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BIBLIOTHEQUE SCIENTIFIQUE RETROSPECTIVE

AVANT-PROPOS

Nous devons expliquer en quelques mots le but et
la portée de cette publication.

Nous l'avons appelée « Bibliothéque scientifique ré-
lrospeclive », parce que notre intention est double :
d'une part, nous voulons que cette Bibliotheque soit
franchement scientifique, avec des fails et des délails
utiles encore a connaitre aujourd’hui; et, d’autre part,
nous avons l'intention de n'admettre que des travaux
devenus absolument classiques et consacrés par ’ad-
miration universelle.

A notre époque, en cette figvre de production hative,
on se dispense trop d’avoir recours aux auteurs origi-
naux. Une analyse, presque toujours inexacle et lou-
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jours insuffisante, voila ce que demandent le lecteur
superficiel, I'étudiant, et méme le professeur. Quant
a se reporter aux ouvrages fondamentaux et originaux,
on n'y pense gueére, et peut-étre n'y pense-t-on pas
parce que rien n’est plus pénible que d’aller consulter
les vieux documents bibliographiques.

Ainsi, pour prendre 'exemple du premier ouvrage
que nous publions ici, il n'est pas facile de pouvoir
lire Lavoisier dans la forme originale. La grande publi-
cation in-quarto du ministere de I'Instruction publique
est fort cotteuse, et d'ailleurs a 'heure actuelle elle
est tout & fait épuisée. Quant aux mémoires de I'Aca-
démie des sciences, qui donc peut les avoir chez s0i?
Alors, comme on ne peut lire Lavoisier que dans les
bibliotheéques publiques, on ne le lit pas, ce qui est
~ bien simple et a la portée de tout le monde. Il s'en-
suit que presque personne n’a lu Lavoisier; et c'est
assurément grand dommage.

Nous voulons changer, dans la faible mesure de nos
forces, cet état de choses. Il faut que tout étudiant,
tout travailleur, puisse connaitre les maitres de la
science autrement que par des citations de dixiéme
main. Pour étre un homme de bhonne sociétd, il faut
fréquenter les gens de bonne société : eh bien! pour
apprendre a penser, il faut fréquenter ceux qui ont
pensé profondément, ceux qui, par leur pénétration,
ont régénéré la science et ouvert des voies nouvelles.
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Un manuel, ¢’est un trés bon livre et probablement
un livre nécessaire ; mais il faut sortir du manuel, et
le meilleur moyen d’en sortir c¢'est de se reporter aux
ouvrages des maitres. Que dirait-on d'un peintre qui
ne voudrait étudier les tableaux de Rubens ou de Ra-
phaél que d’aprés des photographies? Encore les pho-
tographies donnent-elles d'un tableau une image plus
exacte que l'analyse d’'un mémoire de Lavoisier, de
Lamarck, ou de Harvey, ou de Bichat, ne fait con-
nailre la pensée de Lavoisier, ou de Lamarck, ou de
Harvey, ou de Bichat.

Nous n’avons pas voulu faire de cette publication
nne ceuvre de luxe. Nous avons préféré la metire i la
portée de tout le monde. Le prix de chacun de ces
petits volumes est tout a fait modique, si bien que
chaque étudiant, pour une dizaine de francs, va pou-
voir posseéder a peu pres tout ce qu’il a besoin de con-
naitre en fait de science parmi les auteurs passés. Si
cela lui donne le gotit d’en lire davantage, et d’aller
consulter les ceuvres complétes, et non les fragments
étendus que nous donnons, rien de mieux ; mais ce
sera un vrai luxe d'érudition, voire méme un luxe
assez rare, et notre Bibliothéque rétrospective sera,
croyons-nous, suffisante pour la grande majorité des
jeunes gens.

(Quoique 1'édition soit & trés bas prix, nous n'avons
rien négligé pour la rendre correcte, Je tiens & remer-






LAENNECG

1781-1826

Laénnee, né a Quimper en Bretagne, est eélébre par
la découverte de Vauscultation. II fit ses études a Nan-
tes, puis a Paris. D'abord il publia, sur les vers intesti-
naux et sur le cancer, de nombreuses observations d’a-
natomie pathologicue, remarquables parleur précision et
leur ingéniosité, C'est seulement en 1819 (u’il donna
son Trailé de Uauscultation médiate ou Traité du diagnos-
tic des maladies du poumon et du ceeur. Une seconde
édition a été faite du vivant de Pauteur en 1820 ; et ¢’est
d’aprés cetle seconde édition que nous éditons les cha-
pitres suivants, qui se rapportent a la phvsiologie de
la respiration et de la circulation,

La connaissance de Dauscultation, due tout entiére
au génie de Laénnec, a été poussée par lui a un tel
degré de perfection que ses successeurs, depuis trois
(quarts de siecle,n’ont pu v ajouter que quelques détails
peu importants.

Nommé professeur au Colléege de France, en 1822,
Laénnee ne put enseigner que pendant peu detemps;car
il était atteint de la tuberculose pulmonaire, dont il
devait mourir en 1826. On sait que ¢’est en grande partie
par des observations prises sur lui-méme qu’il est arrivé
a bien connaitre les conditions de 'anscultation dans la
phtisie pulmonaire.

Il n’est peut-éire pas de décounverte, dans le domaine

l.
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[/AUSCULTATION MEDIATE

INTRODUCGTION

De toutes les maladies locales, ies affections des
crganes contenus dans la eavité thoracique sont
sans contredit les plus fréquentes: leur danger ne
peut étre compard qu'd celui des altérations orgi-
niques du cerveau; et, quoique ordinairement moins
présent, il est tout aussi grave. Le cceur et le pou-
mon forment avec le cerveau, suivant Pingénicuse
expression de DBordeu, le « trépied de la vie»n; et
aucun de ces viscdres ne peut étre altéré d’une
maniere un peu forte ou étendue sans qu’il y ait
péril de mort. '

Les mouvements continuels des visctres thora-
ciques, et la délicatesse de leur organisation, ex-
pliquent la fréquence et la gravité de leurs altéra-
tions: aussi n'est-il aucun tissu de Péconomie ani-
male dont Pinflammation idiopathique et primitive
devienne aussi souvent que celle du poumon une
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cause de maladie sérieuse ou de mort; auncun n’est
aussi sujet a devenir le siege de productions ac-
cidentelles de toute espéce, et particulieérement
de la plus commune de toutes, les tubercules. Le
cceur, quo.que d’une structure plus robuste, est
également exposé i des altérations trés varides,
dont quelques-unes, il est vrai, sont assez rares;
mais d’autres ne le sont nullement, et 'accroisse-
ment de nutrition, ainsi que la dilatation de cet
organe, surtout, sont au nombre des maladies les
plius communes. _

Comme complication ou effet d’'une cause géné-
rale qui porte son influence sur plusieurs organes
a la fols, les affections thoraciques tiennent encore
le premier rang, soit sous le rapport de la gravité,
s0it sous celui de la fréquence. Dans les fievres es-
sentielles, par exemple, un léger degré de péri-
pneumenie, un a‘llux sanguin vers le poumon, ou
au moins un catarrhe qui engorge de mucosités les
ramifications bronchiques, rougit et épaissit leur
membrane interne; sont des affections locales au
moins aussi constantes que les rougeurs, les épais-
sissements ou les uleérations de la membrane mu-
queuse intestinale, dans lesquelles plusieurs au-
teurs anciens et modernes ont cru treouver la « cau-
se » de ces maladies.

On peut méme dire que, dans toute espece de
malad es, quel qu'en soit le siége, 1a mort n'arrive
presque jamais sans que les organes thoraciques
soient affectds d'nme maniere quelconque, ot yue
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le plus souvent le péril de mort ne commence quan
moment olt s’annonecent les signes de Pengorgement
pulmonaire, d’'un épanchement séreux dans les ple-
vres, ou d’un grand trouble dans la circulation. Le
cerveau ne se prend ordinairement qu'aprés ces
organes, et souvent, jusqu'au dernier instant de la
vie, il reste dans Iétat d’intégrité le plus parfait.

Quelque dangereuses que soient les maladies de
la. poitrine, elles sont cependant plus souvent cura-
bles qu'aucune autre maladie interne grave; et, sous
ce double rapport, les médecins de tous les ages
ont di chercher des signes propres a les faire re-
connaitre et & les distinguer entre elles. Leurs ef-
forts, jusqu’a ces derniers temps, ont été suivis de
peu de succes; et cela devait étre, tant qu’on s’en
est tenu aux signes que peuvent donner l'inspec-
tion et I'étude du trouble de ces fonctions. Avee ces
données seules, le diagnostic des maladies de poi-
trine devait étre, comme le trouvait Baglivi, in-
comparablement plus obscur que celui des affec-
tions de tout autre organe interne. En effet, les
maladies organiques du cerveau, peu nombreuses,
se reconnaissent, en général, & des symptomes frap-
pants et peu variables; les parois molles et souples
de 'abdomen permettent de palper les organes qu’il
renferme, et de juger de leur volume, de leur po-
sition, de leur degré de sensibilité, et souvent des
productions accidentelles qui peuvent s’y étre dé-
veloppées. Les maladies des organes thoraciques,
au contra’re, extrémement nomhbreu es et tres di
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verses, ont presque toutes des symptdomes sem-
blables. La toux, la dyspnée, et, dans quelques-
unes, l'expectoration, sont les principaux et les
plus saillants; et les variétés que présentent ces
symptomes ne correspondent pas, & beaucoup pres,
d’une maniére constante, & des différences dans les
altérations organiques qui les occasionnent: aussi
est-il impossible au médecin le plus habile, lors-
qu’il n’a d’autres moyens de reconnaitre ces mala-
dies que lexploration du pouls et Pexamen des
symptomes, de ne pas méconnaitre la plupart du
temps celles mémes d’entre elles qui sont les plus
communes ef les mieux connues. Je ne crains pas
d’étre désavoué par les médecing qui ont fait avec
suite et pendant un certain temps des ouvertures
ile cadavres, en avancant quavant la découverte
d’Avenbrugger, la moitié des péripneumocnies et
des pleurésies aigués, et presque toutes les pleu-
résies chroniques, devaient nécessairement étre mé-
connues, et que, dans les cas méme ou le tact d’un
médecin exercé pouvait lui faire soupgonner quel-
que chose de semblable, il pouvait rarement lui
Jnspirer assez de confiance pour le déterminer &
employer un moyen héroique.

La percussion de la poitrine, suivant la méthode
de lingénieux observateur que je viens de citer,
est sans contredit une des découvertes les plus pré-
cieuses dont la médecine se soit jamais enrichie.
Elle a soumis au jugement immédiat des sens plu-
sieurs maladies que 'on ne reconnalssait jusque-la
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quwa des symptomes généraux et Equivoques, et
en a rendu le diagnotic plus facile et plus str.

On ne peut nier cependant que cette méthode
d’exploration ne laisse encore beaucoup a désirer.
Bornée & lindication du plein ou du vide, elle ne
peut s’appliquer qu’a un certain nombre de lésions
organiques; elle permet d’en confondre de ireés
d fférentes dans leur natore et leur sicge; elle n'in-
dique presque jamais rien que dans des cas extré-
mes, et ne peut faire soupgonner les maladies &
leur début.

C’est surtout dans les maladies du cceur que I'on
a fréquemment & désirer un signe plug constant et
plus certain que celui que fournit la percussion. Les
symptomes généraux de ces maladies sont com-
muns & beaucoup d’autres affections organiques
ou nerveuses. L’application de la main donne bien
quelques indices par Pétendue, la force et le rhy-
thme régulier ou anormal des battements du eceur;
mais ces battements sont rarement bien distinets,
et 'embonpoeint ainsi que Vinfiltration les rendent
trés obscurs, ou méme tout & fait imperceptibles,

Depuis un petit nombre d’années, quelques mé-
decins ont essayé, dans ces cas, d’appliquer Porcille
sur la région précordiale. Les battements du cceur,
appréciés ainsi & la fois par les sens de 'ouie et
du tact, deviennent beaucoup plus sensibles. Cette
méthode est cependant loin de donner les résultats
qu'elle semblerait promettire. Je ne lai trouvée
indiquée nulle part, et Bayle est le premier & qui
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je 'aie vu employer lorsque nous suivions ensemble
Ia elinigne de Corvisart. (‘e professenr luiiuéme
wen faisait jamais usage; il dit seulement avoir
entendu plusieurs fois les battements du cceur en
« écoutant trés pres » de la poitrine (1); et nous
verrons ailleurs que ce phénomene différe de ceux
de I'auscultation proprement dite, et ne peut avoir
lien que dans quelques cas particuliers. Bayle, an
reste, non plus qu'aucun de ceux de nos anciens
condiseiples & qui j’ai vu employer quelquefois
cette auscultation immédiate, dont ils tenaient pro-
bablement comme moi la tradition de lui, et dont
I'idée premiére remonte & Hippocrate, n’en avaient
non plus que moi pu tirer un autre parti que ce-
lui de sentir plus fortement les battements du
coeur, dans les cas olt on ne les distingue pas faci-
lement a la main, et cela tient sans doute & ce
qu'elle peut souvent induire en erreur en son lieu.
Aussi incommode d’aillenrs pour le médecin que
pour le malade, le dégout seul la rend & peu prés
impraticable dans les hopitaux; elle est a peine
proposable chez la plupart des femmes, et chex
quelques-unes méme, le volume des mamelles est
un obstacle physique & ce qu'on puisse I'employer.

Par ces divers motifs, ce moyen ne peut étre
mis en usage que tres rarement, et on ne peut par
conséquent en obtenir aucune donnde utile et ap-

(1) Essai suir les Maladies et les Lésions organigues du

Ceeur et des gros vaisseaur, par J.-N. Cocvisart, 3¢ édition,
page 396,
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plicable & la pratique; car on n’arrive a4 un ré-
sultat semblable, en médecine, que par des ob-
servations nombreuses et assez rapprochées pour
permettre d’établir facilement entre les faits des
comparaisons propres & les réduire & leur juste va-
leur, et & déméler la vérité au milien des erreurs
qui naissent continuellement de l'inexpérience de
I'cbhservateur, de l'inégalité journaliére de son ap-
titude, de P'illusion de ses sens, et des difficultés
inhérentes & la méthode d’exploration qu’il em-
ploie. ' '

Des observations faites de loin ne surmonte-
ront jamais des obstacles semblables. Cependant,
faute d'un moyen plus sir, javais depuis longtemps
I'habitude d’ci:ployer la méthode dont je viens
de parler, lorsque, dans un cas cbsecur, elle sa trou-
vait praticable; et ce fut elle qui me mit sur la
voie pour en trouver une meilleure.

Je fus consulté, en 1816, pour une jeune personne
qui présentait des symptomes généraux de mala-
die du eceur, et chez laguelle Papplication de Ia
main et la percussion donnaient peu de résultat
2 raison de Pembonpoint. 14dge et le sexe de la
malade m’interdis.nt Pespece d’examen dont je
viens de parler, je ving & me rappeler un phdno-
mine d’acoustique fort connu: «i 'on applique l'o-
reille & Vexirémité d’une poutre, on entend trés
distinctement un coup d’¢épingle donné a Pautre
bout. J’imaginai que l'on pouvait peut-étre tirer
parti, dans le cas dont il gagissait, de cette pro-
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formai un rouleau fortement serré dont J’apphqual
une extrémité sur la région précordiale, et posant
Poreille & Vautre bout, je fus aussi surpris que
satisfait d’entendre les battements du cceur d’'une
maniére beaucoup plus nette et plus distinete que
je ne Yavais jamais fait par l'application immé-
diate de Poreille. :

Je présumai dés lors que ce moyen pouvait de-
venir une méthode utile, et applicable, non seule-
ment & Pétude des battements du cceur, mais en-
core & celle de tous les mouvements qui peuvent
produire du bruit dans la cavité de la poitrine, et
par conséquent & Pexploration de la respiration, de
la voix, du rile, et peut-étre méme de la fluctua-
tion d’un liquide épanché dans les plévres ou le pé-
ricarde. |

Dans cette conviction, je commencai ‘sur le
champ, & I'hopital Necker, une guite d’obgervations
qui m'ont donné pour résultats des signes nou-
veaux, surs, faciles i saisir pour la plupart, et pro.
pres & rendre le diagnostic de presque toutes les
maladies du poumon, des plévres et du coeur plus
certain et plus circonstancié peut-étre que les dia-
gnostics chirurgicaux établis & Vaide de la sonde
ou de lintroduction du doigt.

Je divicerail mon travail en trois parties. La pre-
miére renfermera P’exposition des divers moyens
d’exploration & l'aide desquels on peut parvenir A
connaitre les maladies des organes respiratoires;
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la seconde contiendra la description des maladies
des poumons, et la troisiéme celle des maladies du
coeur. i

Avant d’entrer en matidre, je dois faire connai-
tre les essais presqu’entidrement infructueux que
j'ai faits pour perfectionner, soit sous le rapport de
Ia forme, soit sous celui de la matiére, Vinstrument
d’exploration dent je me sers, afin que, si quel-
qu'un veut tenter la méme chose, il suive une autre
route. |

Le premier instrument dont jai fait usage était
un cylindre ou rouleau de papier, de seize lignes
de diametre et d'un pied de longueur, formé de
trois cahiers de papier battu, fortement serré,
maintenu par du papier c¢ollé, et aplani & la lime
aux deux extrémités. Quelque serré que soit un
semblable rouleau, il reste toujours au centre un
conduit de trois & quatre lignes de diamétre, di i
ce que les cahiers qui le composent ne peuvent se
rouler complétement sur eux-mémes. Cette circons-
tance fortuite m’a, comme on le verra, donné occa-
sion de faire une observation importante: ce con-
duit est indispensable pour Pexploration de la voix.
Un corps tout & fait plein est le meilleur instru-
ment dont on puisse se servir pour Vexploration du
coeur: il suffirait, & la rigueur, pour celle de la res-
piration et du rale : cependant ces deux derniers
phénomenes donnent plus d’intensité de son a Paide
d’'un cylindre perforé, et évasé & son extrémit:
jusqu’a 1a profondeur d’environ un pouce et demi.
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Les corps les plus denses nme sont pas, comme
I'analogie pourrait le faire penser, les plus pro-
pres a former ces instruments. Le verre et les mé-
taux, outre leur poids et la sensation de froid qu’ils
cecasionnent en hiver, communiquent mo:ns bien
que des corps moins denses les battements du
ceeur- et les sensations gque produisent la respira-
tion et le rile. D’aprés celte observation, qui me
parut d’abord singuliere, jai voulu essayer les
corps les meing denses, et j’ai fait faire en consé-
quence un cylindre de baudruche tubulé que I'on
remplit d’air anu moyen d’un robinet, et dont le
conduit central est maintenu par ua tube de car-
ton. Ce cylindre est inférieur a tous les autres;
il donne une moindre intensité de son, et a, d’'zil-
leurs, 'inconvénient «de s'affaisser au bout de quel-
ques 1iinutes, surtout quand Pair est froid; il don-
ne, en outre, plus facilement qu’aucun autre, un
bru't étranger & celui que 'on explore, par la cré-
pitation de ses parois et le frottement des véte-
ments du malade ou de la main de 'observateur.

Les corps d’une densilté moyenne, tels que le pa-
pier, les bois légers, le jone i canne, sont ceux qui
m’'ont constamment paru préférables i tous les au-
tres. Ce résultat est peut-étre en contradiction avee
un axicme de physique; mais il me parait tout &
fait constant.

Je me sers, en conséquence, actuellement d’un
cylindre de bois de seize lignes de diametre, long
d'un pied, pereé dans son centre d’un tube de trois
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lignes d¢ diameétre, et brisé au milieu & Taide d'un
tenon garni de fil qui est arrondi & son extrémité et
long d’un pouce et demi. Les deux pitces dont il
ge compose sont évasées i leur extrémité & un
pouce eb demi de profondeur, de maniére que 1'une
puisse recevoir exactement le tenon, et l'autre un
obturateur de méme forme. Le cylindre ainsi dis-
posé est linstrument qui convient pour I'explora-
tion de la respiration et du rile. On le convertit
en un simple tube & parois épaisses pour I’explo-
ation de la voix et les battements du cceur, en
introduisant dans lentonnoir ou pavillon de la
piece inférieure « Pembout » ou l'obturateur, qui e
fixe & Paide d’un petit tube de cuivre qui le tra-
verse et qui entre dans la tubulure du c¢ylindre jus-
quwa une certaine profondeur. Je n’avais pas cru
d’abord nécessaire de donmer un nom a un ins-
trument aussi simple; d’autres en ont jugé au-
trement, et je l'ai entendu désgigner sous divers
ywoms, tous jimpropres et quelquefois barbares,
et, entres autres, sous ceux de « sonometre, pec-
toriloque, pectoriloquie, thoraciloque, cornet mé-
dical », ete. Je lui ai donné, en conséquence, le
rom de « sthéthoscope », qui me parait exprimer le
mieux son principal usage. 11 peut d’ailleurs,
comme nous le verrons, s'appliquer & d’autres ob-
jets qu’d Pexploration de la poitrine. \
Les dimensions que je viens d’indiquer ne sont
pas tout & fait indifférentes; un plus grand diame-
tre ne permet pas toujours d’appliquer le cylin-
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dre exactement sur tous les points de la poifrine;
plus long, I'instrument devient difficile & maintenir
dans cet état d’application exacte; plus petit, il
serait difficile & appliquer au haut de Paisselle; il
exposerait le médecin a respirer de trop prés I’ha-
leine du malade; il Pobligerait souvent a prendre
une position génante, et c’est ce qu’il doit éviter
sur toutes choses #'il veut observer exactement. Lo
seul cas ol un instrument plus court soit utile
est celui o le malade est placé dans un lit ou
dans un fauteuil dont le dossier est trés rapproché
de son dos. La division du cylindre en deux pie-
ces permet alors de ne se servir que de la piéce
supérieure et d’y adapter, §'il le faut, ’obturateur.

J'aurai soin, en parlant de chaque espece d’ex-
ploration, d’indiquer les positions que 'expérience
m’a appris étre les plus favorables & Iobservation
et les moins fatigantes pour le médecin et pour
le malade. Il suffit de dire ici que, dans tous les
cas, le cylindre doit étre tenu comme une plume a
éorire, et qu’il faut placer la main trés pres de la
poitrine du malade, afin de pouvoir s’assurer que
I'instrument est bien appligué.

Lextrémité du cylindre destinée & étre appliquée
sur la poitrine du malade, c¢'est-a-dire celle qui
est formée par « Pembout » ou obturateur, doit étre
treés légerement concave; elle en est moins sujette
i vaciller, et cette cavité, que la peau remplit tres
facilement, ne forme jamais de vide, méme sur
les points les plus plats de la poitrine.
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Lorsqu’un amaigrissiment excessif a détruit les
muscles pectoraux, au point de laisser entre les
cotes des gouttidres assez profondes pour que Pex-
trémité du eylindre puisse porter de toute sa sur-
face, on peut remplir ces intervalles de charpie
on de coton recouvert d’un linge; mais cette pré-
caution est rarement nécessaire.

J’ai fait subir au cylindre diverses autres modi-
fications, et j’ai fait quelques essais avec des ins-
truments d’une forme différente; mais leur emnloi
ne pouvant étre général, jen parlerai seulement
dans leur lieu.

Quelques-uns des signes que lon obtient par
Pauscultation médiate sont trés faciles & saisir, et
il suffit de les avoir entendus une fois pour les
reconnaitre toujours: tels sont ceux qui indiquent
les ulceres des poumons, Phypertrophie du cceur &
un haut degré, la communication fistuleuse entre
la plévre et les bronches, ete. Mais il en est d’au-
tres qui demandent plus d’étude et d’habitude;
et, par cela méme que cette méthode d’exploration
porte la précision du diagnostic beaucoup plus
loin que les autres, il faut aussi se donner plus de
peine pour en tirer tout le parti possible.

