résul tant de l 'association d 'une es-
pèce de bru i t l iumorique avec un f rémis sement vi-
bratoire pe rçu par la main , et dés igné sous le nom 
de bruit ou frémissement hydalique. Ce phénomène , 
dont on peut avoir une idée exacte en secouant dans 
l a p a u m e de l a main une acéphalocysle , se l ie effec-
t ivement à l 'exis tence des hydat ides , et dépend des 
osci l lai ions de ces vésicules dans la poche qui les 
r e n f e r m e . Ce f r é m i s s e m e n t n ' a p a s l i e u d a n s t o u t e s l e s 
t u m e u r s hydal i fères (d) : son absence n e prouverai t 

( I ) Nous avons eu occasion d'observer un grand nombre 
de kystes bydatiques sans pouvoir y constater le frémisse-
ment vibratoire. Nous en avons vu plusieurs assez gros pour 
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d o n c p a s . q u ' u n e t u m e u r s p h é r o ï d e d e la r é g i o n d u 
f o i e n est p o i n t u n k y s t e a c é p h a l o c y s t i q u e ; m a i s sa 

S T 2 Z S T ^ 6 e d e £ 

s e c t i o n s ^ s a f e - d u c o u -

n i f ? t ^ 0 n K r a n . g < ; r d a n s , e s foits d e p l e s s i m é t r i e l e 
p r é t e n d u b r u i t d e p o t cassé q u e l e c r â n e r e n d r a i t à 
l a p e r c u s s i o n d a n s les cas de f r a c t u r e , l e s o n p a r t i -
c u l i e r q u e d o n n e u n e d e n t c a r i é e f r a p p é e a v e c u n s ly -
e , l a m a t . , é a v e c fluctuation c o n s t a t é e s u r les S -

c u l a l i o n s q u i s o n t l e s i è g e d ' h y d a r t h r o s e , e t c . ? 
La p e r c u s s i o n p e u t a v o i r d e s a p p l i c a t i o n s p l u s r é -

e l l e s et p l u s u t i l e s d a n s les c a s d ' a b c è s fisluleux q u i 
c o n t i e n d r a i e n t d e s g a z o u d e l ' a i r ; p a r f o i s a ^ s 

: ™ a n , a U d l a S " 0 S ' i C d i f f é r e n t i e l d e l ' a n a s a r q u e 

tant d n T £ y S e m e - d U t î S S U C e l l u l a i r e ' e n 
tant d a n s la p r e m i e r e m a l a d i e u n e m a t i t é n o t a b l e 

- e t d a n s la s e c o n d e u n e s o n o r i t é a c c o m p a g n é e d ' u n e 
c r é p i t a t i o n s è c h e sous la p r e s s i o n d u d o i g t 

. J i P l 0 1 T L a e , n C O r e p r o p o s é t l e P ^ c u t e r s u r l a c o -
l o n n e v e r t é b r a l e o u s u r les r é g i o n s r a c h i d i e n n e s 
p o u r r e c o n n a î t r e , so i t d e s a n é v r y s m e s d e l ' a o r t e 
d e s c e n d a n t e so i t d e s d é v i a t i o n s , d e s c h a n g e m e n t s 
d e v o l u m e d e s v e r t è b r e s , o u d e s a b c è s d é v e l o p p é s 
d a n s l e u r v o i s i n a g e , c o n s é c u t i v e m e n t à la c a r i e 
D a n s t ous c e s cas , c ' e s t u n s o n m a t q u e l ' o n c o n s t a t e 
p a r l a p e r c u s s i o n : et l ' é t e n d u e , la f o r m e d e c e t t e 

qu'un choc léger donnât à l 'autre main appliquée sur la 
tumeur une sensation évidente de fluctuation, et nous n''a 
E t : ^ « « t a w n e n t appréciable! Deux de i 

S r M Ï Z Z a : r S " C C è S ' ' ' " n " a v N é l a t 0 » . ' 'autre pai M. le Dr Besmer, à la Maison municipale de santé. 

m a t i t é , i n d i q u e n t l e v o l u m e et la f o r m e d e c e s a l t é -
r a t i o n s . 

