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matité absolue se voit, de préférence, dans les épan-
chements |i[||lit|l"~ iH|I'Ell!l“l'ill'il!lll'.\' : les maltités
d’origine pulmonaire sont en général moins com-
[llt"[l'\'.

[l faut en étudier avee soin, dans chaque cas, le
siege (base, sommet), I'élendue (partielle ou géné-

rale, unilatérale ou bilatérale).

Les derniéres modifications pathologiques dont
nous :l}‘nll-«' a nous in't‘II[n'I' [lnl'Tl‘Ill sur le f."i.'”'l'(’.
Il est certain que toutes les causes qui influent sur
les autres qualités du son modifient également le
timbre. Mais il s’agit la de nuances si subtiles,
du son de [H'['l'll\"*‘IlrIl. llll.!‘Hl'\' ne peuvent entrer
dans la |1|‘;|1i||1||= journaliére de la [n-rc‘nesinn.

On doit se borner a4 noter, a 'occasion, certaines

modifications de timbre, nlui sonl |nE||~: facilement

;1|;|ll'c'~vi;1h|r-s et alni ont une valéur :al"rniuln-,:‘h[m'

|1|I!r~' [JI'I-‘l'iHl'.

Elles se rencontrent exclusivement lorsqu’il existe
des cavités aériennes anormales dans la poitrine :
cavernes, pneumothorax. Celles-ci donnent en gé-
néral un timbre métallique et encore ne 'obtient-on
que dans certaines conditions qu’il est difficiled’ap-
précier, mais au premier rang desquelles il faut pla-
cer |.I"f;!{ |i~'.-'|' ||s'< El;ll'nik' il{‘ |;1 r;l\ill". I,tzl‘.\sill‘iln |t'
percoit au niveau d’une caverne pulmonaire, on peut,

d'aprés Wintrich tlllli I’'a étudié, penser que celle-ci
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esl vaste, 11}';[[11 au moins 6 centim. de diamétre, et
que I'orifice 1|||i la fait :'nullnuninltu‘l' avec les bron-
ches est trés petit.

Dans d’autres circonstances, ces lésions donne-
ront 2 la résonnance du son un H.fr.‘f“rf‘flmpf‘ruj‘hf!f(.
qu’on peut également percevoir lorsque la percussion
peut faire vibrer les gros tuyaux bronchiques (com-
]m_-ssiuu du poumon par un vaste é¢panchement).

Dans ce dernier cas, avec le souftle :l[ll[lllill'il[ili’
qui se pergoit au méme point a I'auscultation, le son
de ill'l'l'il\'.\‘il_lll 4 timbre amphorique fait partie de
ce que 'on appelle les signes pseudocavilaires,
ainsi désignés parce qu’ils pourraient faire croire
A une caverne dont les signes identiques sont ap-
pelés signes cavilaires. Les premiers ont toujours
pour siége le hile du poumon.

Enfin, dans certaines cavernes superficielles, vo-
lumineuses, A orifice étroit, sans brides, on ren-
contre le timbre que Laénnec a décrit sous le nom
de bruil de pol félé : 2 timbre bref, amorti, analo-
gue @ celui qu'on obtient par la percussion d’un

yase ||l|
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§IV. — AUSCULTATION

Modifications pathologiques des bruits fournis
par l'auscultation.

Respirations anomales. — Bruits de transmission ou bruils de
souffle a résonnance. — Bruils adventices ou accidentels. —
Bruils cavitaires, — Bruils provogués. — Modifications de la
résonnance de la voi.e a Uauscultation.

L’auscultation pratiquée chez un sujet sain ne
donne & loreille qu’une sensation : le numure ve-
siculaire, dont nous avons étudié plus haut les
caractéres IIII‘\'D\'iH]lIi_l'illllt'h'. Les états |?El|]]ll11!1_{'lllil]l_'.\'
divers du poumon et de la plévre modifient les ca-
ractéres de ce murmure vésiculaire, et ¢’est la pre-
miére indication, que doit donner 'examen de la
poitrine au médecin qui ausculte. Ces modifications
pathologiques du murmure vésiculaire normal ont
élé trés heureusement désionées par M. Grancher
sous le nom de respirations anomales. Leur
ilII[lll]'lEIHt‘!' esl ;:I'.'mzlr‘. et nous anlrl.\‘\' revenir.

Mais, a coté des respirations anomales, I'auscul-
tation donne d’autres indications précieuses, dues a
la production de certains bruits morbides anor-
maux. Parmi ceux-ci, les uns résultent de condi-
lions nouwvelles de transmission des bruils, dans

lesquelles le poumon se trouve, du fait des alté-

rations pathologiques dont il est le siége. Les bruits

trachéaux el bronchiques, non transmis & I'oreille

-
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A I’état normal, deviennent alors perceptibles. L’o-
reille entend des souffles respiratoires: timbre et
a temps variable, qui méritent d’étre décrits sous
le nom de bruits pathologiques de transmission.

