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p a r M. le P r o f e s s e u r J . GRANCIIKR 

Mon cher ami , 

Dans une le t t re t rop aimable pour moi, vous 

voulez bien nie demande r une cour te préface pou r 

ce « Manuel » qui ne se ra i t , me d i t es -vous , que le 

reflet de mon ense ignement . . 

Je suis t rop heureux de voir un des meilleurs 

«'•lèves de mon labora to i re enseigner à son tour les 

méthodes d 'un bon examen physique des poumons 

«'I de la plèvre, pou r refuser ' de. .présenter aux mé-

decins votre petit livre ; d ' au tan t (pie les bonnes 

feuilles du travail que vous m'envoyez me semblent 

excellentes. 

C'est malheureusement , la tendance actuelle de 

la p lupar t des médecins chargés de l 'enseignement 

de la jeunesse de chercher le diagnost ic précoce do 

IIARBIF.R. — S é m i o l o g i e . ** 
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la tuberculose pu lmona i re ai l leurs que dans l 'exa-

men des poumons . Les procédés de labora to i re 

ont pr is , ou tendent à p r end re le pas su r l ' auscul-

tation et la percussion qu 'on négligé. La recherche 

du bacille d e Koch, l ' injection de tubercul ine on 

de sérum, le cvto-diagnost ic , l 'épreuve de l ' agglut i -

nat ion, la rad iographie , le chimisme resp i ra to i re , 

tels sont les moyens qu 'on étudie et qu ' on enseigne. 

Loin de moi la pensée de nier la valeur , l 'excel-

lence, la supér ior i té même de tel ou tel de ces pro-

cédés dans certains cas particuliers, mais j e pense 

que l ' examen phys ique des organes resp i ra to i res , 

examen bien fait , suff i t dans la très grande majorité 

des cas à fa i re le d iagnos t ic précoce, et c 'est là 

ce qui impor te . Je dis : examen bien fait, c 'est-à-

dire auscultat ion a t tent ive et précise, cor roborée 

par la percussion. 

Or, cette auscul ta t ion, telle que je la dés i re , 

exige avant tout la connaissance du m u r m u r e phy-

siologique ; et celui-ci, chose curieuse ! près de cent 

ans après la découverte de Laënnec, n 'est ni connu , 

ni enseigné comme il convient. 

Où donc avez-vous vu, sauf peut-être dans vot re 

service d 'hôpital et quelques au t res bien rares , exer-
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cer les élèves à la percept ion de ce b ru i t doux , moel-

leux, caressant à l 'oreille de l'Inspiration qui traduit 

l 'état sain du p o u mo n ? Et , si cette notion fait dé-

faut , comment appréc ier les Respi ra t ions , ou mieux 

les Inspirations anormales, que j ' a i décr i tes comme 

un signe très précoce de la tuberculose pulmonaire? 

La première faute (pie commet t en t maî t res et 

élèves, c'est de confondre : Inspiration et Expira-

tion, choses bien di f férentes ! j e crois avoir, su r ce 

point , appor té un complément impor t an t à l 'œuvre 

de Laënnec, et j 'a i insisté v ingt fois sur la nécessité 

de ne pas confondre les deux temps du mouvement 

du p o u m o n . Ef for t s inu t i les ! Telle est la force de 

l 'habi tude que pa r tou t on parle de la Respiration, 

011 ausculte la Respiration s ans d i s t inguer ce qui a p -

par t ient à chacun des deux t emps dont elle se com-

pose. Eh b i en ! cette dist inct ion est capitale ! el , 

tout médecin qui auscul te la Respiration, en bloc, 

ausculte mal. Il fau t écouter séparément l ' Inspirat ion 

d ' a b o r d , en la comparan t , seule, à celle du point 

symét r ique opposé, puis écouter , si besoin est, 

l 'expirat ion. En l imitant ainsi, à l ' examen de l ' Ins-

pirat ion, l 'elfort audi t i f , et en supe rposan t rapide-

ment les deux sensa t ions droi tes et gauches , ainsi 



réduites, on est souvent fo r t é tonné de percevoir 

des choses qui avaient échappé à l 'oreille p a r la 

méthode ordinai re qui confond tou t . 

Cette méthode d 'auscul ta t ion qui est mienne, et 

que j 'a i r ecommandée souvent , n 'es t pas encore 

en t rée d a n s la p ra t ique c o u r a n t e . P o u r q u o i ? Pa rce 

qu'elle exige du médecin u n e cer taine tension d ' es -

pr i t , du malade une respi ra t ion ample et régul ière , 

de l ' en tourage un silence complet . T o u t cela n 'est 

pas difficile cependant , et chaque j o u r , clans m o n 

cabinet c o m m e à l 'hôpi ta l , j e ne procède pas au t r e -

ment . L 'obstacle auquel on se heu r t e quelquefois , 

c 'est l ' impossibilité d ' o b t e n i r d 'un malade , indocile, 

é tourdi ou nerveux une ampl i t ude égale de ses res-

pirat ions successives. Il e s t ra re c e p e n d a n t qu 'avec 

un peu de patience on ne lui app renne pas à resp i rer 

convenablement . 

Cet te année môme, j 'a i fait auscul ter a u x élèves, 

parmi lesquels beaucoup de médecins é t r ange r s , 

qui suivaient ma Cl inique, des en fan t s de 0 à 12 

ans , pour leur faire en t end re ces anomalies de l'ins-

piration, qu i sont le s igne capital de la tuberculose 

pu lmona i re à la pér iode d e ge rmina t ion . Et il a été 

facile, comme chez les adu l t e s , de t rou ver des en fan t s 
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resp i rant t r è s bien et p e r m e t t a n t à chacun de pe r -

cevoir, à son tour , ces a l téra t ions d u m u r m u r e vé-

siculaire, que j 'a i décr i tes comme le premier s igne 

de la tuberculose du p o u m o n . 

Sans dou te , c 'est là une leçon de choses et l 'o-

reille de chaque é tudiant doit être successivement 

avert ie et formée à la perception de ces b ru i t s 

ano rmaux ; l 'auscul tat ion ne s 'enseigne pas au ta-

bleau. Mais q u a n d l 'oreille a perçu une fois le mur -

mure physiologique de l ' inspira t ion et les m u r m u r e s 

pathologiques : affaiblis , rudes , bas, saccadés, elle 

ne les oublie pas p lus qu'elle n 'oublie le râle crépi-

tant . E t , j ' a jou te , en regret tant de n ' ê t re pas entiè-

rement d 'accord avec vous su r ce point , que celle 

perception est chose facile, à la portée de toutes les 

oreilles, et que ces insp i ra t ions anomales ne sont 

pas des sensat ions délicates, sub t i l e s . . . ; c e s o n t d e s 

sensat ions grossières quand on les a une fois per-

çues. E t même, j e vois souvent des malades q u e 

tel j e u n e médecin de province, qui n 'a pas été 

m o n élève, mais qu i a lu mes leçons, m'envoie avec 

un diagnost ic exact de germinat ion tuberculeuse . 

Il a auscul té selon la méthode que j e r ecommande , 

c 'est-à-dire il a ausculté et comparé a t tent ivement 
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el exclusivement les inspirations, en faisant abs t r ac -

tion de tout le res te . 

C'est là ce qu'i l convient de faire à l 'extrême dé-

bu t des lésions pu lmona i res , non plus ta rd , où 

l 'é lude de l 'expirat ion donnera des rense ignements 

précieux su r l ' impor tance de la conglomérat ion 

tuberculeuse . Mais quand les tubercules sont d is-

crets , na issants , c'est à l ' inspirat ion, à elle seule 

qu'i l fau t en d e m a n d e r le diagnost ic . 

A c e momen t de l 'évolution tuberculeuse, la per -

cussion est mue t te et quand e l le intervient u t i lement 

et donne un son de tonali té haute , p ré lude de la 

malilé, déjà la congloméra lion commence . 

Donc, p o u r faire un d iagnos t ic précoce de tuber -

eulose pulmonai re , p o u r reconna î t re la maladie à 

son début il f au t renoncer aux anciens e r r e m e n t s 

et au 1 " degré classique d e s a u t e u r s av ec su b ma t i l é 

et c raquements , c 'est là le seuil du ramoll issement 

c 'est-à-dire de la fin de l 'évolution tuberculeuse , et 

déjà la thé rapeu t ique est difficile, longue, coûteuse , 

dé j à les bacilles ont fait leur appar i t ion ou vont 

la taire el la contagion s 'exercera a u t o u r du m a -

lade. 

Au cont ra i re , la thérapeut ique , à la période d e ' 
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germina t ion , est toute-puissante e t quand j 'écrivais 

que la Tuberculose est la plus curable des maladies 

chroniques, c 'est à cette pé r iode , diagnostiquée par 

les s ignes que j 'a i décr i t s , que j e pensais . 

de t t e pér iode était inconnue de Laënnec , don t le 

pronos t ic en mat ière de tuberculose pulmonaire était 

fa ta l . E t tous les médecins ont suivi. Il faut réagir 

con t re ces e r reurs et dégager enfin cette phase de 

l ' ex t rême début , cette phase de la germination tu-

berculeuse et j e vous remercie de m'y aider. 

Bien à vous. 

• I . ( J R A N C U E R . 



SÉMIOLOGIE P R A T I Q U E 

DES 

POUMONS ET IIE LÀ P L È V R E 
S I G N E S P H Y S I Q U E S 

INSPECTION, PALPATION, PERCUSSION, AUSCULTATION 

INTRODUCTION 

Ce petit livre p ra t ique est le r é sumé de mes 
leçons de sémiologie et de mon enseignement j o u r -
nalier à la consul ta t ion de l 'hôpi ta l Bichal, que j ' a i 
dirigée pendan t cinq ans . J e le dédie à mes élèves, 
parce (pie c'est pou r eux que j 'a i fait cet enseigne-
ment . 

Il m'a p a r u , en ce qui concerne l 'examen cli-
nique du p o u m o n et de la plèvre, que les no t ions 
indispensables de phys ique , d 'anatomie , de phy-
s iologie , de pa tho log ie , nécessaires pou r un 
diagnost ic positif et précis, ne leur étaient pas 
très familières, et j 'a i condensé dans ce petit volume 

ce qui leur est indispensable de savoir . 
BARBIER. — Sémiologie. j 



Laissant volontairement de côté les théories et 
les hypothèses, t ou jour s t rop nombreuses , j 'a i bo rné 
cet exposé aux faits tels qu 'on les constate , a u x 
in terpré ta t ions , telles que l 'autopsie les a révélées, 
sans plus. 

L 'auscul tat ion, la percussion, etc . , sont des mé-
thodes d 'examen précieuses, on peut beaucoup leur 
d e m a n d e r ; mais à condi t ion qu 'on discipline ses 
sens, en les soumet tan t à des règles d 'examen bien 
précisées ; à condit ion qu 'on sache ce que l 'on 
palpe, ce que l'on voit, ce qu 'on entend à l 'é tat 
physiologique. Car sans cela, comment pouvoi r 
apprécier les modifications pathologiques , don t ou 
voudra fa i re le signe pa thognomonique de telle ou 
telle maladie de la plèvre et du p o u m o n ? 

Il ne faut pas abandonne r la merveil leuse décou-
verte de Laënnec. 

Certes , les nouvelles méthodes d 'explorat ion — 
la radiographie — ont dé jà donné el donneron t en-
core des résul ta ts de p lus en plus précieux et cer-
tains. 

Mais partout où il sera , le médecin, rompu avec 
les délicatesses de l ' inspection, de la palpat ion, de 
l 'auscultat ion, portera tou jour s avec lui des moyens 
d ' investigation incomparables , s'il a des doigts q u i 
sentent , un œil qui voie, une oreille qui entende 
ce qu'il faut bien sent ir , bien voir, bien en tendre . 

Ce livre n 'est pas un traité ou un manuel de 

diagnost ic des maladies de la plèvre et du pou-

mon : c 'est un exposé bref des résul ta ts positifs 

que fourn i s sen t , à l 'é tat physiologique et à l 'état 

pathologique, les moyens cliniques d 'examen mis en 

usage. 
Je tiens à remerc ier ici tout par t icul ièrement 

mon élève M. Poissenot pou r les dessins si précis 
qu'i l a faits sur mes indicat ions el qu 'on t rouvera 
dans le cours de l 'ouvrage, pou r éclairer le texte . 



C H A P I T R E P R E M I E R 

MÉTHODES GÉNÉRALES D'EXPLORATION CLINIQUE 

I N S P E C T I O N - P A L P A T I O N - PERCUSSION - A U S C U L T A T I O N 

Les moyens cliniques auxquels la médecine a 
recours, dans l 'examen des malades, pour le dia-
gnostic des maladies du poumon et de la plèvre 
sont : — L'INSPECTION, LA PALPATION, LA PERCUS-

SION, L'AUSCULTATION. — Ils ont pour but de lui 
faire reconnaître le fonctionnement et l'état analo-
mit/ne de la plèvre et du poumon, soit à l'état 
normal , soit à l 'état pathologique, sans le secours 
d 'aucun instrument de précision ou enregis treur , 
et simplement par les perceptions que lui donnent 
la vue, le loucher, l'ouïe. 

U n e telle méthode d'investigation est évidem-
ment soumise à des variations individuelles, qui 
t iennent à la finesse plus ou moins grande de ces 
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sens, mais aussi au degré d 'éducat ion technique 

plus ou moins développé du médecin. 

Quoi qu 'on puisse dire cependant de l ' empir isme 
d 'une pareille méthode , ou de l ' imprécis de ses 
résul ta ts au point de vue absolu, il n 'en est pas 
moins vrai qu 'on peut a r r ive r à régler d 'assez p rès 
les méthodes employées, et à préciser suff i samment 
les sensat ions obtenues, pour que les condit ions 
d a n s lesquelles se t rouvent p lus ieurs observa teurs 
réunis ensemble auprès d 'un malade soient uni-
fiées, et que les résul ta ts ob tenus pa r chacun d 'eux 
individuel lement se confondent et permet ten t u n 
j u g e m e n t basé sur des é léments de cri t ique iden-
t iques . Mais, pour cela, il faut une méthode d 'exa-
men abso lument fixe, et une uniformité absolue 
dans les te rmes employés pou r d i s t inguer telle ou 
telle percept ion . 

C'est pourquoi il nous a pa ru nécessaire d ' i nd i -
quer d ' a b o r d la méthode à suivre, la technique 
opératoi re , dans chacune de ces explora t ions . 

§ I. - INSPECTION 

Statique du thorax; mouvements du thora.v (dynamique). 

Technique. 

L'INSPECTION a pour bu t , comme nous le v e r r o n s 

plus loin (page 87), d 'é tudier la statique du thorax 

et les mouvements fonctionnels dont ce dernier est 
le siège. Dans ce cas donc, l 'observateur doit voir 
et bien voir. 

Le malade doit ê t re placé en plein j o u r , en face 
d ' une fenêtre quand on le peut , assis ou debout , la 
tète droi te , les épaules tombantes et relâchées. 

Le médecin se place en face de lui, le dos tourné 
à la lumière, et note mé thod iquement ce qui doit 
faire l 'objet de son observat ion. 

D ' abord la statique : l 'é tat de maigreur ou d 'em-
bonpoin t , la symétr ie ou les saillies anormales , le 
volume, le siège de celles-ci, etc. ; 

puis les t roubles du dynamisme thoracique : 
ampl i tude , ry thme, f réquence des mouvements 
respi ra to i res , symétr ie ou non de ces mouvements , 
type respira toi re normal ou anorma l , etc. 

S II. - PALPATION 

Statique, dynamique du thora.r, vibrations thoraciques. Palpa-
lion bimanuelie. — Schème des Vibrations thoraciqiies : — l'. 

La PALPATION (page !)9) du thorax a pour bu t , 
elle auss i , de rense igner le médecin sur la statique 
et le dynamisme du t ho rax , elle donne en p lus l 'état 
des vibrations thoraciques, quand le malade parle à 
haute voix. 

Pour é tud ie r la s ta t ique du thorax et le dyna-
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misme des mouvement s t ho rac iques , la pa lpa -

tion peut ê t re b imanuel le ou se fa i re avec une 

seule main. 

Dans la palpation bimanuelle, on appl ique lar-
gement les deux mains , l 'une en avant , l ' au t re 
en arr ière du tho rax , à nu q u a n d cela est possible ; 
on obtient ainsi u n e sensa t ion . En repor tant rapi-
dement les deux ma ins d a n s des po in t s symét r i -
ques , du côté opposé , on ob t ien t une deuxième 
sensation qu 'on p e u t c o m p a r e r à la première . On 
reconnaî t ra ainsi l ' a symét r ie du thorax , le défaut 
d 'ampl i tude resp i ra to i re d ' u n des côtés de la poi-
trine, etc. 

Dans la palpation avec une seule main, la ma-
nœuvre est la m ê m e ; on appl ique la main su r un 
des côtés, puis symé t r iquemen t sur l 'autre , et l 'on 
compare les deux sensa t ions obtenues . Inuti le 
d ' a jou te r que le r é su l t a t est beaucoup moins net 
qu'avec la pa lpa t ion bimanuel le . 

La recherche des v ib ra t ions thoraciques est beau-
coup plus délicate. P o u r cela, la main doit ê t re 
appliquée à p la t s u r la cage thoracique et su r la 
peau, sans in terposi t ion de l inge ou de vê tements . 
Au lieu de la p a u m e de la main, il vau t mieux 
n 'user que de la pu lpe d 'un ou plusieurs doigts , si 
la surface à exp lo re r est res t re inte , et su r tou t si 
on veut compare r , d a n s deux points voisins, l 'état 
des vibrat ions thorac iques : compara i son souvent 

délicate, et qui sera d ' au tan t [»lus facile que la 
quantité de vibrat ions perçues en même temps pa r 
la main sera moindre , et la surface explorée moins 
é tendue . Cette précaution est capitale quand le 
thorax est é t roi t , ou quand les parois en sont 
minces. Dans l 'é tablissement des schèmes d ' aus -
cul ta t ion , ces vibrat ions sont représentées pa r la 
let t re V. 

Comme nous le verrons plus loin, les vibrat ions 
thoraciques à l'état normal ne sont pas ident iques 
dans toute la hauteur de la poitrine, et d i f fèrent 
un peu à droi te et à gauche. Il faut donc , pou r les 
rechercher , suivre les conseils de .M. G r a n c h e r ( l ) , 
c 'est-à-dire : 

1° Etudier les vibrat ions de bas en hau t dans un 
poumon, ce qui donnera leurs rappor t s d a n s un 
même poumon conformes ou non au schème physio-
logique décri t plus loin (pages 107 et précédentes) . 
(Modifications absolues des V.) 

2° Compare r les vibrations d ' une région pu lmo-
naire d 'un côté, avec celles de la région symét r ique 
du côté opposé . (Modif icat ions relatives des Y.) 

L'influence de la voix ( t imbre et tonalité) a , 
comme nous le verrons , une g rande impor tance su r 
la force et sur le siège des vibrat ions. Il fau t tenir 

( I ) Prof. Grancher, Leçons sur les maladies des roies respi-
ratoires. 

BARBIEK.—Sémiologie. I . 
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grand compte de ces schèmes physiologiques, dans 
l 'appréciat ion des vibrat ions, et en particulier ne 
pas les chercher là où elles n 'exis tent pas ou peu 
— pa r exemple à la base, chez la femme. 

L ' impor tance des mots prononcés n'est pas 
moins g rande . Auss i , pour se placer dans des con-
di t ions t o u j o u r s ident iques à el les-mêmes, doit-on, 
à l 'exemple de Lasègue , faire compter un i formé-
ment au malade un seul et même chiffre — trente-
trois, par exemple — d 'une voix g a r d a n t , p e n d a n t 
tout le t emps de l 'expérience, la même force, le 
même timbre, la même hauteur. 

Ceci est capital , comme nous le verrons . Si on 
veut rechercher les v ibra t ions dans les fosses sus-épi-
neuses, il faut fa i re par le r le suje t sur une no te 
plus élevée (voir pages 100 et suivantes) . Chez la 
femme, au cont ra i re , si on recherche les vibra-
tions aux bases, il fau t lui faire p rendre une voix 
grave . 

Dans tous les cas , la voix du sujet ne doi t ê t re 
ni t rop forte , ni t rop faible. On devra d 'ai l leurs la 
faire varier, selon les cas. 

La pression de la ma in , avons-nous vu, doi t ê t re 
douce, et cela se comprend : une pression for te s u r 
une surface v ibrante é te ignant les v ibra t ions . Cette 
précaution est encore à observer davantage , lorsque 
la paroi thoracique es t mince. Au contra i re , la 
pression doit ê t re p lus énerg ique chez les obèses 

pour sent i r à t ravers la couche graisseuse sous-

cu tanée les v ibra t ions de la cage thorac ique . 

La NOTATION (schème) des phénomènes observés 
est s imple . Les vibrat ions peuvent être : 

normales (V = ) dans chacune des zones qu 'on 
étudie , 

ou augmentées (V - f ), 
ou diminuées (V — ) , 
ou abolies (V o) . 

S M . — PERCUSSION 

Médiate, immédiate-, résistance au doigt, technique de 
la percussion. — Schèmes du son. 

La PERCUSSION (page 1 0 8 ) a pour bu t d 'é tudier 
les phénomènes sonores qu 'on obtient en f r a p p a n t 
la cage thorac ique . Elle est médiate ou immédiate. 
On n 'emploie p lus guère , depuis P ior ry , que la 
percussion médiate, c 'est-à-dire qu 'on interpose un 
corps percuté — un doigt de la main gauche — 
ent re la paroi et le corps percutant — le plus sou-
vent un doigt , le médius de la main droite. 

Dans ces condi t ions , on ne perçoit pas seule-
ment un s o n ; mais la sensat ion audit ive se com-
plète d une sensat ion ex t rêmement délicate, pure-
ment tac t i le , celle de la résistance au doigt: 
résul tante double de la sensation du doigt percuté , 
qui t rouve au-dessous de lui un corps plus ou 
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moins élastique, et de la sensat ion du doigt percu-
tant , qui produi t un choc p lus bru ta l sur le doigt 
percuté quand la rés is tance au doigt augmente . 

Les différentes influences é tudiées p lus loin, qui 
modif ient le son de percuss ion, nous m o n t r e n t en-
core une fois de p lus toute la difficulté technique, 
toute la délicatesse d 'un tel procédé d ' invest igat ion! 

D 'une façon générale , on doi t se placer à droite 
du malade. Celui-ci peut-être assis ou debout , pour 
l ' examen de la région pos tér ieure ; debout , assis 
ou couché, pour l ' examen des zones an tér ieures , 
mais tou jour s dans un re lâchement muscula i re 
complet . Le doigt de la main gauche doit être 
appl iqué ét roi tement sur la paroi thoracique, de 
façon à faire corps pou r ainsi dire avec elle ; il doit 
au tan t que possible ê t re parallèle aux côtes, soit 
appl iqué sur une d'elles, soit logé dans un espace 
intercostal . Dans la fosse sus-épineuse et dans la 
fosse sous-épineuse, on lui d o n n e une direction 
hor izonta le . 

Quand on veut percuter un point limité, on 
n appl ique su r la paroi thorac ique que la première 
pha lange du doigt, les deux a u t r e s é tant soulevées 
par extension forcée du doigt , au -dessus du plan 
de percuss ion. 

Je n'ai pas besoin d ' a j o u t e r une fois de p lus que 
la percussion doit se fa i re sans interposi t ion d ' a u -
cun vêtement , le doigt placé sur la peau nue du 

pat ient . La m a n œ u v r e du doigt percuté se fait faci-

lement ; celle du doigt percuteur est p lus délicate. 

Règle générale , il vau t mieux ne percuter qu 'a -
vec u n doiçt — le médius , le p lus souvent — lente-
men t , à coups espacés ; et non , comme on le voit 
faire souvent , avec tous les doigts de la main re-
pliée en mar teau et à coups répétés . Il ne faut pas 
oublier qu'i l s 'agit de produire u n son, de l 'appré-
cier, et non d 'avoir une succession de brui t s sou-
vent contradictoires , quand on ne p rend pas les 
précaut ions que nous s ignalons . 

L a main percutante , pour ne pas é touffer le son 
p rodu i t , doit imiter le mécanisme d 'un mar teau de 
p iano, se relever pa r conséquent aussi tôt le choc 
produi t . Ceci suppose une g rande souplesse de poi-
gne t , qui ne s 'acquiert (pie par un exercice patient 
et répété . De plus , la force de percussion doit ê t re 
douce, sans r a ideur ni b rusquer ie . Dans quelques 
cas, on doit év idemment augmen te r la force de per-
cussion — si les paro is thoraciques sont très 
épaisses, si l 'on cherche à faire vibrer un organe 
profondément s i tué ou un foyer d ' indura t ion éloi-
gné de la paroi . 

Mais ceci n 'enlève rien aux conditions fondamen-
tales de la percussion qui , pour donner le son pul-
monal ou pour en faire apprécier les variat ions 
souvent minimes , doit être légère, souple, délicate. 

On percute tou jour s t rop for t . 



Le brui t provoqué pa r la percussion ainsi fa i te 
dans les conditions normales , chez un su j e t don t 
la plèvre et le poumon sont sains , a un caractère 
musical : c'est un son; et on peut , dans ces circons-
tances, lui reconnaître une tonalité normale ou 
fondamentale . De plus, en ver tu de la consti tution 
des parties percutées qui fo rment un apparei l à la 
fo is sonore et résonna teur , le son obtenu, qui a une 
tonal i té déterminée, possède également une réson-
nance dite normale ou fondamenta le , t ou jou r s dans 
les conditions précitées. Ce sont là les caractères 
p r imord iaux du son de percuss ion, qu'il fau t con-
naî t re avant toute chose, car les a l té ra t ions de la 
plèvre et des poumons les modifient d 'une façon 
souvent très délicate à apprécier . 

La tonalité peut , dans ces cas, s 'élever ou s 'abais-
ser , la résonnance augmente r — c'est ce qu 'on 
appelle le tympanisme; — ou d iminuer — c'est 
ce qu 'on désigne sous les noms de submatité, de 
mutité. 

Le timbre du son de percussion est une sensa-
t ion beaucoup plus délicate et qu 'on se conten te 
de ment ionner s implement dans quelques é ta ts 
pathologiques . 

Pour l 'appréciation des b ru i t s de percuss ion, 
l 'observateur notera d ' abord la hauteur du son 
(TONALITÉ), puis sa résonnance (MATITÉ) ; puis, s'il 
y a lieu, son timbre (pages H 6 et suiv.) . 

P o u r établir les schèmes de percussion, 011 établit 
d ' abord que la tonalité du son — S 

est : 

normale ( = ) 
plus élevée ( > ) 
ou plus grave ( < ) que le son normal ; 

et ensuite , on expr ime après les signes précédents 
les modifications de la résonnance qui est 

normale ( = ) 
p lus g r ande ( - f - ) 

moins g rande ( — ) que la résonnance nor-
male ( = ) 

ou nulle ( O o u mati té absolue) . 
Ainsi , S > — veut dire un son à tonalité élevée, 

plus ou moins ma t . 
S > -f- un son élevé et tympanique , etc. 

f IV. - AUSCULTATION 

Murmure résiculaire el bruits anormaux. — Influence des 
mouvements respiratoires du malade sur le murmure rési-
culaire. — Technique de l'auscultation : bruit inspiratoire, 
bruit expiratoire. — Schèmes d'auscultation : force, tim-
bre, rythme du murmure vésiculaire. — Variations suivant 
le siège de l'auscultation. 

L'AUSCULTATION (page 1 3 1 ) a pour but de percevoir 
par l'oreille les b ru i t s normaux 011 anormaux qui 
se passent pendant les mouvements respiratoires , et 



d 'apprécier le re tent i ssement de la voix lorsque le 
malade par le . 

L 'élude des brui t s n o r m a u x ou ano rmaux de 
l 'auscultation comprend : 

1° Celle du murmure vésiculaire normal et de ses 
altérations ; 

2° Celle des bruits de transmission {souffles 
divers) ; 

3" Celle des bruits adventices (râles divers). 
De tous ces b ru i t s , le p lus impor t an t est le mur -

mure vésiculaire normal , avec ses anomalies pa tho-
logiques, dont M. Cira il cher a fait ressort i r l ' im-
por tance capitale, sous le nom de respirations 
anomales. (Voir plus loin, page 138). 

Mais si l 'appréciation de ce m u r m u r e vésiculaire 
et de ses anomalies est chose malaisée, dél icate ; 
si elle demande de la part du médecin une a t t en-
tion, une é tude suivie, il f au t bien reconnaî t re ici 
que l 'éducation de celui-ci et son expér ience p r o p r e 
ne sont pas seules en j e u . 

Le m u r m u r e vésiculaire exige, p o u r g a r d e r ses 
carac tères fondamen taux , d e s condi t ions respira-
toires absolument n o r m a l e s ; en d ' au t r e s t e rmes , 
le m u r m u r e vésiculaire, d a n s les d i f férentes qua-
lités que nous é tudierons p l u s loin, dépend beau-
coup de la façon dont le malade respire. C 'es t ici, 
et non la moindre , une des grosses difficultés de 
l 'auscultat ion qui nécessite, à côté des qual i tés d 'o -

reille et de jugement supposées acquises au méde-

cin, l'éducation préalable du sujet. 
Ou'arrive-t-il en effet la p lupar t du t e m p s ? 
D 'abord il y a des malades qui utilisent mal leurs 

poumons , leur respirat ion est superficielle, incom-
plète, et , quoi qu 'on fasse, on ne peut r i en contre 
cette habi tude . D 'au t res , ne comprenan t pas ce 
qu 'on leur demande , confondent l'inspiration avec 
la respiration, et quand on les ausculte, ils rem-
plissent leur poitr ine d 'a i r par des inspira t ions de 
plus en plus courtes , entrecoupées d 'expi ra t ions 
avortées. D ' au t r e s respirent d 'une façon précipitée, 
avec force, comme s'ils haletaient , et ils font en-
tendre des b ru i t s laryngés , gu t tu raux , etc. 

L 'auscul ta t ion n'est pas possible tant que l'on n'a 
pas discipliné la respira t ion de tels su je ts , et tant 
que leur type respira toi re n 'a pas repris ses carac-
tères no rmaux inspiratoires et expiratoires (voir en 
part icul ier page 138 et le tracé page 130). Pour que 
le médecin puisse en t r ep rend re l 'auscultat ion, la res-
pirat ion doi t se rapprocher de celle d 'un suje t en-
dormi , elle doi t ê t re « naturel le , ample , régulière, 
silencieuse » ( ( ¡ rancher ) ; et plus loin, M . G r a n c h e r 
complète les condi t ions dans lesquelles le médecin 
doit se placer en disant : « Vous ferez l 'éducation 
de chacun de vos malades , et leur apprendrez à 
fourn i r des inspira t ions profondes et régulières 
suivies d ' expi ra t ions complètes ; le tout , sans 
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bru i t , na ture l lement et de manière à exagérer sim-

plement un peu la respirat ion physiologique. Quand 

vous vous serez assurés , en les regardan t r e sp i r e r 

quelques ins tants , qu'ils vous ont bien compris , 

a lors , mais alors seulement vous appliquerez vot re 

oreille su r la poitrine et vous prat iquerez l ' auscul-

ta t ion (1). » 

Il fau t donc avan t toutes choses, avant tout 
examen clinique, app rend re au malade à respi rer , 
lui fa i re comprend re ce qu 'on a t tend de lui . La 
chose est souvent plus difficile qu'elle ne para î t , 
cer ta ins d ' en t re eux met tant à suivre les conseils 
qu 'on leur donne une mauvaise volonté évidente, 
comme s'ils étaient froissés de ne pas accomplir 
pa r fa i t ement une fonction aussi naturel le que l 'acte 
resp i ra to i re . Il f au t souvent pa t ien ter avec eux, et 
ne pas hési ter à remet t re à une au t re fois l 'exa-
men , s u r t o u t s'il s 'agit d ' appréc ie r les modificat ions 
délicates du m u r m u r e vésiculaire, pouvan t , si elles 
exis tent , en t ra îner un diagnost ic impor tan t , comme 
c 'est le cas au début de la tuberculose p a r exemple . 

Chez les enfants, on n'est pas tou jour s à même 
de discipliner ainsi les mouvements respiratoires , 
l ' auscul ta t ion n'en est que plus délicate. 

Ces précaut ions prises, le médecin p ra t ique son 
examen . 

(1) G r a n c h e r , 1. c. , p . GO. 

Le malade peu t ê t re assis su r son lit, ou à cheval 
su r une chaise, ou debout , le dos appl iqué contre un 
meuble, cont re un m u r quand on ausculte les ré-
gions antér ieures . 

Il devra res ter immobile, la tète droi te , la bouche 
en t r 'ouver te , les épaules tombantes et s 'abstenir 
pendan t l 'examen de tout ef for t , de toute contrac-
tion musculaire in tempest ive . 

La région que l 'on ausculte doit être à nu et re-
couverte seulement d ' une serviet te mince ou d 'un 
linge fin. 

L 'auscultat ion se fait en général par l 'application 
directe de l 'oreille sur la poi t r ine , mais on peut 
également se servir du s té thoscope, dont Laennec 
conseillait t ou jour s l 'usage. Peut-être l 'emploi du 
s téthoscope doit-il ê t re r e c o m m a n d é quand il s'agit 
d ' une auscul ta t ion délicate, pou r comparer , par 
exemple, deux respira t ions d i f férentes dans deux 
terr i toires voisins et peu é t endus d 'un poumon . 

L'oreille doit être appl iquée é t ro i tement sur la 
poi t r ine du malade mais sans t rop de force, et sans 
compr imer celle-ci ou gêner la respira t ion par le 
poids de la tète. Cer ta ins malades qu 'on ausculte 
couchés d a n s les régions an té r i eures d e l à poi t r ine, 
les enfan t s , son t facilement incommodés pa r la pres-
sion de la tête du médecin , pou r peu que celui-ci 
n'y p renne pas g a r d e . Ils cessent a lors de respi rer , 
ou au contra i re leur respira t ion s 'accélère, devient 
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i r régul ière , condi t ions défavorab les à une bonne 

auscul ta t ion . 

Si donc ¡ 'application de l 'oreille du médecin doit 
être parfa i te , la pression de sa tète su r le tho rax 
du malade doit être faible ou nulle, et celle-ci do i t 
suivre les mouvements respi ra toi res . 

Mais ce n'est pas tout de se me t t r e d a n s de 
bonnes condit ions d 'auscul ta t ion , il fau t savoir 
analyser ce qu 'on entend et classer ses sensat ions . 

Il faut en p remie r lieu faire abs t rac t ion des b r u i t s 
musculaires thorac iques ou au t re s qu 'on en tend d ' a -
bord dans certains cas, su r tou t quand on fait ses 
premiers essais d 'auscul ta t ion . Quelquefois aussi , le 
médecin entend des souffles vasculaires qui se pas-
sent dans sa p ropre oreille, ou bien ce sont des 
f roissements de la barbe ou des cheveux, des cra-
quements de l 'oreille. On s 'hab i tue bien vite à éli-
miner ces brui t s . On en tend a lors ce qu 'on cherche 
à en tendre , c 'est-à-dire le m u r m u r e vésiculaire. 

Avant tout , il fau t se préoccuper des caractères de 
ce murmure. Or, il y a deux temps d a n s la respi-
rat ion : V inspiration, Y expiration. Le plus souvent 
on se contente d 'appl iquer l 'oreille su r deux 
points symétr iques de la poi t r ine et de compa-
re r en t re eux et en bloc les b ru i t s resp i ra to i res 
(pie l'on perçoit . Cette méthode est dans bien des 
cas insuffisante, et il vau t mieux s ' hab i tue r à aus-
culter séparément le bruit inspiratoire et le bruit 

expivatoire, ainsi que le r ecommande si justement 

M. Granche r . 

On appl ique donc l 'oreille sur un point de la poi-
tr ine, et on écoute avec soin une série de qua t re ou 
cinq inspira t ions ; après quoi on porte rap idement 
l 'oreille sur un point symétr ique de l ' au t re poumon 
et l 'on peut compare r immédia tement avec la pre-
mière la nouvelle sensation que produi t le b ru i t 
inspiratoire d a n s ce poumon . La compara i son est 
d ' au t an t p lus facile si un des côtés est sa in pa r rap-
port à l ' au t re . C'est pa r l 'auscul tat ion de ces cas 
simples, où un côté sert p o u r ainsi dire de point de 
repère , que l 'élève doit commencer pou r se fami-
liariser avec l 'auscultat ion pathologique. A u p a r a -
vant il doit naturel lement avoir ausculté avec le 
même soin des sujets sains, pou r bien se fixer dans 
l 'oreille les caractères du m u r m u r e vésiculaire 
no rma l . 

Dans bien des cas en effet, les deux points symé-
tr iques que l'on ausculte peuvent être al térés, pré-
senter des anomalies respiratoires , et ce n 'est qu 'en 
ayan t bien d a n s l 'espri t le souvenir de la sensation du 
m u r m u r e vésiculaire normal qu 'on p o u r r a appréc ier 
celles-ci. Mais cette habileté d 'auscul ta t ion ne s 'ob-
t ient qu 'avec un exercice long temps répété , et avec 
tout le soin désirable, chez des su je t s sa ins . Il f au t 
cependant que chaque médecin arr ive à la posséder , 
pou r pouvoir ausculter avec frui t les cas compli-
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qués , et aussi les malades difficiles qui ne se p rê ten t 
pas à un examen un peu t rop prolongé. Dans ce 
cas, une inspirat ion, deux inspi ra t ions au p lus peu-
vent suff i re pour f r apper une oreille exercée. 

Les mêmes remarques s ' appl iquent bien entendu 
au bruit expira loire. 

Nous ver rons plus loin (page 138) que le m u r -
mure vésiculaire se présente avec des quali tés com-
plexes que l'oreille doit s ' appl iquer à analyser et 
à apprécier séparément , comme le musicien ana lyse 
et apprécie les qualités d 'un son musical. 

Ces quali tés du m u r m u r e vésiculaire sont la 
force, la tonalité, le timbre, le rythme. L 'ensemble 
de ces quali tés normales représente le m u r m u r e 
vésiculaire normal . Mais chacune d'elles p résen te 
des anomalies séparées qui on t , chacune, un sens 
sémiologique part iculier , et qu ' i l faut savoir pa r 
conséquent reconnaî t re . 

Il faut donc, dans l 'analyse fine des sensat ions 
audi t ives recueillies par l 'oreille, et d a n s leur clas-
sement , se soumet t re à une règle t ou jou r s la même. 

On notera d ' abord la FORCE du m u r m u r e vésicu-
laire. Celle-ci, comme nous le ver rons , représente 
l ' intensité de la respi ra t ion. On peut donc, d a n s 
la prat ique, faisant abs t rac t ion de l ' inspirat ion et 
de l 'expirat ion, la désigner par la lettre R (Respi-
ration dans son ensemble) ,puisqu 'e l le donne la me-
sure de la venti lat ion pulmonai re . 

Celte respira t ion pour ra ê t re : 

normale : R = 

augmentée, supplémentaire, puérile : R-f 
dimimée : R — 
nulle : R 0 
On noie ensui te la tonalité. 
Les a l téra t ions de la TONALITÉ peuvent souvent 

différer aux deux temps de la respirat ion. Elles 
doivent donc être notées à Vinspiration : 1 et à l'&r-
piration : E. 

La tonali té peut ê t re : 
normale I ou E = 
plus élevée I ou E > 
plus basse, g rave l ou E < 
L 'adjonct ion du signe > , plus grand que (sous-

en tendu la normale) , ou < , p lus peti t q u e , pour 
indiquer la tonalité des brui t s resp i ra to i res aux 
s ignes habituels - f et — me paraî t nécessaire si 
on veut noter toutes les qual i tés du m u r m u r e vési-
culaire. Les s ignes - f et — peuvent ê t re réservés 
à la force du m u r m u r e vésiculaire, c 'est-à-dire à 
la venti lat ion pulmonai re , ap rès quoi on appréciera 
le TIMBRE, moelleux ou rude, puis le RYTHME qui est 
régulier ou irrégulier, — on peut noter ce dernier 
caractère par le s igne Ç ou prolongé, ce de rn ie r ca-
ractère est plus spécialement propre à l ' expira t ion. 

Pa r exemple . Voici un schèmc : 



11 — î ' < rude ; E- f -Ç pro longée ; 
qui voudra dire : faiblesse du m u r m u r e vésiculai re ; 
inspiration grave et r u d e ; expi ra t ion fo r t e , sacca-
dée, prolongée. 

L 'examen du re tent i ssement de la voix doit venir 
ensui te . 

L'analyse complète, soigneuse des mo ind re s mo-
difications du m u r m u r e vésiculaire doi t t o u j o u r s 
précéder la notation des BRUITS TRANSMIS — souffle 
bronchique, souffle tubaire; e t , à p lus fo r t e ra i son , 
celle des BRUITS ADVENTICES, râles divers. 

Cet examen se fait au niveau de chacune des ré-
gions des zones d 'auscul ta t ion q u e nous é tud ie rons 
p lus loin, de façon à avoir p o u r chaque m a l a d e un 
scheme écrit complet , don t on p o u r r a fac i lement 
pa r la suite suivre les var ia t ions . 

J ' a i l 'habi tude , en effet , de cons idére r s épa ré -
ment chacune des trois zones d ' auscu l t a t ion que je 
décrirai plus loin (page 57) : 

Une zone antérieure, 
Une zone latérale ou axillaire, 
Une zone postérieure. 

Dans chacune de ces zones , on d i s t ingue des r é -
gions limitées, que l 'on figure s u r les schèmes p a r 
des signes convent ionnels . 

Zone antérieure : a . Rég ion sous-claviculaire : S/cl 
h. Rase : — Z A , B 

/une postérieure : a . Fosse sus-épineuse : — S E 

b. Fosse sous-épineuse : — U S 

c. Base, Z,., B. 
Zone Axillaire, qu 'on peut diviser en 

supérieure : — Ax. s . 
et inférieure : — A x . i. 

Voici, pa r exemple, un sclième (pie j ' a i recueilli 
chez un tuberculeux : 

P . D. (1). - S/cl : R - ; 1 < rude ; E > + 
S/E : R — ; I < ; E \ > + 

B : R — 1 < rude 
P. G. — S. cl. : R — ; I rude ; E prolongée. 

Traduction. — Poumon droit : Dans la fosse 
sous-claviculaire la respirat ion est faible (R —), 
l ' inspirat ion grave ( I < ) et rude . L 'expirat ion est 
aiguë (E > ) et for te (E + ) ; dans la fosse sus-épi-
neuse, la respira t ion est faible (R —) l ' inspirat ion 
g rave , (I < ) , l 'expirat ion saccadée (5 ) , a iguë ( > ) 
et for te ( + ) ; à la base, respira t ion affaiblie ( R — ) , 
inspira t ion grave ( < ) et r ude . 

Poumon gauche : Sous la clavicule, respira t ion 
faible. Inspirat ion rude , expi ra t ion prolongée. 

(I) P o u m o n d r o i t , P . D. — P o u m o n g a u c h e , P . (i. 

BARUIEII. — Sémiologie. 



C H A P I T R E II 

CONDITIONS PHYSIQUES DE L'EXPLORATION 
THORACIQUE 

La cage t ho rati</ue est : 1° un appareil sonore; 2° un appareil 
conducteur du son, 3° un résonnateur ; c'est une caisse sonore. 
— Conditions diverses qui agissent sur la production du son, 
sur la conductibilité du son et sur la rèsonnance du son. 

Les conditions dans lesquelles se trouve le mé-
decin qui explore un thorax pa r les procédés habi-
tuels de l 'auscultation, de la percussion, etc. , sont 
en somme assez difficiles. Elles ne le met tent pas 
dans la si tuation de quelqu'un qui voit, et dont le 
mode d 'examen objective d'emblée devant ses yeux 
l'image de l 'organe sur lequel porte son explora-
tion. L 'opérat ion est plus complexe. Elle ne donne 
qu 'une image auditive, et il est nécessaire qu 'un 
acte d 'espri t intervienne pour t ransformer cette 
image auditive en une image sensorielle plus com-
plète, capable de donner au médecin qui observe 
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la représentat ion exacte des détails anatomiques 

de l 'organe — plèvre ou poumon — qu'il examine. 
Ce jugement est basé, d 'une par t , su r la con-

naissance exacte et précise des bru i t s normaux 
respiratoires qui se passent dans le poumon sain, 
chez un sujet placé dans des conditions normales 
d 'examen, et sur celle des brui ts provoqués à la 
surface du thorax par les différents modes d 'ex-
ploration employés, dans les mêmes conditions 
d 'examen ; il est basé, d 'un aut re côté, sur la con-
naissance des condit ions anatomiques qui permet-
tent au son de se produire , de prendre tel ou tel 
t imbre par suite de la rèsonnance des organes 
intra-thoraciques, de se t ransmet t re à l'oreille de 
l 'observateur dans telle ou telle proport ion. Ceci 
suppose des condit ions physiques particulières, 
nécessaires à connaî tre . 

L'état pathologique, en modifiant la s t ructure 
anatomique des par t ies vibrantes, modifie par cela 
même les conditions physiques de product ion du son, 
de rèsonnance du son, de t ransmission du son. Le 
médecin aura dans ce cas à superposer à l ' image 
auditive du son modifié qu'il perçoit , celle de telle 
ou telle altération anatomique qui lui correspond 
et qu'il suppose, parce que l 'expérience et l 'obser-
vation ont établi d 'une façon définitive ce rapport 
entre le son modifié et la lésion sous-jacente du 
poumon ou de la plèvre. 



Il y a donc intérêt de c h e r c h e r à connaî t re les 
luis phtisiques auxquel les s o n t soumis les b ru i t s 
d 'auscultat ion ou de p e r c u s s i o n . 

A cet éga rd , on peut c o n s i d é r e r la cage tho ra -
cique dans son ensemble, c h e z l ' homme vivant, de 
trois façons : 

1° Dans les mouvement s resp i ra to i res , l 'air p r o -
voque dans le poumon , d a n s les b ronches , d a n s la 
trachée, d a n s le l a rvnx , d e s brui t s comme une 
soufflerie en produi t d a n s d e s tuyaux sonores ; ces 
b ru i t s sont perceptibles à l 'orei l le . La cage thora-
c ique , dansson ensemble , p e u t donc ê t re envisagée 
comme un appareil sonore, musical, produisant un 
son, par le j eu naturel d e la ventilation pulmo-
naire ou de l ' ébranlement de ses parois , c'est le 
m u r m u r e vésiculaire. 

De même, la percussion d e ses pa ro i s p rovoquera 
un son d 'une au t re n a t u r e , un son de percussion, 
dont les caractères se ron t é t u d i é s plus loin. 

2° Les b ru i t s r e sp i r a to i r e s , nés dans l ' intér ieur 
de la cage thoracique, t r o u v e n t dans les condit ions 
ana tomiques des o rganes i n t r a t h o r a c i q u e s et de la 
paroi, des condi t ions d e transmission p lus ou 
moins favorables . D'où la possibi l i té d 'envisager la 
cage thorac ique comme un appareil conducteur 
du son. 

3» Les brui t s ainsi p r o d u i t s , spon tanés ou p ro -
voqués, t rouvent dans la d isposi t ion ana tomique 
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des o rganes et de la paroi , des condit ions de réson-
nance réelles, pu i sque l 'é tat pathologique les mo-
difie. On peut donc considérer également la cage 
thorac ique comme une caisse de résonnance modi-
fiant les bruits qui s'y passent. 

Envisageons main tenan t la s t ruc ture ana tomique 
• le celle-ci, avec sa paroi plus ou moins élastique, 
plus ou moins épaisse, sa cavité remplie pa r un 
o rgane formé d'alvéoles innombrables remplies 
d 'a i r , et admet tons , ma lg ré sa complexité , que 
l 'appareil thoraco-pulmonai re peut schémal ique-
ment ê t re considéré comme une caisse sonore pu re 
cl simple, soumise par conséquent à toutes les lois 
phys iques qui régissent le fonct ionnement de ces 
appare i l s en généra l . J ' a jou te ra i que, dans le cas 
part iculier , il faut l 'envisager comme une caisse 
cloisonnée, les cloisons é tant représentées par les 
parois des lobules pulmonaires : ce qui complique 
encore s ingul iè rement , d a n s la pra t ique , les con-
di t ions de t ransmiss ion ou de résonnance du son 
produit dans l ' in tér ieur ou à l 'extér ieur de celle 
caisse ; mais ce qui , somme toule, dans not re 
schéma, se rédui t ma thémat iquement et g raph ique -
ment à des modifications parallèles de l 'unique 
paroi de la caisse. 

Soit donc la caisse A, communiquan t en H avec 
l 'a i r extér ieur , et examinons , au point de vue phy-
sique, les condi t ions acoust iques qu'el le représente 

UAKDIF.II. — S é m i o l o g i e . » . 
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au point de vue d 'où nous nous sommes placés, et 

B 

A 
Fig. 1. — Schéma représentant une caisse sonore à laquelle 

peut être réduite la cage thoracique, parois et contenu. 
point d'application de l'oreillo. — B, bronches ou schéma 

des bronches. 

p o u r un obse rva teur dont l'oreille s 'applique en un 
poin t quelconque de sa surface. 

1° L'appareil thoraco-pulmonaire est un appareil sonore, le 
son est produit par la ventilation pulmonaire, comme dans un 
instrument à vent. 

Si nous envisageons cette caisse d ' abord comme 
un organe producteur de son à l'intérieur sous l ' in-
fluence du couran t d 'a i r respiratoire , nous pouvons 
pa r l 'application de l 'oreille en un point quelconque 
X, percevoir ce son avec une intensité plus ou 
moins forte , avec une tonalité p lus ou moins haute. 
La percept ion que nous en avons nous donne une 
sensation audit ive, qui correspond à l ' intensité, au 
t imbre et à la hau teur du son produi t , et que nous 
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pouvons fixer comme une image auditive normale . 
Mais si, toutes choses égales d 'ai l leurs , ce son se 
modifie, s'il devient à l 'or igine plus for t ou plus 
faible, l 'oreille en percevra immédia tement les va-
riat ions en plus ou en moins, et l 'observateur en 
pour ra tirer des conclusions sur l'intensité de la 
force qui produit le son ou sur l'altération de l'or-
gane sonore, ne donnant plus sous la même impul-
sion le même effet sonore (1). 

Revenons maintenant aux phénomènes de même 
ordre qui se passent dans le p o u m o n . Dans la cage 
thoracique, comme dans la caisse A, la pénétrat ion 
de l 'air d a n s les bronches provoque l 'appar i t ion 
d 'un bruit, don t nous é tudierons p lus loin les ca-
ractères : c 'est le murmure vésiculaire, perceptible 
à l 'oreille appl iquée sur la cage thoracique. Ce 
murmure vésiculaire est sous la dépendance, d ' u n e 
pa r t , du courant d'air inspiratoire et expiratoire 
qui le produi t et de l ' aut re des dispositions anato-
miques des bronchioles terminales où il p rend nais-
sance. 

Si donc nous avons dé te rminé une sensat ion au-

(1) D 'au t re pa r t , on peut c o m p r e n d r e faci lement qu 'un 
b r u i t soit perçu en X d ' a u l a n t p l u s ne t t emen t qu' i l se pro-
du i se p l u s près de l 'orei l le , et q u e le m ê m e brui t percep-
tible en D, par exemple , cesse de l 'être s'il est produi t loin 
de l 'orei l le en D' ou en C, les condi t ions de t r ansmiss ion 
du son res tan t éga les d ' a i l l e u r s ; nous a l lons reven i r sur 
ce point d a n s un ins tan t . 
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ait ive qui représente à n o t r e espr i t le m u r m u r e 
vésiculaire normal , comme le la r eprésen te une 
note de musique, les modif icat ions du m u r m u r e 
vésiculaire, telles que nous venons de les s ignaler , 
éveilleront l'idée d'une perturbation en plus ou en 
moins dans l'insufflation du poumon, ou d'une 
altération analomiqueau lieu de production normale 
du bruit, c 'est-à-dire au n iveau des te rmina isons 
broncho-a lvéola i res ; dans t o u s les cas, l ' idée d ' u n e 
per turba t ion fonctionnelle. R e t e n o n s ceci seule-
ment pour l ' ins tant . En réal i té , les phénomènes qu i 
influent sur les sensat ions aud i t ives fourn ies p a r 
l 'auscultat ion sont beaucoup p l u s complexes . 

2° La perception des bruits produits à / intérieur de la cage 
thoracique - bruits d'auscultation - est influencée par te, 
conditions normales ou pathologiques des milieux anato,niques 
c est-a-dire par les conditions physiques qui en résulten t. 

Examinons main tenan t la caisse A c o m m e organe 
de transmission des b ru i t s à l 'orei l le app l iquée 
en X. 

Nous avons vu que les b r u i t s p rodu i t s d a n s la 
caisse se percevaient d ' a u t a n t m ieux qu ' i ls p rena ien t 
naissance p lus près de l 'orei l le , c'est le cas du 
m u r m u r e vésiculaire, qui , a ins i que nous le v e r r o n s , 
naît dans les ramificat ions b r o n c h i q u e s , et en p a r -
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ticulier cont re la paroi . On peut donc concevoir 

q u ' u n brui t p rodu i t en C (fig. 1) loin de l 'oreille 

ne puisse se t r ansmet t r e à celle-ci appl iquée en X, 

et cela dans les condi t ions ordinai res de t ransmis-

sion des brui t s . C'est le cas des brui t s qu i se passent 

clans la t rachée et dans les grosses bronches et qu i , 

dans les condit ions ana tomiques de t ransmission du 

poumon normal , ne sont pas perçus par l'oreille. 

Un certain nombre de condit ions in f luent sur la 

t ransmission des brui t s produits dans la caisse : 

1° en les diminuant; 
2° en les augmentant. 

1. Influences de transmission qui diminuent les 
bruits. — Si nous supposons qu 'on interpose en t re 
l 'oreille et l 'origine du brui t un corps mauvais con-
duc teur du son, le b ru i t perçu s 'a t ténuera ou d ispa-

Fig. i . — Schéma comme ci-dessus. En ij corps interposé mau-
vais conducteur du son et éloignant de l'oreille .r, le lieu d o-
rigine 1) du bruit qui se produit dans la caisse. 
.r. oreille. — C, tuyaux d'amenée de l'air. — D, lieu de pro-

duction du bruit sonore. 

ra î l ra , et cela d ' au t an t plus que la couche interposée 
sera plus épaisse (fig. 2). L ' in terposi t ion de celle-ci 



aura encore pour effet d'éloigner de l'oreille le lieu 
d 'or igine du brui t , s'il se produi t à la périphérie 
en D, comme dans le cas du murmure vésiculaire. 

Ces conditions sont réalisées, par exemple, dans 
le cas à'épanchement pleural, où la couche li-
quide, en comprimant le poumon, empêche la pro-
j e t , o n du m u r m u r e vésiculaire, éloigne le pou-
mon de l'oreille et interpose ent re le poumon et 
I oreille un corps mauvais conducteur du son 

Mais les modifications qui entraînent une dimi-
n U l l 0 n d a n s , a transmissibilité du son à l'oreille 
peuvent également dépendre de l 'état de la paroi 

de l à caisse. Une épaisseur plus g rande 
celle-ci, une tension plus g rande ou au contraire 

une absence de rigidité qui étouffe les brui ts au 
"eu de les t ransmet t re , pourront amener ce r é -
sultat . Nous allons retrouver d'ail leurs ces condi-
t ^ s a propos des brui ts p i q u é s par la per-

eon^rrf r , o r s p o u r q u o i ^ 

on on h " / m ' ' 0 / i k 0 r a C i « U e > — - l i e 

q on observe chez les personnes obèses, ou dans 
certaines régions comme les fosses sus e, sous-
epineuses, chez les su je ts très fortement musclés, 
a pou r résultat de d iminuer la p e r c e p t i o n d e s b n . i t 
produi ts dans la cage thoracique, d'affaiblir en 
d autres termes le m u r m u r e vésiculaire, et cela sans 
que celui-ci soit physiquement influencé par une 
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cause modificatrice quelconque à son lieu de p r o 
duction, en d 'au t res termes sans qu'il y ait aucune 
lésion du poumon. Nous retrouverons autre par t 
ces lésions du poumon capables d'affaiblir le m u r -
mure vésiculaire, mais c'est un aut re point de vue 
de la quest ion. 

L 'anasarque et l 'œdème inflammatoire de la pa-
roi agissent dans le même sens. 

Inversement Vamincissement (le la paroi de la 
caisse, en permet tan t une transmission ou une ré-
sonnance plus facile, rend la perception des brui ts 
plus nette. Voilà pourquoi , et sans qu'il soit besoin 
de plus de détails, on entend mieux le murmure 
vésiculaire dans cer ta ins endroits de la poitrine 
que dans d ' au t res ; pourquoi , entre autres , on le 
perçoit mieux chez les personnes maigres et chez 
les enfants . 

2. Influences de transmission qui augmentent les 
bruits ou rendent perceptibles ceux qui ne le sont 
pas normalement. Division des bruits perçus par 
l'auscultation à l'état normal et pathologique en 
b r u i t s n o r m a u x et b r u i t s d e t r a n s m i s s i o n . 

L'amincissement de la paroi de la caisse étant mis 
à pa r t , les plus importantes sont celles qui agis-
sent sur les propriétés de transmission du milieu 
intérieur de la caisse, et qui, à celui-ci plus ou 



moins médiocre conduc teur du son, en subs t i tuent 
un aut re qui jouisse au con t r a i r e de cette propr ié té 
plus ou moins développée. D a n s ce cas , et c'est un 
point délicat et impor tan t , un b r u i t p rodu i t en G, 
(fig. 2) et qu i n'est pas perçu pa r l 'oreille en X à l 'é tat 
normal , le devient , si le milieu se modifie et acqu ie r t 
des quali tés de t ransmission et de résonnance qu' i l 
n 'avait p a s aupa ravan t . 

Il impor te donc dès m a i n t e n a n t de d i s t inguer , 
dans l 'auscultat ion du p o u m o n , deux o rd re s de 
brui t s bien différents , d o n t les modif icat ions d o n n e n t 
la clé des phénomènes pa tho log iques , qui s 'y 
passent . 

Les premiers , qui sont p r o d u i t s ve r s les ext ré-
mités bronchiques et qui cons t i t uen t le m u r m u r e 
vésiculaire, sont des b ru i t s nés près de l 'oreille, 
sur place. On les entend à l 'é tat normal et les mo-
difications qu' i ls p résenten t d a n s leur t imbre , dans 
leur force, etc. , sont seuls du d o m a i n e pa tho log ique ; 
on peut donc les dés igner sous le nom de bruils 
normaux; en somme, c 'est le m u r m u r e vésiculaire . 

Les seconds, au cont ra i re , na issent loin de l'o-
reille; ils se produisent au niveau des g rosses b ron -
ches, el, sauf au sommet droi t où on les perçoi t 
plus ou moins net tement selon les s u j e t s en raison 
du voisinage de la b ronche dro i te , on ne les en tend 
pas à l étal normal , le p a r e n c h y m e p u l m o n a i r e ne 
les t ransmet pas à l 'oreille. P o u r qu' i ls soient per -
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ceptibles, il fau t donc que des modifications pa tho-
logiques, 

a) ou bien en exagèrent la force, 

b) ou b ien en facilitent la transmission à t ravers 
le poumon ou vers le t h o r a x . 