E n f i n , M . S t o k e s , d e D u b l i n , a a v a n c é q u e la p e r -
c u s s i o n p e u t n e pas ê t r e sans ut i l i t é p o u r l e d i a -
g n o t i c d e s m a l a d i e s d u l a r y n x (d) . Mais, a v a n t lui 
M . P i o r r y avai t d é j à s i g n a l é t ou tes l e s n o t i o n s r e l a -
t ives à c e s u j e t (2) . « L a p e r c u s s i o n d u l a r y n x o u d e 
la t r a c h é e - a r t è r e n e p e u t g u è r e ê t r e fa i te q u e m é -
d i a t e m e n t . P o u r la p r a t i q u e r , i l f au t fixer la t r a c h é e -
a r t è r e et l e l a r y n x à l ' a i d e d u p l e s s i m è l r e assez f o r -
t e m e n t a p p u y é s u r c e s c o n d u i t s . Dans l ' é tat n o r m a l , 
l e d o i g t t r o u v e d e l ' é las t i c i t é , et l ' o r e i l l e e n t e n d d e 
la s o n o r i t é s u r l e s p o i n t s q u i c o r r e s p o n d e n t à c e s 
o r g a n e s , i l es t f or t p e u d e c a s p a t h o l o g i q u e s o ù il 
e n serait a u t r e m e n t ; s e u l e m e n t , s ' i l a r r i v a i t q u ' u n e 
t u m e u r a y a n t s o n s i è g e a u c o u e n v i r o n n â t la t r a -
c h é e - a r t è r e et l e l a r y n x , o n p o u r r a i t se s e r v i r d e la 
p e r c u s s i o n p o u r d é t e r m i n e r l e l i e u q u ' i l s o c c u p e -
r a i e n t . La p r é s e n c e d e l i q u i d e s d a n s les v e n t r i c u l e s 
d u l a r y n x p o u r r a i t q u e l q u e f o i s d o n n e r l i e u a u b r u i t 
h y d r o p n e u m a t i q u e o u h u m o r i q u e . L ' o u v e r t u r e a c -
c i d e n t e l l e d u l a r y n x , s u i v i e d e la p é n é t r a t i o n d e l ' a i r 
d a n s l e tissu c e l l u l a i r e vo i s in , p o u r r a i t ê t r e s o u p -
ç o n n é e si l a p e r c u s s i o n t rouva i t a u c o u u n e s o n o r i t é 
i n a c c o u t u m é e e n r a p p o r t a v e c l ' e m p h y s è m e . D a n s 
l e cas o ù u n e t u m e u r m o l l e e t d é p r e s s i b l e s e r a i t s i -
t u é e s u r l e l a r y n x , o n p o u r r a i t j u g e r d e l a p r o f o n -
d e u r à l a q u e l l e c e l u i - c i s e r a i t s i tué , p a r c e l l e à l a -
q u e l l e o n o b t i e n d r a i t d e la' s o n o r i t é e n p r e s s a n t 
s u r la t u m e u r a v e c l e p l e s s i m è t r e e t e n p e r c u t a n t 
e n s u i t e . » 

(1) A treatise on the diagnosis and treatment of dise-ces 
of the c/iest 1837. 

(2) Traité de diagnostic, t. I , p. 412. 



D E L A P E R C U S S I O N 

ET DE L'AUSCULTATION COMBINÉES 

(Percussion auscultatoire.) 

L a e n n e c avait eu l ' i d é e d e c o m b i n e r l ' auscu l ta t i on 
et l a p e r c u s s i o n (1) : i l avait p r o p o s é l ' e m p l o i s i m u l -
tané d e c e s d e u x m o d e s d ' e x a m e n p o u r certa ins cas 
d 'asc i te e t d e p n e u m o t h o r a x . — P o u r l 'asc i te , i l avait 
n o t é q u e le s t é t h o s c o p e p l a c é s u r les r é g i o n s m a t e s 
d e l ' a b d o m e n t ransmet à l ' o r e i l l e l e c h o c d u l i q u i d e 
m i s en m o u v e m e n t p a r l a p e r c u s s i o n . — P o u r l e 
p n e u m o t h o r a x , « o n p e u t , d i t - i l , e s t i m e r l ' é t e n d u e 
d e l ' e s p a c e o c c u p é p a r l ' a i r e n a u s c u l t a n t et p e r c u -
tant e n m ô m e temps dans d i f f érents p o i n t s ; o n e n t e n d 
a l o r s u n e r é s o n n a n c e s e m b l a b l e à c e l l e d ' u n t o n n e a u 
v i d e , e t m ô l é e p a r m o m e n t s d e t i n t e m e n t . » (T. 1, 
p . 1 3 9 . ) T r o u s s e a u , s ' insp i rant d e cette o b s e r v a t i o n , 
a p r o p o s é , dans les cas d e p n e u m o t h o r a x , d e fa i re 
p e r c u t e r la paro i a n t é r i e u r e d e la p o i t r i n e , du c ô t é 
a f f e c té , à l ' a i d e d ' u n p l e s s i m è l r e m é t a l l i q u e et d ' u n 
m a r t e a u o u d ' u n e p i è c e d e m o n n a i e (2), p e n d a n t 
q u e l ' o r e i l l e est a p p l i q u é e sur la p a r o i p o s t é r i e u r e : 
i l se p r o d u i t a lors u n b r u i t a n a l o g u e à c e l u i q u e l ' o n 
d é t e r m i n e r a i t e n f r a p p a n t s u r u n vase d e b r o n z e ; 
c ' e s t l e bruit d'airain. Dans des cas o ù l a s i gn i f i ca t i on 
d e s p h é n o m è n e s a m p h o r i q u e s f o u r n i s p a r l a r e s p i -

(1) M. I'iorry indiquait pareillement, dès 182G (Traité de 
la percussion médiate, p. 18, et Procédé opératoire, etc., 
p. 26), l'emploi combiné de la percussion et de l'auscul-
tation. 

(2) On peut simplement se servir de deux pièces do 
monnaie, soit le décime, soit de préférence la pièce de cinq 
francs en argent. 

ra t i on , la vo ix o u la t oux , est d o u t e u s e , et laisse 
q u e l q u e i n c e r t i t u d e s u r l e d i a g n o s t i c d u n p n e u m o -
thorax oi- d ' u n e vaste c a v e r n e , la p r o d u c t i o n é v i -
d e n t e d e ce t te c o n s o n n a n c e m é t a l l i q u e , d e c e b r u i 
d 'a i ra in , m o n t r e r a i t q u ' i l s 'ag i t d ' u n é p a n c h e m e n t 
gazeux dans l a p l è v r e . 

