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PREFACE.

A peine l'auscultation eut-elle été créée
par le génie de Laennec, qu'elle fut accueillie
comme une des découvertes les plus pré-
cieuses, par tous ceux qui s’intéressent aux
progres de la médecine Les services signales
qu'elle rend & la science du diagnostic ne
purent étre révoques en doute par quiconque
voulut prendre la peine de s’initier aux pro-
cédés de la nouvelle méthode ; elle élait sor-
tie trop grande des mains de son inventeur
pour ne pas frapper tout d’abord les esprits
impartiaux. L'émulation qu’elle fit naitre, les
efforts qui furent tentés depuis, soit pour
préciser davantage ses résultats, soit pour
agrandir son domaine, sont une preuve de
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son importance; et U'extension que les oh<
servateurs lui ont donnée, les heureuses
applications qui en ont été faites a I'élude
plus exacte et plus compléte des maladies de
P'appareil. circulatoire , & 'obstétrique et a
la chirurgie, témoignent encore de la force
d'impulsion qu'elle a imprimée 4 toute la
science médicale.

Si, au milicu de cet élan général , il est
resté quelques incrédules qui ont pu mécon-
naitre la valeur del'auscultation, ¢’est plutot
i}:_l,r paresse d’espri't qu""ils_ se sonl refuscs a
I'évidence ; et nous ne youlons pas croire a
la sincérité deleur scepticisme. Aujourd’hui,
i; n’'est plus permis & un médecin yéritable-
ment digne de ce nom, de fermer loreille
aux enseignements que révele le stéthoscope,
ni de contester 'importance de l'invention
de Laennec.

Si d’ailleurs le mérite de cette admirable
découverte n'apparaissait assez evident de
lui-méme , nous trouverions un éelatant té-
moignage de sa valeur dans l'affluence in-
cessante dans nos Facultés des jeunes mede-
cins les plus distingués de tous les pays, el
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dans leur empressement & venir puiser a leur
source les vérités de 'ausculiation.

Nourris de la méditation du magnifique
ouvrage de Laennec, pénétrés des doctrines
des maitres illustres de I'école de Paris, nous
nous sommes, depuis longtemps , livrés ayec
ardeur A une étude upprqundie de ausculta-
tion, et nous avons lri‘u:'hé, autant qu'il dépen-
dait de nous, d'en propager la connaissance.
Aprés avoir, pendant plusieurs anndes, eX-
posé dansnoslecons orales,les principes de la
Stiililuscﬂpiﬂ; aprés en avoir enseigné l'ap-
plication au lit du malade ,nous avons pens¢
qu'un /livre pourrait encore en faciliter
l'éuule; et la répandre davantage. Il nous a
paru utile de réunir dans un traité , les pré-
ceples de Laennec, les faits qu'il a trouvés, et
les découvertes nouyelles, résultat du travail
des observateurs de tous les pays; et de con-
stituer, avee ces ¢léments {}pﬁrs, un ensemble
qui fat Pexpression compléte de lascience de
lauscultation telle qu’elle est, actuellement.

Ceute tache eut été facile , pour qui n’aurait
eu d'autre ambition que de résumer les tra-
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“vaux d'autrui, sans critique, sans ameélio-
tion aucune, et de faire un de ces abreges
ou l'autear original reparait plus ou moins
“mutilé. Mais , voués depuis longtemps i I'ob--
servation des faits cliniques, nous n’avons
pas cru devoir combiner nos efforts pour une
bhesogne de compilateur , et nous avons com-

pris autrement un fraite d’ auscwltation.

Pour faire une ccuvre vérilablement utile
et aussi complete qu'il élait en nous, il s'agis-
sait de reproduire des découvertesde Laennec
ce (qu’avait confirmé U'observation ultérieure,
d’apprécier la valeur des changements
qu'avait amenés I'expérience des autres, de
juger de l'importance des conquéles nou-
velles dont s'élait enrichie I'auscultation, et
de cherchier A contribuer nous-mémes a ses
progres. C'est & quoi nous nous sommes ef-
forcés d’arriver par une analyse exacte ct
sévere de tous les faits stéthoscopiques envi-
sagés dans les différents appareils de I'écono-
mie, et par I'examen des travaux publiés, sur
ce sujet, en France, en Allemagne et en Angle-
terre. Les recherches que nous avons consi-=
gnées dans plusieurs chapitres, et principa-
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lement dans celui qui traite de la stéthoscopte
appliquée aux maladies du ceeur et aux affec-
tions du larynx, montreront que nous aussi,
nous avons apporté quelques matériaux a la
construction de I'édifice commun,

La forme de ce livre devait vivement nous
préoccuper : si, d’une part, nous avons pris 2
tiche de présenter dans un ordre rigoureu-
sement logique les faits nombreux dont se
compose I'étude de 'auscultation, et a classer
avec méthode les signes physiques qui arri-
vent a l'intelligence du médecin par l'inter-
meédiaire de l'ouie, dautre part, nous avons
soigneusement cherche la clarté et la conci-
sion du langage. Persuadés qu’il en est des
nuances des sensations comme de celles des
couleurs , et qu'il est impossible de les repre-
senter toutes par des mots, nous nous som-
mes attachés plutot a restreindre qu'a aug-
menter la nomenclature stéthoscopique ;
nous avons €té sobres de dénominations nou-
velles , de subdivisions infinies, dans la
crainte que les principes fondamentaux ne
fussent perdus au milieu de détails trop
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multipliés et trop minutieux, et qu'on ne
put appliquer & notre traité le jugement d’un
ancien philosophe (1) sur leséeritsd’unde ses
conlreres : « qu'tls avaient bhesoin d'un lec-
tevr bon nageur, »

Dans I'étude des signes physiques, nous
avons d’'ordinaire procédé de la maniére sui-
vanle : aprés avoir élabli les régles dont la
pratique importe a la perceplion exacte des
sensations, nous passons a la description des
phénomenes considérés en eux-mémes, et
nous les poursuivons lour-a-tour dans I’état
physiologique et dans I'élat pathologique.
Alors, élant donné un phénomene morbide
particulier, nous T'examinons successive-
ment dans sa synonymie , dans ses caracle-
res, son diagnostic différentiel, son meca-
nisme, sa signification et enfin dans sa va-
leur séméeiologique.

On voit que ¢e cadre méthodique, aux di-
visions duquel nous nous sommestenusavec
le plus de rigueur possible, comprend tou-
tes les considérations relatives a Papprécia-
tion complete et approfondie des !:uhéuum{;-

(1) Socrale.
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nes stéthoscopiques. Nous avons éludié cha-
que signe comme on le fait en séméiotique
pour les différents symptomes morbides, la
douleur, la dyspnée, le yomissement, etc, ;
el c'est le point de vue séméiologique pro-
prement dit, sur lequel nous avons particu-~
licrement insisté. Apres avoir, par exemple,
tracé les caracteres d'un riale, nous avons
précisé sa signification pathologique, et si-
onalé, non sculement les maladies on il se
rencontre (indication a laquelle se sont géné-
ralement bornés les auteurs de traités d’au-
scultation), mais encore ledegré defréquence
au rhonchus, ses formes spéciales dans ces
affections diverses, ct son sicge favori dans
tel ou tel point du thorax, d’apres le degré
de fréquence des lésions, la nature des alté-
rations anatomiques et d’apres leur siege le
plus ordinaire daus telle ou telle région de
la poitrine.

(C’est ainsi que nous avons pu, dans la
plupart des c:is, déterminer la valeur dia-
anostique des signes révélés par le stétho-
scope , soit la valeur absolue du fait acousti-
que indépendamment de toute circonstance
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accessoire, soil sa valeur relative, ¢'est-i-
dire 'importance séméiologique du phéno-
mene rapproché d'un plus ou moins grand
nombre de circonstances concomitantes.
(’est ainsi qu'au moven de I’étude abstraite
du signe physique percu par l'oreille, et de
I'examen simultané et comparatif des autres
phénomenes sensibles ou rationnels, nous
avons crua pouvoir établir certaines lois
d'auscultation , basées tantot sur les don-
neées de la statistique , plus souvent sur la
connaissance des lois de la pathologie ou de
I'anatomie morbide : formules générales fa-
ciles 4 retenir, et dont I'application nous
semble d’'une grande importance pour la
rapidité et la certitude du diagnostic.

I’énoncé et la discussion des divers points
de séméiologie acouslique , la difficulté et en
méme temps la gravité de plusieurs autres
questions pratiques de physiologie médi-
cale ou de pathologie, Pexposé de quel-
ques recherches qui nous sont personnelles,
ont parfois nécessité d’assez longs dévelop-
pements, On ne se hitera point de nous ac-
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cuser de proligité, pour peu qu'on veuille
bien observer que nous avons suivi I'étude
de 'auscultation dans tous les appareils de
I'économie , et que, sans (raiter dans des
chapitres spéciaux des autres méthodes
physiques, de la percussion, de inspec-
tion , elc. , nous en parlons incidemment, a
propos de la valeur des signes stéthoscopi-
ques. Nous croirons, au contraire, ayoir ¢¢
courts , si nous avons réussi a étre complets,
el a faire une ceuvre qui ne soit pas indi-
gne des pathologistes illustres dont nous
avons mis profit les lecons et les écrits.

D’ailleurs , pour simplifier le travail des
commencants , pour que les principaux fails
consignés dans ce traité fussent plus saillants
ctplus facilement saisis , nous avons, a la fin
dulivre, donné en quelques pages un resume
des signes stéthoscopiques. Nous engageons
ceux qui sont tout-a-fait novices en stétho-
scopie a procéder du simple au composé, &
s'en tenir d'abord au résumé , sauf plus tard,
lorsque leurs sens seront plus exerces, et

eurs connaissances médicales plus éten-
,. b
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dues, a recourir aux développements, soil

pour €claircir des points douteux , soit pour
compléter leurs premiéres notions.

Pour 'explication du mécanisme de pro-
‘duction des phénomenes sonores , il nous a

fallu toucher a des questions de physique :
nous ne I'avons fait qu’avec la plus grande
réserve. Nous attachons, du reste, une impor-
tance tres secondaire a ces explications ;
nous n’avons pas la prétention d’en savoir ,
sur ces difficiles problemes , plus que les cé-
lebres académiciens dont nous avons con-
sulté les lumieres spéciales, et qui, le plus
souvent, ont répondu a nos interrogations
par l'aveu de leur ignorance, ou, pour
mieux dire, qui nous ont arrétés aux limi-
tes de la science actuelle.

Dans le choix de telle ou telle interpréta-
tion d’'un phénomeéne differemment expliqué
par les auteurs, nous avons taché de pren-
dre pour point de départ le résultat des ex-
périences, et, lorsque ces données expéri-
mentales faisaient défaul, nous nous som-
mes décidés pour 'hypothese la plus ration-
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nellé , pour celle qui concordail le mieux
avec la disposition matérielle des milieux ou
se passe le phénomene , et qui s'appuyait sur
les notions fournies par la pathologie.

Nous avons étudié les faits sans idée pre-
concue, sans préoccupation de systemes
comme sans acception de personnes; nous
les avons dits avec sincérité; et, quand nous
avons combattu des opinions qui €laient en
opposition avee les ndtres, nous espérons
I'avoir fait avec !a mesure de langage
qui convient aux discussions scientifiques.
En toute chose , nous n'avons eu qu'un but,
I'utilité ; qu'un mobile, 'amour de lavérite,
Aussi voulons-nous garder notre liberté de
penser, convaincus dans nos opinions, et
cependant préts a les modifier, si nos pro-
pres recherches ou si celles des autres ve-
naient 4 nous démontrer que la vérité est
ailleurs. Changer dans ce cas, n'est-ce pas
suivre le progres? et c’est vers le progres
(que tendront toujours nos efforts.

Banrm, Henry Rocig,
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PROLEGOMENES.

Si nous jetons un coup d’ceil général sur les
progres de la médecine , nous serons frappés de
deux considérations principales, savoir Pinfluence
de Panatomie pathologique sur le diagnostic, puis
Iinfluence également puissante de la découverte
ou du perfectionnement des méthodes physiques.
Quel vague dans la pathologie, tant que 'attention
des médecins ne se porta ue sur les symptomes
fonctionnels ! Combien, au contraire, dans les an-
ciens auteurs, sont déja plus précises les descrip~
tions des maladies dont les caractéres morbides
pﬂuvahnn:&lmz appreciés par la vue., Ce seul
exemple prouve a quel point les phénomenes qui
parlent aux sens sont plus [acilement saisis et
plus sirement retenus que ceux qui parlent uni-
quement i Pesprit, et démontre l'immense avan—
tage qui en vésulte pour le diagnostic, La mani-

1
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festation de ces phénoménes physiques est indé-
pendante de la volonté mauvaise on ignorante du
malade ; il les porte en lui ou hors de lui, sans
pouvoir aisément ni les simuler, ni les eacher, nj
les exagérer, ni les amoindrir : la maladie se tra-
duit ainsi dans sa réalité, et plus ils sont nom-
breux et bien tranchés, et plus le jugement du
médecin est juste et précis.

Suivons, a travers les siécles, les progres de la
séméiologie : d’abord des symptomes érigés en
entités; des dénominations uniques , le vomisse—
ment, la douleur, la fiévre, etc., pour résumer
comme par un seul type des conditions diverses ;
des groupes complexes, composés d’analogues et
de dissemblables, ot ordre et la simplicité appa-
rente ne sont que confusion et désordre : puis, a
mesure que les observateurs voient mieux, & me-
sure qu’ils savent mieux se servir de leurs sens, et
qu'ils en perfectionnent action, & mesure que les
méthodes physiques d’exploration, aidées de I'in-
duction et du raisonnement, font des progrés, la
séméiotique grandit plus forte et plus puissante :
les classes pathologiques se forment, ensuite les
genres, plus tard les espéces, et enfin de ce travail
successif de savante décomposition nait I'harmo-
nie et I'unité.