Pa r cela seul donc qu 'on les constate , ces bru i t s , 
qu ' on peut appeler bruits (le transmission, p rennent 
d 'emblée une signification pathologique (1) ; ils se 
perçoivent alors comme des bruits de souffle, et 
selon les condit ions de t ransmiss ion ou de réson-
nance qui les dominent , ils p rennent les caractères : 
d o u x ou voilé, aigre, faible ou fort , bronchique, 
tubai re , amphor ique , etc . , ayant chacun leur signi-
fication clinique en rappor t déterminé avec telle ou 
telle modification du poumon . L ' indura t ion du 
poumon, sa compress ion pa r un léger épanchement , 
la format ion dans le thorax de cavités aér iennes 
anormales , la compression des bronches sont au-
tant de condit ions qui leur donnent naissance. 

Quelquefois les deux condit ions signalées plus 
haut se t rouvent réunies , ainsi une tumeur d u mé-
dias t in compr ime les bronches , augmente le b ru i t 
no rmal produi t à ce niveau et en même temps favo-
rise la t ransmiss ion de ce brui t à l 'oreille, d 'où un 
sou l'Ile à caractère aigu cl fort. 

( l i N o u s é t u d i e r o n s p l u s loin d ' a u t r e s b r u i t s a n o r m a u x , 
q u i sont des b r u i l s p a t h o l o g i q u e s s u r a j o u t é s , s o u s le nom 
de bruils adventices. 

BARBIER. — S é m i o l o g i e . 3 



La t ransmiss ion plus ou moins g rande des brui t s 
ne se perçoi t pas seulement à l 'oreille, mais aussi à 
la ma in pa r la palpat ion ; les vibrat ions thoraciques 
obéissent na ture l lement aux mêmes lois phys iques , 
nous n ' avons pas besoin d ' insis ter . Il en est de 
m ê m e de l 'auscultat ion de la voix du suje t et même 
de l 'auscultat ion de sa propre voix par le médecin . 

3 ' Conditions physiques île rèsonnance de In rage thoraeique el 
des modifications de la rèsonnance pour les bruits de percus-
sion , 

Nous venons d ' é tud ie r les modifications des b ru i t s 
in t ra thorac iques perçus par l'oreille appl iquée sui-
tes paro is de la cage thoraeique et les influences qui 
les amènen t . Non moins impor tan tes sont celles des 
brui t s provoqués p a r la percussion des parois de la 
caisse (cage thoraeique) et qu 'on peu t désigner sous 
le nom de bruits de percussion, pa r opposit ion aux 
p r e m i e r s : bruits d'auscultation. 

Les condit ions physiques dans lesquelles se t rouve 
a lors la cage thorae ique sont celles d 'une caisse 
sonore , p roduisan t un brui t par la percussion de 
ses parois — un t ambour pa r exemple . 

Le b ru i t produi t dans ces circonstances dépend , 
en t re au t res condi t ions qui peuvent faire varier sa 
hau teur , son t imbre, sa force, sa rèsonnance, etc. : 
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1° De la force percutante, de son mode d'action 

prolongé ou non ; 

2° De la direction de la force percutante, pe rpen-
diculaire ou plus ou moins obl ique ; 

3° De l'état physique de la paroi: épaisseur, 
élasticité, tension; 

i° De l'état physique de l'air de la caisse: ten-
sion, communication ou non avec l'air extérieur, 
substitution à l'air d'un corps plus ou moins bon 
conducteur du son. 

La force percutante doit être en propor t ion , pou r 
un son donné , avec les condit ions physiques de la 
paroi énumérées plus hau t . Selon qu'elle s 'exerce 
avec plus ou moins d 'énergie elle est capable de 
faire varier le son p rodu i t , les condit ions physiques 
de la caisse sonore res tan t les mêmes . Trop faible, 
elle n'est pas suff isante pou r a m e n e r la vibrat ion 
de la paroi, et on n'a qu 'un son sourd et é touf fé ; 
t rop forte , elle tend à produire non des vibrat ions 
acoustiques, mais un ébranlement physique de la 
paroi, qui empêche les vibrat ions ul tér ieures de se 
produire et donne un son mat , bref , à re tent issement 
c langoreux. 

La durée du temps d'application de la force per-
cutante doit également ê t re très courte , pour ne 
pas empêcher les vibrat ions consécutives de la paroi . 
En d ' au t re s t e rmes , elle doit f r appe r celle-ci comme 
le mar t eau d 'un p iano f rappe la corde. Sa direction 
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doit être normale à la pa ro i , s inon, en ver tu du pa-
ral lé logramme des forces, la force pe rcu tan te s 'a f -
faiblit p ropor t ionne l lement à son obl iqui té el la 
résul tante active peut ê t re insuf f i sante p o u r a m e n e r 
l 'ébranlement nécessaire à la product ion du son 
cherché. 

L'interposition d'un corps étranger en t re la paroi 
de la caisse et la force pe rcu tan te modi f ie ra na tu -
rellement le son, s'il ne t r a n s m e t pas à la paroi l ' in-
tégrité de cette force, so i t que sa s t ruc tu re s'y 
oppose, soit qu'il ne soit p a s appl iqué é t ro i tement 
sur la paroi de façon à pouvo i r v ibrer avec elle. 

On re t rouvera l 'appl icat ion de toutes ces règles 
dans la percussion de l a ç a g e thorac ique telle qu 'on 
la pra t ique . Le doigt ou les do ig t s de la m a i n gauche 
doivent être appl iqués é t ro i t emen t s u r la cage tho-
racique et fa i re corps avec elle : c'est la seule ma-
nœuvre de force que le médecin ait à effectuer dans 
l'acte d e l à percussion, mais elle doit ê t re ma in tenue 
pendan t tout le temps qu 'e l le du re . P a r cont re , le 
doigt qui percute doit f r a p p e r plus ou moins for t 
selon l 'épaisseur de la p a r o i , mais t o u j o u r s pe rpen-
diculairement à celle-ci, et se relever auss i tô t le 
choc produi t . C'est une m a n œ u v r e qui d e m a n d e 
une souplesse de poignet , à laquelle on n ' a r r ive que 
par un exercice répété . 

L'état physique de la paroi a une g r a n d e influence 
sur le son produi t pou r u n e même force percu-
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t an te . Devient-elle plus épaisse, plus tendue, moins 
élast ique, le son produi t est plus aigu, plus mat et 
p rend des résonnances métall iques plus ou moins 
marquées . La tension, au contraire , est-elle amoin-
dr ie , au-dessous de la normale , l 'élasticité est-elle 
nul le ou faible, le son est mat , bas , obscur ou nul . 

Quand la paroi est [»lus épaisse ou plus t endue , 
une force p lus g r ande de la percuss ion peut faire 
repara î t re le a son normal . Inversement quand la 
paroi est mince, la force percutante nécessaire est 
mo ins considérable . 

La percussion thoracique é t an t avant tout une 
œ u v r e de p ra t ique et d ' hab i tude , il est impossible 
de fixer des règles scientifiques applicables aux 
éventual i tés qui peuvent se présenter d a n s l ' examen 
des malades et qui résul tent de la const i tu t ion 
a n a t o m i q u e différente de leurs parois . D'ai l leurs 
celles-ci, composées de p lans osseux, muscula i res , 
cu tanés , e tc . , var iables d ' u n e région à l ' au t re , se 
réduisent diff ici lement, même en pensée, à une 
paroi schémat ique ayant la const i tu t ion s imple de 
celle de la caisse sonore que nous avons envisagée. 

Cependan t , on peut dire qu'il faut percuter dou-
cement les thorax d ' enfan t s , véritables m e m b r a n e s 
sonores , d ' une élasticité par fa i t e , et les thorax des 
s u j e t s ama ig r i s ; plus fort , les tho rax des vieillards 
maigres , car l 'ossification des côtes leur d o n n e une 
rigidité qui nui t à leur élasticité. P a r contre , la 



graisse développée chez les su je t s obèses dans le 
li.ssu cellulaire sous-cutané, le développement con-
sidérable des masses musculaires d iminuent l 'élas-
ticité et la conductibil i té au son de la paroi et exi-
gen t une percussion plus for te . Il en est de même 
q u a n d il existe des néoplasies inf lammatoires ou de 
l 'œdème de la cage thoraeique. 

La tension des masses musculaires , en par t i cu-
lier dans les régions sus et sous-épineuses, est éga-
lement à considérer , nous en repar le rons plus loin. 

Le contenu de la caisse j o u e le rôle de r é sonna -
leur , et le son produit dépend : de la tension de 
l'air, de sa communication ou non avec l'air exté-
rieur, de la substitution à l'air d'un corps plus ou 
moins conducteur du son. 

Pour une caisse don t l 'épaisseur des parois , leur 
élasticité, leur tension ont été fixées une fois pou r 
toutes , les dimensions de la caisse ont une influence 
su r le son : plus la caisse est petite, plus le sou es t 
a igu. Ainsi , lorsque les épanchcments p leuraux 
modérés ont ré t réci la cage thoraeique, on t rouve 
dans les par t ies restées sonores un son aigu (son 
ti/m panique sons-claviculaire ; voir plus loin les 
Modifications des bruits normaux). 

P o u r une caisse de d imensions déterminées, la 
tension de l 'air influe sur le b ru i t de percussion ; 
l ' augmenta t ion de tension élève le son et arr ive à 
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produi re un b r u i t a igu , sans rèsonnance (matité à 
t imbre a igu ) ; la d iminu t ion de tension abaisse le 
son et arr ive à p rodui re u n son bas , sans rèson-
nance (matité à t imbre grave). C'est ainsi que cer-
tains épanchcments gazeux in t ra thorac iques (pneu-
mothorax enkystés) d o n n e n t à la percussion une 
matité à t imbre a igu , bien dif férente du son tym-
panique du pneumothorax total ouvert d a n s les 
bronches . 

Il est bon , à ce p ropos , de faire r emarque r qu ' en 
réalité la cage thoraeique n 'es t pas remplie d ' a i r 
seulement, et que les cloisons alvéolaires j o u e n t un 
rôle dans les phénomènes de percussion. Nous 
par le rons plus loin des modifications qu ' appor te 
aux brui t s de la percuss ion thorae ique la subst i tu-
tion au tissu pu lmonai re , d a n s une é tendue plus ou 
moins g r a n d e , d ' une cavité aér ienne — caverne 
pulmonai re ou pneumotho rax . 

Res t an t d a n s les limites de ce chapi t re , consacré 
aux condit ions phys iques s imples qui modifie ntles 
b ru i t s de percuss ion d a n s une caisse sonore, nous 
devons considérer main tenan t les deux condit ions 
de rèsonnance don t nous avons parlé plus hau t . 

Lorsque l'air de la caisse communique avec l'air 
extérieur, pour une même force percutante et toutes 
les au t res condit ions égales d 'ai l leurs , le son fon-
damental s 'abaisse. La largeur de l 'ouverture qui 
fait communique r l 'air de la caisse avec l 'extér ieur , 
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a aussi son impor tance , l ' abaissement d u son fon -
damental é tan t p ropor t ionne l à la d imens ion de 
celte ouver ture . 

Nous re t rouverons ces modif icat ions du son, en 
par lan t des phénomènes d 'auscul ta t ion qui se pas-
sent au niveau des cavernes pulmonaires. 

Si nous nous mel tons m a i n t e n a n t d a n s les condi-
tions de not re t ro i s ième h y p o t h è s e : Substitution à 
l'air de la caisse d'un corps plus ou moins bon 
conducteur du son (1), nous observerons des modi -
fications qu 'on devine, selon que l 'air se ra p lus ou 
moins remplacé pa r ce t te s u b s t a n c e ; et selon la 
place occupée pa r l 'un et l ' autre , par r appor t à la 
force percutante (fig. 3) . 

Fig. 3. — Schéma montrant en A l'air contenu dans la caisse, 
H, un liquide qui se substitue à l 'air. 

Supposons qu 'on in t rodu ise peu à peu de l 'eau 
dans la caisse, le p r emie r effet sera de rédu i re les 
dimensions de l 'espace réservé à l 'air en A ; la pér -

i l ) L ' a i r res tan t de la ca i s se n ' a u g m e n t a n t p a s de t en-
s ion . 
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cussion en A donne ra donc un son plus aigu que 

le sou fondamenta l , phénomène que nous avons 

dé jà signalé plus haut en p a r l a n t des d imensions 

de la caisse. 
P a r contre , la percuss ion en B ne donne ra plus 

le son fondamenta l , mais un brui t bref , sans réson-
nance, puisqu 'en B n o u s avons 1111 corps qui n 'ent re 
pas eu vibra t ion, en d ' au t r e s te rmes , de la mutité. 

Plus la caisse se rempl i ra , plus ces phénomènes 
se localiseront aux part ies où il reste de l 'air (le son 
s 'élevant tou jours ) , et à celles où il y a de l 'eau 
(la matité s ' é tendant sans se modifier) . Lorsque 
tout l 'air de la caisse sera chassé et remplacé pa r 
l 'eau, la mat i té sera totale e t complète. 

Si, à la place de l 'eau, nous in t roduisons un 
corps solide (de la cire fondue solidifiable, pa r 
exemple), les phénomènes observés pa r la percus-
sion de la caisse se ront ident iques . 

Ceci nous expl ique les phénomènes de percussion 
thoracique, qu 'on observe lo r squ 'un épanchement 
se produi t dans la plèvre ou lo rsqu 'une por t ion du 
poumon se condense pa r hépat isa t ion. On peu t 
eu soupçonner les nuances délicates, selon que 
l ' épanchement , en ver tu de sa disposit ion para-
bolique, fo rme sous la paroi une lame plus ou 
moins épaisse, et selon que la partie du poumon 
hépatisée est plus ou mois épaisse , p lus ou moins 

superficielle. 
BAHBIER. — S é m i o l o g i e . 3 -



En réalité, la mati té qu 'on re t rouve dans l 'un 
et l ' aut re cas n 'es t pas iden t ique ; elle est t ou jour s 
p lus absolue dans les épanchements liquides, qui 
abso rben t complètement les vibrations p rovoquées 
par la percussion, et le son fourni pa r les indura-
tions pu lmonai res se rapproche plutôt d 'un son 
aigu bref, que de la mati té phys iquement envi-
sagée. C'est qu 'en effet, l ' interposit ion de masses 
solides a plutôt pour résul ta t de modifier le son 
fondamenta l que de le mater . La preuve en est d a n s 
le phénomène des vibrations transmises à la main 
appliquée su r les pa ro i s de la caisse ou plus exac-
tement du thorax . 

Un bruit p rodu i t d a n s la caisse, cl dans l 'espèce 
le re tent i ssement de la voix, es t complètement im-
perceptible à la main , avec une couche de l iquide 
très mince ; matité et abolition des vibrations (S — 
ou o, V — ou o) sont, donc la caractéristique, d'après 
cela, des épanchements liquides dans la cage tho-
raeique. 

Au contra i re , dans le cas d 'un corps solide fai-
sant corps avec la paroi et inclus dans la caisse, 
d a n s l 'espèce une indura t ion du poumon , les vibra-
tions t ransmises sont modifiées, amplifiées, et la 
main les perçoit plus rapides , plus for tes . II n 'y a 
d o n c pas de pa radoxe physique entre les v ibra t ions 
perçues pa r l'oreille et les v ibra t ions perçues pai-
la main, dans le cas d ' indura t ion du pa renchyme 
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pulmona i re . Celles qui sont provoquées par la per-
cussion du thorax se mani fes ten t seulement à l'o-
reille pa r un b ru i t p lus aigu et p lus bref (modifica-
tion des V), qui se t radui t pa r une sensation 
ana logue à celle de la matité vraie (absorption 
des V), et qu 'on est convenu d 'appeler pra t ique-
ment aussi matité (1). Celte matité spéciale (modi-
fication dans la rèsonnance du son fondamenta l ) , 
avec augmentation à la main des vibrations thora-
ciques (S —, V' ), est donc la caractéristique des 
indurations du parenchyme pulmonaire. 

L'auscultation de la voix parlée prête aux mêmes 
considéra t ions phys iques «pie la percussion, et sur -
tout que la palpation des v ibra t ions . Elle repré-
sente pour l'observateur l'audition de ces vibrations, 

(I) Il est ce r t a in en effet <|uc, si les b r u i t s p r o d u i t s en C 
d a n s la ca isse (voir liij. I. p a p e 30) se t r a n s m e t t e n t à l'o-
re i l le X a m p l i f i é s et mod i f i e s p a r l ' i n d u r a t i o n du p o u m o n , 
ceux q u i sont p r o d u i t s en X (po in t pe rcu té ) doivent ê tre 
é g a l e m e n t modi f i e s et a m p l i f i é s l o r s q u ' i l s sont p e r ç u s en C, 
p u i s q u e les c o n d i t i o n s p h y s i q u e s d u m i l i e u t r a n s m e t t e u r 
sont l e s m ê m e s d a n s les deux s ens . Un o b s e r v a t e u r p lace 
en C p e r c e v r a i t d o n c l e s b r u i t s nés en X, c o m m e l 'obser -
v a t e u r en X perço i t ceux p r o d u i t s en C. Les b r u i t s de per-
cuss ion s u b i s s e n t d o n c les m ê m e s mod i f i ca t ions p h y s i q u e s 
q u e les b r u i t s i n t r a t h o r a c i q u c s , et c 'est p o u r q u o i , d a n s les 
i n d u r a t i o n s du p o u m o n , le son perçu par la percussion est le 
son fondamental m o d i f i é (que lque fo i s son t y m p a n i q u e , et 
non m a t é c o m m e d a n s la p l eu rés i e . 



et p a r cela même donne des résul ta ts beaucoup plus 
délicats, qui dépendent : 

a. De la t ransmission amplifiée, ou amoindr i e 
ou nulle des vibrat ions ; 

b. Des modifications dans le t imbre et la réson-
nance (confusion des mots) des vibrat ions, que l'o-
reille peut appréc ier (pecloriloquie, bronchophonie , 
égophonie , bronchoégophonie) . 

Dans la pleurésie, la voix s'éloigne et s 'affaibli t , 
ou d i s p a r a î t ; mais la résonnance d 'une mince lame 
liquide peut lui donner un t imbre par t icul ier (égo-
plionie). 

Dans les indurations pulmonaires, la voix es t 
plus for te , mais la résonnance en modifie aussi la 
netteté (bronchophonie) , etc. 

En résumé, si nous schématisons mathémat i -
quemen t ces données , en désignant comme il con-
vient pa r o la mat i té , pa r le s igne + l ' augmenta -
tion de résonnance du son et par le s igne — sa 
d iminut ion ; pa r = le son fondamenta l , pa r P | a 

parole auscultée, nous au rons les t rois schèmes 
su ivants : 

A) Caisse normale (thorax sain) 
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li) Caisse remplie d'eau (épanchements liquides 

intratlioraciques) 

S o ; Y o ; P o 

C) Caisses à contenu solide [indurations pulmo-
naires) 

S — ou o ; V + ; P + 



C H A P I T R E III 

CONDITIONS ANATOMIQUES DE L'EXPLORATION 
THORACIQUE 

Les lois physiques que nous avons étudiées dans 
le chapi tre précédent t rouvent leur application 
exacte dans l 'exploration thoracique. Mais il s'en 
faut que l ' interprétat ion des phénomènes sonores 
présente ici une simplicité aussi g rande . La raison 
en est que, contenant et contenu , la cage thoracique 
ne se présente pas avec une homogénéité de s t ruc-
ture égale par tou t cl que les condit ions d ' examen 
deviennent ainsi plus complexes. 

Ceci nous amène à étudier , dans les limites où 
une pareille étude est utile, I 'anatomie médicale 
de la cage thoracique. 

Nous devons y considérer : 

1° Im paroi e l le-même; 
2° Us rapports de cette paroi dans ses différents 

points avec les orr/anes sous-jacents. 

F |. - PAROI THORACIQUE 

Au point de vue d 'où nous nous plaçons ici, ou 
peut considérer que la caisse sonore thoracique est 
consti tuée fondamentalement par le squelette osseux 
de la cage thoracique, y compris les muscles inter-
costaux et les part ies fibreuses qui réunissent les 
cotes entre elles. Tout le reste peut être envisagé 
comme parties su ra jou tées , variables d 'un su je t 
à un au t re et modifiant les conditions physiques de 
la paroi . Ce sont : les muscles, plus ou moins dé-
veloppés; l 'omoplate avec les muscles qui s'y in-
sèrent ; l 'épaisseur plus ou moins grande du tissu 
cellulaire sous-cutané. La cage thoracique, ainsi 
débarrassée de ces parties surajoutées , se présente 
alors comme une paroi vibrante ayant sur la pro-
duction des brui ts provoqués (percussion), sur la 
transmission des brui ts intrathoraciques (ausculta-
tion) et sur la résonnance des uns et des aut res une 
influence sensiblement la même chez tous les indi-
v i d u s ; cet ensemble de phénomènes se traduit par 
un son, qui est le son fondamental ou normal, tel 
qu 'on l 'obtient en percutant , par exemple, la région 
antérolatéralc du thorax, ou en auscultant cette 
région chez un suje t sain ( S = ; R = ) . 

La cage thoracique fondamentale ne peut guère 
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influencer le son que dans les cas où sa tension 
augmente, pa r exemple dans l ' inspirat ion forcée et 
pers is tante , ou lorsqu 'une pression in t ra thorac ique 
la met dans la si tuation de l ' inspirat ion forcée (em-
physème), ou encore lorsqu 'une tumeur se déve-
loppe dans une port ion plus ou moins é tendue de 
la paroi (abcès froid costal). Mais ce sont là des 
condit ions ou accidentelles ou pathologiques. 

Plus impor tan tes sont celles qui dépendent des 
parties surajoutées à la cage thoraeique et qui ont 
été énumérées plus hau t . Parmi elles, il en est qui 
sont spéciales à telle ou telle région examinée, ce 
sont les masses musculaires périthoraciques ; les 
au t res dépenden t exclusivement de l'épaisseur du 
tissu cellulaire sous-cutané, de l ' embonpoint du 
su je t . L'augmentation de la graisse sous-cutanée a 
pour effet d ' augmen te r l 'épaisseur de la paroi vi-
b ran te et d ' in te rposer en t re le doigt et l 'oreille un 
corps mauvais conducteur du son ; l 'auscultat ion, la 
percussion seront d o n c dans ces cas plus difficiles 
et l 'appréciat ion des brui t s plus délicate. Les vibra-
tions t ransmises à l 'oreille et à la ma in seront éga-
lement affaiblies dans les mêmes p ropor t ions . 

La présence au tou r de la cage thorae ique de 
masses muscula i res considérables a pou r effet de 
rendre son explora t ion plus difficile. Elle modifie 
également les condit ions de rèsonnance de deux 
façons : 

1° P a r le développement plus ou moins considé-
rable des masses musculaires in t e rposées ; 

2° Pa r l 'état de contract ion ou de relâchement de 
celles-ci, au moment de l ' examen, en particulier au 
moment de la percuss ion. 

Le muscle est un o rgane non sonore, dont la 
percussion d o n n e un son mat et grave , en r a p p o r t 
avec son épa i s seu r ; on voit de quelle façon des 
masses muscula i res très développées peuvent gêner 
l 'auscul tat ion et la percuss ion . Ce son est ma t et 
grave, lorsque le muscle est en état de re lâchement , 
au contra i re , il devient ma t et a igu, quand le muscle 
est tendu, en contrac t ion. Lorsque le muscle est 
mince, appl iqué su r un plan osseux (comme le 
muscle sus-épineux par exemple), il peut permet t re , 
q u a n d il est relâché, la percussion des o rganes 
sous- jacents . C'est ainsi que l 'on peut percuter le 
sommet du poumon à t ravers la fosse sus-épineuse. 
Mais ce m ê m e muscle est-il t rès développé, ou le 
ma lade le contracte-t-il au moment de l ' examen, 
d a n s ce cas, l 'exploration des o rganes sous- jacents 
n 'est plus possible ; et on obt ient dans le premier 
cas le son musculaire grave et mat , dans le second 
le son musculaire ma t e t a igu . C'est ce qu 'on observe 
en particulier chez certains su je t s à contract ion 
idiomusculaire exagérée, ou chez les hystér iques, 
ou chez les su je t s chez qui la percussion est dou -
loureuse ( tuberculeux au début) et qui contractent 
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leurs muscles par action réflexe. C'est pou rquo i 

également on r e c o m m a n d e pour l ' examen de placer 

A 

3 J T 

Fig. 4. — Zone antérieure «le la cage thoracique. 

^ A l t ligne niédiosternale. Les poumons et la plèvre sont en 

les malades dans la posit ion des épaules effacées 
et tombantes , pour évi ter les cont rac t ions muscu-

laires (en par t icul ier celle du trapèze) qui modi-

fieraient la quali té et la tonalité du son ob tenu . 

Ces not ions généra les é tant connues, il nous faut 
main tenan t é tud ie r les différentes par t ies du thorax 
et rechercher quel les sont les condit ions phys iques 
dans lesquelles l 'observateur se t rouve placé, par 

suite de la présence des masses musculaires su ra -
jou tées , dans telle ou telle région du thorax qu' i l 
exp lo re . 



Mais pou r cela, il faut diviser la cage thoracique 
en trois zones ou régions de convent ion, que nous 

pouvons désigner sous le nom de z o n e s d ' a u s c u l -
t a t i o n o u d e p e r c u s s i o n . Celle dist inction ne 
nous sera pas mo ins utile q u a n d nous é tud ie rons 

Fig. 6. — Zone postérieure du thorax. 

les r a p p o r t s des o rganes in t ra thorac iques avec la 

paro i . 

Ces zones ou régions peuvent ê t re délimitées ainsi : 
1° Une zone antérieure, délimitée en dedans (voir 

la fig. 4) par une ligne passant le long de l 'axe mé-
dian du s t e rnum (ligne médio-sternale) , médiane 
elle-même pa r conséquen t ; et en dehors pa r une 
ligne idéale et verticale passan t à l 'union de la paroi 
antér ieure et de la pa ro i in terne du creux de l 'ais-
selle au niveau de la base de celui-ci (ligne axil laire 
antér ieure (Ax. A) (voir fig. 5). 

2° Une zone latérale ou axillaire,limitée en avan t 
pa r la ligne Ax. A, et en a r r i è re par une l igne ver-
ticale passant à l 'union de la paroi postér ieure et 
de la paroi in terne, du creux de l 'aisselle de ce-
lui-ci : (ligne axillaire pos tér ieure (Ax. p) (fig. 5). 

3° Une zone postérieure, limitée en dehors pa r la 
ligne Ax. p, et en dedans pa r une ligne médiane 
passan t par les apophyses épineuses de la colonne 
ver tébra le (fis-. 6) Ligne E F . 

I. — Zone an té r ieure . 

L 'examen du poumon est assez facile d a n s cette 

rég ion . Cependan t , différentes d ispos i t ions ana to -

miques méri tent un ins tan t d ' a t t en t ion . 
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En haut , la clavicule qui s 'ar t icule en dedans 
avec le s t e rnum, au-dessus de l 'ar t iculat ion de la 
première côte, se por te t r ansversa lement en dehors 
vers l ' omopla te ; au con t ra i re , la cage thoracique, 
for tement rétréci? à ce n iveau, ne ga rde que t rès 
peu de temps cette d i rect ion t ransversa le , et ne 
tarde pas à se por te r en a r r i è re , s 'é loignant pa r 
conséquent de la clavicule et du plan t ransversa l 
cor respondant à la paroi cutanée à ce n iveau . De 
plus, par suite de l 'obl iqui té des côtes en h a u t et 
en ar r ière , la première côte, puis le p remie r espace, 
puis la seconde côte sont croisés pa r la clavicule, 
qui les su rp lombe ; de so r t e que l 'examen du pre-
mier espace intercostal et de la p remière côte pa r 
la percussion est empêché , et que l 'explorat ion im-
médiate du sommet du poumon , débordant comme 
011 le sait la première côte d 'un t ravers de doigt , 
est p resque impossible, ou n 'es t possible que dans la 
par t ie tou t à fait supér i eu re et in te rne .S i l'on por te 
le doigt percuté p lus en d e h o r s , la paroi de la cage 
thoracique p r e n a n t de p lus en p lus la direction 
an te ropos té r ieure , t andis que la peau de la région 
reste t ransversale, l 'action pe rcu tan te devient obli-
que et mo ins précise. Il f au t donc , à ce niveau, 
appl iquer é t ro i t ement et avec force le doigt su r la 
peau , afin de se r app roche r le plus possible de la 
cage osseuse. Il existe d 'a i l leurs , à ce n iveau, une 
dépress ion, le c reux sous-claviculaire qui facili te 

cette m a n œ u v r e . Ce point , qui cor respond à la par -
tie supér ieure du faisceau claviculaire du muscle 
g r a n d pectoral et à l ' interstice qui le sépare du 
muscle del toïde, est la limite ex te rne ex t rême de 
l ' explorat ion pless imétr ique du p o u m o n . 

Les r a p p o r t s p lus étroi ts de la clavicule, à son 
ext rémi té in terne , avec le sommet vrai du poumon, 
sont utilisés quelquefois pour rechercher l 'aug-
menta t ion de la résonnance du poumon ; c'est le 
phénomène de la transsoiinance, don t nous parle-
rons plus loin. 

Tou te cette région an tér ieure est recouverte pa r 
des muscles minces, qu i , en général , ne gênent point 
l 'explorat ion, sur tou t chez les tuberculeux, où ces 
muscles subissent une a t rophie précoce et mar -
quée ; c 'est d ' abord le g r a n d pectoral , qui s 'é tale 
depuis la clavicule jusqu ' à la sept ième còle ; ce 
n 'est que dans des cas exceptionnels que les fais-
ceaux s te rnaux ou claviculaires de ce muscle pren-
nent une forme vent rue capable de gêner l 'explo-
ra t ion. P lus bas (pie lui, on t rouve également les 
(limitations d ' inser t ion du muscle g r a n d oblique de 
l ' abdomen, qui sont sans importance. 

Au-dessous du g rand pectoral , le petit pectoral 
est également 1111 muscle ap la t i , incapable de gêner 
habi tuel lement l ' examen. Il laisse cependant à d é -
couvert , au-dessus de son bord supér ieur , une 
par t ie de la deuxième còle et de son cart i lage, et 
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nature l lement le premier espace ; c'est donc là u n e 

disposi t ion qui rend plus facile l 'explorat ion de 

cette région interne et supér ieure de la poi t r ine , 

dé jà s ignalée plus h a u t . 

II. — Zone latérale ou axi l la ire . 

Cette zone est recouverte en par t ie , dans la posi _ 
lion normale , par les bras . Mais elle appa ra î t 
ne t t ement quand les b ras sont écartés du c o r p s , 
ou lorsqu 'on fait met t re aux malades la ma in sul-
la tète. Elle est l imitée pa r les deux lignes axi l -
laires antér ieures et postér ieures , mais l 'explorat ion 
de la cage thorac ique n'est pas immédiatement pos-
sible d a n s toutes ses par t ies . 

Il fau t lui d is t inguer une part ie supérieure ou 
axillaire et une par t ie inférieure. 

La partie supérieure n 'est au t re chose que le 
c reux de l 'aisselle, et cor respond a u x t rois ou 
qua t re p remiers espaces in te rcos taux . Les parois 
an té r ieures et pos tér ieures de l 'aisselle, formées de 
muscles c h a r n u s et séparés de la cage thoracique, 
const i tuent un obstacle à l ' examen. Mais elles cir-
conscrivent un espace — creux axil laire — où 
l 'explorat ion de la cage thorac ique est facile et 
précieuse, en par t icul ier pour le sommet du pou-

mon . Cet espace n'est recouvert à ce niveau que 
par les fibres supér i eu res du muscle g rand dentelé , 
qui se por tent obl iquement des premières côtes au 
bord spinal de l 'omoplate . Ces fibres, pa r leur in-
ser t ion, pa r leur minceur , pa r leur étalement à la 
surface de la cage thoracique, font pour ainsi dire 
corps avec celle-ci et n 'opposent aucun obstacle à 
l ' explora t ion . 

Im partie inférieure est accessible dans toutes 
ses par t ies , et la zone axil laire latérale utilisable 
prend ainsi la fo rme d 'une gourde . 

Elle est convexe de haut en bas et transversale-
ment , comme la cage thorac ique . 

Elle est recouverte , j u s q u ' à la hui t ième côte, par 
le muscle g rand dentelé, et p lus bas par les d o t a -
tions costales du g rand obl ique de l ' abdomen. 

En bas et en a r r iè re , on t rouve les digi tat ions 
costales du g rand dorsa l , qui s ' in terposent aux 
digitat ions cor respondantes du g rand oblique de 
l ' abdomen. P l u s haut , en se por tant en avan t et en 
dehors vers la paroi pos tér ieure de l'aisselle, les 
libres du g r a n d dorsa l , émanées de l 'aponévrose 
lombosacrée en part iculier , se jo ignent aux précé-
dentes pou r recouvr i r en par t ie le muscle g r a n d 
dentelé, il en résulte une saillie musculaire plus 
considérable , en bas et en ar r iè re de la rég ion , et 
un épaississement de la paroi de la poi t r ine don t il 
V a lieu de tenir compte dans l 'examen clinique de 

BARBIER. — Sémiologie. 4 
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celle-ci. Mais, à ce niveau cependant , le muscle 

g rand dorsal est encore assez mince pou r ne pas 

gêner l ' explorat ion. 

III. — Zone postér ieure . 

La zone pos té r ieure possède une paroi de s t ruc -
turc plus complexe. Si on l 'é tudié dans ses r a p p o r t s 
avec les o rganes in t r a thorac iques , il f au t lui dis-
t inguer qua t re par t ies (f ig. 6), don t la délimitat ion 
est basée sur des points de repère faciles à déter -
miner sur la paroi t ho rac ique mise à n u . 

1° Une ligne horizontale passant par la pointe de 
Vomoplate sépare la b a s e B de la poi t r ine . (GII, 
fig. G, page 56). 

2° Une ligne verticale plus ou moins brisée pas-
sant le long du bord spinal de l'omoplate j u s q u ' à 
la rencontre de cet te l igne horizontale , l imite en 
dedans une région : e s p a c e i n t e r s c a p u l a i r e qu 'on 
peut diviser en espace interscapulaire droit, espace 
interscapulaire gauche (ABC, fig. 6). 

3° Une ligne passan t p a r l 'épine de l 'omopla te 
divise en dehors de la l igne verticale la rég ion en 
deux (BD, fig. 6) : 

a . F o s s e s u s - é p i n e u s e . 

/'. F o s s e s o u s - é p i n e u s e . 

Pro longée hor izonta lement en dedans (li^ne BB, 
fig. (i) j u squ ' à la colonne vertébrale à t ravers l 'es-
pace interscapulai re , elle divise celui-ci en espace 
interscapulaire droit ou gauche s u p é r i e u r , espace 
interscapulaire droit ou gauche i n f é r i e u r . 

Examinons successivement ces différentes ré-
gions : 

1° Hase. — L'explorat ion est facile et directe, 
sauf tout à fait en dedans , à cause »le la présence 
des muscles sacrolombaire et long dorsa l , mais 
dans le reste de son é tendue, la région est recou-
verte p a r les fibres du muscle g r a n d dorsal , minces 
et étalées ; ce sont là quant i tés négligeables au point 
de vue qui nous occupe. 

Le muscle peti t dentelé infér ieur , situé à la partie 
tout à fait inférieure et in te rne rie la région j u squ ' à 
la 10e côte, n 'a pas non plus d ' impor tance . 

La base se r approche donc, comme facilité d 'exa-
men, de la région axil laire ou latérale. 

2° Espace interscapulaire. — L'espace intersca-
pulaire est d ' un examen plus délicat . La cause en 
est dans la présence de muscles qui sont t e n d u s 
en t re l 'omopla te et la colonne vertébrale . Il en ré-
sulte l ' ad jonct ion à la cage thoracique d 'une véri-
table paroi musculo-aponévrot ique , qui augmente 
l 'épaisseur de la paroi v ibrante et qui, selon l 'épais-
seur , le relâchement ou la tension des muscles 



peut modif ier les bru i t s de percussion 011 d ' auscu l -
ta t ion. 

Le muscle t rapèze recouvre d 'un vaste éventail 
les deux régions in terscapula i res , la supér ieure e t 
l ' infér ieure ; et au-dessous de lui, obl ique en b a s cl 

Fig. , - Schéma de la région interscapulaire inférieure, le 
trapèze étant enlevé ainsi que le grand dorsal en bas — A 
espace triangulaire d'exploration au niveau de la Vìe còte — 
Plus haut , espace d'exploration le long du bord spinai do 
l omoplate limite par une ligne pointillée. 

en deho r s , 011 t rouve le musc le r h o m b o ï d e , qu i 

laisse à découver t seu lement la par t ie i n fé r i eu re d e 

l 'espace in terscapula i re in fé r i eu r . En d e d a n s se 
re t rouvent les inse r t ions supé r i eu res des muscles 
sac ro lomba i re e t long dor sa l . C'est donc d a n s un 
espace res t re in t , t r i angu la i re , l imité en hau t pa r 
le bord infér ieur d u rhombo ïde , en b a s pa r la ligne 
hor izonta le p a s s a n t p a r l ' angle de l 'omopla te , en 
d e d a n s p a r le bord ex te rne des musc les sacrolom-
bai res , que la cage tho rac ique est le p lus facile-
men t abo rdab le à nos moyens d ' e x a m e n . J u s q u ' à 
l ' épine de l 'omopla te , elle l 'est encore , ma i s à Ira-
vers le musc le rhombo ïde , le long d ' une l angue l l e 
vert icale , qu i va d u b o r d spinal d e l 'omopla te au 
b o r d ex te rne des muscles sacrolo inbai res . 

La région interscapulaire supérieure fai t , en 
réa l i té , su i t e en d e d a n s à la fosse sus-épineuse . La 
complexi té des couches muscu la i re s qu 'on y ren-
con t re , t rapèze , rhombo ïde , petit dente lé supér i eu r , 
inser t ions infér ieures des musc les de la nuque , etc . , 
modif ient s ingul iè rement les condi t ions phys iques 
d ' exp lo ra t i on e t r e n d e n t celle-ci bien difficile. 

La région interscapulaire moyenne a p o u r nous 
beaucoup d ' i n t é r ê t à cause d e s r a p p o r t s du hile du 
poumon et des ganglions du liile avec sa par t ie 
supé r i eu re e t i n t e rne , au niveau environ de la i c 

ver t èb re dorsa le , el au -des sous 011 au niveau d ' u n e 
l igne hor izonta le un i s san t les de ux angles supé-
r ieurs e t in te rnes de l ' omopla te p r i s à la t e rmi -
naison de l 'épine de l 'omopla te . On peut é g a l e m e n t , 

BARRIEII. — S é m i o l o g i e . I . 
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avec Gerlach, util iser c o m m e p o i n t de repère le 

sommet de l 'apophyse ép ineuse de la 3e ver tèbre 

dorsale. 

3° Fosses sus et sous-épineuses. — Ces régions 
sont consti tuées pa r l ' ad jonct ion à la cage thora-
cique, d 'un os, l 'omoplate , recouver t d ' un côté pa r 
un muscle plat et mince , le sous-scapula i re , de 
l ' au t re , en hau t pa r le muscle sus-ép ineux , en b a s 
par le muscle sous-ép ineux . Ces d e u x muscles sont 
séparés pa r l 'épine de l 'omopla te . Il faut se rappeler 
que, si dans la position du malade qu 'on examine , 
ces organes appl iqués su r la cage thorac ique font 
corps avec elle, l ' épaisseur des muscles augmen te 
sensiblement de dedans en deho r s . Ces muscles 
sont contenus dans des ga ines fibreuses tendues et 
rés is tantes , ce qui a u g m e n t e la s tabi l i té des condi-
t ions physiques de la pe rcuss ion , quelle que soit la 
tension des muscles eux-mêmes . 

La fosse sus-épineuse est complètement recou-
verte par le muscle t rapèze , qui , lui au con t ra i r e , 
selon qu'il est tendu ou relâché, peut avoir une 
certaine influence sur la h a u t e u r et la r é sonnance 
du son produi t . P a r su i te de sa direct ion en de-
hors et en avant , l 'omopla te s 'écar te d é p l u s en p lus 
de la paroi thoracique, don t la d i rect ion en a v a n t 
est plus marquée pa r suite de la c o u r b u r e des 
côtes, il en résul te que c 'es t à sa pa r t i e interne q u e 
la fosse sus-épineuse a les r a p p o r t s les plus é t ro i t s 

avec la cage thorac ique et que c'est là le lieu d 'é-
lection pour l 'explorat ion pulmonaire à ce niveau. 
P lus en dehors , les r a p p o r t s sont de plus en p lus 
éloignés et les signes audi t i fs se perçoivent de moins 
en moins bien. 

La posit ion des épaules a donc une g rande im-
por tance ici pour l 'auscultation et la percussion, 
puisque , d 'une pa r t , les muscles de l 'omoplate peu-
vent ê t re plus ou moins tendus ou relâchés et in-
fluer ainsi sur le s o n ; et que d ' au t re pa r t , les 
r appor t s de l 'omoplate mobile sur la cage thora-
cique peuvent se modifier selon telle ou telle at t i -
tude et cela dans un sens favorable ou non à 
l 'examen. Aussi l 'a t t i tude de repos musculaire doi t 
ê t re recherchée avec le plus g rand soin chaque fois 
qu 'on ausculte un malade , et c 'est pourquoi on 
recommande à celui-ci de ten i r la tête droi te et de 
laisser ses épaules tombantes et au repos . Dans ci-
cas, le muscle t rapèze qui est le muscle le plus gê-
nant , se t rouve relâché et est dans la situation 
la p lus favorable pou r ne pas modifier les signes 
perçus pa r les moyens d 'auscultat ion mis en œuvre . 

On devra s 'en préoccuper également chez les ma-
lades qui ont la contract ion idiomusculaire exagérée 
ou la réflectivité musculaire exaltée. D a n s ce cas, 
la matité qu 'on perçoit à la percussion peut ê t re 
d 'or igine muscula i re . 

Im josse sous-épineuse est sur tou t abordable 
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dans sa port ion moyenne et inférieure. En haut et 
en dedans, elle est recouverte par les fibres ascen-
dantes du trapèze ; en haut et en avant , par les 
faisceaux postérieurs du muscle deltoïde. Mais 
dans tout le res te de son étendue, le muscle sous-
épineux n'est recouvert que par les téguments , sauf 
à sa part ie tout à fait inférieure, où les fibres les 
plus supér ieures du muscle g rand dorsal se super -
posent à lui. Ce muscle recouvre également en 
arr ière une par t ie plus ou moins étendue de l 'es-
pace t r iangula i re ,que nous avons signalé plus haut , 
dans l 'espace interscapulaire inférieur. Mais, comme 
nous l 'avons déjà vu, ce muscle est membraneux 
et mince, et ne consti tue pas un obstacle à l 'explo-
ration. 

On rencontre donc à ce niveau, de dehors en 
dedans et par couches successives : la peau, le tissu 
cellulaire sous-cutané, le muscle sous-épineux, l'o-
moplate, le muscle sous-scapulairc, le muscle g rand 
dentelé appliqué sur le thorax , la cage thoracique. 

Le muscle grand dentelé maintient le bord spi -
nal de l 'omoplate et l 'omoplate elle-même appli-
qués à la cage thoracique. Chez certains suje ts , en 
particulier chez les tuberculeux, ce muscle s 'a tro-
phie et les omoplates se détachent de la ca -e tho-
racique (scapula alata). On peut alors in t rodui re 
le doigt entre l 'omoplate et cette dernière, et per-
cuter ainsi directement celle-ci. 

On peut également découvrir une portion de la 
cage thoracique et agrand i r l 'espace interscapu-
laire, en faisant porter les bras en haut et en 
avant . Dans cette posit ion, l 'angle inférieur de 
l 'omoplate se porte plus ou moins en dehors , et 
le bord spinal devient oblique en bas et en de-
hors. 

Les rappor ts analoiniques que nous venons de 
passer en revue sont sur tout intéressants dans la 
prat ique, chez les sujets fortement musclés ou 
obèses. Ils le sont moins chez les sujets mai-
gres , à musculature peu développée, ou chez- les 
enfants. Chez ces derniers , l 'examen est facilité par 
l'élasticité parfaite des côtes et par la minceur de 
la paroi musculaire. C'est , par là, laisser entendre 
que la percussion doit se faire chez eux doucement 
et sans violence. Chez les vieillards, au contraire , 
où les côtes ossifiées sont plus rigides et opposent 
plus de résistance à la vibration provoquée, la per-
cussion, à épaisseur de parois égale, doit s'y faire 
plus for tement que chez l 'adulte, et le sou normal 
produit a une tonalité plus élevée. 

I II. - RAPPORTS DES ORGANES INTRATHORACIQUES 
AVEC LA PAROI 

La cage thoracique, dans son ensemble, ne rcn-



ferme pas seulement les organes dits in t ra thora-
ciques — poumon, plèvre, cœur. 

Si on la considère en effet, les viscères étant en-
levés, par un de ses orifices, le supérieur ou l 'infé-
r ieur , on constate qu'elle est divisée en deux parties 
par une cloison musculo-aponévrotique plus ou 
moins transversale, et qui est 1 e diaphragme. 

Le d iaphragme a la forme d 'une voûte à convexité 
supérieure ; la port ion située au-dessus de celte 
voûte renferme les organes intrathoraciques cités 
plus haut , la por t ion située au-dessous de cette 
voûte renferme des viscères abdominaux qui habi-
tent la cage thoracique, mais qui ne font pas par t ie 
à proprement par ler de sa cavité; ces organes sont 
le foie, l'estomac, la raie. 

La présence de ces organes, en contact avec les 
parois thoraciques , modifie du tout au tout, les 
condi t ions de résonnance de celles-ci. Il faut donc, 
ayant toute incursion dans le domaine patholo-
gique, connaître les rappor t s exacts qu'ils ont avec 
la paroi. 

La cloison d iaphragmat ique a la forme d 'un 
dôme présen tan t deux convexités, l 'une plus élevée 
à droite, l 'autre p l u s basse à gauche ; transversa-
lement, elle est donc oblique en bas et à gauche. 
Par suite de ses insert ions en avant à l 'appendice 
xyphoïde et au cartilage de la septième côte, en 
arr ière aux trois premières vertèbres lombaires, sa 

direction antéropostér ieure est fortement oblique 
de haut en bas et d ' avant en a r r iè re . Il en résulte 
(pie la hauteur de l 'axe vertical de la cavité thora-
cique (sus-diaphraginat ique ou supérieure) est plus 
petite en avant qu 'en arr ière . 

D'un autre côté, les fibres musculaires du dia-
phragme, issues des six dernières côtes, ne tardent 
pas à s 'écarter de plus en plus de la paroi thora-
cique, en se dir igeant en haut et en dedans vers le 
centre aponévrol ique ; il en résulte un angle dièdre, 
ouvert en hau t , et appelé sinus coslodiaphragma-
lique. Ce sinus prolonge la cavité thoracique entre 
la convexité du d iaphragme en dedans et la paroi 
thoracique en dehors . Dans cet angle ou sinus, 
s ' insinuent en s 'amincissant une languette de pou-
mon et la plèvre, celle-ci descendant plus bas — 
environ la longueur d 'un espace intercostal — que 
le bord inférieur du poumon. 

Il résulte de cette disposition qu 'un plan hori-
zontal passant au niveau de ce sinus, et au-dessus 
des limites du bord inférieur du poumon, rencon-
trera successivement de dehors en d e d a n s : 

Les téguments ; 
La cage thoracique ; 
La plèvre et le poumon ; 
Le d iaphragme ; 
Les organes abdominaux de la cavité sous-dia-

phragmat ique . 
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Celle superposi t ion d ' o rganes d ivers en t r a îne 

des modif icat ions d a n s la r é sonnance des b ru i t s , et 

leurs r appor t s doivent ê t re étudiés avec soin d a n s 

chaque région. 

Nous al lons les passer en revue : 

1° Dans la zone antér ieure ; 

2° D a n s la zone axillaire ; 

3° Dans la zone pos tér ieure . 

I. — Rapports des organes in t ra thorac iques avec 
la paroi thoracique dans la zone an t é r i eu re . 

L 'appendice xyphoïde et le r ebo rd des car t i lages 
costaux limitent ne t t ement en bas cette région. 

11 importe également de suite de fixer les rap-
ports de la voûte d iaphragmat ique avec elle. 

La convexité droi te du d i a p h r a g m e c o r r e s p o n d , 
en pro jec t ion , clans sa par t i e la plus élevée, au bord 
inférieur de la qua t r ième côte droi te , ou à la par t i e 
supér ieure du qua t r i ème espace intercostal d ro i t . 

La convexité gauche r épond au b o r d in fé r ieur 
de la cinquième côte gauche , c 'est-à-dire au niveau 
de la pointe du c œ u r (1). 

( I ) Bien e n t e n d u , il s ' ag i t de r a p p o r t s en pe r spec t i ve , 
selon u n e l i gne n o r m a l e a u p l an de la p o i t r i n e , c 'es t -à-d i re 
selon l ' axe de la pe rcuss ion (f ig. 8). Ce son t des r a p p o r t s en 

Les viscères de la cavité abdominale pénètrent 

ainsi dans la cage thoracique j u squ ' à la i* côte à 
droite, j u squ ' à la 3e côte à gauche : ce sont donc là 

également les limites cliniques du s inus costodia-

ph ragma t ique des deux côtés (fig. 9 et 10). 

.1 droite, c 'est le foie qui rempli t complè tement la 

convexité du d iaphragme , et ses r appor t s avec la pa-

roi sont de plus en plus éloignés à mesure qu 'on s 'é-

perspect ive . Ex. : U n e liiçne passan t pa r le bord i n f é r i e u r de 

XY.plan horizontal touchant en 11 la voiite, en G 
la côte. 

liDG, angle dièdre ou sinus costo-diaphragmatique. 

d i a p h r a g m e , celle-ci r e s t an t é lo ignée de la côte à ce n i v e a u , 
de tou te la l a r g e u r de l ' a n g l e d i èd re f o r m é pa r les i n se r -
t ions cos ta les d u d i a p h r a g m e et pa r la paroi costa le . 

DARUIER. — S é m i o l o g i e . 5 
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lève du rebord costal droil vers la 4e cô te . En t r e lui 

et la paroi, s ' ins inuent dans le s inus cos tod i aph rag -

Fig. 9. — Coupe sagillale ilu côté droit passant au milieu 
île l'espace qui sépare les lignes parasternale et mamillaire. 

nia tique la plèvre et le poumon droi t (voir tig. ft). 

A gauche, c 'est l 'estomac, et en par t icul ier la 

grosse tubérosi té , qui remplit la convexité du dia-

Fig. 10. — Coupe sagittale du côté gauche passant au milieu 
de l'espace qui sépare les lignes parasternale et mamillaire. 

pliragme jusqu 'à la .">" côte, et plus en dehors , puisque 
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d a n s la zone axillaire 011 latérale on t rouve la ra te 

(voir fig. 10). 

O11 conçoit que dans les cas pa tho log iques l 'hy-
per t rophie du foie ou de la rate, la d is tens ion de l 'es-
tomac puissent agir sur le d i aphragme et a u g m e n t e r 
sa convexité vers la cavité thorac ique p ropremen t 
di te , ou modif ier leurs r appor t s avec la paroi , effa-
cer alors plus ou moins le sillon cos to -d iaphragma-
tique et s ' appl iquer p lus immédia tement à la pa ro i , 
en repoussan t la plèvre et le p o u m o n . 

On voit donc qu'il y a l ' e u ( l e t en i r compte nor-
malement , dans l 'exploration de la poi t r ine , de t rois 
organes abdominaux : I efoie, Y estomac, la rate, dont 
la présence entra îne des modificat ions s té thoscopi -
ques que nous é tudierons plus loin. 

L'élévation de la tension abdomina le , pour une 
cause quelconque, aura encore pour effet d ' augmen-
ter plus ou moins la voussure du d i a p h r a g m e p a r 
refoulement des viscères et de modifier les r a p p o r t s 
du foie, de l 'estomac avec la paroi thorac ique . 

Voyons main tenant quels son t , d a n s la zone an -
tér ieure , 1er. o rganes de la cavité thorac ique et que l s 
sont leurs r appor t s avec la pa ro i . 

Nous avons sur la ligne médiane le cœur avec ses 
vaisseaux et de chaque côté les poumons et les 
plèvres. En hau t , nous avons à cons idérer la bifur-
cation de la trachée avec les ganglions bronchiques. 

Le coeur repose sur le centre phrén ique et sa 
pointe ba t au niveau de la 5e côte, il déborde le 
s t e rnum à droi te et à gauche, mais il ne reste en 
contact immédia t avec la paroi que dans une por t ion 
t rès peu é tendue de sa surface an té r ieure ; entre lui 
et la paroi s ' ins inuent la plèvre et le poumon, comme 
ces organes s ' ins inuent en t re le foie et la paroi . Ce 
sont ces r a p p o r t s immédiats qu'i l faut dé terminer 
à d ro i te et à gauche. 

La plèvre et le poumon ont les mêmes rappor t s 
avec la paroi thoracique. La seule différence con-
siste dans ce fait que la plèvre s ' insinue plus bas 
d a n s le s inus cos lo-d iaphragmal ique , tandis que le 
poumon s ' a r rê te à une cer ta ine distance de la par -
tie la plus déclive de celui-ci. Il en résulte que au 
niveau du bo rd infér ieur du poumon, la plèvre 
s ' adosse à el le-même d a n s la partie rétrécie du s inus 
cos to -d iaphragmat ique ; on dit dans ce cas que la 
plèvre est inhabitée. La plèvre, à son tour , ne des-
cend pas j u s q u ' a u fond du cul-de-sac costo-dia-
ph ragma t ique , d o n t elle es t séparée pa r la l a rgeur 
de un ou deux t ravers de doigt . 

Le sommet'du poumon déborde , comme 011 le sai t , 
d ' u n t ravers de doig t envi ron la première côte. Si 
l 'on sui t , à pa r t i r d u sommet du poumon , le bord 
antérieur de cet o rgane , on voit qu'i l se por te en bas 
et en dedans (fig. 11), der r ière le s t e rnum au niveau 
du p remie r espace intercostal j u squ ' au uc espace, 
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où il se cont inue avec le bon i inférieur . Le trajet 

«le ce bord est un peu différent à droite et à gauche. 

.1 droite, le poumon et la plèvre suivent le même 
t r a j e t . La l igne qui cor respond au bord antér ieur du 
poumon p a r t du sommet pou r se diriger vers la 
ligne médiosternale , qu'elle a t te int en la débordan t 
un peu à gauche au niveau d 'une ligne horizontale 
unissant les 2 " car t i lages costaux. De là, elle des-
cend à peu près vert icalement jusqu ' à une ligne hori-
zontale unissant les deux 4C Ïcart i lages cos t aux ; puis 
se dir ige en bas et en dehors pou r a t te indre le bord 
d ro i t du s t e rnum au niveau du 0e carti lage costal , 
point où elle se confond avec le bord inférieur du 
p o u m o n . 

A gauche, le t ra je t de la plèvre et du poumon 
est à peu près ident ique j u squ ' à la ligne hor izon-
tale unissant les 2e< cart i lages cos taux, sauf que ces 
o rganes n 'y dépassent pas la ligne médiane(f ig . M) . 

A ce niveau, le t ra je t de la plèvre est un peu dif-
férent de celui du poumon . La plèvre descend obli-
quement en bas et en dehors , de façon à abandonne r 
le s t e rnum à la par t ie supér ieure d u o " espace j u s -
qu 'au (ic cart i lage costal , po in t où commence le bon i 
infér ieur de la plèvre. La plèvre recouvre donc le 
c œ u r en dehors du s t e rnum, sauf dans une é tendue 
très l imi tée ,à la par t ie la p lus in terne du 5e espace. 
A ce niveau, la d is tance du cul-de-sac pleural au 
bord gauche du s te rnum est d 'environ 1 '"'o à 2 cm. 

Le poumon, au cont ra i re , rempli t le cul-de-sac 

pleural j u s q u ' a u niveau de la 4e côte, mais là il se 

por te p resque hor izontalement en dehors , der r ière 

la 4® côte, s ' écar tant par conséquent du cul-de-sac 

p leura l ; puis il décri t une concavité dirigée à dro i te 

M * 

Fig. 11. — Trajet du bord antérieur de la plèvre droite et de 
la plèvre gauche (en un trait noir) derrière le s ternum. 

d a n s le 5e espace, pou r re jo indre la plèvre dans le 
(>e espace (échancrure cardiaque du poumon gauche). 
Il s 'ensuit «pie, à gauche , le poumon laisse plus que 
la plèvre le c œ u r à découver t (voir fig. 12, page 80). 

Les bo rds an té r i eu r s des deux p o u m o n s laissent 
donc un espace t r iangulai re sous-sternal débordan t 
à gauche le s t e r n u m , s 'é tendaut verticalement du 
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4 e car t i lage costal au 5® espace et t ransversa lement 

du s te rnum à la 5e cote dans une é tendue variable 

A 

Fig. 13. — Zone antérieure de la cage thoracique. 

AB, ligne médiosternale. Les poumons et la plèvre sont eu 
rouge. 

de 4 à cent imètres , au niveau duquel le c œ u r es t 
en rappor t direct avec la paroi . A gauche de ce 

t r iangle le c œ u r est recouvert par une languet te du 
poumon gauche, comme à droi te par le poumon 
dro i t . 

Au-dessous, au niveau du 5 e espace ou de la 6 e côte 
commence le bord inférieur du poumon . Celui-ci 
se dir ige en a r r i è re et un peu en bas . P a r t a n t de 
l ' ex t rémi té s ternale du 0e cart i lage costal à dro i te , 
et u n peu plus en dehors à gauche, il croise succes-
sivement la (i° côte, puis le 6e espace, enfin la 7 e côte, 
d o n t il croise le bord inférieur au niveau de la ligne 
axillaire moyenne . Au-dessous de lui, la plèvre s 'a-
dosse à elle-même. Il en résulte qu 'au-dessous de 
ce bo rd , l 'exploration du foie et de l 'estomac est pour 
ainsi dire immédiate , à moins qu 'un épanchement 
liquide pa thologique ne vienne dis tendre les feuil-
lets de la plèvre. Ce fait a une g rande impor tance 
d a n s le diagnost ic des pleurésies gauches. Nous y 
rev iendrons plus loin. (Voyez les coupes sagit tales, 
fig. !) et 10, pages 74 et 75). 

Je n'ai pas à in 'occuper ici des r a p p o r t s de la 
paroi avec les g ros vaisseaux de la base du c œ u r , 
séparés d'elle pa r la languet te du poumon droi t 
en par t icul ier , mais je dois s ignaler le r appor t de 
project ion, su r la paroi , de la bifurcation des bron-
ches et des ganglions lymphatiques circonvoisins. 
Cette b i furcat ion correspond à la 2° côte et au 
2e espace intercostal . 