On assoc ie g é n é r a l e m e n t e n c o r e la p e r c u s s i o n et 
l ' auscu l ta t i on p o u r m a n i f e s t e r et m i e u x p e r c e v o i r le 
bruit hvdatique. , 

T o u t e f o i s cette m é t h o d e m i x t e n avait e n c o r e 
r e ç u q u ' u n pet i t n o m b r e d ' a p p l i c a t i o n s (1) , l o r s q u e 
d e u x m é d e c i n s des États-Unis , MM. C a m m a n n è t 
Clark , o n t p r o p o s é d e l a g é n é r a l i s e r , et o n t s igna lé l e s 
avantages q u ' o n p o u r r a i t e n t irer p o u r l e d i a g n o s t i c 
p h y s i q u e , dans un travail dont n o u s d o n n o n s i c i 
l ' ana lyse s o m m a i r e (2 ) . 

« L o r s q u e l ' o n o b t i e n t u n son p a r la p e r c u s s i o n 
o r d i n a i r e sur l e corps h u m a i n , m i l l e par t ies se dis-
p e r s e n t et se p e r d e n t , p o u r u n e q u i a n p a -
re i l l e ; m a i s si o n p o u v a i t r e c e v o i r les v i b r a t i o n s s o -
n o r e s au b o u t d ' u n e tige s o l i d e , é las t ique , h o m o g è n e , 
b i e n p e u se p e r d r a i e n t p a r i r r a d i a t i o n , et p r e s q u e 
toutes se ra ient p e r ç u e s à l ' a u t r e b o u t . Q u o i q u e l e s 
v i b r a t i o n s so ient a lors c o n d u i t e s p a r u n e pe t i t e s u r -
face , l e s o n g a g n e b e a u c o u p e n c lar té e t e n i n t e n -

sité )) • 
Par lant d e c e p r i n c i p e , les d o c t e u r s a m é r i c a i n s 

f i l M. Fournet, dans ses Recherches cliniques (p. 561), 
dit avoir essayé ce mode d'investigation sans avoir pu en 
faire aucune application utile. 

(2) A new mode of nscertaining the dimensions forma 
condition of internai organs by Percussion and Auseu ta-
lion (New-York journ. of med.and surg., juillet 1840.) 
_ " o U l'analyse détaillée de ce mémoire et les expérien-
ces faites par l'un de nous (Union médicale, 1850). 



proposent, pour l'auscultation, de subst i tuer au sté-
thoscope ordinaire un cyl indre ple in , en bois de cè-
dre , taillé dans la direction des fibres l igneuses , 
d 'une l o n g u e u r de cinq à six pouces , et d 'un dia-
mètre d'environ dix l ignes , garni d ' u n e p l aque sur 
l aque l le repose l 'oreil le ( t ) . Pour la percussion, on se 
sert du p le s s imètre . Voici, du reste, c o m m e n t on 
peut procéder à cette percussmi auscultatoire (aus-
cultatory percussion) : on place l a cyl indre sur la 
région centra le de l 'organe à explorer , et l 'on aus-
culte pendant qu 'un au t re observateur percute , à 
très-petits coups , avec un seul d o i g t . MM. C a m m a n n 
et Clark font r e m a r q u e r aussi qu 'avec un peu 
d 'exercice il est possible au m ê m e individu de per-
cuter et d 'auscul ter h la fois. Quel q u e soit le mode 
qu'on emplo ie , on f rappe d'abord que lques coups 
sur le p less imètre , tout près du stéthoscope, pour 
avoir le son type du viscère, puis on s 'é loigne p a r 
degrés j u s q u ' à ce q u e d 'autres mil ieux donnent des 
sons tout à fait différents : si l'on veut contrôler ce 
p r e m i e r résultat , il y a avantage à par t i r au con-
traire d 'un po int de l a c irconférence, pour se rap-
procher du centre ; de plus , on a soin de m a r q u e r 
success ivement les points où le son para î t p lus ou 
moins c h a n g e r . 

Les docteurs américa ins ont établi des sons types 
auxque l s on puisse comparer les a u t r e s : aux ex-

(1) Le cylindre doit dépasser un peu le niveau de la pla-
que pour être appliqué directement au tuyau de l 'oreille, 
sans changement de milieu (un cylindre plein, avec une 
plaque unie, k tout d'un même morceau, nous a paru pré-
férable). On pourra se servir, pour l'auscultation de la 
poitrine, d'un instrument taillé en coin à sa partie infé-
rieure, qui déprime mieux les espaces intercostaux sans 
toucher les côtes. 

trêmes de l 'échel le , i ls ont p lacé le son donné par 
un os et celui q u e fournit un l iquide contenu dans 
le thorax ou l ' abdomen. „ , „ „ i „ a 

« Le son osseux est celui qui se dis t ingue le p l u s 
fac i lement des au t re s : son t imbre est très-élevé, 
très-intense ; il f r appe l 'oreille avec une force p e m -
ble ; il est plein et éclatant, et s e p r o p a g e à une 
g r a n d e d i s ï a n c e ; il est un peu pro longé et légère-

se t ransmet très-imparfaitement 
à travers les parois abdomina le s ou thorac iques , il 
se reconnaît plutôt à ses propr iétés n é g a t i v e s ; ^ 
l'abdomen, il est rapide , c o m m e sous 
d 'une intensité médiocre , brusque, non é las t ique 
b ien moins conduct ible et moins impuls i l q u e le son 
os eux. Dans le thorax, ce son a q u e u x a^des carac-
tères encore moins distincts : .l r e s semble tou a 
fait à celui du p o u m o n sain ; de là , l a facilite d e dis-
Unguer u n organe solide ou induré d 'un l iqu ide 

contenu dans la poitr ine. 
« L e son cardiaque s e rapproche beaucoup du son 

osseux : il en a l 'acuité , la c larté et la conductibi-
l i té , mais à un degré moindre : il eslt rap;ide, i m m é -
dia , intense, impuls i f et un peu pénib e a l o r e m e 
il a p r inc ipa lement à la c i rconférence du c œ u r , 
c o m m e un t imbre m é t a l l i q u e voilé. 