La percussion, méme avant les perfection=
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nements qu’elle doit & M. Piorry, avait déja con-
tribué pour une grande part a cet heureux résul-
tat. Mais quel vaste champ restait & explorer,
quand fut inventée 'auscultation , cette précieuse
découverte (ue I'art médical a accueillie avec re-
connaissance, et qui fera placer son auteur au des-
sus d’Avenbrugger et a eité d’Hippocrate. Quels
services n'a-t-elle pas rendus a la plus utile des
sciences ; que de progres positifsn’a-t-elle pas fait
faire a la connaissance des maladies, et par suile
a leur traitement !

HISTORIQUE.

Laennec n’a point caché a ses contemporaing

que on trouve dans Hippocrate quelques traces
de T'msage de lauscultation : il a cité le pas-
sage du pére de la médecine ou I'emploi de
cette méthode est incontestablement indiqué :
nv TPOGEY WY To olig dxoualn wpog T WAevpa, St appli-
quant Uoreille contre la poitrine, vous écoutez.
Mais ce passage, négligé par les commentateurs,
¢tait complétement tombé dans Poubli, et le fil
précieux qui pouvait mener a la plus belle des dé-
couvertes se perdit, pour n’étre retrouveé que par
hasard, apreés vingt-deux siceles.

Un paragraphe de la dissertation d’Harvey (de
motu cordis, elc., tactus 79) prouve que les bruits
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du cceur n’avaient point échappé a celui qui dé-
couvrit la circulation : « Lorsque, dit-il, par les
mouvements de l'organe une partie du sang passe
des veines dans les artéres, pulsum fieri et exau-
diri in pectore contingit; » il compare méme ce
bruit a celui de la déglutition du cheval : Sonitum
factt, et pulsum quemdam et auscultantibus et
tangentibus exhibet. Mais cette remarque toute
physiologique ne démontre point qu’Harvey, niau-
cun médecin de son temps, ait tiré profit de 'au-
scultation pour 'étude des maladies du cceur. Le
fait méme qu’il signale n’était pas généralement
connu, puisque Amilius Parisanus, médecin de
Venise, dans sa réfutation des idées Harveyennes,
nie absolument I'existence de ce bruit, quem nos
surdastri audire non possumus, el il ajoute ironi-
quement : On ne entend qu’a Londres, tantim-
modo Londini exauditur. (Recentiorum discepla-
tiones de motu cordis , sanguinis et chyli in ani-
malibus. Lugduni Batavorum, 1647. P. 101 et
107.)

11 parait qu’avant 'inventeur du stéthoscope ,
Corvisart pratiquaitdéja Pauscultation immediate,
puisque, dans son Essai sur les maladies du cour,
il dit avoir entendu plusieurs fois des battements,
en approchant loreille de la poitrine {(Corvisart,
3% éd., p. 396). Bayle, condisciple de Laennec,
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employait aussi cette méthode dont il tenait
probablement la tradition du prolesseur de clini-
que de la Charité ; mais Corvisart, Bayle et Laen-
nee lui-méme A cette époque, n'en avaient Liré
d’autre parti que de sentir plus fortement les bat-
tements du ceeur, dans les cas ot on neles distin-
gue pas facilement par la seule application de la
main.

Ces notions vagues ou incomplétes qui furent
retrouvées depuis, et que Laénnec ignorait, n'o-
tent rien & son mérite d’inventeur, et personne
n’a sérieusement songé A le lui contester : ces
germes de Pauscultation seraient restés steriles,
s’ils n’avaient été fécondés par le génie. Néan-
moins, il est curieux de voir dans Laennec méme
comment les secrets de la nature sont plus sou—
vent trahis par des circonstances accidentelles,
qu’ils ne lui sont arrachés par nos efforts scien-
tifiques.

Ily a sans doute quelque chose de forfuit dans
Pinvention du stéthoscope ; mais il est de ces ha-
sards qui n’arrivent qu’aux hommes de génie, et
queux seuls savent élever a la hauteur des plus
grandes conceptions. Ce qu’il faut admirer autant
que la découverte elle-méme , ¢’est la perfection
alaquelle Laennec I'a portée ; ce sont les ressour-
ces qu’il a su en tirer,moissonnant a pleines mains
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dans ce nouveau champ d’observation, et laissant
a peine de quoi glaner 4 ses successeurs ; ce qu’il
faut admirer, c’est la révolution qu’il a opérée
dans le diagnostic des maladies de poitrine ; cest
Pimpulsion qu’il a donnée ala science a Faide de
cet immense levier. Malgré les travaux accumulés
des observateurs de tous les dges, malgré les ef-
forts d’Avenbrugger, le diagnostic des affec~
tions thoraciques , si communes qu’elles enlévent
plus d’un tiers des générations humaines (1), res-
tait rempli d’incertitude et d’obscurité, et voila
cw'une éclatante lumicére remplace ces ténébres,
et que Laennec, inventeur de la stéthoscopie,
répond par un cri de triomphe 4 Pexclamation
douloureuse de Baglivi : « O quantim difficile est
curare morbos pulmonum! O quanto difficilius
cosdem cognoscere! »

De nombreux disciples ont suivi les traces de
Laennec : mais oreille du maitre avait si bien en-
tendu , qu'il restait peu de signes stéthoscopiques
adécowvrir ; quelques uns cependant ont été trou-

(1) M. Prus a démontré par des chiffres que pres de 1a moi-
lié des vieillards succombe & des maladies de poitrine (Gazeile
médicale, 1838, p. 270); une slalistique pareille sur les en—
fanls nous a donné une proportion encore plus forle, et il faut
remarquer en oulre que les affections du ceeur élant trés rares
dans le premier age, la morl est due presque exclusivement

aux lésions pulmonaires.
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vés. Les observateurs de nos jours ont obtenu en
outre par leurs efforts un résultat qui n’est pas
moins important : ils ont apporté plus de méthode
dans la classification des faits acoustiques, et sur-
tout plus de rigueur dans la détermination de leur
signification morbide ; la valeur relative ou ab-
solue des bruits anormaux a €té appréciée avec
plus de précision ; en un mot, aprés l'invention de
la science nouvelle , est venue la critique qui I'a
complétée. Les noms de ceux a qui Pon doit quel-
que découverte ou quelque progres en ausculta—
tion, trouveront mieux leur place dans les chapi-
tres suivants, & mesure (ue nous ferons la des-
cription particuliére de chaque phénoméne.

IMPORTANCE BE I’AUSCULTATION,

Il serait inutile d’essayer un paralléle entre
Pauscultation et les autres méthodes physiques
d’exploration ; sa supériorité ressortira d’'une ma-
niere beaucoup plus évidente de Pexposé méme
des faits stéthoscopiques. Contentons-nous de ré-.
sumer ses avantages sous forme de propositions :
1° L’auscultation fait reconnaitre si les troubles
de I'acte respiratoire sont symptomatiques d’une
maladie de poitrine, ou sympathiques d’une autre
affection plus ou moins €loignée ; 2° elle révile
les altérations des organes thoraciques en Pab-
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sence méme de tout désordre fonctionnel ; 3o non
seulement elle démontre Pexistence de la mala-
die, mais encore elle en précise le siége, le degré,
FPétendue, la marche, les complications et quel-
quefois la nature ; 4 elle donne souvent au dia—
gnostic une rapidit¢ merveilleuse, une certitude
et une rigueur presque mathématiques; 5° elle
signale des lésions qui, sans elle, échapperaient
complétement a Pobservateur : chez Penfant qui
ne parle point encore, ou qui ne raisonne point sa
douleur; dans les cas de complications, ot les soul-
frances de plusieurs organes se masquent I'une
Pautre ; quand le malade est en délire ou dans le
coma ; toutes les fois enfin que le médecin man-
que de renseignements , combien I'auscultation
n’ajoute-t-elle pas & la valeur des signes appré-
ciables par nos sens! 6° Elle apporte dans le pro-
nostic une precision et une sireté parfois égales
i celles du diagnostic. 7° Enfin elle donne i la
thérapeutique une base rationnelle, et lui four-
nit les données les plus positives comme les
indications les plus utiles.

Ce n'est pas tout : Pauscultation ne rend pas
seulement des services directs, sous le triple rap-
port de la connaissance plus exacte de la mala-
die, de sa marche et de son issue probable, de
on . traitement : souvent encore elle sert la sc-
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méiotique d’une maniere indirecte, mais non
moins eflicace, et elle peut, & Taide des phéno-
ménes obtenus de Pexamen de la poitrine, dévoi-
ler la nature de certaines affections des organes
encéphaliques ou abdominaux. Pour rendre cette
proposition plus claire, citons quekjues faits par-
ticuliers : Un individu a des douleurs dans le ven-
tre, et des vomissements par intervalles ; M'abdo-
men est augmenté de volume ; on y constate de
I'empitement et un peu de matit¢ vers les par-
ties déclives. Quelle affection annonecent ces sym-
ptomes ? Est-ce une péritonite chronique ? Celte
péritonite est-elle simple, ou compliquée de quel-
que autre lésion plus grave? Eh bien! si 'ausculta-
tion révele, chez ce snjet, des signes de tubercu-
les pulmonaires, le diagnostic de la maladie ahdo-
minale ne s’en trouvera-t-il pas notablement
éclairé, et n’y aura-t-il pas grande probabilité
qu’il s'agit d’une péritonite fuberculeuse? — Un
malade a depuis quelques jours de la fievre et de
la diarrhée avec un peu de colique ; quoique ces
phénomeénes semblent se rapporter exclusive-
ment a une affection intestinale, auscultez la poi-
trine : si vous entendez du rile sonore des deux
colés, vous devrez soupconner plutdt une fiévre
typhoide au début, car le catarrhe pulmonaire est
une complication trés rare de Pentérite simple
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et trés commune de Pentérite folliculeuse.—En-
fin, supposez qu'un enfant se présente accusant
@’z bord des douleurs de téte : qu’il soit pris en—
su'te de fiévre et de vomissements ; qu'il se joi-
gr.e a la céphalgie du délire et des convulsions ;
si le stéthaloscope fait découvrir des signes de tu-
bereules dans les poumons, ce résultat ne con-
duira-t-il pas a admettre existence d’une ménin-
gile tuberculeuse ?

Gardons-nous cependant d’exalter Pausculta-
tion aux dépens des autres modes d’exploration, et
de négliger les services que ceux-ci peuvent nous
rendre. Le stéthoscope fait défaut dans bien des
cas, soit que la disposition des lésions matérielles
s‘oppose & la production ou # la perception des
phénomenes physiques, soit que leur état com-
plexe se traduise par des bruits multiples, soit
que les divers riles ne se présentent point avee
des caractéres assez distinets. L’auscultation a
besoin alors du secours et du contréle des autres
méthodes , de la percussion surtout. Tous les
sens, aidés et corrigés par le raisonnement, doi-
vent concourir i la solution de ce probléme si
difficile qu’on appelle la maladie ; sans ce con-
cours indispensable des sensations et de Iintelli-
genee, le diagnostic ne repose que sur des bases
incertaines. L’auscultation n’est done pas respon-
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sable des erreurs de ceux qui lui accordent une
confiance trop exclusive, ou de ceux qui foni un
mauvais usace de ses données. Quelques esprits
routiniers lui ont reproché d’étre plus nuis ble
quutile 4 la thérapeutique, en paralysant I'acti-
vité du médecin qui, apres avoir constaté d’'une
manicre plus rigoureuse des altérations organi-
ques souvent incurables, se borne & la premiére
partie de sa tiche. Mais est-ce la science qu’il
faut accuser, sil’homme chargé de faire au traite-
ment 'application des résultats qu’elle fournit, s’ar-
réte 4 moiti¢ chemin, et laisse son ceuvre incom-
pléte ? Le reproche adressé a 'auscultation I': vait
été déja a Panatomie pathologique ; il est écale-
ment injuste pour toutes deux. L’auscult:tion
bien comprise doit éclairer le praticien et non
pas le décourager ; les notions plus précises
qu’elle donne lui serviront pour opposer aux ma-
ladies les médications les mieux appropriées, et
quant a Pexpectation quelle lui commandera par-
fois, elle ne devra jamais dégénérer en médita-
tion sur la mort,

REGLES GENERALES.

L’auscultation a des régles générales dont P"ob-
servation est nécessaire pour que ses résultats
soient a la fois mieux percus et plus valables. Les
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nes sont relatives au malade, les autres an mé-
decin.

Régles relatives auw malade.—A. La partie sur
laguelle on ausculte doit étre nue ou couverte
@’un vélement mince et souple, pour que I'o-
reille ou le stéthoscope soient exactement appli-
ueés, sans déterminer aucun frottement, et pour
que les sons le traversent avec facilité. Les véte-
ments épais, et surtout ceux de laine, empéchent
d’entendre le murmure respiratoire, si ce n'est
chez les enfants dont la respiration est naturelle-
ment tres bruyante; les étoffes de soie nuisent par
le bruit que produit leur froissement. Il vaut done
mieux ne laisser sur la poitrine que la chemise,
ou remplacer celle-cipar un linge qui s’oppose au
refroidissement du malade.

B. L’individu quon ausculte doit étre dans
une position convenable, qui variera suivant les
maladies, et suivant les régions a explorer. Nous
Vindiquerons a propos de chaque section prin-
pale.

Régles relatives au médecin.—A. Le médecin
se placera ordinairement du cote quil voudra
examiner; quelquelois, pour les bruits du ceeur
par exemple, il se trouvera mieux de passer du
cOté opposé ; généralement, il auscultera i droite
el a gauche, sans se déranger ; dans les cas dou-
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teux, il devra changer de position. Du méme coté,
il écoutera en avant avec une oreille, et en ar-
riere avec Pautre, s’habituant ainsi de bonne
heure a se servir des deux indifféremment.