T’auscultation médiate, d’ailleurs, ne doit pas
faire oublier la méthode d’Avenbrugger; elle lui
donne, au contraire, une importance toute nouvelle,
et en étend T'usage & beaucoup de maladies dans
lesquelles la percussion seule n’indique rien, ou
peut méme devenir une source d’erreurs. Ainsi



c'est par la comparaison des résultats donnds par
I'un ef Pautre procédés que Von obtient des signes
certains et évidents de I'emphyseme du poumon,
du pneumo-thorax, et des ¢épanchements liguides
dans la plevre. Il en est de méme de plusieurs au-
tres méthodes d’exploration plus bornées dans
leur objet, et particulierement de la « commotion »
hippoeratique, de la « mensuration » du thorax, et
méme de Pauscultation immédiate. Ces méthodes
tombdes dans l'oubli, et qui par elles-mémes sont
en effet aussi souvent propres & tromper qu’a éclai-
rer le praticien, deviennent, dans des cas qui se-
ront exposés dans cet ouvrage, des moyens utiles
pour confirmer le diagnostic établi par l'auscul-
tation médiate et la percussion, et pour le porter
an plus haut degré de certitude et d’évidence qu’on
puisse obtenir dans une science physique.

Par ces divers motifs, ce n’est guere que dans les
hopitaux que l'on peut acquérir d’une maniére
stire et complete 'habitude de lauscultation mé-
diate, d’autant qu’il ezt nécessaire d’avoir vérifié,
au moins quelquefois, par 'autopsie, les diagnos-
tics établis & laide du cylindre, pour étre sur de
soi-méme et de Tinstrument, prendre confiance en
son observation propre, et se convaincre par ses
veux de la certitude des signes donnés par T'ouie.
I1 suffit, au reste, d’avoir observé deux ou trois
fois une maladie pour apprendre & la reconnaitre
surement; et la plupart des affections des poumons
et du cceur sont si cﬂm:nunes, qu'apres les avoir
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cherclices pendant huit jours dans um hépital, il
ne restera plus guére & étudier que quelques cas
rares, qui, presque tous, se présenteront encore
dans le cours d’une année, si I'on examine atten-
tivement tous les malades. Ce serait sans doute
trop exiger d’'un médecin livré entidrement i la
pratique civile, que de l’engager 3 suivre un ho-
pital pendant un temps aussi long; mais le méde-
cin chargé du service, et obligé par devoir & cet
examen journalier de tous les malades, peut fa-
cilement épargner cette peine & ses eonfréres en
les avertissaut lorsqu’il rencontrera quelque cas
rare ou intéressant. De cette manidre, il n’est au-
cun médecin qui ne puisse en peu de temps appren-
dre & reconnaitre strement, non seulement les cas
dont jai parlé ci-dessus, mais la péripneumonie,
la® pleurésie, les catarrhes latents, les moindres
rudiments de ces affections, et ¢’est 1% sans doute
le principal résultat pratique que lon puisse ob-
tenir de lauscultation, puisque ces maladies se
guérissent d’autant plus facilement qu’on les re-
connait plus vite. Quant aux cas plus difficiles, il
est bien certain que plus on étudiera Vanatomie
pathelogique du poumon, plus on s’exercera i com.
parer les données qu’elle fournit avec les résultats
de TPauscultation, et plus on acquerra d’habileté.

Laénnee, — 1.

o
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L EXPLORATION DE LA POITRINE

CHAPITRE PREMIER

DES METHODES D’EXPLORATION ANCIENNEMENT
CONNUES

Dans tous les temps, les médecins ont senti
Pinsuifisance des signes équivoques tirés de ’'état
général du malade et du trouble des fonctions
pour faire connaitre les maladies internes, et ils
ont cherché & y ajouter des gignes « physiques » ef
qui tombassent immédiatement sous les sens. C’est
dans cette vue que Von a appliqué, & diverses épo-
ques, & V'étude des affections thoraciques, presque
toutes les méthodes d’exploration employées en
chirurgie, et particuliérement le toucher, Pinspec-
tion des formes et des mouvements du thorax, la
mensuration, la succussion et méme l'auscultation
immédiate. /

La rareté des cas dans lesquels ces moyens peu-
vent donner quelques résultats, 'embarras ou la



fatigue que quelques-uns d’entre eux cccasionnent
aux malades ou aux médecing, et surtout le peu
de parti que T'on en a tiré jusqu’ici, sont sans
doute les causes qui les ont fait tomber dans un
tel oubli, qu'il y a peu d’années ils étaient a peu
prés inconnus des praticiens.

Nous croyons cependant devoir en examiner la
valeur. Nous joindrons aux méthodes dont nous
venons de parler la pression abdominale proposée
par DBichat, et nous exposerons ensuite, avec plus
de détail, les résultats généraux que donnent la
percussion et l'auscultation médiate.

ARTICLE PREMIER
DU TOUCHER

La fermeté des parois osseuses et eartilagineu-
ses de la poitrine s'oppose & ce que l'on puisse ac-
quérir, par Paction de toucher, de palper ou de
presser, aucune notion exacte sur les altéraiions
qui peuvent survenir dans cette cavité. La flue-
tnation dans les espaces iutercostaux, que quel-
ques auteurs ont rangée parmi les signes des épan-
chements thoraciques, et entre autres de I'hydro-
péricarde, ne peut étre sensible que dans les cas
ou le liquide épanché s'est fait jour & travers les
muscles intercostaux, et vient former abcees dans
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le tissu cellulaire extérieur, ou dans le cas plus
rare encore ou les espaces intercostaux sont « bom-
bés » par le liquide contenu dans la. poitrine.

La simple application de la main semblerait pou-
voir donner quelques signes plus utiles: car lors-
qu’un homme sain parle ou chante, sa voix reten-
tit dans Pintérienr de la poitrine, et produit dans
les parois de cette cavité un léger frémissement
que Yon peut distinguer par Vapplication de la
main. Ce phénomene n’existe plus lorsque, par 'ef-
fet d'une maladie quelconque, le poumon a cessé
d’étre permdéable & Tair, ou se trouve séparé des
parois thoraciques par un lignide épanché.

Ce signe, au reste, est d’une médiocre valeur,
parce qu'un grand nombre de causes font varier
Iintensité du frémissement, ou Ie font méme dis-
paraitre. 11 est peu sensible chez les personnes
erasses, chez celles dont les téguments ont une
certaine flaccidité, et chez celles dont la voix est
aigué ou peu forte. L’infiltration des parois tho-
raciques le rend tout & fait nul. Chez les hommes
les mienx constitués, il n'est bien évident qu'a la
partie antérieure-supérieure de la poitrine, sur les
cOtés et dans la partie moyenne du dos. Chez beau-
coup de sujets, il ne 'est que dans le premier de
ces points. Enfin ce frémissement wayant, dans
aucun cas, une grande intensitd, il est difficile de
faire des exammens comparatifs & cet égard, et par
conséquent d’en tirer des résultats applicables an

diagnestic des maladies du poumon. On peut seu-
5]
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lement présumer, quand il existe, qu’une parties
du poumon est perméable i P’air; mais on ne peut
rien conclure de son absence.

Aussi Pexploration par I'application de la main
n’était-elle d’aucun usage dans la pratique. Cepen-
dant, ne voulant négliger aucun des moyens par
lesquels on peut espérer de parvenir & un diagnos-
tic exact des affections thoraciques, jai fréquem-
ment employé celui dont il g’agit, et voici les ré-
sultats que j'ai obtenus. '

I1 m’est arrivé, dans un petit nombre de cas, de
sentir, d’une maniére tres distincte, par Papplica-
- tion de la main, le murmure des crachats ou quel-
ques mouvenents analogues dans Pintérieur de
la poitrine. Je n’ai pas pu toujours vérifier, par
Pouverture des cadavres, les rapports de ce signe
avec Pétat des organes. Les cas dans lesquels il
a lien me paraissent se réduire aux suivants :
1° Un abeés du poumon communiguant avee le tissa
cellulaire extérienr du thorax; 2° Des exeavations
tuberculeuses étendues, sinueuses ou maultiloculai-
res et trés voisines de la surface du poumon, qui
lvi-méme adhére en cet endroit, d’'une manigre in-
time, & la plévre costale. Dans des cas de cette na-
ture, jai quelquefois per¢cu un gargouillement
tres distinet par une percussion trés légeére ou
méme par la pression ou Papplication de la main;
3° Dans le catarrhe suffocant et dans le rile des
agonisants, lorsqu’il est treés fort, le passage de
Pair & travers le liquide accumnlé dans les bron-
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ches produit quelquefois aussi un gargouillement
sensible & la main; 4° Je crois étre certain que 1’é-
panchement d’un abeés péripneumonique, ou de la
matiére tuberculeuse ratmollie, dans une plévre
dont les lames pulmonaire et costale gont réunies
dans toute leur étendue, peut également donner lieu
A ce phénomene assez rare. Dans presque tous les
cas ou il existe d’une manidre bien manifeste, le
rile que l'on sent & la main peut étre entendu a
Poreille nue, comme le rile trachéal des mourants,
mais & une plus petite distance de la poitrine.

5° On sent chez quelques sujets, en appliquant la
main sur un point des parois de la poitrine, un
frémissement isochrone & Vinspiration, trés rare et
toujours momentané: il semble qu'une corde de vio-
lon vibre sous la main sans résonner. Ce phéno-
mene est de peu d’importance et peut se manifes-
ter méme dans un léger catarrhe. Il est produit par
un rétréeigssement de quelque trone bronchique voi-
sin de la surface du poumon; et le rile sibilant ou
sonore grave que l'on entend toujours en méme
temps par Vauscultation, suffit pour le faire re-
connaitre.

6° I’application de Ia main donne quelquefois
la sensation dune « crépitation seche» daas les
cas d’emphyséme pulmonaire, et particulidrement
" dans « Pemphyséme interlobulaire ». Ce phénome-
ne, aussi rare que le précédent, est également sujet
& de fréquentes intermissions. 11 est incomparable-
ment plus rare que la « erépitation seéche et & gros-
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ses bulles » donnée dans les mémes cas par l'aus-
cultation.

7 Entin, on sent quelquefois- sous la main, lors-
que le malade courbe et releve rapidement le trone,
la fluetuation qui se fait dans une trés vaste exca-
vation du poumon ou dans un épanchement liquide
aériforme & la fois, de la plévre; mais on I'entend
plus facilement encore.

De ce qui précdde, on peut coneclure que Pappli-
cation de la main ne donne que trés rarement des
signes de quelque valeur dans les maladies de la
plévre et du poumon, et que, dans les cas méme ol
ils existent, ce ne sont en quelque sorte que des
signes surabondants, car le stéthoscope en donne
en méme temps de plus sirs et de plus constants.

L’application de la, main sur la région dn coenr
a €té longtemps, pour les médecing de Pantiquité,
le principal moyen employé pour juger de la force,
de la faiblesse, et des autres caractéres du pouls.
L’obscurité et la confusion de la sensation que 1'on
éprouve par cette application, et Pimpossibilité
ou 'on est de sentir le cceur chez beaucoup d’hom-
mes, ont falt préférer avec raison l'exploration de
l'artére radiale. Les mémes obstacles sopposent
A ce que 'on puisse tirer un parti réellement utile
de lapplication de la main dans la plupart des
maladies du cceur. Des battements-irés sens:bles
n’indiquent souvent autre chose que la gracilité
den parois du thorax ou un certain degré d’agita-
tion nerveuse; et, d'un autre coté, les battements
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du cceur sont quelquefo’s tout i fait insensibles
a la main, quoiqu’il existe une hypertrophie ou
une dilatation énorme de cet organe. Un seul phé-
nomeéne de quelque importance comme signe est
donné par Papplifmtinn de 1a main sur la région du
ceenr: clest le « frémissement cataire, » dont nous
parlerons en son lien.

ARTICLE 11

DE L’INSPECTION DES PAROIS DE LA POITRINE

I’inspection de la poitrine nue peut faire con-
naitre l'altération de ses formes, et semble permet-
tre de juger, au moins jusqu’a un certa.n point, des
changements qui peuvent survenir dans les mou-
vements des organes qu’elle renferme.

L'inspection des formes du thorax est sans eon-
tredit utile dans plusieurs cas: elle fait connaitre
I'étendue des désordres produits par le rachitis;
dans les épanchements thoraciques, la dilatation du
coté affecté fournit, lorsquelle est bien apparente,
un signe précieux, et qui était encore plns
avant qu'on en put obtenir de plus ecertains par
la comparaison des résultats do Pauscultation mé-
diate et de la percussion. Nous montrerons ailleurs
quun rétrécissement notable du coté affecté est,
dans plusieurs cas, I'indice des efforts de la nature
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pour procurer la guérison de certaines maladies
graves du poumon ou de la plévre.

La simple inspection de la poitrine peut encore
servir & faire reconnaitre un anévrysme de ’aorte
ascendante ou de laorte innominde, dans les cas
ol la tumeur est assez considérable pour faire sail-
lie & Vextérieur. |

La mensuration comparative des e¢6tés du tho-
rax, faite & Yaide d’un ruban ou d’un cordeau,
pour juger si 'un d’eux est dilaté ou rétréci, ne
m’a jamais paru donner un résultat bien utile.
Un demi-pouce de différence dans la circonférence
des deux coOtés du thorax, mesurés de I’épine dor-
sale & l'appendice xiphoide, est tres sensible a
I'eil; et quand la différence est moindre, on ne
peut compter assez sur exactitude de la mensu-
ration pour sortir du doute que laisse la simple
inspection. On sent, en effet, que la difficulté de
tendre le ruban d’une maniére égale, de le diriger
exactement & la méme hauteur, de comprimer uni-
formément des muscles quelquefois inégaux en
épaissenr, peut faire varier la mesure de quelques
lignes.

I’examen des mouvements du thorax a paru de
tout temps pouvoir faire connaitre le degré de
perfection oun d’imperfection avec lequel s’exerce
la respiration. Cette méthode est surtout employée
par les vétérinaires, et la nudité des animaux la
rend d’un usage trés facile: elle atteint, d’ailleurs,
le but prinecipal qu’on se propose; car, dans plu-
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sieurs des cas ol se fail cet examen, il ne gagit
pas de connaitre exactement une maladie et de
prescrire un fraitement qui cofliterait plus que ne
vaut Panimal malade; mais bien d’établir le prix
de animal d’aprés le plus ou moins de géne habi-
tuelle que 'on observe dans la respiration.

Il n’en est pas de méme chez 'homme; le désa-
grément et Pinconvénient qu’il y a de dépouiller
un malade de ses vétements, surtout en hiver, le
temps que demande cette opération, 'embarras
qu’elle occasionne, la pudeur chez les femmes, sont
autant d’obstacles qui empéchent d’avoir recours
a4 cetle inspection, si ce n’est dans quelques cas
rares et treés graves: aussi nlest-il pas étonnant
qu'elle ait été de tout temps plus recommandée
qu’usitée. Ceux mémes d’entre les mélecing actiels
qui y recourent quelquefois se contentent de faire
faire quelques grandes inspirations aux malades
vétus, méthode tout & fait nulle dans ses résultats,
d’aprés lesquels assurément personne n’oserait rien
conclure.

- I’inspection du thorax nu elleeméme est & peu
pres aussi insignifiante, an moins sous le rapport
du diagnostic. |

La respiration est regardée comme naturelle
quand les parties antérieures et latérales de la poi-
trine se dilatent d’une maniére égale, manifeste,
mais médiocre dans l'inspiration, et quand le nom-
bre des inspirations faites dans I'espace d’une mi-
nute est de douze & quinze, dans I'état de repos
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parfait. Si abdomen se souléve, proportion gardée,
avec beaucoup plus de force que les parois tho-
raciques, la respiration est dite « abdominale ». Si
la dilatation de ces derniéres, au contraire, et par-
ticulierement celles de la partie antérieure et su-
périeure de la poitrine, est plus manifeste que
celle de Pabdomen, la respiration est dite « pec-
torale ».
" Ce dernier phénomeéne s'observe surtout dans cer-
taines affections douloureuses de Vabdomen, dont
le diagnostic est assez facile pour qu’il n’ajoute
rien & sa certitude, et surtout dans la péritonite.
La respiration abdominale et le défaut ou la di-
minution notable de la dilatation de la poitrine
sont assez généralement regardés comme accompa-
onant constamment les épanchements thoraciques.
et les engorgements pulmonaires de toute nature.
Quelque répandue que soit celte opinion, je puis
assurer qu'elle est mal fondée. Nous montrerons
ailleurs que la respiration abdominale, la dilata-
tion extréme des parois thoraciques dans I'inspi-
ration, coincident quelquefois avec une respiration
tout & fait parfaite quant au jeu du poumon et au
développement des cellules aériennes; que ces phé-
nomenes indiguent seulement une augmentation
purement vitale du besoin de respirer, et qu'un
soulévement peu apparent de 'abdomen et des pa-
rois du thorax prouve seulement une diminution
de ce besoin essentiellement variable suivant les
fges, Iétat de veille ou de sommeil, de mouvement
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ou de repos, de calme ou d’agitation de esprit.

D’un autre coté, je n’ai jamais pu constater d’i-
négalité manifeste et constante dans les mouve-
ments des deux coétés du thorax, que dans des cas
d’empyréeme tres abondant ou de déformation de la
poitrine. Je me suis plusieurs fois assuré, au con-
traire, que la dilatation du thorax est parfaitement
égale chez des phthisiques dont les poumons sont
tres inégalement remplis de tubercules, et dans
des péripneumonies ou pleurésies occupant un seul
coté du thorax.

Il n’est pas nécessaire de dire que linfiltration,
Fembonpoint ou le volume des mamelles diminuent
chez beaucoup de sujets I’évidence des mouvements
du thorax. !

Les battements du cceur sont visibles, chez quel-
ques sujets, entre les cartilages des cinquiéme et
septiecme cotes. Cela se voit particulierement chez
les enfants et les sujets maigres, pen musclés,
dont les og sont peu volumineux et la poifrine
étroite. Le cceur peut d’ailleurs étre tout a fait
dans Pétat naturel. :

D’apres ces raisons, on peut conclure que Pins-
pection des mouvements du thorax pendant la res-
piration est trés peu utile. Seule, elle ne prouve
rien ou que fort peu de chose; elle peut montrer
seulement que la respiration est génée, fait que
Pon reconnait tout aussi bien par la seule fréquence
des inspirations. Elle devient d’aillenrs tout & fait

superflue apres Iemploi de la percussion et de
Laénnec. — 1. B
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I'auscultation médiate, et je ne connais pas un
seul cas ou l'inspection des mouvements du tho-
rax puisse ajouter aux données fournies par ces
deux méthodes d’exploration. I’inspection des for-
mes du thorax elleméme, quoique inutile dans
certains cas, ainsi que je lai dit, ne peut fournir,
dans ces cas mémes, ue des signes confirmarifs tou
jours satisfaisants pour le médecin, mais qui ne
sont nullement nécessaires, puisque le diagnostic
est également certain lors méme qu’ils n’existent
pas. '

Chez les sujets maigres, on voit quelquefois dis-
tinctement expansion pulmonaire entre les carti-
lages des fausses cOtes supérieures; ces espaces se
bombent dans Inspiration et s’atfaissent Jans lex-
piration. Je n’ai jamais trouvé occasion de faire
une application utile de cette remarque au dia-
gnostic d’aucun cas pathologique.

ARTICLE III

DE LA SUCCUSSION

Je désigne sous le nom de « succussion » une meé-
thode d’exploration employée par Hippoerate, ou
par quelques-uns de ses premiers disciples, comme
moyen de reconnaitre les €épanchements thoraci-
ques. Cette méthode ne pouvant donner de résul-
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tat que dans deux cas particuliers, nous en par-
lerons en traitant du pneumo-thorax joint & un
épanchement liquide. ;

ARTICLE IV

DE LA PRESSION ABDOMINALE

Cette méthode, proposée par Bichat, consiste 2
refouler fortement les hypochondres de bas en
haut, et & examiner le degré de suffocation et d’an-
goisse qui résulte de cette manceuvre (1). Je pense
qu’on ne peut regarder cette proposition que comme
une idée malheureuse échappée 3 un. homme d’un
beau génie. Bichat lui-méme, qui avait & peine tenté
ce procédé lorsqu’il fut enlevé par une mort pré-
maturée, I'eit sans doute abandonné il efit pu
Pexpérimenter pendant quelque temps. Les nuan-
ces d'oppression qui peuvent exister entre les
effets de la pression abdominale dans Pempyéme,
la péripneumonie et les différentes espices d’asth-
mes, ne pourraient jamais constituer un signe
digne de confiance; dautant plas quon déter-
mine par ce moyen une véritable suffocution chez
des sujets sains, mais d’une constitution nerveuse

et délicate. Ce moyen, d’alleurs, lors méme qu’il
[RI®EIZ]:] 8] Fleapier (] | St =
(1) Mémoire sur la pression abdominale, par M. Roux:
Euvres chirurgicales de Desault, t. III, Paris, 1813.
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fournirait des signes plus positifs, ne devrait pas
étre mis en usage: il n'est pas permis, pour inter-
roger la nature, de mettre un malade & la question.

CHAPITRE II
DE 1LA PERCUSSION

La poitrine d’un homme sain, légérement per-
cutée, doit donner dans toute son étendue, et sur-
tout dans ses parties antérieures et latérales, un
son clair, & raison du volume d’air qui remplit
habituellement les poumons et par conséquent une
grande partie de la capacité du thorax. Ce fait
était connu sans doute de toute antiquité, et, de
1os jours méme, il n’est personne qui n’ait vu des
gens du peuple se frapper la poitrine en se féli-
citant d’avoir « un bon creux ». De la connaissance
de ce fait, & conclure que la méme résonnance ne
peut plus exister quand le poumon est engorgé ou
la poitrine remplie par un liquide épanché, il sem-
ble quil n’y ait quun pas, et cependant Avenbrug-
oer fit le premier cette réflexion vers le milieu du
siecle dernier. Il la mirit pendant sept ans dans
le silence, et, comme il le dit lui-méme, au milieu
de recherches laborieuses et dégottantes « (inter
labores et tcedia) ». Il publia, au bout de ce temps,

-



ung brochure de cent pages, n'obtint pour prix de
sa belle découverte qu'une mention de Van Swie-
ten et de Stoll, qui ne fixa pas sur lui Pattention
de ses contemporains, et mournt peut-étre sans se
douter de l’imﬁnrtance que devaient acquérir ses
recherches.

Corvisart les tira de I'oubli, et, aprés trente ans,
les fit connaitre & I'Europe et & la patrie méme
de Vauteur.

Cette méthode a 'avantage de n’exiger le secours
d’aucun instrument; mais, quoique trés simple, elle
demande cependant une grande habitude et une
dextérité que beaucoup d’hommes ne peuvent ac-
quérir. La plus légére variation dans linclination
de Vangle sous lequel les doigts frappent le tho-
rax peut faire croire & une différence de résonnance
qui n’existe réellement pas. Un homme qui a acquis
par I'exercice I’habilet¢ nécessaire peut tirer & vo-
lonté beaucoup, peu ou point de son d'une poitrine
-tres sonore. La méme chose arrive souvent invo-
lontairement aux médecins qui n’ont pas assez
d’habitude. Plusieurs de ces derniers ne peuvent
parvenir & tirer du son u’en employant assez de
force pour que les malades trouvent le procédé dou-
loureux.