« L e son hépatique, c o m p a r é au ca rd i aque « s p lu 
« r a v e , plus continu, moins l i b r e m e n t conduit p a r 
l organe où il se forme ; ma i s il e s t c la i r , intense, im-
médiat et impul s i f . , 

« Le son pulmonaire normal , celui du pneumotho-
rax ou de la pneumatose abdomina le , d i f férent des 
précédents : ma i s pour ces cas, la percuss ion ordi-
naire est pré férable , les vibrations sonores étant 
mieux conduites par l 'air que par un m i l i e u solide.» 



A v e c l a m é t h o d e n o u v e l l e , i l s e r a i t p o s s i b l e d e 
d é l i m i t e r e t d e m e s u r e r l e s o r g a n e s s o l i d e s , « d a n s 
t o u t e s l e s c o n d i t i o n s d e s a n t é o u d e m a l a d i e , a v e c 
p r e s q u e a u t a n t d ' e x a c t i t u d e q u e s ' i l s é t a i e n t s o u s l e s 
y e u x , » s o i t l e cœur ( e t t o u s s e s d i a m è t r e s , e x c e p t é 
l ' a n t é r o - p o s t é r i e u r ) , s o i t l e foie, s o i t e n c o r e l a rate o u 
m ê m e l e s reins. 

C ' e s t s u r t o u t à l a m e n s u r a t i o n d u c œ u r q u e 
M M . C a m m a n n e t C l a r k s e s o n t a t t a c h é s : i l s r e c o m -
m a n d e n t d e l e d e s s i n e r a u m o y e n d e q u a t r e d i a -
m è t r e s q u ' i l s t r a c e n t s u r l a r é g i o n p r é c o r d i a l e ( I ) e t 
d e h u i t p o i n t s à d i s t a n c e à p e u p r è s é g a l e , q u ' i l s 
m a r q u e n t s u r l a c i r c o n f é r e n c e d e l ' o r g a n e ; e t , c e s 
d i a m è t r e s t r a c é s , o n l e s m e s u r e t o u r à t o u r , o n l e s 
c o m p a r e à l a m o y e n n e n o r m a l e , s o i t i s o l é s , s o i t p l u t ô t 
r é u n i s , e t d ' a p r è s l a s o m m e d e s l o n g u e u r s o n p e u t 
p r é c i s e r l e s d i m e n s i o n s d u c œ u r e t c a l c u l e r r i g o u -

< r e u s e m e n t l ' a u g m e n t a t i o n d e s o n v o l u m e . 

L a m o y e n n e n o r m a l e d e c e s q u a t r e d i a m è t r e s 
r é u n i s s ' é t a n t t r o u v é e s u r l e c a d a v r e , d e l o p o u c e s 
7 l i g n e s ( 2 ) p o u r l ' h o m m e , e t d e 14 p o u c e s 8 l i -

(1) 1° Diamètre vertical : commence à la base du cœur, 
juste en dehors de la naissance de l 'aorte, et s'étend en 
bas parallèlement à la ligne médiane du corps. — 2" Dia-
mètre iransverse : coupe la première l igne à angle droit 
près de son centre. — 3" Diamètre oblique droit : du 
bord supérieur droit de l'oreillette droite à la pointe du 
cœur, suivant une ligne tirée du sommet de l'épaule 
droite. — 4° Diamètre oblique gauche : coupe la l igne du 
diamètre oblique droit à angle droit, et finit au point où 
l 'oreillette et le ventricule gauches se réunissent. 

(2) Il y a, dans le mémoire original, 17 pouces ; mais 
on sait que le pouce et la ligne, dans les mesures anglai-
ses, ont un douzième de moins que les mêmes mesures 
françaises. 

g n e s (1) p o u r la f e m m e , i l e n r é s u l t e , d ' a p r è s l e s a u -
l e u r s d e la Percussion auscultatoire, q u e , si la s o m m e 
d e s d i a m è t r e s c a l c u l é e p a r l e u r m é t h o d e d é p a s s e c e s 
m o y e n n e s , si s u r t o u t e l l e s ' é l è v e à p l u s d e 17 p o u -
c e s , o n d o i t c o n c l u r e q u e l e c œ u r est a u g m e n t e d e 
v o l u m e . Si e l l e é g a l e 16 p o u c e s G l i g n e s (2 ) , 1 e x i s -
tence d ' u n e a f f e c t i o n o r g a n i q u e a v e c d i l a t a t i o n e 
e n c o r e à p e u p r è s c e r t a i n e ; tandis q u e si e total 
d e s d i a m è t r e s es t i n f é r i e u r a u x m o y e n n e s p r é c i t é e s 
i l n ' e s t p a s p r o b a b l e q u ' i l y ait a g r a n d . s s e m e n t d a n s 
l e s d i m e n s i o n s d u c œ u r . 