Enfin d’autres bruits pathologiques apparaissent,
soit dans les bronches et dans les alvéoles, soit au
niveau des feuillets de la plévre.

A I'état normal, Pair pénétre librement dans les
alvéoles, glissant pour ainsi dire sur une muqueuse
lisse ; d’un autre cOté, la plévre exécute ses mou-
vements alternatifs de la respiration sans bruit.

A I'état pathologique il n’en est plus de méme.
Les fausses membranes pleurales dépolissent la
séreuse ; les sécrétions bronchiques anormales, les
exsudats broncho-alvéolaires accumulés dans les
conduits aériens aménent des conflits avee I'air res-
piratoire ; le déplissement des alvéoles, donl les
parois sont tuméfiées et moins élastiques, peut étre
moins facile. De 1a des bruits la:ll]mlu:'iqm's nor-
maux, A résonnance et i timbre variables, qui sont
décrits sous le nom de bruits adventices.

Dans d’autres circonstances, le médecin est amené
4 étudier les altérations de résonnance de la cage
thoracique, en recherchant les caractéres de certains
bruits provoqués par lui a la surface de celle-ci,
soit directement par la percussion de la paroi, soi
indirectement au moyen d’artifices divers, ce sont

les bruits provoqués.
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Enfin, nous étudierons, pour terminer, les modi-
fications de la voix auscultée.

I. — Respirations anomales.

Avant de passer en revue les respirations ano-
males, il nous parait utile de rappeler que, entre
autres causes, I'intéerité du murmure vésiculaire
dépend de deux conditions :

Lo Lintégrité du systéme broncho-alvéolaire (le
t'll!'i].\‘ sonore) ;

2° LDintégrité des mouvemenls respiratoires (la
soufflerie).

Nous avons étudié |n|||\ haut I'influence que pou-
vaient avoir, a ['état physiologique, les modifi-
cations volontaires ou involontaires des mouve-
ments respiratoires, sur les qualités du murmure
vésiculaire. On ne doit pas perdre de vue qu’a
I’état pathologique les affections du poumon et de
la plévre s’accompagnent de troubles des mouve-
ments l'('.ﬁ[nfl':_lh)i]’l‘\ l{l]i. cela se |'n|r1c"nil, devront
avoir une influence, dont il faut tenir compte, sur

le murmure vésiculaire que 'on percoit, et cela en

dehors de toute altération méme de la réeion 1;11'(”1

ausculte. La dyspnée, par exemple, n’accélére pas
seulement les mouvements respiratoires, elle les
rend plus superficiels, moins amples, plus saccadés ;

elle tend par I'effort expiratoire & égaliser les deux

AUSCULTATION 187
temps inspiratoires et expiratoires, el, par 1‘|'xuj_r.-"-
ration du courant d’air expiratoire, & augmenter la
force du murmure t*Xpil';tlniI‘«‘. liui‘ par ce fait seul,
peut devenir In-r[-ni}lilnlu et écaler le murmure ins-
piratoire. Elle tend & écaliser la durée de 'inspi-
ration et de I'expiration — plus longue comme 14/10
que I'inspiration a I’état normal, — quand la respi-
ration, accélérée ou non, prend le type expiratoire.

Les déformations thoraciques, causées par cer-
taines affections du poumon el de la plévre, auront
encore une action indirecte sur le murmure vési-
culaire. Par exemple, quand il y a une voussure
permanente d’un des edtés de la poitrine, les mou-
vements inspiratoires de ce cOoté sont forcément
moins amples, comme nous I'avons vu, et les qua-
lités auditives du murmure vésiculaire s'en res-
sentent.

En résumé, avant d’attribuer & une lésion bron-
cho-alvéolaire la cause des 1':'sinir'ntinns anomales
dont nous allons nous occuper, il faut s’assurer que
les conditions de la respiration du sujet sont bien
celles IIH:\ sont nécessaires pour entendre, chez un
homme sain. le murmure vésiculaire avec ses qua-
lités normales.

Les anomalies respiraloires peuvenl porter sur
I'inspiration et sur Pexpiralion. Elles ont, chacune
d’elles, une valeur sémiologique plus ou moins preé-

clse * mais 'l”i' du ]|].|i[1\ i”““- ']'1"1"]“"“'““"\: n esl
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pas encore assez certaine pour que telle ou telle
anomalie indique, sans hésitation, telle ou telle
lésion des bronches ou de Palvéole.