B. L’auscultation peut étre tmmédiate ou mé-
diate, ¢’est i dire éire pratiquée avec Uoreille nue
ou avec le stéthoscope. Laennec attachait trop
d'importance & Pemploi du cylindre qu'on ne
saurait regarder en toul poinl comme un cornet
acouslique : il en a quelques propriétés, s’il ren-
[orce, comme on I'a dit, les sons recueillis par
son extrémilé éyasce, et concentrés dans un tube
rétréci supérieurement, la quantité peu considé-
rable de sons rassemblés sous Paire si petite du
stéthoscope, etl’éloignement plus grand, sont des
inconvénients qui compensent, et au deld, cet
avantage. Le mérite de Tauscultation ne réside
pas dans l'instrument, et le procédé mécanique
n’ajoute rien a Pexcellence de la méthode. Qu’on
étudie les phenomenes sonores quise passent dans
les corps vivants au moyen de Papplication directe
deloreille ouaveclintermédiaire d’un corps con-
ducteur, les résultats sont identiques. I ne fautni
proscrire, ni adopter exclusivement 'un oulautre
mode ; tous deux ont leurs avantages, et le choix
dépendra de plusieurs circonstances variables.

Loreille percoit les bruits dans une étendue

2
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plus grande, parce que tous les points de la téte
(qui portent sur la poitrine deviennent autant de
corps conducteurs. Mais I'auscultation immédiate
ne saurait étre d’un usage constant et général. Les
scrupules de la pudeur s’opposent a ce que le mé-
decin applique sa téte i la partie antérieure de la
poitrine chez la femme. Dans certains endroits , i
Paisselle , aux régions sus et sous-claviculaires , &
I'aine, etc., loreille s’accollerait difficilement
d’une maniére exacte, surtout.chez les personnes
trés maigres ; chez les individus malpropres, cou-
verts de sueur, le dégout rend peu praticable
Pauscultation immédiate : cet inconvénient dis-
paraitrail en partie, si l'on interposait un linge
entre I'oreille et les parois thoraciques.

Avec le stéthoscope, que d’ailleurs on®n’a pas
toujours a sa disposition, la somme des bruits que
I'on entend est moindre ; mais il a avantage de
pouvoir étre appliqué dans les points ou loreille
ne l'est quavec peine. Il circonscrit mieux les
bruits; il en marque les limites avec plus de pré-
cision : il est encore yrai qu’avec une oreille exer-
cée on atteindrait le méme but.

En résumé, lauscultation médiate n’est pas
meilleure que Pimmédiate , et réciproquement:
elles doivent tour & tour étre employées par le
médecin qui cherche a établir le diagnostic le
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plus juste et le plus complet, afin de preserire le
traitement le plus rationnel et le plus efficace. Le
choix i faire entre Pune ou Pautre variera 1° selon
les personmes : le stéthoscope est presque inappli-
cable chez les enfants qu’il effraye ; il est préféra-
ble chez la femme ; chez 'homme, son usage est
indifférent ; 2° selon les lieux : en arriére de la
Jpoitrine, 'oreille s’accolle mieux aux parois ; en
avant, il y a presque parité. Le stéthoscope s’ap-
plique a peu prées exclusivement sur les régions
déprimées, et sur certains organes, le larynx, la
trachée, Paorte abdominale, ete. 3° Selon la na-
ture des bruits : pour certains phénoménes so-
nores, le cylindre Pemporte sur Poreille, et vice
versd ; 'un convient davantage dans les altéra-
tions circonserites, apoplexie ou les cavernes
‘pulmonaires, Pautre , dans les maladies dont le
sicge est plus étendu, telles que la bronchite ou
la pleurésie.

La forme du stéthoscope, le bois dont il est
fait, nont pas autant d’importance que le croyait
Laénnec : du moment ol on ne le considére plus
comme un cornetacoustique , mais comme un in-
strument dans certains cas plus commode que
Poreille, plus il remplira ces conditions de con-
venance , meilleur il sera. Le cylindre primitif
a ¢té généralement abandonné , et on lui préfére
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les stéthoscopes de M. Louis oude M, Piorry. Ces
deux instruments se composent d'un eylindre
creux, de quatorze i seize centimétres, évasé i sa
base, plus étroit dans ses trois quarts supérieurs,
el terminé en haut par un disque d’ivoire sur
lequel repose Poreille.

On a fait subir & ces tubes des modifications
nombreuses : M. Piorry lui-méme a voulu se per-
fectionner, et substituer un métal au bois, afin de
diminuer les dimensions du cylindre. Ceux-ci ont
inventé des stéthoscopes coudés, de maniére a ce
quil fat possible d’ausculter les malades dans
loules les positions sans les déranger, et, au be-
soin, de sausculter soi-méme. Ceux-li ont sub-
stitu¢ a la plaque horizontale, ou bien a 'opercule,
uneextrémité saillante quis’introduit dans le tuyau
de I'oreille. Tous ces prétendus perfectionnements,
el beaucoup d’aulres que nous passons sous si-
lence , ont plus d’inconvénients que d’avantages,
et nous croyons qu’il suflit de s’en tenir aux sté-
thoscopes que nous avons décrits.

Si, pour ausculter, Pon préfére loreille , il
faudra Pappliquer exactement, pour qu'elle
suive les mouvements d’ampliation et de resser-
rement du thorax, sans frottement de la part
des surfaces en contact. — Si on se sert du
stéthoscope, on devra, le tenant comme une
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plume a écrire, le placer perpendiculairement
sur la région & ausculter, prendre pour point
d’appui une surface unie, a laquelle il sadaple
parfaitement; puis, le maintenant ainsi avee les
doigts qui restent immobiles , accoller le pavillon
de Toreille & la plaque horizontale de Vinstru-
nient : si lair extérieur s’introduisait, soit entre
la pean et le stéthoscope, soit entre celui-ci et
Poreille , il déterminerait des bruits qui masque-
raient ceux des voies aériennes. — On aura soin
de presser modérément : une pression trop forte ,
en méme temps qu’elle nuirait & la perfection de
I'ouie , serait douloureuse pour le malade, aug-
mentleraitl certains symptomes, tels que la dys-
pnée, etc., et méme altérerait parfois la nature
des phénoménes sonores.

On ne devra jamais manquer d’ausculter com-
paralivement les deux c¢dtés : la comparaison
scule fera distinguer des altérations peu sensibles
gqui ¢chapperaient sans elle; en nous donnant
lesrégions saines pour type, elle meten relief les
plus légéres anomalies présentées par les points
malades.

Il est presque inutile d’ajouter que le médecin
a besoin de silence autour de lui ; qu’il doit écouter
pendant un temps suflisant, et se recueillir, de
manicre d s'isoler du monde extérieur, et a con-

2.
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centrer son intelligence sur interprétation patho-
logique des sons qui frappent son oreille. Avec de
Pexercice, on s’habitue non seulement 4 ne plus
entendre les bruits étrangers qui se passental'en-
tour, mais encore a déméler parmi plusieurs
phénomenes morbides celui sur lequel I'attention
doit se fixer principalement.

Ces préceptes connus , placons I'éléve au lit du
malade : quel moment choisira-t-il pour auscul-
ter ? Par ot commencera-t-il son examen , et jus-
qu'ou doit-il le conduire ? Quelles précauntions
prendra-t-il pour arriver le plus vite et le plus
stiirement a la connaissance du phénoméne so-
nore ? Comment enfin se mettra-t-il en mesure de
juger le plus exactement de sa valeur ?

En général, il faut passer du simple au com-
posé , et, dans larecherche des signes physiques,
il est bon de commencer par ceux dont Pappré-
ciation est la plus facile. Ainsi, pour la poitrine,
il est naturel d’examiner d’abord la conformation
du thorax et ses mouvements, d’en préciser le
degré desonoréité. Puis on procédera a Pauseul-
tation , avec la chance de perdre le moins de temps
possible en titonnements. On se conduira de la
sorte si le malade est hors d’état de répondre :
peut-il au contraire donner des renseignements ,
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il faudra préalablement les recueillir, parce qu’ils
serviront de guide a’'observateur; ils 'empéche-
ront de s’appesantir inutilement sur I"application
des diverses méthodes physiques, et le meéneront
plus droit au but, en luisignalant appareil ou la
portion d’appareil qu’il doit avant tout explorer.
§'il était conduit par exemple a ausculter la poi-
trine, le siége de la douleur, quand elle existe,
lui indiquerait de quel coté il peut s’attendre a
trouver les phénomeénes acoustiques.

Supposons i présent qu'il ait appliqué Poreille
sur le coté gauche du thorax : comment jugera-
A-il, §’il a peu d’expérience, de la nature des
bruits qu’il entend ? Ceux-ci pourront ¢n effet se
passer dans 'eesophage ou I'estomac , dans le sy-
stéme circulatoire, ou dans les organes de la
respiration; dans ce dernier cas, ils pourront dé-
pendre du retentissement de la voix, de la
toux, ou de la respiration seulement. Les signes
fournis par la voix ou la toux se lient si intime-
ment a ces actes , qu’il est difficile de les méeon-
naitre : restera a décider entre les bruits des
voies aériennes, et ceux du coeur ou des voies di-
gestives supérieures. Lesbruits de 'eesophage ou
de P'estomac ont un timbre tout particulier : ce
sontdes espéces de gargouillements dus ades gaz;
pour distinguer ensuite s’il s’agit d’'un phéno-



2) REGLES GENERALES.

mene appartenant i la circulation ou i la respi-
ration, Pobservateur recherchera si le bruit se
» Tépele soixante ou quatre-vingts fois par minute ,
ou seulement seize a vingt fois : en général la dis-
linction sera facile. Mais le phénoméne , quiil soit
sous la dépendance de Paction du ceeur ou des
poumons, peut ne se manilester que par inter-
valles, et alors cette regle n’est plus applicable :
on devra, dans cetle circonstance, sassurer s’il
est sous la dépendance immédiate des mouve-
ments de la respiration ou du cozur, s’il a un rap-
port de coincidence , de synchronisme avee I'am-
pliation de la poitrine , ou avec les pulsations de
la radiale. Si sa liaison avec Iacte de la respira-’
tion est établie , il faudra voir en quoi il differe du
murmure respiraloire normal, si c’est sous le
rapport de la force, du rhythme ou du caractere,,
ou bien §’il constitue un de ces bruils anormaux
désignés sous le nom de riles ; sile rile est secou
humide, si les bulles éclatent uniquement dans
Vinspiration ou dans les deux temps, quel est

leur volume, leur nombre , ete.
On arrivera ainsi par degrés a reconnaitre le

bruit cherché ; mais comme plusieurs riles, le
sous—erépitant par exemple , peuvent se mani-
fester dans un assez grand nombre de maladies, le
médecin ne se contentera pas d’avoir constaté
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un fait acoustique , pour en lirer aussitot une
conséquence applicable & un diagnostic définitif.
11 devra en apprécier les nuances, Vintensité , le
sicge, ’étendue; I'éclairer par les signes stétho-
scopiques concomitants; tenir compte des sympto-
mes fonctionnels locaux et généraux, des cir-
conslances dans lesquelles les accidents morbides
se sont développés, de leur marche, et enfin de
toutes les conditions physiologiques ou pathologi-
ques du sujet. Ce n’est que sur la réunion de ces
divers éléments, et sur leur comparaison atlen-
tive, qu’il pourra établir les bases d’un bon dia-
gnostic.

DIVISION.

L’auscullation peut éure appliquée & la poitrine
cL au cou, a Vabdomen, i la téte , aux membres :
dans quatre sections correspondantes i cetle di-
vision, nous traiterons successivement des divers
phénoménes physiologiques et morbides fournis
par les principaux appareils de I'économie.
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SECTION PREMIERE.
AUSCULTATION PE LA POITRINE.

L’auscultation de la poifrine constitue a elle
seule presque toute la science stéthoscopique ,
el comprend les altérations des organes qui for-
ment avec le cerveau le irépied de la vie. Pour
rendre son étude plus facile, nous séparerons
Vauscultation de Pappareil respiratoire de celle
de l'ccppareﬂ circulatoire. Si d'ordinaire les souf-
frances de ces organes réagissent par une sympa-
thie commune, leurs maladies n’en sont pas moins
trés distinetes , et les phénoménes physiques qui
traduisent leurs lésions matérielles, conslituent
ézalement deux ordres tout & fait sépares.

CHAPITRE 1.

AUSCULTATION DE L'APPAREIL
RESPIRATOIRE.

I auscultation de Dappareil respiratoire est
pratiquée sur le thorax ou sur le tube laryngo-
trachéal. Elle a pour but d’étudier trois ordres



MURMURE RESPIRATOIRE. 23

de phénomeénes fournis par le murmure respira~
toire, par 1a voix et par la touw.

ART. L. MURMURE RESPIRATOIRE.
g 1. REGLES PARTICULIERES.