Nous devons enfin s ignaler , dans cette région 
RAHBIKII. — S é m i o l o g i e . ii. 
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antér ieure , les r a p p o r t s de la paroi avec les scissures 

du poumon. A gauche (fig. 12), la scissure un ique 

partie de la région postér ieure du poumon et ve-

r ieure au niveau de la (>e côte et vient se te rminer 
su r le bo rd infér ieur du poumon, en dedans de la 
ligne mamelona i re , en suivant à peu près la 6e côte, 
dont l 'obliquité en bas et en avant est cependant 
moins marquée , et au voisinage de l 'extrémité ex-

te rne du 6'! cart i lage costal (fig. 12 scissure oblique). 

.4 droite, on sait que la scissure est double, et 
(pie la b i furca t ion s 'est faite dé jà dans la région 
latérale. A l 'entrée de la région antér ieure , on 
t rouve donc de ce côté — 1° la terminaison de la 
scissure horizontale qui suit à peu près la 4" côte, 
et — 2° celle de la scissure oblique qui croise obli-
quement , comme la scissure gauche , la 6* côte, et 
about i t le p lus souvent à l 'extrémité sternale du 
()c espace. 

II. — Rapports des organes in t ra thorac iques avec la 
paroi thoracique dans la zone axil laire ou la térale 
( l i e r . 1 3 ) e t dans la zone postér ieure ( f i g . I i). 

Dans la zone latérale, j e n 'a i qu 'à s ignaler le 
bord inférieur du p o u m o n , qui , de la 7e côte au 
niveau de la ligne axil laire moyenne , se por te obli-
quement en bas et en a r r iè re , pou r re jo indre la i)e 

et la 10e côte en a r r iè re , et le prolongement des scis-
sures interlobaires. La scissure est u n i q u e « gauche, 
allant obl iquement de la 4e à la Ge côte ; elle est 
double à droite : l 'une , scissure oblique, a l lant éga-
lement d ' avan t en a r r i è r e de la 4° à la 6- côte, et 
donnant naissance, vers le milieu de la zone axil-
laire au-dessus de la côte, à une scissure dite 
horizontale, se d i r igean t vers la t 0 côte (voir fig. I i-) 



où nous l 'avons déjà décr i te , ainsi que la sc issure 
oblique dans la région an té r ieure . 

La plèvre, au -dessous du bord i n f é r i e u r , est 
inhabitée dans une é tendue variable. 

Fig. 14. — Zone latérale, côté droit . 

Dans la zone postérieure (fig. I;i), les r a p p o r t s 
de la plèvre et du poumon avec la pa ro i son t in-
t imes et complets. S ignalons en bas q u e le bord 
inférieur des poumons répond à la 11« côte envi-
ron . Un point de repère précieux pou r fixer la 

s i tuat ion de ce bord inférieur est l 'extrémité de 

l ' apophyse épineuse de la 10e vertèbre dorsale . 

Fig. 15. — Zone postérieure 

Le bord inférieur du poumon est séparé du fond 
du s inus cos to-diaphragmat ique pa r une d is tance 
de 5 à G cent imètres . Dans les inspirat ions, le pou-
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mon pénètre d'ail leurs plus profondément dans ce 
sinus, la plèvre descendant jusqu 'à la 12e côte. 

Nous retrouvons dans cette zone l 'origine des 
scissures interlobaires, uniques des deux côtés. L'o-
rigine de la scissure est un peu plus élevée à gauche 
qu 'à droi te , les r appor t s en projection avec la paroi 
sont les su ivants (fig. 1:>) : 

.1 gauche, elle naît un peu au-dessus d 'une ligne 
horizontale réunissant les angles internes et supé-
rieurs des deux omoplates, au niveau de la 3" côte ; 
de là, elle se porte en bas et en dehors, passe au-
dessous de l 'angle supéro-interne de l 'omoplate, 
croise obl iquement la fosse sous-épineuse et le 
bord axillaire de l 'omoplate, à l 'union de sa moitié 
inférieure environ avec sa moitié supérieure. Plus 
oblique que les côtes, elle croise le 3e espace, puis 
la t c côte, qu'elle déborde au niveau de la ligne 
axillaire postérieure, point où elle pénètre dans la 
zone latérale. 

A droite, elle naît au-dessous de la ligne pré-
citée, et suit le même t ra je t que son homonyme ; 
elle se b i furque, comme nous l 'avons vu, dans la 
région axillaire. 

C H A P I T R E IV 

PHÉNOMÈNES NORMAUX OU PHYSIOLOGIQUES 
DE L'EXPLORATION THORACIQUE 

INSPECTION. - MENSURATION. - PALPATION. - PERCUSSION. 

AUSCULTATION 

Pour connaître et apprécier la valeur patholo-
gique des signes fournis par les différents modes 
d'exploration du thorax, il est indispensable de 
connaître les résultats que ceux-ci fournissent , à 
l'état physiologique, chez un individu sain. Ce sont 
ces phénomènes normaux ou physiologiques de l'ex-
ploration thorac iqueque nous allons d 'abord passer 
en revue. 

I I- - INSPECTION ET MENSURATION 

L'inspection donne deux choses: la s t a t i q u e de la cagethora-
cigue, les m o d i f i c a t i o n s f o n c t i o n n e l l e s gui sont la consé-
quence des mouvements respiratoires ( d y n a m i q u e t h o r a -
c ique ) . 

Lorsqu'on examine la poitrine d 'un suje t placé 
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mon pénètre d'ail leurs plus profondément dans ce 
sinus, la plèvre descendant jusqu 'à la 12e côte. 

Nous retrouvons dans cette zone l 'origine des 
scissures interlobaires, uniques des deux côtés. L'o-
rigine de la scissure est un peu plus élevée à gauche 
qu 'à droi te , les r appor t s en projection avec la paroi 
sont les su ivants (fig. 15) : 

.1 gauche, elle naît un peu au-dessus d 'une ligne 
horizontale réunissant les angles internes et supé-
rieurs des deux omoplates, au niveau de la 3" côte ; 
de là, elle se porte en bas et en dehors, passe au-
dessous de l 'angle supéro-interne de l 'omoplate, 
croise obl iquement la fosse sous-épineuse et le 
bord axillaire de l 'omoplate, à l 'union de sa moitié 
inférieure environ avec sa moitié supérieure. Plus 
oblique que les côtes, elle croise le 3e espace, puis 
la t c côte, qu'elle déborde au niveau de la ligne 
axillaire postérieure, point où elle pénètre dans la 
zone latérale. 

A droite, elle naît au-dessous de la ligne pré-
citée, et suit le même t ra je t que son homonyme ; 
elle se b i furque, comme nous l'avons vu, dans la 
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gique des signes fournis par les différents modes 
d'exploration du thorax, il est indispensable de 
connaître les résultats que ceux-ci fournissent , à 
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ploration thorac iqueque nous allons d 'abord passer 
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I I- - INSPECTION ET MENSURATION 

L'inspection donne deux choses: la s t a t i q u e de la cagethora-
cii/ue, les m o d i f i c a t i o n s f o n c t i o n n e l l e s qui sont la consé-
quence des mouvements respiratoires ( d y n a m i q u e t h o r a -
c ique ) . 

Lorsqu'on examine la poitrine d 'un suje t placé 



dans les condit ions habituel les de l 'explorat ion on 

doi t observer et analyser deux o rdres de phéno-

mènes. 

D ' u n e pa r t , il faut considérer , dans son ensemble 
et dans ses détai ls , la configurat ion extér ieure de 
la poitr ine, ses d imensions , les r appor t s de celle-ci 
avec la taille et avec l 'âge ou avec le développement 
corporel ; les saillies des masses muscula i res ou du 
squelette osseux sous- jacent ; les dé fo rmat ions pa-
thologiques, etc. , bref , un ensemble de faits qui 
dépendent de la s t ruc tu re m ê m e des paro is thora-
ciques et qu 'on peut dés igner du nom de statique 
thoracique. 

D'aut re pa r t , l ' inspect ion donne sur les mou-
vements respi ra toi res dont la cage tho rac ique est 
le siège, des rense ignements de p remière impor-
tance ; leur é tude et leur analyse son t au moins 
aussi précieuses, si non davan tage , pou r le diagnost ic 
que ceux qu i cor respondent à la s ta t ique du tho rax . 
Ce sont : la rapidi té , la p r o f o n d e u r , l ' ampl i tude , le 
ry thme , la symétr ie des mouvement s resp i ra to i res , 
qui consti tuent ce qu 'on peut appeler la dynamique 
du thorax. 

I. — Stat ique du tho rax . 

Périmètre thoracique. — Angle xyphoïdien. — Variations 
avec l'âge, le sexe. — Aspect extérieur. — Symétrie. 

La configurat ion générale d e l à poitr ine est étroi-
tement liée à celle de la cage thoracique elle-même, 
condit ion à laquelle il fau t a jou te r l 'obésité plus 
ou moins g rande du su je t et le développement des 
masses muscula i res . Bien que ces dernières condi-
tions aient une valeur sémiologique considérable 
dans cer ta ines maladies du poumon — la tubercu-
lose pulmonai re pa r exemple— elles dépendent , en 
somme, davan tage de l 'état de la nutr i t ion généra le 
et leur é tude s 'éloigne un peu du cadre de ce livre. 
On devra pou r cela se reporter aux traités de pa-
thologie spéciaux. 

11 en est de même des déformat ions thoraciques, 
qui , sans relation de cause à effet avec les maladies 
des o rganes in t ra thorac iques qui nous occupent 
seulement , peuvent modifier la s ta t ique de la poi-
t r ine : par exemple les déformat ions dues au rachi-
tisme, au mal de Pot t , aux scolioses, etc. 

Le seul point qui nous intéresse ici, c'est de con-
naî tre les rappor t s qui existent à l 'état normal chez 
un suje t bien développé ent re la taille de celui-ci 
et le développement thoraciquc, mesuré su r une 



ligne horizontale passant sous les aisselles. Ou con-
sidère généra lement cpie ce r appo r t est le suivant : 

périmètre thoracique > 1 / 2 taille + I ou 2 cen-
timètres, pou r les peti tes ta i l les; 

périmètre thoracique— 1 2 taille, pour les grandes 
tailles. 

Mais celle règle n 'a rien d 'absolu et les recher-
ches de M. Mackiewicz(I ) tendent à mon t r e r qu'elle 
ne saurai t servir de cri térium au moment de la re-
vision des recrues, p a r exemple . 

Retenons- la cependant comme une moyenne, en 
deçà et au delà de laquelle se placeront naturel le-
ment les thorax des pht is iques et les thorax des 
emphysémateux . (Dans tous les cas, la circonférence 
du thorax prise à ce niveau sur l ' homme vivant est 
supér ieure à celle de la base.) 

Signalons également , d ' ap rès Turc et Charpy, la 
valeur de Vangle xyphoïdien, angle formé par la 
rencontre de l 'appendice xyphoïde avec le rebord 
cart i lagineux des fausses côtes et qui varie no rma-
lement en t re 70* et 7 o \ 

L 'aspect extér ieur de la poitr ine varie d 'ai l leurs, 
no rmalemen t ou pa tho logiquement par suite d ' une 
quant i té de causes qui n 'ont rien à voir avec les 
maladies du poumon et de la plèvre, et don t nous 
avons dé jà signalé quelques-unes p lus hau t . Il y a 

( I ) Mackiewicz, Bulletin méd., 1808. 

des thorax allongés, des t ho rax plus ou moins glo-
buleux, d o n t la valeur sémiologique ne présente , à 
no t re point de vue, aucun intérêt . 

L ' â g e , le s e x e ont une influence incontestable ; 
certaines p r o f e s s i o n s également . 

Chez le f œ t u s et le t r è s j e u n e e n f a n t , pa r 
suite du développement cons idérable des viscères 
abdominaux et en part icul ier du foie, la poitrine 
est évasée à sa part ie infér ieure . A mesure que l ' en-
f a n t a v a n c e e n â g e , la poitr ine devient cylin-
drique et se rapproche de plus en plus de la confi-
gurat ion de celle de l ' adul te . 

Chez l a f e m m e , la poi t r ine , pa r suite de la finesse 
de la taille, est propor t ionnel lement plus évasée en 
haut que chez l ' homme. La présence des seins vient 
encore chez elle modifier l 'aspect extér ieur des par-
ties antér ieures de la po i t r ine et gêner plus ou 
moins l 'exploration de celle-ci. 

Si nous fa isons abs t rac t ion de ces différences, 
nous pouvons considérer (pie, chez 1111 su je t sa in , 
l ' examen de la po i t r ine pe rme t de constater (pie 
celle-ci a une forme plus ou moins globuleuse, 
aplatie cependant un peu d ' avan t en arr ière , lais-
sant apercevoir les côtes sans que celles-ci fassent 
une saillie par t rop appréc iable . E n avant , la saillie 
de la clavicule semble la limiter en haut et les 
creux sus-claviculaires et sous-claviculaires ne 
doivent pas faire une dépression exagérée. En bas, 



la ligne de démarcat ion est ne t tement fournie p a r 
la pointe du s t e rnum et pa r le rebord costal. Selon 
le développement de l ' abdomen, la ligne de démar -
cation est p lus ou moins accusée. 

En a r r iè re , les épaules doivent être tombantes , 
symét r iques , les omopla tes bien appliquées par 
leurs fosses sous-scapulaires cont re la paro i , de 
façon qu 'on ne puisse in t roduire les doigts en t re 
elles et la cage thoracique, le bord spinal à peu près 
paral lèle à la colonne ver tébrale , b ien.qu 'avec une 
légère obliquité en bas et en dehors , variable d'ail-
leurs selon les su je t s et l 'a t t i tude des épaules. Le 
développement du tissu cellulaire sous-cutané et 
des muscles de la région est suffisant pour ar-
rond i r ou effacer les saillies aiguës de l 'omoplate et 
pour rempl i r les fosses sus-épineuses et sous-épi-
neuses . 

A l 'œil nu et à la palpat ion, le tho rax doi t être 
symétrique. Cependant Woil lez a signalé, comme 
un fait à peu près constant , une légère asymétr ie 
en faveur du côté droi t et qu'il expliquait pa r la 
prédominance d 'act ion des membres droi ts . Quel-
quefois c'est le côté gauche qui l 'emporte su r le 
côté droi t . On peut cons ta ter ces faits à la mensura-
tion directe au moyen du cyr tomèt re . En pra t ique , 
s u r t o u t dans le cas de déformat ions uni latérales 
t rès appréciables, ces différences en t ren t peu en 
ligne de compte . 

II. — Dynamique du thorax. 

Caractères des mouvements respiratoires, nombre, types respi-
ratoires, rythme, amplitude; ils sont la conséquence d'un acte 
réflexe. — Inspiration, expiration. —Durée réciproque, mé-
canisme. 

L'inspection des mouvements respiratoires donne 
des indications non moins précieuses sur leur mé-
canisme (na ture des muscles en jeu) , su r leur 
rythme, sur leur amplitude, sur leur nombre. 

La resp i ra t ion normale ne met pas en jeu les 
muscles respiratoires accessoires (1), elle est facile, 
régulière, profonde, silencieuse e t sa fréquence varie 
selon les âges et le sexe. 

P lus f r équen te d a n s le j eune âge, elle atteint en-
viron de 2G à 30 respira t ions par minute à l 'âge de 
5 ans . P a r la suite le nombre des respi ra t ions di-
minue. C'est ainsi qu 'on note : 

de 15 à 20 ans . . 20 respi ra t ions 

— 20 à 2 5 — . . 18 à 19 
— 2 5 à 3 0 — . . 1 6 

— 30 à 50 — . . 18 à 10 (2). 

(1) Los muscles respiratoires ordinaires s o n t : les scalènes, 
les surcostaux,les intercostaux et les petits dentelés postérieurs. 

(2) Voir Beaunis, Eléments de physiologie, 3® édition. Paris, 
1S81. — Mathias Duval, Cours de physiologie, 8* édition. Paris, 
1897. 



Chez l ' homme et chez l 'enfant la respira t ion a 
le type abdominal : an moment de l ' inspi ra t ion , le 
ventre bombe à l 'épigastre par suite du refoulement , 
sous l ' influence des contrac t ions du d iaphragme, 
«les viscères a b d o m i n a u x et du foie, tandis que du 
enté du thorax les côtes se relèvent. Chez certains 
hommes et j e u n e s ga rçons , ce type n 'exis te pas 
net tement : il est r emplacé pa r le type costal infé-
rieur, dans lequel les côtes infér ieures se soulèvent, 
sans que l 'action du d i a p h r a g m e semble se faire 
sent i r sur les viscères a b d o m i n a u x . 

Chez la f emme, on trouve le type costal supérieur 
et la respirat ion se fait pa r l 'é largissement des dia-
mètres de la par t i e supér ieure du p o u m o n . 

Dans chaque insp i ra t ion , une cer taine quant i té 
d 'a i r pénètre dans les p o u m o n s . Elle var ie néces-
sairement avec la taille, l 'âge, le sexe, et mér i tera i t , 
dans les cas pa tho log iques , d ' ê t re mesurée plus sou-
vent qu 'on ne le fa i t . Cette quan t i t é d 'a i r est égale-
ment influencée p a r le repos , l 'effort , la digest ion, 
l 'habi tude, etc . , tou tes causes qui influent sur le 
ry thme, l ' ampl i tude , la rap id i té des mouvements 
respi ra toi res . D a n s les condi t ions normales d 'un 
homme adul te au r e p o s , cet te quan t i t é d ' a i r inspi-
ra toire est d ' env i ron .'i00rr, s u r lesquels, d ' après les 
recherches de G r é h a n t , 170''' sont re je tés à l 'expi-
ration suivante , en m ê m e temps que l 'air du pou-
mon expiré, de s o r t e que , su r ces 500 r r , i l n 'en reste 

que 330 qui servent vra iment aux actes chimiques 
de la respirat ion, c 'est-à-dire un peu plus des 3 5 
de l 'air inspiré . Cette quant i té d 'a i r qui est inspirée 
à chaque mouvement respiratoire , et qu 'on peut 
mesure r avec le spiromètre d 'Hutch inson , servira à 
dé te rminer , chez chaque su je t , ce que Gréhan t a 
appelé Ie coefficient de ventilation pulmonaire, c 'est-
à -d i re le rapport entre l'air inspiré réellement eu 
moyenne 330 r p et la réserve respiratoire i l ) , eu 
moyenne I (»00w + l'air résidual , en moyenne 1880" , 
égale à la moit ié de la capacité vitale du su je t (2). 

Ceci connu, si main tenant nous nous plaçons en 
face d 'un individu sain et si nous observons com-
ment il respire , nous voyons que les mouvements 
respiratoires s 'exécutent d 'une façon rythmée et 
symétrique. 

(1) La réserve respiratoire est la quant i té d 'a ir qu 'on peut 
expirer par un effort expiratoire après l 'expiration phys io lo-
gique. L'air résidual est l 'air qu'on ne peut expirer et qui reste 
dans le pouinon. 

. • 330 
A l'état normal , le rapport dont nous parlons est de — , e'est-ii-

3400 
dire qu ' un sujet introdui t environ dans son poumon 1/10 d 'air 
nouveau. C'est là le coefficient de ventilation pulmonaire. 

(2) La capacité vitale peut être facilement déterminée au 
moyen du sp i romèt re . Elle est composée de la quan t i t é d7n> 
respiratoire introduit dans chaque inspiration sans effort , en 
m o y e n n e 5 0 0 « ; 2» de la quant i té d 'a ir - dit air complémentaire 
— introduit dans une inspirat ion forcée, en moyenne 1 0 7 0 « : 
3* de la quant i té d 'a ir — dit réserve respiratoire — qu 'on peut 
expirer après une expiration normale , en moyenne 1 0 0 0 « . 



Au moment de l ' inspiration, nous voyons le tho-
rax se soulever et se dilater symét r iquement dans 
ses d iamèt res t ransversaux ; ces mouvements s 'ob-
servent pr incipalement à la partie inférieure du 
thorax. P e n d a n t ce mouvement d 'expans ion, les 
côtes apparaissent plus net tement et le c reux épi-
gas t r ique se soulève plus ou moins. Ces mouve-
ments se font sans effort, sans bru i t , sans (pie la 
volonté du suje t y intervienne, comme un pur acte 
inconscient et réflexe, avec une fréquence, var iable 
sans dou te , mais dont nous avons donné les chiffres 
p lus hau t , à l 'état normal . 

A chacun de ces caractères du mouvement respi-
ra toire physiologique, cor respondent des pe r tu rba -
tions pathologiques qui peuvent se mon t r e r seules 
ou associées en t re elles ; elles modifient le méca-
nisme de la respirat ion, le nombre des mouvements 
par uni té de t emps , leur rythme, leur symétrie, 
leur amplitude, leur caractère de l 'acte inconscient 
ou réflexe. 

La resp i ra t ion physiologique dans son ensemble 
se compose de d e u x actes : Vinspiration, l'expira-
tion, auxquelles il faut a jouter un temps de repos, 
qui sui t l ' expira t ion et qui est peu appa ren t à l 'é ta t 
normal . Quand on s 'es t rendu compte des caractères , 
signalés plus hau t , de la respirat ion, il est indis-
pensable d ' é tud ie r à pa r t chacun des actes qui la 
const i tuent , c 'est-à-dire l ' inspira t ion, l 'expira t ion, 

le t emps de repos, leurs caractères , leur rappor t de 
t emps et de force. 

L ' i n s p i r a t i o n est un acte musculaire qui com-
mence assez b rusquemen t , pou r finir doucement , au 
moment où l 'expirat ion va commencer à son t o u r ; 
mais celle b rusquer ie esl toute re la t ive— elle appa-
ra î t su r tou t sur les tracés — elle ne donne point à 
l 'œil ni à la main la sensation d 'une secousse ou 
d 'un choc. Sa durée, pa r r appor t au temps total de 
la respirat ion représentée p a r le chiffre 25, corres-
pond au chiffre 10, c 'est-à-dire que 1 inspiration 
occupe un peu plus du 113 du temps total de la res-
piration. Elle est silencieuse, bien qu'el le s 'accom-
pagne parfois d'un léger bruit laryngien, perceptible 
en tout cas par l 'auscultat ion du larynx. Tou t l'air 
respi ré pénèt re donc dans le poumon pendant le 
1 / 3 du t emps consacré à la respirat ion totale. 

L'expiration est un acte passif , dû à l 'élasticité 
des parois thoraciques et du poumon mise en ten-
sion pa r l ' inspirat ion. Elle débute également b rus -
quement pour s 'a t ténuer , au point qu'elle semble 
finir d a n s le second tiers du temps respiratoire — 
temps de repos — alors que normalemen t sur les 
tracés pneumograph iques , elle se cont inue douce-
ment j u squ ' à la reprise insp i ra to i re suivante. Sa 
durée est donc en réalité p rès de deux fois plus 
longue de celle de l ' inspirat ion. Mais il est impor-
tant dès maintenant de ne pas oublier (pie son in-
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tensilé est g r ande seulement dans le second tiers du 
temps respira toi re et que, en p ra t ique , dans le troi-
sième tiers de ce temps total , l ' appare i l respi ra to i re 
peut être considéré comme au repos . Ce temps de 
repos, d 'a i l leurs , dont la connaissance peu t être utile 
dans les cas pathologiques , varie d ' u n suje t à un 
au t re et sur tou t avec l 'accélération ou le ralentisse-
ment physiologique ou individuel de la f réquence 
respiratoire . A peine appréciable q u a n d la respira-
tion s 'accélère, il devient sensible si la respirat ion 
est ralentie. 

En somme, si on t ient compte s u r t o u t des tracés 
pneumographiques , on peut à l 'é tat no rmal consi-
dérer que les mouvements inspi ra to i res et exp i ra -
loi res se suivent de si près, que le t emps de repos 
est inappréciable ou très fa ible , et d a n s ce cas, tout 
l 'air expiré est rejeté pendant les 2/3 du temps res-
piratoire, c'est-à-dire dans un temps double de celui 
île l'air inspiré (voir t racé, page 139). 

D 'après cer ta ins physiologis tes , le r appo r t de 
durée en t re les deux m o u v e m e n t s resp i ra to i res 
serait exactement de 10 à 1 4 ; 10 p o u r le t emps de 
l ' inspira t ion, l i pour celui de l ' expi ra t ion . Ces 
chi f f res para issent donner une idée plus exacte du 
temps inspira toi re et du t emps expi ra to i re . 

S II. - PALPATION 

Palliation bimanuelle, amplexation. Mesure de la statique du 
thorax et des mouvements respiratoires. 

La p a l p a t i o n donne des rense ignements : 
lo Sur la statique du thorax; 
2° Sur les mouvements thoraciques (dynamique); 
3" Sur les vibrations perçues quand le malade 

compte ou par le à haute voix. — Vibrations thora-
ciques: V. 

I. — Stat ique et dynamique du thorax. 

La palpation complète, par applicat ion directe 
de la main su r les parois thoraciques, les premiers 
résul ta ts fourn is pa r l ' inspection. Elle donne , comme 
celle-ci, des rense ignements d 'abord su r la statique 
du thorax , telle que nous l 'avons vue plus hau t et 
plus spécialement sur les déformat ions thoraciques, 
ensuite su r la dynamique du thorax , en par t icu l ie r 
sur l ' ampl i tude, la symétr ie , le ry thme, etc . , des 
mouvement s respi ra toi res . 

Les résul ta ts fournis pa r la pa lpat ion , faite avec 
une seule ma in , ne sont pas tou jour s suf f i samment 
démonst ra t i f s , s u r t o u t pou r apprécier une différence 
de volume ent re le côté droi t du thorax et le gauche. 



Ils son t b e a u c o u p plus nets au contrai re si l 'on 

pra t ique la p a l p a t i o n avec les deux mains . 
Si l 'on appl ique en effet les deux mains sur le même 

côté du thorax , l 'une en avant , l 'autre en arr ière , les 
doigts l a rgement écartés et les paumes bien appli-
quées sur le t ho rax , on obtient une sensation de 
volume qu 'on peut compare r à celle que donne le 
côté opposé. Cette méthode de palpation bimanuelle, 
dite aussi amplexation, donne des sensat ions assez 
net tes su r les moindres changements de volume 
d 'un côté pa r r appo r t à l ' au t re . A l 'état normal , 
elle permet de cons ta te r la symétr ie des deux côtés 
du thorax , sauf les réserves que nous avons faites 
plus haut à propos de la mensura t ion . 

Elle pe rmet également de mesurer l 'ampl i tude de 
la respi ra t ion et de la comparer d 'un côté à l 'autre . 
Elle doit ê t re faite en des poin ts différents du 
thorax , selon le type respiratoire du su j e t examiné : 
en bas , dans le type d iaphragmat ique ou costal in-
f é r i eu r ; en hau t , dans le type costal supér ieur . 

Ces recherches faites d 'une seule main sont pos-
sibles, mais donnen t , comme nous l 'avons déjà di t , 
des résultats beaucoup moins précis. 

Mais ce ne sont pas là les résul ta ts les plus im-
por t an t s fournis par la palpat ion du t h o r a x ; la re-
cherche et l 'appréciation des vibrations thoraciques 
est beaucoup plus délicate et plus utile à connaî t re . 

II- — Vibrations thoraciques. 

Caractères. Augmentation, diminution, abolition des vibrations 
thoraciques. — Influence de la voix sur leur production. — 
Influence des conditions de transmission de ta voix à l'oreille. 
— Variations selon l'âge, le sexe : hommes, femmes, enfants, 
vieillards. — Mode de recueillir et de comparer les vibrations. 

L o r s q u ' u n su j e t parle et que le médecin appl ique 
sa main sur le thorax , il perçoit avec la main des 
vibrat ions plus ou moins fortes, ce sont les vibra-
t ions thoraciques. 

Les t r avaux de Monnere t , de Laboulbène et de 
ses élèves, de N. Gueneau de Mussy, les leçons de 
M. Grancher (1) ont cont r ibué à élucider celte 
quest ion des vibrat ions thoraciques. Cependant elle 
n 'es t pas connue comme elle le devra i t , d'où des 

e r reu r s lacheusesd ' in terpré ta t ion souvent commises. 

Ou'est-ce donc , au poin t de vue phys ique , que les 
v ibra t ions t h o r a c i q u e s ? C'est la percept ion tactile 
pa r la main appl iquée su r la poitr ine d 'un son pro-
duit dans les voies aér iennes supér ieures et t rans-
mis à la main à t ravers le poumon et les parois 
thorac iques . 

( I ) Une grande partie des détails qui suivent sont empruntés 
au Traité des maladies des voies respiratoires de M. le profes-
seur Grancher. Paris, 1890. 
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Dans 1111 son, l'oreille sait d i s t inguer la hauteur, 
le timbre, la force du son, co r r e spondan t au nombre 
ou à la vitesse, à la forme, à Vamplitude des vibra-
tions. La main ne saura i t fa i re une ana lyse aussi 
délicate. 

Bien que dans certains cas la tonalité et le t imbre 
de la voix donnen t à la main des sensa t ions in t radui-
sibles de vibrations plus ou moins cour tes , plus ou 
moins douces, le médecin ne peut guè re , en p ra -
t ique, enregis t rer au t re chose que des v ibra t ions 
plus ou moins fortes, ce qu i se t radui t d a n s le lan-
gage par Y augmentation ou la diminution des vi-
brat ions thoraciques comparées à l 'é tat normal et 
par le schème Y -f- ou Y — . 

Mais ce qui n 'est pas m o i n s r emarquab le , c 'est 
(pie en dehors de toute modif icat ion d a n s la force 
du son, la tonalité al peu t -ê t re le timbre de la voix 
influent sur la transmission des b ru i t s vers telle ou 
telle part ie du p o u m o n . D ' o ù cette première con-
clusion pratique que si la tonalité et le timbre delà 
voix influent sur la direction des transmissions des 
vibrations à la paroi thoracique, les parties de 
celle-ci, que nous allons dans un instant considérer 
comme les foyers normaux des vibrations, ne le 
sont que dans des conditions vocales d'émissions dé-
terminées et cette deuxième conclusion, non moins 
impor tan te , que les foyers de résonnance normaux 
ne sont pas les mêmes chez l'homme à voix bien 

timbrée (voix de poitrine) et grave que cliex- la 

femme et l'enfant à voix aiguë ou de tête. 
Ceci admis , nous pouvons étudier de plus près 

le phénomène et les influences physiques qui le 
dominen t . Celles-ci dépenden t , nous venons de le 
voir : 

1° Des quali tés de la voix du s u j e t ; 

2° Des condi t ions de t ransmission de celle-ci (des 

vibrations) à la main . 

1° INFLUENCE DE LA VOIX. — Laissons de côté pou r 
l ' instant la tonalité et le t imbre du son produi t , et 
occupons-nous seulement de sa force (ampl i tude 
des vibrat ions) . Un homme par lant à voix distincte, 
su r le ton d ' u n e conversation ord ina i re , donne à 
la main des vibrat ions qu'oïl peut considérer 
comme les vibrat ions no rma le s : V = . ('.'est celle 
sensation qu'il faut app rend re à reconna î t re , 
comme nous app rend rons plus tard à fixer dans 
nos souvenirs sensoriels le moelleux, le t imbre du 
m u r m u r e vésiculaire normal . 

Cet homme parle-t-il plus for t , sans modif ier la 
tonal i té du son, les vibrations augmenten t : Y ; 
parle-t-il moins fort ou à voix basse, les vibrat ions 
s ' a t t énuen t j u squ ' à disparaî t re : Y — ou 0 . 

C'est ce qu 'on observe chez les vieillards, chez les 
sujets très faibles, cachectiques, e tc . , qui ne peu-



veut plus fournir la force de voix suffisante pour 

provoquer le phénomène que nous é tudions. 
Donc, la force de la voix peut augmente r , d imi-

nuer ou abolir les vibrat ions, la voix res tan t mo-
notonale . 

2" INFLUENCE DES CONDITIONS DE TRANSMISSION. 

— La disposition ana tomique des part ies a une 
g rande influence. D 'abord la paroi musculo-cutanée : 
plus la graisse, plus les muscles sont épais , moins 
les v ibra t ions sont perceptibles. Voilà donc une 
condi t ion, qui, en dehors de toute al térat ion des 
o rganes in t ra thorac iques , modifie les vibrat ions. II 
y a lieu d 'en tenir g r a n d compte. 

A l'état normal éga lement , Monnere t a observé 
que les vibrations à droite sont plus accentuées 
qu'ù gauche, d a n s la p ropor t ion de 3 à 2, parce 
que, dit-il, « la m e m b r a n e vibrante est plus éten-
due, le poumon droit é tant p lus volumineux que le 
poumon g a u c h e ; parce q u e . . . la bronche droi te et 
ses divisions ont un d iamèt re supér ieur . . . ; et parce 
qu'elle est plus proche de la paroi a n t é r i e u r e . . . ; 
et à cause de la présence du cœur à gauche. » 

La raréfact ion du tissu pulmonai re chez le vieil-
lard d iminue normalement les vibrat ions. Rappro-
chons ce fait de ce que nous disions plus haut sur la 
faiblesse de la voix chez eux, pou r admet t re que nor-

malement , chez le vieillard, les vibrat ions sont affai-
blies ou nulles (— ou 0 ) . 

La hau teu r du son, la tonalité de la voix influent, 
avons-nous vu, su r la direction de la t ransmission 
des v ibra t ions . Il suffi t , pou r s 'en convaincre, de 
les explorer chez un homme à qui on fait chanter 
la g a m m e . Dans les notes g raves , les vibrat ions se 
perçoivent à la base du p o u m o n ; à mesure que la 
voix s 'élève, on consta te que les vibrat ions s 'at té-
nuent à la base où on les percevait tout d ' a b o r d , 
et qu 'el les appara issent dans les par t ies supér ieures 
d e l à po i t r i ne ; avec les notes a iguës , le frémisse-
ment ne se perçoit plus que dans la fosse sous-
clavière et dans la fosse sus-épineuse. 

11 est impor t an t de r approche r ces intéressantes 
modif icat ions vibratoires, dues à la tonalité de la 
voix, de ce que nous disions plus hau t de l ' influence 
de la force avec laquelle se fait l 'émission vocale. 
Si nous a jou tons à ces données ce fait que le timbre 
de certaines voix — forme des vibrations — modi-
fie en plus ou en moins les vibrations, toutes choses 
égales d 'a i l leurs , nous reconna î t rons «pie, chez un 
même individu, les vibrat ions d ' une zone thora-
cique pour ron t se modifier , en l 'absence de toute 
a l téra t ion ana tomique ou phys ique des o rganes 
sous- jacents , sous les influences vocales étudiées 
p lus haut ; et que chez deux su je t s différents , la 
force d 'émission de la voix restant identique, la 



hau teu r et le t imbre p o u r r o n t donne r des schémas 
vibratoires non superposab les , quoique n o r m a u x , 
l 'un et l ' au t re . 

Ces fai ts ne doivent j a m a i s ê t re p e r d u s de vue, 
sous peine de mécomptes et d ' e r r eu r : il en résul te 
qu'i l n'y a pas un schéma un ique des v ibra t ions à 
l 'état normal , mais a u t a n t de types n o r m a u x corres-
pondan t à tel ou tel ensemble de carac tères de la 
voix. 

Dans la pra t ique , tous ces types oscillent a u t o u r 
de t rois 011 qua t r e types f o n d a m e n t a u x , qui résul-
tent de condit ions vocales qu i se r encon t ren t habi-
tuellement réunies chez l'homme, chez la femme, 
chez l'enfant, chez le vieillard. 

C h e z l ' h o m m e , la voix est hab i tue l lement g rave , 
bien t imbrée, c 'est une voix de poi t r ine . Cepen-
dant 011 peut rencont re r des h o m m e s ayan t la voix-
haute , ou le t imbre de voix du ténor . Le schéma 
vibratoire normal dans ce cas se rapproche de ce-
lui de la femme. 

Chez l 'homme à voix de po i t r ine , les v ibra t ions 
se perçoivent bien, mais pas pa r tou t de la même 
façon. En dehors de l ' influence du côté d ro i t où, 
comme nous l 'avons vu, les v ibra t ions sont t o u j o u r s 
plus marquées , Monneret a m o n t r é depuis longtemps 
dé jà que les vibrat ions é ta ient p lus ou moins per-
ceptibles selon les régions. 

Le m a x i m u m a lieu dans la région sous-cla-

viculaire et dans l 'espace scapulo-vertébral, puis , 
pa r ordre décroissant, dans les régions postérieure 
et latérale du thorax , au niveau du sternum, puis 
en dernier lieu dans la 'fosse sus-épineuse. 

Chez l a f e m m e et chez l ' e n f a n t , les vibrat ions 
au cont ra i re 11e sont guère perceptibles (pie dans 
les fosses sous-claviculaires, dans les fosses sus-épi-
neuses, et dans l 'espace intervertébral. Mais si 011 
augmen te l 'émission de la voix, si on les fait crier 
ou chanter, on peut percevoir les v ibra t ions dans 
toute l 'é tendue de la poitr ine. 

Nous avons vu que, chez l e v i e i l l a r d , on pouvai t 
observer une diminut ion générale des vibrat ions, à 
cause de la faiblesse, ou de la hau teu r de la voix, et 
à cause de la raréfact ion du tissu pulmonai re , à 
laquelle il faut a jou t e r la d iminut ion d'élasticité du 
thorax pa r ossification des côtes. 

Ces modifications si in téressantes des v ibra t ions 
selon les endro i t s de la poitr ine où 011 les considère, 
appellent encore une au t re conséquence toute pra-
tique. Comme l'a fai t r emarque r M. Grancher , il est 
difficile d 'appréc ier exactement ces nuances vibra-
toires même quand 011 les compare dans des points 
à peu près symét r iques . La difficulté est d ' au tan t 
p lus g r a n d e qu 'on les perçoit dans une é tendue p lus 
considérable , p a r exemple lorsqu 'on appl ique lar-
gement la main sur les parois thorac iques . La 
somme des sensat ions vibratoires est a lo rs beau-



coup t rop complexe, beaucoup t rop forte , pou r 

qu ' on puisse apprécier des nuances , souvent fo r t 

impor t an te s , qui peuvent exister en t re les régions 

qu 'on observe. Dans ce cas « il y a tout, avan tage à 

d iminuer la quant i té du f remi lus vocal, et vous y 

ar r iverez en recueillant ces vibrations avec la pulpe 
de deux ou trois doigts appliqués légèrement sur le 
thorax (1) ». 

Telle est la pra t ique qu' i l f au t r ecommander dans 
la recherche si délicate des v ibra t ions thoraciques . 
Chacun doit à cet égard fa i re lui-même son éduca-
tion manuel le , se placer t o u j o u r s a u t a n t que pos-
sible dans les mêmes condit ions de force et de hau-
teur dans l 'émission vocale, et recueillir ainsi la 
sensation fondamenta le des vibrat ions thoraciques 
normales et cela dans les différentes régions que 
nous avons signalées plus haut , sans quoi il est im-
possible de reconnaître et d 'apprécier leurs modifi-
cations pathologiques. 

? III- - PERCUSSION 

« Il impor te , a dit excel lemment M. Grancher (2), 
de ne pas demander à la percussion p lus qu 'e l le 
ne peut donner . C'est en somme un procédé un 

(t) Grancher, 1. c . , p. 88. 
(2) Grancher, 1. c. p. 73. 

peu gross ier , duquel on ne doit a t t end re que des 
rense ignements sommaires et s imples . » Cette ap-
préciation donne la mesure des renseignements 
exacts que la percussion du thorax peut légitime-
ment f ou rn i r . Ce n 'est pas à d i re cependant que 
ces rense ignements soient de maigre impor tance , 
sur tout si on les r approche de ceux que fournissent 
les au t re s modes d 'explora t ion thorac ique . Si le 
contrôle ins t rumenta l , enregis t reur , le seul vra iment 
scientifique m a n q u e , du moins les quali tés du son 
p rodu i t peuvent-elles ê t re perçues également par 
un g r a n d nombre d ' aud i t eu r s , et appréciées de la 
même façon s imul tanément en tant que son, pa r 
des oreilles suf f i samment exercées. Là est le carac-
tère vra iment positif du son de percussion, c'est 
cela qui lui donne la valeur qu ' i l méri te . 

Mais encore faut-il que l'on s 'en tende sur les 
qualités fondamenta les de ce son, et su r la termi-
nologie qu 'on leur app l ique . 

On sait que ce fu t Avenbrugge r qui , en 1761, eut 
recours le premier à la percussion thoracique, mais 
avec une seule main. Malgré la vulgarisat ion de son 
système tenté près de c inquan te ans plus t a rd par 
Corvisar t , c 'est en somme P io r ry qui t rouva le pro-
cédé de percussion — procédé des deux mains , 
percussion médiate — dont nous nous servons au-
jou rd 'hu i . Malheureusement P io r ry voulut t rop de-
mander à la percussion, et sa nomencla ture basée 
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sur le sou spécial que , d ' ap rè s lui, chaque o rgane 
donne à la percussion, n 'avai t pas de chance de sur-
vivre. E n t r e temps, l ' é tude de la percussion passait 
la f ront ière et devait nous revenir passab lement 
compliquée et embar ras sée d ' une terminologie im-
précise et confuse . Si j ' ins is te ici su r les t ravaux 
de Skoda, c'est que d ' abord cet obse rva teur devait 
ê t re cité à p ropos de la percussion, mais c 'est aussi 
parce que certaines des express ions qui lui servaient 
à désigner le son ont survécu, bien qu 'on ne s 'en-
tende pas très bien, ni entre médecins, ni entre phy-
siciens, ni entre musiciens , sur leur valeur exacte. 
Pour lui, le son de percuss ion peu t ê t re jilein ou vide, 
sourd ou clair, tympaniqueou non lympanique, aigu 
ou grave. 

Je n'ai pas besoin d ' ins i s te r su r ce q u ' u n e pa-
reille nomencla ture renferme de vague et d ' incohé-
rent . Les commcn la teurs mêmes de Skoda ,Xiemeyer , 
Gu t tmann , comme le fai t r e m a r q u e r M. Lereboul-
lel (1), ne s'y re t rouvèren t pas . C 'é ta i t d 'a i l leurs 
engager l 'observat ion p less imélr ique dans une série 
de difficultés et de subti l i tés , incapables d ' ê t re sai-
sies ou appréciées sans contes ta t ion . 

La plénitude du son est une fonct ion complexe 
d 'ha rmoniques su ra jou tées , qu'i l s 'agisse d ' u n son 
unique ou d 'un accord plus c o m p l i q u é ; vouloir in -

(1) Lercboullet, Article Percussion <lans le Die t. Encuclop., 
p 742. 

t rodui re d a n s une méthode d ' exp lo ra t ion aussi ru -
d imenta i re qu 'es t la percuss ion, l ' appréc ia t ion de ces 
nuances qu i dépendent du timbre du son, c 'était 
tenter l ' imag ina t ion . Que dire de l 'expression — 
son vide qui en mus ique ne s 'appl ique guè re qu ' à 
un son p r o d u i t , s u r un i n s t r u m e n t à cordes , par 
la v ib ra t ion d ' une corde n o n modif iée pa r l 'appl i -
cation des do ig t s de la main gauche . De fai t , ces 
express ions on t vécu. 

On ne sau ra i t n o n plus accepter l 'opposi t ion de 
l 'adjectif « sourd » qui s 'appl ique à un défaut de 
r é sonnance — exemple : le son d ' u n t ambour re-
couvert d ' u n voile — à celui de « c l a i r » , ad jec t i f 
p ropre a u x couleurs , et qui d a n s le sens musical 
où on l 'emploie p a r extension, signifie un son aigu 
s t r iden t , — c o m m e celui des t rompe t t e s — ou au 
con t ra i re d a n s un a u t r e sens, u n son bien équil ibré, 
bien t i m b r é et ne la issant aucun d o u t e et sur sa 
valeur t on ique et s u r l ' i n s t rument qui le p r o d u i t . 

Il es t inut i le d ' ins i s te r plus long temps su r cette 
ques t ion , si ce n 'es t pou r rappeler les n o m s des 
h o m m e s d o n t les t r avaux , fert i les à d ' a u t r e s éga rds , 
ont été d i r igé de ce côté : Woi l lez , X. Gueneau de 
Mussy , F r iedre ich , Win t r i ch , G e h r a r d l , e tc . 

U est d o n c nécessaire de recour i r à une nomen-
clature p lus précise à la fois et plus compréhens ive . 
P o u r cela, il faut considérer le son de percuss ion 
comme u n e note p rodu i t e pa r un corps sonore : la 



poitr ine clans ses condit ions s ta t iques et d y n a m i -

ques normales . 

I. — Production du son de percussion. 

Les théories n 'ont pas manqué non plus pour 
expliquer l 'origine du son de percussion. Nous les 
laisserons de côté pour nous en tenir aux faits p u r s 
cl s imples fournis par la percussion. Comme le fait 
r emarque r M. Grancher , les condit ions qui inf luent 
su r la valeur du son thoracique sont ex t rêmement 
complexes : « l 'archi tecture générale du thorax , 
l 'élasticité, la flexibilité et le degré de di latat ion 
de la paroi , l 'épaisseur des part ies molles, la ten-
sion de la plèvre et du p o u m o n . . . , l 'état des vais-
seaux et de la circulat ion in t rapu lmona i re , ainsi 
•pie la quant i té d ' a i r contenue dans les alvéoles, 
peuvent faire var ie r le son du thorax dans des 
sens di f férents . » Vouloir a t t r ibuer à telle ou teile 
de ces par t ies la cause pr imordia le du son de 
percussion, c'est sor t i r de la constata t ion pu re et 
simple des fai ts , et faire intervenir la théorie, et 
une théorie hasardée, là où elle n'a que faire. 

Cependant le tho rax percuté donne un son pa r -
ticulier, voilà le fai t . Comment se produi t - i l ? Deux-
constatat ions para issent p rédominantes , ainsi que 
le fait r emarquer M. Lereboul le t (1). 

(1) Lereboullet, /oc. cit. 

La percussion d ' u n poumon séparé de la paroi 
thoracique donne un son élevé à résonnance, son 
tympanique . D 'un aut re côté, la percussion du 
thorax vide des poumons , donne lui aussi un son, 
di f férent , il est vrai, de celui qu'i l donne quand le 
poumon est en place. 

L 'apparei l sonore pleuro pariétal se compose donc : 
I ' de la p a r o i ; 2° du poumon sura jou té , qu i agit 
sans doute par ses cloisons alvéolaires plus ou moins 
tendues , plus ou moins épaisses, mais aussi pa r 
l 'air qui y est con tenu , et don t la quant i té — sans 
parler ici de la tension — peut ê t re variable. L'cin-
phvsème pulmonai re nous fourn i t un exemple de 
l 'influence des paro is alvéolaires et de la quant i té 
de l 'air su r les carac tères du son thorac ique (1). 

E n présence d ' inf luences si complexes, il semble 
que toute analyse s ' a r rê te . Il n 'en est r ien. L'en-
semble de l 'apparei l r é sonna teur fourni pa r la 
paroi et les organes in t ra thorac iques est , en méca-
nique, t ou jour s et facilement réduct ible en deux 
par t ies : l 'une est l 'appareil qui produi t les vibra-
tions ; l ' au t re est l 'a i r qui produi t la résonnance de 
ces vibrat ions. 

En d ' au t re s t e rmes , l 'ensemble des part ies solides 
est réductible schémat iquemcnt en une paroi de 

(1) La tension de la paroi thoracique entre e n j e u également 
ici pour modifier le son. 



caisse sonore plus ou moins épaisse, et l 'air contenu 
dans les alvéoles donne , pa r sa quan t i t é à la pres-
sion a tmosphér ique , les d imensions de cette caisse 
sonore . 

L 'ensemble thoracopulmonai re se réduit donc à 
une caisse sonore, don t nous connaissons mieux 
les lois physiques applicables de tous points à la 
percussion. La percussion — p r e m i e r t emps — met 
en jeu les vibrations de la paroi tkoracique ; celles-ci 
— deuxième temps — sont plus ou moins modifiées 
en résonnance par le poumon sous-jacent. 

L'existence de la v ibra t ion de la paroi t ho ra -
cique peut ê t re démon t r ée indirectement par les 
modificat ions que l ' augmenta t ion de sa tension ou 
de son épaisseur amène d a n s les qual i tés du son 
fondamenta l , toutes choses égales d 'a i l leurs . Mais 
elle peut l 'être également d i rec tement pa r ce fa i t , 
(pie si on comprime le thorax au-dessus ou au-des-
sous de la région percutée , le son perd de sa réson-
nance; ou bien encore p a r cel te expér ience , rappor tée 
par Lereboullet , que si l'on percute un des do ig t s de 
la main quand celle-ci est appl iquée fo r tement sur le 
thorax , les doigts écartés , on obt ient un son moins 
sonore que si le seul doigt percu té est appl iqué su r 
le thorax . Qu'obt ient-on d a n s ces cas, sinon une 
a t ténuat ion des vibrat ions de la m e m b r a n e sonore , 
comme le j o u e u r de cymbalon a r rê te avec sa main 
les v ibra t ions t rop prolongées des cordes percutées . 

L 'ébranlement v ibra to i re , ainsi produit d a n s la 
paroi thoracique, se t ransmet , conformément aux 
lois physiques de l à t ransmiss ion des ondes sonores , 
parallèlement à sa direction dans les parties sous-
jacentes. A l 'état normal , dans les condit ions s ta-
tiques physiologiques des alvéoles pu lmonai res et 
de l 'air qui y est contenu, le son ainsi p rodu i t y 
rencontre des condit ions de résonnance qui donnent 
au son de percussion normal ses caractères acous-
tiques fondamen taux . 

Ceci nous pe rmet , dès main tenan t , de poser en 
règles fondamenta les que les qualités du son de 
percussion dépendent : 

1° De la force de la percuss ion ; 
2° De l 'état de la paroi ; 
3° De l 'état des p o u m o n s ; 
io De l 'état de l 'a i r in t rapu lmonai re ; 
;io De l 'existence ou non sur le t ra je t des ondes 

sonores dans le thorax de corps é t rangers , patholo-
giques ou 1 1 0 1 1 , solides, l iquides ou gazeux, modi-
fiant les condit ions de l 'appareil r é sonna teur nor-
mal. 

Ces influences complexes nous mon t ren t combien 
peuvent être g randes les difficultés d ' in te rp ré ta t ion 
du son de percussion. Les unes sont pa thologiques , 
nous les re t rouverons plus loin, les au t res sont 
phvsiologiques, nous allons d ' abord nous y a r r ê t e r . 
Mais aupa ravan t , il nous faut dire quels sont les 



I 1 ( i PHÉNOMÈNES NORMAUX 

caractères du son fondamental et comment on doit 
l 'analyser. 

II. — Caractères du son fondamental. — Schèmes 
de percussion. 

Les principaux caractères <lu son de percussion sont la tonalité 
et la résonnance; notation de ces qualités. 

Il résulte de ce que nous venons de dire que la 
percussion donne un son et que pour bien apprécier 
dans les cas pathologiques les variat ions qu'il pré-
sente, il faut que le médecin soit familiarisé avec 
l 'analyse exacte de ses propriétés fondamentales . 
Ce sont : la force, la tonalité, le timbre. 

Le timbre du brui t de percussion est difficile à 
apprécier dans ses variations et dépend de condi-
tions de résonnance complexes. Nous en retrouve-
rons des exemples plus loin. 

Il n'en est pas de même de la force et de la tona-
lité du son de percussion, dont l 'appréciation est 
d 'un usage courant et d 'une évaluation plus facile. 

Ces caractères primitifs, pour ainsi dire , du son 
thoraciquë, peuvent à leur tour être influencés pa r 
les conditions de résonnance (pie les vibrat ions pro-
voquées par la percussion rencontrent dans la cage 
thoraciquë. U n son d 'une tonalité déterminée pou-
vant être plus ou moins sonore ou plus ou moins 

mat. Dans la pratique médicale,cette distinction n 'a 
peut-être pas l ' importance qu'elle aura i t en physique 
pure par exemple, car les conditions qui font varier 
la tonalité dans un sens influent également sur la 
résonnance dans un même sens ; quand le son pul-
monaire s'élève, il devient le p lussouvent plus mat. 
Mais il n 'en est pas tou jour s ainsi. C'est pourquoi 
il nous paraît que les schèmes d 'auscultat ion re-
présentés par les signes + et — ne sont pas assez 
complets. Pour que le schème donne des phéno-
mènes d 'auscultat ion l 'idée la plus exacte possible, 
il faut au moins deux notat ions. La première repré-
sentée par les signes = , > , < indique les varia-
tions de la tonalité; la seconde représentée par les 
signes = , -f-, — indique celles de la résonnance. 

Exemple : la percussion normale est représentée 
par 

S = ou S = = 

Les variations en plus par S > et S -f- et les 
variat ions en moins par les signes S < et S — . Le 
premier signe s 'applique tou jours à la tonali té; le 
second, à la résonnance. 

Le schème S > — veut dire son à tonalité élevée, 
à résonnance diminuée (submati té) . Le chiffre 0 
indique l 'absence de résonnance, la maillé'. (S > 0, 
son élevé et mat , etc.) 

La notation de la force a moins d ' importance 
B A R B I E R — Sémiologie. 7. 
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sémiologique, quan t aux timbres a n o r m a u x ils ne 

peuvent ê t re qu ' ind iqués en tou tes lettres : 

S > — pot fêlé, veut dire son à tonalité élevée, 
submat , avec t imbre de pot fêlé. 

III. — Conditions normales qui inf luencent le son 
fondamenta l . 

En dehors de toute a l téra t ion des organes in t ra -
thoraciques, le son thorac ique n'est pas le m ê m e 
par tou t , ni chez tous les su j e t s . Ces var ia t ions 'dé -
pendent : 

1° De la force de percussion et de la direction de 
celle-ci ; 

2° l)e l'épaisseur des parois thoraciques, de leur 
élasticité, de leur tension ; 

3° Du siège de la percussion ; 
Elles modifient respec t ivement et p lus ou moins 

la force, la tonalité, la résonnance du son . 
Nous allons rap idement les passer en revue. 

1 ° F O R C E D E L A P E R C U S S I O N 

La paroi thoracique, en t an t que m e m b r a n e vi-
bran te , est soumise aux lois phys iques de celles-ci. 
Elle donne un son fondamenta l dans les limites 
d 'une force percutante , qu'i l est impossible de for -
muler . T r o p faible, la percuss ion ne la fait pas vibrer 

(mali té ou pseudomat i té) , t rop forte elle ne fait pas 
vibrer la membrane dans son ensemble, mais pro-
voque des n œ u d s et des ventres de vibrat ions dé-
sordonnés , qui modifient le son comme un couran t 
d 'a i r t rop for t le fait dans un tuyau sonore . Même 
chose pour les condit ions de résonnance^du son. 
T r o p faible, la percussion provoque des vibrat ions 
qui s 'é te ignent sur place sans se p r o p a g e r ; t rop 
for te , elle produit à distance des sons de conson-
nance ou de résonnance qui modifient encore da-
vantage le son produi t . 

La percussion doit donc êt re faite avec douceur . 
On n'y a r r ive que p a r un exercice journa l ie r , d o n t 
il est impossible, dans les condit ions où elle s 'exerce, 
de donner une formule quelconque ; c 'est a f fa i re 
d 'éducat ion manuelle sous la direction d 'un médecin 
compétent . Sa force doit être proport ionnelle à 
l 'épaisseur de la paroi thoracique : t rès faible chez 
l 'enfant , dont la paroi est mince et très é las t ique, 
faible chez les adul tes maigres , p lus for te chez le 
vieillard, don t les côtes sont ossifiées et r igides, 
forte, chez les suje ts obèses ou musclés. 

La profondeur de pénétration de l 'onde sonore 
est également proport ionnelle à la force de percus-
sion ; celle-ci doit donc être douce, légère q u a n d 
on veut explorer les part ies superficielles du pou -
m o n ; plus énergique si on veut explorer les par t ies 
p rofondes , ou si l 'on cherche à dél imiter un o rgane 



non sonore, comme le foie et le cœur , et qu i est 
séparé de la paroi par une languet te du p o u m o n . 
Les résultats , t rès nets dans le premier cas, le sont 
tou jours moins d a n s le second, parce que, il ne 
faut pas l 'oublier, une percussion t rop for te pro-
voque des mouvements réflexes de défense de la 
pa r t du malade : contract ion des muscles, tension 
de la paroi qui modifient le son dans sa tonali té 
et dans sa force. 

La direction p lus ou moins oblique à la paroi de 
la force percu tan te modifie sa force, d 'après le pa -
ra l lé logramme des forces, j e n'y insiste pas à ce 
poin t de vue. Il n ' en est pas de même de la direc-
tion du doigt percuté, qui représente le plan de per ' 
cussion. On sait, et nous l 'avons dé jà d i t , que la 
propagat ion des ondes sonores se fait paral lèlement 
à celui-ci, de telle façon que la t ranche de poumon 
exploré p a r la percussion est tou jours parallèle à la 
direction du doigt percuté. Il faut donc tou jours , 
pou r avoir le son normal de telle ou telle part ie du 
poumon , appl iquer le doigt parallèlement le long 
des espaces in te rcos taux ; chaque explorat ion don-
nant le son fondamenta l d 'une t ranche horizontale 
cor respondante du poumon . 

He plus , si on place le doigt vert icalement , on 
percute plusieurs côtes et on provoque ainsi des 
brui ts de consonnance et de résonnance. 

2 ° I N F L U E N C E D E L A l ' A H O I T1IORAC. IQUE 

Epaisseur de la paroi. — Elasticité du thorax. — Tension de 
la paroi. — Influence des masses musculaires. 

Pour une force de percussion donnée , le son 
obtenu varie selon l 'é tat s ta t ique et dynamique de 
la paroi thorac ique . 

Les variat ions d'épaisseur de celle-ci influent sur 
la force et sur la tonalité du son et accessoirement 
sur la résonnance. Le développement des couches 
muscula i res , l 'obésité, des infi l trat ions pathologi-
ques inf lammatoires , œdémateuses ou autres de la 
paroi , réal isent ces condi t ions. D a n s c e c a s , l a paroi , 
éloignée du doigt percuteur pa r une épaisseur plus 
ou m o i n s - g r a n d e de t issus peu sonores , n 'ent re pas 
aussi faci lement en v ib r a t i ons ; et celles-ci sont 
étouffées sur tout pa r la gra isse sous-cutanée et les 
œdèmes inf lammatoi res ou aut res , comme pa r un 
coussinet de d r a p faisant sourdine dans un piano. 
Très développés, les muscles, la graisse, etc. tendent 
à subst i tuer l eur mati té p ropre à la sonori té thora-
cique plus ou moins affaiblie ou d isparue . 