L a p p l i c a t i o n d e la p e r c u s s i o n et d e l ' a u s c u l a 
l i o n c o m b i n é e s a é t é faite é g a l e m e n t a u d i a g n o s t i c 
d e q u e l q u e s l é s i o n s c h i r u r g i c a l e s d u s y s t è m e o s s e u x , 
e t p r i n c i p a l e m e n t des fractures. 

L o r s q u ' u n os est b r i s é , si l ' o n a u s c u l t e s u r u n des 
f r a g m e n t s , l a p e r c u s s i o n é tant p r a t i q u é e s u r 1 a u l i e . 
l e s o n o s s e u x , d o n t l e s c a r a c t è r e s o n t é t é s i g n a l é s p l u s 
h a u t , est t r a n s m i s à l ' o r e i l l e m o d i f i é d a n s sa n a t u r e : 
f l e s t m o i n s net et m o i n s p a r f a i t . Q u e l e s f r a g m e n t s se t o u c h e n t encore, m ê m e par u n p o i n t u n i q u e , l e 
s o n s e r a m o i n s i n t e n s e e t m o i n s i m p u l s i f ; t o u t e f o i s 
5a m o d i f i c a t i o n n e sera q u e t r è s - l é g è r e ; m a i s q u e l e 
m o i n d r e é c a r t e m e n t e x i s t e , l e s o n e t l e c h o c s e p e r -

^ S o d e m i x t e d e p e r c u s s i o n e t d ' a u — a 
est s u s c e p t i b l e d e r é a l i s e r u n p r o g r è s n o u v e a u d a n 
te d i a g n o s t i c p h y s i q u e , e t i l est à s o u h a i t e r q u e d e s 
o b s e r v a t e u r s ' é t u d i e n t s é r i e u s e m e n t p o u r d é c i d é 
a v e c c o n n a i s s a n c e d e c a u s e q u e l l e e n est d é h m t i -
v e m e n U a v a l e u r . D ' a p r è s l e s e x p é r i e n c e s q u e n o u s 
a v o n s fa i tes , n o u s s o m m e s tout d i sposés a a d m e t -

(1) 10 pouces 1 ligne, mesure anglaise. 
( 2 ) 1S pouces 8 lignes, mesure angla.se. 



tre qu 'e l le peu t , en effet, r e n d r e des services p o u r 
la dél imitat ion des o rganes ple ins . C'est dans la 
mensurat ion du c œ u r qu 'e l le nous a s e m b l é devoir 
ê t re le p lus uti le : c o m m e les m o i n d r e s changements 
durables dans le vo lume de ce viscère ont une 
grande valeur sémiot ique , il s 'ensuit q u ' u n e r igou-
reuse appréc iat ion de ses dimensions et un dessin 
exact de ses diverses cavités est u n prob lème aussi 
important q u e difficile à r é s o u d r e ; et nous croyons-
que , par le procédé nouveau, une mensurat ion assez 
précise du c œ u r peut ê t re ob tenue : après un cer-
tain n o m b r e d'essais , nous s o m m e s arr ivés sans 
trop de pe ine à reconnaî t re les l imites de l 'organe 
avec une exact i tude parfois surprenante , et à distin-
t inguer le point d 'or ig ine des gros vaisseaux ou la 
l igne de séparat ion des ventr icules et des oreil-
lettes. 

Mais, quoi qu 'en disent MM. C a m m a n n et Clark, 
et m a l g r é l 'autorité des médec ins de l 'Amér ique (i), 
le m a n u e l opérato ire nous a paru présenter q u e l q u e 
diff iculté. Si , en effet , l 'on p r e n d un a i d e pour la 
percuss ion, suivant le procédé indiqué dans le mé-
m o i r e des inventeurs , que d ' inconvénients n 'a point , 
en cl inique, et par t i cu l i è rement dans la pra t ique 
civile, u n m o d e d 'examen qui exige le c o n c o u r s s i -
mul t ané de deux obse rva teur s ! Q u e si l 'on cher-
c h e à auscul ter so i -même et à percuter en m ô m e 
temps (comme les médecins américa ins le font a u -
jourd 'hu i et c o m m e nous l 'avons essayé nous-mô-

(1) Nous tenons de notre honorable confrère et ami M. le 
docteur Keene, que la nouvelle méthode est préférée dans 
les hôpitaux de New-York, pour la mensuration du cœur 
principalement, et qu'elle est toujours pratiquée par un 
observateur unique. 

mes) , on est cer ta inement gôné d a n s cette double 
opérat ion. Est-il c o m m o d e de p e r c u t e r , alors qu'il 
faut , avec la tôte, fixer le stéthoscope sur l a poitr ine 
ou l ' abdomen du m a l a d e ? Est-il fac i le ,dans cette pos-
ture , de p r o m e n e r le p les s imètre au tout du cylin-
dre , dans tous les sens , et de le porter tantôt à quel-
ques l ignes s eu lement , tantôt à u n e distance assez 
é lo ignée? Enfin, cette explorat ion assez pénib le et 
forcément assez longue , n 'exige-t-el le pas du pa-
tient une bonne volonté et u n c o n c o u r s q u i font dé-
faut dans b ien d e s ca s ? 

En résumé, l a percuss ion auscul ta to i re nous para i t 
d 'une exécution assez diff ici le : son étude approfon-
die doit demander au moins autant de t emps q u e la 
percuss ion ord ina i re ; si e l le peut r ival iser , avec 
celle-ci pour l a mensurat ion des organes solides ou 
indurés , si m ô m e elle permet d 'apprécier p lus ri-
goureusement peut-être les d imens ions précises 
du c œ u r , elle est cer ta inement in fé r i eure dans la 
ma jor i té des cas, et n o t a m m e n t pour l ' examen des 
mil ieux m o i n s d e n s e s . 