Lorsqu’il s’agit de rechercher les modifications
de la respiration, on donne au malade des posi-
tions variables , suivant les points du thorax gue
'on veut explorer ; pour Pexamen de la partie an~
térieure , il pourra étre debout, les bras pendants
et rapprochés du corps, ou bien assis sur une
chaise ou dans son lit. Mais le décubitus dorsal est
préférable en ce que la poitrine repose alors
sur un point d’appui plus fixe. — Pour la partie
postérieure, si le malade est debout, ou assis sur
une chaise, ou, ce qui est mieux, i son séant
au lit, il devra croiser les bras ou les porter en
avant. Quelquefois, lorsqu’il est trop faible, on
le fait coucher sur le ventre ou plutot sur le coté,
— En tout cas, la tension des muscles devra
élre moyenne, et la position du corps syméirigue :
les épaunles seront situées & la méme hauteur,
la téte sera maintenue droite, ou légérement
renversée tantot en avant, tantoten arriere ; quel-
quefois elle sera tournée alternativement a droite
el & gauche, mais toujours avec cette précan—
tion que le déplacement soit absolument le méme




24 MURMURE RESPIRATOIRE.

des deux cotés, et quune posture exactement
semblable soit reproduite. — Pour Pauscultation
des parties latérales, le malade reposera sur
le coté opposé i celui quon explore : qu’il soit
ainsi couché , ou assis, ou debout, le bras sera
releveé sur la téte, ou maintenu en air par unaide,
du coté ou Pon ausculte.—Dans quelques circon—
stances, on fera mettre le patient dans des posi-
tions exceplionnelles, & quatre pattes par exem-
ple, lorsqu’il deviendra nécessaire de savoir si
un liquide contenu dans les plévres est déplacé
par ces changements.

Le malade doit respirer convenablement , ¢’est
a dire, d'une part, sans effort exagéré , sans faire
de bruitavecsa bouche, et, de'autre, sans retenir
sonhaleine : deux extrémes dans lesquels il tombe
souvent, soit par crainte, soit par ignorance , et
dans l'idée qu'on lui demande quelque chose
d’extraordinaire,

Aussi I'observateur , pour ne pas se laisser
tromper par une fausse apparence de respiration
trop forte ou trop faible , aura toujours soin de re -
marquer préalablementla maniére dontles mouve-
ments du thorax s’exécutent. —11 est quelquelois
nécessaire de faire précipiter ces mouvements,
pour que le passage plus rapide del’air rende mani-
festes des phénomenes sonores peu distincls, ou
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en produise quiautrementn’auraient paslieu, sauf
ensuite,, dans Pappréciation des bruits, a noter
la part de cette exagération. Plusieurs individus
ne savent pas commander ainsi a leur respiration,
la hiter, la ralentir & volonté : il faut alors leur
dire de tousser tandis qu'on ausculte ; chaque
secousse de toux sera précédée et suivie d’une
longue inspiration, pendant laquelle les phéno-
ménes acoustiques seront plus frappants. On a
conseillé , dans le méme but, de faire parler le
malade ou de lui faire lire plusieurs phrases de
suite.—Chez I'enfant, il est tres difficile d’obtenir
spontanément desmouvements exagérés de la res-
piration : la toux sera plus aisément provogquée.
Mais, sauf ces circonstances particuliéres , qui
exigent, pour ainsi dire, un exces de respiration ,
il faut au contraire ticher qu’elle soit réguliére
et naturelle , parce que des efforts intempestifs
pourraient augmenter lintensité de la douleur,
ou altérer les véritables caractéres des bruits.

Le médecin devra choisir la position la plus
commode : §’il était géné, il lui serait impossible
de maintenir son oreille invariablement en contact
avec les diverses régions du thorax; s’il avait la
Lete trop basse, Pafflux du sang rendrait Pouie
obluse,

Pour Ie choix entre oreille et le stéthoscope,

3
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c’est le liew quien décidera. En avaut et en haut,
dans les régions sus et sous-claviculaires, on
préférera le stéthoscope; chez les sujets mai-
gres, il est quelquefois seul applicable. — Plus
bas, il vaut mieux écouter avec Poreille, si ce n’est
chez la femme, a cause des mamelles qui peuvent
étre un obstacle par leur volume.—En arri¢re, on
auscultera immediatement , depuis la base du
thorax, jusqu’a I'épine de 'omoplate : le cylin-
dre sappliquerait mal sur une surface convexe,
et serait soulevé au moindre mouvement de la
poitrine. Dans la fosse sus-¢épineuse, si individu
est trés maigre, le stéthoscope aura plus d’avan-
tage.—Sur les parties Jatérales, oreille sera plus
convenable, si ce n'est dans le ereux de laisselle.

Quant au bruit a percevoir, quoique le cylindre
vaille mieux pour en déterminer le siege, la limite
précise et le maximum d’intensité, Poreille arri-
vera, avec un peu d’exercice, au méme résultat.
—Dans les vices de conformation du thorax, chez
les enfants rachitiques, tantot le stéthoscope, tan-
tot Poreille , seront plus facilement appliqués,
suivant la disposition des parties déformées.—
Pour une exploration rapide, le stéthoscope ne
saurait convenir : comme il n’embrasse qu'une
surface limitée, il exigerait un temps trop long
pour un examen complet,
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(’est surtout pour la poitrine qu’est nécessaire
Pobservation de ce principe capital, quil faut
towjours ausculter comparativement des deux
cotés et dans des points semblables. Un seul
exemple fera ressortir 'importance de ce pré-
cepte : supposez qu’une des deux plevres con-
tienne un épanchement peu considérable qui donne
lieu, du cité malade, i une trés légére diminution
(u murmure respiratoire, et, du coté sain, 4 une
respiration exagérée ou puérile; on pourrait, a
un examen incomplet, croire que la maladie existe
li ou la respiration est bruyante parce qu’elle
est supplémentaire , et, se contentant de ce pre-
mier apercu, prendre pour un indice d’altération
ce qui est simplement un excés du type normal.
— Il faut aussi que Pexamen s’étende a toute la
poitrine, et que 'observateur ne prononce pas,
avec une précipitation nuisible, avant d’avoir au-
sculté sur chaque point pendant plusieurs inspi-
rations.

§ 1. PHENOMENES PHYSIOLOGIQUES.

Les phénomenes physiologiques du bruit respi-
ratoire sont de deux ordres, ceux qui sont four-
nis par Pauscultation sur le fhorax , et ceux que
I'on obtient en auscultant sur le larynz et la tra-
chée-artere,
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Respiration normale.

Caracteres,—Lorsque les voies aériennessontli-
bres, les poumons souples, élastiques, compressi-
bles et expansibles, les cellules perméables alair,
petites et 4 minces parois, lorsque la surface des
plévres estlisse etleur cavité vide, dans I'état phy-
siologique enfin, sil’on applique Poreille sur la poi-
{rine d’un homme qui respire, on entend un léger
murmure compareé a celui d’un soufflet dont la son-
pape ne feraitaucunbruit,ou plutét analogue a celui
que Pon produirait en dormant d’'un sommeil pai-
sible ou en poussant un profond soupir. Cest le
bruit respiratoire naturel , appelé aussi bruit vé-
siculaire, murmure vésiculaire.

Doux et moelleux a loreille, il est beaucoup
plus fort et plus prolongé quand la poitrine se di-
late, plus faible et plus court quand elle se res-
serre ; il peut done se décomposer en deux bruits
distinets, celui de Uinspiration et celui de Pexpi-

ation, tous deux continus, non saccadés; si Fon
voulait représenter par des chiffres les différences
d’intensité et de longeur de 'un et de Pautre (1),
on dirait que Pinspiration est a 'expiration dans
le rapport de 3 a 1.—Percu dans toute la poitrine,

(1) M. Fournetl a exagére quand, dans son ouvrage, d'ail-
leurs si remarquable (Recherches cliniques sur Uausculta-
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il a des caractéres variables suivant les lieux ou
l'on ¢coute, suivant Pampleur et la [réquence des
inspirations, suivant 'ige et la constitution phy-
sique des individus.

11 est d’autant plus intense qu’on 'explore dans
une région du thorax qui correspond a une masse
de parenchyme pulmonaire plus épaisse et plus
superficiellement placée, dans le creux de lais-
selle, et aux parties antérieures-supérieures de la
poitrine, latérales, et postérieures-inférieures. 11
est un peu rude, surtout chez les individus mai-
gres, a la bifurcation de la trachée, & la racine
des bronches, c’est i dire a la région supérieure
et moyenne du dos, et cette rudesse lui a fait
donner le nom de respiration bronchique normale.
I1 ne faudrait pas croire cependant que cette res-
piration bronchique existe toujours en ce point,
et se distingue par des différences tranchées de
la respiration des autres régions; tres souvent
Poreille la plus exercée ne saisit pas de nuance

tion des organes respiraloires), il a représenté l'inspira-
Lion par le chiffre 10, el Pexpiralion par le chiffre 2, aulre—
ment dit quand il les a exprimés par le rapportde5at. —
La différence d'intensilé el de longueur dans les deux temps
dela respiration s’explique du reste trés bien parla différence
de foree dépensée dans chacun. M. Fournel s'esl assuré par
des expériences manométriques que la force d'aspiralion
exercee par I'inspiration équivalait a 10, el la force de pres-
sion exercee par Pexpiration & 5,
3.

e ——
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sen?ible.—Le bruit respiratoire est égal des deux
cOLés 5 au sommet droit cependant, on remarque
chez quelques personnes une légere différence.
M. Gerhard de Philadelphie Pexpliquait parle cali-
bre plus grand de la bronche droite ;mais cette dis-
position anatomique serait, daprés les mensura—
tions de M. Fournet, troppeumarquée pour avoir
une influence réelle. Sans la nier, nous ne la croyons
pas assez prononcée pour se traduire dans fous
les cas par un signe appréciable & Poreille. On sait
d’ailleurs que Paugmentation du calibre des bron-
ches a beaucoup moins de part a la production du
earactére bronchique de la respiration , que Pin-
duration du parenchyme autour des eanaux dila=
tés; on en a une preuve évidente par ¢e qui arrive
dans la coqueluche oii les dilatations bronchiques
sontassez communes, tandis que, pendant Ia vie,
elles se révelent rarement par du souffle tubaire.
I résulte de cette identité du murmure vésiculaire
a droite et & gauche, qu'une dissemblance méme
légere entre les deux sommets de la poitrine sera
le signe d'un état pathologique, signe plus valable
sil est constaté a ganche.

Quand la respiration est ample et rapide, le
murmure respiratoire augmente en force et en
durée ; il y a seulement aceélération des mouve-
ments thoraciques, son intensité est plus grande,
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mais sa durée moimdre.—Il est plus bruyant chez
la plupart des enfants ; lorsqu’il n’a pas chez eux
le caractére puéril, et qu’il ne différe en rien de
la respiration des adultes, c'est que le nombre
des inspirations est alors moindre qu’il ne I'est
naturellement dans Penfance. La cause prin-
cipale de la respiration puérile nous parait done
étre Paceélération des mouvements respiratoires,
dont la moyenne est @ peu prés vingl-quatre par
minute, et lear plus grande amplitude. Le peu
d’épaisseur des parois thoraciques et des plans
musculeux viendrait en seconde ligne, et en der-
niére la structure du poumon, et ce plus grand
besoin d’air que prétent aux enfants certains
physiologistes.—Dans Pige adulte, le murmure
veésiculaire est plus faible, et un peu plus en-
core dans la vieillesse. Quelques vieillards sem-
blent néanmoins présenter, en dehors de Pétat
pathologique , une respiration semblable i celle
des enfants. M. Andral explique ces différences
dans I'intensité du bruit respiratoire parles chan-
gements de structure des poumons, dont le tissu
va se raréfiant & mesure que Fhomme approche du
terme naturel de sa carriére, de sorte qu'un cer-
tain nombre de cellules se réunissant par 'atrophie

etla disparition des parois vésiculaires, la sur-

face sur laquelle Vair se répand est diminuée
d’élendue (Ladnanec, éd. d'Andral, t. 1, p. 65).
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Le murmure respiratoire est plus fort chez les
personnes maigres, dont les parois thoraciques
sont minces et la poitrine évasée ; il est plus faible
chez les personnes grasses qui auraient une
poitring €troite, ou bien encore lorsque les parois
sont épaisses, soit a cause du développement des
muscles ou du tissu adipeux , soit a cause d’une
infiltration cedémateuse.

Indépendamment des causes énoncées plus
haut, certaines conditions tout a fait individuel-
les, et dont la raison échappe i Pobservateur,
font, comme P’a remarqué Laennec, varier le degré
d’intensité du murmure vésiculaire. Quelques
influences accidentelles augmentent aussi sa
force, telles qu'une course rapide , une émotion
morale, ete., ete.

Diagnostic différentiel.—Parfois, en metlant
Poreille sur la poitrine a nu, on entend un bruit
assez semblable au roulement lointain d’une voi-
ture pesante, et que Pon pourrait prendre un
instant pour celui de la respiration ; mais ce bruit
que l'on attribue a la contraction fibrillaire des
muscles thoraciques, et que l'on appelle ro-
tatoire , se reconnait & un caractére de perma-
nence que n’a point le bruit vésiculaire , composé
de deux temps inégaux en longueur et en force.
— Dans d’autres circonstances, si la premicre
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inspiration est ample et rapide, on percoit, au
lieu d’un murmure doux et uniforme, une cré-
pitation fine, qui ne se montre plus aux inspi-
rations suivantes; ce phénoméne noté par plu-
sieurs auteurs , M. Andral entre autres, et
conslaté plus d’une fois par nous-mémes , ne se-
rail-il pas produit par le déplissement brusque
des cellules pulmonaires ?

Si, au lieu d’ausculter sur la poitrine, on place
le stéthoscope sur la trachée, on percoit dans les
deux temps de la respiration, un murmure plus
intense et plus rude , qu’on appelle bruit respira-
toire trachéal. Sur le larynx méme, le mur-
mure varie encore : il ressemble a Pespéce de
souflle que déterminerait 'entrée de Pair dans
une cavité plus large : outre sa rudesse, il prend
un caractére caverneux beaucoup plus marqué
ct constitue le bruit respiratoire laryngeé.

Quelle est la cause du murmure respiratoire?
quel est son siége précis ?