Maniére de percaler. — Le malade «doit étre, s'il
se peut, assis ou debout: §’il est couché, les mate-
las, les oreillers surtout, rendent toujours la ré-
sonnance moindre; il en est de méme des rideaux
épais. La poitrine doit étre recouverte d’un véte-
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ment léger, ou le médecin doit prendre un gant.
Cette précaution, fércﬂmmandée_;ar Avenbrugger,
est tout & fait nécessaire; car le choc d’une main
nue sur la pezbu produit une sorte de claquement
qui empéche de reconnaitre aussi distinctement la
résonnance pectorale. Il vaut mieux que la main de
I'observateur soit nue et la poitrine du malade cou-
verte; car le gant diminue la sensibilité du tact, et
la sensation d’élasticité que Vobservateur perc¢oib
en percutant ajoute souvent & la certitude de son
jugement, lorsqu’il n’existe quune différence dou-
teuse de résonnance. Dans tous les cas, la « cons-
cience » du plein ou du vide est toujours beaucoup
plus certaine pour l'observateur qui percufe que
pour celui qui entend seulement la percussion exer-

cée par un autre. | _
La percussion doit étre faite avec les quatre
doigts réunis sur une seule ligne; le pouce,
“ placé dans Vétat @opposition ) la réunion des
. geconde et troisieme phalange de l'index, ne doit
servir qu’d maintenir les doigts serrés un con-
tre lautre. I1 faut frapper avec le bout des doigts
et non avec leur ventre ou portion pulpeuse, per-
pendiculairement et non obliquement, légeére-
ment enfin, et en relevant la main aussitot qu’elle

btz it

a_porté. Fivye
Lorsqu’on percute comparativement les deux ed-
tés de la poitrine, il faut avoir soin de percuter
successivement les denx points semblables, de frap-
per avec une force égale et exactement sous le
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méme -angle. I1 ne faudrait pas, par exemple,
percuter d’un c6té parallélement aux cotes, et de
Pautre transversalement. !

L’omission de ces précautions occasionne souvent
des erreurs graves. Si 'on percute avee les doigts
réunis en faisceau ou sous un angle oblique qui
fait que leur « ventre » porte seul et non leur ex-
trémité, ou si I'on frappe avec trop de force et
qu’on laisse les doigts sur la poitrine du malade,
on tire moins de son.

11 faut, en général, faire porter la, _percussion sur
les os et non dans les espaces mtercostaux et per-
‘cuter les parties antérieures et latérales de la poi-
trine parallélement aux codtes. Si cependant les
espaces intercostaux sont peu sensibles, comme
il arrive souvent chez un sujet gras ou infiltré, il
est plus str de percuter transversalement aux coé-
tes. En arriére, on ne peut faire autrement & rai-
son de V’épaisseur des muscles, et il faut parti-
culidrement chercher, dans cette région, P’angle
des cotes, point qui, moins recouvert, donne plus
facilement du son.

Partout ot des muscles épais, ou flasques et re-
Ifmhés, Pnuvrent les cotes, il faut tdcher d’en ob-
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grzmda pectﬂr&ux on fait tenir le tronc droit, les
épanles effacées et la téte haute. Pour percuter sur
les musecles qui remplissent la gouttiére de I’épine
el qui revétent omoplate, on fait croiser les bras,
baisser ]a tete et arrondir le dns Pounr percuter

.....
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Paisselle et le cOté, on fait relever le bras et met-
tre 1a main sur la téte.

Si les muscles sont trés relichés, s'il existe un
embonpoint flasque ou de Peedéme, il est souvent
utile de tendre et de presser avec deux doigts de
la main gauche les téguments, et de percuter dans
I'intervalle.

Chez les enfants et les sujets maigres il suffit de
percuter avec lextrémité d’un doigt.

Chez les sujets qui ont la poitrine naturellement
trés sonore, ou lorsqu’il ne g'agit que de vérifier
des résultats déja connus et faciles 4 obtenir, on
peut percuter d'une maniére plus expéditive en
frappant du plat de la main; mais il faut éviter
de laisser porter la paume, parce que 'on aurait
quelquefois un son étranger produit par Vair placé
entre elle et le thorax du malade. Cette méthode
est moing sare, parce que la percussion porte sur
une trop grande surface, et est un peu inégale sons
chaque doigt. ;

Je me sers quelquefois, avee plus de succes, du
stéthoscope pour percuter rapi ement les parties
postérieures, surtout chez les sujets dont les mus-
cles sont flasques: on oblient par ce moyen une
intensité de son plus grande avec une force de per-
cussion moindre. |

Lorsque la percussion a donné pour résultat une
aifférence de son pen marquée, et par cela moéme
douteuse, entre les deux eo6tés de la poitrine, il esc
bon de répéter lexpérience en passant de T'autre



cOté du malade, A sa gaunche, par exemple, si Pon a
d’abord percuts étant i sa droite, et souvent alors ou
obtient un résultat tout i fait opposé, c’est-a-dire
que le coté qui.paraissait d’abord résonner le mieux
donne, dans cette nouvelle éprenve, moins de son
que Pautre. Cette précaution n’est point & négliger
dans les cas douteux; car, nous le répétons encore,
la percussion ne donne de résultats exacts qu’au-
tant que l'on y apporte de ’habitude, de la dexté-
rité et une grande attention.

Caractéere du son pectoral. — La percussion
donne des sons divers dans chaque région de la
poitrine. Nous diviserons, sous ce rapport, la sur-
face de la pﬁitrine en quinze régions, dont douze
sont doubles. Nous allons indiquer les caractéres
du son dans chacune d’elles. i

Région sous-claviere. — .Je nentends sous ce
nom. que la région de la poitrine qui est recouverte
par les clavicules. La clavicule, percutée vers sa
partie moyenne ou vers son extrémité sternale,
rend un son trés elair; sa portion humérale, au con-
traire, rend un son assez mat. La connaissance du
son naturel et du son contre nature de ce point de
la poitrine est trés importante, en ce qu’elle fournit
ordinairement les premiers signes du développe-
ment des tubercules dans les poumons. Quand la
clavicule est trop écartée ou trop rapprochée du
thorax, & raison de sa forme trop arquée ou trop
droite, le son est moindre, et surfout dans le der-

nier cas. {
3.
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Région antérieure et supérieure. — Cetbe 1égion
commence immédiatement au-dessous de la clavi-
cule, et finit & ln hauteur de la quatrieme céte. Le
son qu’elle rend par la percussion est naturelle-
ment trés clair; mais un peu moins cependant que
celui de la portion sternale de la clavicule.

Région mammaire. — Iulle commence aa-dessons
de la quatriéme cdite et finit & la huititme. Cette
région ne peut étre percutée chez la plupart des
femmes; chez 'homme, elle donne rarement autant
de son que la région antérieure supérieure, a caunse
de Vépaisseur du bord inférieur du musele grand
pectoral. .

Région sous-marvimaire. — Elle commence au-
“dessous de la quafriéme cote, et finit au rebord des
cartilages des fausses coOtes. Elle rend presque
toujours un son peu clair & droite, & cause du vo-
lume du foie. Du cb6té gauche, au contraire, elle
rend souvent un son plus clair que dans I’état natu-
rel, et presque tympanique, & raison de la distension
de estomac par des gaz. Dans des cas trés rares, le
volume excessif de la rate peut y rendre le son mat.

Régions sternales, supdrieure, moyenna et infé-
rieure, — La percussion denne, dans toufe 1'éten-
due du sternum, un son aussi elair que sous la por-
tion sternale de la clavicule. Cependant, chez quel-
ques sujets, et particuliérement chez les personnes
trés grasses, la partie inférieure ‘du sternum ré-
sonne moins que la supérieure, & raison de la quan-
tité de graisse qui enveloppe le cceur.
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Paisselle et finit & la quatrieme cOte. Le son en est
naturellement clair.

Région latérale. — Elle commence a-iesgons Je
la quatriéme cote et finit & la huitidme. Le son est
toujours clair a gauche: souvent il l'est notable-
ment moins & droite; ce qui indique toujours que
le foie remonte plus haut qu’a Pordinaire, et que
le poumon droit, refoulé en haut, en devient un pen
plus dense et moins rempli d’air. Car le foie ne
remonte jamais réellement, au moins lorsqu’il est
sain, plus haut que le niveau de la sixiéme ou
cinquidme cote aun plus. -

Région latérale inférieure. — Elle commence an-
dessous de la huitiéme coOte, et finit au rebord des
cartilages des fausses cotes. Par la raison que nous
venons d’exposer, la région latérale inférieure
droite rend souvent un son tout & fait mat, et pres-
que toujours elle est beaucoup moins sonore que
la gauche. Celle-ci, au contraire, rend souvent un
son plus clair que dans Pétat naturel, lorsque l’es-
tomac est distendu par des gaz; et cette résonnance
claire peut encore avoir lieu en pareil cas, lors -
méme que la partie inférieure du poumon gauche
serait engorgée, ou qu’il existerait un épanchement
ilans la plévre de ce coté.

Région acromienne. — Elle est comprise enfre
la clavicule, le bord supérieur du trapeze, I’humé-
rus et la partie inférieure du cou. Le son y est tout
o fait nul: les muscles, les vaisseaux, les nerfs, qui
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se croisent en divers sens dans cette région, et le
tissu cellulaire abondant qui les réunit, cedent sous
la percussion sans résonner.

Région sus-épineuse, — Elle correspond @ la fosse
sus-épineuse de lomoplate. Le son y est & peu
prés nul 3 cause du muscle sus-épineux. L’épine
transverse de lomoplate, qui la borne inférieure-
ment, résonne quelquefois un peu, mais d’une ma-
niere tres sourde, et il faut, pour cela, que les bras
soient tres fortement croisés.

Région sous-épineuse. — Elle correspond a la
partie de l'omoplate située au-dessous de I’apo-
physe transverse. Le son y est également nul, & rai-
son de Pépaisseur des muscles sous-épineux et sous-
scapulaire.

Région inter-scapulaire. — Eile renterme Pes.
pace compris entre le bord interne de Pomoplate et
I'épine dorsale, les bras étant croisés sur la poitri-
ne. Il est difficile d’en tirer du son, 2 cause de I'é-
paisseur des muscles qui la remplissent, et de la
variété de leurs directions. Elle rend cependant
quelquefois un son médiocre, mais assez clair, sur-
tout chez les sujets maigres, et lorsque les bras
sont assez fortement croisés et la téte assez abais-
sée pour que les muscles rhomhoide et trapeze
soient tout & fait tendus. .

I26épine dorsale elleméme donne un son assez
clair, Il en est de méme de la partie de la poitrine
comprise entre l'angle interne et supérieur de lo-
moplate et la premiére apophyse épineuse.
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Région dorsale inférieuse. —— Elle commence
la hauteur de 'angle inférieur de Pomoplate, et finit
& celle de la douzitme vertebre dorsale. Pour en
tirer tout le son qu’elle peut rendre, il faut, sur-
tout chez les sujets un peu gras, chercher 'angle
des cotes, et percuter dans ce point, transversale-
ment & leur direction. Le son en est assez clair en
haut; mais un peu plus bas le son devient souvent
nul, et il est presque toujours chscur, & raison de
la présence du foie. Du ¢Hté gauche elle présente
souvent, dans toute son étendue, la sonorité trom-
peuse dont nous avons parlé ci-dessus, et qui est
due & la distension de l'estomac par des gaz.

La percussion de la poitrine a de grands avan-
tages sur les méthodes d’exploration dont nous
avons parlé précédemment. Elle peut faire connai-
tre lexistence d’un engorgement pulmonaire ou
d’'un épanchement thoracique un peu considérable;
mais elle ne peut servir a les faire distinguer un
de l'autre. Beaucoup de causes, d’aillenrs, contri-
buent & limiter les cas dans lesquels elle peut étre
utile. On vient de voir que, dans plusieurs points
du thorax, elle ne peut donner aucun résultat cer-
tain. Nous avons déja dit (pag. 15) que le plus sou-
vent elle ne donne I'indication du « plein », dans les
maladies du poumon, que lorzque la 1ésion est déji
arrivée 4 un degré trés avancéd., Ses résultats sont
trés équivoques dans les affections qui n’intéres-
sent que le centre ou la base des poumons, ou lors-
que les deux poumons sont affectés d 1a fois. Ils
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. GHAPITRE 111

DE L'AUSCULTATION IMMEDIATE

IHippocrate avait tenté Pauscultation immédiate.
Le passage suivant du traité « de Morbis » prouve
qu’il avait cru entendre, par I'application immé-
diate de P'oreille, un bruit propre i faire distinguer
Phydrothorax des épanchemerits purulents. « Vous
connaitrez par la que la poitrine contient de I'eau
et non du pus; et si, en appliquant 'oreille pendant
un certain temps sur les cdtés, vous entendez un

bruit semblable an frémissement du vinaigre bouil-
lant (1). »

Cette assertion est erronée. L’absence de la res-

(1) Todtw av yvoing, oTt ob mdov, &hha DLOwo 2¢i, xal v
TohAov ypdvov mpostywv td obc dwovaln wpos i whevpa, Bz
tswlzy oiov Wdoog. De Morbis, LI, § 59. Vanderlinden. Les
textes d’Alde, de Froben, de Mercurialis et de Foés portent
oiov 8fog, et je crois cette lecon d’autant meilleure, qu’on ne
sait si les changements faits par Vanderlinden a 'ancien
texte sont de simples conjectures, on s’ils sont fondés sur
Fauntorité de quelque manusecrit inconnu. Au reste, le passage
dont il s’agit est évidemment altéré en plus d’un lieu, et pour
lui donner un sens raisonnable, il faut traduire, ainsi que je
le fais avec Cornaro, Mercurialis et Vanderlinden, comme
s'il y avait EZz. (fervet), au lieu de c’-f?;ac (olet).



piration et ’égophonie sont les seuls signes que
Pauscultation puisse donner de l'existence d’'un
épanchement liquide dans-la poitrine. I1 est pro-
bable que le bruit entendu par Hippocrate était
celui de la respiration mélée dun peu de rile eré-
pitant, d’autant que, par Papplication immédiate
de loreille, i1 devait entendre non seulement le
bruit qui se passait sous son oreille, mais encore
ceux qui avaient lieu sous les autres points de sa
téte, et qu'il est difficile que la respiration manque
dans une aussi grande étendue que celle qui cor-
respond aux parties latérales du crine et de la face
de P'observateur.

Il est assez singulier que ce passage d'Hippo-
crate n’ait pas fixé jusqu’iei attention des méde-
cins. Rien ne prouve que, depuis le pere de la mé-
decine jusqu’a nous, personne n’ait répété lexpé-
rience dont il parle; aucun commentateur, que je
sache, ne s'est arrété & ce passage, quoique l'alté-
ration manifeste du texte semblat appeler quelques
explications, ne fat-ce que pour le rétablir. Pros-
per Martian méme n’en dit absolument rien. Les
traducteurs n’y ont pas attaché plus d’importance;
car ils Pont rendu d’une manicre diverse, sans
qu'aucun d’eux se soit mis en peine de justifier le
sens qu'il avait adopté (1). J'avoue que je lavais

(1) Cornaro traduit ainsi qu’il suit . « Et si multo tempore
« aure ad latera adhibita, andire tentaveris, ebullit intrin-
u secuts velut acetum. » Ce sens, qui est certainement le seul
raisonnable, a été adoplé par Mercurialis et Vanderlin-
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Iu moi-méme bien des anndes avant ’époque ol le
souvenir de quelques expériences de physique me
suggéra l'idée d’essayer P'auscultation médiate. Je
n'avais jamais eu la pensée de répéter expérience
d’Hippocrate, qui me paraissait, d’aprés Poubli ot
elle était tombée, devoir étre, ainsi qu’elle Pest ef-
fectivement, une des erreurs échappées & ce grand
homme. Je Pavais mémea totalement oubliée. Le
passage ol elle est rapportée m’étant tombé de nou-
veau sous les yeux, peu de temps aprés que jeus
commencé mes recherches, je fus surpris qu’il n’en
et donné l'idée a personne. L’erreur d’Hippocrate
ettt pu le conduire lui-méme & la découverte de
beaucoup de vérités utiles. Il avait cru reconnaitre
par Pauscultation un signe pathognomonique de
Phydrothorax: il semble naturel de penser qu’il
eiit di appliquer le méme moyen d’exploration &
Pétude des autres maladies de poitrine; et g'il Pelit
fait, il n’y a pas de doute que cet habile observateur
et tiré parti de cette méthode, malgré ses im-
perfections et 'état peu avaneé de Panatomie pa-
thologique, sans laquelle le diagnostic des maladies

den. Mais ce dont il s'agissait était si peu connu, que Calvus,
le plus ancien des traducteurs d’Hippocrate, avait cru devoir
traduire d’aprés le sens du mot &)z, et que Foés a préféré sa
lecon a4 celle de Cornare. Voiei la traduction de Calvus :
« Quod st diuwtins aurem admoveas senties Latusque extrin-
« secirts acelum olet. » On voit qu'en outre Calvus a In
tEwlzy au lieu de Zswhzy, A cela prés, Foés traduit de la mame
maniere : « A¢ si divtins aure ad latera admotd ausculta-
« veris, intrinsecis velut acetum olel, »
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locales ne peut jamais étre porté 4 un certain degré
d’exactitude. L’utilité de ’auscultation bien cons-
tatée, il est d’ailleurs probable que Pon serait na-
turellement arrivé & 1'idée de Pauscultation mé-
diate, qui aurait donné des résultats plus slirs et
plus étendus: mais Hippocrate s’est arrété 2 une
obervation inexacte, et ses suecesseurs 'ont dédai-
gnée. Cela semble d’abord étonnant, et cependant
rien n’est plus ordinaire: il n’est pas donné &
Phomme d’embrasser tous les rapports et toutes
les conséquences du fait le plus simple; et les se-
crets de la nature sont plus souvent trahis par des
circonstances fortuites qu’ils ne lui sont arrachés
par nos efforts scientifiques. _

Depuisg la publication de mes recherches, quel-
ques médecins ont essayé de les répéter a Paide de
Pauscultation immédiate; et parmi eux, il en est un
ou deux qui semblent méme Iui donner la préféren-
ce. Les raisons principales sur lesquelles ils se fon-
dent sont: 1° qu’elle évite 'embarras de porter sur
soi un instrument; 2° que Pon percoit plus de sons
a la fois, et par conséquent qu’ils sont plus faciles
4 entendre; 3° qu’il est plus facile d’appliquer Vo-
reille sur la poitrine du malade, que de maintenir
le stéthoscope dans un contact exact avee elle.

Ces raisons sont plus apparentes que réellement
fondées. L’oreille appliquée immédiatement sem-
ble, il est vrai, faire percevoir plus de sons que le
stéthoscope, surtout & un observateur qui n’a pas
Ihabitude de cet instrument. Mais cela vient prin-



Bl A

cipalement de ce que tons les points de la téte de
I’observateur qui portent sur la poitrine du mala-
de, et particuliérement la pommette, les bosses
temporales, I'angle de la mfchoire, deviennent au-
tant de conducteurs du son, et peuvent faire en-
tendre le bruit respiratoire, par exemple, dans des
cas ol il n’existerait pas dans la partie située immé-
diatement au-dessous de Yoreille, ce qui peut deve-
nir une cause d’erreur grave dans tous les cas ou
Pengorgement du poumon est partiel et peu étendu.

Pour un homme qui n’a jamais tenté ni P'une ni
Pautre méthode, il est peut-étre plus facile d’ap-
pliquer Poreille sur la poitrine que de se servir du
stéthoscope; mais I'habitude d’appliquer cet ins-
trument s’acquiert en bien peu de jours.

Une foule de raisons d’ailleurs rendront toujours
‘Tauscultation médiate d’un usage beaucoup plus
str et plus étendu.

1° On ne peut appliquer T'oreille immédiatement
sur plusieurs des points de la poitrine ol se rencon- é‘:
trent le plus fréquemment des signes importants, et
enire autres au sommet de aisselle, dans la régi(m%
acromienne, 3 'angle formé par la clavicule et la ;
téte de ’humérus, chez les sujets amaigris, tels que
le sont la plupart des phthisiques; & la partie in-
férieure du sternum, quand elle est fortement en-
foncée, et souvent méme dans la région inter-sca-
pulaire chez les sujets dont les omoplates sont trés
ailées ou dont la poitrine est déformdée. Chez les
fémmes, Pauscultation immédiate n’est pas pra-



ticable dans toute la région occupée par les ma-
melles, outre l'obstacle non moins grand que la
pudeur mettrait dans la plupart des cas & un pa-
reil mode d’exploration; .

20 11 est d’ailleurs plus fa,tlga,ut pour les mala-
des que Papplication du stéthoscope, qui ne porte
que sur un point de la, poitrine, et qui ne doit la
comprimer nullement, tandis qu'on ne peut appli-
quer l'oreille sans presser fortement la poitrine du
malade;

3° Cette derniere circonstance produit des bruits
étrangers déterminés par la contraction des mus-
cles de l'observateur, et dont nous parlerons ail-
leurs. Le frottement de l'oreille et de la téte contre
les vétements du malade en produit aussi beaun-
coup plus que lorsqu’on se sert du stéthoscope. J’ai
vu plus d'une fois des médecins ou des éleves, qui
employaient devant moi Vauscultation immédiate
comme plus expéditive ou faute de stéthoscope,
prendre ces phénomeéenes pour des bruits qui se se-
raient passés dans la poitrine du malade, et les
confondre surtout avec le bruit de la respiration,
ce qui est d’autant plus facile que les mouvements
du thorax rompent la continuité de ces bruits;

4> La position génée qu’est souvent obligé de
prendre P'observateur, fait porter le sang a la téte
et rend l'ouie plus obtuse. Cette circonstance et la
la répugnance qu’inspire naturellement l'applica-
- tion immédiate de Poreille sur la poitrine d'un ma-
lade malpropre ou baigné de sueur, empécheraient
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toujours de faire un usage habituel et fréquent de
cette méthode d’exploration, et cette seule raison
Ini oterait les trois quarts de sa valeur: car, outre
le défaut d’expérience qui en doit nécessairement
résulter, on se priverait de 'avantage le plus pré-
cieux et le plus pratique de I'auscultation, celui
de reconnaitre les maladies de poitrine des leur
début, époque A laquelle elles sont presque toujours
latentes, et on ne peut atteindre ce but qu’en ex-
plorant habituellement la respiration chez tous les
malades;

5° Quelques-uns de ces signes stéthoscopiques
d’ailleurs, et des plus importants, ont pour une de
leurs causes le stéthoscope lui-méme. Ainsi, la pec-
toriloquie parfaite, qui consiste dans la transmis-
sion de la voix & travers le tube, se change, lors-
quon applique immédiatement Poreille, en une
simple résonnance, plus forte, il est vrai, que dans
I'état naturel, mais qu’on ne peut plus distinguer
aussi facilement de « ’égophonie » et de la « bron-
chophonie ». Par tous ces motifs, je ne crains pas
d’affirmer que les médecins qui se borneront i
Pauscultation immédiate n’acquerront jamais une
grande streté de diagnostic, et seront de temps en
temps exposés & commetire de graves erreurs.
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{;yli.udré'eat dégarni de son obturateur, et que la
poitrine du malade est trés maigre: la pression se-
rait alors quelquefois douloureuse; 3° il m'est pas
nécessaire que la poitrine soit nue: tous les signes
stéthoscopiques positifs, et souvent méme les si-
ones négatifs, peuvent étre percus a travers des
vetements épais, pourvu qu’ils soient exactement
appliqués sur la poitrine. Cependant il vaut mieux
que celle-ci ne soit couverte que de vétements lé
gers, comme un gilet de flanelle et une chemise. Les
robes de soie, les étoffes de laine, nuisent souvent
par le bruit que produit leur froissement contre
le stétiioscope.