P lus r é c e m m e n t , M. le D r Noël Guéneau de Mussy 
a publ ié (1), s o u s le titre d'Auscultation plessune-
trique, d ' in téres santes r echerches s u r l 'emploi com-
biné de l a percus s ion et de l ' auscul tat ion. 

Q u a n d on applique, dit-il, l 'orei l le sur l a par t ie 
antér ieure et supér i eure de l a poi tr ine , tandis q u on 
percute , avec un ou p lus ieur s doigts r e c o u r b e s , l e s 
p r e m i è r e s apophyses ép ineuses dorsa les , on en-
tend, l o r sque l e s p o u m o n s sont s a in s , ou t re le son 
déterminé par l e choc, u n e vibrat ion métal l ique q m 

(1) a. France médicale, 1875. 
b. Union médicale, 1S7G. 



a c c o m p a g n e le bruit sec produi t par l a percus s ion . 
Ce bruit peut ê t re c o m p a r e à celui qu'on obtient 

en f rappant sur le genou l e s deux m a i n s réunie s 
par l eur f ace po lmaire . 

Le m ê m e phénomène , qu 'on peut dé s igner sous 
le n o m de transsonnance plessimétrique, s e produit 
quand on percute l a part ie s u p é r i e u r e ou moyenne 
du s t e r n u m ou la clavicule, pendant qu'on explore 
avec l 'oreil le les par t i e s pos té r i eure s et supér ieu-
r e s de l a poitrine. 

Pour pra t iquer convenab lement l 'auscultat ion 
p le s s imétr ique , le m a l a d e doit être a s s i s ou debout , 
le s b r a s pendant s le l o n g d u tronc, le s épaules 
e f facées . 

On. p o u r r a auscul ter à t ravers u n vêtement de 
toile ou de l a i n e ; m a i s il est p ré fé rab le de percuter 
sur l a p e a u nue . On f rappera en généra l légèrement. 
avec l 'extrémité d'un ou de p lus ieur s doigts re-
courbés en crochet , sur tout quand on veut explorer 
des part ies i m m é d i a t e m e n t sous - j acente s à l a paro i 
thorac ique . Un e percussion plus for le s e r a n é c e s s a i r e 
pour l 'étude des rég ions p r o f o n d e s . 

Dans l 'état phys io log ique , l 'oreil le appliquée s u r 
la face de la poitr ine, opposée à cel le que l'on per-
cute , perçoit u n brui t vibrant , a c c o m p a g n é d'un 
f r é m i s s e m e n t c o m m e métal l ique, au n iveau des 
par t i e s qui offrent u n e texture homogène . 

Dans l 'état pathologique , le son t r ans sonnant 
perd ce caractère v ibrant et f r é m i s s a n t ; il devient 
m a t terne, et acquiert g é n é r a l e m e n t une cer ta ine 
élévation l e ton, l o r sque l 'homogénéi té des mi l ieux 
qui servent de conducteurs aux ondes sonore s es t 
a l térée par u n e condensat ion de t i s su ou p a r le dé-
ve loppement de quelque produi t morbide . 

Ces modif icat ions de t rans sonnance pourront 

a ider à découvrir des indurat ions centra les d u pou-
m o n et de nature i n f l a m m a t o i r e ou const i tuées p a r 
les dépôts hé térogènes (tubercule, m e l a n o s e can-
cer) . E l les contr ibueront de m ô m e a reveler la pré-
sence d 'une m a s s e de g a n g l i o n s b ronchiques ou de 
oute autre t u m e u r développée d a n s les media s t ins . 

En complétant de la sor te l e s résul tats fournis 
par l 'auscultat ion ordinaire et l a p e r c u = me-
diate l 'auscultat ion p le s s imét r ique const i tue une 
préc ieuse r e s s o u r c e pour le diagnost ic des m a l a d i e s 

de l a poi tr ine . 



T A B L E A N A L Y T I Q U E 

Abdomen (Auscultation del ' ) , 523. 
Altération du sang, 394,521. 
A n é m i e , 521. 
Anénrysines de l'aorte; — du cœur ; — désaltères. Vouez ces 

mois. 
Aorte (Auscultation de l'j, 403, 472; — (maladies de I'), 473- dila-

tation, 477; anévrvsmes sacciformes, 477, 482; anévrvsmes vari-
queux, 478, 483; rétrécissements, 474, 481. 

Apoplex ie pulmonaire, 99, 100, 201. 
Artère» (Auscultation des), 464; anévrvsmes, 498, 543- maladies 

diverses, 498. 
A s c l i e , 720. 
A s y s t o l i e , 360. 
Auscultation, histoire de sa découverte, 3 ; son importance pour le 

diagnostic et le traitement des maladies, 9 ; règles pour la bien 
pratiquer, 15 ; - médiate, immédiate, 16; - et percussion combi-
née, 724. 

A u t o p h o i i i e , 191. 