Nous ne devons pas oublier, en effet la part —
éloignée sans doute. mais 1'=‘¢-||~‘ﬁ|[lll' prennent les
bruits Ii['nll(‘hi.'[llt's dans la constitution du mur-
mure vésiculaire. Or, si les lésions broncho-alvéo-
laires, en modifiant I"appareil sonore qui produit le
murmure vésiculaire, influent incontestablement
sur les qualités du son normal. elles n’influent pas
moins sur les conditions de transmission des bruits
|'|'urr<'|1i|[|u=~4 qui deviennent plus ou moins percep-
tibles & Poreille qu’a Pétat normal. On reconnait
ainsi par la que les altérations de force. de tonalité,

de timbre du murmure vésiculaire sont le résultat

('u]ll;lii‘\t' de ces u|1'|!\ ordres de }lht"liﬂllll"lll‘.'-h [lllt?’-—

nomenes auxquels on peut ajouter encore les varia-
tions de la ventilation pulmonaire, subordonnée
aux mouvements respiratoires, comme nous I’avons
vu plus haut.

Il est inutile d’ailleurs de vouloir tirer des sienes
physiques plus qu’ils ne peuvent donner, dans I’état
actuel de nos connaissances. et il faut s’en tenir a
la constatation réelle de ces anomalies et des rap-
ports que I'observation a établis d’une facon suffi-
samment précise entre eux et cerfaines lésions pul-
]llMlAiI't'\' ou Fl[r'tli'rlh'\.
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]. — ANOMALIES DE FORCE

De méme qu'un son produit par un instrument
déterminé peut étre plus fort ou plus faible, tout
en conservant ses autres qualités de timbre, de
tonalité ; de méme la respiration peut étre plus
forte (R +) ou affaiblie (R —) ou nulle (Ro), tout
en conservant son moelleux et sa tonalité.

Dans ces conditions, la respiration forte ne doit
pas étre confondue avec la respiration rude, ano-
malie de limbre, !|Hi peut coexisler avec elle, mais
non fatalement.

Quand elle est pure, la respiration forte est,
;n.:n\-;..m vi, désignée sous le nom de respiralion
puérile. On Pappelle aussi respiration supplémen-
taire, parce que, dans les cas pul]m]n',':iqm's. on
Pobserve dans les parties du poumon indemnes,
qui respirent pour .<|||>In|r'=vr celles qui -u.m l.u-rnlln-.-a
1|||nnu'n.[:un'-munl ou non Elilll]' I;'. I'I‘S]III':llItlH. dll
fait d'une lésion |n1|mnn:1ir':' ou pleurale. A c'r-l'
égard, la respiration forte, constalée ni'nu.r.‘m-

ou dans un point du poumon, peul devenir un
excellent sione indirect d’'une lésion & chercher
du coté opposé ou dans une aulre [mr'!inn du pou-
mon,

La respiration forte indrque une ventilation plus
: 11;

Banrsier, — Sémiologie.
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active du poumon dans les parties ot on la constate,
Elle suppose ¢galement une circulation plus active,
un certain degré de congestion. Cest d’ailleurs
ce que I'autopsie révéle dans ces cas (Grancher).
Tant que cette congestion ]m}mml:lirc, qu’on peut
appeler elle aussi supplémentaire, ne dépasse pas
les limites physiologiques, la respiration forte garde
son moelleux, reste pure en un mot.

Mais il n’en est pas toujours ainsi. La respira-
tion forte peut devenir forte et rude, elle a perdu
son moelleax. Dans ce cas, il faut interpréter « la
coexistence de cette double anomalie dans le sens
d’une congestion pulmonaire plus forte que la con-
gestion supplémentaire (Grancher). »

La respiration forte, supplémentaire, s’observe
toutes les fois qu’une portion d’un poumon ou un
poumon tout entier sont annihilés par une lésion :
¢épanchement pleural, liquide ou gazeux, pneumo-
nie, l‘.‘ stes, tumeurs, ete. Quand la lésion n’est
pas trop considérable, ¢’est dans la Iml‘!il' du pou-
mon restée saine et du méme coLé que la lésion
qu'on la percoit.

Exemples : dans la pleurésie a ¢panchement

moyen, la respiration supplémentaire s’entend sous

la clavicule ; dans la pneumonie, ¢’est dans les por-

tions saines du poumon, ete.
Quand une lésion unilatérale annihile tout le pou-

mon, la respiration forte occupe le poumon del’autre
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coté. Exemples : un pneumothorax total droif, une
pleurésie droite & gros épanchement, aménent une
respiration supplémentaire du poumon gauche.

Comme. dans ces cas, la survie du malade menacé
d’asphyxie est lice a I'intégrité du poumon sain,
on soupgonne 'importance qu’il y a de pouvoir dia-
gnostiquer I'état de celui-ci. ¢'est-a-dire le degré de
coneestion dont il est le siéze, Cestici que la cons-
tatation de la respiration forte et rude acquiert une
importance de premier ordre, comme signe précur-
seur de l'asphyxie, et précédant I'apparition des
riles sibilants ou crépitants (1).