L’observateur doit sur toute chose ne pas se met-
tre dans une position génante, et ne pas trop bais-
ser la téte, ou la renverser en arriére par une ex-
tension forcée du cou. Plutdét que de prendre ces
positions, qui font porter le sang a la téte, et nui-
sent en cela & la netteté de l'ouie, il *va,ut mieux
metire un genou en terre. |

Pour 'examen des parties antérieures de la poi-
trine, le malade doit éilre couché sur le dos ou
assis et légérement incliné en arriére. Pour lexa-
men des parties postérieures, il doit étre penché
en avant, les bras fortement croisés. Pour celui des
cOtés, on le fait pencher légerement sur le coté op-
posé et on lui fait mettre le bras sur la téte.
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ARTICLE PREMIER
DE L’AUSCULTATION DE LA RESPIRATION

Pour explorer la respiration, on doit se servir
du cylindre dégarni de son obturateur, et il faut
faire faire au malade quelques inspirations d’une
fréquence et d'une force médiocres, suivies d’ex-
pirations d'une durée & peu pres égale. i

I1 arrive quelquefois que des sujets dont les pou-
mons sont treés sains ne font entendre qu'un bruit
respiratoire tres faible ou presque nul. Ordinai-
rement méme la faiblesse du bruit respiratoire est,
chez eux, en raison directe de leffort que le sujet a
fait pour respirer. D’autres fois les malades, §7-
maginant qu'on leur demande une chose extraordi-
naire, cherchent & dilater la poitrine de toute la
puissance de leurs muscles, ou bien ils font plu-
sieurs inspirations de plus en plus fortes, sans
« expirer » dans l’intervalle; et dans ces cas, ’on
n’entend presque jamais rien. Il faut alors, et dans
tous les autres cas ou le bruit respiratoire est fai-
ble, faire tousser le malade. La toux, et surtout
celle qui est commandée, est ordinairement pré-
cédée ou suivie d’une inspiration réelle, et aussi
sonore que le permet I’état du parenchyme pul-
monaire, et ’on est souvent surpris d’entendre pé-
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nétrer Pair avec une grande facilité dans les pou-
mons qu’on aurait pu croire imperméables, si I’on
s'en fut tenu & la premiere expérience. On obtient
quelquefois le méme résultat en faisant parler le
malade, et surtout en lui faisant lire ou réciter
quelques phrases de suite.

Je note ce fait, non seulement parce qu’il a
comme on voit, une importance pratique, mais en-
core parce qu'il est du nombre de ceux qui doivent
porter & admetire dans le poumon une action pro-
pre & cet organe, et dont le siege est probablement
dans les petits rameaux bronchiques.

Le bruit de la respiration présente des carac-
teres différents dans le tissu pulmonaire et dans le
larynx, la trachée, et les gros troncs bronchiques.

Bruit respiratoire pulmonaire. — Si Pon appli-
que sur la poitrine d’'nn homme sain le stéthoscope
dégarni de son obturateur, on entend, pendant Pins-
piration et l'expiration, un murmure léger mais
sxtréemement distinet, qui indique la pénétratior
de I'air dans le tissu pulmonaire et son expulsion.
Ce murmure peut étre comparé a celui d’un soufilet
dont la soupape ne ferait aucun bruit, ou mieux
encore i celui que fait entendre a l'oreille nue un
homme qui, pendant un sommeil profond, mais pai-
sible, fait de temps en temps une grande inspiration.
On le distingue & peu pres également dans tous les
points de la poitrine, et surtout dans ceux ou les
poumons sont le plus voising de la surface de la
peau, cest-d-dire, dans les parties antérieures-su-

Laénnec. — I. A
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périeures, latérales, et postérieures-inférieures. Le
creux de l'aisselle et ’espace compris entre la cla-
vicule et le bord supérieur du muscle trapéze sont
les points ol il a le plus de force.

Pour bien juger de ’état de la respiration a laide
du eylindre, il ne faut pas s’en rapporter aux pre-
miers instants de Pexamen. L’oreille placée de ma-
niére & ce que l'application de linstrument pro-
duise la sensation du bourdonnement, Pespéce de
crainte, de géne ou d’embarras qu’éprouve le ma-
lade, et qui lui fait machinalement diminuer I’¢-
tendue de sa respiration; quelquefois la position
trop génante de lobservateur lui-méme, les bat-
tements du ceceur qui, plus bruyauts, frappent
d’abord seuls l'oreille, sont autant de causes qui,
au premier moment, peuvent I'empécher d’appré-
cier exactement ou méme d’entendre l'inspiration
et lexpiration. Ce n’est qu’au bout de quelques
secondes que l'on peut en bien juger.

1l est & peine nécessaire de dire qu’il faut qu’au-
cune espece de bruit ne se fasse entendre aupres du
malade. :

11 faut encore que I'observateur évite de se met-
tre dans une position génante, et qui, 1’obligeant
a un effort soutenu de la téte ou du cou, pourrait
lui faire entendre le bruit de la contraction de ses
propres muscles. Ce bruit, dont nous parlerons en
traitant des maladies du cceur, est presque iné-
vitable lorsqu’on veut appliquer immédiatement
Poreille sur la poitrine. Il faut également prendre
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garde gue le malade ne produise Ini-méme le bruit
musculaire, ce qui arrive quelquefois lorsqu’il con-
tracte trop fortement ses muscles en croisant les
bras, en se penchant en avant ou en s’appuyant sur
le coude. Il vaut mieux pour cette raison, comme
A tous autres égards, faire soutenir par des aides
un malade trés faible, que l'engager & se tenir
assis, lorsqu’il ne peut le faire qu’en employant
toutes les forces qui lui restent.

Toutes ces précautions, au reste, ne sont néces-
saires que pour les commencants. Au bout d'un mois
ou deux d’exercice, Voreille s’accoutume 2 distin-
guer au milien des bruits qui lui arrivent a ia
fois, celui qu’elle cherche, et & I'entendre en quel-
que sorte exclusivement, lors méme qu’il est plus
faible que tous les autres. Il m’arrive tous les jours,
en faisant la visite clinique, d’entendre dans le
méme point les battements du ceeur, la respiration,
des riles variés, des borborygmes dans les intes-
tins, d’écouter et d’étudier successivement chacun
-de ces bruits, de m’apercevoir en méme temps d’un
bruit musculaire déterminé par le malade ou par
moi-méme; et quoique dans le méme moment,
parmi les étudiants qui m’entourent, plusieurs mar-
chent ou parlent & demi-voix, je suis rarement
obligé de demander du silence.

IL’épaisseur des vétements, méme lorsqu’elle est
considérable, ne diminue pas sensiblement 1'inten-
sité du bruit produit par la respiration, pourva
qu’ils soient d’un tissu serré, et exactement ap-
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pliqués I'un sur Pautre, et qu’ils ne produisent pas
de frottement soit entre eux, soit contre le cylindre,
car ce frottement, surtout lorsque les vétements sont
de soie ou d’une étoffe de laine mince et séche, pro-
duit un bruit propre a induire en erreur par son
analogie avec celui de la respiration.

I’embonpoint excessif ou 'infiltration des parois
de la poitrine ne nuisent pas non plus d’une ma-
niere notable & l'audition du bruit de la respira-
tion.

IL.e murmure de la respiration est d’autant plus
sonore qu’elle est plus rapide. Une inspiration trés
profonde, mais faite trés lentement, s’entend quel-
quefois & peine, tandis qu’une inspiration incom-
plete, et dans laquelle la dilatation des parois du
thorax est & peine sensible & I'eeil, peut étre tres
bruyante si elle est faite avee rapidité. Par cette
raison, lorsqu’on veut explorer la respiration i
Paide du cylindre, il est bon, surtout si 'on est
peu exercé, de recommander au malade de respirer
un peu fréquemment. Cette précaution devient, au
reste, inutile dans la plupart des maladies des or-
ganes thoraciques qui occasionnent une oppression
un peu marquée; car la dyspnée rendant presque
toujours la respiration plus fréquente, elle en de-
vient nécessairement plus sensible dans les pointg
ou elle existe encore. Il en est de méme de V'état
de fievre et de celui (’agitation nerveuse. |

Plusieurs autres causes peuvent faire varier l'in-
tensité du bruit de la respiration; 'age surtout a
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une gi*zlnde influence & cet égard. Chez les en-
- fants la respiration est trés sonore, et méme
bruyante; elle s’entend aisément & travers les ve-
tements épais et multipliés. Tl n’est pas méme be-
soin, chez eux, d’appuyer fortement le ecylindre
pour empécher le frottement; le bruit qui pourrait
en résulier est couvert par Pintensité de celui de
la respiration.

Ce n'est pas seulement par cette intensité que
la respiration des enfants différe de celle des adul-
tes. Il y a en outre dans la nature du bruit une
différence trés sensible, qui, comme toutes les sen-
sations simples, est impossible & déerire, mais quc
Pon reconnait facilement par la comparaison. Il
semble que, chez les enfants, Ton sente distincte-
ment les cellules aériennes se dilater dans toute
leur ampleur; tandis que, chez Vadulte, on croi-
rait qu’elles ne se remplissent d’air qu’a moitié, ou
que leurs parois, plus dures, ne peuvent se préter
a4 une si grande distension. Cette différence de bruit
existe principalement dans linspiration; elle est
beaucoup moins marquée dans Pexpiration. La di-
latation de la poitrine qui accompagne chaque ins-
piration est aussi plus grande chez Venfant que
chez T'adulte. Ces caractéres de la respiration sont
d’autant plus marqués que I'enfant est en plus bas
Age; ils persistent ordinairement d’une maniére
plus ou moins prononcée jusqu’a la puberté ou un
peu au-deli.

Chez Vadulte, le bruit de la respiration varie

4,



beaucoup sous le rapport de lintensité. 11 est des
sujets trés sains chez lesquels on ’entend A peine,
a2 moins qu’ils ne fassent une grande inspiration;
et dans ce cas méme, quoiqu’on ’entende bien, et
qu’elle soit tout & fait pure, c’est-d-dire, sans mé-
lange de rile et d’autres bruits étrangers, elle offre
deux fois moins de bruit et de frémissement que
chez la plupart des hommes. Ces personnes sont
surtout celles dont la respiration n’est pas habi-
tuellement fréquente; et souvent ce sont celles qui
sont le moins sujettes & la dyspnée et a Pessouffle-
‘ment par quelque cause que ce soit.

D’autres personnes ont la wrespiration naturelle-
ment assez bruyante pour étre treés facilement en-
tendue, méme en faisant une inspiration ordinaire,
gans étre pour cela ni plus ni moins sujettes & la
courte haleine que les premiéres. Enfin un petit
nombre d’individus conservent jusque dans lex-
tréeme vieillesse une respiration semblable & celle
des enfants, et que, pour cette raison, jindiquerai
quelquefois sous le nom de « puérile » dans le cours
de cet ouvrage. Ces personnes sont presque tou-
tes des femmes, ou des hommes d’une constitu-
tion nerveuse. On remarque assez ordinairement
dans leur caracteére quelque chose de la mobililé
et surtout de l'irascibilité de V’enfance. Quelques-
unes n’ont, & proprement parler, aucune maladie
des organes respiratoires; mais elles s’essoufflent
facilement par P’exercice, lors méme qu’elles sont
maigres, et elles senrhument facilement. D’autres
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sont affectées de catarrhes chroni ques aceompa--
egnés de dyspnée; et ce cas constitue, comme nous
le verrons ailleurs, 'une des maladies auxquelles
on donne le nom « d’asthme ».

Hors ces cas d’exception, un adulte, quelques
efforts d’inspiration qu’il fasse, ne peut rendre &
sa respiration le bruit sonore et le caractére par-
ticulier qu’elle avait dans Penfance. Mais, dans
quelques cas pathologiques, 1a respiration reprend
ce caractere « puéril », spontanément en quelque
sorte, et sans que le malade paraisse inspirer plus
fortement qu’d lordinaire. Cela se remarque sur-
tout quand un poumon entier on une portion nota-
ble des deux poumons sont devenus imperméables
& Pair par suite d’une maladie quelconque, et sur-
tout d’'une maladie aigué. Les portions (e Porgane
pulmonaire restées saines font entendre alors une
respiration tout & fait semblable & celle des en-
fants. La méme chose s’observe dans toute l'éten-
due du poumon, chez les sujets atteints de cer-
taines affections merveuses. *.

Lorsque I’on fait pour la premiére fois la com-
paraison de la respiration chez 'enfant et chez 1’a-
dulte, on serait tenté de croire que Pintensité plus
grande du bruit chez le premier dépend de la
moindre épaisseur des musecles qui revétent les
parois thoraciques et de la souplesse plus grande
du tissu pulmonaire: mais la premiere de ces
causes influe fort peu sur cette différence; car
la respiration des enfants les plus gras s’entend



sl ApR T

avec plus de force & travers des vétements épais
que celle de 1'adulte le plus maigre examiné & nu;
et parmi les hommes faits qui présentent le phé-
nomene de la respiration « puérile », il en est qui
ont beaucoup d’embonpoint. Chez les femmes qui
réunissent ces deux conditions, on entend souvent
la respiration avec beaucoup de force, méme i tra-
vers les mamelles.

La respiration moins bruyante de 'adulte ne dé-
pend pas davantage d'un endurcissement quelcon-
que ou d'un défaut de souplesse du tissu pulmo-
naire, puisque la respiration pent quelquefois, chez
lui, redevenir accidentellement ce qu’elle était dans
Ienfance. Je crois plutdét. que cette différence
prouve que les enfants oant besoin d’une plus
grande quantité d’air, et par conséquent d’une ins-
piration plus compléte que les adultes, soit & cause
de la plus grande activité de la circulation chez
eux, soit a raison de quelques différences dans la
composition chimique de leur sang. Il est au moins
trés probable que le sang des enfants est beau-
coup plus oxygéné que celui des adultes. On en
peut dire autant des asthmatiques dont la respira-
tion est « puérile », comparés aux individus atta-
qués d’une autre espece d’asthme (voy. « Catarrhe
se¢c et Emphyséme du Poumon, ») et dont la res
piration, trés faible, se suspend en outre totale-
ment pendant des heures entieéres, tantét dans une
partie du poumon, tantot dans une autre. Les pre.
miers ont souvent une carnation qui annoncerait
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la santé'la plus parfaite, tandis que les seconds ont
toujours la face et les extrémités pales ou livides.

(Vest & ces derniers seulement que peut quelque-
fois s’appliquer avec justesse le proverbe populai-
re, que « I'asthmme est un brevet de longue vie ».
Cela tiendrait-il & ce que, respirant peu, ils vivent,
en quelque sorte, moins & la fois, & peu prés comme
une lampe dont la méche trés mince donne peu
de clarté, et parait préte a s’éteindre an moindre
souffle, et qui peut cependant briller trés long-
temps, parce qu'elle ne consume Phuile que peu
a peu?

Quoi qu’il en soit, il me parait tout a fait cer-
tain que la constitution de organe pulmonaire la
plus favorable i la santé et & la longue durée de
la vie, est celle des hommes qui n’ont besoin ha-
bituellement que ’une médiocre dilatation des
poumons, et dont la respiration est beaucoup moins
bruyante que celle des enfants. Cet état, par con-
séquent, doit éire considéré comme 'état naturel:
« Id est maxime naturale, quod natura fieri optime
patitur ».

La respiration la plus bruyante & loreille nue
ne se fait pas entendre pour cela avec plus de force
dans Pintérieur de la poitrine. Je n’entends pas
- parler ici de celle qui est accompagnée de rile, de
siffiement, ou de quelqu’autre bruit étranger, mais
de la respiration simplement bruvante qui a lien
dans plusieurs maladies aigués ou chroniques, et
particulierement chez les personnes attaquées de
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dyspnée, quelle qu’en soit la cause. Ce bruit, qui
n’est en quelque sorte que lexagération de celui
que produit chez beaucoup d’hommes la respiration
pendant le sommeil, et que P'on peut faciicment
imiter & volonté, se passe entiérement dans les fos-
ses nasales et Varriere-bouche, et tient uniquement
a la maniére dont Pair frappe le bord de la glotte,
le voile du palais, et les parois des fosses nasales.
Je connais un homme asthmatique par suite d’une
dilatation des ventricules du cceur, et dont la res-
piration peut habituellement étre entendue & vingt
pas de distance. Le murmure produit par 'inspi-
ration et Pexpiration dans T'intérienr de la poitrine
est moins fort chez lui que chez la plupart des
hommes. :

La méme remarque s’applique au ronflement
qu'un homme sain fait entendre pendant le som-
meil. i

Pour compléter la série de ces observations, jai
cru devoir examiner la poitrine d’un de ces bate-
leurs qui imitent parfaitement avec la voix le bruit
d’une scie, d’un rabot, ete. J’ai encore obtenu le
méme résultat, c’est-d-dire que tous ces bruits se
passent dans l'arriére-bouche et les fosses nasa-
les, sont dus & la maniére dont Pair inspiré et ex-
piré est agité dans ces parties, et n’influent en
rien sur le murmure de la respiration.

Lorsque Pon entend distinctement, et avec une
force & peu pres égale, la respiration dans tous
«es points de la poitrine, on peut assurer qu’il
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n’existe ni épanchement dans les plévres, ni engor-
gement d’une nature quelconque dans le tissu pul-
monaire. Lorsqu’au contraire on trouve que la res-
piration ne g’entend pas dans une certaine étendue,
on peut assurer que la partie correspondante du
poumon est devenue imperméable & Vair par une
cause quelconque. Ce signe est aussi caractérisé et
aussi facile & distinguer que lexistence ou lab-
sence de son donnée par la percussion suivant la
méthode d’Avenbrugger, et il indique absolument
la méme chose. Si 'on en excepte quelques cas
particuliers, dans lesquels la comparaison des deux
méthodes devient la source de signes tout a fait
pathognomoniques, 'absence du son coincide tou-
jours avec celle de la respiration. I’auscultation
a, comme nous le verrons, l'avantage d’indiquer
d’une maniere plus fidele les différences d’intensité
des diverses espéces d’engorgements pulmonaires.
Elle a Pinconvénient de demander un peu plus de
temps; mais son emploi exige moins de soin ef
d’attention que celui de la percussion, et elle peut
éfre employée dans tous les cas, et dans ceux mémes
ou la méthode d’Avenbrugger ne donne aucun ré-
sultat.

Bruit respiratoire bronchique. — Je désignerai
sous ce nom, ou, pour abréger, sous celui de « res-
piration bronchique », le bruit que Pinspiration et
Pexpiration font entendre dans le larynx, la tra-
chée-artere, et les gros troncs bfﬂnch_iques situés
a la racine du poumon. Ce bruit, écouté en appli-
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quant le stéthoscope sur le larynx ou la portion
cervicale de la trachée-artére a un caractére tout a
fait particulier. Le murmure respiratoire, surtout
dans Dlinspiration, est dépourvu de la légere cré-
pitation qui accompagne le développement des cel-
lules aériennes; il est plus sec en quelque sorte, et
'on sent distinctement que Vair passe dans un
espace vide et assez vaste. Ce bruit peut étre en-
tendu sur presque toute la surface du cou; il est
tres fort sur ses parties latérales, et il faut méme
y prendre garde lorsqu’on explore la région acro-
mienne; car, pour peu que extrémité du cylindre"
soit dirigée vers la base du cou, on n’entendra que
la respiration trachéale, et Pon sera exposé a re-
garder comme sain le sommet d'un poumon tout a
fait imperméable & l'air, surtout si 'on n’est pas
bien exercé & distinguer les deux bruits respira-
toires.

Lorsque l'on respire fortement par le nez, un
bruit analogue, et qui passe évidemment dans les
fosses nasales et Parriere-bouche, peut étre entendu
sur tous les points de la surface de la téte.

Chez quelques sujets, le bruit respiratoire écouté
sous le sternum et & la racine du poumon, c¢’est-a-
dire dans la région interseapulaire, et surtout au
voisinage de Pangle supérieur-interne de I'omopla-
te, présente euncore uelque chose de ce caractere,
surtout chez les sujets trés maigres; mais il est
moins facile de le distinguer, parce que l'on en-
tend en méme temps la respiration pulmonaire,



et que: ‘ues deux bruits, fort analogues, se confon-
dent.

Dans Pétat naturel, on ne peut, & plus forte rai-
son, distinguer du bruit respiratoire pulmonaire
celui qui est produit par le passage de l'air dans
les petits rameaux bronchiques. Mais quand le
tissu pulmonaire est endurci ou eondensé par une
cause quelconque, comme un épanchement pleu-
rétique, un engorgement péripneumonique ou hé-
moptoique intense, lorsque le bruit respiratoire pul-
monaire a disparu ou notablement diminué, on
entend souvent distinctement la respiration bron-
chique, non seulement dans les gros troncs bron-
chiques mais dans des rameaux d’un assez petit
diameétre.

Lorsque, par les causes que nous venons d’expo-
ser, la respiration devient bronchique dans d’au-
tres parties du poumon que sa racine, le phéno-
meéne est rarement aussi tranché, et cela se con-
¢oit puisque les rameaux bronchiques n’ont nulle
part un aussi grand diameétre. Aprés la racine du
poumon, le sommet est la partie de cet organe ou
la respiration bronchique se manifeste de la ma-
niere la plus caractérisée; et c’est aussi, comme
nous aurons plusieurs fois occasion de le remar-
quer, celle ou les rameaux bronchiques sont le
plus sujets & se dilater. .

Les raisons de la respiration bronchique me pa-
raissent assez faciles & donner. En effet, lorsque la

compression ou 'engorgement du tissu pulmonaire
Laénnee, — 1. : 5
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empéche la pénétration de lair dans ses vésicules,
la respiration bronchique est la seule qui ait lieu.
Elle est d’autant plus bruyante et facile & enten-
dre que le tissu du poumon, rendu plus dense, en
devient meilleur condacteur du son.

Il est important de s'exercer & distinguer la res-
piration bronchique de la respiration pulmonaire
ou « vésiculaire », non seulement & raison des er-
reurs grossiéres de diagnostic qui pourraient ré-
sulter de leur confusion, mais encore parce que la
premiere devient un signe pathognonionique dans
plusieurs cas importants. Dans la péripneumonie,
elle est un des premiers signes qui indiquent 1'hé-
patisation, et son apparition précede méme ordinai-
rement absence du son. Elle est souvent également
un des premiers signes qui indiquent l'existence de
tubercules accumulés dans le sommet du poumon.

Respiration caverneuse. — J’entends sous ce
nom le bruit que Yinspiration et I'expiration dé-
terminent dans une excavation formée au milieu
du tissu pulmonaire, soit par des tubercules ra-
mollis, soit par Peffet de la gangréne ou d’un abceés
péripneumonique. Ce bruit respiratoire a le méme
caractere que celui de la respiration bronchique;
mais on sent évidemment que l'air pénétre dans
une cavité plus vaste -jue ne 'est celle des rameaux
bronchiques; et lor.qu’il peut exister quelques dou-
tes & cet égard, d’autres phénomenes, donnés par la
résonnance de la voix ou de la toux, 1évent promp-
tement toute incertitude.

r
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Respiration soufflante. — Dans les cas ol il existo
la respiration « bronchique ou caverneuse », il
arrive quelquefois, lorsque le malade respire brus-
quement et par saccades, que dans linspiration
Pair parait étre attiré de Poreille de Pobservateur,
et que dans I'expiration, il semble & celui-ci qu’on
lui souftle dans Poreille. Ce phénomeéne est un de
ceux qui servent & constater Pexistence d’une ex-
cavation pulmonaire voisine des parois thoraci-
ques; mais il en est de plus précis encore, et que
nous exposerons en leurs lieux.

Cette sorte d’insuffiation, qui semble se faire
dans Doreille, et que je désignerai sous le nom de
« souffle », peut étre également déterminée par les
saccades de la toux et méme par les articulations de
la voix. Il semble, comme je viens de le dire, que
le malade inspire l'air dans Loreille de Fobserva-
teur, et qu'il I’y repousse violemment dans Pexpi-
ration. La sensation de la titillation, et celle du
froid ou du chaud, que la colonne d’air devrait
déterminer, manquent seules; celle du mouvement,
au contraire, est assez parfaite pour produire une
illusion trés marquée. Ce phénomene a €galement
lien dans les tuyaux bronchiques les plus voi-
sins de la surface du poumon, et particuliérement
dans les gros troncs situés i sa racine, toutes les
fois que le tissu pulmonaire environnant est rendu
plus dense par une cause quelconque, et particu-
lierement par la pneumonie, ou par la’compression
due & un épanchement pleurétique nn peu consi-



dérable. Dans les excavations pulmonaires, il in.
dique toujours que l'excavation s’étend jusqu’a une
trés petite distance de la surface du poumon.