Dans ce cas, il est nécessaire d ' augmente r la 
force de percussion, et ap r è s ce que nous avons dit 
p lus haut , il n 'es t pas difficile d'en conclure que les 



résul ta ts de cette exploration perdent de leur netteté 

et de leur précision. 
C'est donc sur tout chez les sujets maigres , à 

muscula ture peu développée, (pie l'on peut étudier 
le mieux le son de percussion. Ici, elle demande de 
la légèreté et de la souplesse de poignet. Ce sont là 
les précautions qu 'on doit p rendre encore avec plus 
de soin chez les enfants, non seulement parce que 
la percussion forte les effraie et provoque des actes 
de défense, mais parce que leur paroi thoracique est 
mince et parfa i tement é las t ique ; plus la percus-
sion est douce, plus le son obtenu est clair et d ' une 
in terpréta t ion facile. 

L'élasticité de la paroi joue également un rôle, 
mais qu'il est difficile de préciser en pra t ique. Ce 
qu 'on peut d i re c'est qu'i l faut tenir compte, chez 
le vieillard, de l 'ossification des cartilages costaux 
et de la diminut ion de la flexibilité des côtes. 

La tension de la paroi influe sur le son selon les 
lois physiques qui régissent les membranes vi-
vantes, elle influe sur tout sur la tonalité et, selon 
les cas, sur la résonnance. Cette augmentat ion de 
la tension se rencontre en prat ique dans des cir-
constances assez différentes qui modifient égale-
ment les condit ions de résonnance du milieu intra-
thoracique dans les maladies du poumon et de la 
plèvre. On conçoit qu'i l y a là un élément impor-
tant à considérer d a n s les cas pathologiques, quand 

il s 'agit d 'appréc ier les var ia t ions du son de per-

cussion. L ' emphysème pulmonai re , un pneumo-

thorax à soupape , une pleurésie, une pneumonie 

amènent des dis tensions de la paroi thoracique, 

mais on conçoit aussi du premier coup que les con-

dit ions de résonnance nouvelles, créées dans le pou-

mon p a r la distension des vésicules pulmonaires 

dans les cas d ' emphysème, par une poche gazeuse 

à tension excessive dans un pneumothorax à sou-

pape, par une couche liquide ou par des infiltra-

tions in t rapu lmonai res d a n s le cas de pleurésie ou 

de pneumonie , que ces condi t ions , dis-je, dominent 

en impor tance celles qui résul tent de la tension 

p lus ou moins g rande de la paroi et (pie les qualités 

du son en résonnance et en timbre aient plus de 

va leur que les quali tés du son en force et en tona-
lité. 

Mais ce sont là des cas pathologiques dont nous 
n 'avons pas à par ler pou r l ' ins tant . A Y état physio-
logique, l ' inspirat ion forcée et maintenue telle ou 
l 'expirat ion forcée pourra ient nous intéresser seules, 
en soulevant la quest ion de savoir si elles influent 
l 'une et l ' au t re sur la tonali té du son, la première 
en élevant le son, la seconde en l 'abaissant . En 
réali té, il en est ainsi, mais seulement pour les cas 
d ' inspirat ion et d 'expira t ion forcée. Dans les limites 
habituel les de la respi ra t ion , on considère que cette 
influence est nulle et que le son obtenu pendan t 



l ' inspirat ion est ident ique à celui produi t pendan t 
l 'expirat ion (Grancher) . 

L ' é tude de la résonnance m o n t r e également qu'i l 
y a dans le premier cas hypersonor i t é et dans le 
second hyposonor i té . Mais j e n ' insiste pas davan-
tage. 

Il n'en est pas de même de la tension des niasses 
musculaires, qui se rencont ren t sous le doigt ; 
celle-ci influe su r la force, la tonali té et la résonnance 
du son. On en comprend fac i lement la raison, le 
muscle en tension exagérée é tan t un véri table 
obstacle à la percussion et d o n n a n t dans ce cas un 
son musculaire qui se subs t i tue au son thorac ique . 
On peut rencontrer souvent ce phénomène , en pa r -
ticulier chez les suje ts qui p résen ten t une exagéra-
tion de la contracti l i té id iomuscula i re , ou don t les 
réflexes cu tanés sont augmen té s : tuberculeux, né -
vropathes, hystér iques. 

La cause d ' e r r eu r mér i te d ' ê t r e signalée et évitée. 

3° INFLUENCE DU SIÈGE DE LA PERCUSSION 

Le son de percussion varie de tonalité et de résonnance selon les 
régions du poumon. - Points où existe le maximum du son 
de percussion. - Percussion dans les différentes zones d'exa-
men de la poitrine. - Zone postérieure. - Zone latérale 
- Zone antérieure. - Espace semi-lunaire de Traube. 

L'interposit ion d 'os (omoplate) ou de masses 

musculaires modifie donc le son fondamenta l : ainsi 

dans les fosses sus et sous-épineuses. Elle le mo-

difie en quantité su r tou t et accessoirement en réson-

nance. 

Mais, par suite de la forme ovalaire du t ho rax , la 
t ranche horizontale percutée à différentes hau t eu r s 
n 'a pas le même diamètre et pa r cela ne rend pas 
le même son . Le thorax se rétréci t de bas en haut , 
le son de percussion s'élève donc de bas en haut , et 
comme on p o u r r a le r emarquer , les condit ions qui 
influent sur la tonalité se superposent à cel lesénu-
mérées p lus hau t (fosses sus et sous-épineuses) , qui 
influent sur sa force et sur sa résonnance . Donc, à 
l 'é tat normal , à mesure que le son s'élève, il de-
vient plus faible et plus ma t : du moins , en arrière. 
Au contra i re , sous la clavicule, là où la percussion 
du p o u mo n est immédiate , le son est fort , sonore et 
élevé. 

En résumé le son normal s'élève de bas en hau t 
(en tonal i té) ; sa force et sa résonnance sont en rap-
por t avec l ' interposi t ion ou non d 'os et de muscles 
d ' une pa r t , et de l 'autre avec la consti tut ion ana-
tomique des par t ies sous- jacentes . Et il est r emar -
quable de noter , avec M. Grancher , que les sièges 
des maxima en force et en résonnance cor respondent 
préc isément , comme nous le ver rons , aux max ima 
du m u r m u r e vésiculaire : sous la clavicule d'abord, 
dans l'aisselle, puis à la base en arrière, puis dans 



la fosse sous-épineuse, et enfin dans la fosse sus-
épineuse. 

Que dans ces derniers points une lésion sous-
jacen lc modifie la résonnance, et l'on percevra net te-
ment des nuances de submat i té : la quan t i t é de son 
é tant minime, une influence minime l'abolit plus 
ou moins complètement , et l 'oreille exercée perçoit 
une submat i té , une matité qui aurai t peut-êt re passé 
inaperçue dans les régions où il y a plus de 
son. 

On voit pa r là quel parti l 'auscultat ion patholo-
gique peut t i rer de la connaissance précise des ca-
ractères de la percussion normale dans les diIle-
rentes par t ies de la poi t r ine , sur tou t au sommet , 
don t l 'exploration est si capitale au début de la tu-
berculose pulmonai re . 

U n mot encore. La percussion de deux points 
symétriques des deux côtés de la poitrine est isotone, 
toutes choses égales d 'a i l leurs . 

Cela est vrai toutes les fois que le siège de la per-
cussion cor respond à un point occupé pa r le pou-
mon, et pa r le poumon seul. Mais nous avons vu 
(pages 72 et suivantes) qu'il n 'en était pas ainsi 
partout ; que d ' au t res organes sonores ou non ve-
naient se superposer dans le plan de percussion au 
poumon, ou même occupaient , à l 'exclusion de 
celui-ci, certaines par t ies de la cage thoracique. 

M nous faut donc considérer dans chacune des 

réirions, antéro- la téra les ou postérieures de la poi-

tr ine : 

Les zones habi tées par le poumon seul ; 

2° Les zones habi tées pa r le poumon et un aut re 

o rgane ; 
3° Les zones non habi tées par le poumon. 
1° Région postérieure. — Dans cette région, le 

poumon est en r appor t avec la cage thoracique d a n s 
toute sa hau teu r et d ' une façon immédiate . Le son 
obtenu est donc un son pulmonal , et s 'étend j u s -
qu 'à une ligne horizontale passant par le sommet 
de l ' apophyse épineuse de la Xe ver tèbre dorsale 
dans l 'é tat moyen de la resp i ra t ion . Sous l ' influence 
des mouvements respi ra to i res , le bord infér ieur 
s'élève ou s 'abaisse de 2 à 3 cent imètres . 

Mais, à la par t i e inférieure du poumon droit, le 
d ô m e du foie vient se superposer au poumon sus-
jacent , d a n s le p lan de percuss ion, et modifier le son 
pulmonal en donnant une submat i té de plus en p lus 
g r ande à mesure qu 'on descend plus bas dans le 
sillon cos to -d iaphragmat ique et devenir de la ma-
tité au-dessous de la ligne horizontale passant pa r 
l ' apophyse épineuse de la X e vertèbre dorsale et à 
son s o m m e t . Cette zone de submatité est, d ' ap rès 
M. Grancher , de 5 à 6 centim. de hauteur . 

Elle est d ' au tan t plus marquée que le thorax est 
p lus mince et les poumons moins développés par 
rappor t au foie, c 'est ce qui ar r ive chez l'enfant. 



2° Région latérale. — La ligne hor izonta le si-
gnalée plus h a u t rencont re à peu près la 9e côte, au 
point de jonct ion de cette l igne et de la ligne axil-
laire pos t é r i eu re ; de là, le bord infér ieur des p o u -
mons monte obl iquement vers la VIe côte, de façon 
qu'il aff leure le bord infér ieur de la VII0 s u r la l igne 
axillaire moyenne des ana tomis tes . Au-dessous , 
c'est la plèvre inhabi tée et les o rganes sous- jacents . 

.4 droite. — Nous re t rouvons la zone de submalité, 
due au foie, moins hau te qu ' en a r r iè re , puisque le 
bord infér ieur du poumon est obl ique en hau t , et 
que la hau teu r de celui-ci d iminue d ' a r r i è re en 
avant . Au-dessous du bord d u poumon , la percus-
sion donne un son mat, dû au foie. 

.1 gauche. — Le son pu lmonal est modif ié en sens 
inverse pa r l 'estomac, et chez les en fan t s pa r le 
côlon t ransverse ou des anses d ' in tes t in grêle. Selon 
l 'état de ces viscères, le son est p lus ou moins al téré , 
mais ga rde tou jours le t imbre t y mp an iq u e p r o p r e 
à ces o rganes . Au-dessous du bord infér ieur du 
poumon gauche , le son est p u r e m e n t s tomacal ou 
intest inal . Cette zone p ro longe la té ra lement une 
zone semblable que nous a l lons décrire en avan t 
sous le nom d'espace de Traube, et dans laquelle la 
percussion donne t o u j o u r s un son in tes t ina l . 

3" Région antérieure. — A droite. — Le son est 
net tement pulmonal . A la base seulement , on re-
t rouve la zone de transition de submat i t é , dé jà s igna-

lée plus haut et due au foie sous- jacent . La subma-
tité commence vers la 5e côte à une percussion for te , 
et augmente en descendant jusqu 'au-dessous de la 
VI e côte, dans une é tendue moins g r a n d e qu ' en a r -
rière et que dans la région latérale, mesuran t 2 à 3 
cent imètres , d ' ap rès Grancher . Plus bas, on retrouve 
la mali té hépatique, qui se confond vers la l igne 
médiane et sous le s t e rnum avec la mati té cardia-
que. 11 en résul te qu'i l existe à la base du tho rax , 
en avant , une zone normale de matité en forme de 
sablier, dirigée de h a u t en bas et de gauche à dro i te . 
La grosse extrémité du sablier , si tuée en bas , 
occupe la par t ie infér ieure du thorax droit et cor -
respond au foie; la peti te extrémité , si tuée en hau t , 
correspond à la part ie infér ieure du s te rnum, au IV e 

espace intercostal gauche et au cart i lage de la .">' 
côte et cor respond au cœur . Dans les cas patholo-
giques où le cœur est dilaté et le foie congest ionné, 
ce sablier devient beaucoup plus évident . 

.4 gauche. — Le son pulmonal est modifié, en bas 
et en avant vers le s t e rnum, pa r la présence du cœur ; 
en bas, pa r celle de l 'estomac ou de l ' in tes t in . 

La superposition du poumon au cœur dans le plan 
de percussion amène , quand on percute, des zones 
de submalité, plus ou moins é tendues et net tes selon 
le volume du cœur et selon l 'état des poumons . Ces 
zones about i ssen t en t re le bord gauche du s te rnum 
et le mamelon à une zone de submal i té plus f ranche 



ou de inatité qui correspond à la partie du c œ u r 

qui est en rappor t direct avec la paroi thoracique 

par suite du refoulement du poumon gauche. 

Cependan t , dans certains cas, la percuss ion ,même 

lorsque le poumon n'est pas emphysémateux , ne 

permet pas de déceler cette zone de inatité. Dans 

ce cas, il s 'agit d 'une résonnance de voisinage, le 

plus souvent due à une percussion t rop forte , qu'i l 

suffi t de modérer pour la faire cesser et pou r recon-

naî tre à nouveau la inatité cardiaque. 
En dehors du cœur et au-dessous de lui, le son 

pulmonal est bientôt modifié pa r le son tympanique 
de l 'estomac ou des intestins, et au-dessous du bord 
inférieur du poumon qui s 'é tend du carti lage costal 
de la 6e côte en avant à la 7* côte en ar r ière , la per-
cussion thoracique j u s q u ' a u rebord costal ne donne 
plus qu 'un son stomacal ou intest inal . C'est cette 
part ie qu 'on désigne sous le nom d'espace semi-
lunaire de Traube, le médecin qui le p r emie r a at-
tiré su r elle l 'a t tent ion. 

Elle contient , fait impor tan t , la por t ion inhabi-
tée de la plèvre gauche , don t le cul-de-sac s 'é tend 
paral lèlement au bord inférieur du poumon , mais à 
un espace plus bas, c 'es t -à-dire du cart i lage de la 
7° côte à celui de la 8e environ. 

L 'espace semi-lunaire s 'é tend donc , à gauche du 
s t e rnum, au-dessous de la inatité ca rd iaque et de 
la sonorité pulmonaire qui le limitent en h a u t et en 

dehors sous forme d ' u n e l igne à concavité inférieure 

p a r l a n t du VI e cart i lage costal jusqu 'au rebord des 

fausses côtes. 

L 'explora t ion de cet espace est impor tant dans 

le cas d ' épanchement pleural gauche , qui, parvenu 

à une cer ta ine abondance , le rempli t et fait dispa-

ra î t re la sonor i té s tomacale . 

i IV. - AUSCULTATION 

I. — Murmure vésiculaire . 

C'est un murmure respiratoire. — Mécanisme de production et 
siège du murmure vésiculaire. — Opinions diverses : reten-
tissement des bruits laryngés, trachéaux, bronchiques. — 
Origine broncho-alvéolaire. — Origine mixte. 

L'idée d ' app l ique r l 'oreille su r la po i t r ine pour 
é tudier les brui ts qui s'y p roduisen t à l 'é tat patho-
logique est p robab lement fo r t ancienne. On en 
t rouve des t races d a n s Hippocra te pour le poumon 
et dans Harvey p o u r le cœur . Mais l ' é tude raison-
née de l 'auscul ta t ion, et son appl icat ion méthodique 
au d iagnos t ic des maladies de poitrine est bien 
l 'œuvre de Laënnec seul. A j o u t o n s que Laënncc 
conseillait t ou jour s l 'emploi du s téthoscope, et bien 
que l 'application directe de l 'oreille sur le thorax 
ail remplacé p resque p a r t o u t l 'usage de cet ins-
t rumen t , on peut se d e m a n d e r si dans cer ta ins cas 



où il s 'agit de d i a g n o s t i q u e r une lésion limitée, il 

n 'y aura i t pas a v a n t a g e à suivre les conseils de 

Laënnec . 
Quoi qu'i l en soi t , l ' é t u d e des faits pa thologiques 

doit ici, comme pour la palpation et la percuss ion, 
être précédée de celle des phénomènes physiologi-
ques qui se révèlent à l 'oreille quand on ausculte 
un poumon sa in . 

Nous ne nous o c c u p o n s nature l lement ici que de 
l 'auscultat ion de la cage thorac ique et des brui t s 
qui s'y passent ; l a i s s a n t de côté l 'é tude des brui t s 
nasaux , pharyngés , l a ryngés , t rachéaux, qu ' on per-
çoit quand on auscul te le c râne , la nuque , le cou, etc. 

Lorsqu 'on app l ique l 'oreille su r le t ho rax d 'un 
su j e t sain, 011 en tend u n bruit respiratoire, c'est-à-
dire lié aux m o u v e m e n t s de la resp i ra t ion : c ' e s t l e 
m u r m u r e v é s i c u l a i r e . 

Avant d 'en é tud ie r les carac tères , les qual i tés , 
il est indispensable de savo i r qui le p rodu i t ,comment 
il se produi t , et dans quel endroit du p o u mo n il se 
p rodui t . 

A la première de ces ques t ions on peut répondre 
d ' une façon posi t ive q u e le murmure vésiculaire est 
produit par le courant d'air que provoquent les 
mouvements respiratoires ; et la seule p reuve à en 
donner , c'est que ce b r u i t cesse de se p rodu i re quand 
le su j e t cesse de r e sp i r e r . Il s 'affaiblit éga lement 

quand la respira t ion est faible, superficielle ; il se 

renforce q u a n d le suje t respire fo r t emen t et pro-

fondément . L' influence du couran t d ' a i r r esp i ra -

toire sur la force du m u r m u r e vésiculaire expl ique 

et just i f ie les condit ions dans lesquelles on doit 

placer le malade quand 011 l 'ausculte , il expl ique 

également pourquoi on l 'entend mieux ou exclusi-

vement dans l ' inspirat ion, comme nous le v e r r o n s 

plus loin. 

Il est moins facile de dire exactement quel est le 

mécanisme du m u r m u r e vésiculaire et d e dé te rmi-

ner le lieu où il se p r o d u i t . 

L 'expression vague de Laënnec que le m u r m u r e 

vésiculaire p r e n d naissance dans les p ro fondeurs 

du poumon et qu'il est p rodui t par la v ibra t ion des 

différentes par t ies de l ' a rbre aér ien, res te encore 

celle qui se r approche le plus de ce que nous sa-

vons à ce su je t . 
On peu t cependant essayer de préciser davantage 

et de chercher quels sont les é léments vibratoires 
qui concourent dans l ' a rbre aérien à la réal isat ion 
de ce brui t . On sait t rès bien que le couran t d 'a i r 
inspira toirc , comme dans un tuyau sonore , p rodui t 
dans l ' a rbre aérien pa r tou t où il existe un rétré-
cissement ou une b i furca t ion , des b ru i t s q u e , d ' a p r è s 
leur siège, 011 dés igne du nom de bruits laryngés, 
trachéaux, bronchiques.Ces b ru i t s , on peu t les per-
cevoir facilement par l 'auscultat ion d a n s cer ta ines 
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régions telles que le cou, la nuque, etc. , ma i s on 
ne les entend plus quand on ausculte di rectement le 
poumon, du moins avec leurs caractères dis t inct i fs . 
Ils n 'y deviennent perceptibles que dans cer ta ines 
condit ions pathologiques qui modifient les condi-
tions de t ransmission des brui t s pa r le pa renchyme 
pu lmona i re : nous apprendrons à les connaî t re a lors 
sous le nom de bruits transmis, bruits de souffle, 
bru i t s don t la sonor i té et la force n 'on t r ien de 
commun avec le m u r m u r e vésiculaire normal . 

Cependant pour quelques-uns (Eichhors l , Beau 
et Spittal) , le m u r m u r e vésiculaire n'est que la per-
ception des b ru i t s la ryngés et t rachéaux à t ravers 
le poumon normal qui les modifie. Cette opinion ab-
solue est sû remen t inexacte, puisque le m u r m u r e 
vésiculaire persis te chez les an imaux à qui on a fait 
la section de la trachée (Chauveau et Bondet , Ba r th , 
et Roger , Bergeon et Trasbot ) et chez les enfants 
t rachéotomisés (Barth et Roger ) . 

D ' au t r e s observateurs au contrai re (Grancher) 
pensent que le m u r m u r e vésiculaire est 1111 b r u i t 
non de re tent issement broncho- t rachéo- laryngé plus 
ou moins modifié, mais un brui t pulmonaire , un 
bruit né sur place. II p rend naissance dans les der -
nières ramificat ions bronchiques , au niveau du sys-
tème broncho-alvéolaire où se t rouvent en effet 
réalisées les condi t ions pour la product ion d 'un 
brui t de souffle : une par t ie rétrécie (la bronchiole) 

pa r où s 'échappe l 'a i r inspira toi re pour s ' épanoui r 

dans les alvéoles qui se dépl issent . 

Dans cette hypothèse, le m u r m u r e vésiculaire est 
u n brui t respi ra to i re , un bruit pulmonaire, qui 
p rend naissance au niveau des dernières ramifica-
tions bronchiques , les plus voisines de l'oreille de 
l 'observateur . Il naît et meurt sur place. 

Vouloir al ler p lus loin dans cette analyse et vou-
loir préciser exac tement à quel endroi t du sys tème 
broncho-alvéolaire ce b ru i t p rend naissance, c'est à 
not re sens, en l 'absence d ' ins t ruments enregis t reurs 
d 'explora t ion , r isquer des hypothèses , et mécon-
naî t re la part que p r e n d peut -ê t re tout le système 
broncho-alvéolaire d a n s sa product ion. Car , si on 
peut et si on doit a d m e t t r e que le m u r m u r e vésicu-
laire est avant tout un b ru i t broncho-alvéolaire, ou 
ne peut cependant négliger, dans sa product ion , la 
pa r t (pie peut p r end re le re tent issement des brui t s 
t rachéaux et b ronchiques , tout au moins dans 
la const i tut ion de ses qual i tés si délicates qu ' une 
lésion insignifiante les modifie . Des observa teurs 
tels (pie Skoda, Chauveau et Bondet , Bar th et 
Roger , ont admis que les b ru i t s laryngés, t ra-
chéaux et bronchiques en t ren t , pour une par t d i f f i -
cile à préciser, d a n s la consti tut ion du m u r m u r e 
vésiculaire no rmal . 

En fin de compte , le m u r m u r e vésiculaire, avec ses 



caractères tels que nous les connaissons , aura i t une 
origine complexe . Il sera i t formé : 

Io D u b r u i t b r o n c h o - a l v é o l a i r e , bruit né sur 
place e t modif iable su r place pa r sui te des al téra-
tions broncho-a lvéola i res : ce serai t le plus impor -
t a n t ; 

2° D e s b r u i t s b r o n c h i q u e s , t r a c h é a u x , l a -
r y n g é s , b r u i t s nés à d is tance , t ransmis à l 'oreille 
à t ravers le poumon et modifiés pa r cette t ransmis-
sion au p o i n t de ne p lus ê t re reconnaissables à 
l 'oreille, dans les condi t ions physiologiques du pou-
mon et de la plèvre . Mais que celles-ci v iennent à 
être changées p a r sui te d ' a l té ra t ions pathologiques 
de ces o rganes , la t ransmiss ion à l 'oreille de ces 
brui t s est augmentée ou d i m i n u é e ; de là, des modifi-
cat ions du m u r m u r e vésiculaire, qu i sont considé-
rées à j u s t e t i t re comme symptomat iques de ces 
états morb ides . 

Le m u r m u r e vésiculaire serai t ainsi un brui t com-
plexe, comparab le en mus ique à un accord, qui 
donne une impress ion audi t ive un ique , mais qui 
est en réalité composé de p lus ieurs notes . Oue cer-
taines de celles-ci s ' a t t é n u e n t ou deviennent pré-
pondéran tes , l 'accord cesse d ' ê t re perçu avec les 
caractères (pie nous lui connaissions, et p rend à 
l'oreille un nouveau t imbre . 

Cependant , quelle que soit l ' importance, à préci-
ser, que p rennen t d a n s la cons t i tu t ion du m u r m u r e 

vésiculaire ces b ru i t s la ryngés , t rachéaux , bronchi -
ques , nous pensons que, comme dans un accord , il 
y a la note ton ique et que ce sont en somme les 
b ru i t s alvéolaires qui lui d o n n e n t ses qual i tés , telles 
que nous les é tudierons plus loin. 

Qu'on ne doive pas tenir compte des retentisse-
ments des b ru i t s laryngés, t rachéaux, bronchiques , 
su r les phénomènes d 'auscul ta t ion , ceci est une au t re 
a f fa i re ; mais c 'est , si l 'on peut s 'expr imer ainsi, un 
fai t collatéral . Tout le monde sait qu 'une exagéra -
tion du b ru i t la ryngé dans le cas de sténose «lu la-
rynx par exemple, se perçoit t rès bien comme un 
b ru i t inspiratoire sonore, rude , etc. Mais s'il n 'es t 
pas t rop for t , on entendra en même t emps le m u r -
mure vésiculaire, et chose remarquab le , le m u r m u r e 
vésiculaire souvent affaibli pa r suite de la diminu-
tion de la venti lat ion pu lmonai re , conséquence du 

rétrécissement la ryngé . 

De même dans le cas d 'une pneumonie centrale 

d ' une tumeur éloignée de la paroi , on a u r a la dou-

ble sensation et d ' un souffle bronchique lointain, 
et du m u r m u r e vésiculairequ'on perçoit sous l 'oreille, 

dans les par t ies du poumon restées saines, séparant 

celle-ci du bloc hépat isé de la t umeur . Il y a d o n c 

bien, dans ces cas, deux brui t s «l'origine dist incte 

et i ndépendan te . 
Cette opinion, qui place l 'origine du m u r m u r e 

vésiculaire dans le système broncho-alvéolaire, est 
B.UIBIEH — S é m i o l o g i e . 8 -



en somme, à quelques nuances près, celle de Chau-
veau et Bondet, qui localisent plus spécialement 
l 'origine du brui t dans le vestibule de l ' admis , de 
Woillez, qui fait jouer à l'alvéole un rôle de rés'on-
na teur pour le brui t né au niveau des éperons des 
bronches , de Bar th et Roger, qui pensent que le 
brui t est alvéolaire, dû à l 'épanouissement de la 
colonne d 'a i r bronchique dans les alvéoles pulmo-
naires. 

II. — Caractères du murmure vésiculaire. 

T T " - ~ L e b n , i ' i m p i r a , 0 i r e «'^«per-ceptible. - Sa du,-ce. - Qualités du murmure vésiculaire • 
Z u Z T r !tmbre'';»,hm<> ^ t r i e . - Votions sui-

d t du i 'i09'- ~ r ' , f , H e n C e S d i m - ~ Va™> i0"° 
a n "PeS re*P"'at0ires ™rmaux; épaisseur de la 

""»'«"lue- - Conditions d'examen des malades. 

La respiration se compose de deux temps : 17«S-
piration, l'expiration. Ouand on l'étudié sur les 
tracés pneumographiques , on constate deux faits 
intéressants : le premier , c'est que le temps de 
1 inspiration (partie descendante de la courbe) est 
plus court que celui de l 'expiration (partie ascen-
dante de la courbe) à peu près comme 10 est à 14-
le second, c'est que la courbe de l ' inspiration es ! 
régulière et indique un effort permanent et eon-

t inu, tandis que celle de l 'expiration, d 'abord régu-
lière, s'incline de plus en plus pour se rapprocher 
de l 'horizontale, ce qui indique u n effort graduelle-
ment décroissant (voir la courbe fig. 16). Le mou-
vement de l'air respiratoire, fort et régulier dans 
l'inspiration, est moins fort et irrégulier dans l'ex-
piration. 

\ \ / \ / \ / \ / \ \ \ / / 
\ / ^ J \ / \ / 

\ 1 \ J V \ * V v 
Fig. 18. — Graphique respiratoire de l 'homme pris au moyen 

du pneuinographe de Marey (d'après Marey). 
La partie descendante de la courhe correspond à l'inspiration; 

la partie ascendante à l'expiration. 

Le fait tient à ce que l ' inspiration est un acte essen-
tiellement actif, musculaire ; l 'expiration un acte 
passif, dû à l'élasticité du poumon en particulier. 

C'est ce qui explique pourquoi quand on ausculte, 
le bruit inspiratoire est p l u s ou s e u l perceptible, 
le bruit expiratoire étant faible ou nul. 

Mais la prédominance du bruit inspiratoire en 
force n'est pas le seul phénomène observé; il paraît 
dit-on, à l'oreille plus long en durée (pie le bruit 



expiraloire ou que le silence qui lui co r respond . 

Il y a là une cur ieuse opposi t ion avec le tracé 
pneumograph ique , tel que n o u s venons de le voir, 
un véri table paradoxe respiratoire, comme on l'a 
dit . En réalité, il n 'y a pas de pa radoxe . 

Le phénomène n 'est et ne peut ê t re qu ' une illu-
sion acoustique, d u e à l ' imper fec t ion de nos sens 
comme apparei ls en reg i s t r eu r s . 

Ou bien il s 'agi t d ' un p h é n o m è n e de persistance 
de sensation, analogue à celle qu ' on observe pou r 
l'œil pa r la succession égale de t ra i t s lumineux et 
de t ra i ts sombres , d o n n a n t u n e clar té cont inue ; ou 
bien nous ra t tachons à l ' insp i ra t ion ce qui appar -
tient à l ' expira t ion, ou ce que celle-ci y a jou te 
comme bru i t . Les t racés m o n t r e n t en effet que 
l 'expiration débute non m o i n s b rusquemen t que 
l ' inspirat ion, le bru i t expi ra lo i re , si faible qu 'on le 
suppose , peut se s u r a j o u t e r à la persistance du 
b r u i t inspira toi re et d o n n e r l ' i l lusion d 'un brui t 
inspiratoire prolongé, tel que nous le percevons. 

Quoi qu ' i l en soit de la théor ie , le fait ex i s te ; et 
ce qui pour ra i t donner c réance à l 'une et l ' aut re 
hypothèse pour expliquer le pa radoxe respiratoire , 
c'est que lorsque l 'expirat ion devient plus perceptible 
dans certaines condit ions pa thologiques , elle re-
prend à l 'oreille l ' impor tance qu'el le a dans le 
temps su r les tracés — c 'es t ce qu 'on appelle à to r t , 
dans certains cas, l ' expi ra t ion pro longée . — Dans 

ce cas, l ' inspirat ion p lus ou moins modifiée est à 

l 'expirat ion perceptible dans les propor t ions s igna-

lées plus hau t . 

En réa l i t é , il n ' e s t pas t o u j o u r s exac t de d i r e q u e le b r u i t 
i n s p i r a t o i r e pa ra î t à l 'o re i l le p l u s l o n g q u e le b r u i t expi-
r a to i r e . Q u a n d on a u s c u l t e avec a t t en t i on et en m e s u r a n t 
le t e m p s a u moyen d ' u n e m o n t r e à secondes , on peu t fac i -
l emen t r e c o n n a î t r e q u e chez b e a u c o u p de s u j e t s , l ' i n sp i -
ra t ion a u s c u l t é e es t p l u s cour t e q u e l ' exp i ra t ion a u s c u l t é e , 
et q u e sa d u r é e c o r r e s p o n d bien p o u r l 'o re i l le à celle q u e 
n o u s d o n n e n t les t racés s p h y g m o g r a p h i q u e s . D a n s ces cas , 
la r e s p i r a t i o n a u s c u l t é e se compose de t ro i s t e m p s don t on 
r e t rouve ra l ' i n s c r i p t i o n s u r la c o u r b e c i -dessus : 

!• un t e m p s i n s p i r a t o i r e , va l an t à peu près les 2/îi du 
t e m p s r e s p i r a t o i r e total (pa r t i e d e s c e n d a n t e de la c o u r b e ) 

2* u n t e m p s e x p i r a l o i r e , p l u s f a ib l e ou n u l à l 'o re i l le , 
m e s u r a n t lui a u s s i à peu p r è s les 2 / 3 du t e m p s total (par -
t ie a s c e n d a n t e ver t ica le de la courbe ) . 

un t e n i p f d e repos a u s i lence (cor respondan t à la pa r t i e 
p l u s ho r i zon ta l e de la courbe) et va lan t à peu p r è s 1/5 du 
t e m p s to ta l . 

L ' a u s c u l t a t i o n peut d o n c d o n n e r u n e sensa t ion a u d i t i v e 
c o r r e s p o n d a n t e a u t racé s p h y g m o g r a p h i q u e de la resp i -
ra t ion et cela p l u s s o u v e n t qu ' on ne l'a éc r i t . 

Le bru i t insp i ra to i re a- t- i l une origine di f férente 
du brui t expira loi re . S ' appuyan t su r ce fait que 
cer ta ins b ru i t s adventices d 'or igine alvéolaire ne 
s ' en tenden t j ama i s à l ' expira t ion, que d ' au t res , au 
cont ra i re d 'or igine bronchique s 'entendent sur tou t 
à l ' exp i ra t ion , M. Grancher pense que le b ru i t ins-
piratoire se passe su r tou t dans les bronches in t ra -



PHÉNOMÈNES NORMAUX 

alvéolaires et dans le lobule, et le bru i t expiratoire 

dans les canaux bronchiques (1). 

En fait, il fau t considérer également le renver-
sement du courant d 'a i r comme l 'élément le plus 
impor tan t . Dans l ' inspirat ion, ce sont les cavités 
alvéolaires qui jouent le rôle de cornet (2), de pa-
villon (3) résonna teur , et on conçoit de suite que 
leurs plus minimes al térat ions retent issent d 'abord 
et sur tout sur l'inspiration. Dans l 'expirat ion, ces 
part ies deviennent la soufflerie, le son se propage 
vers les bronches, qui deviennent à leur tour des 
agents de résonnance. 

La propagation du son vers l'oreille est également 
la conséquence de l'inspiration ; c'est encore une 
raison pour laquelle le bru i t inspiratoire et les 
bruits adventices inspiraloires sont mieux perçus 
par l'oreille que l 'expirat ion et les brui ts adventices 
de l 'expirat ion. Dans ce dernier cas, les modifica-
tions pathologiques de celle-ci — expira t ion forte , 
r u d e ou souff lante — se rangeraient plutôt dans les 
brui ts de t ransmiss ion , et comme le fait r emarquer 
M. Grancher , si l 'étude des modifications patholo-
giques de l'inspiration nous donne a lors « des ren-

(!) Ceci nous montrerait , ainsi que t'a dit Grancher, que l'in-
tégrité du lobule est, avec une certaine vitesse du courant d'air, 
la condition fondamentale du murmure vésieulaire normal. 

(2) Terme employé musicalement. 
(3) Id. 

seignements directs et précis su r l 'é ta t des canaux 
alvéolaires et du lobule, l ' é tude de l 'expirat ion 
nous apprend sur tou t l 'état des canaux bronchi-
ques. » Not ion à laquelle il faut a jou te r que les 
modifications en plus de l 'expirat ion nous rensei-
gnent également su r l 'é tat congestif ou induré du 
parenchyme pulmonai re . 

Ce que nous venons de dire s 'applique à des 
condit ions de respira t ion se r approchan t le plus 
possible de celle d 'un homme au repos, non préoc-
cupé de sa respirat ion, tel un homme endormi . 11 
est difficile de les réaliser chez des suje ts qui ne 
comprennent pas ce qu 'on leur demande et qui 
respirent mal, ou t rop for t ou pas assez, ou bien 
qui, rempl issant d 'a i r leurs poi t r ines , n 'expi rent 
pas. L ' inspirat ion est le plus souvent alors brève, 
violente, convulsive, suivie ou d 'une expirat ion 
incomplète ou d 'une expira t ion volontaire, pro-
fonde, exagérée . Dans ce dern ie r cas , la du rée ré-
ciproque des deux temps respira toi res aura encore 
une différence p lus marquée . Ce qu'il faut recher-
cher , c 'est de se rapprocher le p lus possible du type 
respira toi re don t je par la is plus haut . Il y a là une 
éducat ion à faire pou r chacun d 'eux , éducat ion in-
dispensable pour rechercher les caractères que nous 
venons d 'é tudier , à plus for te raison pour analyser 
les qual i tés du m u r m u r e vésieulaire dont nous al-
lons parler dans un moment . 



Répé tons que l 'observat ion faite dans ces condi-
tions mont re qu'il y a en réalité trois temps clans 
la respira t ion, l ' inspi ra t ion, l 'expirat ion et un repos 
qui correspond à la p a r t i e p resque horizontale et 
oscillante du tracé p n e u m o g r a p h i q u e . 

III. — Qualités du m u r m u r e vésiculaire 

L'auscultat ion fine, ana ly t ique , n 'a pas pou r but 
principal de faire en tendre au médecin des b ru i t s 
de souffle ou des râles, man i fes ta t ions acoust iques 
de grosses lésions pu lmona i r e s , ou de sécrét ions 
bronchiques accidentelles, qui n 'on t pas souvent de 
valeur absolument démons t r a t i ve . A chaque ins tan t , 
le médecin est mis en p résence de problèmes beau-
coup plus délicats, auxque l s il est de son devoir de 
donne r une solution r a p i d e et précise dans les li-
mites de ses moyens, en par t icu l ie r au début de la 
tuberculose pulmonai re . L e d iagnos t ic d a n s ces cas 
repose sur tou t su r les modifications que présente à 
son oreille le murmure vésiculaire, modif icat ions dé-
licates bien que réelles, et que M. Grancher a parfa i -
tement désignées du nom de respirations anomales. 

Pour bien les appréc ie r , il f au t conna î t re exac-
tement les caractères du m u r m u r e vésiculaire nor-
mal, il fau t (pie l 'oreille s ' hab i tue , dans une analyse 
rapide, à les j u g e r chacun et à les appréc ier . C'est 

une œuvre d 'éducat ion pat iente , qu 'on mène à bien, 

à condit ion de s'en donner la peine, et à condi t ion 

d'avoir une oreille un peu musicale. 11 y a là évi-

demment une influence personrfelle, mais qui n 'en-

lève en rien de sa sûreté à la méthode , quand ces 

conditions se rencont ren t chez le médecin qui aus-

culte. 
Le m u r m u r e vésiculaire est un bruit sonore , qui 

a, comme un son, un certain nombre de quali tés 
physiques. Ce sont : la force, la tonalité, le timbre, 
le rythme. — Il est de plus symétrique. 

1 ° — F O R C E 

F O R C E : respiration puérile ou supplémentaire, la respiration 
forte n'est pas une respiration rude. 

Dans les condit ions normales , la quantité de son 
du m u r m u r e vésiculaire est faible, c 'est-à-dire «pie 
le m u r m u r e vésiculaire donne la sensat ion d ' u n 
brui t léger. Cette quali té du son est s u r t o u t en rap-
port avec l ' intensité de la soufflerie — des mou-
vements respiratoires — comme dans tout ins t ru -
ment de musique à vent . C'est dire qu 'à l 'é tat 
normal cette force peut être influencée en plus ou 
en moins par l ' intensité p lus ou moins g r a n d e des 
mouvements respiratoires , et que l 'exagérat ion de 
ceux-ci peut amener u n b ru i t respi ra to i re plus în-
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tense, qu 'on désigne sous le nom de respiration 
puérile ou supp lémenta i re . C'est ce qu 'on observe 

habi tuel lement chez l ' enfan t ou dans cer ta ins cas 

de pleurésie, au niveau des par t ies du poumon re-

foulées pa r l ' épanchement et qui respirent d 'une 

façon supplémenta i re . Mais, et il faut bien le noter , 

à l 'é ta t pu r , la respiration puérile g a r d e les autres 

caractères du m u r m u r e n o r m a l , et en par t icul ier le 

moelleux. I j i respiration puérile n'est pas une res-
piration rude. 

Les conditions de transmission du m u r m u r e à l'o-
reille influent naturel lement beaucoup sur la force 
du m u r m u r e vésiculaire perçu . C'est pourquoi aussi , 
chez l ' enfant , la respirat ion es t plus for te que chez 
l 'adul te . 

L'obésité, le déve loppement des masses m u s c u -
culaires, etc. , sont au tan t de condi t ions qui amènent 
un résu l ta t inverse. 

Il fau t en tenir compte d a n s l 'appréciat ion des 
cas pathologiques . 

- 0 — TONALITÉ. 

T O N A L I T É variable de F inspiration et de l'expiration. 

Aust in Flint (de Louisville) se préoccupa le pre-

mier de la tonalité, c 'est-à-dire de la hau teu r du 

son, de la note musicale co r re spondan t au m u r m u r e 

vésiculaire. Bien que Barili et Roger (1) aient écrit 

que l 'appréciat ion de ce caractère est difficile, et 

qu 'on peut le négliger , j e pense au cont ra i re , avec 

M. Grancher , qu'il y a là u n caractère musical pré-

cieux à étudier dans les cas pathologiques , préci-

sément parce qu'i l est délicat et qu'i l s 'al tère facile-

men t . 

On peut reconna î t re également avec M. P ra t (2) 

que la tonalité du b ru i t i n s p i r a t o l e est plus élevée 

ipie celle du brui t expira toi re — d 'une quin te , d 'a-

près lui : le premier d o n n a n t le ré h vide du violon 

et le second le sol (4e corde) . 
Il est , bien en t endu , impossible de décr i re celte 

sensat ion. P o u r avoir la not ion d 'une certaine note 
de musique, le la, pa r exemple, il faut l 'avoir en-
tendue, et avoir fixé le souveni r de cette sensat ion 
audit ive, pour la reconnaî t re à l 'occasion ou pou r 
la différencier d 'une a u t r e note p lus ou moins voi-
sine. De m ê m e il est capital , indispensable , qu 'on 
se fixe dans l 'oreille celte tonali té part icul ière du 
m u r m u r e vésiculaire en auscul tan t soigneusement 
un suje t sain. 

(!) Barth et Roger, Art. A U S C U L T A T I O N du Dict. Encyclopéd 

p. 266. 
(2) Prat , Gas. méd. de Paris, 18G9. 



3 ° — TIMBRE 

T I M B R E : douceur, moelleux. — Le timbre n'est pus comme la 
force étroitement lié à la respiration thorarique. 

Ceci est également un ca rac t è re b ien fragile du 
m u r m u r e normal : ce d e r n i e r est doux, moelleux à 
l'oreille (comme un son de flûte esl d o u x p a r rap-
port à un son de hau tbo is ) . Une r e sp i r a t i on éner-
gique lui donne plus de fo rce , m a i s n e lui enlève pas 
dans un poumon sain ce c a r a c t è r e moel leux) (respi-
ration puérile). Au c o n t r a i r e les a l t é r a t i o n s b ron -
cho-alvéolaires lui donnen t u n t imbre d u r , b r u y a n t : 
respiration rude, rudesse de la respiration. Ceci est 
affaire de t imbre , dans laque l le la co n s t i t u t i o n des 
par t ies vibrantes , les cond i t i ons d e r é sonnance et 
«le t ransmission à l 'oreille j o u e n t u n rô le . L e t i m -
b r e est donc bien une qualité pulmonaire, si j e puis 
m 'expr imer ainsi, du m u r m u r e vés icula i re , indé-
pendante de la resp i ra t ion p r o p r e m e n t d i te : aussi 
ses moindres a l té ra t ions do iven t -e l l e s ê t re consi-
dérées comme les indices p a t h o g n o m o n i q u e s d 'une 
lésion pulmonai re c o m m e n ç a n t e . Là est son intérêt 
capi ta l . 

4 ° — RYTHME 

R Y T H S I K : Régularité du murmure vésiculaire.— Temps relatif 
de l'inspiration et de l'expiration. 

Le r v t h m e du m u r m u r e se fa i t sans à coup, régu-

l ièrement, du commencement j u s q u ' à la fin, dans les 
condit ions révélées pa r les t racés pneumograph iques . 

Mais cette qual i té est s u r t o u t ex t r insèque , et l ' in-
fluence du sys tème nerveux sur les actes musculaires 
de la resp i ra t ion , l 'é ta t des muscles thoraciques ou 
des paro is ont t rop d ' inf luence p o u r (pie les alté-
rat ions du r y t h m e seul aient une valeur sémiolo-
g ique absolue. 

Ce qu 'on peu t d i re , c 'est que la condit ion pulmo-
naire du r y t h m e réside d a n s l 'élasticité du poumon ; 
et <pie cette élasticité agit su r tou t dans l'expiration 
en en régular isant la durée et la régularité. 

Comme nous l 'avons vu plus h a u t , Vexpira lion 
entendue p a r a î t dans cer ta ins cas p lus cour te que 
l'inspiration entendue. Ceci offre au médecin un 
nouveau mode d ' examen et d 'analyse pa thologique , 
c 'est-à-dire la recherche des rapports de tempscntre 
l 'expirat ion et l ' inspi ra t ion et que nous connaissons . 

C'est ici que l 'émot ion du su je t , la façon dont il 
respire , l 'état de son sys tème nerveux, de son sys-
tème ci rculatoire , de l 'état de p lén i tude ou non de 



son es tomac, e tc . , influent sur les résultats de l 'aus-

cultation en d o n n a n t une respiration irrégulière, 

a ry thmique , saccadée, alors que le poumon peu t 

ê t re abso lumen t indemne. Les bat tements ry thmés 

du cœur ou d ' u n anévrisme pourraient encore ame-

ner ce résul ta t (Potain) . 

— SYMÉTRIE 

SYMÉTRIE : Exception : respiration bronchique physiologique du 
poumon droit au niveau de l'espace interscapulaire. 

Le m u r m u r e vésiculaire est symétr ique , c'est-à-
dire qu'il se présente avec les mêmes caractères de 
force et de moelleux dans les parties symétr iques 
des p o u m o n s . C'est là un caractère précieux pour 
rechercher les respirat ions anomales, en compa-
rant le côté sain avec le côté suspect , l 'oreille é tant 
appl iquée rap idement et successivement en deux 
points symét r iques du thorax. Il n'y a qu ' une 
exception. D a n s la région interscapulaire droite et 
vers l'épine de l'omoplate droite, la respirat ion est 
plus for te , à t imbre bronchique plus rude. Ce fait 
tient à une disposi t ion anatomique signalée par 
Aeby (1). La bronche-souche, bifurcat ion de la 
t rachée , fournit à droite une bronche collatérale 
— dite épar tér ie l le , c 'est-à-dire au-dessus du croi-

( I ) Voir Po i r i e r , Anatomie, Organes de la respiration, p . 50G. 

sèment de la b ranche de l ' a r tè re pulmonaire -

qui n 'existe pas à gauche et qui se rend au lobe 

supér ieur droi t ; ce lobe supé r i eu r n 'ayant pas son 

homologue à gauche . Vois ine de l 'oreille, elle donne 

au m u r m u r e vésiculaire une rudesse qu' i l n a pas à 

o-auche. De là éga lement des condi t ions de conduc-

tibilité, qui fon t que les moindres a l téra t ions du 

parenchyme pu lmona i r e , à ce niveau à droite, ren-

d ron t ce souffle b ronch ique p lus percept ible et peut-

être l 'auscul tat ion p lus sensible . 

G» _ VARIATIONS DE LA FORCE n u MURMURE VÉSI-

CULAIRE PHYSIOLOGIQUE, SELON LE SIÈGE DE I.'AUS-

CULTATION. 

V A R I A T I O N S P H Y S I O L O G I Q U E S du murmure, vésiculaire: - I N S P I R A -

T I O N S E L O N L E S I È G E : fosse sous-ctaviculaire, aisselle; Hase, 
fosse sus-épineuse. L'expiration, contrairement a hnsp,ra-
tion, s'entend mieux au sommet du poumon. 

Sauf la res t r ic t ion précédente , le m u r m u r e vési-
culaire reste égal en force d a n s les points symétr i -
ques des zones d 'auscul ta t ion où on le r eche rche ; 
mais non dans toutes les régions d'un même poumon. 

Le m u r m u r e vésiculaire s'entend d'autant mieux 
que le poumon sous-jacent respire davantage et 
que l 'oreille est p lus près de lu i . C 'es t dans la fosse 
sous-claviculaire e t dans Vaisselle que l 'on t rouve 



les foyers m a x i m a , s u r t o u t dans le type respira toi re 
costal supérieur . 

En a r r iè re , ainsi que l 'a fait r e m a r q u e r M. Gran-
clier, c'est à la base que le m u r m u r e vésiculaire 
s 'entend ensuite le mieux , moins cependant que 
dans l'aisselle et sous la clavicule. 

L'inspiration y est cependant très net te ; mais à 
mesure qu'on remonte en a r r i è r e vers le sommet , 
l ' inspiration ( m u r m u r e insp i ra to i re ) d iminue , pou r 
avoir son minimum au niveau de la fosse sus-
épineuse. D 'après M. Granche r , le b r u i t inspira toi re 
est cinq fois plus for t à la base q u ' a u sommet . 

Au contraire, Vexpiralion s ' en t end d e p lus en plus 
de lias en haut ; elle a son m a x i m u m d a n s l 'espace 
interscapulaire avec p r é d o m i n a n c e à droi te : nou-
velle preuve, soit dit en pas san t , de l 'or igine b ron-
chique du brui t exp i ra to i re . Dans l 'espace intersca-
pulaire , région du liile, il existe d o n c une zone où, 
selon l 'expression de Bari l i et Roger , il existe une 
respiration bronchique normale — t o u j o u r s plus 
marquée à droi te , bien e n t e n d u . 

7 ° — INFLUENCES DIVERSES NON PULMONAIRES OU 

P L E U R A L E S Q U I F O N T V A R I E R L E M U R M U R E V É S I C U -

L A I R E . 

Diminution d'amplitude des mouvements respiratoires. — Obs-
tacles à l'entrée de l'air dans les bronches. — Cauies parié-
tales. — Mauvaises manières de respirer. — Age. 

Nous ne pouvons qu ' énumére r ici rap idement 
quelques-unes des causes physiologiques qui , en de-
hors de toute altération de la plèvre et du poumon , 
affaiblissent le m u r m u r e vésiculaire. Ce sont : 

a) Tou tes les causes qui diminuent l'amplitude 
des mouvements resp i ra to i res : 

Débilité générale , faiblesse musculai re , rigidité 
ou diminut ion d 'élastici té du thorax , déviat ions 
des côtes et de la colonne ver tébrale , e tc . , névral-
gie intercostale, abcès et phlegmons de la paroi , 
tumeurs (cancer en cuirasse) , etc. 

C 'es t pourquo i la respira t ion est faible chez le 
vieillard, don t la cage thoracique a perdu son élas-
ticité, dont les muscles et les nerfs sont affaiblis . 
A ces condit ions, il faut jo indre la raréfaction du 
parenchyme pulmonaire. 

Agissent dans le même sens la dis tension de l 'es-
BARBIRR. — S é m i o l o g i e . 
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lomac, le m é t é o r i s m e , l 'ascite, les tumeurs abdomi-
nales, etc. 

b) Toutes les causes qui empêchent l'entrée de 
l'air dans les bronches : 

Obstacles l a ryngés (croup, laryngites spasmodi-
ques , végéta t ions adénoïdes , etc.) ; compression 
bronchique, obs t ruc t ion des bronches, etc. 

c). Tou tes les causes pariétales, qui empêchent la 
propagat ion du b ru i t à l'oreille : 

Vêtements , flanelle, obésité, abcès ou tumeurs , etc. 
Il est bon d ' a j o u t e r que certains sujets , et. ils 

sont n o m b r e u x , n 'u t i l i sent pas bien leurs poumons . 
La respira t ion est cour te , superficielle, incomplète. 
Ce sont souven t précisément des gens malingres, à 
potentiel vital faible, suspects de tuberculose et. 
auscultés comme tels. Chez eux, naturel lement la 
respirat ion est faible pa r tou t , même quand on les 
examine et q u ' o n les prie de respirer profondément . 
Ce sont des débiles congénitaux ou acquis de la 
respi ra t ion. Quand on les ausculte, la fat igue r e s -
p i ra to i re vient vite, et rap idement ils se plaignent 
de ne pouvoir con t inue r ce qu'on leur demande . 

On t rouvera là, indépendamment d 'un affaiblis-
sement actuel du m u r m u r e vésiculaire, des indica-
t ions précieuses p o u r inst i tuer au plus vite une 
gymnas t ique resp i ra to i re propre à parer aux incon-
vénients acquis et aux dangers à venir de cette 
insuff isance fonct ionnel le habituelle. 
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Au contra i re , le murmure vésiculaire est plus 
fort dans les insp i ra t ions p ro fondes , après un exer-

cice qui augmente la p ro fondeu r et le nombre des 

mouvements resp i ra to i res , chez les su je t s vigou-

reux et sanguins . Il s ' en tend mieux quand le thorax 

est mince et élast ique. C'est pourquoi , chez les en-
fants, la respira t ion p r e n d le caractère de la respi-
ration puérile et s 'entend s u r t o u t aux bases ,à cause 

du type costal infér ieur de la respi ra t ion. 

Tant d ' influences qui peuvent modif ier ainsi le 

m u r m u r e vésiculaire no rma l , nous mont ren t l ' im-

portance qu'il y a à se placer d a n s des condit ions 

tou jour s les mêmes q u a n d on examine un malade, 

et à iaire son éducat ion respi ra to i re . Ce sont là 

des précaut ions su r lesquelles il nous para î t main-

tenant oiseux d ' ins is te r . Ce n 'est que lorsqu 'on 

aura la cer t i tude qu'elles sont pr ises et bien prises 

qu'on pour ra approche r l 'oreille du malade et se 

risquer à in te rpré te r les modifications respiratoires 

qu 'on cons ta te . Sans cela, il n 'y a que mat ière à in-

cert i tude ou à e r r eu r . 



C H A P I T R E V 

PHÉNOMÈNES ANORMAUX OU PATHOLOGIQUES 
FOURNIS PAR L'EXPLORATION THORACIQUE 

H - INSPECTION ET M E N S U R A T I O N 

L'inspection du thorax, dans les maladies de la 
plèvre et du poumon, permet d ' app réc i e r les modi-
fications que ces maladies a p p o r t e n t à la s t a t i q u e 
et à la d y n a m i q u e du thorax . 

I - — Statique du thorax. 

En ce qui concerne la s t a t i q u e du thorax , l'œil 
doit d 'abord noter le déve loppement et la fo rme 
générale de la cage thoracique, p u i s le degré d 'em-
bonpoint et de développement muscula i re que pré-
sente la poi t r ine . L'amaigrissement ex t rême, sur-
tout quand les muscles y par t ic ipent , peut avoir une 
valeur sémiologique importante au débu t de la tu-
berculose. Dans ces cas, et d ' u n e façon générale , 
toutes les fois que le poumon se ré t rac te , on notera 

une exagération des creux sus et sons-claviculaire. 
En arr ière , on fera les mêmes observations. 

L 'amaigrissement accentue les saillies osseuses de 
l 'omoplate et l 'atrophie de certains muscles (rhom-
boïde, grand dentelé) provoque un déplacement de 
cet os, qui, dans son ensemble, est por té en bas et 
en dehors, tandis que le bord spinal s 'écarte de la 
paroi thcft-acique, de façon qu 'on peut pénétrer avec 
la main entre celle-ci et la fosse sous-scapulaire 
C'est une disposition signalée depuis Hippocra te , 
chez les phtisiques, sous le nom de scapula alata. 

Dans ces cas, les côtes font une saillie très mar-
quée sous la peau et le thorax dans son ensemble 
donne une sensation d'étroitesse portant sur tous 
ses diamètres. 

Mais ce que fournit sur tout l'inspection de la poi-
trine, c'est la notion des d é f o r m a t i o n s que subit 
le squelette thoracique sous l'influence des maladies 
de la plèvre et du poumon. 

Ces déformations sont variables : ce sont ou des 
SAILLIES ANORMALES OU DES RÉTRACTIONS. 

Les premières augmentent le volume normal de 
la caçe thoracique, les secondes le diminuent . 

i 

IO SAILLIES ANORMALES 1)1 THORAX 

Les saillies anormales peuvent être générales ou 
partielles, c 'est-à-dire porter uniformément sur 



tout un côté de la po i t r i ne ou s u r une par t ie seule-
ment de celle-ci et d a n s ce cas, leur siège est inté-
ressant à noter (zone a n t é r i e u r e , latérale, posté-
r ieure , sommet , r ég ion moyenne, base) ; 

Elles peuvent ê t re unilatérales ou bilatérales, 
c'est-à-dire se r encon t r e r su r un côté seulement 
de la poitr ine ou sur les d e u x , et, dans ce dernier 
cas, elles peuvent ê t re symétriques ou Asymétri-
ques-, celle qui siège à d r o i t e pa r exemple pouvant 
ê t re plus développée que celle qui siège à gauche 
ou inversement . 

Les saillies anormales s o n t constituées par un re-
foulement de dedans en d e h o r s du gril costal. Elles 
sont provoquées pa r toutes les causes qui augmen-
teront le volume du p o u m o n ou la capacité des plè-
vres (les o rganes du médias t in mis à part) . Elles peu-
vent être peu accentuées p o u r l'œil (Woillez), quoique 
t rès nettes à l 'amplexation ou à la mensura t ion . 

a. Saillies générales du thorax. 

Quand elles sont GÉNÉRALES, elles s 'accompagnent 
naturel lement , en ver tu des mouvements phvsiolo-
giques des côtes, d ' un re lèvement de celles-ci et de 
la project ion en avan t du s t e r n u m , si la saillie est 
bilatérale et symétrique (pleurésie double avec 
épanchemenl ) . 

Si, au contra i re , la saillie est unilatérale — 

pleurésie uni latérale — Peyro t a mon t ré qu'el le 

est le résul ta t d 'une déformat ion complexe du tho-

rax , comprenan t : 

1° La projection en dehors et en h a u t des côtes 
du côté malade et leur rotat ion sur leur axe physio-
logique fict if ; 

2" La t ransla t ion du s te rnum vers le côté ma-
lade, avec apla t i ssement relatif du côté sain. 

C'est ce qu'i l a appelé le thorax oblique ovalaire. 
Dans tous ces cas , on doit penser , avec Fernet ( I ) , 

(pie la dé format ion thorac ique se fait sur tou t au 
dépens des régions latérales et an tér ieures du 
thorax , et non , comme on le di t , au dépens des ré-
gions postér ieures , plus ou moins immobiles dans 
les mouvement s physiologiques du thorax . Ce sont 
les cart i lages cos taux du côté malade qui bombent , 
tandis (pie les côtes du m ê m e côté se met tent en 
posi t ion fixe de rota t ion inspiratoire ; du côté 
sa in , les car t i lages costaux s 'aplat issent au con-
traire et les côtes, en t ra înées en dedans par le ster-
num déplacé vers le côté malade , font un mouve-
ment inverse à celui du côté opposé . 

La saillie du côté malade p résente donc à la fois 
une asymétrie relative pa r r a p p o r t à un p lan s ter-
novertebral et qui mesure le degré de dilatation du 
côté malade, le s t e rnum é tan t déplacé vers le côté 

(I) Ferne t , Art. Pleurésie, du Dictionnaire de médecine, de 
Jaecoud. 



m a l a d e et n 'occupant plus la ligue médiane ; et une 
asymétrie absolue par rappor t au plan médian nor-
mal du c o r p s et qui est plus grande que la précé-
den te de la quant i té cor respondant au degré de 
t r ans la t ion du s te rnum vers le côté malade? 