Avant de répondre i cette question, rappelons
d"abord plusieurs conditions qui, d’aprés nos expé-
riences propres, semblent influer sur Pintensité et
lanature du bruit respiratoire : tels sont la quan-
lité de Pair mis en mouvement dans les voies
acricnnes et la rapidité avec laquelle il les par-
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court, le degré d’élasticité des parties qu’il tra-
verse, et de densité des milieux environnants, le
calibre des bronches, et surtout les renflements
partiels qu’elles peuvent éprouver, la proximité
ou I'éloignement, et, en dernier lieu, la présence
ou Pabsence de bruits accessoires.

Deux théories ont été proposées pour expliquer
le murmure de la respiration : Laennee Pattribuait
au passage de l'air dans larbre aérien, et aux
vibrations qu’il détermine dans ses diverses par-
ties. Cetle théorie était généralement admise ,
comme la plus naturelle et la plus conforme aux
faits , lorsque M. Beau émit une ¢pinion con-
traire : le bruil respiratoire ne serait, d’apreés lui,
que le refentissement du bruil qui se passe a Uar-
riere-gorge dans les deux temps de la respiration.
Il mentionne , a Pappui de son explication, les
expériences suivantes :

« 1° Quand on respire naturellement, il se
produit we bruit léger dans Parriére-bouche ,
soit a Pinspiration, soit & Pexpiration ; si on au-
sculte, on entend que les bruits trachéal et vési-
emlaire sont dans le méme rapport d'intensité que
celui de la gorge , quoiqu’avec une forme un pen
différente. »

« 2° Ouand le bruit guttural est suspendu (et on
y arrive facilement par une dilatation instinctive




THEORIE DE LA RESPIRATION NORMALE. 35
iles voies respiratoires supérieures ), les bruits
trachéal et vésiculaire n’existent plus ; la respira-
tion, bien que silencieuse, se fait comme a I'ordi-
naire, et si on ne sentait sous Poreille les parois
thoraciques s’élever et s’abaisser alternativement,
on pourrait croire que individu ne respire plus. »

« 3° Si Pon suspend le bruit guttural dans 'un
des deux mouyvements respiratoires, I'inspira-
tion ou 'expiration, on n’entend aucun bruit tra-
chéal ou vésiculaire dans celui des deux mouve=-
ments qui n’est pas accompagné du bruit de I'ar—
riere-bouche. »

«4°SilPon produitun bruit de lévres, de maniére
a soufller AVexpiration et i aspirer en sifflant & Pin-
spiration, onentend la méme forme de bruit dans
la trachée et les vésicules ; seulement , comme ce
bruit est tout extérieur, il y a plus de retentisse-
ment dans air ambiant que dans celui que con-
tiennent les voies respiratoires ; aussi, loreille
libre le percoit-elle mieux que Poreille qui au-
sculte. C’est le contraire du bruit guttural ordi-
naire, qui, plus profond, a plus de retentissement
dans les organes respiratoires que dans 'air ex-
térieur. »

« 5% On introduit dans la bouche d’'un individu
un cahier mince, roulé en tube, assez volumineux
pour que son diameétre soit en rapport avec celui

T TSR
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de lorifice des lévres largement otvertes, et on
le [ait avancer ainsi jusque sur le milieu de la lan-
gue, dans la direction de Iisthme du gosier. Si,
dans cette position du tube , l'individu respire
librement et largement sans chercher a suspendre
le bruit guttural, on entend les bruits trachéal et
yesiculaire , comme a lordinaire. Si maintenant
il retient son haleine apres une grande inspira-
tion, et quon saisisse ce moment pour souffler
par le tube contre le voile du palais, de maniére a
imiter le bruit naturel de I'arriére-bouche, on en-
tend i I'auscultation les bruits trachéal et vésicu-
laire, comme lorsque la respiration se faisait. »
Nous ne saurions admelttre sans restriction les
conclusions que M. Beau tire de ces expérien-
ces (1). La production d’un bruit formé habituel-
lement i Varriére=bouche, et le rapport habituel
entre son intensité et celle des bruits trachéal et
vésiculaire, sont incontestables. Mais cela prouve-
t-il que le second soit réellement le reientisse-
ment du premier ? La rapidiié et la force des in-

(1) « Les bruits trachéal et respiraloire, dit M. Beau, peuvent
élre produits sans que lUair exécule aucun mouvement
dans les voies respiraloires. » N'y a-1-il pas 1a contradiction
avec une assertion ¢noncée plus loin ? « Pour que, dans la
cinquieme expérience, les bruoits Lrachéal ¢! vésiculaire se
produisent, il importe que Uindividu ne ferme pas la glolle,
et qu'il sente le passage de Vair libre dans (e larynz.»
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spirations qui exagérent ordinairement le bruit
guttural , ne sont-elles pas des conditions qui
exagérent aussi le murmure respiratoire dans
Parbre bronchique , en augmentant la vitesse
aveclaquelle I'air se meut dans ses divisions (1)?
Les résultats de l'observation confirment cette
maniére de voir : plus la respiration s'exécule
lentement , et plus le murmure vésiculaire est
faible ; plus elle est rapide (pourva qu’il y ait en
méme temps ampliation pulmonaire suflisante ),
et plus il est intense.—Nous n’admettons pas non
plus la constance ni I'absolue nécessité de relation
entre le bruit guttural et le bruit pulmonaire. Ne
voyons-nous pas, en eflet, que chez certains indi-
vidus atteints d’emphyseme du poumon , il se
produit & la partie supérieure des voies aériennes
(bien que M. Beau dise le contraire ) un bruit trés
fort, et, par opposition, le murmure vésiculaire
est tres faible ou méme nul. Chez d’autres, une
bronche principale peut étre rétrécie , et la respi-
ration diminuer uniquement dans la portion du
poumon a laquelle se distribuent les rameaux
de cette bronche , quoique le bruit guttural soit
percu dans cette méme région aussi distincte—

(1) Dans un corps élastique le son est d’autant plus fort que

Ia vilesse des vilrations est plus grande. Physique de Beu—
dan{, p. 183,

&
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ment qu’il Pest dans le reste de la poitrine. L’un
de nous (Archives, Juillet 1838 ) a rapporté I'his-
toire de plusieurs malades chez lesquels Pau-
scultation sur le larynx révélait un murmure trés
bruyant, et, sur le thorax, absence plus ou moins
complete de la respiration (Obs. 11 et VIII). Nous
avons méme cité des cas d’occlusion de la partie
supérieure des voies aériennes ou les bruits la-
ryngés c¢laient assez forts pour sentendre de
loin , tandis que le murmure vésiculaire était
presque nul : plus tard , la respiration pulmonaire
Y edevenait de plus en plus distinete, & mesure que
le bruit laryngé perdait de son intensité (Ibid.
Obs. 1V).

La deuxiéme et la troisicme proposition de
M. Beau sont également contestables. En vain
le bruit guttural est suspendu , le bruit pulmo-
naire ne cesse d'étre perceptible que sila respi-
ration s’exécute avec lenteur et peu d’énergie,
et ce silence ne dépend-il pas plutot alors de ce
que Pair pénétre avec moins de rapidité dans les
cellules, et les dilate moins complétement P Que
si, sans faire de bruit a I'arriére-gorge, l'individu
respire largement, et assez vite pour faire péné-
trer Pair en quantité suflisante et rapidement
jusque dans les vésicules de la superficie , le
murmure respiratoire est parfaitement entendu.
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Pour ce qui est de la quatriéme proposition ,
nous ne nions point qu’il soit possible , en auscul-
tant sur la poitrine, de percevoir des bruits ou des
silllements qui se produisent a Pouverture de la
bouche, de méme que 'on entend les bruits anor-
maux laryngés dans les rétrécissements du larynx,
dans le croup, efe. ; mais, avee tant soit peu d’ha-
bitude, onles distingue aisément du murmure vé—
siculaire, et on les reconnait & leur caractére
lointain, tandis que celui-ci parait se passer tout
a fait sous l'oreille. On peut isoler ces sensations
diverses , et percevoir simultanément surle méme
point du thorax les bruits laryngés et pulmonaires.

Nous avons répété a plusieurs reprises et dans
des conditions exactement semblables, les expé-
riences de M. Beau, pour juger de la valeur de sa
cinquicme proposition, et, comme MM. Raciborski
et Fournet, nous avons obtenu des résultats tout
différents de ceux qu'il invoque en faveur de son
hypothése.

Plusieurs autres assertions ne nous paraissent
pas plus fondées que les précédentes. C'est ainsi
que M. Bean cherche & fortifier sa théorie de 'a-
nalogie qui existerait entre le retentissement vocal
etle bruit respiratoire , tous deux avant leur foyer
de production & la partie supérieure des voies
acriennes , et tous deux se propageant comine un
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¢cho a la partie inférieure. Mais la comparaison
entre des phénomenes d’une intensité si différente
est essenticllement fautive : pour peu que la voix
ait de force, eile fait vibrer jusqu’aux parois tho-
raciques; rien de semblable pour le bruit respira-
toire. Une différence beaucoup plus grande sépare
les deux phénomenes, et prouve qu’il n’y a point
de parité dans le mécanisme de leur production : le
son vocal , comme les bruits laryngés, buccaux et
gutturaux proprement dits, diminue d’intensité en
raison ducarré des distances ; plus on ausculte loin
du larynx, et plus faiblement sont percues les vi-
brations gui sont moins sensibles & la base qu’au
sommet de la poitrine ; le murmure respiratoire
est au contraire aussi fort a la base qu’an sommet
du poumon, pourvu (uon ausculte sur un point
qui corresponde a une masse suflisante de paren-
chyme. Il ne peut donc pas étre , comme la réson-
nance de la voix, la transmission affaiblie d’un
bruit lointain.

Le murmure respiratoire n’estpas « 'effet dure-
tentissement dans toutela colonne d’air inspiré et
expiré , du bruit résultant du refoulement de cette
colonne contre le voile du palais ou les parties voi-
sines» ; car chez une malade citée par M. Fournet
(loco cit., p. 336), la destruction du voile du palais
waltérait en rien les bruits vésiculaires.
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M. Beau admet comme cause (ui concourt a la
production du phénoméne le choe de la colonne
d’air contre les parois des cavités nasales et buc-
cales et contre les rebords de la glotte. Mais ne
voit-on pas des individus atteints de maladies du
larynx, et dont les voies aériennes supérieures sont
devenues imperméables & Pair, et chez lesquels,
apreés incision de la trachée , on entend néanmoins
le bruit vésiculaire normal ? L’'un de nous a rap-
porté (loco ¢it.), Pobservation d’un malade opéré
de la trachéotomie : avant Popération, il y avait
beaucoup de bruit au larynx et silence dans la
poitrine; aprés Popération, pas de bruit a Par-
ricre-gorge , ni a laglotte , et murmure vésiculaire
trés distinet. En vain objecterait-on que le bruit
produit a Iorifice de la canule remplacait celui de
la glotte ou de Visthme du gosier; il n’en pouvait
étre ainsi, puisque le bruitpulmonaire était tout a
fait identique avec le murmure vésiculaire normal
bien que les sons produits par le passage de Pair
a travers le tuyan métallique fussent tout différents
des bruits ordinaires de la cavité¢ pharyngienne.
Ajoutons qu’on peut entendre simultanément ces
deux especes de bruits, et chez plusieurs malades
observés par nous ou par M. Fournet, il était fa-
cile , en auscultant sur la poitrine, de distinguer,
sous loreille, le doux murmure de la respiration ,

k.




42 PHENOMENES PHYSIOLOGIQUES.

et, pluslointain , le son métallique produit par le
passage de I'air & travers la canule.

Accepterons-nous sans réserve cetle autre asser-
tion que le souffle bronchigue n’est percu nette—
ment que par suite de 'absence du bruit vésicu-
laire, due & 'imperméabilité des cellules environ-
nantes ? I est vrai que ce silence favorise la
perception du bruit bronchique ; mais 1a n’est pas
la seule cause du soulile tubaire, et M. Bean sem~
ble perdre de vue les changements survenus dans
les bronches, qui, environnées d’un tissu plus
feirme, offrent par cela méme des conditions meil-
leures de vibrations , puisque 'on voit I'intensité
de la respiration bronchique augmenter en raison
divecte de la densité du parenchyme hépatisé.
Ajoutons que, dans les circonstances ot 'on en-
tend le souffle (pneumonies, pleuro-pneumonies),
les mouvements de la poitrine sont accéléres, et
que la vitesse du passage de l'air est une condi-
tion nouvelle, capable de concourir au renforee-
ment des sons.

M. Beau est persuadé quavee la théorie de
Lacnnec on ne saurait expliquer la respiration
forte des pneumoniques ou des enfants; elle dé-
pendrait, d'aprés. lui, de Pexagération du bruit
guttural dii & la fréquence et a la vitesse de la res-
piration. Mais, encore une fois, cetle méme fré-
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quence et cette méme vitesse ne peuvent-elles
augmenter Pintensité du murmure vésiculaire; et
de plus, chez les pneumoniques, n’arrive-t-il pas
une quantité d’air plus grande dans le poumon
sain , puisqu’il en pénétre moins dans les lobes
hépatisés ?