La respiration soufflante présente quelquefois
une modification que je désignerai sous le nom de
« gouftle voilé ». Il semble alors que chagque vibra-
tion de la voix, de la toux ou de la respiration,
agite une sorte de voile mobile interposé entre une
excavation pulmonaire et I'oreille de l'observateur.
(‘e phénomene se rencontre: 1° Dans les excava-
tions tuberculeuses <lont les parois, trés minces
en quelques points, sont en méme temps souples
et sans adhérences, ou a peu pres, avec celles de
la poitrine; 2° Il se remarque également lorsque
les parois d'un abees péripneumonique sont dans
un état d’induration inflammatoire inégale, et
présentent gncore dans quelques points 1’état d’en-
gouement; 3° Il est surtout commun dans les cas
de bronchophonie donnés par les gros trones bron-
chiques ¢t dus & la péripneumonie, lorsque quel-
que partie du trajet de la bronche affectée est en-
tourée par un tissu pulmonaire encore sain ou a
I’état d’engouement léger, placé entre elle et 1'o-
reille de I'ohservateur; 4° La dilatation des bron-
ches et la pleurésie sont quelquefois accompagnées
du méme phénomene dans des circonstances ana-
logues, cest-d-dire lorsque la cavité dans laquelle
se fait la résonnance de la respiration, de la voix
ou de la touX, a quelques points de ses parois beau-
coup meins denses que le reste.
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Tl ne faut pas confondre ce phénomene avec le
rile muqueux & grosses bulles qui Paccompagne
quelquefois. Au reste, la distinction en est facile
4 faire, pour peu que Von ait 'habitude de Paus-
cultation. ‘

ARTICLE II

DE L’AUSCULTATION DE LA VOIX

Deés les premiers jours ol je commencai mes re-
cherches sur l'auscultation médiate, je songeai 2
déterminer les différences que pouvait présenter
la résonnance de la voix dans la poifrine. En exa-
minant & cet effet comparativement plusieurs su-
jets sains ou malades, je fus frappé par un phé-
nomeéne tout & fait singulier. Le sujet qui le pré-
sentait était une femme d’environ vingt-huit ans,
attaquée d’une légere fievre bilieuse, et d'une toux
récente qui n’avait d’autres caracteres que ceux
d’'un catarrhe pulmonaire. Lorsque, tenant le ey-
lindre appliqué au-dessous de la partie moyenne
de la clavicule droite, je faisais parler la malade,
sa voix semblait sortir directement de la poitrine
et passer tout entiére par le canal central du ey-
lindre. Cefte transmission de la voix n’avait lien
que dans une étendue d’environ un pouce carré.
Dans aucun autre point de la poitrine on ne trou-
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vait rien de semblable. Ne sachant & quoi attribuer
cet effet, jexaminai sous le méme rapport la plu-
part des malades existant & T’hopital, et je le re-
trouvai chez une vingtaine de sujets. Presque tous
étaient des phthisiques arrivés & un degré avancé
de la maladie; chez d’autres Pexistence des tuber-
cules était encore douteuse, quoiqu’il y eut des
raisons de la craindre. Enfin deux ou trois, comme
la femme qui m’avait offert pour la premiére fois
ce phénomeéne, ne présentaient auecun symptoéme
de cette maladie, et leur embonpoint ainsi que
Iétat de leurs forces semblaient méme devoir €loi-
gner toute crainte & cet égard.

Je commencai cependant dés lors & soupconner
que la transmission de la voix & travers le cylin-
dre pouvait étre due & ces cavités anfractueuses
produites par le ramollissement des tubercules, et
connues sous le nom « d’uledres du poumon ».
" I’existence du méme phénomene chez des sujets
qui ne présentaient ancun signe de phthisie pulmo-

naire ne me paraissait pas détruire cette conjec-
~ ture, parce qu’il arrive fréquemment de rencon-
trer des tubercules, et méme des tubercules exca-
vés ou uleérés du poumon, chez des sujets morts
de maladies aigués, et chez lesquels la phthisie
a toujours été latente. '

La plupart des malades qui présentaient ce phé-
nomene étant morts & Phopital, je pus reconnaitre
par Vautopsie que j'avais rencontré juste. Chexz
tous je trouvai des cavités plus ou moins vastes,
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dues au ramollissement de la matiére tuberculeuse
et communiquant avec des rameaux bronchiques
d’'un diamétre variable.

Je trouvai que la « pectoriloquie » (c’est ainsi
que j’ai cru devoir nommer ce phénomeéne) était
d’autant plus prononcée que la cavité ulcéreuse
était plus voisine de la surface du poumon, et que
ses parois étaient plus denses. J'observai que la
transmission de la voix n’était jamais plus frap-
pante que lorsque, le poumon adhérant intimement
3 la plévre costale, les parois de la poitrine for-
maient presque immédiatement une portion de
celles de Pulcére, ce qui, comme on le sait, arrive
assez fréquemment.

Cette circonstance conduisgait naturellement &
penser que la pectoriloquie est due & la résonnance
plus forte et plus sensible de la voix dans les points
qui la répercutent par une surface plus solide et
plus étendue que les cellules aériennes et les pe-
tits rameaux bronchiques. Je présumai en con-
séquence qu’un phénomeéne analogue devait avoir
lieu en appliquant le cylindre sur le larynx et la
trachée-artére d’un homme sain. Ma conjecture se
trouvait juste. Il y a une identité presque parfaite
entre la pectoriloquie et la voix sortant & travers
le cylindre; et cette expérience est un bon moyen
de se faire une idée exacte de la pectoriloquie, lors-
que Ton n’a pas de malades & sa disposition. !

La résonnance de la voix dans les diverses par-
ties des organes respiratoires, et dans I’état d’in-
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tégrité ou d’altération de ces organes, présente
d’ailleurs des variétés nombreuses et importantes,
que nous examinerons dans l'ordre suivant: 1° la
résonnance de la voix dans le tissu pulmonaire;
2° dans le larynx et la trachée; 3° dans les gros trones
bronchiques; 4° dans les petits rameaux bronchi-
ques; 5° dans les excavations formées accidentel-
lement dans le tissu pulmonaire; 6° enfin nous
déecrirons en dernier lieu un phénomene d’une
nature particuliére sous le rapport de sa cause, au-
quel je donne le nom « d’égophonie » ou de « ré-
sonnance chevrotante ».

1° La résonnance de la voix dans le tissu pul-
monaire sain est trés peu marquée, et ne fait sen-
tir & l'oreille nue ou armée du stéthoscope qu'une
sorte de léger frémissement, analogue & celui que
T'on percoit en appliqguant la main sur la poitrine
d’'un homme qui parle.

2> Nous avons exposé ci-dessus le phénomene
que présente la voix dans le larynx et la portion
cervicale de la trachée. La voix résonne fortement,
traverse le tube du stéthoscope, et ne permet pas
a loreille restée libre d'entendre celle qui sort de
la bouche. La méme chose a lieu dans presque toute
I’étendue des surfaces latérales du cou, et méme
vers la nuque chez quelques individus. Il faut,
par cette raison, apporter la méme précaution i
Texploration de la voix dans la région acromien-
ne, que celle que nous avons indiquée pour l'exa-
men de la respiration dans le méme lieu. Car pour



peu -que l'on dirige Vextrémité du cylindre vers
la base du cou, on entendra cette résonnance tra-
chéale eu larvngée naturelle, et 'on pourrait la
prendre pour un phénomene qui se passerait dans
le sommet dn poumon et qui indiquerait la pré-
sence d’une excavation. La résonnance de la voix
dans le fond de la bouche et les fosses nasales se
fait entendre aussi plus ou moins sur toute la sur-
face de la téte. :

Dans la portion sous-sternale de la trachée, la
voix résonne fortement; mais elle ne traverse point
le cylindre. I1 faut, par cette raison, se défier de la
pectoriloquie « doufeuse», quand elle n’exisie
qu'aupres de la partie supérieure du sternum.

5% La résonnance de la voix est ordinairement
plus obscure encore dans les gros trones bronchi-
ques situés & la racine du poumon, et que lon
explore en placant le eylindre dans la région in-
ter-seapulaire. Cependant la voix résonne toujours
un peu plus fortement dans ce point que dans les
autres parties de la poitrine, surtout vers I'angle
supérieur interne de l'omoplate; il est assez rare
que chez un sujet tout & fait sain la voix y traverse
évidemment le cylindre: seulement elle résonne
assez fortement & son extrémité pour étre entendue
plus facilement que celle qui sort en méme temps
de la bouche du sujet, et qui est percue par 1’o-
reille restée libre. Mais chez les sujets dont les pa-
rois thoraciques sont mineces et couvertes de mus-

cles gréles, chez les enfants maigres surtout, il
5.
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y a souvent dans cette région une « bronchopho-
nie » semblable, & Vintensité preés, & la laryngo-
phonie.
4° La résonnance de la voix dans les divisions
bronchiques répandues dans le tissu pulmonaire
est & peu prés nulle dans Pétat naturel, et Pon
concoit facilement que cela doit étre. En effet,
le tissu rare et mélé d’air du poumon est un mau-
vais conducteur du son, et la mollesse des parois
des bronches au-deld du point ol cessent leurs
cartilages les rend peu propres & produire du son.
Tout le monde connait la différence qui existe &
cet égard entre le cor de chasse et le bourdon de
la cornemuse. D’un autre coté, le diametre des
ramifications bronchiques étant trés petit, le son
qui 8’y forme doit étre naturellement plus aigu et
plus faible gue celui qui retentit dans les gros
trones.
8i "une de ces conditions vient & cesser, et sur-
tout si plusieurs cessent & la fois, la résonnance
de la voix peut devenir sensible dans les petits
rameaux bronchiques. Ainsi la péripneumonie, un
engorgement hémoptoique étendu, Paccumulation
d’un grand nombre de tubercules dans un point
du poumon, en endurcissant le tissu pulmonaire,
produisent une résonnance analogue A la pectori-
loquie. Ce phénomene, que je désigne sous le nom
de « bronchophonie aceidentelle », est encore plus
marqué quand Yendurcissement du tissu pulmo-
naire a lieu vers la racine du poumon; et ’on sent
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que cela doit étre, puisque, comme nous lavons
dit, cette résonnance y existe déji plus ou moins
naturellement. Ce signe est un de ceux qui ser-
vent le plus & mesurer les progrés d'une péri-
pneumonie récente.

La dilatation des bronches produit le méme effet,
et d’autant plus facilement que souvent le tissu
pulmonaire, comprimé par les rameaux dilatés,
est, dans leurs intervalles, flasque, privé d’air,
et plus compact que dansg 1’état naturel. Quelque-
fois la réunion des deux causes concourt & pro-
duire ce phénomene. Ainsi quand, par Teffet de
tubercules accumulés ou d’excavations cicatrisées,
le sommet du poumon est devenu imperméable &
Tair, on entend sous la clavicule, Paisselle, et la
fosse sous-épineuse, une bronchophonie plus ou
moins obscure, due non seulement & la densité ang-
mentée du tissu pulmonaire mais encore & ce que
les rameaux bronchiques, naturellement plus nom-
breux et plus vastes en ce point qu’en tout autre,
ont été dilatés par la toux et l’expectoration.

La bronchophonie, au reste, présente rarement
une analogie assez parfaite avec la pectoriloquie
pour pouvoir tromper une oreille méme médiocre-
ment exercée. La voix traverse rarement le cy-
lindre; son timbre a quelque chose d’analogue &
celui d'un porte-voix; sa résonnance est plus dif-
fuse et on la sent évidemment s’étendre au loin.
La toux, ainsi que Pinspiration sonore qui la pré-
cede et la suit, fixent d’ailleurs Vincertitude que
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I'on pourrait conserver a cet égard: elles n’ont point
le caractére « caverneux »; on sent que ces phéno-
menes se passent dans des tubes étendus et non
pas dans un espace circonscrit. :

5° J’ai donné le nom de « pectoriloquie » & la ré-
sonnance de la voix qui se fait dans une execava-
tion formée accidentellement au milien du tissu
pulmonaire. Ce phénomene peut avoir lieu par des
causes fort différentes: 1° par suite du ramollis-
sement des tubercules pulmonaires (cette cause est
de beaucoup la plus fréquente); 2° par la fonte et
la destruction d’une escarre gangréneuse; 2°¢ par
suite d’un abeés péripneumonique; 4° par des kys-
tes pulmonaires ouverts dans les bronches; 5° pro-
bablement enfin par la communication fistuleuse
d’'un abeeés du médiastin avec les bronches.

La pectoriloquie présente de grandes variétés
sous le rapport de 'intensité et de la perfection dun
phénomene: elle est « parfaite », « imnarfaite » ou
« douteuse ». :

La pectoriloquie est parfaite quand, par la trans-
mission évidente de la voix & travers le stéthos-
cope, par l'exacte circonscription du phénomeéne
et de ceux que la toux, le rile et la respiration
donnent en méme temps, on ne peut, en aucune
maniére, la confondre avec la bronchophonie.

Elle est imparfaite quand quelqu’un de ces ca-
ractéres manque, et surtout quand la transmission
de la voix n'est pas évidente. Elle est douteuse
quand la résonnance est trés faible, et ne peut étre



distinguée de la bronchophonie qu’a l'aide des si-
gnes tirés de l'endroit ou elle a lieu, des sympto-
mes généraux et de la marche de la maladie.

Ces dernieres données servent dans tous les cas,
et suffisent presque toujours pour faire distinguer
la nature de lexcavation. Les circonstances qui
concourent a rendre la pectoriloquie parfaite sont:
lar vacuité compléte de l'excavation, la densité
augmentée du tissu pulmonaire qui forme ses pa-
rois, sa communication facile avec un ou plusieurs
rameaux bronchiques un peu considérables, et son
rapprochement des parois de la poitrine. Cepen-
dant, & quelque profondeur que soit placée une
excavation, si d'ailleurs elle est dans les condi-
tions que je viens d’indiquer, la pectoriloquie sera
toujours évidente et parfaite, &4 moins que l'ex-
cavation ne soit séparée de la surface du poumon
par une d&paisseur considérable de tissu pulmo-
naire sain et par conséquent peu propre, & raison
de sa rareté, 4 transmettre le son.

L’étendue de l'excavation contribue aussi & la
perfection du phénomene: il est plus évident dans
une excavation un peu vaste; mais cependant il
Pest souvent beaucoup dans de tres petites. Il
Test quelquefois, au contraire, fort peu dans des
excavations énormes, dans celles surtout dont Ia
capacité surpasse le volume du poing, particulid-
rement si elle ne communique avec les bronches
que par des rameaux d’un petit diametre. T1 sem-
ble encore ici que l'on peut trouver, par la com-
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paraison de ce qui a lieu dans certains instruments
a vent, la raison de ces différences: on sait, en
effet, que plus le diapason d’une flite est grave,
et moins on en peut tirer de son, et que les « bas-
ses » de flite traversiere que 'on a essayé de faire
& loctave de cet instrument, ne donnent qu’un
murmure sourd et & peine plus sonore que celui
du vent passant dans un tuyau de poéle. La co-
lonne d’air que les lévres et I’haleine du musicien
peuvent pousser par embouchure étroite de I'ins-
trument est trop faible pour faire résonner une
capacité aussi vaste. On concoit pareillement que
la voix éteinte d’un phthisique ne puisse souvent
faire vibrer les parois en partie molles, ou an
moins peu fermes, d’une trés vaste excavation,
dans laquelle Pair ne pénétre que par une ou
deux ouvertures d'une ligne de diametre.

Il m’a paru plusieurs fois évident que, lorsque
le nombre des ouvertures fistuleuses par lesquelles
une vaste excavation communique avec les bron-
ches vient & augmenter, la pectoriloquie devient
moins évidente ou cesse d’avoir lieu. Elle cesse
presque constamment de se faire entendre dans
deux autres cas: 1° quand une excavation vient
A souvrir dans la plévre, et surtout lorsque la com-
munication est large et que le trajet est court;
20 lorsque la matiére contenue dans une excava-
tion se fait jour au travers des parois thoraciques,
et vient se répandre dans le tissu cellulaire ex-
térieur.
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La pectoriloquie peut quelquefois étre suspendue
pendant des heures entitres, et méme presque ha-
bituellement pendant plusieurs jours de suite, par
des crachats ou de la matiére tuberculeuse ra-
mollie, qui obstruent momentanément la commu-
nication de Vexcavation aveec les bronches. Nous
indiquerons ailleurs la manidre d’obtenir, dans ces
cas, la pectoriloquie ou d’autres signes équivalents.

ARTICLE III
DE L'EGOPHONIE OU DE LA RESONNANCRE CHEVROTANTE

Le phénomeéne que je désigne sous ce nom est,
de tous ceux que fait connaitre Pauscultation, ce-
Iui dont les causes me paraissent les plus compo-
sées. Il peut étre facilement confondu, surtout par
une oreille peu exercée, avec la pectoriloquie, et
plus aisément encore avee la bronchophonie, & rai-
son du lieu ou il se fait entendre d’ordinaire: je
T'ai confondu moi-méme longtemps avec le pre-
mier de ces phénomenes, et plus longtemps encore
avec le second; et quoique la distinetion en soit
facile & faire quand les phénomenes sont bien
tranchés, il est quelques cas dans lesquels on peut
rester dans le doute. Mon incertitude sur la valeur
de I’égophonie a ét€ d’autant plus longue que tous
les pleurétiques ne sont pas égophones; que la
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bronchophonie manque encore plus souvent chez
les péripneumonies; que les denx maladies et par
conséquent les deux phénomeéenes se trouvent sou-
vent réunis, et que le nombre des sujets qui sue-
combent & T'une et 'autre affection, et surtont a la
pleurésie aigué, est pen considérable (1), et ne four-
nit pas de fréquentes occasions de vérifier par
Pautopsie le rapport exact des phénoménes donnés
par l'auscultation avee les lésions intérieures. J%in-
diquerai plus bas les caractéres auxquels on peut
distinguer T'un de V’autre ces trois signes.

L’égophonie simple consiste dans une résonnance
particuliere de la voix qui accompagne ou suit
Particulation des mots: il semble gqu'une voix plus
aigué, plus aigre que celle du malade, et en quel-
que sorte argentine, frémisse & la surface du pou-
mon; elle parait étre un écho de la voix du ma-
lade plutot que cette voix elle-méme; rarement elle
s’introduit dans le tube, et presque jamais elle ne
le traverse complétement. Elle a d’ailleurs un ea-
ractére constant, d’ot j’ai cru devoir tirer le nom
du phénomene: elle est tremblotante et saccadée
comme celle d’une cheévre, et son timbre, d’apres
la description que nous venons d’en donner, se

(1) Cette assertion pourra sembler éfrange aux praticiens
qui n’emploient que la saignée et les vészicatoires dans le
traitement des affections aigués de la poitrine; mais je ne erois
pas qu'elle soil démentie par les jeunes médecins et les éléves
gqui ont suivi ma clinique depuis que j'emploie le tartre stibia
4 haute dose dans le traitement de ces affections,
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rapproche également de la voix du méme animal.
Lorsque l’égophonie a lien dans un point voisin
d’un gros tronc bronchique, et surtout vers la
racine du poumon, elle se joint souvent & une bron-
chophonie plus ou ‘moins marquée. La réunion
des deux phénomenes présente des variétés nom-
breuses, et dont on peut se faire une idée exacte
en se rappelant les effets que produisent: 1° la
transmission de la voix a fravers un porte-voix
mdétallique ou un roseau félé; 20 Peffet d'un jeton
placé entre les dents et les lévres d’'un homme qui
parle; 3° le bredouillement nasal des bateleurs qui
font parler le fameux personnage de tréteaux connu
sous le nom de « Polichinelle». Cette derniere
comparaison est souvent de la plus parfaite exacti-
tude, surtout chez les hommes & voix un peu grave.

Assez ordinairement, chez le méme sujet qui
présente, & la racine des poumons, cette réunion
des deux phénomenes, on trouve I’égophonie sim-
ple vers la partie inférieure du bord externe de
Pomoplate.

Le chevrotement qui constitue 1’égophonie sem-
ble le plus souvent tenir & 'articulation méme des
mots, quoique la voix qui sort de la bouche du
malade n’offre rien de semblable. Mais quelque-
fois il en est tout & fait distinct, et 'on entend sé-
parément, quoique dans le méme instant, la voix
résonnante et le résonnement chevrotant et ar-
gentin, de maniere que ce dernier semble se faire
dans un point un peu plus éloigné ou plus rappro-
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ché de Toreille de V'observateur que la résonnance
de la voix.

Quelquefois méme, lorsque le malade parle lente-
ment et par mots entrecoupés, le chevrotement se
fait entendre immédiatement aprés la voix, et non
pas avec elle, et ne porte, comme un écho imparfait,
que sur la finale des mots. Ces deux derniéres
nuances du phénomeéne ne m’ont paru avoir lieu
que dans les cas ol I’épanchement est peu con-
sidérable. |

Pour bien entendre le chevrotement, il faut ap-
pliquer fortement le stéthoscope sur la poitrine
du malade, et poser légérement l'oreille sur lins-
trument. Si Pon appuie fortement cette derniére,
le chevrotement diminue de moitié, et ’égophonie
se rapproche d’autant de la bronchophonie.

En comparant les premieéres observations que
jai faites sur Pégophonie avec les plus récentes,
il me parait certain qu’elle n’existe: 1° que chez des
sujets attaqués de pleurésie aigué ou chronique,
avec un épanchement médiocrement abondant dans
la plévre; 2° chez ceux qui sont attaqués d’hydro-
thorax ou de quelque autre épanchement liquide
dans les pl&vres. ;

Tous les sujets chez lesquels jai rencontré I'é-.
gophonie, depuis que jai appris & la distinguer
de 1a pectoriloquie et de la bronchophonie, offraient
en méme temps des signes certains d’un épanche-
ment pleurétique. Dans les pleurésies que j’ai pu
suivre depuis le commencement de la maladie jus-
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qu’d sa terminaison, je I’ai vue ordinairement se ma-
nifester dés les premieéres heures; mais elle ne de-
vient forte et bruyante que le second, troisiéme ou
quatriéme jour, et presque jamais avant que la
respiration ne soit devenue presque insensible ou
tout & fait nulle, et le son de la poitrine mat da,ns
le cOté affecté.

Je l'ai trouvée chez tous les pleurétiques que jai
observés depuis cing ans, excepté chez ceux que
je n’ai vus que tard, et & I’époque ol leur maladie,
devenue chronique, commencait a tendre vers la
guérison, ainsi que dans quelques cas de pleuré-
sie tres légere dans lesquels V'épanchement était
peu de chose; car la respiration n’était pas tres
~affaiblie et le son ne manquait pas absolument.
Je ’ai méme rencontrée dans des cas ou il n’y avait
- pas plus de trois ou quatre onces de sérosité dans
la plévre. " |

I1 est constant que l’égophonie devient moing
évidente et cesse graduellement & mesure que ab-
sorption dissipe I’épanchement. Dans les pleuré-
sies trés aigués, elle ne dure souvent que deux
ou trois jours, et disparait ensuite tout & fait. Dans
les pleurésies chroniques avec ¢panchement meé-
diocre, je Tai vue quelquefois persister pendant
plusieurs mois, avec des alternatives d’évidence
plus ou moins grande, qui tenaient & des varia-
tions dans l'exhalation et l’absnrptmn du llqulde
épanché. Fa A

Lorsque P'épanchement pleuréthue devlent tres
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abondant, et surtout lorsqu’il le devient assez pour
que la poitrine soit évidemment dilatée, I’égopho-
nie cesse entierement. Je ne l'ai jamais trouvée
dans les empyemes anciens, et dans lesquels 12
poumon était refoulé contre le médiastin, Jen
ai rencontré seulement des restes assez manifes-
tes dans quelques cas ou la plevre contenait de
deux & trois pintes de pus: mais, chez ces sujets,
des adhérences anciennes avaient empéché le re-
foulement complet du poumon. I)’un autre coté,
les malades qui, au moment ot on les voit pour
la premiere fois, présentent tous les signes d’un
épanchement abondant dans la plevre et ne sont
point « égophones », le deviennent & l’époque ol
la dilatation du cOté affecté diminue, et ou les
autres signes annoncent I'absorption d’une partie
du liquide épanché.