La respiration faible est 'anomalie inverse de la
|w'.'-r(w|<-[1{r-, el ses causes, qu:-_ic- ne [Illi\' énumerer
ici, sont nombreuses. Sa valeur sémiologique fort
complexe dépend done des autres schémes d’exa-
men, avec lesquels elle se rencontre.

lL.a faiblesse ou l'abolition du murmure vésicu-
laire est souvent la conséquence de ce fait que le
powmon, ou le bruit se produit, s’éloigne de la parot
(de I'oreille) (Ex. : ln|~'m'n'--'i:‘. pneumothorax, kysles
hydatiques) ; qu'il existe des adhérences qui empé-
chent les glissements de la plévre ‘\"\'Illiill_\'xe'i pleu-
rales plus ou moins étendues), de Uimmobilisation
de la paroi (douleurs, tumeurs diverses, voussures,

l'l'H‘[IMiHIlI: i! ‘h’r’\"-’h'ft'.\ (l [“,J”'f,l'ﬂli‘ ’f{' fj‘h’”' dans |"‘*'

) Grancher, {oc. cil.
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bronches (compressions bronchiques, corps étran-
gers, fausses membranes). elc.

Dans les affections du poumon proprement dites,
la respiration faible se rencontre avec une grande
fréquence. Elle est toujours Pindice d’une ventila-
tion affaiblie du lobule, soit que celui-ci ait perdu
son élasticité el ne revienne plus sur lui-méme.
comme dans I'emphyséme, soit que Pair n’y p(-ru'-tr'(;
plus, comme dans Vatélectasie. Mais. & cOté de ces
deux ty pes de lésion si opposées, on trouve, comme
causes de la faiblesse respiratoire, toutes les affec-
lions aigués ou chroniques du poumon, qui portent
atteinte & I'intégrité fonctionnelle du lobule, soit
par inflammalion — congestion. pneumonie, bron-

|'|:rr|m«‘wn|un|v: solt par exsudalion — cedémes

hémorrhagies : soit par destruction — tumeurs di-
Verses,

D’ailleurs cette anomalie respiratoire ne persiste
pas luuf_-'le-lu]u seule, ¢’est un sione précoce, mais
transitoire.

Le souffle, les bruits adventices s’y
mélent de bonne heure :

elle coexiste éoalement

avec d’autres anomalies respiratoires ou bien elle
les précéde,

On voit par le grand nombre d’affections diverses
dans lesquelles elle se rencontre. que la respiration
faible, percue isolément, ne saurait donner des in-
dications w"rlliu|n::ia{ur-s positives et absolues. Elle
vaul par les autres sicnes f}}l_\'\ilrlll'\' avee valln'[s
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elle s’associe. Comme le dit M. Grancher : « elle

pose un p]‘nl»l&lm_' », elle ne le résout pas.

2. — ANOMALIES DE TIMBRE

L’'impression de moelleux que donne a Poreille
le murmure vésiculaire est si délicate et si caracté-
ristéristique, que les moindres altérations de ce
timbre s'imposent pour ainsi dire & 'oreille comme
un caractére fondamental, qui se percoit d’emblée,
sans recherche, avant tous les autres. La l‘i'slril';l-
tion (i(‘\"l«'lll alors ?‘e‘[ff(", el comme nous Il.‘,l\'lll],‘i
cll"ji'l vu, elle ne doit pas étre confondue avee la res-
piration forte.

Si la respiration rude (Respiration rapeuse
(Hirtz), granuleuse (Woillez), séche, dure), en effet,
peut exister seule, elle s’accompagne aussi d’autres
anomalies l'l'spiz';liuirr‘s: en [l:tl'liruli:‘ru elle peul
étre rude et forte ou au contraire faible el rude,
preuve péremptoire de la différence de ces carac-
téres : la force, le timbre. — Elle doit étre égale-
ment distinguée de la respiration soufflante et des
bruits de souffle.

Les deux temps de la respiration peuvent étre
altérés également, ou bien 'anomalie ne porte que
sur 'un deux : Pinspiration. C’est 'anomalie la plus
III||[=11I‘1;|lIlt“ el I{II'N faut étudier avec le i||1|- de

soin; ou bien c’est sur U'expiration. 11 n’est pas
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rare d’observer, sur les deux temps de la respira-
tion, des anomalies inverses et en apparence con-
tradictoires : par exemple une inspiration faible,
une expiration forte, rude, soufflante.

La rudesse peut étre limitée ou généralisée
un poumon; elle peut étre fixe ou transitoire, enfin
elle c‘nlll[ul[‘l:‘ lil'.\' l(’(":‘j.”r".\' |i111' I-nl‘l‘ilh [n'll[ perce-
voir et analyser.