On ne do i t pas oublier ces particularités, quand 
on veut se r e n d r e un compte plus précis du degré 
de la saillie thoracique, par exemple pour apprécier 
l ' abondance d ' u n épanchernent pleural . D 'au tan t 
plus que la force, qui agit de dedans en dehors sur 
la face in te rne des côtes pour amener la déforma-
tion que n o u s étudions, agit de même sur les or-
g a n e s du médias t in , sur tout dumédias t in antér ieur 
p o u r les r e fou le r du côté malade vers le côté sain.' 
Cec. s ' appl ique sur tou t au déplacement du c œ u r 
d a n s les pleurésies cl en particulier dans les pieu-
raies gauches. Tandis que, ici, le cœur est repoussé 
« droite vers le poumon sain, le s t e rnum est a t t i ré 
« gauche vers le côté malade. Le déplacement 
absolu du c œ u r est donc nécessairement moins 
g rand que ne sembleraient l ' indiquer ses nouveaux 

r a p p o r t s avec la paroi s ternocoslale, puisque celle-
ci n 'es t pas resiée fixe, mais s 'est déplacée en sens 
inverse de lui . 

L ' h y d r o t h o r a x , le pneumothorax , l ' hydropneu-
m o t h o r a x , les kystes hydat iques et les t umeurs de 
a plèvre et du poumon sont capables de donne r 

lieu à ces déformat ions , à ces saillies anormales . 

11 faut y a jou te r , à u n m o i n d r e degré certainement , 
les maladies a iguës du poumon : congest ion, b ron-
chopneumonie , p n e u m o n i e . — Bien que la défor-
mation soit ici beaucoup moins apparente , on peut 
cependant la révéler , à défaut d e l à vue, au moyen 
de Pamplexation ou du cyr tomètre . 

Elle est faci lement appréciable chez les enfants, 
dont les parois t ho rac iques sont minces et élastiques. 

Qu'elles soient provoquées pa r une ou l ' au t re 
cause, qu'elles soient, t rès développées ou non, ces 
saillies générales ano rma les s 'accompagnent tou-
j o u r s d ' une amplialion thoracique permanente, plus 
g r ande qu 'à l ' é ta t no rma l , avec écar tement des 
côtes et a g r a n d i s s e m e n t des espaces intercostaux. 
On observe une v o u s s u r e , au niveau de laquelle il v 
a tou jour s éga l emen t , fait impor tant , une diminu-
tion d'amplitude des mouvements respiratoires par 
rappor t au côté s a i n . Ce dern ie r signe a donc une 
valeur complémen ta i r e énorme pour le d iagnost ic , 
dans les cas en par t icu l ie r où on a à décider, en 
face d 'un thorax a symét r ique , si c'est le côté sai l-
lant ou le côté r é t r a c t é en apparence qui est le côté 
sain. La lésion es t t o u j o u r s du côté où l 'ampli tude 
des mouvements thorac iques est le plus faible. 

La voussure tho rac ique générale modifie en out re 
les condit ions p h y s i q u e s de sonori té de la paroi ; et 
la percussion d o n n e un son à tonalité de plus en 
plus élevée, à m e s u r e que la voussure s 'accentue. Les 



conditions de résonnance sous - j acen tes , selon la 
cause qui amène la v o u s s u r e — é p a n c h e m e n t pleu-
ral , b ronchopneumonie — d o n n e r o n t un timbre 
variable à ce b r u i t de percuss ion élevé (S > ) . Il 
sera maté dans la pleurésie (S, > 0 ) ; il au ra un 
t imbre spécial ( tympanique) d a n s la b ronchopneu -
monie, dans certaines formes du m o i n s , (S, > tym-
panique) , car on doit adme t t r e , avec Cade t de Gas-
s icour t , que le son t ympan iq u e es t un son haut à 
résonnance part iculière. 

La voussure générale , en ra i son de son méca-
nisme, a encore pou r effet de modi f i e r les r appor t s 
de la cage thoracique avec les viscères a b d o m i n a u x : 
le foie et la rate. Quels (pie soient les dép lacements 
réels de ceux-ci, sous l ' influence, pa r exemple , d ' u n 
g rand épanchement p leura l , ils sont mo ins m a r -
qués que ne semblent l ' i nd iquer l eurs r appor t s 
avec la paroi thoracique, pu i sque celle-ci pa r le mé-
canisme décr i t plus hau t , s ' e s t portée, en hau t d a n s 
son ensemble, tandis que les viscères sus- indiqués 
sont refoulés en bas par l ' épanchemen t : double 
mouvement qui , comme p o u r le coeur, doit faire 
admet t re pour ces o rganes un dép lacement absolu 
plus faible (pie ne semble l ' ind iquer le déplacement 
relatif qu ' i ls présentent à l ' e x a m e n . 

* 

b. Saillies partielles du thorax. 

Beaucoup plus rares , elles ont plus les caractères 
d ' une dislocation locale de la paroi costale et sont 
plus en rappor t avec une lésion locale : tumeurs , 
kystes, pleurésies enkystées , etc., agissant sur un 
point limité de la cavité thoracique. Leur siège au ra 
donc un r appor t étroit avec 1 e siège des causes qui 
les p roduisen t (pleurésie enkystée , kyste du pou-
mon) . 

Ment ionnons à ce propos les saillies caractéris-
tiques de Y emphysème pu lmonai re , qu i amènent en 
avan t la saillie des côtes supér ieures et la projec-
tion du s te rnum et, à un degré plus avancé, cette 
énorme dilatat ion de la part ie supér ieure du thorax , 
avec effacement des c reux sus et sous-claviculaires, 
tandis qu ' au contra i re la base du thorax est sou-
vent rétrécie. 

A j o u t o n s que cer ta ines de ces saillies partielles 
peuvent être animées de battements isochrones aux 
battements du cœur. En dehors des lésions card io-
vasculaires ou des tumeurs du médiast in , qui ne 
nous occupent pas, ces saillies mobiles sont dues 
à des pleurésies ou à des hydropneumothorax, qui , 
dans certaines condit ions que nous ne pouvons étu-
dier ici, communiquent à la paroi les ba t t ements 
du cœur . 



Dans cer ta ins cas enf in , la saillie est due à une 
pleurésie purulente qui tend à s 'ouvr i r spontané-
ment au dehors par la paroi , à la façon d 'un abcès, 
et qui en présente tous les caractères. 

Les lésions des o rganes abdominaux , foie, ra te , 
es tomac, peuvent amener des déformat ions thora-
ciques, le plus souvent limitées à la base ; nous les 
ment ionnons , sans insis ter . 

2 ° R E T R A C T I O N S ANORMALES 1)1' THORAX 

A la suite des saillies anormales , se rangent les 
R É T R A C T I O N S ANORMALES, complétant ce qu 'on a p -
pelle les déformations thoraciques. Comme les sail-
lies étudiées plus hau t , ces ré t rac t ions peuvent ê t re 

G É N É R A L E S OU P A R T I E L L E S , BILATÉRALES OU U N I L A T É -

R A L E S , S Y M É T R I Q U E S OU N O N . 

Elles sont produi tes pa r toutes les causes qui 
amènen t une ré t rac t ion active du poumon ou de la 
plèvre, pa r les p rogrès d ' une sclérose par exemple, 
ou passivement , quand il y a dans le poumon une 
cavité (cavernes pulmonaires) . Dans ce dern ie r cas, 
l ' abaissement passager de tension in t rapu Imonaire 
d a n s la cavité et la per te du pouvoir d 'expansion 
du poumon au m o m e n t de l ' inspirat ion, sont cause 
que la paroi thoracique s 'effondre peu à peu sous 
l ' influence de la pression a tmosphér ique . Cette 
per te de la qual i té fondamenta le du poumon, l 'élas-

ticité, qui lui pe rme t de suivre la cage thorac ique 
dans l ' inspi ra t ion , est la cause première des 
ré t rac t ions qu 'on observe d a n s les scléroses du 
poumon, d a n s les pleurésies chroniques, d a n s les 
tuberculoses pulmonaires. 11 f au t y j o ind re la ré-
tractilité du tissu fibreux et les adhérences à la fois 
pleurales et médias t ines . 

Les ré t rac t ions to ta les s 'observent de préférence 
dans les pleurésies chron iques adhés ive s ; les ré-
tractions part iel les d a n s la tuberculose pulmonai re , 
les scléroses diverses du p o u m o n . 

Les déplacements d 'o rgane voisin peuvent s 'a-
jou te r à ces dé fo rma t ions thorac iques : pa r exemple 
on observe l 'aspira t ion des organes abdominaux , le 
déplacement du cœur . Ici les o rganes sont attirés 
vers la lésion, con t ra i r ement à ce que nous avons vu 
tout à l 'heure . Ainsi la ré t rac t ion de la part ie droi te 
du thorax peut a m e n e r une dex t rocan l ie droi te , 
comme MM. Mouta rd-Mar t in , Fe rne t , Lépine, etc. , 
cl moi-même en avons publié des observat ions ( I ) . 

Les ré t ract ions s ' accompagnen t d ' une d iminut ion 
des axes thoraciques cl les côtes sont at t i rées en 
bas el en dedans . Il y a, au niveau de la d é f o r m a -
lion, une diminution d'amplitude des mouvements 
thoraciques resp i ra to i res ou même une immobilité 
plus ou moins marquée . 

(!) Soc. méd. des hôpitaux, 1 8 9 8 , 1 8 9 9 e t 1 9 0 0 . 



On voit donc que toutes les dé fo rma t ions ti iora-
ciques — saillie ou rétraction — s ' accompagnen t 
d 'une diminut ion d ' ampl i tude des mouvements du 
thorax dans la respira t ion et que la consta ta t ion de 
ce signe caractér ise le côté pa thologique d a n s les 
cas douteux . 

II. — Dynamique du thorax. 

L ' inspect ion, avons-nous vu, permet également 
d 'é tudier les t roubles fonct ionnels des mouvemen t s 
respi ra toi res ( t roubles de la d y n a m i q u e du thorax) . 

Ces t roubles sont : PACCÉLÉRATION ou le ralen-
tissement des mouvements respi ra to i res , P ASYMÉ-

TRIE de ces mouvemen t s , les TYPES RESPIRATOIRES 

ANORMAUX, soit d a n s la FORME, soi t d a n s le SIÈGE. 

Nous avons vu (page 93) quel étai t le n o m b r e 
des respi ra t ions aux d i f fé rents âges de la vie, leur 
augmenta t ion cons t i tue la dyspnée, symptôme si 
impor tan t dans la sémiologie du poumon et sur -
tout chez l ' enfant , chez qui elle peut ê t re le seul 
symptôme révéla teur d 'une pneumonie ou d ' u n e 
b ronchopncumonie . 

L'asymétrie des mouvements respiratoires d a n s 
les deux côtés de la poi t r ine est un s igne non moins 
impor t an t à cons ta te r . P re sque t ou jou r s lié a u x 
déformat ions thoraciques , c o m m e nous l 'avons vu 
plus haut , et a u x affections du poumon et de la 

plèvre, il peut se r encon t re r , il ne faut pas l 'oublier , 
dans les affections douloureuses des parois thoraci-
ques (point de côté, névralgie) . 

Nous avons é tudié les caractères p ropres de 
l ' inspiration et de l 'expiration ; l ' inspection du 
thorax permet de cons ta te r des modifications de 
ceux- là ,précieuses pou r le diagnostic. L'inspiration 
peut être difficile, prolongée, bruyante, phénomène 
(lil a un obstacle empêchan t l 'entrée de l 'air dans les 
voies aér iennes supé r i eu re s ; elle s 'accompagne a lors 
du phénomène bien connu sous le nom de tirage et 
don t le mécanisme est for t simple. Au moment de 
l 'effort insp i ra to i re , ordinai rement augmenté du 
fait de l 'angoisse qu ' éprouve le malade , l 'air ne 
pénètre pas en assez g rande quant i té dans le pou-
mon dis tendu, il en résulte un appel, p a r défau t 
de pression in t ra thorac ique , vers la cavité thora-
cique, partout où la mobi l i té des tissus et des or-
ganes le permet . C 'es t ainsi que le creux sus-s lernal 
se dépr ime davan tage ( t irage sus-sternal) et que 
vers la base du thorax les viscères sous -d iaphragma-
liqitcs aspirés vers le thorax amènent , pa r leur dé-
placement, une dépress ion p lus ou moins marquée 
du creux épigas t r ique (tirage sous-slernal ou abdo-
minal). Dans certains cas , chez les en fan t s à pa ro i s 
thoraciques très flexibles, la cage thoracique n ' é t an t 
p lus maintenue pa r le poumon rempli d 'a i r , se dé-
pr ime c i rcula i rement à la base, sous l 'action du 



d iaphragme , qui devient ainsi un adducteur circu-
laire des côtes ; à chaque inspirat ion, la base de la 
poitr ine se rétréci t avec plus ou moins d ' intensité, 
tandis que le c r e u x épigastr ique se dépr ime à un 
degré parfois ex t raord ina i re . 

Le tirage ne s 'observe pas seulement dans les 
cas où il existe un obstacle empêchant l 'entrée de 
l'air dans les g rosses voies t rachéobronchiques, 
mais dans tous les cas où l 'élasticité du poumon 
est compromise au point de ne plus lui permett re 
de suivre l 'expansion costale. Gela se voit en par-
ticulier chez les en fan t s , dans la bronchopneumonie, 
ou bien dans les cas de paralysie du diaphragme, 
unilatérale ou n o n . Il devient aussi un signe in-
direct des pleurésies, e t en particulier des pleuré-
sies d i aph ragmat iques , et un signe direct de toutes 
les affections qui peuvent por te r a t te inte à l'inté-
grité du nerf phrénique. 

Les a l téra t ions de forme e t de rythme des mou-
vements resp i ra to i res ont encore p o u r effet de 
modifier la du rée réciproque des deux temps de la 
respirat ion. C'est ainsi (pie la durée du temps ins-
piratoire peu t deveni r plus longue «pie celle du 
temps expi ra to i re . L 'expira t ion devient a lors brève, 
rapide , résul ta t d ' un véritable effort musculaire . 
C'est le type respira toi re normal renversé . 

Des modif icat ions du même genre peuvent être 
observées d a n s l'expiration, tantôt elle devient pro-

longée, pénible, au lieu de se faire pa r la simple ac-
tion de l 'élasticité pu lmonai re , elle devient active, 
volontaire, résultant d'un effort musculaire expira-
toire ; t an tô t elle est brusque, brève, s ' accompagnant 
d 'un b ru i t l a ryngé , d ' une pla in te ry thmée . Ce type 
d 'expi ra t ion modifiée s 'observe en général dans les 
maladies du poumon s ' accompagnan t d ' une di lata-
tion pe rmanen te du thorax , conséquence elle-même 
d 'une augmenta t ion de volume du poumon. Le 
p remie r type représen te l 'élément caractérist ique 
de la respira t ion des emphysémateux. Le second 
type se rencontre d a n s les affect ions aiguës du 
poumon : pneumonie, bronchopneumonie, sous 
forme d ' u n e expi ra t ion b r u s q u e , où l'on sent l 'effort 
musculaire , qui cherche à suppléer au défaut de 
l 'élasticité du poumon enf lammé ou congest ionné. 
Il est très carac tér i s t ique chez les enfan ts a t te ints 
de bronchopneumonie , on dit assez jus tement d 'eux 
dans ce cas qu'ils poussent. 11 peut coexister avec 
le t irage i n s p i r a t o l e ; et accompagne tou jour s une 
dyspnée plus ou moins m a r q u é e . 

Enfin les mouvements resp i ra to i res peuvent être 
modifiés dans leur siège. L 'anomal ie du siège con-
siste dans la consta ta t ion d ' u n type respi ra to i re qui 
n 'appar t ien t pas au sujet qu ' on observe ; ainsi, chez 
la femme, la resp i ra t ion costale inférieure peut être 
très active d a n s la tubercu lose du sommet : c'est 

BARBIER. — S é m i o l o g i e . 



un phénomène assez souven t cons ta té d 'a i l leurs 
chez les tuberculeux. 

Inversement , le type costal supér ieur peu t se mon-
trer dans le cas de pleurésie pa r exemple , et sur-
tout d ' une pleurésie diaphragmatique. 

Ainsi qu 'on peut le voir par ce qui p récède , la 
simple inspection du t h o r a x peu t d o n n e r des ren-
seignements précieux et des indica t ions utiles pou r 
d i r iger le médecin d a n s ses inves t iga t ions ulté-
r ieures . 

En ce qui concerne les déformulions thoraciques, 
la mensuration ne fera q u e les conf i rmer , en préci-
sant les r a p p o r t s du côté malade au côté sain. 

i - P A L P A T I O N 

La palpation vient à son tour con f i rmer les résul-
tats fournis par l'inspection e t pa r la mensuration : 

I sur la s ta t ique du t ho rax (dé fo rma t ions , t en-
sion de la paroi, éca r t emen t des e spaces intercos-
taux, etc.) ; 

2° s u r la dynamique du t ho rax (ampl i tude , ry thme , 

forme des mouvements resp i ra to i res ) . 
J e ne m'y ar rê te donc pas . Mais elle va d o n n e r 

un renseignement de p lus , et bien préc ieux : c 'est 
l'état des vibrations thoraciques. V. 

Si l'on veut bien rel ire ce que nous avons écri t 

r/r. . . . , 

PALPATION 171 
plus haut au suje t des vibrations à l 'état normal , 
011 conviendra facilement que la recherche des mo-
difications pathologiques de ces v ibra t ions n'est 
pas aussi simple qu 'on le pense en généra l . La 
technique dans son emploi en est aussi délicate que 
peut l 'être le j u g e m e n t qu 'on a à por te r sur les ré-
sul ta ts qu'el le donne ; et les sensat ions de vibra-
tion, dé jà obtuses par elles-mêmes, doivent ê t re soi-
gneusement recueillies et contrôlées, soit avec ce 
qu 'on en sait de souvenir , soit avec les vibrat ions 
des poin ts symétr iques de l ' aut re poumon,.celui-ci 
supposé sain. Nous ne reviendrons pas su r le mode 
de procédé à employer pour les recueillir (voir p. 
107) non plus que su r les influences normales (voix) 
qui peuvent agir sur elles en dehors de toute alté-
ration du poumon ou des plèvres (voir page 103 et 
suivantes) . Nous supposons (pie le médecin connaît 
tout cela, ainsi que les variations qu'elles présentent 
selon le siège, l 'âge, le sexe, etc. Il s 'agit dès lors, 
d a n s un cas dé te rminé don t il peut , si l 'on veut, 
fixer p a r avance le schème physio logique , il s 'agit , 
d isons-nous, d ' é tud ie r les variat ions des Y. Ces va-
riations se résumant , comme nous l 'avons vu, dans 
l ' augmentat ion ( Y - f ) , dans la diminution ( V — ) 
ou la dispar i t ion des vibrat ions (Yo). 

Pour y arr iver , comment p rocéde r? U n premier 
fait doit guider dans les recherches, c'est que les 
v ibra t ions sont ident iques d a n s deux points symé-



t r iques des deux poumons , sauf que leur force est 
p lus g r ande à dro i te . D'où la prat ique d 'é tudier les 
v ibra t ions d 'un poumon en les comparant à celles 
du côté opposé . Mais ceci suppose, ce qui n'est pas 
tou jour s le cas , que le côté opposé est sain (varia-
tions relat ives des vibrat ions) . 

Aussi nous pensons, avec M. Grancher , qu'i l vaut 
mieux é tudier d ' a b o r d les vibrations d 'un seul côté 
en les comparan t au scheme physiologique normal , 
qui nous donne les foyers maxima des vibrat ions 
dans les condi t ions d 'examen où 011 se trouve (va-
r iat ions absolues de vibrations). 

(les foyers sont- i ls , à l 'examen,différents de ceux 
que le scheme physiologique indique, il y a un 
scheme pathologique. Je ne puis à ce suje t mieux 
faire q u e d e c i t e r l ' e x e m p l e r a p p o r t é p a r M . Grancher . 

('.liez 1111 h o m m e ayant une voix bien t imbrée, 
grave, le scheme physiologique normal en a r r i è re 
indique une diminut ion des v ibra t ionsde bas en hau t . 
Or chez cet h o m m e « vous constaterez que la fosse 
sus-épineuse d o n n e une somme de f rémissement 
égale à celle de la par t ie moyenne . Ceci n 'est pas 
normal , et vous pouvez conclure à une indura t ion 
pulmonai re , cause de l ' augmentat ion relative des 
vibrations de la port ion supér ieure du poumon ». 

C'est donc d ' abord par la recherche des foyers 
maxima ou min ima de vibrat ions qu'il fau t com-
mencer . S'ils 11e se superposent pas aux foyers nor-

maux dans les condit ions d 'examen où on se trouve, 
il y a lésion. 

Cette p remiè re opérat ion doit ê t re complétée par 
la compara ison des vibrat ions avec celles qu 'on re-
cueille en des points symétriques du poumon du côté 
opposé. Dans les recherches aussi délicates, d 'une 
appréciat ion parfois si difficile, les moindres nuances 
ont une valeur éno rme . 

C'est ainsi que l 'égalité dans les vibrat ions aux 
deux sommets est l 'indice d ' une al térat ion du pou-
mon gauche ,puisque les v ib ra l ionsy sont plus faibles 
à l 'état normal qu 'à droi te . 

1 ° A U G M E N T A T I O N D E S V I B R A T I O N S 

( V + ) 

Elle s 'observe d a n s tous les cas où il y a con-
densation du parenchyme pulmonai re à condition 
que le foyer soit rapproché de la surface du poumon, 
et (pie les bronches aient gardé leur perméabilité 
jusqu'à ce foyer (pneumonie , certaines congestions 
pulmonai res , tuberculoses , cer ta ines tumeurs du 
poumon, excava t ions tuberculeuses) . 

B A R B I E R — Sémiologie. 10. 



2 ° DIMINUTION OU ABOLITION DES VIBRATIONS 

(V — ou Vo) 

Elle s 'observe dans les épanchemenls liquides, 
pleuraux ou pulmonaires (kystes hydatiques), qui 
in terposent un l iquide mauva i s conduc teur du son 
entre les b ronches et la ma in ; niais aussi dans les 
congestions ou inflammations du poumon qui s'ac-
compagnent d'oblitérations bronchiques — exsuda i s 
fi brin eux—(sp lénopneumonie , pneumonie massive); 
ou même dans le cas d'oblitérations bronchiques — 
pures et s imples — compress ion pa r une t u m e u r , 
bronchi te membraneuse ; enfin dans les épanche-
menls gazeux de la plèvre (pneumothorax) et d a n s 
les pleurésies adliésives d'origine pariétale ( sym-
physes p leuro-par ié ta les) . 

i I I I . - P E R C U S S I O N 

Comme nous l 'avons vu, la percussion donne deux 
ordres de sensat ions : 

U n e s e n s a t i o n t a c t i l e de rés is tance au doigt , 
t rès fine, t rès délicate, app réc i ab le et p a r le do ig t 
percuté et pa r le doigt p e r c u t e u r . 

U n e s e n s a t i o n a u d i t i v e de son musical , d o n t 
l'oreille doit savoir appréc ie r la FORCE, la TONALITÉ, 

l e TIMBRE, l a RÉSONNANCE. 

Nous nous sommes suff isamment é t endus (page 
116 et suiv.) su r les caractères de ces b ru i t s de per -
cussion, pour nous pe rmet t re d 'ê t re bref sur les 
condit ions pathologiques de leurs variat ions. 

En ce qui concerne la sensation tactile de résis-
tance au doigt , elle peut ê t re augmentée : la paroi 
thoracique semblant devenir de plus en p lus r igide. 
Cette sensation s 'observe en même temps que la 
suhmat i té ou la mat i lé , elle cor respond.aux cas où 
la tension de la paroi thoracique est augmentée elle-
même, où il existe des épanchemenls l iquides ou 
gazeux in t ra thorac iques , su r tou t quand ceux-ci 
sont à for te tension (pneumothorax à soupape) , en-
fin dans les cas où le parenchyme pulmonai re est 
induré (pneumonie , tumeurs solides, etc.) . 

L 'appréciat ion du son de percussion modifié est 
plus délicate ; elle doit se faire, par compara ison 
avec le son normal , aux différentes hau teur s de la 
poitr ine. Avec de l 'habi tude et de l 'a t tent ion, on doi t 
arr iver à reconnaî t re d 'emblée les modificat ions pa-
thologiques du son de percussion, en les comparant 
d a n s la pensée avec le son normal . C'est même la 
seule méthode , quand les deux côtés de la poi t r ine 
sont malades : on arr ive assez facilement dans ces 
cas à apprécier la h a u t e u r du son, le t imbre , la 
force et les qualités de résonnance ; en d ' au t r e s 
termes à appréc ier le tympanisme , la submal i lé , 
la mat i té , et les re tent issements anormaux qui in-



fluent sur le t imbre . Mais heureusement un g r a n d 
n o m b r e d 'a f fec t ions du poumon et de la plèvre sont 
uni la téra les ; d a n s ces cas, le côté sain offre un poin t 
de compara ison précieux, pou r l 'analyse des b ru i t s 
f o u r n i s p a r l ' examen du côté malade. On peut donc 
poser en règle généra le que, dans ces condit ions, on 
doi t r echercher les modifications des b ru i t s de pe r -
cussion, en explorant successivement deux points sy-
métriques des deux côtés de la poitrine. 

11 s 'agi t ma in t enan t d 'analyser ces b ru i t s a n o r -
m a u x e t d e les t r adu i r e sur le papier par des schèmes. 
Pour cela, on doi t noter les modifications que pré-
sente chacune des quali tés que nous avons re-
connue au son fondamenta l : la tonalité, le timbre, 
la force et la résonnance. 

I n t rop g r a n d nombre de condit ions agissent 
su r chacune de ces qualités du son pour que j e 
puisse d o n n e r ici un aperçu, même approximat i f , 
de la valeur sémiologique absolue des a l téra t ions 
de chacune d'elles. En ce qui concerne la force du 
son (la quan t i t é ) , elle est assez souvent liée à la 
r é sonnance p o u r que ses variat ions se t rouvent liées 
à celles de la résonnance, et que les express ions 
qui servent à dés igner celles-ci servent également à 
représen te r cel les- là . Mais peut-être encore les ex-
cept ions à cet te règle sont-elles nombreuses . 

La tonalité du son est d ' une appréciat ion facile : 
le son s'élève ou s'abaisse. L'augmentation de la 

tension de la paroi thoracique, jo in te aux altéra-
tions du poumon — néoplasie tuberculeuse ou in-
filtrations in f lammatoi res du poumon — me para î t 
j oue r le rôle p r é d o m i n a n t dans l 'élévation du son 
de percussion. C'est 1111 des s ignes les plus précoces 
de la tuberculose et de toutes les maladies inflam-
matoires du poumon et de la plèvre. 

Un cer ta in nombre de causes diverses peuvent, 
il faut le savoir , influencer la tonalité du son dans 
certaines maladies d u poumon , où celle-ci est mo-
difiée. Elles s ' expl iquent d 'a i l leurs , comme nous le 
laissions en tendre p lus hau t , p a r la complexité des 
causes qui agissent su r le son : état de la pa ro i ; 
état du poumon sous- jacen t ; tension de l 'a i r dans 
celui-ci, su r tou t lorsqu' i l existe des épanchements 
gazeux— cavernes, p n e u m o t h o r a x — ; résonnance 
des voies aér iennes supér ieures . 

Ainsi, d a n s les cavernes pulmonaires, la tona-
lité du son s'élève dans l'inspiration — augmenta -
tion de tension de la paroi ? — elle s'abaisse dans 
l'expiration. 

Percute- t -on le malade , la bouche ouverte, le son 
s'élève; avec la bouche fermée, le son s'abaissein-
trich). Gerha rd a mon t ré également (pie la position 
assise ou couchée du malade avait une influence su r 
la tonalité, var iable selon que la caverne a son grand 
axe vertical ou hor izonta l . — Ici l ' influence de la 
caisse résonnante sur la tonalité du son est p répon-



déran te . Quand la caverne a son g r a n d axe vertical, 

(fig. 17 et 18), le son s 'abaisse dans la posi t ion assise, 

malade couché na¿ade deboul 

Fig. 17 et 18. — Cavernes à grand axe vertical. 

s'élève dans la posit ion couchée ; i nve r semen t , q u a n d 
la caverne a son g r a n d axe hor izonta l (fig. 19 et 20). 

malade couché tr,alaxlc debout 

Fig. 19 et 20. — Cavernes à grand axe horizontal A B > A'B* 

De même dans le pneumothorax, la tension p lus 

un moins élevée de l'air contenu dans la poche inllue 
su r la tonal i té . Celle-ci s'abaisse dans les pneumo-
thorax fermés, où la tension de l 'air d iminue ; elle 
s'élève d a n s les pneumothorax à soupape, où la ten-
sion de l'air est plus grande. 

Ces quelques exemples nous mon t ren t , comme 
nous le disions au débu t , les influences complexes 
qui peuvent ag i r su r la tonalité du son. On peu t 
les ranger dans l 'o rdre suivant : 

a) Tension de la paroi . 

b) Tension du parenchyme pu lmona i re ; 

C) Tension de l 'air inclus dans le parenchyme ; 
d) Formes et dimensions des cavités aér iennes 

anormales ; 

e) Tension de l 'air dans ces cavités ; 

/ ) Posi t ion du malade . — Bouche ouverte ou 
fe rmée . 

Les modificat ions de la résonnance (et de la force) 
du son de percussion doivent venir immédia tement 
après celles de la tonal i té . Elles dépendent s u r t o u t 
«les modifications anatomiques et physiques du pou-
mon et de la plèvre, — indura t ion , conges t ion , 
tumeurs , épanchements gazeux, épanchements 
l iquides . 

La résonnance peut ê t re a u g m e n t é e S + ; c 'est 
le son tympanique, qui, dans cer ta ins cas, peu t 
p rendre un timbre ampliorique ; elle peut ê t re au 



cont ra i re d i m i n u é e , S — , à des degrés divers : c'est 

la submatité, la mutilé. 
L'augmentation de la résonnance s 'observe dans 

les por t ions du poumon quiso»/ le siège d'une respi-
ration plus active, supplémentaire. Ainsi , chez les en-
fants , le son normal est plus sonore que chez l 'adulte. 

On l 'observe généralisée à tout u n poumon, ou 
localisée à cer ta ines par t ies de celui-ci. P a r exemple , 
dans la pleurésie avec épanchement , le poumon , 
comprimé en hau t et en avant , donne sous la cla-
vicule un son tympanique . 

On la consta te également dans les cas où il 
existe des cavités anormales pleines d 'a i r dans le 
poumon : localisées, comme dans Y emphysème ou 
les cavernes pulmonaires; général isées , comme d a n s 
le pneumothorax total ou part iel . 

Le son tympanique prend également naissance, 
d ' ap rès Eichors t , toutes les fois (pie le tissu pul-
monai re est en état de relâchement . Nous avons vu 
plus hau t , en effet , (pie la percussion du poumon 
retiré de la poi t r ine donne un son tympanique . 
C'est à ces causes complexes — atelectasie, emphy-
sème, jointes à une dilatation permanente de la 
paroi — qu'il faut a t t r ibuer sans doute le tympa-
nismc qu i accompagne si souvent la bronchopneu-
monie, chez les enfan t s , signe sur lequel Cadet de 
Gassicourt a si j u s t emen t insisté dans la forme en 
foyers disséminés. Enfin dans les cas où le poumon 

est for tement compr imé contre les grosses b r o n -
ches, par exemple p a r un g r a n d épanchement 
pleural , la percussion au niveau de la part ie supé-
rieure de celui-ci, en éb ran lan t les condui ts b ron-
chiques, peut d o n n e r lieu au son tympanique cavi-
taire ; c 'est un des signes qu 'on appelle pseudo-
cavitaires. 

Le son t y mp an ique peu t se rencont rer avec une 
tonalité du son plus hau te que n o r m a l e m e n t — ex. 
le tympanisme sous-claviculairc dans la p leurés ie : 
S > + . 

Dans d ' au t re s c i rconstances , la tonalité du son 
tympanique varie avec la position assise ou couchée 
des malades . Ce fai t s 'observe toutes les fois qu'i l 
existe dans la cage thoracique une cavité gazeuse 
anormale — cavernes , p n e u m o t h o r a x — renfer-
mant du liquide. La nappe de celui-ci varie avec 
ces posi t ions et, selon que l 'axe le plus g rand de la 
cavité est vertical ou horizontal , les d imens ions de la 
caisse gazeuse r é sonnan te se t rouvent ainsi augmen-
tées ou diminuées , d 'où les var ia t ions du son pro-
dui t . Mais en dehors de ces condi t ions , l 'élévation 
de la tonali té du son de percuss ion s 'accompagne 
d'une diminution de la résonnance. 

Celle-ci se t radui t pa r une d iminut ion des vibra-
tions (submat i té , S —), pouvan t aller j u s q u ' à l 'ab-
sence de résonnance (mati té absolue, So). Cette 

BARBIER. — S é m i o l o g i e . H 



inatité absolue se voit, de préfé rence , dans les épan-

chements liquides i n t r a t h o r a c i q u e s ; les mati lés 

d 'o r ig ine pulmonaire s o n t en général moins com-

plètes. 
Il faut en étudier avec so in , d a n s chaque cas, le 

siège (base, sommet) , l 'é tendue (partielle ou géné-
rale, uni la térale ou bi la téra le) . 

Les dernières modif ica t ions pathologiques d o n t 
nous ayons à nous occupe r por ten t su r le timbre. 
11 est certain que toutes les causes qui influent sur 
les au t res quali tés d u son modifient également le 
t imbre . Mais il s 'agi t là de nuances si subti les , 
du son de percussion, qu 'e l les ne peuvent en t re r 
d a n s la prat ique j ou rna l i è r e de la percussion. 

On doit se borner à n o t e r , à l 'occasion, ce r ta ines 
modifications de t imbre , qui sont plus faci lement 
appréciables et qui on t une va leur sémiologique 
plus précise. 

Elles se rencontrent exc lus ivement lorsqu ' i l existe 
des cavités aériennes a n o r m a l e s dans la poi t r ine : 
cavernes, p n e u m o t h o r a x . Celles-ci d o n n e n t en gé-
néral un timbre métallique et encore ne l 'obt ient-on 
que dans cer ta ines c o n d i t i o n s qu'i l est difficile d ' ap -
précier, mais au p remie r r a n g desquel les il faut pla-
cer l 'étal lisse des pa ro i s de la cavi té . Lorsqu 'on le 
perçoit au niveau d 'une cave rne pu lmona i re , on peut , 
d ' ap rès W i n l r i c h qui l 'a é tud ié , pense r que celle-ci 

est vaste, ayan t au moins 6 cen t im. de d iamèt re , et 

cpie l'orifice qui la fait communique r avec les b ron-

ches est t rès pet i t . 

Dans d ' au t re s circonstances, ces lésions donne-
ront à la résonnance du son un timbre amplwrique, 
qu 'on peut également percevoir lorsque la percussion 
peut faire vibrer les g r o s tuyaux b ronch iques (com-
pression du poumon par un vaste épanchement ) . 

Dans ce dernier cas, avec le souffle amphor ique 
qui se perçoit au même point à l 'auscul tat ion, le son 
de percussion à t imbre amphor ique fait part ie de 
ce que l 'on appelle les signes pseudoeavitaires, 
ainsi désignés parce qu ' i ls pour ra ien t faire croire 
à une caverne dont les signes ident iques sont ap-
pelés signes cavitaires. Les premiers ont t ou jou r s 
pour siège le bile du poumon. 

Enfin, dans certaines cavernes superficielles, vo-
lumineuses , à orifice étroi t , sans br ides , on ren-
contre le t imbre que Laënnec a décrit sous le nom 
de bruit de pot fêlé : à t imbre bref, amor t i , analo-
gue à celui qu 'on obtient p a r la percussion d 'un 
vase fêlé. 



§ IV. - AUSCULTATION 

Modifications pathologiques des bruits fournis 
par l'auscultation. 

Hexpirations anomales. — Bruits de transmission ou bruits de 
souffle à rësonnance. — Bruits adventices ou accidentels. — 
Bruits cavitaires. — Bruits provoques. Modifications de la 
rësonnance de la voix à l'auscultation. 

L'auscultat ion prat iquée chez un suje t sain ne 
donne à l'oreille qu 'une sensation : le murmure vé-
siculaire, don t nous avons étudié plus haut les 
caractères physiologiques. Les états pathologiques 
divers du poumon et de la plèvre modifient les ca-
ractères de ce m u r m u r e vésiculaire, et c 'est la pre-
mière indication, que doit donner l 'examen de la 
poitrine au médecin qui ausculte. Ces modifications 
pathologiques du murmure vésiculaire normal ont 
été très heureusement désignées par .M. Grancher 
sous le nom de r e sp i r a t i ons anoma le s . Leur 
importance est grande , et nous allons y revenir . 

Mais, à côté des respirations anomales, l 'auscul-
tation donne d 'aut res indications précieuses, dues à 
la production de certains brui ts morbides anor-
maux. Pa rmi ceux-ci, les uns résultent de condi-
tions nouvelles de transmission des bruits, dans 
lesquelles le poumon se trouve, du fait des alté-
ra t ions pathologiques dont il est le siège. Les brui ts 
t rachéaux cl bronchiques, non transmis à l'oreille 

à l 'état normal , deviennent alors perceptibles. L'o-
reille entend des souff les r e s p i r a t o i r e s à timbre et 
à temps variable, qui méritent d 'être décrits sous 
le nom de bruits pathologiques de transmission. 

Enfin d 'au t res brui ts pathologiques apparaissent , 
soit d a n s les b ronches et dans les alvéoles, soit au 
niveau des feuillets de la plèvre. 

A l 'état normal , l 'air pénètre librement dans les 
alvéoles, gl issant pour ainsi dire sur une muqueuse 
lisse ; d ' u n aut re côté, la plèvre exécute ses mou-
vements al ternat ifs de la respiration sans brui t . 

A l 'état pathologique il n 'en est plus de même. 
Les fausses membranes pleurales dépolissent la 
sé reuse ; les sécrétions bronchiques anormales, les 
exsudats broncho-alvéolaires accumulés dans les 
conduits aériens amènent des conflits avec l'air res-
p i r a to i r e ; le déplissement des alvéoles, dont les 
parois sont tuméfiées et moins élastiques, peut être 
moins facile. De là des brui ts pathologiques nor-
maux, à résonnance et à t imbre variables, qui sont 
décrits sous le nom de bruits adventices. 

Dans d 'aut res circonstances, le médecin est amené 
à é tudier les al térat ions de résonnance de la cage 
ihoracique, en recherchant les caractères de certains 
bruits provoqués pa r lui à la surface de celle-ci, 
soit directement par la percussion de la paroi , soit 
indirectement au moyen d'artifices divers, ce sont 
les bruits provoqués. 



Enfin, nous é tudierons , p o u r terminer , les modi-
fications de la voix auscultée. 

I. — Respirat ions anomales. 

Avant de passer en revue les resp i ra t ions a n o -
males, il nous para î t utile de rappeler que , e n t r e 
autres causes, l ' in tégr i té du m u r m u r e vésiculaire 
dépend de deux condi t ions : 

1° Vintégrité du système broncho-alvéolaire (le 
corps sonore) ; 

2° L'intégrité des mouvements respiratoires (la 
soufflerie). 

Xous avons étudié p lus h a u t l ' influence que pou -
vaient avoir , à l 'é tat phys io logique , les modif i -
cations volontaires ou involontaires des mouve-
ments respira toi res , sur les quali tés du m u r m u r e 
vésiculaire. On ne doit pas pe rd re de vue qu ' à 
l'état pathologique les af fec t ions du p o u mo n et de 
la plèvre s 'accompagnent de t roubles des mouve-
ments respiratoires qui , cela se conçoit , devron t 
avoir une influence, don t il faut tenir compte, su r 
le m u r m u r e vésiculaire que l'on perçoit , et cela en 
dehors de toute al térat ion même de la région q u ' o n 
ausculte. La dyspnée, pa r exemple, n 'accélère p a s 
seulement les mouvements respira toi res , elle les 
rend plus superficiels, moins amples , plus saccadés ; 
elle tend par l 'effort expira toi re à égaliser les deux 

temps inspiratoires et expi ra to i res , et , par l 'exagé-
rat ion du couran t d ' a i r expiratoire , à augmen te r la 
force du m u r m u r e expiratoire , qui , pa r ce fait seul, 
peut devenir perceptible et égaler le m u r m u r e ins-
pi ra to i re . Elle t end à égaliser la durée de l ' inspi-
rat ion et de l 'expirat ion — plus longue comme 14 /10 
«pie l ' inspirat ion à l 'état n o r m a l , — quand la respi-
ra t ion, accélérée ou non , p r e n d le type expi ra to i re . 

Les dé fo rmat ions thoraciques , causées pa r cer-
taines affect ions du poumon et de la plèvre, au ron t 
encore une act ion indirecte sur le m u r m u r e vési-
culaire. P a r exemple, quand il y a une voussure 
pe rmanen te d 'un des côtés de la poitr ine, les mou-
vements inspi ra to i res de ce côté sont forcément 
moins amples , comme nous l 'avons vu, et les qua-
lités audi t ives du m u r m u r e vésiculaire s 'en res-
sentent . 

En résumé, avant d ' a t t r i bue r à une lésion b ron-
cho-alvéolaire la cause des respira t ions anomales 
dont nous allons nous occuper , il faut s ' assurer que 
les condi t ions de la respi ra t ion du su je t sont bien 
celles qui sont nécessaires pour en tendre , chez un 
homme sain, le m u r m u r e vésiculaire avec ses qua-
lités normales . 

Les anomal ies respiratoires peuvent po r t e r su r 
l'inspiration et su r l'expiration. Elles on t , chacune 
d'elles, une va leur sémiologique plus ou moins pré-
cise ; mais qu i , du moins pour que lques-unes , n 'es t 



« 

pas encore assez certaine pour que telle ou telle 
anomal ie indique , sans hési tat ion, telle ou telle 
lésion des b ronches ou de l'alvéole. 

Nous ne devons pas oublier , en effet la part — 
éloignée s a n s doute , mais réelle — q u e p r e n n e n t les 
b ru i t s b ronch iques dans la const i tut ion du mur -
mure vésiculaire. Or, si les lésions broncho-alvéo-
laires, en modif ian t l 'apparei l sonore qui p rodu i t le 
m u r m u r e vésiculaire, influent incontes tablement 
su r les qual i tés du son normal , elles n ' influent pas 
moins sur l e scond i t ions de t ransmiss ion des bruits, 
bronchiques qui deviennent plus ou moins percep-
tibles à l 'oreille qu 'à l 'état normal . On reconnaî t 
ainsi pa r là que les a l téra t ions de force, de tonali té, 
de t imbre du m u r m u r e vésiculaire sont le résul ta t 
complexe de ces deux ordres de phénomènes, phé-
nomènes auxque l s on peut a jou te r encore les varia-
tions de la venti lat ion pulmonai re , subordonnée 
aux mouvement s respiratoires , comme nous l 'avons 
vu plus hau t . 

Il est inutile d 'a i l leurs de vouloir t irer des signes 
physiques plus qu ' i ls ne peuvent donner , dans l 'état 
actuel de nos connaissances, et il faut s'en tenir à 
la consta ta t ion réelle de ces anomalies et des r ap -
por t s que l 'observation a établis d ' une façon suffi-
samment précise en t re eux et certaines lésions pul-
monaires ou pleurales . 

I . — ANOMALIES DE FORCE 

De même qu 'un son produit par un in s t rumen t 
déterminé peut être plus for t ou plus faible, tout 
en conservant ses au t re s qualités de t imbre, de 
tonalité ; de même la respi ra t ion peut être plus 
for te ( 1 1 + ) ou affaiblie (R —) ou nulle (Ro), tout 
en conservant son moelleux et sa tonali té . 

Dans ces condit ions, la respiration forte ne doi t 
pas être confondue avec la respiration rude, ano-
malie de timbre, qui peut coexister avec elle, mais 
non fa ta lement . 

Ouand elle est p u r e , la respirat ion forte est, 
avons-nous vu, désignée sous le nom de respiration 
puérile. On l 'appelle aussi respiration supplémen-
taire, parce que, dans les cas pathologiques , on 
l 'observe dans les part ies du poumon indemnes , 
qui resp i rent pour suppléer celles qui sont pe rdues 
momentanément ou non pour la respira t ion, du 
fait d ' une lésion pu lmona i re ou pleurale . A cet 
égard , la resp i ra t ion forte , constatée d ' u n côté 
ou dans un poin t du poumon , peut devenir un 
excellent s igne indirect d ' une lésion à chercher 
du côté opposé ou dans une au t re port ion du pou-
mon . 

La respira t ion forte indique une ventilation p lus 
B.VHBIER. — S é m i o l o g i e . 



active du poumon dans les pa r t i es où on la cons ta te . 
Elle suppose également une c i rcula t ion p lus active, 
un certain degré de congest ion. C 'es t d 'a i l leurs 
ce que l 'autopsie révèle dans ces cas (Granclier) . 
Tan t que cette congest ion pu lmona i re , qu 'on peut 
appeler elle aussi supplémentaire, ne dépasse pas 
les limites physiologiques , la respi ra t ion forte ga rde 
son moelleux, reste pu re en u n mot . 

Mais il n 'en est pas t o u j o u r s a ins i . La resp i ra-
tion forte peut devenir forte et rucle, elle a pe rdu 
son moelleux. Dans ce cas, il f au t in te rpré te r « la 
coexistence de cette doub le anomal ie d a n s le sens 
d 'une congestion pu lmona i re plus fo r t e (pie la con-
gestion supplémenta i re (Granclier) . » 

La respirat ion forte , supp lémenta i re , s 'observe 
toutes les fois qu 'une por t ion d ' u n p o u mo n 011 un 
poumon tout ent ier sont annihi lés pa r une lésion : 
épanchement p leura l , l iqu ide ou g a z e u x , pneumo-
nie, kystes, t umeurs , etc. Q u a n d la lésion n 'es t 
pas t rop considérable , c'est d a n s la pa r t i e du pou-
mon restée saine et du m ê m e côté (pie la lésion 
qu'on la perçoit . 

Exemples : dans la p leurés ie à épanchement 
moyen, la respirat ion supp lémen ta i r e s ' en tend sous 
la clavicule; dans la pneumonie , c 'es t d a n s les po r -
tions saines du poumon , etc.. 

Quand une lésion uni la té ra le annih i le tout le pou-
mon, la respi ra t ion for te occupe le p o u m o n de l ' aut re 

côté. Exemples : un pneumothorax total droit, une 

pleurésie droite à g ros épanchement , amènen t une 

respiration supp lémenta i re du poumon gauche. 
Comme, dans ces cas, la survie du malade menacé 

d 'asphyxie est liée à l ' intégri té du poumon sain , 
011 soupçonne l ' impor tance qu'il y a de pouvoir dia-
gnost iquer l 'état de celui-ci, c 'es t -à-dire le degré de. 
congestion dont il est le siège. C'est ici que la cons-
tatation de la respi ra t ion for te et rude acquier t une 
impor tance de premier o rd re , comme signe précur-
seur de l ' asphyxie , et p récédant l ' appar i t ion des 
râles s ibi lants ou crépi tants (1). 

La respiration faible est l ' anomal ie inverse de la 
précédente, et ses causes, que je ne puis énumére r 
ici, sont nombreuses . Sa valeur sémiologique for t 
complexe dépend donc des au t res schèmes d ' exa -
men, avec lesquels elle se rencont re . 

La faiblesse ou l 'abolition du m u r m u r e vésicu-
laire est souvent la conséquence de ce fai t que le. 
poumon, où le bru i t se produi t , n'éloigne de la paroi 
(de l'oreille) (Ex. : pleurésie, pneumothorax , kystes 
hydatiques) ; qu'il existe des adhérences qui empê-
chent les gl issements de la plèvre (symphyses pleu-
rales plus ou moins étendues) , de Y immobilisation 
de la paroi (douleurs , tumeurs diverses, voussures , 
ré tract ion) ; d'obstacles à l'entrée de l'air dans les 

(1) G n i n c h e r , loc. cil. 



bronches (compressions bronchiques , corps étran-

gers, fausses membranes ) , etc. 
Dans les affections du poumon proprement dites, 

la respirat ion faible se r encon t re avec une g rande 
fréquence. Elle est t o u j o u r s l'indice d ' une ventila-
tion affaiblie du lobule, soi t que celui-ci ait perdu 
son élasticité et ne rev ienne plus su r lui-même, 
comme dans Vemphysème, soit que l 'air n 'y pénèt re 
plus, comme dans l 'atélectasie. Mais, à côté de ces 
deux types de lésion si opposées, on trouve, comme 
causes de la faiblesse respi ra to i re , toutes les affec-
tions aiguës ou ch ron iques du poumon, qui por tent 
at teinte à l ' intégri té fonctionnelle du lobule, soit 
par inflammation — congest ion, pneumonie , b ron-
chopneumonie ; soit pa r exsudation — œdèmes , 
h é m o r r h a g i e s ; soit pa r destruction — tumeurs di-
verses . 

D'ai l leurs celte anomal ie respiratoire ne persiste 
pas longtemps seule, c 'est un signe précoce, mais 
t ransi toire . Le souflle, les brui ts adventices s'y 
mêlent de bonne h e u r e ; elle coexiste également 
avec d ' au t re s anomal ies respi ra toi res ou bien elle 
les précède. 

On voit pa r le g r a n d n o m b r e d'affections diverses 
dans lesquelles elle se rencontre , que la respirat ion 
faible, perçue isolément , ne saura i t donne r des in-
dications sémiologiques positives et absolues . Elle 
vaut par les au t re s s ignes physiques avec lesquels 

elle s 'associe. Comme le dit M. Granclier : « elle 

pose un problème », elle ne le résout pas . 

2 . — ANOMA LIES DE TIMBRE 

L' impress ion de moelleux que donne à l'oreille 
le m u r m u r e vésiculaire est si délicate et si caracté-
r is tér is t ique. que les moindres a l téra t ions de ce 
t imbre s ' imposent pou r ainsi dire à l 'oreille comme 
un ca rac tè re fondamen ta l , qui se perçoit d 'emblée, 
sans recherche, avant tous les au t res . La respira-
tion devient a lors rude', et comme nous l 'avons 
dé jà vu ,e l le ne doit pas être confondue avec la res-
pirat ion forte. 

Si la respiration rude (Respiration râpeuse 
( l l i r tz ) , granuleuse (Woil lez) , sèche, dure), en effet, 
peut exis ter seule, elle s ' accompagne aussi d ' au t re s 
anomalies respi ra to i res : en part icul ier , elle peut 
être rude et forte ou au cont ra i re faible et rude, 
preuve pé rempto i re de la différence de ces carac-
tères : la force, le timbre. — Elle doit ê t re égale-
ment d is t inguée de la respiration soufflante et des 
brui ts de souffle. 

Les deux temps de la respirat ion peuvent être 
altérés éga lement , ou bien l 'anomalie ne porte que 
sur l 'un deux : Y inspiration. C'est l 'anomalie la p lus 
impor tan te , et qu'i l faut é tudier avec le p lus de 
soin ; ou bien c'est sur Y expiration. 11 n'est pas 



rare d 'observer , su r les deux t emps de la respira-
tion, des anomalies i nve r ses ei en apparence con-
tradictoires : par e x e m p l e une inspiration faible, 
une expiration forte, rude, soufflante. 

La rudesse peut ê t r e l imitée ou général isée à 
un p o u m o n ; elle p e u t ê t r e fixe ou t rans i to i re , enfin 
elle compor te des degrés que l 'oreil le peut perce-
voir et ana lyser . 

La rudesse du m u r m u r e vésiculaire a u n e valeur 
sémiologique p lus préc ise que l ' anomal ie précé-
dente . Elle indique u n e lésion d u p a r e n c h y m e pul-
monaire , plus spéc ia lement de l 'apparei l b ron -
cho-alvéolaire t e r m i n a l . A ce l i t re , elle const i tue un 
signe précieux de t o u t e s les conges t ions pu lmo-
naires, quels qu ' en soient la cause ou le siège. Nous 
l 'avons vu a p p a r a î t r e , en même t e m p s (pie la respi-
ration forte, dans le p o u m o n opposé à un g r o s épan-
chemenl pleural c o m m e un s igne révé la teur précoce 
de l 'asphyxie ; nous la r e t r o u v e r o n s d a n s les conges-
tions général isées ou local isées du poumon , d a n s la 
tuberculose au d é b u t en par t icu l ie r , dans les b ron -
chopneumonies , d a n s l es b ronch i t e s fines ou moyen-
nes. Elle peut , fait i m p o r t a n t , pe r s i s t e r à la suite des 
affections de poi t r ine gué r i e s — broncho-pneumo-
nies ou même s imples b ronch i t e s (Grancher) , — 
comme un signe r évé la t eu r d ' u n e a l téra t ion per-
manente du poumon , e t cela p lus ieurs mois, j u s q u ' à 
un an après la guér ison d e la ma lad ie pr imit ive. 

Enfin, on peut l 'observer comme un indice pré-
cieux d 'une congestion à dis tance d a n s les lésions 
tuberculeuses du sommet : — respira t ion rude et 
grave de la base du poumon . 

Il y a des cas où la rudesse du m u r m u r e vésicu-
laire est chose si évidente, qu'el le s ' impose pour 
ainsi dire à l 'oreille et qu'elle est perçue comme 
telle d 'emblée. Dans ceux où elle se présente avec 
des caractères plus a t ténués , elle appa ra î t r a cepen-
dant avec netteté, si l 'on ausculte avec soin le m u r -
mure vésiculaire dans deux points symét r iques de 
la poitr ine. C'est alors qu'i l faut , comme le recom-
mande M. Grancher , auscul ter chaque temps de la 
respira t ion séparément ; écouter pa r exemple, et 
pour commencer , une ou plusieurs insp i ra t ions du 
côté sa in ; puis comparer de suite la sensation obte-
nue, en po r t an t l'oreille sur le côté malade , et en 
observant tou jours et un iquement les inspi ra t ions . 
J 'ai pu souvent , moi-même, vérifier l 'excellence du 
procédé, en faisant ainsi percevoir la rudesse du 
m u r m u r e vésiciriaire à des oreilles réf rac ta i res ou 
inattentives. 

On fera de même pour l 'expirat ion. 

:{. — ANOMALIES DE TONALITÉ 

A l 'état no rma l , avons-nous vu, l ' inspirat ion 



donne une note p lus élevée que l 'expira t ion. A l'é-
tat pathologique, en particulier dans les affections 
pu lmonai res qui amènen t la rudesse du m u r m u r e 
vésiculaire, l ' inspirat ion prend un t imbre plus grave 
et const i tue Vinspiration rude et grave, schème res-
piratoire q u i a t an t d ' impor tance dans les conges-
tions du poumon , quelles qu'en soient les causes. 

Inversement , on peut constater que la tonalité 
de l 'expirat ion s 'élève j u squ ' à a t te indre pa r mou-
vement cont ra i re la tonalité du brui t inspiratoire . 
L'égalité de tonalité des deux bruits respiratoires 
consti tue donc une respiration anomale des plus 
in téressantes et des plus souvent rencontrées . Elle 
est d ' au t an t plus carac tér i s t ique qu ' en m ê m e temps 
qu'il s 'élève, le bruit expiratoire devient p lus for t 
et p lus r u d e : il est p lus perceptible qu ' à l 'é tat nor-
mal. L ' impor tance de l 'expirat ion reprend , d a n s ces 
cas, à l ' auscul ta t ion l ' importance p répondéran te 
qu'elle a, dans le t emps , sur les t r acés fcomme 1 i est 
à 10), c 'est-à-dire que le b r u i t expiratoire para î t 
main tenan t p lus Ion«? que le brui t inspi ra to i re , ex-
piration dite à tort prolongée ; elle est en même 
temps forte, rude et haute. El elle ga rde ra ces ca-
ractères à mesure (pie les lésions s 'accroîtront et 
modifieront les condi t ions de résonnance et de 
t ransmission du sommet j u s q u ' à p rodui re le sou/fle 
expiratoire p r o p r e m e n t dit . Sans nier la possibilité 
des modificat ions des brui ts expiratoires sous l ' in-

fluence directe des lésions broncho-alvéolaires seu-
les, ceci nous para î t dès lors une preuve que, ces 
expira t ions an o rma lemen t perçues , ainsi qu'i l est 
dit plus hau t , dépenden t s u r t o u t des condit ions 
nouvelles de t ransmiss ion des brui t s bronchiques ; 
et que ceux-ci, plus ou moins perceptibles à l'oreille 
et plus ou moins modifiés p a r le poumon altéré, 
inf luent g r a n d e m e n t sur les modificat ions du m u r -
mure expi ra to i re . 

En effet, sous l ' influence d 'une indura t ion de plus 
en plus marquée du pa renchyme pulmonai re , il 
a r r ive un momen t où l ' inspirat ion s'élève elle-même, 
puis devient de nouveau plus haute — en tonali té — 
(pie l ' inspi ra t ion . Il en résulte a lors , aux deux temps 
de la respira t ion, la perception d 'un double bru i t 
respira toi re pathologique, for t , rude , a igu, qu 'on ne 
peu t plus séparer du souffle proprement dit . 

Ces a l té ra t ions d u m u r m u r e vésiculaire sont sur -
tout in téressantes à considérer au sommet de la 
poitr ine, dans la tuberculose du p o u m o n . 

L ' inf luence du ry thme respira toi re et de la façon 
don t se fait la respi ra t ion (soufflerie), condi t ions 
d'où dépend la vitesse du courant d'air, ont ici une 
impor tance de p remie r o rd re sur l ' appar i t ion de 
ces resp i ra t ions anomales . On ne doit pas l 'oubl ier . 
Mais ce (pie n o u s d i sons s 'appl ique tou jours à un 
su je t examiné dans les condit ions sur lesquelles 
nous avons assez insisté pou r ne plus y revenir . 



Il suffi t , en effe t , que le suje t accélère sa respira-
tion et resp i re avec énergie pour faire appara î t r e 
une r e sp i ra t ion for te , rude , aiguë, presque souf-
flante, mais qui disparaît avec une respiration calme. 
Là rés ide le d iagnos t i c différentiel avec les cas pa-
thologiques . 

— A N O M A L I E S DE RYTHME 

Les maladies d u sys tème nerveux, celles du cœur 
ou des o rganes voisins, les intoxicat ions (anémie), 
les infect ions, e tc . peuvent amener des modifica-
tions du r y t h m e respi ra to i re dont nous n 'avons pas 
à nous occuper ici. Le seul point sur lequel nous 
voulons insis ter encore une fois, c 'est que les mala-
dies des voies resp i ra to i res provoquent elles-mêmes 
des anomal ies d u ry thme respiratoire costo-dia-
ph ragma t ique , qu i peuvent avoir pou r conséquence, 
à l 'auscul ta t ion, des anomalies du m u r m u r e vési-
culaire et d o n t il y a lieu pour le médecin de se 
préoccuper . 

C'est ainsi q u e , dans la dyspnée, le t emps inspi-
ratoire peut éga le r le temps expira toi re , que l 'expi-
ration devient un phénomène actif , musculaire , 
b ruyan t , e tc . , e t q u e tout cela influe nature l lement 
sur le m u r m u r e vésiculaire en tendu et s u r les qua-
lités anormales q u ' o n lui t rouve. 