Dans deux opérations de Yempytme que j'ai fait
faire en 1821 et 1822, I'égophonie est devenue
heaucoup plus manifeste apres 'écoulement d’une
partie du liquide épanché. (

I’égophonie s’entend toujours dans une certaine
étendue, et non pas dans un seul point, comme la
pectoriloquie. Le plus souvent I’égophonie s’entend
a la fois dans tout VPespace compris entre le bord
interne de Pomoplate et la colonne vertébrale, dans
tout le contour de Tangle inférieur de cet os, et
dans une zone {'un A trois doigts de largeur, qui
se dirige, en suivant la direction des cotes, du
milieu de PYomoplate au mamelon. La plupart des
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malades chez lesquels I'égophonie existe la pré-
sentent, d’'une maniere plus ou moins évidente,
dans toute ’étendue de cette bande irréguliere qui
correspond évidemment aux points de la poitrine
ou le liquide épanché forme, & la surface du pou-
mon, une couche de peu d’épaisseur; car on sait
que, dans un épanchement médiocre sous le rap-
port de la quantité, le liquide se rassemble prin-
cipalement dans la partie inférieure de la poitrine,
lorsque le malade est assis ou couché sur le dos;
que lors méme que, dans cette position, la tota-
lité de la surface du poumon est enveloppée par
I’épanchement, 1'épaisseur de la couche de liquide
qui 'environne va en diminuant de bas en haut, et
que jamais elle n’est aussi considérable en avant
qu'en arriere.

Dans un trés petit nombre de cas, jai trouvé,
au début d’une pleurésie, ’égophonie dans toute
I'étendue du coté affecté. Deux fois jai vérifié par
Pautopsie que ce phénomene dépendait de ce que
le poumon, adhérant ¢i et 1a A& la plévre costale
par quelques brides médiocrement nombreuses, n'a-
vait pu étre refoulé vers le médiastin, et était par
conséquent entouré dans toute son étendue par une
couche de sérosité peu dépaisse. L’égophonie per-
siste dans ces cas pendant toute la durée de la
maladie.

Je pense que Pégophonie est due principalement
a la résonnance naturelle de la voix dans les ra-
meaux bronchiques, transmise par Pintermeéde
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d’une couche mince et tremblotante de liquide
épanché, et devenue plus sensible & raison de la
compression du tissu pulmonaire, qui le rend plus
dense que dans l'état naturel, et par conséquent
plus propre a transmettre les sons.

Beaucoup de faits et de raisons viennent & Pap-
pui de cette opinion. Les points dans lesquels s’ob-
serve constamment 1’égophonie sont, comme nous
venons de le voir, ceux qui indiquent la partie su-
périeure de I'épanchement et les endroits ou il a
le moins @’épaisseur, le malade étant assis ou cou-
ché sur le dos. Si, au confraire, on le fait coucher
sur le ventre, I'égophonie n’a plus lien dans tout
Pespace compris entre 'omoplate et la colonne ver-
tébrale, ou au moins on ne 'y entend plus que
trés faiblement, tandis qu’elle persiste dans le
coté. |

Si Yon fait coucher le malade sur le ¢6té opposé
au sitge de I'épanchement, I’égophonie devient
aussi moins sensible ou disparait entiérement dans
la partie latérale devenue supcrieure. |

Tl w’a paru que Veffet du changement de posi-
tion sur Iégophonie était beaucoup moins marqué
dans les cas ou la quantité du liquide épanché
était un peu au-dessus ou au-dessous du médiocre,
que dans ce dernier cas.

On peut encore remarquer que les points ou I'é-
gophonie est le plus distincte, est-d-dire les en-
virons de Pangle inférieur de Pomoplate et l'es-
pace compris entre le bord interne de cet os et
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la, colonne vertébrale, correspondent aux parties
du poumon ol se trouvent les rameaux bronchi-
ques les plus volumineux et les plus rapprochés.

Enfin la cessation du phénoméne quand I'épan-
chement devient trés abondant, et son retour quand

cette abondance diminue, sont encore propres a
confirmer l'opinion émise ci-dessus sur la cause
de égophonie; car, lorsque ’épanchement devient
trées comsidérable, les bronches ellessmémes se
trouvent comprimées comme le tissu pulmonaire;
et quand il diminue, elles doivent nécessairement
reprendre leur volume avant ce dernier, & raison
de leur plus grande élasticité.

- Il m’est arrivé aussi quelquefois d’observer, dans
le lieu et I’étendue de l’égophonie, une variation
bien remarquable, et dont on peut tirer la méme
induction. Chez des sujets qui avaient présenté I'¢-
gophonie d’une maniére trés prononcée, et exac-
tement dans I'étendue de la zone décrite ci-dessus,
et qui offraient en méme temps, par la percussion,
Pexploration de la respiration les symptomes
généraux des signes certains d’'un épanchement
pleurétique, & I'époque ol les mémes signes annon-
¢aient une diminution notable dans la quantité de
Pépanchement, jai trouvé, du jour au lendemain,
le changement suivant sous le rapport de I’égo-
phonie: elle était moins bruyante partout; son
siege avait perdu frois pouces d’étendue de haut
-en bas, entre I'omoplate et I’épine, un pouce dans
le coté, et il n’y avait plus du tout d’égophonie
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en avant; mais en revanche elle était devenue tres
distincte, quoique peu bruyante, dans toute la par-
tie inférieure latérale et inférieure postérieure de
la poitrine, o, la veille, elle n’avait nullement lieu.

Je pense que ce changement indiquait que I'¢-
panchement avait abandonné les parties supérieu-
res de la poitrine, et avait beaucoup diminué dans
sa partie inférieure.

I1 me semble, en effet, tout & fait certain que,
pour que ’égophonie ait lieu, il faut que le pou-
mon ne soit enveloppé que d'une couche assez
mince de liquide, et qu'elle ne s'est manifestée
inférieurement, dans les cas dont il gagit, que
parce que la quantité de I'épanchement avait di-
minué. S

Cela me parait d’autant plus probable que la
respiration s’entend toujours assez bien dans les
points ot ’égouphonie a lieu, qu'elle ne s’entend pas
ou qu’elle ne s’entend que trés faiblement au-des-
sous, et que, lorsque Iégophonie descend, comme
il vient d’étre dit, la respiration devient plus forte
dans les points qu'elle abandonne, et redevient
sensible dans ceux ou I’égophonie se fixe. On peut
en outre remarquer, ainsi qu'il a déja été dit, que
dans les épanchements treés abondants, dans ceux
qui sont accompagnés d'une dilatation trés nota-
ble de la poitrine, dans les empyémes anciens, par
exemple, il 0’y a pas ordinairement d’égophonie,
ou que si on la retrouve un peu, c'est seulement
aux environs de la racine du poumon, point o,



— T e

en pareil cas, la sérosité sacoumule toujours moins
que partout ailleurs.

1l sera au reste assez difficile de déterminer d’une
maniere plus exacte que je ne viens de le faire quel
est le rapport des bronches avee I’épanchement
qui produit I’égophonic; et eela ne pourra étre que
le résultat d’observations fréquemment répétées et
faites avec beaucoup de soin et d’attention par des
hommes habitués aux recherches d’anatomie pa-
thologique; car il n’est pas aisé de déterminer d’une
manieére exacte le rapport d’'un rameau bronchique
avec un point donné de la poitrine sur lequel on
aura entendu légophonie. D’un autre coOté, treés
peu de sujets peuvent servir & cette recherche,
puisque la plupart de ceux qui présentent le phé-
nomene dont il gagit guérissent. Dans le petit nom-
bre de ceux qui meurent, plusigurs ne succombent
que parce que Iépanchement est devenu trés abon-
dant; et le phénomene ayant disparu chez eux
longtemps avant leur mort, on peut étre str d’a-
vance que Vétat et le rapport des parties ne sont
plus les mémes que lorsqu’il existait. Ce ne sont
plus par conséquent des sujets propres i l'obser-
vation, au moins sous ce rapport.

Le nombre des sujets par Pouverture desquels
on pourra obtenir des lumieres sur la cause de 1'é-
gophonie se réduit donc aux malades qui sont en-
levés par une affection concomitante dans le temps
méme ot ils présentent encore Pégophonie. Ce
nombre doit nécessairement étre trés petit.

Laénnec, — L. 6
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J’ai cherché & déterminer par une expérience di-
recte I'influence que peut avoir Vinterposition du
liquide dans la production du chevrotement, qui
faic le caractere propre de l'égophonie. En con-
séquence, jai appliqué une vessie 4 demi pleine
d’eau sur la région inter-scapulaire d’un jeune
homme qui présentait en ce point une bronchopho-
nie naturelle bien marquée: la voix transmise 2
travers ce liquide me parut, ainsi qu’a plusieurs
personnes qui assistaient & l’expérience, devenir
plus aigué et légerement tremblotante, quoique
d*une maniére moins marquée que dans l’égo-
phonie qui coincide avec un épanchement pleu-
rétique. La méme expérience, faite sur le larynx,
m’a donné le méme résultat.

Parmi les modifications que I'épanchement pleu-
rétique fait éprouver aux formes du poumon, il en
est une qui doit encore contribuer beaucoup a la pro-
duction de I’égophonie. Le poumon ne peut étre re-
foulé vers la colonne vertébrale par un épanche-
ment pleurétique, sans que les bronches soient
comprimées et aplaties & peu pres comme une an-
che de basson ou de hautbois. Or, on sait que ces
instruments doivent leur son chevrotant & la forme
de Yanche, qui, faite d’'un roseau aminci et com-
primé, céde 2 la moindre pression des levres, et
frémit par le passage du souffle. Les gros troncs
bronchiques ne présentent une forme analogue que
dans les cas d’épanchements trés abondants qui
ont duré longtemps; mais dans tout épanchement
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plearétique, les rameaux bronchiques d’un moin-
dre diameétre, et surtout ceux qui sont dépourvus
de cartilages, sont nécessairement plus ou moins
comprimés. I’arbre bronchique devient alors une
sorte d’instrument & vent terminé par une multi-
tude « d’anches » dans lesquelles la voix frémit
en résonnant. La compresgion du tissu pulmonaire,
qui le rend plus dense et par conséquent meilleur
conducteur du son, le liquide interposé meilleur
conducteur encore, confribuent & faire parvenir la
voix & Doreille.

Si Pépanchement devient trés abondant, Pair ne
pénétrant plus que trés peu et difficilement dans
des bronches presqu’entiérement aplaties et obli-
térées, on concoit que la résonnance de la voix ne
peut plus avoir lieu, d’autant que dans ce cas le
poumon, tout & fait comprimé et aplati contre le
médiastin, ne correspond plus & aucun autre point
du dos qu’d la colonne vertébrale. On concoit éga-
lement comment dans une pleurésie aigud, le re-
tour de 1’égophonie annonece la diminution de la
quantité du liquide épanché, et on sgent méme
pourquoi ce retour est beaucoup plus rare dans la
convalescence des pleurésies chroniques; car les
bronches et le tissu pulmonaire, longtemps com-
primés, ont nécessairement beaucoup perdu de
leur ressort, et se dilatent beaucoup plus lente-
ment et plus incomplétement que dans le premier
cas. | ) GEsh

Au reste, I'aplatissement des bronches ne peut
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ere considéré comme la seule cause de Iégopho-
nie; P'étendue dans laquelle elle a lieu, l'espece
de zone que I'on déerit en la suivant autour de la
partie inférieure de Pomeplate, et qui s'étend sou-
vent jusqu’aux environs du mamelon, me parais-
sent démontser, ainsi que je 1’ai dit ci-dessus, que
Pinterposition d’une couche de liquide mince et
susccptible d’étre agitée par les vibrations de
la voix, si elle n’est pas tout & fait nécessaire
pour la production du phénomene, y contribue
au moins beaucoup. Outre que cette opinion s’ap-
puie sur tous les cas de pleurésie que jai “ob-
servés depuis plusieurs années, la transmission de
la voix & fravers un liquide agité me parait étre
Phypothese ia plus propre & rendre raison de l'ex-
tension de 1’égophonie aux parties latérales et an-
térieures de la poitrine, et de son caractére plus
frappant aux environs de l'angle inférieur de l'o-
moplate, que dans les points les plus rapprochés
des premiers troncs bronchiques. On peut remar-
quer, en outre, que si la simple cnmi}ressinn des

bronches suffisait pour produire I’égophonie, elle
~ persisterait constamment aprés le rétrécissement
de la poitrine qui suit la guérison de la pleurésie
dans les cas d’épanchements trés abondants. Chez
des sujets qui présentaient ce rétrécissement de la
maniere la plus prononcée, je n’ai trouvé aucune
trace de I’égophonie, et cependant je me &unis as-
suré plusieurs fois par la dissection que, dans ces
cas, les bronches conservent jusqu’a la mort leur
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forme 'aplatie. Je dois cependant dire que dans
quelques cas de ce genre, j’ai vu la bronchophonie
naturelle de la région inter-scapulaire conserver
une intensité plus grande qu’avant la maladie, et
quelque chose du timbre « félé» de I'égophonie.
Plusienrs sujets mémes m’ont présenté un timbre
semblable dans ce point, quoiqu’ils n’eussent ni
pleurésie actuelle, ni rétrécissement évident de la
poitrine; mais les réfrécissements légers ne sont
pas sensibles extérieurement.

Au reste, une bronchophonie aigre, un peu che-
vrotante ou & « timbre» félé, ne suffit pas pour
caractériger la réunion de P’égophonie & la bron-
chophonie, puisque, comme nous Pavons dit, I’égo-
phonie n’est vraie et stire comme signe que quand
elle consiste « dans une résonnance chevrotante,
légeére et argentine, & la surface du poumon ».

Il me parait probable que Pexistence d’'un épan-
chement solide dans la plévre ne donnerait pas lien
a I'égophonie, d’autant que dans le grand nombre
de phthisiques que renferment habituellement nos
hopitaux, il en est beaucoup chez lesquels des tu-
bercules volumineux compriment plus ou moins
les principaux troncs bronchiques, particulire-
ment aux environs des excavations uleérenses, sans
que la pectoriloquie présente chez eux le caractére
aigre et chevrotant de I'égophonie; ce qui devrait
cependant avoir lien quelquefois si la seule com-
pression des bronches suffisait pour produire ce

phénomene. oo s £ ;
6.
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Je pense que I'égophonie a lieu dans tous les cas
de pleurésie si I'on en excepte trois: 1° celui d’'un
épanchement survenu d’une maniére trés rapide,
et assez abondant pour refouler tout & coup le pou-
mon contre le médiastin, et aplatir complétement
les gros rameaux bronchiques, avant que le malade
ait été examiné; 2° celui d’une pleurésie surve-
nant chez un individu qui, par suite d’une sembla-
ble affection plus ancienne, aurait la partie pos-
térieure du poumon assez intimement adhérente &
la plévre costale pour que le liquide épanché ne put
s'insinuer & travers les lames du tissu cellulaire
accidentel qui forme cette adhérence; 3° enfin les
cas de pleurésie avec simple formation de fausse
membrane, et sans épanchement liquide notable.
Mais, outre que ce dernier cas est rare et peu
grave par lui-méme, pour peu qu’il y ait de liqui-
de, il y a au moins quelques traces d’égophonie: je
I’al trouvée bien distincte sur des sujets qui n’a-
vaient pas plus de 2 & 3 onces de liquide séro-pu-
rulent dans la plévre.

On peut conclure de ce qui précéde que 1’égo-
phonie est un signe favorable dans la pleurésie,
puisque tout prouve qu’elle indique un épanche-
ment d'une médiocre abondance. Sa persistance
pendant plusieurs jours, et au-deld de la pg-
riode aigué de la maladie, est d’'un favorable au-
gure, puisqu’elle montre que ’épanchement n’aug-
mente pas. Quand le phénomeéne dure autant que
la fidvre et persiste encore apres elle, je crois
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qu’on peut assurer sans crainte que la convales-
cence est proche, et que la maladie ne deviendra
point chronique; car la pleurésie ne devient chro-
nique que lorsque ’épanchement est extrémement
abondant. J’ai porté fréquemment ce pronostic, et
je ne me suis jamais trompé.

Dans tous les cas ou j’ai vu passer la pleurésie
de Pétat aigu a I’état chronique, 1’égophonie a
cessé ou considérablement diminué avant qu’il y
elit aucune diminution des symptoémes fébriles.

L’éguphdnie peut, comme la pectoriloquie, étre
suspendue pendant quelques temps, et ne repa-
raitre qu’aprés que le malade a toussé ou craché;
mais cela arrive beaucoup plus rarement que pour
lIa pectoriloquie, et il est surtout trés rare que la
suspension soit compléte. Cette différence se con-
coit @autant plus aisément, qu’il y a peu de sé-
erétion bronchique dans la pleurésie, et que par
conséquent, il est difficile que les rameaux des bron-
ches dans lesquels se fait le frémissement chevro-
tant soient complétement obstrués par les cra-
chats. l

Plusieurs médecins ont cru, dans ces derniers
temps, avoir trouvé 'égophonie dans des cas de
péripneumonie simple, et sans épanchement pleu-
rétique: il me parait certain qu’ils ont été trompés
par la bronchophonie. Ces signes sont, je Iavoue,
assez faciles & confondre, et je crois par consé-
quent utile de comparer ici, sauf & faire quelques
répétitions, les trois principaux phénoménes aux-
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quels peut donner lieu la résomnance de la voix
dans la poitrine.

La pectoriloquie, due, dans le plus grand nombre
des cas, & des excavations tuberculeuses, se ren-
contre par conséquent presque toujours dans le
sommet des poumons. Dans quelque point de la
poitrine qil’elle'ait lieu, elle sera, d’ailleurs, tou-
_jours facile ) distinguer par le rale caverneux, et
par une toux ou un bruit respiratoire du méme
caractere. La pectoriloquie peut cependant, dans un
cas assez rare, prendre quelque chose du carac-
tere frémissant de I’égophonie: c’est celui d’une ex-
cavation de forme aplatie et dont les parois ont
une certaine fermeté. Mais l’exacte circonseription
du phénomene dans un espace étroit, le lien ou
il se passe et les circonstances concomitantes qui
viennent d’é¢tre indiquées, peuvent rarement lais-
ser quelques doutes sur sa nature.

La bronchophonie, due au simple endurcissement
du tissu pulmonaire, ne produit guere la trans-
mission évidente de la voix a travers le tube du sté-
thoscope, que vers la racine des poumons. Le lieu
ol ge passe le phénomene est toujours plus ou
moins étendu; dans aucun point Voreille n’en peut
mesurer leg limites. I1 en est de méme du bruit
Fespiratoire: Tair semble souvent étre attiré de I'o-
reille dans I'inspiration, et y étre repoussé par I'ex-
piration; mais on sent qu’l se répand au loin dans
les canaux bronchiques, et qu’il n’est pas, comme
chez les pectoriloques, bourdonnant dans un espace
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circonscrit. La foux donne la méme sensation, et
g’il existe quelques crachats dans les bronches, elle
détermine un rile muqueux, mais gu'une oreille
un peu exercée distinguera toujours du rile ca-
verneux, parce quil n’est pas borné. La broncho-
phonie se suspend moins facilement que la peecto-
riloquie, mais plus souvent que I’égophounie, parce
que la séerétion bronchique est plus abondante
dans la pneumonie que dans la pleurézie. Le tim-
bre de « porte-voix » complete les caractéres dis-
tinetifs de la bronchophonie.

L’égophonie vraie et simple a pour caractére par-
ticulier le timnbre aigre, argentin et frémissant de
la voix, qui parait ordinairement plus aigué que
celle du malade, et tout & fait superficielle, car
elle semble naitre & la surface du poumon, y na-
ger en quelque sorte, ainsi que je l'ai dit, plutot
que de sortir de sa profondeur comme la pectori-
loquie et la bronchophonie. Il semble en outre que
ce soit un écho qui répéte les mots ou leurs fina-
les avec un timbre aigu, gréle et frémissant, plu-
tot que la voix elle-méme.

Ce caracteére de I’égophonie est surtout marqué
quand elle existe sur les parties antérieures et la-
térales de la poitrine, car dans la région inter-sca-
pulaire et dans le contour inférieur de 'omonlate.
lieux auquels elle est le plus ordinairement bor-
née, elle est presque toujours jointe a la broncho-
phonie naturelle, rendue plus forte par la com-
pression du tissu pulmonaire, qui en fait un mi-
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lieu plug dense et meilleur conducteur du son.
~ Aussi n’est-ce guere qu’entre le bord interne de lo-
moplate et la colonne vertébrale que la voix che-
vrotante traverse quelquefois en entier le tube, et
imite parfaitement le bredouillement de Polichi-
nelle.

Iégophonie et 1a bronchophonie se trouvent d’ail-
leurs nécessairement réunies dans les cas de pleuro-
péripneumonie, et un des phénomeénes peut étre
plus marqué que Vautre, ainsi que nous le dirons
en parlant de cette maladie.

Enfin Pégophonie, la bronchophonie et la pec-
toriloquie peuvent se trouver réunies lorsqu’il
‘existe une pleuro-péripneumonie avec abees du pou-
mon,

Lors de la publication de la premiere édition de
cet ouvrage, je n’avais pas suffisamment distingué
I’égophonie de la bronchophonie, et jhésitais en
conséquence 3 affirmer que ’égophonie ne pouvait
exister dans la péripneumonie simple. Aujourd’hui
je crois, d’apres les raisons que je viens d’exposer,
et surtout d’apreés les faits nmouveaux que j’ai re-
cueillis, pouvoir Vaffirmer positivement. Il serait
méme fort difficile d’apporter un fait qui prouvat
le contraire d’une maniére bien certaine: il fau-
drait d’abord avoir constaté que I’égophonie elt
persisté jusqu’a la mort, et qu’il n’existat aucune
trace de fausse membrane sur le poumon hépatisé;
car on sait avec quelle rapidité un épanchement,
méme assez considérable, peut étre absorbé, et que
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quelquefois méme Pabsorption continue & se faire,
plusieurs heures apres la mort.

Quelque analogie qu’il y ait entre I’égophonie et
la bronchophonie, il est facile de les distinguer
lorsqu’elles existent séparément, et une oreille
exercée distingue aisément les deux phénomenes
réunis dans la pleuro-pneumonie: cependant je
dois avouer que dans quelques cas la distinction
est plus difficile & faire. Il est un certain nombre
de sujets qui présentent & la racine du poumon
une bronchophonie naturelle assez aigre et félée,
sans avoir aucune maladie actuelle des organes
respiratoires: on con¢oit que chez eux une périp-
neumonie simple, occupant la partie postérieure
des poumons, doit étre accompagnée d’une bron-
chophonie fort analogue & P’égophonie. Je pense
que cette variété de Pégophonie est due & un apla-
tissement plus ou moins marqué des gros troncs
bronchiques, effet du rétrécissement de la poitrine
qui a succédé & une ancienne pleurésie; mais je n’ai
pas assez souvent vérifié cette conjecture pour la
donner comme une chose certaine, d’autant que
~dans d’autres cas j’ai trouvé, comme je Vai dit plus
haut, les bronches aplaties chez des sujets qui n’a-
vaient présenté rien de semblable & I'égophonie.

Au reste, dans ce cas comme dans tous ceux
qui présentent quelque incertitude, il faut s’atta-
cher & ce qui est positif, et partant de ce point,
pénétrer avec précaution dans les régions du doute.

Ainsi il est certain' 1° que Pégophonie existe
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dans la pleurésie simple, et qu’elle n’a jamais un
caractere plus tranché que dans ce cas; 2° que la
bronchophonie se manifeste souvent dans les péri-
pneumonies simples, avec des caractéres assez sail-
lants pour ne pouvoir étre confondue avee le pre-
mier phénomene; 3° que les deux signes existent
simultanément dans plusieurs des cas oil les deux
maladies sont réunies, cest-d-dire dans ceux ou
elles ont commencé ensemble, et dans ceux ou
la, péripneumonie s’est développée la premiere: car
lorsque la pleurésie est antérieure & la pneumonie,
Paplatissement des rameaux bronchiques dépour-
vus de cartilages, qui a lien sur-le-champ a rai-
son de la compression produite par I'épanchement,
empéche que la bronchophonie puisse étre bien
sensible.