B o u r d o n n e m e n t , 614. 
Bronche» (Dilatation des), 97, 100, 116, 200, 221 ; compression 65-

obstruction, 72 ; rétrécissement, 65. 
- p - a i g u è , 148, 166 ; capillaire, 168 ; - chronique, 149, 

B o n c l i o p l i o n l e , 197, 2 0 0 . 
B r o n c l i o r r h é e , 168. 
Bruissement des artères, 491. 
B r u i t s a r t é r i e l s , 464, 488. 
Bruits du cœur , 288 ; - (théorie des), 296 ; Laennec, 306; Turner 

307; Corrigan, 307 ; M. d'Espine, 307; Pigeaux, 308 ; Hope, 308-
Rouauet, 309; Pioi-ry,309; Piedagnel,310; Carlile.310; Maeendie' " 
310; Burdach, 311; Bouillaud, 311 ; Gendrin, 311; Cruveilhier' 
312; Skoda, 313 ; Beau, 314; Ch. Williams, 315. — Comité de' 
Dublin, 319; de Londres, 326 ; de Philadelphie, 327. - Expérien-
ces de Chauveau et Faivre, ."37. — de Chauveau et Marey 337 — 
Résumé des théories, 338. — Conclusions des auteurs, 341 — Ta 
b'eau des altérations des bruits du cœur, 348 ; Tableau des bruits 
anomaux, 384. 

T A B L E A N A L Y T I Q U E . 7 3 5 

B r u i t d u c œ u r f œ t n l , 588. 
Bruit d'airain, 72». 

— de clapotement, 708. 
— de craquement, 180. 
— de cuir neuf, 430, 439. 
— de déplacement du fœtus, 586. 
— de diable, 502. 
— de drapeau, 181, 272. 
— . de Ilot, 440. 
— de fluctuation thoracique, 258. 
™ de forge, 559. 
— de froissement, 181. 
— de frôlement, 430. 
— de frottement, 42S. 
— de grelot, 272. 
— hydatique, 721. 
— hydroaérique, 693. 
— de moulin, 440. 

Bruits musicaux des artères, 505 ; — du cœur, 424. 
Bruit de piaulement, 424. 
Bruit placentaire, 570. 
Bruit de pot fêlé, 694. 
Bruit de râpe, de lime, de scie, 421. 
Bruit respiratoire, 33. — Tableau de ses altérations, 59. — Tableau 

des bruits anomaux de la respiration, 131. 
Bruit rotatoire, 37. 
Bruit de rouet, 549. 
B r u i t de souf f le . Voyez s o u f f l e . 
Bruit de soupape, 181. 
Bruit de taffetas, 158. 
B r u i t s v e i n e u x , 500. 
Bruits déterminés par le choc du cœur sur les organes environnants, 

441. par la pulsation de l'aorte sur le poumon, 456. 

Cancer du poumon, 97, 98. 
Catarrhe pulmonaire, 148, 168. 
Cavernes pulmonaires, 115, 122, 120, 178, 221, 233, 270. 
Chant des artères, 505. 
C h l o r o s e , 5 2 2 . 
C h o c du c œ u r , 321. 
C l a q u e m e n t v n l v u l a l r e , 309. 
Cliquetis métallique, 235. 
c œ u r (Auscultation du), 281 ; phénomènes physiologiques, 288 ; phé-

nomènes pathologiques, 346 ; — (dilatation du), 350, 351 ; mala-
dies organiques, 392. 

Compression des bronches; — du larynx; de la trachée-artere. 
Voyez ces mots. 



C o n g e s t i o n pulmonaire , 158. 
C o r n n g c , 267 . 
C o r p s étrangers dans le larynx, 268, 271 ; dans les voies aéri fères , 

277 . C r a q u e m e n t s pulmonaires, 183 . 
C r é p i t a t i o n de l 'emphysème sous-cutané , 685 ; — des fractures, 

5 6 3 ; — pulmonaire, 153. 
C r o u p , 272 ; faux croup, 208. 

D i l a t a t i o n de l 'aorte, 417 ; - des bronches . Voyez c e mot . 
D i l a t a t i o n du cœur , 350 et 351. 

D y n a m o s c o p l e , 612. 

É s o p h o n l e , 204. 

E m p h y s è m e pulmonaire, 65, 72, 85, 88, 149 et 6 8 5 ; - sous-cu-

tané, 635. 
É p a n c h c m c n t » du péricarde ; — de la plèvre. Voyez ces mots. 
E s t o m a c (Auscultation d e l ' ) , 530 ; - (dilatation d e l ' ) , 708. 
E x p i r a t i o n pro longée , 80. 
F i s t u l e p leuro-bronchique, 122, 255 . 
F l u c t u a t i o n thoracique, 258. 
F o i e (Auscultation dans les maladies du), 534. 
F r a c t u r e s (Auscultation dans les), 563, 729. 
F r é m i s s e m e n t hy<latl<|ue, 721. 
F r é m i s s e m e n t -vibratoire ou cataire, 422 . 
F r o i s s e m e n t pulmonaire, 180. 
F r ô l e m e n t du péricarde, 430. 

_ du péritoine, 52«. 
_ de la plèvre, 133. 

F r o t t e m e n t pér icardique , 4 2 8 ; péritonéal, 525 ; - pleural, 132. 

G a r g o u i l l e m e n t . Voyez B à i e caverneux. 
G o i t r e exophthalmique, 560. 
G r o s s e s s e (Auscultation dans la) , 565. 

U é m a t o c è l e p é r l - u t é r i n c , 720. 
H é m o p t y s i e , 171. 
H é m o r r h a g l e pulmonaire, 99. 
H r p a t l s a t l o n du poumon, 99, 103, 201. 
H e r n i e s , 533 ; — du poumon, 685. 
H y d r o c é p h a l i e , 551. 
H y d r o g a s t r l e , 708. 
H y d r o m é t r l e , 718. 
H y t l r o n é p h r o s e , 714. 
H y d r o p é r l c a r d e , 35" cl 697. 
I l y d r o t l i o r a x , 70, 75, 211. 