-Mais ces inf luences mises à pa r t , les lésions du 

poumon et de la plèvre peuvent modifier le ry thme 
de la respirat ion et sur tou t celui de l 'expirat ion 
qui, comme nous l ' avons vu, est subordonné pr in -
cipalement à l 'élasticité du p o u m o n . 

Dans ce cas, l ' expira t ion dure plus longtemps 
qu 'à l 'é tat no rma l , elle est di te prolongée, Raccom-
pagnan t souvent de râles de bronchi te : c'est qu ' en 
effet celle-ci, pa r l 'obstacle pe rmanen t qu'elle op-
pose à la sor t ie de l 'air , r e t a rde l 'effort expira toi re . 
Elle amène donc les mêmes effets physiques (pie 
ceux qui dépenden t de la per le plus ou moins mar-
quée de l 'élasticité du poumon , comme dans l 'em-
pli vsème, dans la tuberculose au début , dans les 
pl eu ri tes adhésives, e tc . 

Inversement , l e t emps inspira toi re s 'al longe, pa r 
rappor t à l 'expira t ion, lorsqu'il y a obstacle à l 'en-
trée de l 'a i r dans les bronches ou comme on l 'ob-
serve dans cette dyspnée si part icul ière qui carac-
térise la b ronchopneumonie des enfants . 

On pour ra donc t rouver l ' inspiration p lus cour te 
(pie l 'expirat ion, ou égale, ou plus longue, anoma-
lies relatives-, ou b ien chaque t emps de la resp i ra-
tion sera p lus cour t , ou plus long, que celui qu ' on 
a l 'habi tude de consta ter no rmalemen t , anomalies 
absolues. 

Une dernière anomal ie à signaler est Y irrégula-
rité du rythme r esp i ra to i re . Au lieu d 'ê t re cont inue, 
régulière, la resp i ra t ion devient irrégulière, sacca-



liée. La respiration saccadée peut s 'entendre norma-
lement au-devant d u cœur sous l'influence des mou-
vements de celui-ci ; elle n'a, dans ce cas, aucune 
signification pathologique pour le poumon. Elle 
peut être également la conséquence de troubles 
nerveux, de faiblesse musculaire des muscles thora-
ciques qui exécutent un mouvement respiratoire 
tremblé. 

Mais la respira t ion saccadée est liée aussi aux 
lésions qui in téressent l 'élasticité du parenchyme 
pulmonaire et l ' intégri té des bronchioles termi-
nales, peut-être a u x lésions adhésives d e l à plèvre. 
On comprend que, d a n s ces cas, entendue au som-
met du poumon, elle acquiert une certaine valeur, 
quand elle s ' a jou te aux aut res signes de la tubercu-
lose au début . 

II . — Bruits de transmission ou bruits de souffle. 

A l 'état normal , nous avons vu qu'on n'entend pas, 
par l 'auscultat ion, les brui ts laryngo-trachéo-bron-
chiques, sauf dans u n endroi t limité du sommet 
du poumon droi t , où il existe une respiration bron-
chique physiologique. Ce fait tient, répétons- le ici, 
aux conditions de conductibilité du son qu 'offre 
le poumon aux b ru i t s respiratoires nés dans les 
grosses voies aér iennes , conditions qui ne sont pas 
favorables à la t ransmission du souffle bronchique 

à l'oreille. Mais que, sous l ' influence d 'états patho-
logiques du p o u m o n et de la plèvre, ces conditions 
viennent à changer , la t ransmission des brui ts la-
rvngo-trachéo-bronchiques à l 'oreille sera favori-
sée pa r la condensation du tissu du poumon, et, 
celle-là percevra le souffle bronchique, qui a bien 
nettement ainsi les caractères d'un bruit transmis 
à l'oreille. 

Cette pathogénie des brui ts de souffle a été en 
part ie celle enseignée par Laënnec ; il admettai t 
que le tissu pulmonaire hépatisé ou induré est meil-
leur conduc teurdu son, mais il pensait que les brui ts 
bronchiques seuls se t ransmet ta ient à l'oreille. En 
réalité, l 'origine du brui t t ransmis est plus com-
plexe. Malgré ce qu 'a pu dire Skoda, le poumon 
induré, congestionné, plus dense, conduit mieux le 
son : voilà un premier phénomène acquis. Il y a plus. 
Les expériences de Chauveau et Bondet (1) ont 
montré j u s q u ' à l 'évidence (pie le bruit de souffle 
n'était pas seulement dû à la t ransmission des 
brui ts nés dans les bronches moyennes, mais que 
les brui ts laryngo- t rachéaux y prenaient une par t 
p répondéran te . 

En effet, su r un cheval atteint de pneumonie avec 
souffle tubaire , ces observateurs purent faire dis-

(1) Chauveau et Bonde t . Rec. mensuelle de méd. et chi-

rurgie, 1877. 



para î t re en par t ie ce souff le pa r la t rachéotomie , et 

le faire réappara î t re de nouveau en s u t u r a n t la 

plaie t rachéale . 
Une deuxième condi t ion de la p roduc t ion d u 

b ru i t de souffle est la perméabilité des bronches, 
j u s q u ' a u point du poumon hépatisé ou i n d u r é . Elle 
ressor t également des expér iences de Chauveau e t 
Bonde t : chez le cheval en expérience, le souffle ces-
sait d 'ê t re perçu quand du sang et des mucos i tés 
avaient obs t rué les b ronches ; il r e p a r a i s s a i t q u a n d 
une quinte de toux ava i t p rovoqué le re je t de ces 
mucosi tés . Ainsi s ' expl ique le silence resp i ra to i re , 
l'absence de souffle d a n s cer ta ines pneumonies 
avec exsuda is f ibr ineux clans les bronches et que 
M . Grancher a appelées pneumonies massives. 

Une t rois ième condi t ion dépend enfin du siège 
occupé pa r l ' indura t ion pu lmona i re et j u s q u ' à un 
cer ta in po in t de son étendue. Il fau t pou r que le 
b ru i t de souffle ar r ive à l 'oreille que les par t ies in-
durées du poumon fassent comme un t r a i t d ' u n i o n , 
en t r ç l 'oreille et les condu i t s t rachéo-bronchiques , 
véri table s téthoscope accidentel qui pe rme t à celle-
là d ' en t endre les b r u i t s qui se passen t clans ceux-
ci. Une pneumonie superficielle pa r exemple ne 
réalisera pas cette condi t ion, parce qu 'en ne se p ro -
longeant pas clans l ' épaisseur du poumon , elle n 'a t -
t e indra pas les t uyaux b ronch iques sonores ; u n e 
pneumonie profonde éga lement , parce qu'el le se ra 

séparée de l 'oreille pa r une épaisseur t rop g rande 
de p o u mo n sain. Une pneumonie t rop peu é t endue , 
des noyaux de b roncho-pneumonie p a r exemple ,se-
ront incapables, eux auss i , pour les mêmes raisons, 
de provoquer l ' audi t ion des souffles bronchiques . 

Nés ainsi que nous venons de le d i re , les b ru i t s 
de souffle ne se p résen ten t pas cependant tous avec 
les mêmes caractères à l 'auscul ta t ion. Ces différences 
t i ennent : 

1° Au degré d ' augmenta t ion de la densi té du 
poumon, en r appor t avec le degré et la na tu re de 
la lésion elle-même : d a n s ce cas, les souffles sont 
plus ou moins forts. 

2° A u x causes productr ices du souffle qui peu-
vent fa i re subir au souffle la ryngo- t rachéo-bron-
chique, en le t r ansme t t an t , des modifications de 
timbre ou de tonalité. Les souffles clans ces cas sont 
à t imbre grave , a igu, a igre , etc. 

3° Les b ru i t s de souffle peuvent p r end re nais-
sance également q u a n d l ' augmenta t ion de densi té 
du poumon est due à une compress ion de l ' o rgane . 
Dans ce cas, on peu t observer dans la force, d a n s le 
t imbre des souffles des modificat ions dues à la na-
ture phys ique de l 'agent de la compress ion . Ainsi, 
dans les t u m e u r s solides, le souffle est f o r t ; au con-
t ra i re , dans les épanchements p leuraux mauva i s 
conducteurs du son, le souffle est doux , voilé, cx-
pi ra toi re seulement , e t , dans cer ta ins cas, ne s 'en-



tend m ê m e que d a n s les efforts d 'expirat ion violents, 

comme une qu in t e de toux pa r exemple. 

Cesdi f férentes condi t ions fon t que tantôt l esbru i t s 
de sou file se p r é sen t en t avec des caractères très ac-
centués, tan tô t ils sont plus ou moins modifiés, 
a t t énués . 

D a n s le p r e m i e r cas — une pneumonie pa r exem-
ple — on en tend un b r u i t respira toire , râpeux , s t r i -
dent , à t imbre quelquefo is aigre, de tonalité le plus 
souvent aiguë, s emblan t éclater sous l 'oreille. 11 est 
à la fois insp i ra to i re et expira toi re , plus marqué 
cependan t à l ' expi ra t ion . C'est ce qu 'on appel le le 
souffle tubaire ou bronchique. 

Quand l ' indura t ion du poumon est moins accen-
tuée, la force du souffle , son t imbre, sa tonalité, 
se modi f ien t .C 'es t un brui t moins fort , rude , grave, 
beaucoup plus m a r q u é à l 'expira t ion, ou limité à 
l 'expira t ion, coexis tant avec une inspirat ion faible 
ou nulle, et qu ' on désigne plus spécialement sous 
le nom de respiration souillante ou, bronchique 
(Laënnec) . 

Enf in , dans le cas de compression du poumon par 
un é p a n c h e m e n t , c e souf f le ,amor t i par une lame de 
liquide, devient d o u x , a igre , voilé, expiratoire seu-
lement , pour d i s p a r a î t r e si l ' épanchement devient 
p lus a b o n d a n t . 

On observe également ce souffle amor t i , lointain, 

q u a n d le foyer d ' i n d u r a t i o n est éloigné de l'oreille 

et séparé d'elle pa r une épaisseur plus ou moins 
g rande de poumon sa in . 11 n'est pas ra re a lors 
d ' en t endre à la fois sous l'oreille le m u r m u r e 
vésiculaire qui p rend naissance dans cette dern ière 
port ion du p o u m o n , et plus loin d'elle le souffle 
tubai re , venan t de la p ro fondeu r de la poitr ine. 

Ces condi t ions , d a n s lesquelles se produisent les 
b ru i t s de souffles, laissent à penser que les indura-
tions ou les condensa t ions du poumon ne sont pas 
seules capables de leur donne r naissance, mais 
qu' i ls pou r ron t appa ra î t r e dans le cas de tumeurs 
ex t ra -pulmonai res , d ' épanchements ex t rap leuraux , 
etc. , capables de refouler le poumon , ou de créer 
pa r leur déve loppement dans la poi t r ine les condi-
t ions phys iques nécessaires à leur appar i t ion : c'est-
à-dire une communica t ion acoust ique ent re les 
bronches et la paroi thorac ique . C'est ainsi qu 'on 
rencont re ra du souffle bronchique dans les circons-
tances pathologiques telles que les tumeurs du mé-
diaslin, l'adénopathie bronchique, Vanevrysme aor-
tique et — pa r compression du poumon — dans 
les épancliements liquides intrathoraciques, et en 
part icul ier dans les grands épanchements de péri-
carde, comme B a r t h et Roge r en on t cité deux cas, 
d 'a i l leurs exceptionnels . 

Le siège du souffle est nature l lement en rappor t 
avec la lésion d a n s les maladies du poumon bien 
caractér isées , telles que la pneumonie , la lubercu-

BAHBIEI\. — S é m i o l o g i e . 
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lose, etc. : là où on l ' en tend , là est la lésion et son 
é tendue donne celle de la lésion. Ainsi , dans la pneu-
monie, on l 'entend s u r t o u t à la rég ion pos tér ieure 
et à la hase, siège le p lus f r é q u e n t de l 'hépat isa-
tion chez l 'adul te . Dans les a u t r e s régions du pou-
mon, il peut m a n q u e r , et être remplacé p a r l 'aboli-
tion pure et s imple du m u r m u r e vésiculaire . Si donc 
sa présence est un s igne de cer t i tude en faveur 
d ' une indura t ion pu lmona i r e , son absence ne doit 
pas être in terpré tée con t r e l 'exis tence de celle-ci. 

Dans la pleurésie aiguë, le souff le commence en 
bas, en même temps q u e l ' épanchement , et monte 
vers l 'angle de l 'omopla te au f u r et à mesure que 
le liquide augmente , on p e u t l ' en tendre quelquefois 
dans une é tendue assez g r a n d e ; ou bien il est plus 
limité. En bas, il touche à la zone si lencieuse de l'é-
panchement ; en hau t , à la zone du p o u m o n refoulé 
0 1 1 I W P e u t en tendre u n e resp i ra t ion puéri le sup-
plémentaire . Ce souffle ne s ' en tend j a m a i s qu 'en 

ar r iè re et ne dépasse p a s la l igne axi l la i re anté-
r ieure . 

Si l 'épanchement p leura l a u g m e n t e , le souffle 
peut p r end re le timbre tubaire fo r t , insp i ra to i re et 
exp i ra to i re ; mais, d a n s ce cas, on ne l ' en tend guère 
qu 'au niveau de l 'espace in te r scapu la i re , ne dépas-
sant j a m a i s non plus la ligne axi l la i re an té r ieure . 

C e s t également d a n s l 'espace in te rscapula i re 
q u o n perçoit le souffle c ave rneux ou amphor ique 

qui accompagne quelquefois les g r a n d s épanche -
ments (pleurésies à signes pseudo-cavitaires). Cette 
région est également le lieu de prédilection des 
b ru i t s de souffle p rodu i t s pa r les t u m e u r s du iné-
dias t in . 

Le souffle dans les pleurésies ne peut renseigner 
d ' une façon absolue, ni su r l ' abondance de l ' épan-
chement , ni sur sa durée , ni sur l 'état du poumon 
sous- jacent ; dans ce cas, sa valeur diagnost ique est 
donc moins g rande que dans les indura t ions pu re s 
et simples du poumon . L 'exis tence du souffle dans 
les épanchements p l eu raux abondan t s ou modé ré s , 
anciens ou récents , ponct ionnés (vides) ou non 
ponct ionnés, t ient en somme à l 'état du poumon 
sous-jacent, ainsi (pie l'a si bien indiqué Woil lez . 
Dans les pleurésies aiguës, la congestion pu lmo-
naire sous-jacente peut j o u e r un grand rôle, soit 
que le poumon plus dense plonge dans le l iquide, au 
lieu d ' ê t re refoulé p a r lui, soit qu ' i l cont r ibue pou r 
sa par t à la product ion du souflle. Ce sont des 
cas complexes, qu 'on a l 'occasion d 'observer assez 
souvent . Dans les épanchements anciens ou chroni-
ques, ce sont les fausses membranes pleurales et 
l 'épaississement de la plèvre qui favorisent ou non 
l 'appari t ion des signes phys iques ; condit ions aux-
quelles il faut a jou t e r aussi l 'état du poumon 
sous-jacent : sclérosé, pa r semé de foyers tubercu-
leux, ou de bronches dilatées. Dans ces cas, ce n 'est 



p lus le b r u i t d e souffle doux de la pleurésie avec 

é p a n c h e m e n t q u ' o n en t end , ma is ces souffles pseu-

do-cavitaires q u e nous avons s ignalés d a n s la région 

i n t e r s c a p u l a i r e , e t qui s 'y m a i n t i e n n e n t , c o m m e le 

p o u m o n d ' a i l l e u r s : ils son t d ' a i l l eurs loin d ' ê t re 

c o n s t a n t s d a n s ces é p a n c h e m e n t s anc iens , e t très 

s o u v e n t , à l ' auscu l t a t ion , on ne perçoi t p lu s qu ' un 

si lence c o m p l e t . 
Les f a u s s e s m e m b r a n e s p leura les a t t é n u e n t ou 

m ê m e f o n t d i s p a r a î t r e le souff le , q u a n d elles sont 
épa i s ses o u a b o n d a n t e s . On ne peu t p réc i se r da-
v a n t a g e d a n s quel les condi t ions . P e u t - ê t r e est-ce 
la cause p o u r l aque l le , c o m m e le pense H . B a r l h (1), 
le souff le t u b a i r e m a n q u e souven t d a n s la pleurésie 
p u r u l e n t e , où les fausses m e m b r a n e s son t en effet 
t o u j o u r s a b o n d a n t e s . 

La durée d u souff le b r o n c h i q u e es t en général 

s u b o r d o n n é e à celle de la lésion a iguë qui l 'a pro-

dui t . C e p e n d a n t on peu t le voir persister p l u s ou 

m o i n s à la su i t e d ' u n e pneumon ie ou d 'une b r o n -

c h o - p n e u m o n i e d o n t les ép isodes infect ieux a igus 

son t pa s sé s d e p u i s p lu s ou mo ins l o n g t e m p s . i l faut 

r e d o u t e r , d a n s ces cas , l'organisation de lésions 
chroniques d u p o u m o n ( p n e u m o n i e ch ron ique , 

b r o n c h o - p n e u m o n i e ch ron ique , sc lérose du p o u m o n ) 
ou la tuberculose. 

(1) Baril., Art. Bruits de souffle du Dict. encyclop., p. 551. 

¡II . _ B r u i t s de souffle a n o r m a u x d u s à des cavi tés 
a n o r m a l e s aé r i ennes s i égean t d a n s le poumon et 
dans la plèvre : souffles c a v i t a i r e s . 

Les b r u i t s d e souff le , q u e n o u s avons é tud iés 

d a n s le c h a p i t r e p récéden t , é ta ient p r o v o q u é s p a r 

une i n d u r a t i o n d u p o u m o n , t r a n s m e t t a n t à l 'oreille 

les b r u i t s l a r y n g o - t r a c h é o - b r o n c h i q u e s d a n s des con-

d i t ions a n o r m a l e s , d 'où le n o m de bruits de trans-
mission sous lequel n o u s les a v o n s é tud iés . C e u x 

d o n t il s 'agi t m a i n t e n a n t s o n t au con t r a i r e des 

b r u i t s de souff le c réés de toute pièce d a n s les ca-

vités a n o r m a l e s , communiquant avec l'air extérieur 
pa r les b r o n c h e s et p o u v a n t occupe r les b r o n c h e s 

(dilatations bronchiques), le p o u m o n (cavernes pul-
monaires de toutes natures), la p lèvre (pneumo-
thorax divers). 

Ces b r u i t s de souff le p r e n n e n t naissance p a r 
sui te de la r é s o n n a n c e de l ' a i r d a n s les cavités 
qu ' i l r e n c o n t r e ; le souff le ainsi p r o d u i t p r e n d un 
t imbre c r e u x pa r t i cu l i e r , c o m m e lo r squ 'on souffle 
d a n s u n vase vide. Ils s ' a c c o m p a g n e n t , en g é n é r a l , 
d a n s les cave rnes et d a n s les d i l a ta t ions b r o n -
ch iques , de râ les (voyez ce m o t p lus loin) a y a n t 
e u x - m ê m e s u n e r é s o n n a n c e cave rneuse , et de g a r -
gou i l l emen t s ; d a n s ce cas , on peu t indu i re q u e les 

B A R B I E R . — Sémiologie. 



2 ° BRUITS DE SUCCUSSION. 

Les b ru i t s de succussion sont dus au choc pro-
du i t dans une cavité pathologique ou acciden-
telle con tenan t de l 'air libre et un l iquide fluide, 
pa r les dép lacements de ce l iquide, quand on p r o -
voque des mouvement s b rusques du thorax du 
malade. On peut les rencont rer dans les épanche-
ments in t ra thorac iques hydroaér iques , comme dans 
ceux qui s iègent dans l 'abdomen, c'est le bruit de 
succussion Il ippocra tique. Hippocrate , en effet, l 'a-
vait signalé et en avait indiqué le mécan isme; mais 
c'est encore Laënnec qui en a précisé le mécanisme 
et la valeur en m o n t r a n t , après la confusion de ses 
devanciers , que la condition fondamenta le de sa 
product ion consis te dans un épanchement s imul tané 
de gaz et de l iquide . 

Ce b ru i t peut ê t re perçu à distance et le malade 
en a souvent conscience. Il appara î t également à 
l 'oreille du médec in appliquée su r la poitrine du 
malade, lorsque celui-ci se remue ou s 'assied, on 
le provoque encore en secouant le t ronc d u ma-
lade pa r une série de chocs b rusques . 

Le b ru i t cesse quand l 'agitat ion du l iquide a dis-
paru : c 'est le b ru i t « d 'une bouteille à demv rem-
plie »(A. Paré) , souvent il a un t imbre métall ique et 

se combine en effet au t in tement métal l ique. Sa to-

nalité varie avec le volume de la cavité aé r i enne : 

a iguë, a rgen t ine d a n s ies p n e u m o t h o r a x l imi t é s ; 

g rave dans les g r a n d s p n e u m o t h o r a x . 

C'est en a r r i è re d e la poi t r ine , à la base, qu 'on 

l 'entend le mieux . 
La succussion h ippocra t ique nécessite encore 

pour se produi re que le l iquide soit libre, assez 
abondan t et suff isamment fluide : c 'est pourquo i on 
ne la perçoi t pas d a n s les pleurésies puru len tes 
ouvertes d a n s les b ronches . 

C'est le s igne par excellence de l ' hydropneumo-
thorax . Except ionnel lement on peut l ' en tendre 
(Laënnec) d a n s de g r a n d e s cavernes tuberculeuses, 
mais cela est tout à fait r a r e . 

On ne le confondra pas avec les b ru i t s sembla-
bles qui se passent dans l ' es tomac ou dans l ' intes-
tin q u a n d ces organes sont di latés et renferment 
à la fois des gaz et des l iquides, condit ions pour 
la product ion d ' u n brui t hydroaér ique abdomina l . 

\ 



C H A P I T R E VI 

MODIFICATIONS PATHOLOGIQUES DE LA VOIX 
A U S C U L T É E 

Retentissement normal de la voix. — Bronchophonie patholo-
gique — Egophonie. - Bronchoégophonie. — Pecloriloquie. 
— Pecloriloquie aphone. 

Laënnec, qui a étudié le premier les caractères 
normaux de la voix auscul tée , a écrit que « la 
résonnance de la voix d a n s le tissu pulmonaire 
sain est très peu marquée et ne fait sent i r à 
l'oreille nue ou a rmée du s téthoscope qu 'une 
sorte de léger f rémissement analogue à celui que 
l 'on perçoit en appl iquant la main sur la poitrine 
d 'un homme qui parle. »> En réalité, on n 'entend 
dans ces condit ions q u ' u n e résonnance faible et 
confuse de la voix, phénomène qui t ient à ce que 
le retentissement de la voix — bronchophonie nor-
male, — qui prend son origine dans les grosses 
bronches, se transmet mal à l'oreille à t ravers le 

parenchyme pulmonaire sain. Les condit ions de 
transmission de la voix à l'oreille se rapprochent 
ainsi de celles qui empêchent , à l 'état normal , de 
percevoir la respiration bronchique, et en même 
temps de celles qui permet ten t de percevoir à la 
main les vibrations thoraciques ; condi t ions que 
nous avons étudiées plus hau t et à l 'étude desquel-
les nous allons par conséquent être ramenés ici. 

Les règles de résonnance et de propagat ion qui 
influent sur la bronchophonie normale sont pa r 
conséquent celles qui régissent la propagation de la 
respirat ion bronchique et les vibrations thoraciques. 
Nous retrouverons donc, agissant sur la b ron-
chophonie, les mêmes influences physico-anato-
miques, qui modifient l 'audition de la respiration 
bronchique ou la perception des vibrat ions thora-
ciques, ainsi que nous l 'avons vu plus hau t . 

Nous avons vu (page 152) qu'il existait un point 
des poumons où, pa r suite d 'une disposition a n a -
tomique particulière, il existait une respirat ion 
bronchique normale : c 'est au niveau de l'espace 
interscapulaire du poumon droit . Or, si on peut dire 
en pratique que le retentissement de la voix, toutes 
choses égales d'ail leurs, e s t a peu près le même dans 
toute l 'étendue des poumons , il y a cependant un 
point où il est plus intense, et où on entend, à l 'état 
normal , une bronchophonie marquée, physiologi-
que. Ce point est précisément aussi l 'espace in ter -



scapulaire d u poumon droi t . « Cliez les suje ts dont 

les parois t h o r a c i q u e s sont minces, a dit Laënnec, 

et couver tes d e muscles grêles, chez les enfants mai-

gres s u r t o u t , il y a souvent dans cette région une 

bronchophonie semblable , à l 'intensité près , à la 

l a ryngophon ie ( I ) . » 
On peut a j o u t e r que d 'une façon générale la 

b ronchophon ie physiologique varie peu dans les 
différentes par t i es du poumon, mais qu'elle est 
cependant plus marquée par tou t où l 'oreille est 
plus p roche des bronches . La topographie d e ses 
foyers ma,rima ou minima se superpose assez bien 
à celle des foye r s max ima cor respondants du mur-
mure expiratoire : la fosse sous-claviculaire, l 'ais-
selle, l 'espace in terscapula i ré . 

Mais ceci s ' appl ique , l ià tons-nous de le dire , à 
des condi t ions dé terminées d'émission vocale. La 
force, le t imbre , la tonalité de la voix influent sur 
celte b ronchophonie , comme sur le siège et la force 
des vibrat ions thorac iques (voir p. 105). La b ron-
chophonie s ' en t endra mieux chez des su je t s à voix-
forte , bien t imbrée , grave , à poi t r ine l a rge ; elle 
sera p lus spécialement perçue au sommet lorsque la 
voix au ra un t imbre aigu, par exemple chez la 

( i ) Toute réserve faite sur la présence d 'une adénopalhie 
bronchique, si f réquente à cet âge. Chez les enfants absolument 
sa.ns. cette bronchophonie n'est pas aussi accentuée que fa 
écrit Laënnec. Ceci n 'est pas sans importance à savoir. 

femme ou chez les en fan t s , ou chez les suje ts ayan t 

une voix de tète ou de fausse t . 

Ce sont là des influences que nous avons dé jà 
étudiées à p ropos des v ib ra t ions thorac iques (page 
105 et suivantes) , et su r lesquel les nous ne pouvons 
plus nous é t endre sous peine de redite. 

Il en résulte que , selon l 'expression de Bar th et 
Roger « il n 'y a v ra imen t pas de type normal delà 
résonnance vocale physiologique » et que, il fau t 
procéder comme dans la recherche du type normal 
des vibrat ions, pou r appréc ie r , en tenant compte des 
influences diverses é n u m é r é e s p lus hau t , ce que l 'on 
peut vra iment appeler , dans un cas donné , la bron-
chophonie normale. 

C'est là ce qui donne à la bronchophonie pa tho-
logique, quand elle n 'est pas mani fes te et t rès accu-
sée, un caractère a léatoi re et enlève de la précision 
à la valeur sémiologique q u ' o n peut lui accorder . 

Pour se faire une idée d e la b ronchophonie , il 
faut , selon les ind ica t ions de Laënnec , écouter le 
re tent i ssement vocal d ' u n h o m m e qui parle, en 
appl iquant le s té thoscope su r le la rynx ou sur la 
t rachée ; ou bien auscul te r l 'espace in terscapulai re 
droit , en fa isant par ler f o r t e m e n t le malade . 

Etant admis qu'i l y a une b ronchophon ie normale , 
comme il y a des v ib ra t ions n o r m a l e s , o n peut é tu-
dier les causes pa tho log iques qui la font disparaître 
ou qui l'exagèrent, Dans le l angage couran t ,on donne 



à cette exagéra t ion d e l à b ronchophonie no rma le , le 
nom de bronchophonie s ans épi thète , et on n ' é tu -
die guère que les c i rcons tances où on la r encon t r e . 

On peut dire c e p e n d a n t que toutes les causes qui 
d iminuent ou abo l i s sen t l e s v ibra t ions thorac iques 
d iminuent ou abol issent également la b ronchophon ie 
physiologique (obs t ruc t ion b ronch ique , é p a n c h e -
ment pleural , e tc . ) . La voix, d a n s cer ta ines de ces 
éventuali tés, p o u v a n t ê t re modifiée d ' une a u t r e 
façon (égophonie) . 

On conçoit f ac i l ement d ' a u t r e p a r t que la b r o n -
chophonie. d e v i e n d r a plus mani fes te , si les t u y a u x 
b ronch iques où le r e ten t i s sement se p r o d u i t de 
viennent plus vo lumineux (di latat ion des bronches) , 
ou si les condi t ions de t r ansmiss ion de la voix 
se modifient en f avor i san t celle-ci ( indura t ion du 
poumon) . Mais, c o m m e le font r e m a r q u e r Bar th et 
Roger , la b ronchophon ie a t o u j o u r s moins d ' im-
por tance sémio log ique que le souff le b ronch ique 
ou tubaire pa r exemple , d ' a b o r d pou r les causes 
ci-dessus signalées et ensuite parce que c 'es t un 
phénomène moins s tab le , modifié à chaque ins tant 
par l ' abondance des mucosi tés b ronch iques , leur 
fluidité plus ou moins g r a n d e , etc. 

Constatée au s o m m e t du poumon , con jo in tement 
avec les au t re s s ignes de l ' indura t ion de cet o rgane , 
la bronchophonie a cependan t une g r a n d e valeur 
pour le diagnost ic de la tuberculose au débu t . 

Pour sa recherche , selon le sexe, l 'âge, le t imbre 
de la voix, on dev ra suivre les p récau t ions et indi-
cations qui ont été dé j à exposées à propos de la 
dé te rmina t ion des v ib ra t ions thoraciques . 

A côté de la b ronchophon ie , phénomène dù à 
la résonnance no rma le 011 pathologique à t ravers 
le poumon, se p lace une modification p u r e m e n t 
pathologique, celle-là, de la voix auscultée, c 'est 
Y égophonie. C 'es t encore Laënnec qu i , l e p remier , l'a 
étudiée et qui en a précisé la va leur sémiologique. 

L 'égophonie a p o u r caractère fondamenta l d ' ê t re 
une modificat ion d a n s le timbre de la voix auscul tée. 
Celle-ci devient à la fois p lus nette, moins diffuse, 
mais chevro tan te , et p r e n a n t un t imbre nasi l lard , 
plus aigu ou p lus a i g r e : la voix se r approche du 
bêlement de la chèvre . 

Laënnec a fait observer (pie souvent l 'égophonie 
semble comme u n écho de la voix normale du ma-
lade, pe rme t t an t d ' e n t e n d r e s imul tanément et la 
résonnance habi tuel le de celle-ci, et l 'égophonie. 
« Quelquefois même, dit-il , lorsque le malade par le 
lentement et pa r mots ent recoupés , le chevrote-
ment se fait en t end re immédia tement après la voix 
et non pas avec elle, et 11e por te , comme 1111 écho 
impar fa i t , que su r la finale des mots ». 

La valeur sémiologique de l 'égophonie pure a 
été limitée pa r Laënnec à la pleurésie avec épanche-
ment , « pleurésie a iguë ou chronique avec 1111 épan-



chement méd ioc rement a b o n d a n t dans la plèvre », 

ou bien on l 'observe chez les malades a t te in ts 

« d ' hyd ro tho rax ou de que lque au t re épanchement 

l iquide dans la plèvre ». 

L 'égophonie ne s ' en tend pas pa r tou t . Il faut la 
chercher en ar r ière , au niveau de l ' angle inférieur 
de l 'omoplate, r a r emen t p lus haut , que lquefo i s plus 
bas dans les épanchements très minimes . Lorsque 
ceux-ci augmenten t , l 'égophonie , qui ne se perçoit 
qu au niveau de la lame parabol ique supér ieure de 
I épanchement , s ' en tend de plus en plus hau t , pour 
disparaî t re au m o m e n t où Pépanchement devient 
Irop abondan t . Inversement , quand la quan t i t é de li-
«I">de diminue spon tanémen t , ou après la thoracen-
lèse, l 'égophonie reparaî t au point où nous la décri-
v o n s tout à l 'heure,vér i table égophonie de retour. E n 
dehors de l 'angle infér ieur de l 'omoplate , l ' égophonie 
al te .nt r a r emen t la ligne axi l la i re ; en dedans , elle 
•s étend su r une l o n g u e u r d e 2 ou .3 t ravers de doigts 

Lorsque l 'égophonie existe dans toute sa pure té 
sans b ronchophonie ano rma le concomitante , on' 
Peut a f f i rmer qu'i l s 'agi t d ' u n épanchement pleural 
Peu abondan t et sans fausses membranes épaisses 
Laennec a cependant s ignalé qu 'on pouvai t l 'obser-
ver dans des épanchements plus abondan t s , q u a n d 
des adhérences pleurales empêchaient le p o u mo n 
«le s eloigner du feuillet pariétal de la plèvre 

L 'égophonie , signe d ' u n épanchement liquide 
pleural léger, peu t se combine r avec la broncho-
phonie, s igne d ' une indura t ion pulmonaire conco-
mi tan te ; cette combinaison des deux al téra t ions 
vocales p o r t e le nom de bronchoégophonie. Elle est 
assez souvent observée et indique que , au-dessous 
de l ' épanchement pleural don t l 'égophonie est le 
s igne, le p o u mon est conges t ionné ou même hé-
pat isé . 

Laënnec a encore pa r fa i t emen t décrit les carac-
tères de la bronchoégophonie , et ses variétés acous-
tiques si nombreuses : re tent issement vocal qui 
rappel le le t imbre de la voix qui se t ransmet « à 
t ravers u n roseau fêlé », ou qui est produi t p a r 
que lqu 'un « par lant avec un j e ton entre les d e n t s » , 
ou enfin imi tan t , avec l ' appare i l appelé « prati-
que » la voix de Polichinelle. Toutes ces compa-
raisons ingénieuses ne valent pas l 'éducation de 
l 'oreille, l ' auscul ta t ion a t ten t ive d 'un malade qui 
p résen te ce phénomène de la bronchoégophonie . 

L 'associa t ion des deux phénomènes vocaux — 
égophonie et b ronchophon ie — d a n s la const i tut ion 
de la b ronchoégophonie , peut ê t re quelquefois dé-
mont rée pa r les changemen t s de posit ion du malade, 
ainsi que l'a préconisé M. Havnaud . Si on fait 
coucher à plat vent re un malade , chez lequel on a 
cons ta té en ar r iè re de la bronchoégophonie , on 
peut , pa r dép lacement du l iquide pleural , faire dis-



para î t r e l ' égophonie et on n ' en t end plus qu 'une 
bronchophonie ne t te et r u d e , accompagnée ou non 
de souille tuba i re . 

La b ronchoégophon ie a été s ignalée d a n s d ' au t re s 
affections que celles d o n t n o u s venons de par le r . 
Woil lez l'a relevée dans la congest ion pu lmona i re 
et elle fa i t par t ie des s ignes pseudopleuré t iques de 
la sp lénopneumonie décr i te p a r M. Grancher . 

L 'égophonie donne à l 'oreille une sensat ion ana-
logue à celle d ' u n e voix e n t e n d u e à t ravers un 
mir l i ton. On sait (pie l 'effet nasi l lard est produi t , 
dans ce de rn ie r i n s t r u m e n t , pa r la membrane en 
parchemin qui l 'obst rue d 'un côté . Il est vraisem-
blable de penser q u e , d a n s l ' égophonie , la voix p rend 
un t imbre nasi l lard en ver tu d ' u n mécanisme ana-
logue. Sous l ' inf luence d ' u n e faible lame de liquide, 
t ou jour s d 'a i l leurs p lus ou moins en tension, on 
peut adme t t r e , avec Woil lez et Raciborski , que le 
poumon, u n peu c o m p r i m é à sa pér iphérie , fo rme 
une lame v ibrante ana logue à la membrane du mir-
l i ton ; ou encore q u e c 'est la l ame de l iquide elle-
même qui rempl i t ce rôle. 

Il existe enfin une de rn iè re anomal ie de l 'aus-
cultat ion de la voix, éga lement bien différenciée 
par Laënnec, c 'es t la pecloriloquie. Dans ce cas, 
lorsque l 'oreille de l ' observa teur est appl iquée sur 
le thorax du ma lade et q u e celui-ci par le à haute 

voix, il semble que celle-ci sorte directement de 

la poi t r ine et avec une force suff isante pou r que, de 

l'oreille libre n o n app l iquée sur là poi t r ine, le 

médecin ne perçoive p l u s la voix naturel le par lée . 

Le phénomène ne se p résen te pas d 'a i l leurs t ou jou r s 

avec la même ne t te té ; et ce fait n 'avai t pas échappé 

à Laënnec lui-même, qui avait été ainsi amené à 

décrire une pector i loquie parfa i te , une peclori-

loquie imparfa i te , d o n t les caractères s o n t dé j à 

confus , et une pector i loquie douteuse , qu 'on dis t in-

gue avec peine de la b ronchophon ie . 

En réali té, malgré les a t t a q u e s de Skoda , la pec-

toriloquie reste d is t incte de la bronchophonie , par 

ce s imple caractère q u e , d a n s celle-ci, l 'ar t iculat ion 

est confuse, tandis qu 'e l le est net te à l 'oreille dans 

la pectori loquie. 
Laënnec en avait fait un s igne pa thognomonique 

des cavernes pu lmona i res , quelle qu 'en fut la na-
ture . Il avait cependan t pr is soin de spécifier d a n s 
quelles condit ions les cavernes des poumons é ta ien t 
à même de p rodu i r e ce phénomène : cavernes de 
dimension moyenne, non remplies de l iquide, plei-
nes d 'a i r l ibre en communica t ion avec les bronches , 
placées superficiel lement et en tourées d ' une coque 
de tissu p u l m o n a i r e induré , capable d ' a u g m e n t e r 
la t ransmiss ion des v ib ra t ions vocales à l 'oreille. 

En réal i té , ce p h é n o m è n e ne s 'observe pas seule-
ment lorsqu'il y a des cavernes dans le poumon ; et 



ceci s e c o m p r e n d , si on sait que les condit ions fonda-

mentales p o u r que la pectori loquie appara i sse sont : 

1° Une cavité pleine d'air artificielle — caverne, 
di latat ion des b ronches — ou naturelle — les grosses 
bronches p u r e m e n t et s implement . 

2° Une indura t ion du poumon capable de con-
du i re à l 'oreil le sans les affaiblir , ou en les renfor-
çan t , les v ib ra t ions vocales qui se p rodu i sen t dans 
ces cavités. 

Voilà pou rquo i la pectoriloquie s 'entend en 
dehors des cavernes pulmonaires , dans certaines 
pleurésies anc iennes où le poumon est compr imé 
contre les b ronches , dans Phépatisation ou d a n s 
le cas de cer ta ines tumeurs des p o u mo n s . On 
comprend aussi pourquo i , dans ces condit ions, elle 
s 'entend vers le sommet du poumon, à cause du 
voisinage des grosses bronches . Sa valeur sémio-
logique est d o n c p lus large que celle que lui avait 
a t t r ibuée Laënnec , et , à ce point de vue, la pectori-
loquie n 'est g u è r e qu ' une modali té de la broncho-
phonie pa tho log ique . 

A côté de cet te forme de pectori loquie, il en est 
une au t re toute dif férente , caractér isée par la t rans-
mission à l 'oreille de la voix chuchotée ou basse. 
C'est ce que Baccelli (1) a appelé la pectoriloquie 

(I) Baccelli, Arc/tic. di Medicina, 1875. 

aphone e t qui a été sur tou t é tudiée en France , après 

lui, par N. G u é n e a u de Mussy. 

Pour la rechercher , il fau t , d ' ap rè s les conseils de 

Baccelli, p lacer le ma lade assis su r son lit, les bras 

croisés, les ma ins embrassan t p a r leur paume les 

épaules du côté opposé , la tète tournée du côté 

opposé à celui qu ' on auscu l te . Le médecin fait 

compter l en t emen t et à voix basse , et il entend dis-

t inctement la voix du ma lade comme chuchotée à 

son oreille. 
Q u a n d ce signe existe , on l ' en tend mieux à la 

base de la poi t r ine , là où l ' épanchement est plus 
abondan t que ve r s la limite supér ieure de celui-ci. 
Baccelli l 'a considéré comme le signe caractérist ique 
des é p a n c h e m e n t s p l eu raux sé reux , à l 'exclusion 
des é p a n c h e m e n t s pu ru len t s ou hémorrag iques . 

La pector i loquie a p h o n e a-t-elle la valeur diag-
nost ique que lui a a t t r ibuée Bacel l i? Les faits con-
t radic toi res , s ignalés p a r des obse rva teurs d ' une 
autor i té incontes table , r é p o n d e n t à cette question 
par la néga t ive . 

Dans un épanchemen t récent — pleurésie aiguë 
infect ieuse — la pector i loquie aphone constatée ne 
pe rmet pas d ' exc lure l ' hypothèse de la purulence 
de l ' épanchement . Ce n 'est donc pas la nature de 
l ' épanchement qui favorise ou non le phénomène . 
On a fait in te rven i r , avec beaucoup plus de vrai-
semblance la p résence ou non de fausses membranes 
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pleurales, épaisses , q u i , lorsqu 'e l les exis tent , comme 

dans les é p a n c h e m e n t s pu ru l en t s ou hémorrag iques 

anciens, empêche ra i en t la p ropaga t ion de la voix 

chuchotée à t r a v e r s l ' é p a n c h e m e n t l iqu ide . 

Cependan t on peu t d i re que , d a n s la ma jo r i t é 

des cas, la pec tor i loquie a p h o n e est un signe en 

faveur de la n a t u r e sé ro f ib r ineuse d ' u n épanchement 

p leura l . 

Nous venons d ' é tud ie r , dans ce livre, les s ignes 
physiques que fourn i t au médec in l 'examen clinique 
des poumons et de la p lèvre , et nous en avons 
sommai rement indiqué le mécanisme et la valeur 
sémiologique. 

11 convient d ' a j o u t e r qu ' aucun d ' eux , pr is isolé-

ment , n 'a de va leur absolue , pa thognomonique , 

pour conclure en faveur de telles ou telles a l téra-

tions ana tomiques du poumon ou de la plèvre. 

Mais chacune de celles-ci es t au contra i re carac-

térisée pa r un groupement de ces signes physiques, 
groupement t ou jou r s ident ique , et qui seul est ca-

ractérist ique. 
11 faut donc, dans chaque cas par t icul ier , s 'as-

t re indre à rechercher tous les signes phys iques 
susceptibles d ' ê t re recherchés , les g r o u p e r et ne 
conclure en faveur de telle ou telle affection que si 
le schéma obtenu est au complet et ne r e n f e r m e 
ni incer t i tude, ni cont radic t ion . 

11 est non moins i m p o r t a n t qu 'on se préoccupe 
des re la t ions pouvant exister en t re ces signes phy-
siques et les t roubles fonct ionnels ou les symp-
tômes géné raux présen tés pa r le ma lade . 

Si l 'on s 'as t re in t à suivre r igoureusement cette 
technique, on évitera des e r reu r s fâcheuses de diag-
nostic, et on disposera d 'une mé thode aussi pré-



cise que possible, d a n s laquelle chaque perception 
d 'un sens — toucher , vue, ouïe — est contrôlée 
par la su ivante , et lui s e r t à son tour de contrôle . 

On t rouvera d a n s les trai tés de pathologie in-
terne les schémas d 'auscul ta t ion qui caractér isent 
les d i f férentes maladies du poumon et de la plèvre. 
On doit les posséder exac tement , sans défai l lance, 
pour les rechercher et les re t rouver au besoin. 

Si l 'accord est u n a n i m e quand il s 'agi t de l ' in-
terpré ta t ion des g ros signes, tels que le souffle 
bronchique, le souff le tuba i re , les râles, etc. — il 
semble cependant qu ' i l y ai t quelque hésitation en-
core, chez cer ta ins espr i t s du moins, pour admet t r e 
la valeur des respirations anomales seules. 

Sur ce point , comme sur les aut res , les faits s ' im-
poseront peu à peu , et le d iagnost ic précoce de la 
tuberculose pu lmona i r e en bénéficiera, au g r a n d 
avantage de sa curabi l i té . 

Mais c 'est ici p lus que j a m a i s qu'il faut ser rer 
de près les phénomènes observés, les g rouper , 
les compare r , les r a p p r o c h e r des t roubles fonct ion-
nels et d e ceux p lus géné raux de la nutr i t ion, etc. 
On doit faire œ u v r e de pénét ra t ion et d 'ana lyse . 
On arr ive ainsi à cons t i tuer des schémas si carac-
téris t iques qu' i ls ont la cer t i tude d 'un fait expér i -
men ta l . 
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semble cependant qu ' i l y ai t quelque hésitation en-
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la valeur des respirations anomales seules. 

Sur ce point , comme sur les aut res , les faits s ' im-
poseront peu à peu , et le d iagnost ic précoce de la 
tuberculose pu lmona i r e en bénéficiera, au g r a n d 
avantage de sa curabi l i té . 

Mais c 'est ici p lus que j a m a i s qu'il faut serrer 
de près les phénomènes observés, les g rouper , 
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— anomales, 16, 144, 184, 
186. 

— anomalies de force.189. 
— — de rythme, 190. 
— — de timbre, 193. 
— — de tonalité, 195. 
— bronchique no rma le , 

153, 200, 204. 
— dure, 193. 
— faible, 191, 217. 
— faible, discordante, 217. 
— forte, 189. 
— fréquence, 93. 
— granuleuse, 193. 
— grave, 196. 
— puérile, 146, 148, 155, 

189. 
— râpeuse, 193. 
— rude, 148, 189, 193. 
— saccadée, 199. 
— sèche, 193. 
— souillante, 193, 204. 
— supplémentaire, 189. 

Rétractions anormales du tho-
rax, 161 

Rudesse du murmure vésicu-
laire, 194. 
— de la respiration, 148, 

Rythme, 23. 
— des mouvements respi-

ratoires, 96. 
— du murmure vés icu-

laire, 149. 
Saillies anormales du thorax, 

157. 
Schèmes de palpation. 11, 48. 

— de percussion. 15, 
116. 148. 
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Schèmes «l'auscultation, 23, 
48. 

Scissures interlobaires, 82, 83, 
8 0 . 
— horizontale, 83, 80. 
— oblique, 83, 86. 

Sexe, 91. 
Signes cavitaires, 183. 

— pseudo-cavitaires, 181. 
183, 207, 208, 211. 

— du sou, 227. 
Sinus cos to-diaphragmat ique, 

71. 
Son aniphorique, 212. 

— fondainental(conditions 
normales qui influencent 
le). 118, 

— — (caractères du) , 
116. 

— — (topographie du) 
124. 

— de percussion, sa pro-
duction, 112. 

— tympanique sous-c la-
viculaire, 42. 

— à tonalité de plus en 
plus élevée, 161. 

Souffle aniphorique, 212. 
— bronchique, 200, 204. 
— cavitaire, 209. 
— expiratoire, 196 
— pseudo-cavitaire, 208. 
— respiratoire, 185. 
— siège, 205. 
— tubaire, 204. 

Soufflerie. 142, 197. 
Statique du thorax, 6, 88, 89, 

99, 156. 
Submati té, 14, 129. 
Symétrie du murmure vesicu-

l a t e , 150. 
Temps de la respiration, 138, 

142, 149. 

Tension des masses musculai-
res, 124. 

Thorax oblique ovalaire, 159. 
T imbre , 1 4 , 2 3 , 1 16, 182. 

— aniphor ique , 183. 
— métal l ique , 182. 
— du m u r m u r e vésicu-

laire, 148. 
— du son , 111. 
— tubaire , 206. 

Tintement méta l l ique , 222. 
Tirage abdomina l , 167. 

— sous-s te rna l , 167. 
Tonalité (percuss ion) , 14 ,176 . 

— du m u r m u r e vésicu-
laire, 23, 146. 

— du son, 116. 
— de la voix, 105. 

Transmiss ion (intluence des 
conditions) s u r les vibra-
t ions, 104. 

Transsonnance , 59. 
T y m p a n i s m e , 14. 
Tvpes respiratoires normaux, 

' 94. 
— a n o r m a u x , 166. 

Vibrations du thorax , 7 , 101, 
170. 
— (abolition des), 46. 

Vieillards, 69, 103, 104, 107. 
Voix, son inf luence sur les vi-

brat ions thoraciques , 103. 
— auscultée(modificat ions 

pa thologiques de la), 230. 
Zones d 'auscu l ta t ion , 56. 

— de percuss ion, 56. 
— an té r i eu re , 24, 57. 
— axil laire , 24, 60. 
— latérale, 24, 60. 
— postér ieure , 24. 
— île submat i té , 128. 
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71. 
Son aniphorique, 212. 
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le). 118, 

— — (caractères du) , 
116. 

— — (topographie du) 
124. 

— de percussion, sa pro-
duction, 112. 

— tympanique sous-c la-
viculaire, 42. 

— à tonalité «le plus en 
plus élevée, 161. 

Souffle aniphorique, 212. 
— bronchique, 200, 204. 
— cavitaire, 209. 
— expiratoire, 196 
— pseudo-cavitaire, 208. 
— respiratoire, 185. 
— siège, 205. 
— tubaire, 204. 

Soufflerie. 142, 197. 
Statique du thorax, 6, 88, 89, 
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Submati té, 14. 129. 
Symétrie «lu murmure vesicu-

l a t e , 150. 
Temps de la respiration, 138, 

142, 149. 

Tension îles masses musculai-
res, 124. 

Thorax oblique ovalaire, 159. 
T imbre , 1 4 , 2 3 , 1 16, 182. 

— aniphor ique , 183. 
— métal l ique , 182. 
— du m u r m u r e vésicu-

laire, 148. 
— du son , 111. 
— tubaire , 206. 

Tintement méta l l ique , 222. 
Tirage abdomina l , 167. 

— sous-s te rna l , 167. 
Tonalité (percuss ion) , 14 ,176 . 

— du m u r m u r e vésicu-
laire, 23, 146. 

— du son. 116. 
— de la voix, 105. 

Transmiss ion (inlluence des 
conditions) s u r les vibra-
t ions, 104. 

Transsonnance , 59. 
T y m p a n i s m e , 14. 
Tvpes respiratoires normaux, 

94. 
— a n o r m a u x , 166. 

Vibrations du thorax , 7 , 101, 
170. 
— (abolition des), 46. 

Vieillards, 69, 103, 104, 107. 
Voix, son inf luence sur les vi-

brat ions thoraciques , 103. 
— auscultée(modifications 

pa thologiques de la), 230. 
Zones d 'auscu l ta t ion , 56. 

— de percuss ion, 56. 
— an té r i eu re , 24, 57. 
— axil laire , 24, 60. 
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— postér ieure , 24. 
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9 DICTIONNAIRES 

Dictionnaire de Médecine, de Chirurgie, de Pharmacie, de 
l'Art vétérinaire et des Sciences qui s'y rapportent, par 
Emile UTTRÊ, m e m b r e de l 'Académie française e t de l 'Académie de 
médecine. Ouvrage contenant la synonymie grecque. Ialine, alle-
mande, anglaise, italienne et espagnole. 18' édition mise au courant 
des proprès des sciences médicales et biologiques et de la pratique 
journal ière . 1898,1 v. gr. in-8,1904 p. à 2 col. avec 600 GR., car t . 2 0 fr. 
Relié en demi-maroquin , plats toile 2 5 fr. 
Mise au courant des progrés de la science e t de la pratique, la dix-huitième édition 

du Dictionnaire de médecine de L ITTR* contient beaucoup d'articles nouveaux, qui 
n'existaient pa i dans Ie9 éditions antérieures. 

Cet ouvrage comprend la Physique et la Chimie, l'Histoire naturelle, l'Anatomia 
comparée, l'Anatomie humaine normale cl morbide, la Physiologie et la Pathologie 
générale surtout au point de vue de leurs relations avec la médecine. 

La Médecine et la Chirurgie proprement dites, tant sous le rapport théorique que pra-
tique, les Médicaments nouveaux, les Opérations nouvelles, les Microbes nouvellement 
déterminés, les Maladies récemment décrites ont été l'objet d'articles importants. 

L'hygiène publique et la salubrité, la prophylaxie des maladies contagieuses, les pro-
cédés'de désinfection, de stérilisation, d anti?e'psie, qui attirent de plus en plus l'atten-
tion, n'ont pas été omis. Les sciences médicales et vétérinaires s 'éclairait et se complé-
tant mutuellement, l'Anatomie, la Physiologie, la Pathologie, la Thérapeutique, l'Hy-
giène vét.iinaire. sont l'objet d'articles spéciaux. 

Tel qu'il est aujourd'ui, le Dictionnaire de médecine de LITTR» n'est pas seulement u n e 
liste do mots accompagnés d'explications succintes, un vocabulaire dont les définitions 
sont d'ailleurs irréprochables, le nom de LITTR» étant au point de vue philologique u n e 
garantie absolue: il est descriptif non moins qu'explicatif, il donne le moyen de com-
prendre toutes les locutions usuelles dans les sciences médicales; il permet, par la m u l -
tiplicité de ses articles, d'éviter des recherches dont l'érudition la plus vaste ne saurait 
aujourd'hui se dispenser ; il forme en même temps une encyclopédie complète, présen-
tant un tableau exact de nos connaissances, mis au courant des progrès de la science et 
des besoins usuels de la pratique journalière. 

Nouveau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie prati-
ques, pub l ié sous la direction de M. le D r S. JACCOUD, professeur à 
la Facul té de médecine de Paris . 40 volumes in-8, comprenan t en-
semble 33 000 pages, avec 3660 figures 2 0 0 fr . 

Dictionnaire de JACCOOD, terminé il y a cinq ans, n'a pas vieilli, parce que c'est sur-
tout un livre de pratique, où les théories, seules sujettes à changement, ont été à des. 
sein laissées de ci té . 

La pathologie et la clinique n'ont pas changé, et les praticiens qui ont donné leurs 
concours à cetto œuvre considérable sont toujours les maitres les plus renommés de nos 
hôpitaux et de nos facultés. Il nous suffira de citer, parmi les collaborateurs de cette 
encyclopédie. les noms de MM. BROUABDIL. BILLET, BOGILLT, BRISSAUD, CHAUFFARD, DIEU-
LAFOY, [iOLtRIS, M. DOVAL, A. KOURNIE*. HALLOPEAC, HARDY, JACCOOD, I.ABADIE-LACRAVI, 
LA*»ELOHI:UI. L» DKKTC. LETDILE, LIPIME, PAKAS. PROUST, J. ROCHARD, RICHKT, Germain 
S«», SCHWARTX, Jules Smo*, STKADS, TARMI», etc. 

Si la thérapeutique »'est enrichie pendant ces dernières années de médicaments nou-
veaux et de médications nouvelles, et si la chirurgie > modifié quelques-nnes de ses 
méthodes opératoires, tontes ces nouveautés se trouvent consignées dans le supplément 
qui forme le Tome XL et dernier de l'ouvrage. 

Dictionnaire des Termes de Médecine, p a r DE MERIO. Anglais-
Français. 1899, 1 vol. in-8 de 396 pages ' 8 fr . 
Français-Anglais. 1899, 1 vol. in-8 6 fr . 

Dictionnaire de Chimie, à l 'usage des médecins, des pharmaciens, 
des laboratoires municipaux, etc. . par £. B0UANT, abrégé des sciences 
physiques . Préface par M. TR00ST (de l ' Ins t i tu t ì . 1 vol. gr. in-8 
oe 1120 papes â 2 colonnes avec 650 figures 2 5 fr . 

TRAITÉ DE MEDECINE 3 

Traité de Médecine et de Thérapeutique 
PAR 

P. BROUARDEL j A . G I L B E R T 
Doyen de U Faculté de médecine de Pari» I Prolesseur agrégé 1 la Faculté de Médecin» 

10 vol. in-8 de 800 à 900 pages, i l lustrés de figures. Prix de chaque volume : 12 f r . 
T O M E S I e t I I . — Maladies microbiennes. — I — Variole, pa r A U C H É . -

Vaccine, pa r S C R M O S T . — Varicelle, pa r G A L L I A R D . — Scarlatine, pa r W U R T Z . 

— Rougeole. p a r G R A N C H E R . — Rubeole, Grippe, pa r N E T T E R . — Diphtérie. 
pa r G R A N C H E R et B O U L L O C H E . - Coqueluche, Oreillons, pa r L E G R O O X et 
L L U D E L O . — Erusipète et Streplococcie, par W I D A L . — Pneumococcie. pa r L A N -
DOUZY — Staphylococcie, pa r C O U R H O N T . — Coli-bacillose, pa r G I L B E R T . — 
Fièvre typhoïde, pa r B R O U A R D E L e t T H O I N O T . - II. — Typhus, pa r N E T T E R . 
— Peste p a r D E S C H A M W S . — Fièvre Jaune, pa r M O S N Y . — Choiera, pa r I I I O I -
N O T - Dysenterie, Tétanos, pa r V A I L L A R D . — Rhumatisme articulaire aigu, 
pa r W I D A L . — Tuberculose, pa r S T R A U S . — Lèpre, pa r H A L L O P E A U . — Syphilis, 
Chancre, p a r B A L Z E R . — Morve, Charbon, liage, Achnomycose, par M É N E T R I E R . 

T O M E I I I . — Maladies parasi taires . — Intoxications. — Affections 
consti tutionnelles. — Maladies de la Peau. — Maladies parasitaires, 
nar G I R O D E . — Trichinose, p a r B R O U A R D E L . — Paludisme, pa r L A V E R A I « . — 
Intoxications, pa r L E T U L L E . - Alcoolisme pa r L A N C B R E A U X . - Empoisonne-
ments. pa r W U R T Z . - Obésité, goutte, diabele. pa r R I C H A R D I E R E . - Cancer, 
na r G O M B A U L T . - Rhumatismes, par T E I S S I E R e t R O Q U E . - Rachitisme, pa r 
M A R P A N — Maladies de la peau, pellagre, myxcedème, par G A U C H E R et B A R B E . 

T O M E IV — Maladies du Tube digestif et du Péritoine. — Maladies de 
la bouche et du pharynx, p a r J . T E I S S I E R e t R O Q U E . - Maladies de Vestomac, 
p a r H A Y E * e t L I O N . - Maladies de l'œsophage et de l'intestin, pa r G A L L I A R D . 
— Entérites in/antiles. p a r H U T I N E L . — Péritoine, par L. D U P R E . 

T O M E V . — Maladies du Foie, de la Rate, du Pancréas, des Reins, de 
la Vessie et des Organes génitaux. — Glandes salivaires, par D U P R É . - -
Pancréas, par R I C H A R D I È R E et C A R N O T . — Foie, par G I L B E R T . - Rate, par 
I AUNOIS — Reins, par A . C H A U F F A R D et J E A N S E L M E . - Organes génitaux de 
l homme par L . G U I N O N . — Organes genilaux de la femme, par S I R E D E Y . 

T O M E V I — Maladies de l'Appareil circulatoire. — Cœur, par M E R -

K J E» _ Artères, par R O G E R et G O U C E T . — Veines, par W I D A L et B E Z A N Ç O N . 
_ Lymphatiques, par B E Z A N Ç O N . - Sang, par P A R M E N T I B R . 