D’apres ces bases certaines, si 'on rencontre un
cas ou les données fournies par la percussion de
Ia poitrine et par l’auscultation de la respiration,
permettent d’hésiter entre une péripneumonie et
une pleurésie, on prononcera que la pleurdsie est si-
non de la maladie unique, au moins la maladie
principale, si I'égophonie est parfaite et un peu
mélée de bronchophonie; dans le cas, au contraire,
oll Pon trouverait une bronchophonie forte, grave,
et ayant seulement quelque chose du bredouil-
lement ou du timbre félé de I’égophonie, on pro-
noncera qu'il y a péripneumonie avec un léger
épanchement pleurétique; et méme sans épan-
chement, si le timbre félé de la voix n'existe que
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le long du bord interne de I'omoplate, et ne s’étend
pas un peu au-deld sans bronchophonie.

Au reste, dans le petit nombre de cas ou j'ai con-
servé, apres lexploration, quelque incertitude sur
la, réunion des deux maladies, le méme doute sub-
sistait encore apres 'ouverture du cadavre, et quel-
ques fausses membranes recouvrant un poumon
hépatisé montraient que le caractere légerement
chevrotant qu’avait eu la bronchophonie dans les
premiers jours de la maladie, avait fort bien pu
étre Deffet d’un léger épanchement pleurétique qui
avait été absorbé avant la mort. '

Je me suis étendu un peu longuement sur ces dis-
tinctions, parce qu’elles forment, ainsi que je l'a-
vais déja fait sentir dans la premiere édition de
cet ouvrage, le point le plus difficile peut-étre de
I'auscultation, et surtout parce que, de tous les si-
ones stéthosecopiques, 'égophonie est le seul dont
la valeur ait été contestée par des juges compé-
tents, c¢'est-d-dire par des hommes qui ont expé-
rimenté réellement de bonne foi, et avec assez de
suite pour qu’ils puissent avoir confiance dans le
jugement de leurs sens. Des observations de pé-
ripneumonies simples, dans lesquelles on a cru re-
connaitre 'égophonie, m’ont été communiquées par
plusieurs de mes confreres, et entre autres par
M. Cruveilhier, ainsi que par beaucoup d’éleves.
Celles de ces observations que jai pu vérifier ou
sur lesquelles j'ai pu interroger les observateurs,
étaient toutes des exemples de bronchophonie prise

-
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pour I'égophonie, ou de réunion des deux phéno-
menes. Tous les jours, dans Penseignement clini-
que; je vois les éleves les confondre d’abord, et
me prier de vériier une égophonie qu’ils croient
avoir découverte chez un malade, et qui n’est que
la bronchophonie; mais lorsqu’ils ont acquis quel-
que habitude, ils ne s’y trompent plus, et n’hési-
tent que dans les cas réellement douteux.

Si apres ce que nous venons de dire, on trouvait
encore quelque obseurité dans la distinction des
phénomeénes donnés par la résonnance de la voix,
elle se dissipera par lapplication de ces notions
oénérales aux divers cas de diagnostic.

ARTICLE IV

DE L AUSCULTATION DE LA TOUX

La toux, par elleméme, et lors/jue les poumons
sont tout & fait sains, ne fait entendre aucun bruit
particulier dans le poumon; on sent seulement la
secousse imprimée aux parois thoraciques, et une
expiration plus rapide, mais peut-étre moins bru-
yante, que Vexpiration naturelle. '

Ecoutée sur le larynx et la trachée, et, chez les
sujets & poitrine étroite, & la racine des bronches,
elle donne, outre la secousse, la sensation du creux,



ou du passage de VPair dans un canal. Lorsque le
poumon est enflammé au degré d’hépatisation, ces
sensations deviennent plus manifestes A la racine
du poumon, €t quelquefois méme dans des points
oll les plus gros rameaux bronchiques ont & peine
le volume d’une petite plume d’oie, qu’ils ne le
sont naturellement dans la trachée: je désignerai
en conséquence ce phénomene sous le nom de« toux
tubaire ». Le méme phénomeéne a quelquefois lieu
par suite de la simple compression du tissu pul-
monaire, produite par un épanchement pleuréti-
que; mais alors il n'existe qu’a la racine du pou-
mon, et Pon sent méme que la résonnance de la
toux ne s'étend pas au loin dans les divisions de
Parbre bronchique, & moins que la péripneumonie
ne soit circonscrite et trés peu étendue, ce qui est
fort rare. La toux « tubaire» a souvent lieu dans
e cas de dilatation des bronches, et elle sert a ap-
précier le diametre qu’elles ont acquis.

Lorsqw’il existe une excavation pulmonaire en
communication avec les bronches, la toux y reten-
tit & peu prés comme dans le larynx; mais la ré-
sonnance est moins diffuse et fait parfaitement ju-
ger de I'étendue de Pexeavation; elle y détermine
le «rile caverneux» plus facilement que mne le
. Tait la respiration, surtout si I'excavation est en-
core en grande partie remplie par une matiere
peu liquide. Bi elle est vide, cette « toux caver-
neuse » l'indique plus évidemment qu’aucun autre
phénomene, : .
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La toux donne aussi quelquefois le « tintement
métallique », dans des cas ol il est peu sensible par
la respiration et la voix. : _

Lorsque la pectoriloqguie est suspendue dans une
excavaticn tuberculeuse, & raison de Pobstruction
momentanée des bronches et des crachats, la toux
les expulse et fait reparaitre le phénomeéne, ou
donne au moins le rile caverneux, qui est équiva-
lent comme signe; elle débouche également les com-
munications fistuleuses qui peuvent exister entre
la plévre et les bronches.

Dans les excavations ou la matiére tuberculeuse
a commencé seulement a4 se ramollir, et dans les
abces péripneumoniques commencants, la respi-
ration n’est pas toujours assez énergique pour faire
déja entendre un gargouillement trés fort. En
général tous les bruits qui seront déerits dans le
chapitre suivant s’entendent plus fortement & I'aide
de la toux qu’au moyen de la respiration.

Tl est cependant des précautions & prendre a cet
égard: quelquefois une toux trop forte semble plu-
16t boucher les communications que les ouvrir, et
produit une grande commotion dans les parois tho-
raciques et le tissn pulmonaire, sans déterminer
de gargouillement. D’autres fois, au contraire,
un malade pusillanime ne tousse que de la gorge,
et sa toux ne retentit nullement dans les bron-
ches; il faut alors lui recommander de faire une
forte inspiration et de tousser ensuite.

Un des cas ou il est le plus utile de faire tous-
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ser le malade est celui d’'un catarrhe sec porté
assez loin pour que la respiration ne s’entende pas.
La toux, ainsi que nous lavons déja dit, est tou-
jours précédée ou suivie ('une inspiration énergi-
que qui s’entend mieux que les autres, et permet
de juger le degré de perméabilité du tissu pul-
monaire. ;

Ce moyen est encore précieux dans les périp-
neumonies commenc¢antes, et surtout dans celles
qui surviennent chez des sujets attaqués de ca-
tarrhe sec chronique. La poitrine rend alors un
son douteux ou trompeur; la respiration est sou-
vent nulle; la toux seule peut la rendre évidente
dans les points ol elle existe encore et faire eny
tendre le riale crépitant, signe pathognomonique
de la péripnenmonie commencante. La toux ne doit
étre employée comme moyen d’exploration que
dans les cas ou la respiration ne suffit pas, parce
qu'elle peut fatiguer les malades. Cet inconvénient,
au reste, est moindre qu’il ne semblerait. Pour peu
quon ait d’habitude, une seule secousse de toux,
et plutot médiocre que forte, suffit pour faire
entendre tous les signes qu’elle peut donner, tandis
qu'il faut souvent plusieurs inspirations pour ob-
tenir le méme résultat.
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ARTICLE V

DE L’AUSCULTATION DES BRUITS ETRANGERS
A LA RESPIRATION ET A LA VOIX

Divers bruits étrangers a celui de la respiration
et & la résonnance de la voix peuvent avoir lieu
accidentellement dans 'intérieur de la poitrine. Je
les diviserai en deux séries, sous les moms de
« rile » et de « tintement métallique ».

L 4
§ 1er, — De l’auscultation des diverses espéces

de rale

On désigne communément sous le nom de « rile »,
le murmure bruyant que Pair fait entendre cnez
les mourants, en traversant avec peine des cra-
chats que les poumons ne peuvent plus expulser.
Ce bruit se passe en entier dans le larynx et la
trachée, ou tout au plus & Porigine des gros troncs
bronchiques, et je I'appelle par cette raison « rile
trachéal »; il peut quelquefois exister sans qu’il
y ait aucun murmure semblable dans les ramifi-
cations des bronches, et beaucoup plus souvent ces
derniéres donnent sous le stéthoscope un rile
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trés bruyant, sans qu'on puisse en rien entendre
& Poreille nue. Le rile trachéal est en effet le seul
qu'on puisse entendre de cette manidre: encore
faut-il pour cela qu'il soit trés fort. Lorsqu’on
I'explore & Taide du cylindre, son caractére est
presque toujours celui du «rile muqueux» qui
sera, déerit plus bas; quelquefois cependant il est
mélé d'une résonnance « sonore grave »; les bulles
paraissent extrémement nombreuses et trés gros-
ses. Quelquefois le bruit produit par Tair qui
les traverse est si fort qu'il imite le roulement
d’un tambour ou le bruit d’une voiture ¢qui roule
sur le pavé: on 'entend alors avec force dans toute
Pétendue du sternum, et il est accompagné d’un
frémissement trés sensible & la main, qui indique
sa proximité; on Ientend méme quelquefois dans
toute Vétendue de la poitrine et & travers les pou-
mons; mais alors il n’est point accompagné de fré.
missement, et I'on reconnait facilement qu’il a son
siege dans un point éloigné: alors méme il est ce-
pendant quelquefois assez fort pour masquer les
battements du cceur et le bruit de la respiration
dans une grande partie de la poitrine. Toutes les
fois que le rile trachéal existe & un certain de-
gré, on ne peut distinguer les battements du cceur
sous le sternum qu’en recommandant au malade
de rester un moment sans respirer, ce qui lui est
quelquefois diflicile & raison de Vintensité de la
dyspnée, qui rend la respiration trés fréquente.
Le rale trachéal ne s'observe guére ) un parveil”
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degré que dans les hémoptysies graves et les pa-
roxysmes du catarrhe muqueux des vieillards, qui
prend alors le nom de « catarrhe suffocant». On
Pobserve aussi chez la plupart des agonisants, et
particuliérement dans l’agonie des phtisiques, des
péripneumoniques, et des sujets attaqués de mala-
dies du cceur ou de fitvres essentielles graves.
Dans tous les cas, on peut le regarder comme d’un
manuvais augure lorsqu’il est trés intense. On 1’ob-
serve 4 un moindre degré dans les catarrhes pul-
monaires aigus, dans les catarrhes chrouiques inu-
gueux graves, et dans toutes les maladies qui peu-
vent étre compliquées de T'une ou de lautre de
ces affections.

On peut le ranger au nombre des plus mauvais
symptomes qui puissent survenir dans les figvres.

Lors méme que le rile trachéal est trop léger
pour étre entendu & V’oreille nue, on P'entend par-
faitement & l’'aide du cylindre.

‘A défaut.de terme plus générique, je prends le
mot de «rile» dans une acception plus éten-
due que celle qu'on lui donne communément, et
je désignerai sous ce nom tous les bruits contre
nature que le passage de l'air, pendant l'acte res-
piratoire, peut produire soit en traversant des li-
quides qui se trouvent dans les bronches ou dans
le tissu pulmonaire, soit & raison d'un rétrécisse-
ment partiel des conduits aériens. Ces bruits ac-
_compagnent également la toux lorsqu’il en existe,
et deviennent méme plus évidents dans cette cir-



constance; mais dans la plupart des cas il suffit
de les explorer & Vaide de la respiration.

Ils sont trés variés; ils ont, pour la plupart, des
caracteres extrement frappants, et les mots me
manqueront souvent pour les exprimer, ou du
moins il me sera difficile de les décrire d’'une ma-
niere assez exacte pour en donner une idée juste
4 celui qui ne les aurait jamais entendus. Les
sensations simples ne peuvent se peindre que par
des comparaisons; et quoique celles que j'emploie-
rai me paraissent assez justes, on ne doit pas §'at-
tendre a4 une similitude parfaite. J’espére cepen-
dant que la description que je vais donner de ces
bruits suffira pour faire reconnaitre chacun d'eux
4 un observateur un peu attentif; car ils sont
beaucoup moins difficiles a distinguer qu’a dé-
erire.

On peut distinguer cinq espeéces principales de
riale: i~ le riale humide ou « crépitation »; 2o le
rile muqueux ou « gargouillement »; 3¢ le rile sec
sonore ou « ronflement»; 4° le rile sibilant sec
ou « sifflement »; 5° le rile erépitant sec A OT0S-
ses bulles ou « craquement ».

Le riale « crépitant humide » est un bruit qui se
passe évidemment dans le tissu pulmonaire. On
peut le comparer i celui que fait du sel que I'on
fait décrépiter & une chaleur douce dans 1n=2 bas-
sine, & celui que donne une vessie seche que l'on
insuffle, ou mieux encore & celui que fait entendre
le tissu d’'un poumon saic et gonflé d’air gue I'on

i-l
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presse entre les doigts: 1l est seulement un pen
plus fort que ce dernier; et, outre la erépitation,
il porte ave¢ lui une sensation d’humidité bien
marquée. On sent évidemment que les cellules pul-
monaires contiennent un liquide & peu prés aussi
ténu que de Vean, et qui n’empéche pas de Tair
d'y pénétrer. Les bulles dont il se forme paraissent
extrémement petites. Cette espéce de rile, an res-
te, une des plus importantes i reconnaitre, est
trés facile & distinguer, et il snflit de Vavoir en-
tendue une fois pour ne pouveir &y tromper. Il
est le signe pathognomonique de la péripneumonis
au premier degré; il cesse de se faire entendre
dés que le poumon a acquis la dureté hépati-
que, et reparait lorsque la résolution se fait. On
I'observe également dans l'eedéme du poumon
et quelquefois dans l’hémnp'tysie. Dans ces deux
derniers cas, les bulles formées par le déplace-
ment de lair paraissent ordinairement un peu
plus grosses et plus humides que dans le rile
crépitant de la péripneumonie: je désigne cette
variété sous le nom de « rile sous-crépitant ».

Le «rale muqueux» ou « gargouillement» est
celui que produit le passage de T'air & travers des
crachats accumulés dans la trachée ou les bron-
ches, ou & travers la matiére tuberculeuge ramollia
dans une cavité ulcéreuse du poumon: ¢’est le rile
des mourants, et je ne puis en donner une idée plus
exacte. Il est le seul que lon puisse entendre i
Poreille nue: encore cela n’a-t-il lieu, comme nous
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venons de le dire, que lorsqu’il a son siege dans la
trachée ou les gros rameaux bronchiques. Le cy-
lindre le fait entendre comme tous les autres, dans
quelque partie du poumon que ce soit.

Le rile muqueux, écouté a l'aide du stéthoscope,
présente diverses circonstances plus faciles A re-
connaitre qu’a analyser et surtout a décrire, et dont
on ne peut guére donner I'idée qu’en comparant les
perceptions fournies par le sens de louie avee
celles que donnerait la vue. Il offre le plus souvent
- 'image de bulles analogues & celles ¢que l'on pro-
duit en soufllant avee un chalumeau dans de I'ean
de savon. L’oreille apprécie de la maniere la plus
claire la consistance du liquide qui les forme, et
qui est toujours évidemment plus grande que dans
le rile crépitant. Elle reconnait d'une maniére non
moins slire le volume variable de ces bulles, et,
sous ce rapport, on peut dire que le rile est « tres
gros, gros, moyen, petit ou menu ». Cette derniére
expression convient particuliérement au raile eré-
pitant, tel qu'on Vobserve dans la péripneumonie
au premier degré: il semble, dans ce cas, qu’une
multitude de petites bulles tres égales entre elles
se dégagent & la fois, et frémissent plutéot qu’elles
ne bouillonnent & la surface d’un liquide.

Le rile muqueux, au contraire, parait toujours
plus gros, et le plus souvent d’'une grosseur iné-
gale, de sorte que, dans le méme point et dans le
méme moment, il présente I'image d’un Iliquide
que 'on insufille, et qui forme des bulles, les unes
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de la grosseur d’une aveline, les autres de celle
d’'un noyau de cerise, ou méme d’'un gros grain
de chenevis. ;

La quantié des bulles peut étre estimée aussi
exactement, de sorte que I'on peut dire que le rale
est tantot abondant et tantdét rare. Tantot, en
effet, I'espace du tissu pulmonaire correspondant
A celii que couvre le cylindre parait plein de bul-
les qui se touchent; tantot, au contraire, on n’en-
tend que quelques bulles ca et 1a, éloignées les
unes des autres par des espaces dans lesquels la -
respiration se fait sans mélange de rile, ou ne se
fait pas du tout, suivant la nature de l'affection
pulmonaire existante. -

Souvent on entend une bulle se former seule de

temps en temps, et dans Vintervalle la respiration
est pure ou nulle, suivant I'état du tissu pulmo-
naire. :
- Lorsque le rale muqueux est tres gros et peu
abondant, on sent évidemment les bulles se dis-
tendre par l'effort de l'air qui les gonfie, et lui
livrer, en crevant, un libre passage. Quand il est
a la fois abondant, gros et continu, il devient quel-
quefois tellement bruvant qu’il simule le roulement
d’un tambour. |

Le rale muqueux existe principalement dans le
catarrhe pulmonaire avec sécrétion muqueuse abon-
dante, dans T'hémoptysie, et souvent dans la pé-
ripneumonie et la phtisie pulmonaire; dans les
deux premiers cas, il est di au passage de lair
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A travers de la mucosité ou du sang qui se trouve
contenu dans les bronches; dans les deux derniéres
maladies, il peut également se passer dans ces
tuyaux, quand il 8’y trouve une certaine quantité de
matiére muqueuse ou purulente; mais il peut aussi
avoir lieu dans des excavations produites par un
abees péripneumonique, par une escarre gangré-
neuse (du poumon, ot par des tubercules ramol-
lis. Alors le riale muqueux prend un caractére par-
ticulier que je désignerai sous le nom de « caver-
neux »: il est plus abondant, plus gros, et se fait
dans un espace circonscrit, ou la toux et la respi-
ration caverneuse, ainsi que la pectoriloquie, se
font ordinairement entendre amssi. C’est surtout
par la toux que lon acquiert la conviction que le
rile est caverneux; on ne lentend pas s’étendre
au loin dans les bronches; on sent qu’il est
en quelque sorte emprisonné dans une cavité, et
souvent l'oreille distingue la consistance plus ou
moins forte de la matiére contenue dans l'exca-
vation, & I'impression qu’elle recoit de son choc,
quand, réunie par les efforts de la toux, elle vient
heurter Pextrémité du cylindre.

Dans des cas rares, le rale muqueux pectoral peut
étre reconnu, ou au moins soupconné par d’autres
moyens que 'auseultation. Il m’est arrivé quelque-
fois, en percutant la clavieule ou la partie anté-
rieure-supérieure de la poitrine chez des phthisi-
ques, de produire un frémissement analogue & celui
que donne un pot félé que Pon percute légerement
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et accompagné d’une résonnance « de creux » évi-
dente, et méme d’une crépitation humide ou d’un
gargouillement manifeste. Ces signes indiquent
Pexistence d’excavations tuberculeuses ramollies
pres de la surfuce du poumon. Je n’ai observé ce
phénoméne peu commun que chez des sujets dont
les parois thoraciques étaient gréles et trds élas-
tiques. T1 m’a paru aussi que, chez ces sujets, les
ligaments qui unissent la eclavicule au sternum
étaient plus liches qu’a lordinaire. Quelques-uns
de ces malades sentent eux-mémes le gargouille-
ment intérieur de la matiére tuberculeuse ramollie
sous la main qui percute ou qui presse. Il en est
méme qui le sentent sans cela, et qui indiquent
comme point de départ de leurs crachats le lieu
ol est réellement située l’excavation; mais cela
est fort rare et le plus grand nombre des ma-
lades ne per¢oit aucune sensation des mouvements
que la respiration et la toux impriment aux ma-
tidres contenues dans une excavation (1).

(1) J’ai décrit ce phénoméne dans la premiére édition de cet
ouvrage, t. IT, p. 64, § 531. M. Martinet, qui n'a pas sans
doute remarqué ce passage, a donné derniérement le méme
signe comme nouveau, sous le nom d'une espéce nouvelle de
tintement métallique (Revue médicale, t. 11, p. 253, 182%);
et il a oublié de réparer son erreur dans le Manuel d'explo-
ration qu'il a publié depuis. J’ai observé pour la premiére
fois cette crépitation en 1816, et je ne crois pas l'avoir ren-
contrée plus de vingt ou ftrente fois depuis. On confondrait
trés aisément ce bruit avee celui que donne par la percussion
un objet susceptible de résonnance que le malade porterait au
cou, comme un collier ou une croix : j'y aurais été trompé



— 123 —

J’ail entendu quelquefois, dans des excavations
tuberculeuses situées au sommet du poumon, un
rile muqueux ou gargouillement léger, & la fin de
chaque diastole de l'artére sous-claviére, et qui
était évidemment déterminé par le choc de Par-
tére sur les parois de Pexcavation. Ce phénoméne
est fort rare, et 'on sent qu’il doit I’étre, car pour
qu’il existe, il faut la réunion de beaucoup de cir-
constances, savoir I’adhérence du sommet dn pou-
mon aux parois thoraciques, une excavation rem-
plie par une matiére tuberculeuse trés ramollie, et
assez petite pour que la secousse artérielle remue
gensiblement la masse liquide et lair qu’elle con-
tient. I1 faut en outre que les parois de I'excava-
tion, dans le point correspondant & l'artére, soient

moi-méme dans une circonstance, si un éléve ne m'elf fait
apercevoir que la malade portait un ecrucifix métallique dont
les diverses parties, mal jointes, donnaient lien au cliquetis
que nous entendions par la percussion. Les phthisiques dont
la poitrine gargouille présentent ce signe d'une maniére
beaueoup plus distincte quand on pereute doucement et rapi-
dement pendant qu’ils parlenf. On pent méme obtenir de cette
maniére ce phénoméne chez des sujets ¢ui ne le présentent
point sans ecela. On le rencontre, mais rarement, dans divers
points de la poitrine chez les malades attaqués de dilalation
des bronches voisines de la surface du poumon. Il ne faut pas
aun reste avoir une trop grande confiance 4 ce signe lorsqu’il
est peu marqué. Chez les sujets gréles et lvmphatiques, on
produit quelquefois, en percutant les clavieules et les pre-
midres cotes, la résonnance du pot félé, quoique la poitrine
soit tout 4 fait saine; et avee un peu d’habitude, on peut méme
4 volonté la produire ou ne pas la produire, selon la maniére
dont on frappe.
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~assez minces pour que le coup léger porté par.
Partere n’y épuise pas sa force. Il faut probable-
ment aussi que I'impulsion artérielle soit plus éner-
ogique que dans I'état naturel, et peut-étre que le
diametre de Partére soit un peu plus grand que
d’ordinaire..