La rudesse du murmure vésiculaire a une valeur
.s‘g"minlu;:'i:]m- plus précise que l'anomalie précé-
dente. Elle indique une lésion du parenchyme pul-
monaire, plus spécialement de I':qnln;m'jf bron-
cho-alvéolaire terminal. A ce titre, elle constitue un
signe précieux de toutes les congestions pulmo-
naires. quels r|t|'|'n soient la cause ou le sicee. Nous
I'avons vu apparaitre, en méme temps que la respi-
ration forte, dans le poumon opposé 4 un gros ¢pan-
chement pleural comme un signe révélateur précoce
de Pasphyxie ; nous la retrouverons dans les conves-
tions généralisées ou localisées du poumon, dans la

tuberculose au début en particulier, dans les bron-

chopneumonies, dans les bronchites fines ou moven-

nes. Elle peat, fait important, persister a la suite des
affections de poitrine guéries — broncho-pneumo-
nies ou méme simples bronchites (Grancher), —
comme un signe révélateur d’une altération per-
manente du poumon, et cela plusieurs mois, Jusqu’a

un an apres la guérison de la maladie primitive.
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Enfin, on peut 'observer comme un indice pré-
cieux d’une coneestion 4 distance dans les lésions
tuberculeuses du sommet : — respiration rude et
grave de la base du poumon.

Il y a des cas ot la rudesse du murmure vésicu-
laire est chose si évidente, qu’elle s'impose pour
ainsi dire a l'oreille et qu'elle est pergue comme
telle d’emblée. Dans ceux ou elle se présente avec
des caractéres plus atténués, elle apparaitra cepen-
dant avec netteté, si 'on ausculte avec soin le mur-
mure vésiculaire dans deux [millls ~'_\'ma"1l'if|l|t'.~' de
la poitrine, Cest alors qu’il faut, comme le recom-
mande M. Grancher, ausculter chaque temps de la
ra'\'E;i[';l]inn séparément ; écouter par t'\:‘mlnln'. el
pour commencer, une ou plusieurs inspirations du
cOté sain: pl:is comparer de suite la sensation oble-
nue, en portant Poreille sur le cité malade, et en
observant toujours et uniquement les inspirations.
J’ai pu souvent, moi-méme, vérifier 'excellence du
procédé, en faisant ainsi pl'rm'\'nil' la rudesse du
murmure veésicudaire & des oreilles réfractaires ou
inatlentives.

On fera de méme pour I':'_\|vil'zitinn.
b

3. — ANOMALIES DE TONALITE

A Pétat normal, avons-nous vu, l'inspiration
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donne une note plus élevée que I'expiration. A I¢-
tat pathologique, en particulier dans les affections
pulmonaires qui aménent la rudesse du murmure
vésiculaire, I'inspiration prend un timbre plus grave
et constitue Vinspiration rude el grave, .\‘r'hr"m;‘ res-
piratoire qui a tant d’'importance dans les conges-
tions du poumon, quelles qu’en soient les t'(‘lll;t‘ﬁ.
Inversement, on peut constater que la tonalité
de Texpiration s’éléve jusqu’a atteindre par mou-
vement contraire la tonalité du bruit inspiratoire,
L’égalité de tonalité des deux bruils respiratoires
constitue donc une respiration anomale des plus

intéressantes et des plus souvent rencontrées, Elle

est d’autant I!Illk i'rn';n'lf'l'i-alﬁ‘{m' IiEI‘l'H meme [!'ni]w

quiil s’éléve, le bruil expiratoire devient plus fort
et plus rude : il est plus perceptible qu’a I'état nor-
mal. L’importance de I'expiration reprend, dans ces
cas, a l'auscultation I'importance prépondérante
qu’elle a, dans le temps, sur les tracés (comme 14 est
a 10), c’est-a-dire que le bruit expiratoire parait
maintenant plus long que le bruit inspiratoire, ex-
piration dite a tort prolongée ; elle est en méme
temps forte, rude et haule. Et elle gardera ces ca-
ractéres & mesure que les lésions s’accroitront et
modifieront les conditions de résonnance et de
transmission du sommet jusqu’i produire le souffle
expiraloire proprement dit. Sans nier la possibilité

des modifications des bruits i'\!lil‘i!'ilil't'.“ sous 1'in-
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fluence directe des lésions broncho-alvéolaires seu-
les, ceci nous parait dés lors une preuve que, ces
expirations anormalement pergues, ainsi qu’il est
dit plus haut, dépendent surtout des conditions
nouvelles de transmission des bruits bronchiques ;
et que ceux-ci, plus ou moins perceptibles a oreille
et plus ou moins modifiés par le poumon altéré,
influent erandement sur les modifications du mur-
mure expiratoire.