Laennec a dit que si le murmure vésiculaire est
absent chez certains asthmatiques , c’est que
Pair ne pénétre point dans le poumon. M. Beau
attaque cette conclusion, et il prétend que le si-
lence de larespiration tienta ce qu’il ne se produit
point de bruit guttural. Cette assertion est en
opposition manifeste avec 'observation de tous
les jours. Nous le répétons, d’'une part beaucoup
d’asthmatiques respirent trés bruyamment, quoi-
que chez eux le murmure vésiculaire soit silen-
cieux (1), et d’autre part, a I'état normal, le mor-
mure vésiculaire peut étre percu en Pabsence du
bruit de Parriére-gorge. La faiblesse de la rvespi-
ration dans Pemphyséme ne trouve-t-elle pas
aussi, jusqu’a un certain point, son explication
dans ce fait, que les cellules ne se vident pas toutes

(1) « Je connais un homme asthmativune par suile dune
dilalalion des ventricules du cceur, et dont larespiration peul
habituellement étre entendue A vingt pas de dislance : le mur-
mure produit par Pinspiralion el 'expiration dans Fintérvieur
del1a poitrine est moins fort chez lui que 'I.JILZ la plupark des
hommes, » Laennec, L. I, p. 69.

e e
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de Pair contenu dans leur cavité; la circulation
du fluide élastique est nécessairement moins
compléte , puisque les quantités nouvelles ne
peuvent aborder librement. Cette stagnation de
Pair dans les vésicules est prouvée par le peu d’af-
faissement des poumons emphysémateux, & I'on-
verture de la poitrine.

M. Beau ne se trompe-t-il pas encore en parlant
de la notable ampliation du thorax dans I'inspira-
tion chez les asthmatiques ? La poitrine est habi-
tuellement dilatée dans Pemphyséme, de sorte que
pour la dilater davantage et pour appeler air dans
la cavité pulmonaire, le malade est obligé 4 beau-
coup d’efforts, et malgré cette grande dépense de
forces, il obtient avec peine un degré de plus
dans 'ampliation du thorax.

I’explication de la diminution du bruit vésicu-
laire dans Panhélation qui suit une course rapide
nous parait également contestable. En effet, il
n’est point vrai que chez un individu essouflé
Pexpiration seule soit bruyante, et que 'ausculta-
tion ne révéle, pendant U'inspiration, auwcun mur-
mure pulmonaire. Si, dans ce cas, le bruit vési-
culaire est moins distinct, cela ne dépendrait-il pas
de ce que lair est inspiré et expiré trés vile,
et n’arrive point jusqu'aux cellules de la super-
ficie de Yorgane, ou n'en dilate qu'un cer-
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tain nombre ? Dans quelques pleurodynies tres
douloureuses , la faiblesse du bruit respiratoire
s’explique par Pincomplete ampliation de la poi-
trine : il est percu distinctement sitot que le ma-
lade vient a faire une inspiration profonde.

M. Beau se demande encore ou sont, dans 'opi-
nion de Laennec, les conditions de vibrations
aériennes et de frottement, sur la membrane lisse,
unie, molle des bronches. Mais n’y a-t-il pas dans
les conduits aériferes des portions pourvues de
cartilages, d’autres seulement formées par des
membranes ? Le calibre des radicules bronchiques
ne varie-t-il pas alternativement dans Pexpansion
el le resserrement de Pappareil pulmonaire ? Par-
bre bronchique n’offre-t-il pas dans ses innombra-
bles divisions une infinité d’éperons sur lesquels
vient se briser la colonne d’air, et enfin le déplisse-
ment des vésicules pulmonaires ne serait-il pas lui-
méme capable de concourir a la production du
murmure respiratoire P—Quelles que soient, du
reste , ces conditions , des expériences directes
prouvent que des bruits peuvent se former dans les
bronches et les vésicules, indépendamment du
concours des voies aériennes supérieures. MM. Ra-
ciborski et Pelletier, aprés avoir constaté que la
section de la trachée-artére sur un lapin vivant
permettait d’entendre un murmure semblable a
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celui qu’ils avaient percu avant cette opération
(quoique la respiration ne se fit plus par les voies
supérieures naturelles), « firent, aprés la mort de
Panimal , des inspirations et des expirations dans
la trachée, au moyen d’une petite canule d’étain,
en ayant soin de ne faire aucun bruit avec la bou-
che, et chaque fois ils entendirent un soufile tout &
fait semblable i celui qu'ils avaient trouvé pendant
la vie. »

Nous avons fait des expériences analogues sur
un appareil pulmonaire extrait dela poitrine, Nous
introduisions dans la trachée un tube de verre
d’une dimension & peu pres égale ; quand on souf-
flait par ce tube lentement et faiblement, le sté-
thoscope appliqué sur le poumon n’apportait i
Poreille aucun murmure; mais si l'on soufllait
avee plus de force et de rapidité, de maniere i
dilater les vésicules de la superficie, on entendait
au;sitot un bruit analogue au murmure respira-
toire naturel. « On peut de méme reproduire a
volonté le bruit bronchique, en soufllant dans des
bronches séparées du tissu pulmonaire, ou bien
encore en soufllant dans ces tuyaux, apres avoir
converti le poumon en une masse solide, par I'in-
jeciion d’une matiére suiffeuse dans son tissu
(Fournet). »

Un mot relalivement aux conséquences prali-

o bl et e, . e s o
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ques de la théorie de M. Beau. Nous admettons,
avee lui et avee tout le monde, qu’il y a avantage,
pour Paudition des bruits anormaux du poumcn,
de la plévre ou du coeur, & recommander au ma-
lade de respirer sans faire de bruit a I'arricre-
gorge, parce que le bruit guttural empécherait de
les bien saisir. Mais ¢’est la un principe univers:l,
d’une remarquable simplicité, et dont la démons-
tration ne demandait pas tant d’efforts. 11 sein-
blera naturel, dans toutes les théories possibles,
de faire cesser un bruit pour mieux en enten:ire
un autre; c’est ainsi qu’on engage le malad: a
respirer doucement pour micux percevoir les
battements du cceur; ¢’est ainsi qu’on lui recem-
mande de ne point faire de bruit guttural pour
miecux entendre certains riles pulmonaires ; mis,
dans ce dernier cas, ce n’est point le bruit v isi-
culaire dont on cherche i obtenir la cessation,
ear son abolition aménerait celle du rile, qui
n’est produit que sous la condition expresse de la
pénétration de Pair.

Pour résumer cette longue discussion que né-
cessitaientles longs développements dans lesquels
est entré M. Beau, rappelons les principales pro-
positions qui infirment sa théorie : 1° Le bruit gut-
tural s’entend d’autant mieux qu’on ausculte plus
pres du foyer de production ; le murmure vésicu-
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laire s’entend égal partout ou le poumon a une
épaisseur suffisante. — 2° Le bruit guttural peut
étre fort, et le murmure vésiculaire nul; le mur-
mure veésiculaire peut étre pur, net et distinct,
sans qu’il existe de bruit sensible i Parriére-gorge.
—3” Un observateur un peu exercé reconnait que
le bruit guttural se passe dans I'éloignement, et
(ue la respiration vésiculaire se produit immédia-
tement sous loreille. — 4° Quand on ausculte sur
un point donné du thorax, on les distingue aisé-
ment 'un de 'autre, bien qu’ils soient simultanés.

Il suit de tout ce qui précede que, sans nier la
relation habituelle entre les bruits supérieurs des
voies adriennes et les bruits inférieurs , nous
croyons pouvoir établir que, dans Uacte de la res-
piration, il se produit dans les diverses partics
du systéme pulmonaire un bruit qui varie en rai-
son de leurs différences de texture (laryngé dans
le larynx, trachéal dans la trachée, bronchique
dans les bronches, et vésiculaire dans les vési-
cules) (1) ; que ce bruit, quel que soit le mécanisme

(1) « Attendu qu’en insufflant les poumons sans bruil, )aien-
tendu un bruit vésiculaire, faible il est vrai, el qu'il en a élé
ainsi sur certains sujets qui ne faisaient pas de bruoit gullu-
ral en respirant, j’admels que les vésicules pulmonaires pro-
duisent aussi, en se dilatant on en se resserrant, un leger
murmure vespiratoive. » (Piorry, Traité du diagnostic,
t. I. p. 469.)
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de sa production (vibrations, frottement, ete. (1),
est di aw passage de Uair dans les différventes
portions de Uappareil respivatoire.

Nous fondant sur ces principes pour indiquer
les signes diagnostiques que 'on peut tirer du
murmure de la respiration, nous dirons que sa
présence ou son absence indiquent la pénétration
du fluide élastique dans les voies aériennes ou
]’impnrim&ahilité de ces mémes voies, et que, s’il a
ses caracteres naturels de pureté, de douceur et
d’intensité, il annonce P'état physiologique du sys-
teme pulmonaire. Ajoutons néanmoins que parfois
le bruit respiratoire ne parait pas altéré a I'auscul-
tation, malgré Pexistence de quelque lésion de
tissu , si cette lésion, limitée & une trés petite
¢tendue, et placée au centre du poumon, est en-
tourée d’un parenchyme sain qui étouffe , pour
ainsi dire, les plaintes de 'organe malade.

§ 111. PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

Nous avons vu quels étaient les caractéres du
bruit respiratoire normal, lorsque le poumon pré-

(1) « Les différences de limbre que présentent les bruits nés
dans des tuyaux de lexture différente, dépendent d’abord
de cetle lexture, et leur manifestation parait étre le résullat
du froltement de la colonne d’air contre les parois, et peut=
elre aussi d'une faible résonnance de ces parois meémes, »
Beudant, p, 370,
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sentait toutes les conditions de ’état physiologique ;
si une ou plusieurs de ces conditions viennent i
étre changées, le bruit respiratoire subira des
modifications trés variables.

Que lair arrive plus rapide et plus abondant 4
une portion du poumon; que action d’unlobe
soit doublée pour suppléer & Pinaction d’un autre
lobe, le bruit naturel paraitra exagéré dans le point
correspondant de la poitrine, respiration forte;
—que le nombre des cellules pulmonaires soit
moindre , qu’elles soient moins perméables & Iair,
ou que le poumon soit moins prés de Poreille, la
respiration sera faible; — que ces conditions mor-
bides soient encore plus prononcées, que les cel-
lules soient tout i faitimperméables, on n'entendra
point le murmure vésiculaire qui sera nul; — que
les mouvements de la poitrine s’accélérent, la respi-
ration sera fréquente, etrare dans le cas contraire ;
— que l'air, au lieu de pénétrer dans les cellules
d’une maniére continue, semble les remplir en
plusieurs fois , la respiration sera dite saccadee;
elle sera longue si 'expansion pulmonaire est lente
et graduelle; courte, si le fluide. élastique est
inspiré rapidement et aussitot expiré; §’il est ex-
pulsé lentement , en méme temps qu'existent des
lésions capables de renforcer le bruit, on aura
Uexpiration prolongée;—que les conduits acriferes

o ————— .
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viennent & étre modifiés dans leur diamétre , ou le
tissu pulmonaire dans sa densité, le bruit respira-
toire offrira des différences de force et de timbre
proportionnées au degré de ces lésions : que
le parenchyme ait perdu de sa souplesse, par 1'é-
paississement des parois vésiculaires ou par le
dépot de tubercules, la respiration deviendra rude;
— que celte densité soit plus grande; que, par
suite de Poblitération des cellules, les bronches
soient seules permdéables a Dair et forment des
tubes 4 parois plus solides, la respiration sera
tubaire ou bronchique ; — que les bronches soient
notablement dilatées, que le poumon soit creusé
d’excavations, elle sera eaverneuse;~—ces cavernes
sont-elles trés vastes , ou Pair , par suite d’une per-
foration pulmonaire , pénetre-t-il dans la cavité
plearale ; le timbre sera encore plus creux et
plus retentissant : on aura la respiration ampho-
rique.

Les conditions morbides que nous venons de
passer en revue modifient la respiration dans sa
force ou dans son timbre ; mais, au milieu de ces
altérations , elle est encore reconnaissable. Dans
quelques autres lésions des organes respira-
loires , elle n’est plus entendue que par intervalles,
et, soit en méme temps qu’elle , soit & sa place,
sont percus des phénomenes acoustiques nommés
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plus spécialement bruits anormauz. Ainsi, que la
plevre soit revétue de fausses membranes, les
mouvements de déplacement du poumon produi-
ront unvéritable bruit de frottement ;—que la mu-
queuse des bronches soit gonflée ; que ces tuyaux
soient tapissés a Pintérieur ou obstrués par des
mucosités , et que des especes de plis, de cordes
vibrantes, ou des bulles, s’y forment, il se produira
des riles, tantot secs (sibilant ou ronflant), tantot
humides (erépitant, sous-crépitant, caverneur).

Enfin , dans d’autres circonstances , pourront se
manifester des bruits dont les caractéres et la va-
leur ne sont pas déterminés d’une maniére trés
précise, et que les auteurs ont désignés par des
dénominations variables (eraquements, froisse-
ment, etc.) (1).

(1) M. Pélrequin (Revwe médicale, mars 1838) a essaye
de reproduire sur le cadavre les phénomenes stélhoscopiques :
a 'aide d'un soufflet adaple a la trachee=arlere, il insuffle les
poumons soil deélacheés de la poilrine, soil conserves inlacls
dans le cadavre, el il imite les lemps inégaux de Pinspiralion
- el de Pexpiration avec leur rhythme. 11 a pu produire ainsi
artificiellement le bruil vésiculaire, et les rales el les souflles
aumoyen d’'injections de liquides de densité differente. Il a pu
simuler égalemenl plusieurs lésions physiques, telles que le
pneumo-thorax, le pneumo-hydro-thorax, etc., et obleniv a
volonté le tintement métallique , la respiration amphori-
que, elc. M. Pétrequin a proposé de remplacer, pour I'élude,
I'auscultation sur le vivant par celle auscullation artificielle.
M. Piorry avait, dés 1828 (de la percussion médiate), dé-
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Si nous embrassons d’un coup d’eeil les diverses
modifications pathologiques énumérées plus haut,
nous voyons qu’on peut rattacher facilement a
quatre ordres les altérations du bruit respiratoire -

17 Altérations d'intensité ;

2° — De rhythme;

3" — De caractere;

4° Alterations par bruits anormaux.