Dans des cas également trés rares, un rale mu-
queux trés fort ou caverneux peut étre entendu &
Ioreille nue, et le gargouillement peut méme étre
senti 4 la main. Je n’entends pas parler ici du rale
des mourants, qui, lorsqu’il existe abondamment
dans la poitrine, imprime & ses parois un frémis-
sement sensible & la main; mais je veux parler d’'un
rale local, qui n'existe que dans une portion du
poumon souvent fort éloignée des gros trones bron-
chiques. Je n’ai rencontré ce phénomene que dans
les cas suivants: 1° lorsque la mati*re contenue
dans une excavation du poumon s'est fait jour a
travers les parois thoraciques, et forme sous la
peau une tumeur ou ’emphyseme et la fluctuation
réunis donnent en outre, par la plus légére pres-
sion, un gargouillement manifeste; 2° lorsque la
matiere d’une excavation se fait jour dans une
plévre dont les deux lames étaient antérieurement
réunies par un tissu cellulaire abondant, mais as-
sez liche pour se faire infiltrer fortement de pus
et d’air; 3° enfin, je pense, sans avoir pu encore
vérifier suffisamment cette conjecture, qu'une ex-
cavation multiloculaire trés étendue, et partout a
demi pleine de pus ou de mati¢re tuberculeuse ra-
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mu]}ie: peut quelquefois produire un rile sensi-
ble & la main, et susceptible d’étre entendu & une
petite distance, surtout si le poumon est trés ad-
hérent & la plévre costale.

Quelquefois, quand le bruit respiratoire esi sus-
pendu ou trés faible, les bulles du rile muqueux
deviennent trés petites, peu nombreuses, se font
entendre rarement et seulement dans les grandes
inspirations; d’autres fois, la respiration senten-
dant assez bien, on sent surtout qu’elle n’est pas
« nette ». Je désigne ces variétés du rale muqueux
sous le nom de « rile obscur ». Une oreille peu exer-
cée pourrait quelquefois les confondre avec un rile
crépitant faible.

Le «rile sonore sec» ou « ronflement» pré-
sente des caracteres plus variables que les deux
premieéres especes. Il consiste en un son grave, et
quelquefois extrémement bruyant, qui ressemble
tantot au ronflement d’un homme qui dort, tantot an
son que rend une corde de basse que Pon frotte avec
le doigt, assez souvent au roucoulement de la tour-
terelle. Cette imitation est quelquefois tellement
exacte que Pon serait tenté de croire qu'une tourte-
relle est cachée sous le lit du malade. Cette derniére
variété du rale n’a ordinairement lieu que dans une
partie pen étendue du poumon. J’en ai souvent
trouvé le siege dans des fistules pulmonaires d’une
médiocre capacité; d’autres fois dans des tuyaux
bronchiques dilatés. Il me parait qu’il ne peut avoir
lien dans eeux qui sont d’un petit diameétre.
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Il ne faut pas confondre le rile sonore ou ron-
flant avec le ronflement guttural dont jai parlé
ailleurs (pag. 70): le premier a son sidge dans la
poifrine, et ne s’entend pas & Poreille nue; le se-
cond, au contraire, est dt uniquement, comme nous
Pavons vu, & la maniére dont Pair inspiré et expiré
frappe le voile du palais; et, en appliquant le cy-
lindre sur la poitrine, il est facile de se convain-
cre qu'il ne se passe point dans cette cavité.

I1 est difficile de déterminer quelle peut étre la
cause du ronflement pectoral et de ses diverses
variétés. La nature du bruit entendu n’a rien qui
indique qu’il soit di au passage de lair & travers
une matiére quelconque; et, & ouverture des ca-
davres, on trouve fort peu de mucosités dans les
points ol il se faisait entendre. Sa nature en quel-
que sorte musicale porterait plutot & eroire qu’il
est di & un changement quelconque dans la forme
des canaux que l’air parcourt dans les poumons.

Quoiqu’il soit assez difficile de reconnaitre exac-
tement, par Pautopsie, des altérations d’une espeéce
aussi mobile, les ouvertures que j’ai faites me por-
tent & croire que le rile ronflant a lien toutes
les fois qu’une cause quelconque, comme le voi-
sinage d’'une tumeur ou d’une glande engorgée,
la pression exercée par une inflammation locale
et peu étendue du tissu pulmonaire, la présence
d’une masse un peu volumineuse de mucus bron-
chique trés tenace et non mélé d’air, ou un gon-
flement local de la membrane interne du poumon,
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- rétrécit Pouverture d’un rameau bronchique, et en
rend lorigine plus étroite que le reste de son tra-
jet. Cela me parait surtout probable pour le rou-
conlement, qui, comme je viens de le dire, n’a guére
lien que dans des eas ol Pair inspiré péneétre i
travers un rameau de moindre calibre, dans une
fistule pulmonaire on dang un rameau bronchique
dilaté. j

Tl est assez difficile, d’aprés ces données, de se
rendre raison du ecaractére plus grave que prend
la résonnance bronchique dans ces cas; car le gon-
flement de la muqueuse bronchique, et les rétré.
cissements dont je viens de parler, tendent & di-
minuer le diamdtre des bronches, et cette dimi-
nution semblerait devoir v rendre la résonnance
plus aigué. Mais on pourrait faire la méme ob-
jection relativement au gonflement catarrhal de la
membrane interne du larynx et des bords de la
olotte , qui, comme Pon sait, avant de produire Va-
phonie compléte, rend la voix rauque et plus grave
dans Pétat naturel. Peut-&tre le gonflement des épe-
rons ou points de divisions des bronches, de méme
que celui de la glotte dans Penrouement, isole-t-il
en quelque maniére une portion de 1’arbre bron-
chique, et le transforme-t-il en une sorte d’instru-
ment & vent.

Le «rile sibilant see» ou « siflement» a des
caracteres assez variés. Tantdt il ressemble & un pe-
tit siflement prolongé, grave ou aign, sourd et assez
sonore; d’autres fois, au contraire, ce bruit est de
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tres courte durée, et ressemble au cri des petits
oiseaux, & l'espece de bruit que font entendre deux
plaques de marbre enduites d’huile et que l'on sé-
pare brusquement 'une de 1'autre, ou au cliquetis
d’une petite soupape. Ces diverses variétés du rile
sibilant existent souvent & la fois dans diverses
parties du poumon, ou se succedent dans le méme
point, & des intervalles plus ou moins longs.

La nature du bruit entendu et les résultats de
T'ouverture des cadavres me paraissent prouver que
le rale sibilant est dii & une mucosité peu abon-
dante, mais trés visqueuse, obstruant plus ou moins
complétement les petites ramifications bronchi-
ques. Cela est surtout évident pour le « bruit de
soupape », qui n’est par conséquent qu'une variété
du rale muqueux; mais le sifflement proprement
dit, c’est-a-dire aigu et prolongé, me parait plutdt
dépendre d'un rétrécissement local produit par le
gonflement de la membrane interne d’un rameau
bronchique de petit ou de moyen calibre.

Le «rile crépitant sec & grosses bulles» on
« craquement » n’existe guere dans l'inspiration; il
donne la sensation de lair distendant des cellules
pulmonaires seches et treés inégalement dilatées,
on pénétrant méme dans le tissu cellulaire ambiant
du poumon. Le bruit est tout a fait analogue a
celui d’'une vessie séche que l'on insuffle. Ce phé-
nomene est le signe pathognomonique de 'emphy-
seéme interlobulaire du poumon: il est ordinaire-
ment beaucoup plus marqué dans ce dernier cas.
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seme sous cutané, en appliquant le stéthoscope sur
la partie affectée, et pressant de loreille d’une
maniére interrompue, ou comprimant de la méme
manieére les parties environnantes avec le doigt.
Ce signe peut méme servir a faire reconnaitre
Pemphyséme inter-musculaire et profond, dans les
cas douteux. '

On doit distinguer dans chacune des espeéces
de rale, outre la nature particuliere du bruit qui
la. caractérise, une sorte de léger frémissement
qu’il imprime au cylindre toutes les fois que le
point ou le rile a lieu se trouve situé immédiate-
ment au-dessous de celui ou est appliqué le cy-
lindre. |

Ce frémissement, fort analogue & celui que pro-
duit la voix elleeméme sur les parois thoraciques
(pag. 62), peut quelquefois, comme ce dernier,
étre senti &4 la main, ef, dans quelques cas, il est
méme beaucoup plus sensible. 11 est, en général,
extrémement fort dans le rile muqueux et le ron-
flement, un peu moins dans le rile ecrépitant, et
moins encore dans le rale sibilant, surtout quand
ce dernier est lui-méme peu bruyant.

Lorsque le rile a son siége dans une partie
¢loignée du point ol est appliqué le cylindre, quoi-
quon lentende trés distinctement et méme for-
tement, on ne sent point le frémissement dont il
gagit. Quand on ne le sent dans aucun point de
la surface de la poitrine, le rile a son siege dans
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les parties les Plus centrales du poumon. Ce si-
ghe peut paraitre subtil i la lecture; mais je puis
assurer que rien n'est plus facile 2 saisir, et quiil
est a peine besoin de quelques minutes d’étude
pour apprendre a distinguer, & Paide du stéthos-
cope, le degré d’éloignement du point ou le rale
a lieu.

Certains réles, quoique tres forts, peuvent n’étre
Pas entendus & un ou deux pouces du point ou
ils ont leur siege. Cela a surtout liey pour le rale
crépitant. Le ronfiement, au contraire, et le rale
sibilant s’entendent quelquefois d’un ¢Oté & Pautre
de la poitrine, et par cette raison, ils compliquent
souvent les autres especes. Ainsi, un homme qui
présente le riale muqueux dans le coté droit, peut
faire entendre, dans le méme point et dans le méme
temps, un rale sonore sec dont le sidge réel est
dans les gros rameaux bronchiques du poumon
gauche. Cette complication est tres facile & distin-
guer d'un rale muqueux trés bruyant par lui-méme.
, Les caracteres de chacune des especes de rile
que je viens de décrire sont tellement tranchés,
les bruits qu’ils font entendre sont souvent si so-
nores, que cette catégorie de signes semblait d’a-
bord, entre celles que l'auscultation peut fournir,
la plus propre & faire distinguer les diverses ma-
ladies du poumon, ou les accidents notables de ces
maladies. Le rale, cependant, seul et par lui-méme,
serait loin de fournir des données aussi importan-
tes et aussi nombreuses que la respiration et la
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VvOix; mais jointes aux autres, elles deviennent treés
précieuses: les deux riles crépitants, et le rile ca-
verneux surtout, sont souvent plus positifs qu’au-
cun autre signe.

§ 2. — Du tintement métallique

Je désigne sous ce nom un phénomene singulier
(ui consiste en un bruit parfaitement semblable
a celui que rend une coupe de métal, de verre ou
de porcelaine, que l'on frappe légeérement avec
une €épingle, ou dans laquelle on laisse tomber un
grain de sable. Ce bruit, qui se passe dans inté-
rieur de la poitrine, ne dépend nullement de la
matiere dont est formé le stéthoscope, comme on -
serait tenté de le croire lorsqu’on entend pour la
premiere fois: il a lieu, ainsi que I'égophonie, avec
le eylindre de papier comme avec celui de bois. |

Ce bruit ou « tintement » se fait entendre quand
le malade respire, parle ou tousse. 11 est beaucoup
plus faible lorsqu’il accompagne la respiration
que lorsqu’il est déterminé par la voix ou la toux,.
Le plus souvent méme il est si faible dans le pre-
mier cas qu’il est trés difficile a reconnaitre. J’ai
rencontré cependant des sujets chez lesquels on
ne le distinguait Jd’une manieére évidente que pen-
dant les mouvements de la respiration, et nulle-
ment lorsque le malade parlait ou toussait; mais



— b e

cela n'est pas commun, et la toux surtout fait
entendre ordinairement le tintement d’une matiere
extrémement frappante; il est méme bon, lorsqu’on
Ia entendu d’une maniere douteuse par la voix ou
la respiration, de faire tousser le malade, afin de
s'assurer davantage -de lexistence du phénomene.

La voix peut faire entendre le tintement de deux
manieres différentes, suivant que la pectoriloquie
existe ou n'existe pas. Dans le premier cas, le tin-
tement et la voix elleméme traversent le tube
du cylindre; dans le second, on entend simple-
‘ment retentir dans lintérieur de la poitrine un
bruit léger et aigu, analogue & la vibration d’une
corde métallique que ’on touche du bout du doigt.

Le tintement métallique dépend toujours de la
résonnance de lair agité par la respiration, la
toux ou la voix, & la surfacé d'un liquide qui par-
tage avee lui la capacité d’'une cavité contre na-
ture formée dans la poitrine. Il ne peut, par con-
séquent, exister que dans deux cas: 1° dans celui
de la coexistence d’un épanchement séreux ou pu-
rulent dans la plévre avec un pneumo-thorax; 2°
lorsqu’une vaste excavation tuberculeuse est pleine
en partie seulement, d’'un pus tres liquide.

Pour que le pneumo-thorax joint & 'empyeme ou
4 Phydropisie de la plévre donne lieu au tintement
métallique, il est nécessaire, en outre, que la plevre
communique avee les bronches au moyen d’un con-
duit fistuleux, tel que ceux qui sont produits par
une vomique tuberculeuse, un abcés du poumon,
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ou une escarre gangréneuse, ouverts a la fois, d'un
co6té dans la plevre, et de Iautre dans quelque ra
meau bronchique. Le tintement métallique peut,
par conséquent, étre regardé comme le signe pa-
thognomonique de cette triple 1ésion. I.’air extérieur
communiquant alors librement avec la cavité de
la plevre, frémit et s’agite entre la surface du li-
quide qu’elle renferme et les parois de la poitrine,
toutes les fois que le malade tousse, parle ou res-
pire, et produit lespéce de résonnance que nous
venons de décrire.

Le tintement métallique peut, en outre, servir
a faire connaitre et la largeur du conduit fistuleux
qui fait communiquer la plévre aux bronches, et la
quantité respective du liquide et de lair épan-
ché; car le phénomene est d’autant plus sensible
que le diameétre du conduit fistuleux est plus con-
sidérable; et Pon distingue évidemment, par Ié-
tendue des vibrations du tintement, celle de les-
pace vide, ou plutét occupé par Vair.

On peut encore estimer I'étendue de cet espace
assez exactement en auscultant & Paide du stéthos-
cope, et percutant en méme temps dans Adiffé-
rents points: on entend alors une résonnance sem-
blable & celle d’un tonneau vide, et mélée par mo-
ment de tintement.

Le tintement est aussi, en général, d’autant plus
fort que la quantité de gaz existant dans la poi-
trine est plus considérable. Ainsi; lorsqu’il est
peu marqué, on peut présumer que Pépanchement

Laénnee. — I. 8
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puriforme est trés abondant, et qu’il y a peu dair
dans la cavité de la pleévre. Je crois cependant (mais
Jje n’appuie cette conjecture que sur un petit nom-
bre de faits) que #’il y avait trés peu de pus et
beaucoup ’air dans la plévre, le tintement serait
moins fort que dans le cas ol la quantité des deux
épanchements est & peu preés égale.

Quelquefois le tintement métallique se change en
un phénomene analogue: ¢’est un bourdonnement
tout & fait semblable & celui que Von produit en
soufflant dans une carafe ou dans une cruche: je
Pappellerai, par conséquent, « bourdonnement am-
phorique »: la toux, la respiration et la voix peu-
vent également le produire. Quelquefois I'une de
¢es actions produit le tintement métallique, et Yau-
tre le bourdonnement amphorique. D’autres fois,
I'un de ces phénomenes succeéde & lautre, ou al-
terne avec lui pendant un temps plus ou moins
long; quelquefois ils s’entendent simultanément.

Les cas ol la résonnance amphorique existe seule
ou beaucoup plus habituellement que le tintement
métallique, m’ont paru coincider avec les circons-
tances suivantes: 1° lorsqu’il existe deux ou plu-
sieurs communications fistuleuses entre la cavité
occupée par Pair et les bronches; 2° lorsque cetie
cavité est extrémement vaste et ne contient qu’une
trés petite quantité de liguide.

Le tintement métallique peut encore étre déter-
miné par une circonstance indépendante de la voix,
de 1a toux et de la respiration, et dans des cas ou
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il n’y a aucune communication fistuleuse entre la
plévre et les bronches. Lorsque Von fait mettre sur
son séant un malade attaqué de pneumothorax avee
épanchement. liquide, il arrive quelquefois qu’une
goutte restée au haut de la poitrine tombe au mo-
ment ot PYon explore, et produit un bruit sem-
blable & celui d’une goutte d’eau qu’on laisserait
tomber dans une carafe aux trois quarts vide, et
qui est accompagné d’un tintement métallique tras
évident. | |
Je soupconnais depuis longtemps que le tinte-
ment métallique et le bourdonnement amphorique
devaient s’entendre dans la cavité de la plévre apres
Popération de Pempyeéme: j’ai vérifié cette conjec-
ture au mois d’avril 1822, me trouvant présent au
pansement d’'un malade auquel javais fait faire
Popération de I'empyeéme, environ un mois aupa-
ravant, de concert avec mon confrére M. Rullier.
Je remarquai que lorsqu’on poussait lentement une
injection damns la poitrine, on entendait, & Poreille
nue, le bruit de la chute du liquide qui tombait
par goutte sur celui qui existait déja dans cette
cavité. Cette chute déterminait d’une maniére trés
marquée le tintement métallique (1). J’appliquai
ensuite le stéthoscope sur la poitrine: le bruit res-
piratoire pulmonaire était toujours nul; mais Ven-

(1) Ce bruit de la chute du liquide ne peut se faire entendre
que quand il est injecté par saccade, et assez faiblement pour
qu’il tombe sur celui qui existe déja dans la poitrine sans fon-
cher les parois de cette cavité.
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trée de lair dans la cavité de la plévre i chaque
inspiration, et sa sortie pendant l'expiration, pro-
duisaient un bourdonnement amphorique extréme-
ment marqué. Une tente ayant été introduite dans
la plaie, on n'entendait plus qu’un siflement sourd
et léger produit par le passage moins abondant de
I'air; mais alors, & chaque parole que prononcait
le malade, le tintement métallique proprement dit
se faisait entendre distinctement. Ce dernier fait
semble prouver qu'tne communication trop large
avec lair extérieur tend a transformer le tinte-
ment métallique en un simple bourdonnement am-
phorique. Il est & remarquer qu’il n’y avait aucune
communication fistuleuse entre la plévre et les bron-
ches; que lair ne pénétrait dans la poitrine que
par la plaie, et que, par conséquent, le tintement
métallique était déterminé seulement par les vi-
brations qu'imprimait & cette masse d’air la réson-
nance de la voix dans le poumon, qui cependant
était fortement comprimé sur le médiastin, et
maintenu dans cette position par une fausse mem-
brane déja tres consistante. | i

Le tintement médétallique et le bourdonnement
amphorique n’ont jamais lieu quand Pépanchement
aériforme ne communique pas avec 'air extérieur,
81 ce n'est dans le cas rare exposé ci-dessus (p. 135].
Je soupconne néanmoins que si ’épanchement adéri-
forme était trés considérable, on obtiendrait, en
percutant la poitrine et ’explorant en méme temps
par le stéthoscope, une résonnance qui aurait quel-
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que analogie avec ces phénoménes; mais depuis
longtemps loccasion de vérifier cette conjecture
ne s'est pas présentée i moi.

I1 est un phénomeéne, de nulle valeur comme si-
gne, qu'un observateur inexpérimenté pourrait
peut-étre prendre pour le tintement métallique en
faisant 'expérience dont il s’agit. Si, le stéthoscope
étant appliqué, on vient & percuter la poitrine, &
peu de distance surtout de linstrument, on entend
un « cliquetis métallique » fort analogue & celui
que produit le maniement des armes dans l'exer-
cice militaire. Ce cliquetis s'entend méme quel-
quefois, mais plus légérement, lorsque les secous-
ses de la toux ébranlent fortement une poitrine
dont les cOtes ont beaucoup de mobilité: il est évi-
demment déterminé par le froissement des parties
semi-dures les unes contre les autres. Il suffit, pour
s'en convaincre, d’obturer son oreille en y appli-
quant le poignet, et de frotter un peu fortement
le pouce contre le doigt indicateur.

Je pense que 'observation fera par la suite con-
naitre quelques autres phénomenes étrangers &
ceux que donnent naturellement la respiration, la
voix ou les battements du cceur, et propres & cons-
tituer les signes de certaing cas particuliers; mais
il est également probable qu’ils seront pen nom-
breux, puisque, depuis la publication de la pre-
miere édition de cet ouvrage, les recherches aux-
quelles je me suis livré, ainsi que celles qui ont

4té faites dans presque tous les hopitaux de Pa-
8.
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ris par un grand nombre de médecing ou d’éleves
qui ont bien voulu me faire part de leur§ obser-
vations, ne m’ont fait connaitre qu'un seul fait de
ce genre: je le dois & M. le docteur Honoré, mon
successeur dans le service de I’hdpital Necker. Dans
le cours du printemps de 1824, il me prévint qu'il
avait & Thopital un homme qui, & la suite d’une
pleuro-péripneumonie, présentait dans le ebté af-
fecté un bruit semblable 4 celui de deux corps durs
qui se froisseraient 'un contre Vautre dans les mou-
vements d’inspiration et d’expiration. Je ne pus
voir ce malade, qui sortit peu de temps apres de
Phopital ; mais le méme cas s’étant représenté chez
nn antre sujet, vers la fin de juin, M. Honoré eut
la complaisance de me Venvoyer lorsqu’il fut plei-
nement, convalescent. Je trouvai le bruit respira-
toire faible dans toute I’étendue de la poitrine, et
presque nul dans la partie inférieure et latérale
gauche, qui avait été le sidge de 1I’épanchement.
En appliquant le stéthoscope sur la quatriéme cote,
& environ trois pouces de sa réunion avec son car-
tilage, on entendait dans linspiration et P’expira-
tion un bruit sourd semblable & celui que produit
sons le stéthoscope le froissement du doigt contre
un o8, et accompagné de la sensation d’un corps
gqui semblait monter et descendre en frottant avec
un peu d’icreté contre un autre. Ce phénomene se
 passait évidemment A trés peu de distance des
parois thoraciques. Il n’était bien sensible que
dans les grandes inspirations; le malade en avait
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alors la conscience, et par application de la main,
on éprouvait une sensation analogue & celle que
donnait le stéthoscope, mais beaucoup plus obs-
cure. J’ai retrouvé depuis le méme phénomene chez
douze ou quinze autres sujets, et avec des circons-
tances variées, qui m'ont mis sur la voie poat en
reconnaitre la cause. :

Ce phénomene, que je désignerai sous le nom de
« frottement ascendant et descendant», dépend,
aun moins dans le plus grand nombre des cas, de
Pemphyseéme interlobulaire du poumon; il en est,
avec le « rile crépitant sec & grosses bulles », le
siene pathognomonique, et peut présenter beau-
coup de variétés que nous exposerons en parlant de
cette maladie. ; .

En jetant un coup d’ceil sur toutes ces lé-
sions organiques connues du poumon et de la ple-
vre, il est un auntre cas dans lequel on pourrait
soupconner lexistence possible d’un phénomene
analogue: c’est celui ou le poumon contiendrait
nmme tumeur cartilagineunse, osseuse, ou méme tu-
berculcuse ou squirrheuse d’un certain volume, et
saillante & sa surface. On eoncoit que, dans ce cas,
Pabaissement et ’élévation successive du diaphrag-
me, ainsi que la dilatation des cotes, peuvent chan-
cer assez les rapports des points opposés de la
surface du poumon et de la furface interne des
parois thoraciques, pour qu’il y ait réellement froi-
tement; et cet effet doit étre plus sensible encore
s, par suite d’'une épanchement pleurétique noi-



e

vellement absorbé, la dilatation du poumon ne se
faisant encore qu’incomplétement, la respiration
est presqu’entierement diaphragmatique. Les ad-
hérences pulmonaires encore molles ne peuvent
s’opposer a ce mouvement, et plus tard méme, lors-
qu’elles ont acquis la consistance du tissu cellu-
laire naturel, il n’est pas probable qu’elles en di-
minuassent sensiblement 1’étendue. Ceci, au reste,
n’est qu'une conjecture, mais si elle se réulisait,
il est plus que probable que les deux cas seraient
encore faciles 2 distinguer; car celui que je sup-
pose ne pourrait étre accompagné des autres si-
enes de lemphyseéme interlobulaire, et, de plus,
Ihumidité des surfaces rendrait, dans le premier
cas, le bruit plus sourd, comme le frottement plus
doux,

FIN
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