H y d r o - p n e u m o t h o r a x , 124, 255, 262. 
H y p e r t r o p h i e du foie, 536 et 703 ; - de la rate, 70 , . 

i n s u l t i s a u c e des orifices aortique et pulmonaire, 406. 
I n s u f f l s a n c e des ouvertures aur iculo -vcutncula .res , 401. 
I n t e s t i n s (Auscultation des) , 532. 

K y s t e s acéphalocyst iques , 721 . 
K y s t e s ovariques, 720. 

l a r y n x (Auscultation du;, 2 6 3 ; phénomènes physiologiques 265 ; 
phénomènes pathologiques , 2 6 5 ; compression, occ lus ,on, ré trécu-
sement, corps étrangers, 271, 275. 

M é l a n o s e du poumon, 97, 98. 
M e m b r e s (Auscultation appliquée aux), DO». 
M è t r o s c o p e . 573. 
M u r m u r e respiratoire, 3 2 ; causes d e s a product .on, 38. 
M u r m u r e rotatoirc, 37. 

-vésiculaire, 3 3 . 
veineux, 500. 

O b s t é t r i c a l e (Auscultation), 565. 
obstruct ion des b r o n c h e s ; - d u l a r y n x , \oyez ces mots. 
« E d é m c de la glotte, 268. 
O i d é m c du poumon, 97, 159. 
O r e i l l e (Auscultation daus les maladies de 1 ) , 5ù*. 

p a l p i t a t i o n s d u cœur, 391. 
de l 'aorte, 486. 

P c c t o r l l o q n l e , 214 . 
p e r c u s s i o n , 66S. Voyez la Table des matières, p. x v m . 

_ et auscultation combinées , 724. 
P e r f o r a t i o n du poumon, 122, 256. . 
p é r i c a r d e (lipanchement du) , 356. 
p é r l c a r d l t e , 437. 
P é r i t o i n e (Maladies du), 525. 
p l i t h i s i e pulmonaire, 1 " degré (tubercules c , u s ) , 6 5 , 8» , 90, 9 1 , 

Infiltration tuberculeuse, 96, iOt ^ î - d c g ^ u - e ^ s o n o U , ) , 
, 69 , 1 8 4 . - 3» degré (cavernes) . 116. . 22 , 27, 178, 2 2 1 , - 3 . 

P l e u r é s i e sèche, 1 3 8 ; - avec épauchcment, 04, - 3 , 9 , , 101 10, 
200, 208. 

P l e u r o - P n e u m o n l e , 109,203, 213. 
P l è v r e Iiipanchemcnts). Voyez i i y d r o i h o r a x , i l e u r e s i e . 
P n c u m a t o s e intestinale, 712. 

_ péritonéale, 712. 

« S * 



P n e u m o n i e , 1»' d e g r é ( e n g o u e m e n t ) , 1 5 7 ; — 2« d e g r é ( h é p a t i s a -
t ion) , 9 6 , 9 9 , 107 , 200 . 

P n e u m o t h o r a x , 122, 224 , 253, 687 . 
P n e u m o - h y d r o t h o r a x , 234 , 252 , 262 . 
P o u m o n ( A p o p l e x i e d u ) , 99 ; — c a n c e r , 97 ; — e n g o u e m e n t , 158 ; 

— e m p h y s è m e , 65, 7J ; — g a n g r è n e , 117 ; — h é m o r r h a g i e , 99 ; — 
— hépat isat ion, 96, 99 , 103 , 201 ; — m é l a n o s e , 97 , 98 ; — œ d è m e , 
96, 158 ; — p e r f o r a t i o n , 122, 2 5 5 ; — sp lén isat ion , 73 . 

n » i e s , 1 3 9 ; — b u l b e u x , 1 5 3 ; — c a v e r n e u x , 1 7 3 ; — c a v e r n u l e u x , 
1 7 4 ; — a m p h o r i q u e , 234 ; — c r é p i t a n t , 1 5 3 ; — m u q u e u x , 161 ; — 
s ib i lant , s o n o r e , 1 4 4 ; — sous - crép i tant , 161 ; — vés i cu la i re , 153 ; 
— v i b r a n t , 1 4 i . 

n f l i c crépitant de la p leurés ie , 155. 
R A l e s l a r y n g é s , 266 . 
n » t e (Percuss i on dans les m a l a d i e s d e la ) , 7 0 5 . 
R e i n s (Auscul tat ion dans les m a l a d i e s d e s ) , 538 ; (percuss ion ) , 713 . 
R e s p i r a t i o n a m p h o r i q u e , 1 1 8 ; — b r o n c h i q u e , 9 0 ; c a v e r n e u s e , 

113 ; — f a i b l e , 63 ; — f o r t e , 6 0 ; — nul le , 70 ; — r u d e , 86 ; — 
s a c c a d é e , 77 ; — s è c h e , 90 ; — souf f lante , 90 ; — tubaire, 90 ; — 
vés i cu la i re , 3 2 . 

R e s p i r a t i o n g r a n u l e u s e , 163 . 

R e s p i r a t o i r e (Bruit , m u r m u r e ) , 3 2 ; — ( théor ie du) , 38 . 
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