T O M E V I I — Maladies de l'Appareil respiratoire. — Net, par C A R T A Z . 
_ Larunx, p a r C A S T E * e t B A R B I E R . - Sémiologie de (appareil respiratoire, 
n»r B A R T H . - Bronchites, pa r C L A I S S E . - Broncho-pneumonie, par M O S N Y . 
-Pneumoconiose, pa r C L A I S S E . - Tuberculose pulmonaire.par G R A N C U E R et 
B A R B I E R — Pneumonie, pa r L A N D O U Z Y . — Asthme, par L E N O I R . 

T O M E V I I Ï . — Maladies des Plèvres. — Maladies du Système nerveux. 
— Pleurésies, pa r L A N D O U / . Y . — Cancer pulmonaire, pa r M É N É T R I E R . — Pneu-
mothorax, pa r G A L L I A R D . - Médiaslin, pa r B O I N E T . - Apoplexie, Délire, 
Cévhalalaie Vertiges, Convulsions, Contractures, par A C I I A R D . — l'aralusies, 
némiDicaie'. Paraplégie, Hémorragie, Embolie, Ramollissement, pa r M A R I E . 
— Aphasie, p a r B A L L E T . - Syphilis, Tumeurs, Abcès, par K U P P E L . - hncé-
philile, p a r B O U R N E V I L L E . . 

T O M E S IX e t X . — Maladies du Système nerveux. — Paralysie géné-
rale nar R A Y M O N D . — Psychoses, pa r D U P R É . — Méningites, pa r H U T I N E L et 
K L I P P E L — Maladies de la moelle epinière, p a r D É J E R I N E . - Syphilis médul-
laire, p a r G I L B E R T e t L I O N . Maladies des nerfs périphériques, p a r ^ P I T R E S . 
— Moroses. Hystérie, p a r G I L L E S D E LA T O U R E T T E . - Epilepsie, Paralysie 
amiante, p a r G R A S S E T . — Migraine, Neurasthénie, par B R I S S A U D . - Myopa-
thies p a r MARiNESco. - Insolation, pa r V A I L L A R D . 
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Évtmf?*? d e Patologie médicale, par /(. ¿>4 VERAN, 
T w c e / r o , d é m i e d c s s c i e n c e s et de l 'Académie de médecine, et 
«ò / , « • ' p r ? f f S 8 e u r à l a Facul té de médecine de Lyon, 4= édition. 

' 2 v o 1 - "»-» de 1866 pages, avec 125 figures 2 2 fr . 
d e Pathologie interne, par le p rofesseur Paul 

LEFERT. 6« édition. 1899, 3 vol. in-18 de 858 pages, ca r t 9 fr 
Le même en 1 volume relié maroquin souple, tè te d o r é e . . . 1 0 fr . 

Tableaux synoptiques de Pathologie interne, pa r le Dr VILLE-
ROY. 2« édition. 1899, 1 vol. gr . in-8 de 208 pages, car t 5 fr. 

Le Premier Livre de Médecine, manuel de propédeul iqùe pour 
le stage hospitalier, par les D " BOUGLÊ, chirurgien des hôpi taux de 
Paris ctC4K4SS£, ancien interne des hôpitaux. 1897, 2 vol. in-16 de 
900 papes, avec ligures I Q , r 

C p n
u

s , o n a i i 0 ' ' f Médicales, thérapeut ique et clinique, pa r le D r HU-
CHARD, membre de l 'Académie de médecine, médecin de l 'hôpital 
Necker. 2« édition, 1901, 1 vol. in-8 de 500 pages 8 fr. 

Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu de Pans, par les professeurs 
TROUSSEAU e t PETER. 9« éd. 1898,3 vol. in-8, ensemble 2616 p. 3 2 fr . 

Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu de Lyon, par le Dr S PER-
RET. 1887, 1 vol. in-8 de 501 pages 8 fr. 

Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu de Rouen, par le D r LEUDET. 
1 vol. in-8 de 650 pages g f r 

Clinique médicale de la Pitié, par le Dr GALLARD. 1 vol. in-8 
de 656 pages 1 0 fr. 

L a Pratique journalière de la Médecine dans les Hôpitaux 
de Paris, Maladies microbiennes et parasitaires. — Intoxications. 
— Affections consti tut ionnelles, p a r l e professeur Paul LEFERT. 1895, 
1 vol. in-18 de 300 pages, ca r t 3 fr. 

Lexique-Formulaire des Nouveautés médicales. Nouvelles 
maladies, nouveaux remèdes, nouvel les opérat ions, par le professeur 
PauI LEFERT. 1898,1 vol. in-18 de 336 pages, car t 3 fr. 

Aide-Mémoire de Médecine hospitalière. — Anatomie . — Pa-
thologie. — Peti te chirurgie, pa r le professeur Paul LEFERT. 1895, 
1 vol. in -18, car t 3 fr. 

Conférences pour 1 Externat des hôpitaux de Par is (Anatomie , 
pathologie et petite chirurgie), pa r J. SAULIEU et A. DUBOIS, in ternes 
des hôpitaux de Paris. 1900, 1 vol. gr. in-8 de 720 pages, avec 
400 figures 1 6 fr. 

Conférences pour l'Internat des hôpitaux de Par is , par J SAULIEU 
et A. DUBOIS. 1901, 30 fascicules gr . in-8 avec fig. C h a q u e . . . 1 fr. 

r , e Carnet du médecin, tableaux du pouls, de la respirat ion et de 
la température, comptabil i té. 1 cahier oblong car tonné 1 f r . 

Dictionnaire de médecine domestique, comprenan t la médecine 
usuelle, l 'hygiène journal ière , la pharmacie domes t ique , pa r le 
D ' BON AMI. 1 volume grand in-8 de 950 pages à 2 colonnes , i l lustré 
de "»"i figures 1 6 f r . 
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MALADIES MICROBIENNES 5 

Traité des Maladies infectieuses, pa r les professeurs GRIESINGER 
et VALLIN. 2" édition. 1 vol. in-8 de 742 pages 1 0 f r . 

Traité des Maladies épidémiques, par L. COLIN, inspecteur du 
service de santé de l 'armée. 1 vol. in-8 de 1032 pages 1 6 f r . 

Les Pyosepticémies médicales, par le Dr G. ETIENNE. 1893, 1 vo l . 
in-8 de 389 pages 7 f r -

La Sérothérapie antistreptococcique, par le I > OESSE. 1898. gr 
in-8, 106 pages 3 fr. 

La Diphtérie, pa r BARBIER et ULMANN. 1899, 1 vol. in-16 de 
92 pages, avec 7 figures, ca r t 1 f r . 5 0 

Pouvoir bactéricide du Sérum antidiphtérique, par NICOLAS. 
1X95, gr . in-8, 78 pages 2 fr . 5 0 

La Grippe, pa r le D r GALLIARD, médecin des hôpitaux. 1898, 1 vol. 
in-16 de 100 pages e t figures, ca r t 1 fr. 5 0 

La Grippe-Influenza, p a r J. TEISSIER, professeur à la Faculté de 
médecine de Lyon. 1893, I vol. in-8 de 200 pages 5 f r . 

La Grippe, par le Dr EGGER. 1894, gr. in-8, 122 page* 3 f r . 5 0 
Le Rhumatisme articulaire aigu en bactériologie, par les D » TRl-

B0ULET, médecin des hôpi taux , et C0Y0N. 1900, 1 vol. in-16 de 96 p. , 
_ 4 "G- cart 1 fr. 5 0 
La Lutte contre la Tuberculose, par Paul BR0UHRDEL, doyen de 

la I nculte de médecine de Par is . 1901,1 vol. in-18 de 100 p. 2"fr. 5 0 
Pour se détenire contre la Tuberculose pulmonaire, par le 

l>r L. CHAUVAIN. membre de la commission de la tuberculose. 1901, 
1 vol. in-18 de 80 pages, ca r t l fr. 5 0 

Cancer et Tuberculose; pa r le D ' CLAUDE. 1000 1 vol. in-16 
de 96 pages, car t 1 f r . 5 0 

Tuberculose mammaire, par le D ' ARGELLIER. IS98, gr . in-8, 
pages 2 fr . 

La Fièvre Typhoïde, pa r les D » P. BR0UARDEL et TH0!SOT. 1893, 
1 vol. in-8 de 350 pages, avec figures 9 fr. 

La Fièvre Typhoïde traitée par les Bains froids, pa r les 
D » TRIPIER et B0UVERET. 1886, 1 vol. in-8 de 641 pages. 6 fr . 5 0 

Séro-pronostic de la Fièvre Typhoïde, par le D ' COURMONT. 
1898, gr . in-8, 224 pages 5 fr., 

Le Tétanos, pa r les D » COURMONT et D0Y0N. 1899, 1 vol. in-16 
de 96 pages, avec 4 fig., ca r t 1 fr. 5 0 

L e Choléra, pa r le professeur LORAIN. 1 vol. gr . in-8 de 300 pages 
avec figures 7 fr. 

Nature parasitaire des Accidents de l'Impaludisme, par le 
l>r A. LA VERAN. 1881, in- 8, 101 pages, avec 2 p l a n c h e s . . . . 3 f r . 5 0 

Maladies produites par les Champignons parasites. Actino-
mycose néoplasique l imitée, pa r le DrDUC0R. 1896, in-8, 79 p. 2 f r 

La Fièvre jaune, par le D ' SELSIS. 1880, in-8, 96 pages. 2 f r . 5 0 
La Fièvre jaune, par le D r FA6ET. gr. in-8 4 f r . 
Traité de la Pellagre et des pseudo-Pellagres, par le Dr Th 

ROUSSEL. 1 vol. in-8 de 656 pages 1 0 fr. 
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Les Albuminuries curables, par J. TEISSIER, professeur â la 
Faculté de Lyon. 1900, 1 vol. in-16 de 100 pages, c a r t . . . 1 fr. 5 0 

Le Diabète et son traitement par le professeur LÈPINE, 1S99, 1 vol 
in. 16 de 100 pages, cart 1 fr. 5 0 

Traité du Diabète, par le professeur FRERICHS. 1885, 1 vol. gr. in-8, 
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Les Glycosuries non diabétiques, par le D r ROQUE, agrégé à la 
Faculté de Lyon. 1899, 1 vol. in-16 de96 pages, c a r t . . 1 fr. 5 0 

Le Pancréas et le Diabète pancréatique, par le D r NOMMÉS. 
1892, in-8, 141 pages 3 fr . 5 0 

L'Albuminurie dans le Diabète, pavSALLÊS. 1893, gr. in-8 5 fr. 
La Goutte et les Rhumatismes, par les D™ RÉVEILLË-PARISE et 

CARRIÈRE. 1878, 1 vol. in-16 de 306 pages 3 fr. 5 0 
Du Chloro-Brightisme, Toxicité urinaire et oxydations dans la 

chlorose par le D r CHA TIN. 1S94, gr. in-8, 116 pages 3 fr. 5 0 
L e Rein des Saturnins, pa r l e D 'PAVIOT. 1895, gr . in-S. 2 fr. 5 0 
L'Uricémie, par GIG0T-SUAR0. 1875, in-8, 306 pages 3 fr. 5 0 
L a Glande thyroïde et les Goitres, par RIVIÈRE. 1893, gr. in-8 4 fr. 
Contagion du Cancer, par le D r FABRE. 1892, gr. in-8, 183 p. 4 fr. 
L'Acromégalie, par DUCHESNEAU. 1892, gr. .in-8, 208 pages . . 5 fr. 
Maladies chroniques, par le D r VACHER, l vol. in-8 6 fr. 
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formantes, par le V'BARJON. 1897, gr. in-8, 268 p., 21 pl. 7 fr. 5 0 
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La Pratique des Maladies des Poumons et de l'Appareil res-
piratoire, par P. LEFERT. 1894, 1 vol. in-18, cart 3 fr. 

Thérapeutique de la Phtisie pulmonaire, par le professeur 
F0NSSAGRIVES. 2« édition. 1 vol. in-8 de 590 pages 9 fr. 

L a Phtisie pulmonaire, pa r l e D'JOLY. in-S, 96 pages.. 2 fr. 5 0 
Les Rayons de Rœntgen et le Diagnostic de la Tuberculose, 

par le D r BÊCLÈRE. 1899,1 vol. in-16 de 96 p.. avec fig., cart. 1 fr. 5 0 
Les Rayons de Rœntgen et le Diagnostic des affections tho-

raciques non tuberculeuses, par le D r BECLÈRE. 1901, in-16 
cart 1 fr. 5 0 
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tubercu'cux, par le D' LANDERER. 1S99,1 vol. gr. in-8 avec pl. 8 fr. 

Etude sur la Tuberculose, par\eD'VILLEMIN.\vol. i n -8 . . . . 8 fr. 
L e Rhume des Foins, par le D ' GAREL. 1899, 1 volume in-16 de 
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Traité de la Pneumonie, par le D r GRISOLLE, l vol. in-8 9 fr. 
Traitement de la Pneumonie aiguë, par le D r HANOT. 1880, l vol. 

in-8 de 316 pages 5 fr . 
L'Actinomycose pulmonaire, par le D r NAUSSAC. 1896, gr. in-8, 

136 pages, avec fiç 3 fr . 
L'Infection respiratoire. Lcucocytose, phagocytose, par le D r ViOL-

LET. 1900, (tr. in-8, 104 pages, 2 planches 3 fr. 5 0 
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Aide-Mémoire des Maladies du Cœur, par le professeur/> LFFfRr 
1900, 1 vol. in-18 de 300 pages, cart '. 3 fr 

La Pratique des Maladies du Cœur et de l'Appareil circula-
toire, par le professeur P. LEFERT. 1 vol. in-18, cart 3 fr 

Maladies du Cœur et Tuberculose, par le D r p. TE/SSIER i soi ' 
1 vol. gr. in-8 de 326 pages " 7 £ 
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Anévrysme de l'Aorte, par le Dr BONNE T. 1901. ! ! ! 4 fr 
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L e Cœur chez les Tuberculeux, par D'REGNAULT. in-8. 2 fr. 5 0 
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Sémiologie et Thérapeutique des Maladies de l'Estomac Dar 
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louse. 1900, 1 vol. in-16 de 550 pages et figures, cart 7 fr 5 0 

Traité des Maladies de l'Estomac, par le Dr BOUVERET «Krécé 
A la l aculté de médocine de Lyon. 1893, 1 vol. in-8, 793 p ' 1 4 f r 

Aide-Mémoire des Maladies de l'Estomac, par le i»rofes^„r 
P. LEFERT. 1900, 1 vol. in-ls de - 00 pages, avec fig , car t . . 3 fr 

L a Pratique des Maladies de l'Estomac et de l'Appareil 
digestif, par le prof. P.LEFERT. 1894, 1 vol. in-18, cart 3 fr 

Aide-mémoire des Maladies de l'intestin, parle prof p LFFFRT 
1901. 1 vol. in-18, cart .'. 3 fr 

Traitement de la Péritonite tuberculeuse, par le ¿V s ARDA 
1901, gr. in-8, 266 pages 5 l r ' 

La Gastrostomie, par le Dr BRAQUEHAYE. 1900, 1 v. in-16. 1 fr 5 
Mémoires d'un Estomac, par le Dr GROS. 1888,1 vol. ¡n-ir, 2 fr 
Traité pratique des Maladies du Foie, par le Dr CYR. 1887 1 vol 
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Traité des Maladies du Foie et des Voies biliaires, par l<- m ,. 

fesseur FRERICHS. 3» édition. 1 vol. in-8 avec 158 fig 1 3 fr 
Abcès du Foie, par le LEBLOND.mi, gr. in-8, 192 pages 5 fr' 
Abcès du Foie, par le Dr RAMIREZ. 1866. in-8, 92 pages. 2 fr 5 0 
Etude sur l'Ictère grave, par le Dr MOSSÊ. 1880, gr. in-8 4 fr 
L a Lithiase biliaire, par le Dr MOSSÊ. 1880, gr.in-8. 3 fr. 5 0 
L'Appendicite, par le Dr Au g. BROCA. 1900, l vol. in-16 de 

87 pages, avec 8 fig., cart t f r 5 Q 
De l'Appendicectomie, par le D ' VIGNARO. 1899, in-8, 130 p 3 fr 
Les Déséquilibrés du Ventre. L'entéroptose ou maladie de GLF 

, NARD. par le Dr MONTEUUIS. 1897,1 vol. in-16 de 350 pages. 3 fr 5 0 
Études sur les Invaginations intestinales chroniques nar in 

Dr RAFINESQJE. 1878, gr. in-8, 282 pages 5 fr . 



Traité élémentaire de Pathologie générale, par H. HALLOPEAU, 
prof, agrégé à la Fac. de méd. de Par is , 5« édition, avec la collabora-
tion de A. CA VASSE, 1898, 1 vol. in-8 de 800 p. , avec 180 fig. 1 2 fr. 

Tableaux synoptiques de Pathologie générale, pa r le D r COU-
TANCE. 1899, 1 vol. pr. in-8, ca r t 5 »'• 

Aide-mémoire de Pathologie générale, p a r le professeur P. LE-
FERT. 2« édition. 1 vol. in-18 de 300 pages , c a r i 3 fr. 

Éléments de Pathologie, pa r le p ro fes seu r RINOFLEISCR. Traduit 
par J. SCHIHITT, professeur à la Facu l té de médecine de Nancy. 
l vol. in-8 de 395 pages 6 f r -

Nouveaux éléments de Pathologie générale, pa r le D r B0U-
CHUT. 4° édition. 1 vol. gr. in-8 de 900 pages , avec 250 fig... 1 6 fr. 

L a Vie et ses Attributs, p a r l e D 'BOUCHOT. 1 vol. i n -16 . . . . 3 fr . 5 0 
La Vie. É tudes et problèmes de biologie générale , par le professeur 

CHAUFFARD. 1878. 1 vol. in-8 de 525 papes 7 fr . 5 0 
Traité de Diagnostic médical et de Sémiologie, pa r le D ' M A Y E T , 

professeur à la Faculté de médecine de L y o n . 1898, 2 vol. gr . in-8 de 
1700 pages, avec 300 fi 2 4 fr. 

Atlas-manuel de Diagnostic clinique, p a r les D r l JAKOB, LE-
TIENNE et CART. 3» édition. 1901, 1 vol. in-16 de 356 pages, avec 
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Tableaux synoptiques de Diagnostic et de Sémiologie, par 
le D ' C0UTANCE. 1898, 1 vol. pr . in-8, 208 pnges, car t 5 fr 

Tableaux synoptiques de Symptomatologie, par le D r M. GAU-' 
TIER. H'00.1 vol. pr. in-8 de 200 papes, ca r t . (Collection Villeroy). 5 fr-

Aide-mémoire de Clinique médicale et de Diagnostic, par le 
professeur P. LEFERT. 1 vol. in-18 de 300 pages , car t 3 fr. 

Traité de Diagnostic et de Sémiologie, pa r l e D ' B0UCHUT- 1883, 
1 vol. pr. in-8 de 920 papes, avec 150 fig 1 2 fr. 

Arsenal du Diagnostic médical, i n s t r u m e n t s d'exploration em-
ployés en sémiologie et en thérapeut ique , pa r le D r M. JEANNEL. 187", 
1 vol. in-8, 440 papes, avec 262 fip 7 fr. 

Précis d'Auscultation, pa r le D ' C0IFFIER. 4« édition. 1897, l vol. 
in-18 de 189 pages, avec 93 fig. col., c a r i 5 fr . 

Traité de Thermométrie médicale, p a r le D ' P . REDARD. i vol. 
in-8 de 700 pages 1 2 fr. 

La Température du Corps et ses va r i a t ions dans les maladies, par 
les professeurs LORAIN et BROUARDEL. 1878, 2 vol. in-8 3 0 fr. 

Marche de la Température dans les fièvres intermit tentes , par le 
D r GUEGEN. 1878, in-8 5 tr. 

Considérations sur la Fièvre, p a r l e D'GIRBAL. 1878, in-8. 2 fr. 5 0 
Le Pouls et ses Variations dans les Maladies, par le professeur 

L0RAIN. 1870, 1 vol. pr. in-8 de 372 pages, avec 488 fip 1 0 fr. 
L a Circulation et le Pouls, par le U ' 0ZANAIH. 18S6, l vol. gr . in-8, 

1,060 pages, avec 493 fig 2 0 fr. 
Radioscopie et Radiographie cliniques, pa r le D r REGNIER. 1899. 

1 vol. in-16 de 96 pages, avec 10 fig., ca r t 1 fr . 5 0 
Sémiologie pratique des Poumons et de la Plèvre, par le 

D ' BARBIER, médecin des hôpi taux. 1901, 1 vol. in-18 avec fig. col. 
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Traité élémentaire d'Anatomie pathologique, par C0YNE pro-
fesseur à la Faculté de médec ine de Bordeaux, 1893. 1 vol in-8 de 
1040 pages, avec 223 fig. noi res et coloriées 1 4 f r 

Aine~.?î-é™re d ' A n a t o m i e pathologique, par ' le ' professeur 
,Paul LEFERT. 1 vol. in-18 de 300 pages, c a r i . . . . . . . . . . 3 f r 

Eléments d'Anatomie pathologique, par LABOULBÏNÈ, professeur 
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Traité d'Anatomie pathologique, par le professeur ZIEGLER. 1893 
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Anatomie pathologique du Corps humain, par CRUVEILHIER 
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Traité d'Anatomie pathologique Générale et Spéciale, par 
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L a Pathologie cellulaire, p a r VIRCHQW. 4* édition, par '/. S TRA US 
prolesseur a la Faculté de% médecine de Paris. 1S71, 1 vol. in-8 de 
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Leçons sur les Humeurs no rma lesc t morbidcsdu corps de l ' homme 
par le professeur Ch. ROBIN, membre de l ' Insti tut . 2' édition 1874' 
1 vol. in-8 de 1008 pages, avec 35 fig 1 8 fr! 

Programme du Cours d'histologie, par le professeur Ch. ROBIN 
1' édition. 1870. 1 v o l . i n - 8 g f r ' 

Anatomie et Physiologie cellulaires, par le professeur Ch. RO-
BIN, 1873, 1 vol. in-8. " \ 1 6 fr, 

Aide-mémoire d'Histologie, p a r l e professeur Paul LEFERT. 1 vol 
in-18 de 300 pages, avec fip., car t 3 f r > 

Traité élémentaire d'Histologie humaine, normale c l patholo-
gique, par IH0REL e t VILLEMIN. 3« édition, 1880, 1 vol. in-8 de 418 p. 
avec atlas de 36 pl j g j-r" 

L a Cellule animale, sa s t ruc tu re et. sa vie, p a r l e professeur / CHA-
TIN[de l 'Institut). 1892, 1 vol. in-16 de 304 p. , avec 159 fig. 3 fr . 5 0 

Recherches histologiques sur le Tissu connectif de la Cornée 
par EL0UI. 1881, 1 vol. g r . in-8, avec 6 pl e fr ' 

Étude du Processus histologique des Néphrites, par H0RT0LES 
1881, gr. in-8. 182 pages, avec fig. et 2 pl. col 6 fr 

Précis de Microscopie, pa r le Dr COUVREUR. 1888,1 vol. in - 16 de 
»50 pages, avec fig., c a r i 4 jy 

L a Technique Microscopique et Histologique, pa r le professeur 
Mathlas DUVAL. 1878, 1 vol. in-16 de 313 pages, avec 43 fig. 3 fr . 5 0 

L a Photographie appl iquée aux recherches micropraphiques pa r 
M0ITESSIER, 1866. 1 vo l . in-18 de 366 p . , 41 fip. et 3 p l . . . 7 f r 

Précis de Tératologie, pa r GUINARO. Préface 'par C. DARESTE. 1892 
I vol. in-18 de 512 pages, avec 272 fig., car t s fr! 

Les Anomalies chez l'Homme et les mammifères, par L BLANC 
1893, 1 vol. in-16 de 328 pages, avec 127 fig 3 fr . 5 0 



Traité pratique de Bactériologie, par E. MACÉ, professeui à la 
Faculté de médecine de Nancy, 4° édition. 1900, 1 vol. gr. in-8 de 
1200 pages, avec 300 fig. noires et col 2 5 fr. 

Atlas de Microbiologie, par le professeur E. MA CE. 1898, 1 vol. 
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Tableaux synoptiques de Bactériologie médicale, par DUPONT. 
1901, in-18, cari 1 fr. 5 0 

Aide-mémoire de Bactériologie, par le professeur P. LE FER T. 
1901, 1 vol. in-18,cart 3 f r -

Technique Microbiologique et Sérothérapique, par le D r BES-
S0N. 1898, 1 vol. in-8 de 550 pages, avec 200 fig. noires et col. 8 fr. 

Guide pratique pour les Analyses de Bactériologie clinique 
par Léon FELTZ. 1898, 1 vol. in-18 de 282 pages,avec 111 fig. noires et 
col., cart 3 f r 

Les Microbes pathogènes, par Ch. BOUCHARD (de l'Institut), pro-
fesseur à la Faculté de médecine. 1892,1 vol. in-16 de 304 p. 3 fr. 5 0 

Microbes et Maladies, par J. SCHMITT, professeur à la Faculté de 
médecine de Nancy. 1886,1 vol. in-16 de 300 pages, 25 fig. 3 fr. 5 0 

L e Pneumocoque et les pneumococcies, par le Dr LIPPMANN. 4900, 
1 vol. in-lii de 96 pages, cart i f r . 5 0 

De l'agglutination CtU Bacille de Kock par les épanchemcnls 
tuberculeux, par le D r FEITU. 1901, gr. in-8 5 fr . 

De la nécessité de l'Examen bactériologique pour le Dia-
gnostic des Angines diphtériques, par le D r B0NNIER. 1894, gr. 

_ in-8, 92 pages, avec 3 pl 2 fr. 6 0 
Étude clinique sur la Nouvelle Tuberculine TR. de Koch, 

par le l>r B0UNHI0L. 1899, gr. in-8, 84 pages 2 lr. 5 0 
Étude du pouvoir antiseptique de la Bile, par le Dr VIEILLARD-

BARON. 1895, gr. in-8, 50 paçes 2 fr . 
Bactériologie de la Grippe, par le Dr BÊRIER. 1892, in-S, 

104 pages 2 fr. 5 0 
Recherches bactériologiques sur l'Infection urinaire, par le 
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De la Variabilité dans les Microbes, au point de vue morpholo-
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Montpellier. 1894, gr. in-8, 224 pages 6 fr. 

Précis d'Analyse microbiologique des Eaux, par le D' G. ROUX. 
directeur du bureau d'hygiène de la ville de Lyon. 1892, 1 vol. in-18 

,de 491 pages, avec 73 fig., car t 5 fr . 
Études expérimentales sur les Microbes des Eaux, par le 

Dr DESPEIGNES. 1890, gr. in-8, 126 pages 3 fr. 
Examen bactériologique des Eaux naturelles, par MALPERT-

NEUVILLE. 1887, in-8, avec 32 fig 2 fr. 
L e s Microbes des Eaux minérales de Vichy, asepsie des eaux 

minérales, par le D r PONCET. 1895, 1 vol. in-8, avec 26 pl 7 fr . 
L e Lait. Études chimiques et microbiologiques, parDUCLAUX. de l'Ins-

titut. 2e édition. 1894, 1 vol. in-16 de 360 pages 3 fr. 5 0 
L e Proteus Vulgaris, par le Dr Léon FELTZ. 1900, l vol. in-8 de 

104 pages, avec 3 pl. col 4 f r . 
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Tableaux synoptiques de Thérapeutique, par le Dr DURAND, 
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Guide et formulaire de Thérapeutique, par le D r HERZEN. 1898, 

1 vol. in-18 de 500 pages, cart 5 fr . 
Aide-mémoire de Thérapeutique, par le professeur Paul 

LEFERT. 1 vol. in-18 de 300 pages, cart 3 fr. 
Nouveaux Éléments de Matière médicale et de Théra-
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Cours de Thérapeutique, par GUBLER. 1880, t vol. i n - 8 — 9 fr. 
Principes de Thérapeutique générale, par le professeur 

.F0NSSAGRIVES. 2« édition. 1884, 1 vol. in-8 de 590 pages . . . . 9 fr. 
Études de Thérapeutique générale et spéciale ^Injections hypo-
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Travaux de Thérapeutique expérimentale, par HENRIJEAN, 
VAN AUBEL et CORIN. 1884, gr. in-8, 343 pages, avec 64 fig... 5 fr. 

Médecine et Thérapeutique rationnelles, par le Dr CDIFFIER. 
1 vol. in-18 6 fr . 

De la Prudence en Thérapeutique, par le D r GUERMONPREZ. 1893, 
in-8, 69 pages i fr . 5 0 

Formulaire Officinal et Magistral international, comprenant 
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Étude sur la Révulsion, par le Dr BESS0N. 1892, 1 vol. gr. in-8 
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La Transfusion du Sang, par le Dr ORE. 1870, 1 vol. in-8 de 
704 pages 1 2 fr . 

Le Chloral et la Médication intraveineuse, par le Dr ORE. 
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le Dr Ed. SCHWARTZ, professeur agrégé à la Facul té de médecine do 
Paris. 1893.1 vol. in-18 jésus de 380 pages, avec 51 fig. cart 6 fr . 

L'Antisepsie dans la Pratique de la Chirurgie journalière, 
par E. NICAISE, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. 
1895, 1 vol. in-16 de 264 pages, 37 fig., cart 4 fr. 

L a Pratique de l'Antisepsie dans les Maladies contagieuses 
et en particulier dans la Tuberculose, par le Dr Ch. BURLU-
REAUX, professeur agrégé à l'Ecole du Val-de-Grâce. 1892, 1 vol. 
in-16 de 300 pages, cart 5 f r . 

Manuel d'Asepsie, par le Dr VINA Y, professeur agrégé à la Faculté 
demédec inede Lyon. 1898.1 v . in-18 de 531 p . , avec 74 fig., car t . 8 fr. 

L e Pansement antiseptique, ses principes, ses méthodes, par le 
Dr J. DE NUSSBAUM, 1888, 1 vol. in-18 de 368 pages 5 fr . 

Des Pansements et de l'Antisepsie dans la chirurgie lyonnaise, 
par le Dr THEVENET. 1893, gr. in-8, 220 pages ? 5 fr. 
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Formulaire d'Hydrothérapie, pa r le Dr 0. MARTIN. 1900, 1 vol. 
in-18 de 300 pages, cart 3 fr . 

Formulaire des Eaux minérales, et de Balnéothérapie 

Traité 
D r / . £ . . - . 

L a Pratique de 'l'Hydrothérapie, par le Dr E. DUVAL. Préface 
p a r l e prof. PETER. 1891, 1 vol. in-16 de 360 p., c a r t . . . 5 fr. 

Traité d'Hydrothérapie, par E. DUVAL. 1888,1 vol. in-8.. 1 0 fr. 
De la Balnéothérapie, par le Dr LALLOUR. 1876, in-8,48 p. 1 fr . 5 0 
La Santé, la Propreté et les Bains Douches, par le Dr CARRIERE. 

1900, in-8 3 fr. 
Formulaire du Massage, pa r le Dr NORSTROM, 1895, 1 vol. in-18 

de 300 pages, cart 3 fr . 
Traité du Massage, par le Dr NORSTROM. 1891, 1 vol. in-8 de 

672 pages ' , 1 0 f r -
Formulaire des Stations d'hiver et de Climatothérapie, pur 

le D r OE LA HARPE. 1895,1 vol. in-18 de 300 pages, cart 3 fr. 
Traité de Climatologie médicale, comprenant la météorologie 

médicale et l 'étude des influences du climat sur la santé, par le 
Dr LOMBARD. 1877-1879, 4 vol. in-8 4 0 fr . 

Atlas de la Distribution géographique des Maladies dans ses 
rapports avec les climats, pa r le Dr LOMBARD. 1880, 1 vol. in-4 de 
'¿b caries en couleurs, cart 1 2 fr . 

Traité de Géographie et de Statistique médicales, par le 
D r BOUDIN. 1857. 2 vol. gr. in-8 2 0 fr. 

L e climat de l'Italie et des stations du Midi de l'Europe, 
par le D r CARRIERE. 2« édition, 1876. 1 vol. in-8 de 640 pages. 9 fr. 

É L E C T R O T H É R A P I E 

Précis d'Électrothérapie, d'électrophysiologie et d'électrodia-
gnostic, par le D r BORD 1ER. Préface par le professeur D'ARSON VAL. 
1896, 1 vol. in-18 de 600 pages, avec 150 fig., cart 8 fr . 

Formulaire électrothérapique du Praticien, p a r l e Dr REGNIER, 
1899, in-18, 255 pages, 34 figures, ca r t 3 fr . 

Principes d'Électrothérapie, par le D r CY0N. 1873, t vol. in-8 4 fr. 
Manuel d'Électrothérapie, p a r l e Dr TRIPIER. 1861, l vol. in-18 de 

624 ppges. avec 89 fig 6 fr. 
Galvanothérapie, par le Dr REMAK. I860, 1 vol. in-8 de 467 p. 7 fr. 
Électricité statique et son emploi en thérapeutique, par le D r VIG0U-

R0UX. 1882, in-8, 103 pages, .ivec pl 3 fr. 5 0 
Valeur thérapeutique des Courants continus, pa r^e D ' J. TE IS 

SIER. 1878, in 8, 170 pages, avec figures 3 fr . 5 0 
L'Électricité appliquée à la Thérapeutique chirurgicale, 

par le Dr ABEILLE. 1870, gr. in-8, 110 pages 3 fr. 
De la Sensibilité électrique de la Pea v, par le Dr BORDIER. 

1896, gr. in-18, 80 pages, avec 20 fig 5 fr. 
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T O M E I . — Pathologie générale. — Maladies de l'Appareil tégumen-
t a i r e . — Contusions et plaies, p a r H . NIMIER. — Complications des trauma-
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TOME I V . - N e r l s , A r t è r e s , V e i n e s l y m p h a t i q u e s , C r â n e , R a c h i s e t 
M o e l l e . — Nerfs, p a r E d . SCHWARTZ. - Artères, p a r P i e r r e DELBET. -
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P A T H O L O G I E E X T E R N E 

Nouveaux Éléments de Pathologie chirurgicale, par Fr. GROSS, 
et J. ROHMER, p ro fes seu r s de c l in ique, A. VAUTRIN et ANDRE, 
professeurs agrèges à la Facu l té de médecine de Nancy. Nouvelle édi-
tion. 1900,4 vol. in-8 de chacun 1,000 pages, reliés en maroquin souple, 
tète dorée 60 fr . 

Séparément: Nouoeaux Eléments de Pathologie chirurgicale générale, 
; vo l . i n -S d o SUu p a ç e s 1 4 f r . 

Aide-Mémoire de Pathologie externe et de Chirurgie des 
régions, par le professeur Paul LEFERT, 4« édition. 1899, 3 vol . in-18, 
de 930 pages, c a r t 9 f r -

Le même en 1 vo lume relié maroqu in souple, tè te d o r é e . . 1 0 f r . 
Tableaux synoptiques de Pathologie externe, par le D r VIL-

LEROY, 2« èdilion, 1899, 1 vol . gr . in-s de 200 pages, cart 5 f r . 
Encyclopédie internationale de Chirurgie, par DUPLA Y, G0S-

SFIIN VERNEUIL. p ro fesseurs A la Facu l té de médecine de Par is ; 
BOUILLY, P. SEGOND, NICAISE, Ed. SCHWARTZ, G. MARCHANT, PICQUE, 
chirurgiens des hôpi taux de P a r i s ; OLLIER, PONCET, professeurs à 
la Facul té de médecine de L y o n ; POUSSON (de Bordeaux), Maurice 
JEANNEL (de Toulouse) , e tc . 1888, 7 vol . gr. in-8, comprenant en-
semble 6680 pages, à 2 colonnes , avec 2758 figures 70 fr . 

Chaque volume se vend s é p a r é m e n t l O fr . 

C L I N I Q U E C H I R U R G I C A L E 

Aide-Mémoire de Clinique chirurgicale, par le professeur Paul 
LEFERT. 1 vol. in-18 de 300 pages , c a r t 3 fr . 

L a Pratique journalière de la Chirurgie dans les Hôpitaux 
de Paris, par le prof . Paul LEFERT, 1894, 1 vol. in- lS, car t . 3 f r . 

Consultations chirurgicales, à l 'usage des prat ic iens , par les 
Dr» BRAQUEHAYE e t de ROUVILLE. 1900, 1 vol. in-8 6 fr . 

L a Chirurgie journalière, p a r le D ' A. DESPRÊS, chirurgien de 
la Charité. 4« edition, 1894, 1 vol . gr . in-8 de 'J00 pages 12 fr . 

Clinique chirurgicale, p a r u. TRELAT, professeur à la Facul té de 
médecine de P a n s . 1891, 2 vol. gr . in-8 de 800 pages 3 0 fr . 

Clinique chirurgicale, p a r A. RICHET (de l ' Insti tut) . 1893, 1 vol. gr. 
in-8 de 700 pages fr . 

Clinique chirurgicale de l'Hôtel-Dieu de Lyon, p a r le D< VA-
LETTE 1875, 1 vol . in-8 de 620 pages , avec figures 12 Ir. 

Chirurgie journalière des Hôpitaux de Paris, pur ie D r GIL-
LETTE.\S~n, 1 vol. in -8 de 772 pages , avec 662 fig., c a r t . . . . 12 f r . 

Éléments de Chirurgie clinique, p a r Félix GUY0N, professeur à la 
Facul té de médecine de Par i s . 1873, 1 vol. in-8 de 662 pages, avec 
6 3 f i g 1 2 f r -

Chirurgie orthopédique, p a r l e D r DE SAINT-GERMAIN. 1873, i vol. 
in-8 de 651 pages , avec 129 fig 9 fr . 

Leçons cliniques de Chirurgie orthopédique, p a r l e DrPH0CAS. 
1895. 1 vol. in-8 de 524 pages 8 f r . 

Tableaux synoptiques d'Exploration chirurgicale des organes, 
par le Dr CHAMPE AUX. 1901, gr. in-8, car t 5 fr . 
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T H É R A P E U T I Q U E CH IRURG ICALE 

Atlas manuel des Bandages, Pansements et Appareils, 
par le professeur HOFFA, édition française, pa r P. HALLOPtAU, Pré-
face de M. BERGER, professeur à la Facul té de médecine de Paris, 
1000, 1 vol. in-16 de 160 p., avec 128 pl. en couleur, r e l i é . . 1 4 fr. 

Précis de Thérapeutique chirurgicale et de Petite chirurgie, 
par le D r DECAYE, 2« édition, 1893,1 vol. in-18 de 636 p., car t . 8 fr. 

Chirurgie d'urgence, p a r l e T>*CORRE. 1872, l vol . in-18de 216 p. 2 fr. 
Les Pansements modernes, le pansement ouaté, pa r A. GUERIN. 

1889, 1 vol. in-16 de 392 p., avec fig 3 f r . 50 
Précis iconographique des Bandages, pa r le I ) r G0FFRES, 1887, 

1 vol. in-18 avec 81 planches. — Figures noi res 1 8 fr . 
Figures coloriées 3 6 Ir. 

Arsenal de la Chirurgie contemporaine, par les D " GAUJOT et 
SPILLMANN. 1872, 2 vol. in-8, avec 1,437 figures 3 2 fr. 

Aide-Mémoire de Petite chirurgie et de thérapeut ique chirurgi-
cale, par le professeur P. LEFERT. 1901, 1 vol. in-18 c a r t . . . . 3 Ir. 

MÉDEC INE O P É R A T O I R E 

Atlas manuel de Chirurgie opératoire, par ZUCKERKANDL et 
M0UCHET, 2« édition, 1899, 1 vol. in-16 de 26S pages, avec 271 lig. cl 
24 pl. coloriées, relié maroquin souple, tè te dorée 1 6 fr. 

Tableaux synoptiques de Médecine opératoire, par le Dr LAVA-
REDE. 1900, 1 vol. gr . in-8, de 200 pages, avec 150 fig. dessinées par 
G. DEVY, cart . (Collection Villero;/) 6 fr . 

Précis d'Opérations de Chirurgie, pa r j. CHAUVEL, professeur 
à l 'Ecole du Val-de-Grâce. 3« édition. 1891, 1 vol. in-18 de 818 pages, 
avec 350 fig., cart 9 fr . 

Précis de Médecine opératoire, pa r le D r Ed. LEBEC, prosccteur 
des hôpitaux. 1885, 1 vol. in-18 de 46S pages, avec 410 fig 6 fr . 

Nouveaux Éléments de Médecine opératoire, par le professeur 
H. CHRETIEN, 1881, 1 vol. in-18 de 528 pages, avec 184 fig.... 6 fr . 

Aide-Mémoire de Médecine opératoire, pa r le professeur Paul 
LEFERT, 1 vol. in-18 de 300 pages, ca r t 3 f r . 

La Pratique des Opérations nouvelles en Chirurgie, par le 
D r GUILLEMAIN, 1895,1 vol. in-18 jésus de 350 pages, car t 5 f r . 

Traité de Médecine opératoire, pa r le D ' WINIWARTER, p rofesseur 
à l 'Université de Liège. 1898,1 vol. gr. in-8, 480 pages, 60 fig. 1 5 fr . 

Précis d'Anatomie topographique, par le P r N. RUOINGER, Edi-
tion française, par P. OELBET. Int roduct ion pa r le P r LE OENTU, 1893, 
1 vol. gr . in-S, 252 pages e l 68 fig. noires et coloriées, ca r t . 8 fr . 

Aide-Mémoire d'Anatomie topographique, par le professeur 
Paul LEFERT, 1 vol. in-18 de 300 pages, ca r t 3 f r . 

Tableaux synoptiques d'Anatomie topographique, par le 
D r B0UTIGNY. 1900, 1 vol. gr. in-8 avec fig., car t 6 fr . 

Précis iconographique de Médecine opératoire et d'Anato-
mie chirurgicale, par Claude BERNARD et HUETTE. 1882, 1 vol. 
in-18, avec 113 pl., fig. noires. 24 fr . — Figures color iées . . 4 8 f r . 
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CHIRURGIE G É N É R A L E 

Contributions à la Chirurgie, par le professeur SEOILLOT. 1869, 
2 vol. in-8 2 4 fr. 

De la Réunion en Chirurgie, par le D r J0BERT (de Lamballe). 
1864, 1 vol. in-8 de 720 pages, avec 7 pl. col 1 2 fr. 

De la Régénération des organes et des tissus, pa r le D ' DEMAR-
QUA Y. 1873, 1 vol. gr . in-8 1 6 fr. 

L'Infection purulente, par le D r M. JEANNEL. 1880, i n - 8 . . . . 7 f r . 
Traité des Hydropisies et des Kystes, par le D'ABEILLE. 1852, 

1 vo l . i n - 8 7 f r . 5 0 
Des Lésions traumatiques p o r t a n t sur des tissus malades, pa r le 

D r B0UILLY. 1877, gr . in-8, 153 pages 3 fr . 
Comparaison des Arthropathies rhumatismales, scrofuleuses e t 

syphili t iques, par le D ' BOUILLY. 1878, in-8, 108 p a g e s . . . 3 f r . 5 0 
Traité de Chirurgie d'armée, par le D' LEG0UEST, inspecteur 

général de l 'armée. 2« édition, 1872, 1 vol. in-8 de SuO pages 1 4 fr. 

F R A C T U R E S - OS - ART ICULAT IONS 

Atlas-Manuel des Fractures et Luxations, par les D " HELFE-
RICH et PaulDELBET. 2e édition ent ièrement refondue et i l lustrée de 
planches en t iè rement nouvelles. 1901, 1 vol. in-18 de 300 pages, avec 
6S planches coloriées, relié en maroquin souple, tète dorée. 2 0 fr . 

Traité pratique des Fractures et des Luxations, par le pro-
fesseur HAMILTON. Tradui t par G. POISSOT. 1883, 1 vol. gr. in-8, 
1292 pages, avec 514 fig . 2 4 fr . 

Chirurgie des Os et des Articulations, par les profeiseu.-s 
0LLIER, P0NCET, e tc . 1S90, 1 vol. gr. in-S de 889 pages, à 2 col. avec 
figures 1 7 fr. 5 0 

Fractures de l'Extrémité inférieure du Radius, par le D ' f . 
GALLOIS. 1898, gr. ir.-8. 165 pages avec fig 4 fr . 

Pathologie des Ostéites, pa r le D ' CONOAMIN. 1892, l vol. gr. in-8 
de 167 pages 4 f r -

Anatomie pathologique des Ostéites, par le D r DUBAR. ISS:.. 
in-8 4 f r -

De l'Evidement sous-périosté des Os, par le professeur SFDIL-
L0T 1867, 1 vol. in-8 1 3 f r . 

Ostéosarcomes des Membres, par le Dr Ed. SCHWARTZ. 1S90, 
gr . in-8, 267 pages 4 

De l'Ostéoclasie, pa r le Dr P0USS0N. 1888, gr. in-8. 262 pages. 5 fr. 
Du Redressement des Membres par 1 Ostéotomie, pa r le 

Dr CAMPENON. 1883, gr . in-8, 311 p a w s . avec fig 4 f r . 
Traité de Thérapeutique des Maladies articulaires, par le 

D" A . BONNET. 1853, 1 vol. in-8 de 684 pages, avec 97 fig.... 9 fr . 
Nouvelles Méthodes de Traitement des Maladies articulaires, 

par le Dr A. BONNET. édition, 1860,1 vol. in-8 de 356 pages, avec 
17 fig 4 fr . 5 0 

Traitement non sanglant de la Coxalgie, par le Dr BERTHET, 
1892, gr . in-8, 90 pages, avec fig 2 f r 
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Chirurgie des Centres nerveux, par le D r GLANTENAY. 1897 
1 vol. in-16 de 400 pages, avec fig., ca r t 5 fr* 

Chirurgie de la Tête, du Cou, du Rachis, par les D » GERARD 
MARCHANT. MASSELON, JEANNEL, etc. 1890, 1 vol. gr. in-8, 844 pages 
à 2 col., avec fig 1 7 f r '5Q 

Des Traumatismes crâniens et du mode d'action de la Craniec-
tomie, pa r le D"- L. MASSON. 1894. gr. in-8, 2S2 pages 6 f r 

Les Tumeurs cérébrales, par le Dr AUVRAY. 189«, 1 vol. gr . in-8 
de 466 pages, avec fig g f r 

Le Goitre cancéreux, p a r l e DT CARREL. 1901,1 vo l .g r . in-8 de 304 p. 
avec 6 pl 7 ) r 

Néoplasmes primitifs des Nerfs des Membres, p a r l e Dr/>£/?£7-
GILBERT. 1891, 1 vol. gr. in-8 de 191 pages 4 f r . 

Luxations du Nerf cubital, par le Dr DROUARD. 1896, gr . in-s] 
130 pages 3 f r . 5 0 

La Gibbosité dans le Mal de Pott, p a r l e Dr GAYET. 189S, gr. in-8 
160 pages, avec fig 5 fP< 

Chirurgie du Larynx, du Sein, de l'Abdomen et de l'Anus, 
par PIC QUE. BARETTE, LE BEC, chirurgiens des hôpi taux. 1890, 1 vol. 
gr. in-8, avec 382 lig 1 7 f r 5 0 

Chirurgie des Voies biliaires, p a r l e Dr PAUCHET. 1900, 1 vol. 
in-18 de 100 pages, et fig., ca r t j. f r . 5 0 

L a Pratique de l'Eviscération en Chirurgie abdominale, par 
le Dr TIXIER. 1898, 1 vol. gr. in-8 de 350 pages, avec 22 lig.. 7 f r . 

Traité de l'Empyème, par le Dr BOUVERET. 1SS8, 1 vo l . ' i n - s de 
890 pages f r . 

Ulcère du Duodénum, p a r le Dr LADEVEZE. 1900, in-8 2 fr . 
Cure des Hernies étranglées, pai MARIN. 1891, in-8, S7 p. 2 fr. 5 0 
Cure radicale de la Hernie inguinale, par le Dr AGIER. 1895. 

in-8, 204 pages 4 f r ; 
Traitement de l'Anus contre nature e t des fistules s ïcrcoralcs , 

par le D ' P0LL0SS0N. 1S88, in-8, 216 pages 4 f r . 
Traitement des Hémorroïdes, par FONT AN. 1s77.gr! in-8,84 p. 3 f r ! 
De l'Hématome du Scrotum, par le Dr BASEIL. 1S90, gr in -8, 

300 pages ' 6
 6 fr| 

Des Amputations simultanées, dans la coni inui té des deux m e m -
bres inférieurs , par le Dr DELON. 1894. gr. in-8, 1 1 2 pages . . 3 f r . 

Traité du Pied Bot, par le Dr ÛUVAL. Préface du Dr PEAN. 1891, 
1 vol. m-8 g f r 

Tuberculoses du pied, par AUDRY. i89o", gr.'in-8," 23 i pag« .V 5 fr." 
Tumeurs bénignes de l'Amygdale, par le Dr ARDENNE. 1897, 

gr. in-8, 95 pages 2 fr . 5 0 
?? .rïï?«îf® cai'tlIa9'neuses des Fosses nasales, par le 
Dr J. S/CARD. 1897, gr. in-8, 91 pages 2 fr . 5 0 

De ïHygroma trochantérien, par le D ' J.-B. PETIT. 1 8 9 1 , 1 v o l . 
gr . in-8 de 168 pages 4 f r > 

IIDNAIFTIN J.-B. BAILLIKHE ET FILS 

Manuel du Dentiste, rédigé c o n f o r m é m e n t au programme de 1893 
pour ies examens de ch i rurg ien-dent i s te , par Ch. GODON, professeur 
à l'Ecole denta i re de Par i s , avec la co l labora t ion de \1M. les Docteurs 
L. FREY, MARIE, MARIE, M. ROY, E. SAUVEZ e t de M. P. M ART IN 1ER, 
1896-1900, 7 vol . in-18 de 300 p. , avec fig. Chaque vol. c a r t . . . 3 f r . 

I. Notions d'anatomie, ^histologie et de physiologie. — 11. Notions de pathologie. — 
III. Anatomie et physiologie de la bouche'et des dents. — IV. Pathologie de la bouche 
et des dents. — V. Thérapeutique de la Bouche et des Dents. — VI. Clinique den-
taire et Dentisterie opératoire. — VII. Clinique de Prothèse. 

Notions générales d Anatomie, d'Histologie et de Physio-
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Précis de Gynécologie pratique, p a r le D r c. FOUR NIER profes-
s e fii cart * d A u , i e a 8 f 1 9 0 0 ' 1 v o 1 ' ¡"-16 de SSO^ages, 

PaVle p^f." X l'v^I. ia-ïs 

ie proi. r. LcrtnT. 1896, 1 vol. in-18 de 300 pages, c a r t . . 3 f,-
Traité pratique de Gynécologie, p a r les D» 5. BONNET ancien 

interne des hôpi taux de Paris et V . PETIT. 1894, 1 S ' i n 8 de 
80^ pages, avec 297 figures d o n t 90 coloriées , e r r 

î c ^ f r o n M u ï m - " ? 8 8 , * " p a r T'"E*«ET- Préfacepnr 
^ 1 J 8 7 ' 1 v o ! - , n - 8 d e 860 p., a vec 220 fig 1 5 f r 

LEBLoVn^r,•des, M a I a d i e s d e s femmes, par CHURCHILL t Lt BLOND.,3« édition, 1881,1 v. gr. n -8 de 1,158 n avec r, 

uALLAnu. 1884, 1 vol. in-8 de 32a p . , avec 37 fii- A r 
Leçons cliniques sur les Maladies des ovaires ' M Ï 'IP'TV CAI 

LARD. 1886, l vol. in-8 de 463 pages, avec 47 fig ' 1 6 D S Â f ' 

' pa r ï . ¿ y i : 

" r î ï ï ï s t r - r ' " ^ ' p - - i . - i i . v M 

Hystérectomies totales vaqinales "et aitdnm ina"/'*«, i f r ' 5,° 
C a n a d a f « * ™ , p a r i E V » S T V O F G R S d ! 

Salpmgostomie e t opérat ions conserva t r ice , des t r n m n ^ • 5 f r" 
p a r l e D ' JARSAILLON. 1899, in-8. 145 pa -e s p C S u t é r ' n e ® -

Opérations conservatrices de l'Ovaireaï rfl'u'I , 
MONTANA. 1899, i n - 8 . . . . u v a i r e « de la t rompe , pa r le 

^ R T F F T . i ^ S ^ ^ - e n t éie^tnqnV,^-,; Dr Z / ™ . 

T r a i t é pratique des Maladies de l'Enfance, par les D " D'ES-
PINEet PICOT. 6« édition. 1900, 1 vol. gr. in-8 de 996 pages . 1 6 f r . 

La Pratique des Maladies des Enfants dans les Hôpitaux de 
Paris, p a r P. LEFERT, 1898. 1 vol . in-18, car t 3 f r . 

Aide-mémoire de Médecine infantile, par P. LEFERT. 1901, l vol. 
in-18 cart 3 fr . 

Aide-Mémoire de Chirurgie infantile, par P. LEFERT. 1901, 
1 vol. in-18, avec fig., c a r t 3 fr . 

Formulaire de Thérapeutique intantile, p a r le Dr FOUINEAU. 
Préface du p rofesseur HUTINEL. 1901, 1 vol . in-18, car t 3 fr . 

Traité pratique des Maladies des Nouveau-nés, par le Dr B0U 
CHUT. 8« édition. 1884, 1 vol. in-8 de 1128 p. . avec 179 fig... 1 8 f r . 

Clinique de l'hôpital des Enfants-Malades, par le D r B0UCHUT. 
1885. 1 vol. in-8 de 780 pages 8 fr. 

Hygiène de la première Enfance, p a r le Dr B0UCHUT. s« édi 
tion. 1885, 1 vol. in-16 de 460 pages, avec 53 fin 3 fr . 5 0 

L a Santé des Enfants, p a r C0RIVEAUD. 1890, î v. in-16. 3 fr . 5 0 
Les Maladies de la première Enfance, p a r l e D r £. JACQUEMET. 

1892, 1 vol. in-16 de 175 pages 2 fr . 
Les Maladies de l'Enfance, t ra i tement homœopa lh ique . pa r le 

Dr M. J0USSET. 1888. 1 vol. in-16 de 443 pages 3 f r . 5 0 
Formulaire d'Hygiène infantile collective, par le D r H. GILLET. 

1898, 1 vol . in-18 de 300 pages , avec 74 fig., ca r t 3 f r . 
Formulaire d'Hygiène infantile individuelle, par le Dr H. GIL-

LET. 1898, 1 vol. in-18 de 300 pages, avec 59 fig., ca r t 3 fr . 
Précis d'hygiène de la première Enfance, par le D ' R0UVIER. 

Préface du i>r BUDIN. 1 vol. in-18 de 500 p. . avec fig. c a r t . . . . 4 f r . 
Le Lait, par le Dr R0UVIER. 1893, 1 vol. in-18 3 f r . 5 0 
Conseils aux Mères sur la manière d 'élever les en fan t s nouveau-

nés, p a r l e Dr DONNE. 8° édition. 1894, 1 vol. in 16, car t 4 f r . 
Conseils aux Mères sur la manière de nour r i r leurs enfants, par le 

D r BACHELET, 1 vol. in-18 de 278 pages, car t 4 fr . 
L a première Enfance, par le D r PÈRIER. 1897, 1 vol. in-16. 2 f r . 
L a seconde Enfance, p a r l e Dr PÈRIER. 1888, l vol. i n -16 . . . 2 fr . 
Hygiène de l'Adolescence, par PÈRIER. 1890,1 vol. in-16.. 2 fr . 
L'Art de soigner les Enfants malades, par le Dr PÈRIER. 1891, 

1 vol. in-16 2 fr . 
L a Médecine maternelle, soins à donner aux enfants malades , par 

le Dr BINE T. 1897, 1 vol . in-16 de 140 pages 2 f r . 
Les Enfants aux bains de mer, p a r le Dr M0NTEUUIS. 1889, 1 vol . 

in-18 de 150 pages, avec fig. 1 vol. in-16 2 f r . 
L'Athétose double et les Chorées chroniques de l'Enfance, 

par le D r AUDRY. 1892, 1 vol. in-8 de 441 p., avec 3 pl 1 0 f r . 
Oxygénation des nouveau-nés, par LANDAIS.\892, gr . in-8. 3 f r . 5 0 
L a Couveuse artificielle chez les nouveau-nés, par le Dr y. PAS-

CAUD. 1899, 1 vol. gr. in-8, 80 pages 2 fr. 
L e Lait stérilisé dans le Traitement de l'Atrophie infantile, 

par le D r P. IGNARD, 1899, gr. in-8,140 pages 3 fr . 
De la Protection des Enfants du premier âge, par le Dr C0UR-

TAULT. 1894, gr . in-8, 140 pages 3 fr . 5 0 
La Nutrition chez le Nourrisson, p a r ULMANN. 1900, in-8. 3 f r . 5 0 
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, Dermatologie, pa r les D » HALLOPEAU e t LEREDOE. 
1900. 1 vol. gr. in-8 de 996 pages, avec 24 planches coloriées, d 'après 
les aquarelles photographiques de M. MÊHEUX, car t 3 0 f r 

At, aunnca,noUel ^eS M a I a d i e s d e la Peau, par les D " MRACEK et 
Í V • . , ' P , edecin des hôpi taux de Par i s , ancien chef de clinique 
a baint-Louis. 1 vol. in-8 de 350 p., avec 63 pl. coloriées, relié 2 0 fr . 

Diagnostic et traitement des Maladies de la Peau, par le 
l>r BARBE. 1900, in-18, 350 p., car t 5 f r . 

La Pratique dermatologique et syphiligraphique dans les hô-
pitaux de Pans , par le prof. P. LEFERT. 1893, 1 vol. in-18, c i r t . 3 fr. 

Aide-Mémoire de Dermatologie, pa r le professeur P. LEFERT 
1900. 1 vol. in-18 de 300 pages, car t 3 fr 

Traité pratique et descriptif des Maladies de 'la Peau, par 
le professeur Alfred HAROY. 1886, 1 vol. in-8 de 1228 pages. 1 8 fr . 

iconographie photographique des Maladies de la Peau, par 
û . - t f . FOX. 1882, 1 v«l. in-4, avec 48 pl . coloriées, car t 1 0 0 fr. 
WraTm?!rSl,atlte herpétiforme de Dühr ing chez l 'enfant , par le 
D ' THILLIEZ. 1895, gr . in-8, 91 pages, avec 1 pl. col 3 fr . 5 0 

Epithéliome et Lupus, par DESBONNETS. 1894, gr. in-8. 3 fr . 5 0 
Les Psoriasis anomaux, pa r le Dr BONNET. 1900, in-8,160 p . 4 fr. 
L Herpétisme, parGIG0T-SUARD. 1870, l vol. gr. in-8 de 468 p. 8 fr . 
Des Brûlures, par les Dr» B0YER et GUINARD. 1895, in-S 4 fr . 
Traité pratique des Maladies vénériennes, par le Dr JULLIEN 

Nouvelle edil,on. 1899, 1 vol. in-8 de 1271 pages,avec 248 fig. 2 0 fr . 
¿%SF~¿?a?Ure! dev Ma,adi.f_s vénériennes, p a r l e s D » MRACEK et 
tmtRY. chef de clinique à 1 hôpital Saint-Louis. 1899, 1 vol. in-I6 de 
410 pa^es, avec 71 planches coloriées, relié 2 0 f r . 