En effet, sous I'influence d’une induration de plus
en plus marquée du parenchyme pulmonaire, il
arrive un moment oi I'inspiration s’éléve elle-méme,
]Hliﬁ devient de l|m1\'|';lll!}."f{.\' haule — en tonalité —
que I'inspiration. Il en résulte alors, aux deux temps
de la respiration, la perception d’'un double bruit
1'¢'-'[-i|‘:1|ni|‘r' |J;|l||||ln'.zi|l|1|'~ fort, rude, aieu, c|n‘n|| ne
peut plus séparer du souffle proprement dit.

(les altérations du murmure vésiculaire sont sur-
tout intéressantes & considérer au sommet de la
poitrine, dans la tuberculose du poumon.

I’influence du rythme respiratoire et de la fagon
dont se fait la respiration (soufflerie), conditions
d’oi dépend la vitesse du courant d’air, ont ici une
importance de premier ordre sur apparition de
ces respirations anomales. On ne doit pas Poublier.
Mais ce que nous disons s'applique toujours a un
sujet examiné dans les conditions sur lesquelles

nous avons assez insisté pour ne plus y revenir.
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. Il suffit, en effet, que le sujet accélére sa respira-
tion et respire avec énergie pour faire apparaitre
une respiration forte, rude, aigué, presque souf-
flante, mais qui disparait avec une respiration calme.
La réside le diagnostic différentiel avec les cas pa-
Ilmin:'il]lluh.

4

t. — ANOMALIES DE RYTHME

Les maladies du systéme nerveux, celles du cceur
ou des organes voisins, les intoxications (anémie)

Il.‘.\' infections, etc. peuvent amener des modifica-
tions du rythme respiratoire dont nous n’avons pas
a nous occuper ici. Le seul point sur lequel nous
voulons insister encore une fois. ¢’est que les mala-
dies des voies respiratoires provoquent elles-mémes

des anomalies du rythme respiratoire costo-dia
w i i

[nllr‘;l-_rnmllr[uv.qm peuvent "”'"]-"f"””' conséquence
S : sequence,
a lauscultation,

; des anomalies du murmure VEsi-
culaire ¢ i I

ulaire et dont il y a lieu pour le médecin de se
]xr{-m‘(‘rlln']‘.

(Vest ainsi s .
est amsi que, dans la 41_\'~¢pm-v, le temps inspi-

I'H 1 En 1 .||| LR o - -
Lol e ut éealer le Tn‘llli).\ v\[ut‘;lhnr'n que l‘v\pi—
ration devient un |:I||'-1|n|m‘-u|‘ actif, musculaire
5 . L ¢ 3

bruy: le., e i
ruyant, ete., et que tout cela influe naturellement

sur le murmure vésiculaire o
ésiculaire entendu et sur les (qua-

lités anormales qu'on lui trouve

Mais ces influences mises & part, les lésions du
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poumon el de la plévre peuvent modifier le rythme
de la respiration et surtout celui de Dexpiration
qui, comme nous Pavons vu, est subordonné prin-
cipalement a I'élasticité da poumon.

Dans ce cas, I'expiration dure plus longtemps
qua P'état normal, elle est dite prolongée, s’accom-
pagnant souvent de riles de bronchite : ¢’est qu'en
effet celle-ci, par 'obstacle permanent nln'ullv op-
pose a la sortie de I’air, retarde 'effort expiratoire.
Elle améne donc les mémes effets physiques que
ceux 'l”i 11:"[n'n||r'ui de la perle plus on moins mar-
quée de I'élasticité du poumon, comme dans 'em-
physéme, dans la tuberculose au début, dans les
pleurites adhésives, etc.

[nversement,le temps i|1~;||i|';|!1nil'n' s'allonge, par
rapport a I’expiration, lorsqu’il y a obstacle a 'en-
irée de I'air dans les bronches ou comme on P'ob-
serve dans cette dyspnée si |mr'li:‘||1h'~r|' qui carac-
térise la bronchopneumonie des enfants.

On pourra donc trouver I'inspiration plus courte
que I'expiration, ou éaale, ou plus longue, anoma-
lies relatives: ou bien chaque temps de la respira-
tion sera plus court, ou plus long, que celui qu’on
a Phabitude de constater normalement, anomalies
absolues.

Une derniére anomalie a signaler est I'irrégula-
rité du rythme respiratoire. Au lieu d’étre continue,

réculiére, la I't“iilil‘il“url devient irréguliére, sacca-
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dée. La respiration saccadée peut s’entendre norma-
lement au-devant du cceur sous U'influence des mou-
vements de celui-ci ; elle n’a, dans ce cas. aucune
sienification pathologique pour le poumon. Elle
peut étre également la f'unsﬁt[mrlu't‘ de troubles
nerveux, de faiblesse musculaire des muscles thora-
ciques qui exécutent un mouvement respiraloire
tremble.