Cette division est basée sur les faits : nous la
suivrons comme la plus naturelle et la plus prati-
que.—Nous commencerons par ¢tudier les modifi-
cations morbides du murmure respiratoire exploré
sur la poitrine; celles de la respiration laryngée et
trachéale seront traitées dans une section particu-
licre.

monlre les avanlages de cetle méthode, et depuis, bien des
ebservaleurs en avaienl fail Papplication.




BRUIT RESPIRATOIRE ALTERE,

ok

'So1vY 24uaf XNVHUONV
SLIMNTH
*1UaWIII0I] ap 1INag *24u3a8 ;] §3a uvd "Al

‘ISNIULINDI WODASIY D)
‘anbwouwosg uonpandsay g
apnd uoppdidsay vy

*anbrioydwrw voyynaidsay *q
w PR N | mﬂ.ﬂﬂ_ﬂ.uqﬁ.ﬂ.u mum mzdn -“:”H

"IILTV
.M%M_EGHEE uhﬂwnﬂhwﬁﬁﬂ.m.. \ THIOLVIIJIS T
2302 uovadeayy apan( »¢
*ansuoy vonyvndsay ". FANHLAHY NOS LINVG
*agppaans HEEE.“M&.Eﬁ | *21INUNIU0)) o7 SNVA I
244 UONVLIASINF 3
aquanbpij uonvardsayy * ouanbpLg o]
sapnu uoyvadsay 0
sa1q10f uonviidsay g sresscescss s LISNAINI NOS SNV ‘I
*apa0f uonvardsay 'y
‘210 IrdSIX JYNag NP SWOTIVIDIIE SOP NUI[QUY, (3)



ALTERATIONS D'INTENSITE, 59

1. ALTERATIONS D'INTENSITE DU MURMURE
RESPIRATOIRE.

Envisagé sous ce point de vue, le bruit respira-
toire peut étre augmenté (respiration forte), dimi-
nué (respiration faible), et cette diminution peut
aller jusqu’a P'abolition complete (absence ow si~
lence du murmure respiratoire).

A. Respiration forte.

Synonymie. — Respiration puérile, exagérée,
supplémentaire, hypervésiculaire.

Caractéres. — La respiration forte ou pueérile
consiste en un murmure vésiculaire d’une inten-
sit¢ plus grande qu’a I'état normal , avec conser-
vation du caractére doux et moelleux de la respira-
tion naturelle.—L’inspiration et Pexpiration sont
plus bruyantes , et il y a aussi augmentation de la
durée absolue des deux temps, leur durée rela-
tive restant la méme. — Le siége et 'étendue de
la respiration puérile sont variables ; mais le plus
souvent elle occupe tout un cité de la poitrine.

Diagnostic différenticl. — On pourrait con-
fondre la respiration forfe avec le bruit respira-
loire nafurel, lorsqu’il est exagéré par une cause
physiologique, avecla respiration rude, quelque~-
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fois meéme avec la respiration bronchique ou caver-
neuse.

L’intensité du murmure vésiculaire variant sui-
vant les individus, suivant P'dge, et suivant le
degré d’énergie et d’activité des mouvements in—
Spirateurs, on concoit qu’absolument parlant, il
ne soit pas toujours facile de décider si Pexagéra-
tion dépend d’une cause physiologique on mor-
bide ; aussi est-ce par comparaison que 'on jugera.
En effet, le bruit naturel, exagéré physiologique—~
ment, est percu des deux cotés de la poitrine el
dans toute son ¢tendue; au contraire, la respira-
tion forte occupe seulement une partie de I'un ou
des deux poumons, tandis qu’en d’autres points
existent des phénomenes pathologiques. — La
respiration rude se distingue de la respiration
supplémentaire, soit par une durée relativement
plus grande du bruit expiratoire, soit par la coinci-
dence d’autres signes sléthoscopiques, ou d'un
changement de sonoréité du thorax.—Une coinci-
dence pareille différencie la respiration bronchique
et caverneuse, alors méme que leur timbre ne suf-
firait pas pour les caractériser.

Cause physique. — L’accroissement d’inten-
sité du murmure vésiculaire parait du a Iabord
d’une quantité d’air plus considérable dans les
parties correspondantes du poumon, a la circu-
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lation plus rapide du fluide élastique, et peut-
étre aussi a Pampliation d’un plus grand nombre
de cellules, si 'on admet avee M. Cruveilhier que
dans Pétat physiologique , les vésicules ne sont
pas toutes distendues a chaque inspiration.

Signification pathologique. — Qu’un épanche-
ment pleurétique comprime Pun des poumons ,
Pautre aura un supplément d’action ; que des
tubercules , agglomérés au sommet de organe ,
rendent un certain nombre de vésicules moins
permcables, les autres portions du parenchyine
suppléeront & cette inertie , et ainsi de suite :
quand , par quelque cause que ce soit, Pacle
respiratoire sera altéré dans un point, il pourra
s'établir aillenrs unc respiration supplémen—
taire. L’exagération du Dbruit vésiculaire an-
nonce done une aflection quelconque des organes
respirateurs dans un lieu plus ou moins ¢loigné
de celui ou elle est constatée. Elle sert au dia-
gnostic d’une maniére indirecte, en mettant sur la
trace d’altérations que d’autres symptomes plus
positifs caractériseront ; par exemple, dans quel-
(ques pncumonies centrales, elle peut se mani-
fester plusieurs jours avant que Pinflammation se
revele par ses signes pathognomonidques.

Conclusion : valeur séméiologique.—La respi-
ration forte annonce |qu'il y « maladie, mais
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sans en préciser le si¢ge ni la nature ; son impor-
tance pour le diagnostic est par conséquent mé-
diocre,

B. Respiration faible.

Caractérves, — La faiblesse du murmure vési-
culaire a des degrés variables , depuis une légere
diminution jusqu’an silence presque complet, —
Elle porte d’ordinaire sur les deux temps de la
respiration , et principalement sur le premier.—
Presque toujours le bruit respiratoire plus faible
est en méme temps plus court. — Dans quelques
cas, sa douceur naturelle n’est point altérée ; dans
d’autres, il y a déja un peu de rudesse.— Tantot
il semble encore se passer pres de loreille, comme
dans Iétat naturel ; tantot il parait plus éloigné.—
11 occupe des lieux variables, soit un point limité,
soil une étendue plus ou moins grande, de I'un ou
des deux cotés de 1a poitrine.—Le plus souvent la
modification est permanente et fixe dans Pendroit
ot on vient de la constater ; d’autres fois , elle
est passagere et mobile.

Cause physique. — La faiblesse de la respira-
tion dépend de deux ordres de causes qui agissent
soit isolées, soit réunies : ou le murmure arrive
moins facilement a oreille, parce qu'un corps
solide ou liquide ¢loigne le poumon des parois
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thoraciques ; ou bien il est lui-méme produit avec
moins d’intensité.

Les conditions physiques d’ott résulte cette
moindre intensité sont : une dilatation incompléte
du thorax (1); Pabord d’une moindre quantité
d’air (2), par suite d'un obstacle i son passage dans
lelarynx ou les bronches ; une circv’ation plus lente
du fluide élastique, qui n’arrive point jusqu’a la
surface du poumon ; une perméabilité moindre des
cellules.

Signification pathologique. — Les lésions qui
appartiennent au premier ordre de causes sont :
les épanchements pleurétiques i leur début et i
leur déclin ; les adhérences pulmonaires par
pseudo-membranes épaisses, avec ou sans rétrécis-
sement consécutif du thorax.

A la seconde section se rattachent lapleurodynie
intense, dans laquelle la douleur s’oppose ala dila-
tation compléte de la poitrine; certaines maladies
du larynz (Voy. Auscult. du larynz); Uobstruc-

(1) T résulte des expériences manométriques de M. Fournet
(loco cit., p. 150) que l'intensité des bruils respiraloires est
dans un rapport direct avec la force des mouvements thora-
cigues.

(2) Dans ces memes expériences, quand on faisait respirer
un malade dans 'appareil manométrique , on sentait dimi=
nuer el disparaitre les bruits vésiculaires, 8 mesure que , I'air
de I'appareil s’épuisanl, il en pénétrait une moindre quantité
dans les cellules pulmonaires (p, 334.)
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tion partielle d'un ou de plusieurs rameaux bron-
chiques par un amas de mucosités ou par un corps
¢étranger; le rétrécissement de leur cavité ou la
compression de leurs parois par des tumeurs de
nature diverse. Dans quelques cas de phthisie pul-
monaire, la faiblesse du murmure respiratoire n’a
pas d’autre cause : elle dépend de ce que les gan-
glions bronchiques tuberculeux sont augmentés
de volume et rétrécissent le diamétre des tuyaux
bronchiques. La réalité de ce fait est mise hors de
doute par une observation que 'un de nous a re-
cueillie a hopital de la Charité.

« Un jeune homme de dix-sept ans offrait les
symptomes généraux de Paffection tuberculeuse :
les régions sous-claviculaire et sus—épineuse gau-
ches étaient mates & la percussion, et, dans ces
mémes points, le bruit respiratoire était presque
nul. On pouvait diflicilement admettre un épan-
chement circonscrit an sommet, a cause de la ra-
reté de cette disposition du liquide, ou des tuber-
cules crus avec densité du parenchyme , ces condi-
tions morbides se traduisant plutot par la respira-
tion rude ou bronchique. On diagnostiqua un rétré-
cissement de la bronche qui se distribue au sommet
du poumon gauche. Le malade mourut, huit jours
apres, d’'une hémoptysie foudroyante, et a l'au-
Lopsie on trouva cetle bronche comprimée par des

i 6 e el
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ganglions gros et tuberculeux; ses parois étaient
froncées au point que son orifice avait a peine le
diamétre d’'une plume & écrire. »

Dans la méme section on rangera 'emphyséme
pulmonaire, ot un certain nombre de cellules deja
pleines d’air sont inaccessibles a de nouvelles co-
lonnes de fluide élastique ; la phthisie aw premier
degré, dans laquelle les tubercules infiltrés com-
priment le tissu qui les entoure et diminuent par
conséquent la proportion des vésicules perméa-
bles; certaines dégénérescences excessivement
rares , le cancer, la mélanose, ete.

Dans d’autres circonstances, la faiblesse de la
respiration dépendra d’une compression mécanique
exercée sur le parenchyme, soit a I'intérieur (ané-
vrysmes de Uaorte, hydropéricarde, elc.), soit i
Pextérieur ( déformations rachitiques , tumeurs ab-
dominales, ascite, hypertrophie du foie, etc.).

Diagnostic raisonné. — Comme les affections
dans lesquelles la respiration peut étre faible sont
assez nombreuses , on devra baser le diagnostic sur
I’analyse exacte des caractéres du phénoméne, de
son sicge, de son étendue, de sa marche, de sa
durée, des signes stéthoscopiques accessoires, et
enfin des circonstances locales ou générales au mi-
lieu desquelles il s’est montré (1).

(1) Pour que le diagnostic fourni par auscullation soit
6
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La respivation faible est-clle percue & 1a partie
inférieure de la poitrine , avec un caractére d’éloi-
gnement sensible & Voreille, et avec coincidence
de matité i la percussion , elle annonce un épan-
chement pleurétique , ou, ce qui est plus rare , la
présence de pseudo-membranes épaisses, infiltrées
de sérosité ou de matiére tuberculeuse. — Existe-
t-elle en méme temps qu’une vivedouleur i la région
mammaire, avec¢ diminution de Pampliation du
thorax, sans changement de sonoréité et sans
fitvre, elle dépend plutot d’une pleurodynie.~La
diminution du murmure respiratoire est-elle
générale, avec exagération des efforts inspirateurs
et conservation de la sonoréité normale, il y a 0b-
stacle d la libreintroduction de U'air dans les voies
aériennes supérieures (Yoy. Auscult. du larynz).—
Est-elle limitée , passagére , cessant aprés quelques
secousses de toux, et alternant avec du rile sous-

positif, il faut que toules ces conditions soient remplies.
Comme nous I'avons dit ailleurs , le phénoméne acoustique
n’est qu'un des éléments du probléme & la solulion duquel
toutes les méthodes doivent concourir. Mais on concoit qu'ici,
a propos de chaque signe stéthoscopique , nous ne saurions
mentionner toutes les autres données qui peuvent augmenter
ou diminuer sa valeur, sous peine de tomber dans des répé-
litions sans fin, et d’allonger inutilement notre travail. Nous
nous contenterons de rappeler les principales circonstances
qui, la plupart du temps, différencient des affections dont

Péxpression matérielle a quelques points d’analogie.

S ——
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erépitant , il v a bronchite.—Est-elle intermittente
et mobile ; les signes commémoratifs font-ils pré-
sumer Uintroduction d’un corps étranger dans les
voies aériennes , elle indique les variations de po-
sition de ce corps.—Est-elle permanente , dure-
t-elle plusieurs mois sans changement netable ni
dans les signes locaux, ni dans les symptomes gé-
néraux, nidanslasonordité pectorale, elle annonce
un rétrécissement des bronches. — Occupe-t-elle
une étendue assez considérable, soitun coté, soit les
deux cotés de la poitrine, et de préférence les ré-
gions correspondantes aux bords libres des pou-
mons; est—elle accompagnée de rile sibilant, de
voussure des parois thoraciques, avec exces de
sonoréilé , elle se lie a Pexistence de emphyséme
pulmonaire.—Est-clle bornée au sommel des pou-
mons , avec matité , elle est Pindice de la présence
de tubercules a lapéviodede crudité.

Quant a la faiblesse de la respiration due au
cancer, a la mélanose, aux déformations suite
de rachitisme , au refoulement du poumon par
les tumeurs de Uabdomen, etc., on arrivera i Vap-
préciation de la eause déterminante par voie d’ex-
clusion, par Pinspeetion directe , ou par 'examen
des phénomeénes que fourniront les autres ap-
pareils.