Précis des Maladies vénériennes, pa r le Dr ÁUDRY. i àô i , 1 vol . 
in-18 cart 5 fr. 

Leçons sur les Maladies vénériennes, par le l)r MAURIAC. Sy-
philis primitive et secondaire. 1883, 1 vol. in-8 de 1072 p . . . 1 8 i'r. 

Nouvelles leçons sur les Maladies vénériennes, pa r le Dr MAU-
RI AC.Syphilis tertiaire et héréditaire. 1890.1 vol. in-S de 1168 p. 2 0 fr . 

Leçons sur la Syphilis, faites à l 'hôpital de Lourcine, pa r le pro-
fesseur CORNIL. 1876. 1 vol. in-8 de 482 pages, avec 9 p l . . . . 1 0 Ir. 

Lettres sur la Syphilis, pa r RICORD. 1883,1 vol. in-18.. 3 f r . 5 0 
La Syphilis, par le D ' TARTENSON. 1 vol. in-18 de 238 pages. 3 fr . 
Des Maladies vénériennes et leur traitement homœopathi-

que, par le Dr SIMON. 1860. 1 vol. in-18 j é s u s de 774 pages . . . 6 fr . 
Traitement de la Syphilis, par le Dr EMERY, 1900 1 vol. in-18 de 

100 pages, cartonné 1 fr. 5 0 
Traitement hypodermique de la Syphilis par les sels mercu-

riels, par le Dr EUDLITZ. 1893, gr. in-8, 175 pages 4 fr . 
Syphilis du système nerveux, pa r GAJKIEWICZ. 1892, in-8 5 fr . 
Danger de la Syphilis, pa r le D r A. FOURNIER. 1899, in-8 1 fr. 5 0 
Syphilis et Santé publique, par T. BARTHELEMY, médecin de Saint-

Lazare. 1890. 1 vol. in-16 de 352 pages, avec 5 pl 3 fr. 5 0 
Blennorragie et Mariage, pa r le D r L. JULLIEN, chirurgien de 

Saint-Lazare. 1898, 1 vol . in-16 de 320 pages 3 fr . 5 0 
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Atlas manuel du Système nerveux, par le D r C. JAKOB. édi-
tion française par le Dr REMOND, professeur de clinique des maladies 
mentales à la Facu l té de Toulouse. 1900, 1 vol. in-16 de 364 p a g e j 
avec 84 pl. coloriées, ré l ic maroquin souple, tè te dorée 2 0 f r 

Sémiologie et traitement des Maladies n e r v e u s e s , pa r le 
Dr J. ROUX, médecin des l iôp i laux de Si -Et ienne . 1901,1 v. in-16. 7 5l> 

Aide-mémoire de Neurologie, par le professeur P. LEFERT. îooo, 
1 vol. in-18 de 300 pages, avec figures, cart 3 fr . 

La Pratique des Maladies du Système nerveux dans les 
Hôpitaux de Paris, par P. LEFERT. 1894, 1 vol. in-18.cart . . 3 fr . 

Traité des Maladies du Système nerveux, par l c s D " HAMMOND 
et LABADIE-LAGRA VE. 1890,1 vol. er. in-8 de 1300 patres . . . 2 0 fr . 

Traité clinique des Maladies de la Moelle épinière, pa r le 
professeur LEYDEN. 1879, 1 vol. gr. in-8 de 850 pages 1 4 I'r. 

Diagnostic des Maladies de l'Encéphale, par le D r GRASSEi 
1901,1 vol. in-16 ca r t 1 fr. 5 C 

Diagnostic des Maladies de la Moelle épinière, par le profcssei-r 
GRASSET. 1901, 1 vol. in-16 de 96 pages, car t 1 Ir. 5 0 

Anatomie clinique des Centres nerveux, pa r le professeur 
GRASSET. 1900, 1 vol. in-16 de 96 pages, avec fig., c a r t . . 1 fr . 5 0 

Le Système nerveux central. Coupes histologiques, par le D r DA-
GONET. 1897, gr . in-8, avec planches, ca r t 3 f r . 5 0 

Nervosisme et Névroses. Hygiène des énervés et des névropathes, 
par le Dr CULLERE. 1892, 1 vol . in-16 de 352 pages 3 fr. 5 0 

Du Nervosisme aigu et chronique et des Maladies nerveuses, 
par le D r BOUCHUT. 18S7, 1 vol. in-8 de 408 pages 6 fr . 

La Neurasthénie (épuisement nerveux), pa r le Dr BOUVERET. 
2« édition. 1891, 1 vol. in-8 de 600 pages 6 fr. 

Les États neurasthéniques, par le Dr GILLES de la TOURETTE. 19«". 
1 vol. in-16 de 96 pages, car t 1 f r 5 0 

Les Myélites syphilitiques, pa r le Dr GILLES de la TOURETTE. 1899, 
1 vol. in-16 de 96 pages, ca r t 1 f r . 5 0 

Neurasthénie et Génitopathies féminines, par le D r SOU-
LEYRE. 1898, 1 vol. in-8 de 212 pages 5 fr. 

Les Hystériques, actes insolites, délictueux et criminels, pa r le 
Dr LEGRANO du SAULLE, 3« édition. 1891. 1 vol. in-8, 625 p . . 8 fr. 

Des Vomissements de Sang chez les Hystériques, p a r l e D<_GE-
LIBERT. 1898. 1 vol. in-8 de 224 pages. r

 5 ™ 
L Hystéro-Tabes. pa r le Dr VIRES. 1896, gr. in-S, 189 p . 3 f r . 5 0 
Du Réveil des Affections anciennes du Système nerveux, 

p a r l e Dr PAULY. 1895, gr. in-8, 117 pages, 2 pl 3 f r . 5 0 
Séméioloqie et Diagnostic des Maladies nerveuses. Valeur des 

réflexes cutanés et muqueux. par ZLATAROFF. 1900, in-8 3 f r . 5 0 
Méningites microbiennes, par ADENOT. 1S90, gr. in-8. 3 f r . 5 0 
De l'Élimination des Phosphates dans les Maladies du Sys-

tème nerveux, pa r le D r VOULGRE. 1892, gr. in-8,100 pages. 2 fr . 
Le Tabes dorsalis, pa r le Dr PHILIPPE. 1897, gr. in-8, 200 p . 5 fr. 
Les Traitements du Tabes, p a r l e D r ; . LECLERC. 1899,m-8 6 r . 
L'Ataxie des Tabétiques, par le Dr A. RICHE. 1899. in-8. . 4 fr. 
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L'Encéphale, description iconographique du cerveau, du cervelet et 
du bulbe, par le D ' GAVOY. 1886, 1 vol. in-4 de 200 pages, et 1 atlas 
de 59 pl. en glyptographie. Ensemble, 2 vol. car t 1 0 0 fr. 

Iconographie photographique des Centres nerveux, pa r J. 
LUYS- 1890, 2 vol. gr. in-4 avec 70 photogr. e t 65 l i thogr . , cart . 1 0 0 fr. 

Petit Atlas photographique du Système nerveux. Le Cer-
veau, pa r le D r LUYS. 1S88,1 vol. in-18. avec 24 pl. c a r t . . 1 2 fr . 

Actions réflexes du cerveau, par LUYS. 1874, gr . in-8 5 fr. 
Le Cerveau et l'Activité cérébrale, par A. HERZEN, professeur á 

l 'Académie de Lausanne. 1S87, 1 vol. in-16 de 312 pages . . 3 f r 5 0 
Les Affections nerveuses systématiques, e t la théorie des Neu-

rones. par GEREST. 1898. gr. in-8. 355 pages, avec 13 figures. 7 f r . 
Maladies cérébrales et mentales, par COTARO. 1891, in-8. 8 f r . 
Les Diplégies cérébrales de l'Enfance, par le D r R0SENTHAL. 

1893. gr. in-8, 160 pages 4 f r . 
Les Troubles de la Parole, par le professeur KUSSMAUL. In t ro-

duction par le prof. Benjamin BALL. 1881, 1 vol. in-8 de 375 p. 7 f r . 
Les Maladies de là Mémoire, par A. GUILL0N. 1897, gr. in-8. 5 fr . 
La Mimique faciale. De l 'hémi-niimie faciale d'origine opt ique, par 

rPAUTET. 1900, gr . in-8, 110 pages, avec 48 figures 3 fr . 5 0 
Etudes sur les Troubles intellectuels, liés aux lésions du cer-

venu, pa r le D r LW0LF. 1871, gr . in-8, 176 pages 4 fr. 
Le Génie, la liaison et la Folie, le démon de Socrate, par LÊLUT, 

membre de 1 Institut. 1 vol. in-16 de 3¡S pages 3 fr . 5 0 
Le Sommeil et l'Insomnie, étude physiologique, clinique e t théra-

peut ique. par le D r MARVAU0. 1881, in-8, 137 pages 3 f r . 5 0 
Les Maladies de l'Esprit, par P.-MAX SIMON, médecin en chef de 

l'Asile d aliénés de Lyon. 1892, 1 vol. in-16 de 350 pages. 3 fr 5 0 
Le Monde des Rêves. Le reve. l 'hallucination, le somnambul isme 

et l 'hypnot isme, etc. , pa r P.-MAX SIMON. 1888, 1 vol. in-16 3 fr. 5 0 
Magnétisme et Hypnotisme, nu point vue clinique, physiolo-

gique et médico-légal, par CULLERRE. 1895, 1 vol. in-16. 3 fr . 5 0 
La Thérapeutique suggestive et ses applications aux maladies 

nerveuses e t mentales, à la chirurgie, á l 'obstétr ique et á la pédago-
gie. pa r le I ) ' CULLERRE. 1893, 1 vol. in-16 de 318 pages. 3 fr . 5 0 

La Suggestion mentale et les variations de la Personnalité, 
par les D » BOU RU et BUROT. 1S95, 1 vol. in-16 de 352 p . . 3 fr . 5 0 

Le Somnambulisme provoqué, par le Dr BEAUNIS. 2« édition. 
1887. 1 vol. in-16 de 292 pages 3 f r . 5 0 

Hypnotisme et Altérations de la Personnalité, par ie D* AZAM 
IVéfnce par le prof. CHARCOT. 1887. 1 vol. in-16 de 284 p. 3 f r . 5 0 

Le Rêve prolongé, \mr\c D r />. TRENA'/NAY. 1901,1 vol. in-8. 2 f r . 5l> 
Hypnotisme expérimental, par le D r LUYS. 1880, in-16. 3 ir . 5 C 
Les Somnambules extra-lucides et le développement des mala-

dies mentales, par L. de PERRY. 1896. gr. in-8. 225 pages 5 fr . 
Emploi de la Suggestion hypnotique dans l 'aliénation mentale , 

pa r le D r A. VOISIN. 1897 . fçr. in-8, 63 pages 2 f r . 
La Métamérie du système nerveux e i les maladies de la moelle 

pa r le IV CONSTENSOUX. 1901, gr. in-8 5 l r . 
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Traité de Thérapeutique des Maladies mentales et nerveuses, 
par les D " P. GARNIER et COLOLIAN. 1901. 1 vol. in-8 de 496 p. 7 f r . 

Traite des Maladies mentales, par le D ' OAGONET, médecin de 
l'Asile Saint-Anne. 1894, 1 vol. gr. in-8 de 850 p., avec 42 fig. 2 0 fr . 

Traité pratique des Maladies mentales, par le Dr A. CULLERRE. 
<889, 1 vol in-18 jésus de 608 pages 6 f r . 

Leçons cliniques sur les Maladies mentales et sur les 
Maladies nerveuses, professées à la Salpélrière, pa r le D r Au«. 
VOISIN, 1883, 1 vol. gr. in-8 avec fig 1 5 fr. 

Traité de la Paralysie générale des Aliénés, par le Dr Auguste 
VOISIN. 1879, 1 vol. gr . in-8 de 540 pages, avec 15 planches. . 2 0 fr . 

La Folie à Paris, pa r p. GARNIER, médecin en chef de l ' infirmerie 
de la préfecture de police. 1890, 1 vol. in-16, 415 pages . . 3 f r . 5 0 

Les frontières de la Folie, pa r le D r CULLERRE. 1888, 1 vol. in-16 
de 360 pages 3 f r . 5 0 

La Folie chez les Enfants, par le D ' P. MOREAU (de Tours). 1888, 
1 vol. in-16 de 444 pages 3 fr . 5 0 

Fous et Bouffons, é tude physiologique, psycholcgique et historique, 
par P. MOREAU (de Tours) . 1885, 1 vol. in-16 3 f r . 5 0 

Étude de Psycho-physiologie, Echomatisme, Zoandrie, Échoki-
nèse. Écholalie, pa r le Dr SIGAUO. 1890, gr . in-8 2 fr. 5 0 

Traitement de l'Epilepsie, par le Dr GILLES de la TOURETTE. 1901, 
in-18, car t l fr . 5 0 

L'Épilepsie psychique, par le D r AROIN-OELTEIL. 1898, in-R fi fr. 
Traité de l'Epilepsie, par le D r GELINEAU. 1901, 1 v. in-s. 15 fr . 
Études cliniques sur les Maladies mentales et nerveuses, 

par J. FALRET, médecin de la Salpêtr icre . 1889, 1 vol. i n - 8 . . . 8 fr . 
Les Aliénés et les asiles d'Aliénés, assistance, législation e t mé-

decine légale, pa r J. FALRET. 1890. 1 vol. in-8 de 564 pages. . 8 fr . 
L a législation relative aux Aliénés en Angleterre et en 

Ecosse, par le D r FOVILLE. 1885, gr. in-8, 208 pages 5 f r . 
L'éducation des Facultés mentales, par le Dr NOGIER. 1892, 

1 vol. in-16 de 175 pages 2 fr . 
Grippe et Aliénation mentale, par le D*LELEDY. 1891, gr. in-8 4 fr . 
Les Typho-psychoses. par E. AUDEMARD. 1898, g r . in -8 ,105p .2 f r . 5 0 
L a Bicyclette, ses e f f e t s psycho-physiologiques, par E. GUIL-

LEMET. 1897, gr. in-8, 113 pages, avec fig. e t 1 planche 3 fr . 
Physiologie cérébrale. Le subconscient chez les artistes, les savants, 

les écrivains, pa r CHABANEIX 1897, gr. in-8, 124 p a g e s . . . 3 fr . 5 0 
L a Folie érotique, par B. BALL, professeur à la Faculté de méde-

cine de Paris . 2« édition, 1893, 1 vol. in-16 de 160 pages 2 fr . 
Les Fétichistes, perver t is et invert is sexuels, par le Dr GARNIER. 

1895, 1 vol. in-16 de 192 pages 2 f r . 
Les Morphinomanes, pa r GUI M BAIL. 1891, 1 vol. in-16 3 f r . 5 0 
L'Alcoolisme, dangers et inconvénients pour l ' individu, la famille et 

la société, par le D r BERGERET. 1889, 1 vol. in-16 3 fr . 5 0 
L e Tabac et l'Absinthe, iufiuence sur la santé, par le Dr JOLLY. 

1887, 1 vol. in 16 de 228 pages 2 fr . 
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Dictionnaire de Médecine domestique, comprenant la médecine 
usuelle, l'hygiène journalière, la pharmacie domestique, par le 
D r Paul BON AMI, 1S96, 1 vol. gr. in-8 de 950 pages à deux colonnes, 
avec 702 figures. Broché, 1 6 fr . — Cartonné 18 fr. 

Nouvelle Médecine des familles, à la ville et à la campagne. 
Remèdes sous la main, premiers soins avant l'arrivée du médecin, 
art de soigner les malades, par le D r A. DE SAINT-VINCENT. 13« édi-
tion, 1900, 1 vol. in-18 de 4j6 p., avec 142 fig., cart 4 f r . 

Formulaire du Médecin de campagne. Les remèdes sous la 
main, les petits moyens en thérapeutique, par le D ' GAUTIER. 1899, 
1 vol. in - 18 de 288 pages, cartonné 3 f r . 

Premiers secours en cas d Accidents et d'Indispositions 
subites, par FERRAND et OELPECH. 4« édition, 1S90, 1 vol. in-16 de 
342 pages, avec 86 fig., cart 4 f,._ 

Premiers secours aux Malades et aux Blessés, par 0SB0RN. 
1894, 1 vol. in-16 de 160 pages 2 i'r 

Manuel des Infirmières, par le !)>• VINCENT. 1901, in-18, cart. 6 fr. 
Guide de la garde-malade, par le D r MONTEUUIS. 1891, 1 vol. in-16 

de 160 pages, avec figures 2 fr. 
Hygiène des Gens du monde, par le D ' A . DONNE. 2e édition, 1 vol. 

in-16 de ¡48 pages 3 f r . 5 0 
Physiologie et Hygiène des écoles et des familles, par le 

Dp DALTON. 1S88, 1 vol. in-16 de 354 pages, avec 68 fig., cart. 4 fr. 
Hygiène des Familles, par CORIVEAUD. 1S90,1 vol. in-16. 3 fr. 5 0 
Le Lendemain du mariage. Étude d'hygiène, parle V)*CORIVEAUD. 

I" édition, 189S, 1 vol. in-16 de 268 pages 3 i'r. 5 0 
Histoire des parfums et Hygiène de la toilette, par S. PIESSE. 

1889, 1 vol. in-16 de 372 pages, avec 70 fig., cart 4 fr . 
Hygiène de la Toilette, par le D' DEGOIX. i soi , 1 vol. in-16. 2 fr. 
Hygiène de la table, par le LK DEGOIX. 1892, l vol. in-16. . . 2 fr. 
Maladies et Médicaments à la mode, par le D r DEGOIX. 1890, 

t vol. in-16 de 214 pages 2 fr! 
Manuel du Pédicure, par GALOPEAU. 1878,1 vol. i n -32 . . . . ' . 2 fr! 
Les Préjugés en médecine et en hygiène, par le D-- BREMOND. 

1892, 1 vol. in-16 de 160 pages 2 f r . 
Les Passions et la Santé, par BREMOND. 1S92,1 vol. in -16. . 2 fr. 
Les Passions, par le Dr FREDAULT. 1 vol. in-16 de 436 p. 3 fr. 5 0 
L'Art de prolonger la vie, par le D r HUFELAND. 1895, 1 vol. in-18, 

350 pages 3 f r 5 0 

Entretiens d'un vieux médecin sur l'hygiène, par le D r YVAREN 
1882, 1 vol. in-18 jésus de 671 pages 5 )>! 

Premières notions d'homœopathie, à l'usage des familles, par le 
D' CLAUDE. 3« édition, 1894, 1 vol. in-18 de 200 pages 2 fr. 

L'homœopathie des Gens du monde, par le D* HOFFMANN. 1890 
I vol. in-16 de 142 pages 2 f ! 

L'homœopathie mise à la portée de tout le monde, par ORIARD. 
3* édition. I vol. in-18 de 370 pages 3 f r 5 0 

Congrès d'Homœopathie de 1900. 1 vol. in-8. ' . ' . . . ' . ' . ' . . . . . . . '5 f r . 
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Médecine homœopathique domestique, par HERING et Léon 
SIMON. 7« edition, 1891, 1 vol. in-18 jésus, 700 pages et 119 fig. 8 fr. 

Formulaire homœopathique, pour traiter soi-même les maladies, 
par PROST-LACUZON. 7« édition, 1897, 1 vol. in-18 de 460 p. 6 fr . 

La Pratique de l'homœopathie simplifiée, par ESPANET. 4« édi-
tion, 1894, 1 vol. in-16 de 410 pages, cart 4 fr. 

Éléments de médecine pratique, contenant le traitement homœo-
pathique de chaque maladie, par P. JOUSSET. 1877, 2 vol. in-8. 1 5 fr. 

Traité élémentaire de matière médicale et de thérapeutique 
positive, par le D r P. JOUSSET, 1884, 2 volumes in-8 18 fr . 

Clinique médicale, par JOUSSET. 1877-1886, 2 v .gr . in-8. 16 fr. 5 0 
Eléments de Pathologie et de Thérapeutique générales, par le 

D r P. JOUSSET. 2" édition. 1900. 1 vol. in-8 de 277 pages 5 fr. 
La Tuberculose, par le D ' p. JOUSSET, 1899, in-8, 216 pages. 3 fr. 
Guide du Médecin homœopathe au lit du malade, par HIR-

SCHEL et V. Léon SIMON. 1874. l vol. in-18 de 540 pages 5 fr. 
Systématisation pratique de la matière médicale homœo-

pathique, par le Dr TESTE. 1853, 1 vol. in-8 de 610 pages. 8 fr. 
Comment on devient homœopathe, par le D r TESTE. 3« édition, 

1873, 1 vol. in-18 jésus de 322 pages 3 fr. 5 0 
Exposition de la Doctrine médicale homœopathique, par le 

D r HAHNEMANN. 5« édition, 1873, 1 vol. in-8 de 640 pages 8 fr. 
Traité de Matière médicale homœopathique, par HAHNEMANN. 

Traduit par Léon SIMON. 1891, 4 vol. in-8 32 fr. 
Études de Médecine homœopathique, par HAHNEMANN. 18*5, 

2 vol. in-8 14 fr. 
Manuel de Thérapeutique, selon la méthode de HAHNEMANN, par 

HUGUES, GUERIN-MENEVILLE, 1881, 1 vol. in-18 de 668 pages.. 6 fr. 
Observations pratiques de HAHNEMANN, par PARSEVAL. i860, 

1 vol. in-8 de 400 pages 6 fr. 
L a Médecine homœopathique. Thérapeutique et pharmaco-dyna-

mique, par GRIESSELICH. 1 vol. in-18 3 f r . 5 0 
Conférences sur l'homœopathie, par GRANIER. 1 vol. in-8. 5 fr. 
Formulaire de thérapeutique positive (homœopathie), par le 

D r G. SIEFFERT. 1899, 1 vol. gr. in-8 de 610 pages, cart . 16 fr. 5 0 
Médecine homœopathique d'urgence, par SIEFFERT. 1900. 1 vol. 

in-18, cart 6 fr. 
Cours d'homœopathie, par LA POMMERAIS. 1 vol. in-s.' . . . . 4 fr. 
Principes et Règles qui doivent guider dans la Pratique de 

l'homœopathie, par JAHR. 1857, 1 vol. in-8, 528 pages 7 fr . 
Traitement homœopathique des Maladies des organes de la 

Digestion, par JAHR. 1859. 1 vol. in-18 jésus de 520 pages. . . 6 fr. 
Traitement homœopathique des Organes de la Respiration, 

par le D r CHARGE. 1878, 1 vol. in-18 de 460 pages 6 fr. 
L a Goutte, traitement homœopathique, par le Dr WEBER. In-16. 2 fr. 
Traité de l'Électro-homœopathie, par GENT Y DE BONQUEVAL. 

1891, 1 vol. in-8 5 fr . 
Les Remèdes Électro-homœopathiques du Comte Mattei, par 

G.-A. CLERC: 1899, 1 vol. in-8, de 736 pages, avec planches 7 fr. 5 0 
Isopathie (Méthode Pasteur), par COLLET. 1898, gr. in-8 6 f r . 
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M É D E C I N E M I L I T A I R E E T N A V A L E 

Manuel du Médecin militaire, par le D r A. COUSTAN, médecin-
major de 1 " classe des hôpi taux militaires, lauréat de l 'Institut et 
du Ministère de la guerre. 1897, 3 vol. in-18 de 300 p. , c a r t . . 9 i'r. 

I. Aide-mémoire de Médecine militaire. Maladies et épidémies des armées.. 3 Ir. 
II. Aids-memoire de Chirurgie militaire. Maladies externes e t t raumat i smes profes-

SÎOUDPIS. 1 vol. in-IS. cart 3 f r . 
III. Aide mémoire de Chirurgie de guerre, l vol. in-18, cart 3 i>. 
Traité d'Hygiène militaire, p a r l e D r MORACHE, médecin inspec-

teur de l 'année. 2e édition, 1886, 1 vol. in-8 de 936 pages, avec 
173 figures 1 5 fr. 

Aide-mémoire de l'examen de Médecin auxiliaire, par le 
professeur P. LEFERT. 1896, 1 vol. in-18, car t 3 fr . 

La Vie du Soldat, au point de vue de l'Hygiène, par le Dr RA-
VENEZ. 1889, 1 vol. in-16 de 375 pages, avec figures 3 fr. 5 0 

L'Habillement du Soldat, par le D r P. KOLB. 1899, gr. in-s. 
108 pages 2 fr . 5 0 

Traité d'Hygiène navale, pa r le professeur FONSSAGRIVES. 2« édi-
tion, 1S77, 1 vol. in-8 de 920 pages, avec 145 figures 1 5 fr. 

Hygiène navale, par le Dr M ARE. 1 vol. in-18 de 451 p. 3 fr. 5 0 

M A L A D I E S D E S P A Y S C H A U D S 

Traité des Maladies des Pays chauds, par le Dr J. BRAULT, 
professeur à l 'Ecole de médecine d'Alger. 1900, 1 vol. gr . in-8 de 
530 pages, avec figures 1 0 fr . 

Hygiène et Prophylaxie des Maladies dans les Pays chauds. 
L'Afrique française, par le Dr J. BRAULT. 1899, 1 vol. gr. in-8, 
157 pages, avec figures 4 fr. 

Les Troupes coloniales, par le Dr BUROT. 1. Statist ique de la 
mortalité. 1S97, in-8, 140 pages 2 fr . 5 0 

II. Maladies du soldat aux pays chauds. 1897, in-8, 184 p . . 2 fr . 5 0 
III. Hygiène du soldat sous les tropiques, 1898, in-8 2 fr . 5 0 
Thérapeutique du Paludisme, par les D " BUROT et LEGRAND, 

médecins principaux de la marine. 1897, 1 vol. i n - 1 6 . . . 3 fr. 5 0 
La Fièvre typhoïde dans les Pays chauds, par le Dr CRESPIN, 

professeur à I Ecole de médecine d'Alger. 1901, J vol. i n - 8 . . . 5 fr. 
Sémiotique et Etiologie des Maladies exotiques, par le D r MAHÈ. 

1 vol. in-8 de 428 pages 7 fr. 
Madagascar. L'expédition au point de vue médical et hygiénique. 

I. .icclimatement et la colonisation, par le D r LÈMURE. 1896, gr . in-8, 
118 pages, avec 1 carte 3 f r . 

Les Maladies du Sénégal, par le Dr B0RIUS. 1SS2,1 vol. in-8. 7 fr. 
Le Pèlerin de la Mecque, son hygiène, ses maladies, par le 

Dr DELARUE. 1892, gr. in-8, 123 pages 3 fr . 5 0 
Traitement homœopathique des Maladies de l'Afrique inter-

tropicale, par le Dr Léon SIMON. In-8,140 pages 3 fr . 

LIBRAIRIE J . -D. ItAII.LlÈRB ET FILS 

Nouveaux Eléments d'hygiène, par Jules ARNOULD, professeur 
d'hygiène à la Faculté de médecine de Lille. 4« édition, par £. ARNOULD 
1901.1 vol. gr. in-8 de 1200 pages, avec 250 figures, cart 2 0 f r . 

Aide-mémoire d'Hygiène, par le professeur Paul LEFERT. 1 vol. 
in-18 de 300 pages, car t 3 f r . 

Table aux synoptiques d'Hygiène, par le Dr p. REILLE. 1900, 
1 vol. gr. in-8 de 200 pages, car t 5 f r . 

Traité élémentaire d'Hygiène, par le Dr A . BESS0N, médecin 
militaire et Ch. ROBINET, professeur au lycée de Chartres. 1896, 1 vol. 
in-8 de 248 pages, avec 76 figures 3 fr . 5 0 

Précis d'Hygiène publique, par le Dr BED0IN, médecin-major de 
l'armée. Introduct ion par le professeur P. BR0UARDEL. 1891, 1 vol. 
in-18 de 321 pages, avec 70 figures, car t 5 fr . 

Traité d'Hygiène publique et privée, par le D r Michel LEVY. 
6' édition. 1879. 2 vol. gr . in-8, ensemble 1909 p., avec fig. 2 0 f r . 

Traité d'hygiène générale, p a r l e Dr MOTARD, 1868, 2 vol. in-8, 
ens. 1.900 pages, avec figures 1 6 fr. 

Cours élémentaire d'Hygiène, par le Dr PERRUSSEL. 1873,1 vol. 
in-18 de 152 pages, car tonné 1 fr . 2 5 

Cours d'hygiène générale et pédagogique, pa r KUB0RN, 
1891,1 vol. in-8, 1190 15 fr. 

Notions élémentaires d'Hygiène, par P. FAIVRE. 1899,1 vol. in-18 
de 156 pages • 2 f r . 

Annales d'Hyqiène publique et de Medecine légale, par BER-
TIN-SANS, CHARRIN, L. COLIN, GARNIER.(de Nancy P. GARNIER 
Ch. GIRARD, HUDEL0,JA '/MES, LACASSAGNE, L'HOTE. M ACE, MORACHE, 
MOTET, P0UCHET, RIANT, TH0IN0T, Ch. VIBERT. Directeur de a 
rédaction, le professeur Paul BR0UARDEL (de l 'Institut), president du 
Comité consultatif d'hygiène, doyen de la Faculté de mcd'.-cir.e de 
Paris. Secrétaire de la Rédaction, D f Paul REILLE* 

PREMIÈRE SÉRIE. Années 1829-1853, 50 volumes in-8 5 0 0 f r . 
SECONDE SÉRIE. Années 1854-1878, 50 volumes in-8 5 0 0 fr. 
TROISIÈME SÉRIE. A n n é e s 1879 à 1900, 44 v o l u m e s in-8 4 4 0 fr . 
Paraît tous les mois par fascicules de 96 pages, in-8. 

Prix de l ' abonnement annuel 
Paris 2 2 fr. — Dépar tements . 2 4 tr . — Union postale. 2 5 fr . 
Comité consultatif d'Hygiène publique de France (Recueil 

des travaux). 1872-1899. 28 volumes in-8 ¿t>U i r . 
Le Congrès international d'Hygiène de Paris, par BROUARDEL 

et REUSS. 1889, 1 vol. in-8 V 
Les Maladies évitables. Prophylaxie, hygiène puhhque et pnvee , 

par le Dr Georges J.-B. BAILLIÈRE. 1S98,1 vol. in-18, 248 p. 3 fr . 5 0 
L a Propieté corporelle, par le Dr DELABOST. 1899, in-s, 

160 pages / • ' ' "t . „ 
La Santé, la Propreté et les Bains-Douches, par le Dr CAR-

RIÈRE. 1900, 1 vol. in-8 de 144 pages • . . . . . . • • • ••• «* l r -
L'Hygiène dans les petites villes, par CARLIER, 1898, in-8, 

52 pages r ' 



Hygiène et Assainissement des Villes, p a r l e D 'FONSSAGRIVES 
1874, 1 vol. in-8 g f f" 

-s Génie sanitaire, par L. BARRE. *S97, 2 vol. in-16 de 350 pages, 
car tonnés (I. La maison salubre. — II . La ville salubre) chaque. 4 f r . 

Les Maisons d'habitation, leur cons t ruc t ion et leur aménage-
ment selon les règles de l 'hygiène, p a r CORFIELD. 1889, 1 vol. in - 16 
de 160 pages, avec 54 ligures 2 fr . 

L'Hygiène à Paris, l 'habitation du pauvre , pa r le D r DU MESNIL 
1390. 1 vol. in-16 de 250 pages 3 f r . 5 0 

Hygiène de l'Habitation privée à Paris, pa r G. ROUGE. 1897 
gr. in-8, 98 pages 2 fr . 5 0 

Le Chauffage et les applications de la chaleur dans l ' industrie et 
l 'économie domestique, par J. LEFÈVRE. 1893. 1 volume in-16 de 
355 pages, avec 188 ligures, car t 4 f r > 

Les Poisons de l'Air, l 'acide carbonique et l 'oxyde de carbone 
asphyxie e t empoisonnements , pa r N. GREHANT. 1890, 1 vol. in - 16 de 
320 pages, avec ligures 3 f r . 5 0 

Hygiène urbaine. L 'épuration des eaux d 'égouts par le sol, par le 
D ' HENROT. 1899, gr. in-8, 68 pages . . . 2 fr 

Le service de l'Assistance Médicale gratui te en France par 
E. DUPONT. 1901, in-8 5 f r . 

Les nouvelles Institutions de Bienfaisance, les dispensaires 
pour enfants malades, l 'hospice rural , pa r le D r FO VILLE. 1888 1 vol. 
in-16 de 300 pages, avec 10 planches •. 3 f P . 5 0 

Les Hôpitaux, construct ion e t organisat ion, p a r le D ' C0WLES 
1887, in-8, 60 pages, avec 15 figures 2 fr . 

De l'Assistance publique et des Hôpitaux jusqu'au xix* siècle 
par T0LLET. 1890, 1 vol. in-4, avec f igures et 32 p l a n c h e s . . . 3 0 fr.' 

Les Edifices hospitaliers, depuis leur origine jusqu 'à nos jours, 
par T0LLET. 1892, 1 vol. in-folio avec 300 fig 8 0 f r 

Les Hôpitaux modernes au X I X • siècle, par T0LLET 1894 
1 vol. in-4 de 334 pages, avec 228 ligures e t plans . . 5 0 fr'. 

Les Sanatoriums et l'Hospitalisation des Tuberculeux indi-
gents, par le 1 )' REILLE. 1899, in-8, 56 pages 1 f r 5 0 

Les Sanatoriums, par BR0UARDEL et GR ANCRER. 1899, in-8. 1 fr . 
Les Cimetières, au point de vue de l 'hygiène et d e l 'administration 

par BERT0GLI0. 1889. 1 vol. in-16 de 280 pages 3 f r 5 0 
Secours aux Noyés, Asphyxiés et Blessés. Organisation <1.. 

service A Paris, par ÛAMIC0. 1895, gr . in-8, 186 pages 3 fr . 5 0 
Précis d'Hygiène industrielle, p a r le D r F. BBEIH0ND. 1893 

1 vol. in-18 de 284 pages, avec 122 figures 5 f r ' 
Hygiène des Professions et des Industries, par le D r L A Y ET 

1875, 1 vol. in-12 de 560 pages 5 f r " 
Traité pratique d'Hygiène industrielle et administrative 

par le D ' VERN0IS. 1860, 2 vol. in -8 de chacun 700 pages. 1 6 f r 
Etude sur le Phosphore et le Phosphorisme industriel, par 

le D ' F. ARNAUD. 1897. 1 vol. gr. in-8 de 382 pages 5 f r 
De la Tuberculose chez les Ouvriers en soie, par le D r GIVRE 

1890, gr. in-8, 186 pages , F 3 " r £ q 

L I B R A H U B J . - B . B A I L L I È R E K T F I L » 

HYGIÈNE SCOLAIRE - GYMNASTIQUE 

L'Hygiène à l'École, pa r le D ' C0LLINEAU. 1889, 1 vol. in-16 de 
314 pages, avec 50 figures 3 f r . 5 0 

Hygiène des Lycées, pa r le Dr TR0UILLET. 1892, gr. in-8, 
132 pages 3 fr . 5 0 

Le Surmenage intellectuel et les exercices physiques, par le 
Dr RIANT. 1889, 1 vol. in-16 de 312 pages 3 f r . 5 0 

Hygiène du Cabinet de travail, pa r le D r RIANT. 1883, 1 vo-
lume in-16 2 f r . 5 0 

Hygiène des Orateurs, par le D ' RIANT. 1888, l vol. in-16 de 
300 pages 3 fr . 5 0 

Hygiène de l'Esprit, physiologie et hygiène des hommes livrés aux 
travaux intellectuels, par'RÊVEILLE-PARISE et CARRIERE. 1881, 1 vol. 
in-16 de 435 pages 3 f r . 5 0 

Les Exercices du Corps, le développement de la force e t de l'a-
dresse, par COUVREUR. 1869, 1 vol. in-16 de 351 pages . . . 3 fr . 5 0 

La Gymnastique et les Exercices physiques, par le D r LEBLOND. 
1888, 1 vol. in-18 jésus de 492 pages, avec 80 fig., car t 4 fr . 

La Gymnastique à la Maison, à la chambre et au jardin , par 
ANGERSTEIN et ECKLER. 1892, 1 vol . in-16, 160 pages, 55 fig. 2 fr . 

La Gymnastique des Demoiselles, pa r ANGERSTEIN et ECKLER. 
1892, 1 vol. in-16 de 160 pages, avec 50 figures 2 f r . 

L a Gymnastique, par le D ' COLLINEAU. 1884, 1 vol. in-8 de 
824 oages 1 0 fr. 

HYGIÈNE AL IMENTAIRE 

Formulaire des Régimes alimentaires, par le D r H. GILLET, 
ancien interne des hôpi taux. 1897, 1 vol. in-18 de 316 p., cart . 3 fr . 

Hygiène alimentaire des malades, des convalescents et des valé-
tudinaires, par le D r FONSSAGRIVES 3« édition. 1881, 1 vol. in-8 de 
670 pages 9 f r . 

Traité de l'Alimentation, par le D r CYR. 1881, 1 vol. in-8. 8 fr . 
Hygiène de la table, par le D r DEGOtX, 1 roi. in-16 de 

160 pages 2 fr . 
L e Végétarisme et le régime végétarien rat ionnel, pa r le Dr BON-

NEJOY. Int roduct ion par le Dr ÛUJARÛIN-BEAUMETZ. 1891, 1 vol. 
in-16 de 342 pages 3 fr. 5 0 

L e Régime de Pythagore. De la Sobriété. Conseils pour vivre 
longtemps, par CORNARO. 1889, 1 vol. in-18 jésus 3 fr . 5 0 

Le Cuivre et le Plomb, dans l 'alimentation et l ' industrie, au point 
de vue de l 'hygiène, par le professeur. A. GAUTIER, membre de 
l ' Inst i tut . 1890, 1 vol. in-16 de 310 pages 3 fr . 5 0 

Les Aliments d'Épargne, alcool, boissons aromat iques , café, thé, 
coca, cacaco, maté , par le D r MARVAUO. 1874. 1 volume in-8. 6 fr . 

L e Lait et le Régime lacté, pa r le Dr MALAPERT du PEUX. 1890, 
1 vol. in-16 de 160 pages 2 fr . 

Les Boissons hygiéniques, par ZABOROWSKI. 1889, 1 vol . in-16 de 
160 pages, avec 24 figures...... 2 f r 

Voy. Chimie alimentaire, page 45. 
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Précis de Médecine légale, par le D ' Ch. VIBERT, médecin-expert 
près les t r ibunaux de la Seine. Introduction par le professeur 
BROUARDEL. 5« édition, 1900, 1 vol. in-8 de 920 pages, avec 87 figures 
et 5 planches en chromo-typographie 1 0 fr. 

Atlas-Manuel de Médecine légale, par les D r i HOFFMANN, 
VIBERT et BROUARDEL. 1899, 1 vol. in-16 de 168 pages, avec 56 plan-
ches coloriées et 193 fig., relié en maroquin souple, tê te dorée. 1 8 fr . 

Cours de Médecine légale de la Faculté de médecine de 
Paris, par le professeur P. BROUARDEL. doyen de la Facul té de mé-
decine de Paris , membre de l ' Inst i tut , 9 vol. in-8 8 2 fr. 5 0 
La Mort et la Mort subite. 1895,1 vol. in-8 de 500 pages. 9 f r . 
Les Asphyxies par les Gaz, les Vapeurs et les Ànesthési-

ques. 1896, 1 vol. in-8 de 41« pages, avec fig. et 8 planches. 9 fr . 
La Pendaison, la Strangulation, la Suffocation et la Sub-

mersion. 1896, 1 vol. in-8 de 500 pages, avec figures et pl . 1 2 f r . 
L'Infanticide, 1897, 1 vol. in-8, 402 p., avec 2 pl . color. e t fig. 9 fr . 
Les Explosifs et les Explosions au point de vue médico-légal. 

1897, 1 vol. in-8. avec fig. et planches 6 fr. 
L a Responsabilité médicale, secret médical, déclarat ion de nais-

sance, inhumations , expertises, 1898.1 vol. in-8 de 500 pages. 9 fr . 
L'Exercice de la médecine. 1899, 1 vol. in-8 de 564 pages. 1 2 fr . 
L e Mariage au point de vue médico-légal. 1900, l vol. in-8 

de 400 pages 9 f r . 
L'Avortement. 1901. 1 vol. in-8 7 f r . 5 0 

Le Secret médical. Honoraires, mariage, assurances sur la vie, dé-
clarat ion de naissance, expertise, témoignage, etc. , par P. BROUAR-
DEL. 2» édition. 1893, 1 vol. in-16 de 300 pages 3 fr . 5 0 

Les causes d'Erreur dans les Expertises d'Attentats à la 
Pudeur, par le prof. BROUARDEL. 1884, 1 vol. in-8, 60 p. 1 f r . 5 0 

Aide-mémoire de Médecine légale, par le professeur Paul LEFERT, 
1 vol. in -18 de 300 pages, car t 3 f r . 

Manuel complet de Médecine légale, par BRIAND et CHAU0Ê 
10« édilion. 1879, 2 vol. gr. in-8, avec pl. et fig 2 4 f r 

Médecine légale, par le professeur A. TARDIEU. 9 vol. in-8. 5 5 Ir 
Etude médico-légale sur les Attentats aux Mœurs. 7« édition, 
,1878, 1 vol. in-8 de 240 pages, avec 5 pl 5 fr. 

Étude médico-légale sur l'Avortementet les grossesses fausses 
e t simulées. 5' édilion. 1898, 1 vol. in-8 de 300 pages 5 fr . 

Étude médico-légale sur les Blessures. 1879,1 vol . in-8. 6 fr . 
Étude médico-légale et clinique sur l'Empoisonnement. 

2 ' édition, 1875, 1 vol. in-8 de 1.072 p., avec 2 pl. et 52 fig. 1 4 f r . 
Étude médico-légale sur la Folie, isso, 1 vol. in-8 7 f r . 
Étude médico-légale de l'Identité, dans ses r appor t s avec les 

vices de conformation des organes sexuels, 1874,1 vol. in-8. 3 f r . 
Étude médico-légale sur l'Infanticide. 1888,1 vol. in-8, 6 fr . 
Étude médico-légale sur les Maladies produites acciden-

tellement ou involontairement. 1878. 1 vol. in-8 4 fr . 
Étude médico-légale sur la Pendaison, la Strangulation 

et la Suflocation. 2® édition, 1879,1 vol. in-8 de 365 pages. 5 f r . 

L'Anthropologie criminelle, par FRANC0TTE, professeur à 
l 'Universi té de Liège. 1891, 1 volume in-16 de 320 pages, avec' 
50 figures 3 fr . 5 0 

Alcoolisme et Réforme sociale, par le Dr L0ISEAU. 1900, in-8, 
178 pages 4 I r-

De la Criminalité en France et en Italie, par le D r B0URNET. 1884, 
gr. in-8, 153 pages 4 

Des Aliénés criminels, par le D r ALLAMAN. 1892, gr. in-8, 
181 pages 4 f r -

De la Criminalité chez les Arabes, par le D ' K0CHER. 1884, 
1 vol. gr. in-8 de 244 pages . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 f r . 

L a Médecine légale dans les Affections de l'oreille, du larynx 
et du nez, par le D r CASTEX. 1898, in-8, 72 pages 2 fr . 

L a Mort subite post-opératoire, par H AMANT. 189S, in-8. 2 fr . 5 0 
Les Irresponsables devant la justice, par le Dr RIANT. 1888, 

1 vol. in-16 de 306 pages 3 f r . 5 0 
Les Tatouages, par LACASSAGNE. 1881, 1 vol. in-S, avec 36 pl. 5 fr . 
La Névrose traumatique. Étude médico-légale sur les blessures 

produites pa r les accidents de chemins de fer et de voitures, par 
le D r VIBERT. 1893, 1 vol. in-8 de 171 pages 5 f r . 

Considérations médico-légales sur les Troubles fonctionnels 
consécutifs aux Traumatismes simulés ou exagérés, par le 
Dr LEGRAIN. 1894, in-8, 44 pages i <r. 5 0 
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Précis de Toxicologie clinique et médico-légale, par le D r Ch. 

VIBERT. 1900. 1 vol. in-8 de 612 pages, avec fig 1 0 fr. 
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giques, t ravaux du laboratoire, par P. BROUARDEL e t OGIER. 1891, 
1 vol. gr. in-8 de 248 pages, avec 30 figures 8 f r . 
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Lettres de Gui Patin. Nouvelle édit ion, par REVEILLE-PARISE. 1846 
3 vol. in-8 1 2 f r 

L'Obstétrique au XVII' et auXVÏli• siècle,' p a r ic Dr p LACET 
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Le Rive et lès Exhilarants, par le D ' RAULIN. 1900. 1 vol m-8 de 
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démie de médecine. 2« édition. 1893, 1 vol. gr. in-8 de 1180 pages, 
avec 374 figures, cart 2 5 fr. 
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Aide-mémoire de Pharmacie chimique. 1 vol. in-18, cart 3 f r . 
Aide-mémoire de Pharmacie galénique. 1 vol. in-18, cart 3 f r . 
Aide-mémoire S Estais et de Dosages. 1 vol. in-18, cart 3 f r . 
Aide-mémoire de l'Examen de validation de stage, par 

Léon FELTZ. 1896, 1 vol. in-18 de 300 p., cart 3 f r . 
La nouvelle Législation pharmaceutique, par DUPUY. 1895, 

gr. in-8, 128 pages 3 fr . 
Hygiène du Pharmacien, par A. PANNE! 1ER. 1896, in-8. 3 fr. 5 0 
Pharmacopée homœopathique, par ECALLE, DELPECH et PEU-

VRIER. 1897, t vol. in-8 de 350 pages 6 fr . 
PHYSIQUE MÉDICALE 

Traité élémentaire de Physique biologique, par A. ! M BERT, 
professeur de physique médicale à la Faculté de Montpellier. 1895, 
1 vol. in-8 de 1081 pages, avec 400 fig 1 6 fr . 

Aide-mémoire de Physique médicale, par le professeur Paul 
LEFERT. 1 vol. in-18 de 300 pages, cart 3 fr . 

Traité élémentaire de Physique, rédigé conformément au pro-
gramme du 31 décembre 1893 pour le certificat d'études physiques, 
chimiques et naturelles, par IMBERT et BERTIN-SANS. 1896, 2 vol. in-8 
de 500 pages, avec 400 fig 1 6 fr . 

Manipulations de Physique, par BUIGNET. 1877, l vol. in-8 de 
800 pages, 265 fig. et 1 pl. col., cart 1 6 fr . 

Manipulations de Physique, par LEDUC, maître de conférences 
à la Faculté des sciences de Paris. 1895, 1 vol. in-8 de 400 pages, avec 
figures 6 fr . 

Dictionnaire d'Électricité, comprenant les applications scienti-
fiques et industrielles, par J. LEFEVRE. Introduction par E. B0UTY, 
professeur à la Faculté des sciences de Paris. 2® édition, 1895, 1 vol. 
gr. in-8 de 1150 pages, avec 1200 fig 2 5 fr . 

La Photographie appliquée aux Recherches microgra-
phiques, par M0ITESSIER. 1866,1 vol. in-18 jésus, avec 41 fig. 7 fr . 

La Lumière et les Couleurs, au point de vue physiologique, par 
A. CHARPENTIER. 1888, 1 vol. in-16 de 352 pages " 3 fr. 5 0 
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BOTANIQUE MEDICALE - MATIÈRE MÉDICALE 47 

Traité de Pharmacologie et de Matière médicale, par J. HE-
RAIL, professeur à l'Ecole de médecine d'Alger. 1 vol. in-8 de 
896 pages, avec 400 figures 1 2 fr. 

Aide-mémoire de Pharmacologie et de Matière médicale. 
par le professeur Paul LEFERT, 1 vol. in-18, cart 3 fr. 

Histoire naturelle des Drogues simples, par GUIBOURTdPLAN-
CH0N, 7° édition 1876, 4 vol. in-8, avec 1077 figures 36 fr . 

Eléments de Botanique médicale, par M0QUIN-TAN00N, 4« édi-
tion. 1894, 1 vol. in-18, avec 128 figures, cart 4 fr. 

Nouveau dictionnaire des Plantes médicinales, par HERAUD, 
3» édition. 1895, 1 vol. in-18 de 650 pages, avec 300 fig., cart . 7 fr . 

Édition in-8, avec figures coloriées 2 0 f r . 
Manuel de l'Herboriste, par RECLU. 1889, 1 vol. in-16 de 160 p., 

avec 52 figures.. 2 fr . 
Manipulations de Botanique médicale et pharmaceutique. 

Iconographie histologique des plantes médicinales, par HERAIL et 
BONNET. Préface par le professeur G. PLANCH0N. 1891, 1 vol. gr. in-8, 
320 pages, avec 223 figures et 36 planches coloriées, cart 20 fr . 

Manipulations de Botanique, par GIR0D, 2» édition. 1895, 1 vol. 
gr. in-8, avec 35 planches, cart 12 fr. 

Nouveaux éléments d'Histoire naturelle médicale, par 
CAUVET, 3e édition. 1885, 2 vol. in-18 jésus de 600 pages, avec 
600 fig 12 fr. 

Nouveaux éléments de Matière médicale, par CAUVET. 1886-
1887, 2 vol. in-18 jésus, ensemble 1750 pages, avec 701 fig.. 15 f r . 

Eléments de Botanique. par p. DUCHARTRE, de l 'Institut. 3« édi-
tion. 1885, 1 vol. in-8 de 1272 pages, avec 571 figures, cart . 20 fr . 

Traité élémentaire de Botanique, par L. COURCHET, professeur à 
l'Ecole de pharmacie de Montpellier. 1897, 2 vol. in-8 de 1300 pages, 
avec figures 1 8 fr. 

Aide mémoire de Botanique générale, par le professeur Henri 
GIRARD• 1898, 1 vol. in-18 de 358 pages, avec figures, c a r t . . . 3 fr. 

Aide-mémoire de Botanique phanérogamique, par H GIRARD. 
1897, 1 vol. in-18 de 300 pages, avec figures, cart 3 fr. 

Aide-mémoire de Botanique cryptogamique, pa r l e professeur 
H. GIRARD. 1897,1 vol. in-18 de 284 pages, avec 107 ligures, cart. 3 fr. 

Anatomie et Physiologie végétales, par L. GERARDIN. 1895, 
1 vol. in 8 de 478 pages, avec 535 figures 6 fr. 

Atlas colorié des Plantes usuelles, par Cari H0 F MANN et PERR0T. 
professeur agrégé à l'Ecole supérieure de pharmacie de Paris. 1901, 
1 vol. in-4, avec 80 planches coloriées 30 fr. 

Flore de France, par ACL0QUE. Préface de M. Ed. BUREAU, 1894. 
1 vol. in-16 de 840 pages, illustré de 2165 figures. 12 fr. 50 

Les Champignons, par ACL0QUE. 1892, l vol. in-16 3 fr. 50 
Les Champignons comestibles et vénéneux de la France, par B0YER. 

1891. 1 vol. gr. in-8, avec 50 planches coloriées, cart 28 fr . 
Les Champignons dans leurs rapports avec la médecine, l'hygiène 

publique et privée, par GAUTIER. 1 vol. gr. in-8 de 508 pages, avec 
16 planches en chromo, 195 figures 18 fr . 

Étude deslpecacuanhas, par JACQUEMET. 1890, In-8,19 pl. 1 2 fr. 
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Traité élémentaire de Parasitologie animale et végétale, appli-
qué-» à la médecine, par MONIEZ. lSi»6, 1 vol. in-8 de 680 pages, avec 
t l l figures 1 0 fr. 

Traité des Entozoaires et des Maladies vermineuses chez 
l'homme et chez les animaux domestiques, par DAVAINE. 2e édition, 
1871. 1 vol. in-8 de 1003 pages, avec 110 figures 1 4 fr. 

L'Œuvre de Davaine. 1889, 1 vol. in-8 de 863 pages, avec pl. 1 4 fr. 
Les Hématozoaires du Paludisme, par le D r NEVEU-LEMAIRE. 

19ol. in-8 4 fr. 
Cours d'Histoire naturelle, par P. CONSTANTIN. 1898, 1 vol. in-s, 

cart 1 0 fr. 
I. Zoologie. 1 vol. in-8. Ï64 pages, Ï59 fi;nres 3 fr. 5 0 

II. Botanique• T TOI. in-S, Ï50 pages. 215 figures 3 fr. 
III. Géologie. 1 vol. in-S, 176 pages, 14'J figures 3 fr. 
Éléments de Zoologie, par H. SICARD, doyen de la Faculté de 

Lyon. 18S3, 1 vol. in-8 de 812 payes, avec 758 figures, c a r t . . . 2 0 fr . 
Traité élémentaire de Zoologie, par L. GÉRARDIN. 1893, i vol. 

in-8 de 472 pages, avec 500 figuies.... . . . . 6 fr. 
Aide-mémoire de Zoologie^fâ ¿TTpïqfesseur Henri GIRARD. 

1895, 1 vol. in-18 de 300 n a j H ^ ^ e c MPf^Hres , cart 3 fr 
Manipulations de GlROD. "vtWm.inx invertébrés. 

18S9,1 vol. gr. in-8 avec » rf&tf BiiiriJ et coWiiées, cart. 10 fr. 
Animaux vertébrés. 1892, i ^ y S L - ^ 1 . a v c p . 3 2 V \ cart 1 0 fr 
Eléments d'Anatomi&ltoinparéç, p<V j9. PERRIER. 1893, i v<>i 

in-8 de 1008 pages. avec l f f l l lMi t^ ' l i l x rilyïches-c»l., ca r t . . 2 2 l'r. 
Aide-mémoire d Anaifcrt^ r'éè r ' mr g professeur GIRARD. 

1895. 1 vol. in-lS de : 00 3 l'r 
Aide-mémoire d' Histoii\na]fîbèfi£4ii'éUicale, p a r l e professeur 

P. LF'FERT. 1 vol. in-18, c a i \ P c . 3 lr. 
Faur-3 de France, contcnanTS«Jlcferu>4^n de toutes les espèces 

indigents, disposées en tableaux analytiques et illustrée de 
4.000 figure», par A. A CLOQUE. Préface de' Ed PERRIER, professeur 
au Muséum, membre d e i n - 1 6 . . . 4 0 l'r. 

Les Merveilles de la Nature, par QREHM. 14 vol. gr. in-8. avec 
60j0 figures et 200 planches 1 6 8 fr. 

— Le- races humaines, 1 vol. — Les Mammifères, 2 vol —Les Oiseau r, 
2 vol. — Les Reptiles, 1 vol. — Les Poissons et les Crustacés, 1 vol*. 
— Les Insectes, 2 vol. — Les Vers, Mollusques, Zoophytes, 1 vol. 
— Lt T'-rre. 1 vol. — La Terre avant l'apparition de l'homme, 1 vol. 
— Le monde des plantes, 2 vol. — La vie des plantes, 1 vol. 
Chaque volume broché. 12 fr. — Relié 17 fr . 

,3s Sciences naturelles et l'Education, par Th. HUXLEY. 1891, 
î vol. in-16 de 360 pages 3 fr. 5 0 

La Place de l'Homme dans la Nature, par Th. HUXLEY. 1892. 
1 vol. in-16 de 360 pages, avec 84 figures 3 fr. 5 0 

Les Problèmes de la Biologie, par Th. HUXLEY. 1892, 1 vol. in-16 
de 316 pages 3 fr . 5 0 

L'Evolution et l'Origine des Espèces, par Th. HUXLEY. 1892, 
1 vol. ui-16 de 344 pages, avec 20 figures 3 fr . 5 0 

Science et Religion, par Th. HUXLEY. 1893, l vol. in-16 de 
<">*> pages 3 fr. 5 ' J 
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Quatrième examen 
T H É R A P E U T I Q U E , H Y G I È N E , M É D E C I N E L É G A L E 

M A T I È R E M É D I C A L E , P H A R M A C O L O G I E . 

Traité élémentaire de ^ f r " 
niaeol'»sie. par I- II' A. MMCÇCAT, X- r.UKoH, 1900. 2TO1. m-8... » . 

Guide et Formulaire de Thérapeutique, par leD' II*««.. y o l . 

Kouoeau, Eléments de Matière méd.cnle, PAR CA0V«T. 1887.. roi. m-18 

ri 18 f f l 

¿ ¿ b l » «.' '^¿cation! .moïlles, par le^Honn d u , . ,895. 

¿riïitïïndKMfàMMUoeiu,; ' il. w l ^ - U - o « « . 
• " ' J n 'Ml | »ol. in-18'do 30.« piges, cartonné 3 lr 

Tableau* synoptique* d'Hygiène, par le iv R « u . . . woo. • vol. r . » ¿ s 

Atlas Manuel de médecine lég.de, parle professeur H.».«. de Vienne 

- L'Infanticide. 1897. I vol in-s avec ligure» ol pUncl.es » 

_ Les Explosif* et les Explosions. 1897 i vol. m-S 6 fr. : { f f l S S S ' >'"'*' - ••••••••••• • • l M& ï , n.:l.iàil'' ». a u «• 1 
",uu pages, avec 6u ligures 
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Cinquième examen. 
CLINIQUE E X T E R N E ET OBSTÉTR ICALE . 

En-Ten te ^ t S * . " " J * £ 
, . • r°M® Pathologie generale chirurgica e 'Néoplasmeè A , , , 

rrt.tgumentnve.-Tox* II. Maladies du "squelette fi™' „Za 
dies inflammatoires et tumeurs des os. - To4 Iil. MaladiedUT 

,es D" de Rocvn.i.t. 
chirurgicale, par U. TIIÉUT, professeur à la F^itV'c'e' n,Mn' 

orne de l'ans 1891, 2 vol. ¡¡r. in-8 de chacun 800 p , avec fi- % T 
Atlas-manuel des Bandage-, PAR HOFFAMition fi-J^L L HÌ ' 

..OPFAU. Préface de M. BKÏÏCÎEU. l'JuO, I V,/l. ¡,,-ie VL-F'^i 
Atlas-Manuel des Fractures et Luxations 

î< édition française, par le 1)' hml !),,,„ i .Oftn f!U/,/:L^''lc-'' 2« édition française, par le D' Paul BEU.W.'lOOO, ï vol in-16 dp inn „ avec OS planches colorié,.-«, relié ' de 'g? Ç-
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CLINIQUE INTERNE. _ DIAGNOSTIC 

r SC ^ ' « Ä Ü de G
9'OLOT; 

En vente : TOMES I ET II. Maladies mkro'bienâeï - w ' ïlï 'vMÎÂï 

Maladies de l apparai circulatoire. - TOME VII Mala/lZ,/* I V ' . 7 
respiratoire. — TOSIF Vili L//,/„,;,•„, J , ?Midies de l appareil 
M a: a dies du systè™^" ^ ^ ( f i n ) . 

'ttszavs. tas** - - i ' C W i 

t œ t Â Â j f c i i é i s V 

- S 0 0 f r . 
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