Mais la respiration saccadée est liée aussi aux
lésions qui intéressent I'élasticité du parenchyme
pulmonaire et intégrité des bronchioles h'{:mi-
nales, peut-étre aux Iésions adhésives dela plevre.
On comprend que, dans ces cas, entendue au som-
met du poumon, elle acquiert une certaine valeur,
quand elle s’ajoute aux autres signes de la tubercu-

lose au début.

II. — Bruits de transmission ou bruits de souffle.

A I'état normal, nous avons vu qu’on n'entend pas,
par P'auscultation, les bruits laryngo trachéo-bron-
chiques, sauf dans un endroit limité¢ du sommel
du poumon droit, ou il existe une respiration bron-
r'/?hﬂ{,' ;Jhg;xiufuf_n'ffm’. Ce fait tient, répétons-le iei,
aux conditions de conductibilité du son qu’offre
le poumon aux bruits respiratoires nés dans les

OTOSSES VOIes aérie e ‘e z
O1es aeriennes, (Il]ll]lllll]’[\.‘;l”] ne sonl pas

favorables a la transmission du souffle |r['ni|t}|i|[m'
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4 Poreille. Mais que, sous I'influence d’états patho-
logiques du poumon et de la plévre, ces conditions
viennent a changer, la transmission des bruits la-
l"\'nf_{'nl-ll';u‘hn"n-\n'nn:‘hinlluw 3 loreille sera favori-
sée par la condensation du tissu du poumon, et,
celle-la percevra le souffle bronchique, qui a bien
nettement ainsi les caractéres d’'un bruit transmis
a 1.lr!'l'i|ll'.

Cette p:lihn:t"niv des bruits de souffle a éLé en
partie celle enseignée par Laénnec; il admettait
que le tissu pulmonaire hépatisé ou induré est meil-
leur conducteurdu son, mais il pensait que les bruits
bronchiques seuls se transmettaient & oreille. En
réalité. Porigine du bruit transmis est plus com-
plexe. Malgré ce qua pu dire Skoda, le poumon
induré, congestionné, plus dense. conduil mieux le
son : voila un Ill‘t‘lilil'l' phénomene acquis. Il y a plus.
Les i'.\ln"i“ll‘llt'vs de Chauveau et Bondet (1) ont
montré jusqu’a Pévidence que le bruit de souffle
n'était pas seulement di a la transmission des
bruits nés dans les bronches moyennes, mais (ue
les bruits ]:11"\|1::l-1|“dl'|ll":||l.\ y prenaient une part
|1|""[nw|1m|t'-|';m|t'.

En effet. sur un cheval atteint de inm-mnnni--n\.-.'

souffle tubaire, ces observateurs purent faire dis-

(Y Claavekd ot Bondet, Rev. mensuelle de med. et chi=

rurgie, 1877.
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paraitre en partie ce souffle par la trachéotomie, et
le faire réapparaitre de nouveau en sutlurant la
plaie trachéale,

Une deuxieme condition de la production du
bruit de souffle est la permeabilité des bronches,
Jusqu’au point du poumon hépatisé ou induré. Elle
ressorl ézalement des expériences de Chauveau et
Bondet : chez le cheval en expérience, le souffle ces-
sait d’étre percu quand du sang et des mucosités
avaient obstrué les bronches : il reparaisssait quand
une quinte de toux avait provoqué le rejet de ces
mucosités. Ainsi sexplique le silence respiratoire,
Pabsence de souffle dans certaines pneumonies
avec exsudats fibrineux dans les bronches et que
M. Grancher a appelées pneumonies massives.

Une troisieme condition iltlln'llli enfin du .\‘f:.’:r;rg’
occupé par 'induration pulmonaire et jusqu’a un
cerlain point de son élendue. Il faut pour que le
bruit de souffle arrive a Poreille que les parties in-
durées du poumon fassent comme un trait d’union,
entre l'oreille et les conduits l]'il(‘llf‘:l-'ll'(hlli'llil[([t‘&
véritable stéthoscope accidentel qui permet & celle-

i d’entendre les bruits qui se passent dans ceux-

ci. Une pneumonie superficielle par exemple ne

réalisera pas celte condition, parce qu’en ne se pro-
longeant pas dans I’épaisseur du poumon, elle n’at-
teindra pas les tuyaux hr‘unrhiqu:‘r\ SONOTes : une

pneumonie profonde également, parce qu'elle sera

AUSCULTATION 203
séparée de D'oreille par une épaisseur trop grande
de poumon sain. Une prieumonie Lrop peu é¢tendue,
des noyaux de broncho-pneumonie par exemple,se-
ront illll‘iilrilllll‘.*, eux aussi, pour les mémes raisons,
de provoquer 'audition des souffles l:l‘nm‘hicim-.\:

Nés ainsi que nous venons de le dire, les bruils
de souffle ne se présentent pas cependant lous avec
les mémes caractéres a lauscultation. Ces différences
tiennent :

1© Au deeré d’augmentation de la densité du
poumon, en rapporl avec le degré et la nature de
la lésion elle-méme : dans ce cas, les souffles sont
plus ou moins forls. : ;

2° Aux causes In'mlm‘lrivnw du souffle qui peu-
vent faire subir au souftle i:n‘_\11:.n—ll';lt'iu"n—hl‘nn—
chique, en le transmettant, des modifications de
timbre ou de tonalilé. Les souffles dans ces cas sont
4 timbre grave, aigu, aigre, etc. :

3° Les bruits de souffle peuvent prendre nais-
sance écalement qll;unl I'auementation de densité
du poumon est due 4 une l'l\[]]l)l'l"é.‘-\.illl'l de 'organe.
Dans ce cas, on peut observer dans la force, dans le
timbre des souffles des modifications dues & la na-
ture physique de ’agent de la compression. Ainsi,
dans les tumeurs solides, le souffle est fort; au con-
traire, dans les épanchements pleuraux mauvais
conducteurs du son, le souffle est doux, voilé, ex-

1 I ans certains cas, ne s ell-
piratoire seulement, et, dans certains cas, 1
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tend méme que dans les efforts d’expiration violents,

comme une quinte de toux par exemple.
l:t'w[ili}‘rn-uh'st'nmlilie_msfﬂr|[qut'lnnlr][ lesbruits

de souffle se présentent avec des caracléres trés ac-

centues, tantot ils sont plus ou moins modifiés,

atténués,

Dans le premier cas — une pneumonie par exem-
ple — on entend un bruit respiratoire, rapeux, stri-
dent, & timbre quelquefois aigre, de tonalité le plus
souvent aigué, semblant éclater sous Poreille. 11 est
a la fois inspiratoire et expiratoire, plus marqué
cependant a I'expiration. C’est ce qu'on appelle le
souffle tubaire ou bronchique.

Quand I'induration du poumon est moins accen-
tuée, la force du souffle, son timbre. sa tonalité,
se modifient. C’est un bruit moins fort, rude, grave,
In':un-nn[: plus marqué a l'expiration, ou limité i
Iexpiration, coexistant avec une inspiration faible
ou nulle, et qu'on désigne plus spécialement sous

le nom de respiration soufflante ow. bronchique
(Laénnec).

Enfin, dans le cas de compression du poumon par

un épanchement, ce souffle, amorti par une lame de
]il{llhll'. {It‘\it’lﬂ :lHH.\'. :ii:i‘t‘. \'H“l“. l'XIIjI'itillil‘t‘ Séu=-

lement, pour disparaitre si I'épanchement devient

plus abondant.

On observe également ce souffle amorti. lointain,

quand le foyer d’induration est ¢loigné de loreille
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el s:n‘lmn'f d’elle par une épaisseur plus ou moins
grande de poumon sain. Il n'est pas rare alors
d’entendre a la fois sous [oreille le murmure
vésiculaire qui prend naissance dans cette derniére
portion du poumon, et plus loin d’elle le sAuui‘I"Il'
tubaire, venant de la [nrnl'unnll‘lll' de la poitrine.

Ces conditions, dans l:‘-'1|l|rHr~ se produisent les
bruits de souffles, laissent & penser que les indura-
tions ou les condensations du poumon ne sont pas
seules capables de leur donner naissance, mais
qu’ils pourront apparaitre dans le cas de tumeurs
extra-pulmonaires, d’épanchements l-\lr;||;l|'uz';uf.\.
etc., capables de refouler le |nnu||nn‘. ou de :'r-'v-z‘
par leur développement dans la poitrine les condi-
tions physiques nécessaires leur apparition : ¢’esl-
d-dire une communication acoustique entre les
bronches et la |»;1I‘ni thoracique. (est ainsi qu’on
rencontrera du souffle bronchique dans les circons-
lances |1;H|1niu;;iniun-s telles que les tumeurs du me-
diastin, Uadénopathie bronchique, U'anevrysme aor-
lique el — par compression du poumon — dans
les épanchements liquides in!'m!.ftrN'['n'iqfrr:\". l-t‘vrl
particulier dans les grands épanchemenls de peri-
carde. comme Barth et Roger en ont cité deux cas,
d’ailleurs exceptionnels.

Le siéne du souffle est naturellement en rapport
aVeéc |;1 .il".\ii‘]'l ||;II|- |:'.\' I|L:t1;11|it'- l]ll }nlIIILIHII itirl!
caractérisées, lelles que la pneumonie, la tubercu-

] {9
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