Conclusion : valeur séméiologique.~ De toules
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les maladies que nous venons d’énumérer, et qui
se révélent souvent par une respiration faible , les
tubercules , emphyséme pulmonaire ef la pleu-
résie avec épanchement, étant de beaucoup les
plus fréquentes (la bronchite aussi commune ases
rales spéciaux ), le médecin devra fiver presque
exclusivement sur elles son attention. — Si la
faiblesse du murmure wvésiculaire coineide avec
une sonoréité exagérée, il y a emphyseme; avec
matité , il y a tubercules ou épanchement pleu-
reétique. — S8t la respiration faible, accompagnée
de matité , est bornée aw sommet duw powmon,
il y a plutot tubercules; si elle est circonscrite
en bas, il y a plutot épanchement pleurétique ;
si elle existe aux deux sommets, il y a presque
certainement tubercules des deux colés ; st elle
existe d-la base des deux poumons, il y a pleu-
résie double, ow bien double hydro-thorax {1).

C. Respiration nulle.

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

" (1) Si nous insistons sur 1a valeur séméiologique absolue
ou relalive des phénoménes sléthoscopiques, ce n’esl pas que
nous ayons la prétention de poser des axiomes en ausculla-
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Caractéres. — On dit que la respiration est
nulle quand Poreille appliquée sur la poitrine
n'entend absolument rien. Dans cerfaines condi-
tions pathologiques, a la place du murmure vési--
culaire, on percoit des rales, ou une respiration
anormale , bronchique, caverneuse, amphorique
(Voy. ces mots) ; ici, il n’en est pas de meme : le
murmure mangue, et aucun bruit ne le remplace -
le silence est complet. — Du reste, Pabsence,
comme la faiblesse de la respiration, peut étre
constatée dans des points variables, étre locale
ou générale , momentanée ou permanente.

Cause physique. — Un degré de plus dans les
causes matérielles qui rendaient la respiration
faible, la rend nulle. Ou bien le murmure vésicu-
laire ne se produit point, par suite de I'imper—
méabilité des cellules, ou d’un obstacle au pas-
sage de I'air dans les voies aériennes, soit & leur
partie tout a fait supérieure, soit plus bas; ou
bien le bruit qui peut-€tre se produit encore,
n’est pas percu 4 Pauscultation , i cause de I'éloi-
gnement du poumon, refoulé i la partie interne
de la poitrine par un liquide ou par un gaz.

tion. Nous avons voulu seulement, dans un but d’utilité pra-
Lique, présenter, sous forme d’aphorismes, des propositions
vraies pour immense majorité des cas, mais aussi, comme
presue Loules les lois pathologiques, soumises a I'exception.

6.
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Signification pathologique. — Elle est pres-
que la méme, quant & la nature des maladies. et
pour Pabsence et pour la faiblesse du bruit ms;pi-
ratoire : seulement le silence est la manifestation
de 1ésions anatomiques plus avancées. Ainsi la
respiration fau lieu d’étre simplement diminuée,
est silencieuse dans Vemphyséme pulmonaire ,
quand un nombre trés considérable de vésicules
sant imperméables; dans quelques cas de phthi-
sie, ou les dépots tuberculeux forment au milieu
du parenchyme des masses volumineuses ; dans
les affections du larynx et de la trachée , ou Voc—
clusion des voies aériennes est trés prononcée ;
dans [obstruction des bronches par des corps
étrangers , arrétés dans leur intérieur; dans
Uoblitération de ces conduits; dans les épan-
chements pleurétiques abondants; dans le pneumo-
thoraz simple : états pathologiques dans lesquels
une portion du tissu pulmonaire, méeaniquement
comprimée par un liquide, parun gaz, ou par tous
les deux i la fois, est devenue imperméable a Pair.
Diagnostic raisonné. — Il repose sur des con-
sidérations exactement semblables a celles que
nous avons développées a propos de la signification
morbide de la respiration faible, Ce que nous avons
dit de celle-ei doit étre répété pour la respiration
aulle  (Voy. p. 61). Ajoutons cependant que Pem-

—
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physéme pulmonaire est rarement assez considé-
rable pour donner lieu au silence du bruit respi-
ratoire, et que les tubercules, réunis en masses vo-
lumineuses, se révelent bien plutét par de la
respiration bronchique que par I'absence du mur-
mure veésiculaire (Voy. Respiration bronchique);
— qu’au contraire, dans I'épanchement pleuréti-
que abondant, il y a presque toujours silence com-
plet; — que Pon doit diagnostiquer un pneumo-
thorax si la respiration est nulle d’un eoté seule-
ment, avec coincidence de voussure et de sonoréité
tympanique.

Conclusion : valeur séméiologique.—Le silence
complet du murmure respivatoive étant @ pew pres
exceptionnel dans U'emphyséme ef dans les tu~
bercules ; — les maladies du larynx s'accompa-
gnant de phénomeénes particuliers ; — Uoblitéra—-
tion des bronches et lewr obstruction par des
corps élrangers étant, ainsi que le pneumo-
thorax, des affections rarves en comparaison des
¢panchements pleurétiques, il en résulte que la
respiration nulle est un signe d'une trés grande
valeur : si on la constate d'un seul coté, dans la
moilie ou dans les deuw tiers inférieurs de la poi-
{rine, avec matité, elle annonce presque infailli-
blement une pleurésie avec épanchement, et si

¢c'est des deuw cilés, une accumulation de séro-
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site dans les deux plévres, avec ow sans inflam~
mation.— Dans des cas beaucoup moins com-
muns, le silence est complet dans la totalité d'un
cote du thoraz; s'il y a en méme temps matite,
Pexistence d'un vaste épanchement liquide est
cerlain; sl y a sonoréité tympanique, U'épan~-
chement est gazeux.

II. ALTERATIONS DE RHYTHME.

Ces allérations peuvent porter sur la fréquence,
sur la continuité, ou sur la duréede la respiration.

1° Fréquence.

A P'état physiologique, le nombre des inspira-
tions varie, dans une minute, de dix-huit & vingt-
deux chez Padulte et le vieillard , de vingt-deux i
vingt-six chez Penfant. En maladie, ce nombre
peut étre inférieur, etdeseendre i douze ou méme
a sept ou huit. Beaucoup plus souvent, il est su-
péricur, et monte a trente, quarante, soixante,
quatre-vingt ; plusieurs fois nous 'avons vu dé-
passer cent, chez des enfants atteints de pneumo-
nie double. Ces divers degrés de rareté ou de
fréquence des mouvements respiratoires sont
ordinairement constatés aussi bien par les yeux
que par Poreille; mais Pauscultation révele en
outre des différences dans les caractéres du bruit.
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Lorsque les inspirations sont rares, le mur-
mure respiratoire est tantot plus faible et tantot
plus intense, quand, par exemple, le malade
pousse de profonds soupirs.— Lorsque les inspi-
rations sont fréquentes, il est d’ordinaire plus fort,
quelquefois plus faible, ou bien il présente en
meéme temps les modifications de nature qui seront
¢tudiées plus loin.

Signification pathologique.— L’aceélération ou
le Talentissement des mouvements respiratoires
n'ont qu'une importance fort secondaire dans la
détermination rigoureuse du diagnostic. Leur len~
teur, a U'état pathologique, est presque toujours
sous Uinfluence d'une maladie de Uappareil céré-
bro-spinal, tandis que leur précipitation se ren-
contre dans un trop grand nombre d’affections tho=
raciques ou abdominales, pour qu’a elle seule, elle
ait une valeur séméiologique preécise. On peut dire
sculement, en{thése générale, qu'une respiration
trés fréquente est Uindice probable d'une lésion
¢lendue ow grave des organes thoraciques.

2° Continuité,

Le bruit vésiculaire, & I’état normal, est con-
tinu, dans les deux temps de la respiration. A
I'état morbide, il est quelquefois entrecoupé, et
¢'esl ce qui constitue la respiration saccadée.

P
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Caractéres. — Ce phénomeéne s’observe surtout
dans Pinspiration qui semble se faire en plusieurs
temps.—1Il existe tant6t sansaltération d’intensité
oude caractére du bruit vésiculaire, et tantot avee
faiblesse ou rudesse de ce murmure. — Dans quel-
ques circonstances, on le retrouve chaque fois
qu’on ausculte ; dans d’autres, il ne se montre que

par intervalles.

Cause physique.—La cause de la respiration
saccadde est quelquefois évidente, lorsque, par
exemple, la douleur intense d’une pleurodynie
arréte Pampliation du thorax, qui, entrecoupée,
ne sacheve gquapres plusieurs saccades. D’au-
tres fois, son mcéeanisme est plus diflicile i saisir :
comine on la constate d’ordinaire chez des indivi-
dus atteints de phthisie commencante, ou qui ont
pésenté & une époque antérieure des signes de
pleuresie , il est probable qu’elle dépend encore de
Pampliation dillicile, incompléte, des cellules pul-
monaires, et de la géne que les adhérences appor-
tent & la libre expansion du poumon.

Signification pathologique. — Quand la respi-
ration saccadée n’est pas artificielle, c’est a dire
quand ellen’est pas produite par un individu qui ne
saitpointrespirer ; quand elle ne dépend pas du jeu
irrégulier ouincomplet des puissances inspiratrices,
comme dans Vasthme ou la pleurodynie, elle doit
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faire soupconnerune de ces affections tuberculeuses
si souvent accompagnées de pleurésie partielle du
sommel; et ce soupcon approche de la certitude si
le phénomene s’observe aux parties antérieures et
superienres de la poitrine, et §'il coexiste avec de la
maltité etune dépression des parois thoraciques. —
On la constate aussi dans quelques cas de pleurésie
chronique terminée par adhérence.

3° Durée,

Clest tantot 1a durée absolue qui est altérée, sans
changement dans le rapport normal des deux temps
de la respiration ; tantot c’est la durée relative de
Pinspiration et de expiration.

A. Altérations de durée absolue.—Quand cette
durée est augmentée , Paugmentation porte sur les
deux (emps , mais principalement sur le premier,
el constitue la respiration longue. Le murmure
respiratoire conserve alors son intensité natu-
relle, ainsi qu’on 'observe dans certaines affec—
tions cércbrales; ou bien, il est plus fort, comme
dans les cas ol se produit une respiration supplé-
mentaire. Dans d’autres circorastances, il y a in-
tensité moindre, et cet affaibilissement devient
Faltération principale. (V. Resp. f.aible.)

Quand la durée absolue est dim inuée , 1a respi=
ration est courte; et, tantdt le my wmure vésicu=
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laire consérve sa force normale, comme il arrive
dans quelques affections nerveuses, tantot il est
exagéré, siune émotion morale, une course trop ra-
pide, etc., ou quelque condition morbide ont pour
effet d’accélérer les mouvements respiratoires.
D’autres fois, la respiration est courte et faible
simultanément, et ¢’est ce dernier caractére qui
mérite seul de fixer attention.

B. Altérations de durée relative. — Quelques
maladies de poitrine se révélent au stéthoscope
par une perversion des rapports naturels de durée
qui existent entre les deux temps de la respiration.
Dans certains cas, linspiration est plus longue,
Pexpiration restant la méme ou étant plus courte :
cette variété est rare et a peu de valeur pour le dia-
gnostic. Souvent, au contraire, Pexpiration est
plus longue, inspiration restant la méme ou étant
plus courte : cette variété, dont 'étude est impor-
tante , constitue 'expiration prolongée.

Expiration prolongée.

Ce phénoméne n’avait point échappé i Laennec:
de méme qu’il avait déja signalé le bruit expira-
toire normal (1), de méme aussi on trouve dans

(1) « Onentend, pendant I"inspiration el Pexpiralion, un

murmure léger, mais extrémement distinet, qui indique la
pénétration de Iair dans le lissu pulmonaire , et son expul-
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son livre I'indication précise de 'expiration envisa-
gée comme signe pathologique. «Dans quelques cas,
dit-il, j'ai été frappé de Uapparition d'un phéno-
méne qui, le plus ordinairement, se produit lors—
quun certain nombre de tubercules se sont for-
més au sein du parenchyme pulmonaire, je veux
parler du bruit d'expiration; je 'ai entendu distine-
tement chez des individus qui présentaient mani-
festement les différents signes rationnels d’une
pneumonie, en méme temps que chez eux le son
n’était nulle part modifié, et que nulle part non
plus le bruit vésiculaire ne semblait étre altéré. A
mesure que la maladie s’avancait vers la résolu-
tion, & mesure aussi disparaissait le bruit d’expi-
ration, et , une fois la guérison accomplie, on n’en
trouvait plus de trace. »

Rendons a Laennec ce qui lui appartient. L’il-
lustre inventeur de 'auscultation n’avait, onle voit,
méconnu ni Pexistence du bruit expiratoire, ni
son rapport avee la premiere période de la phthi-
sie; seulement il avait déposé ce germe dans une
des pages de son immortel ouvrage, sansle féconder

sion (Laennec, L. 1, p. 20, éd. Andral).»—Plus loin, parlant
de la respiration des enfants , il fait observer que chez eux la
difference d'intensilé du murmure vésiculaire existe princi-
palement dans linspiration, et qu’elle est beaucoup moins
marquee dans Uexpiralion (p. 64).

-
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comme on Fa fait aprés lui. Parmi ses successeurs,
M. Andral, undes premiers, signala les deux temps
de la respiration et le bruit d’expiration dans la
phthisie ( Clinique méd., 3° édit., t. 1v, p.69). « En
méme temps que la ﬁrésence d’un certain nombre
de tubercules en un point du poumon diminue en ce
lieu Pintensité du bruit d’expansion pulmonaire
un autre phénomene peut se produire : ¢’est un
bruit plus fort que de coutume pendant le temps
de Pexpiration. Celle-ci s"accompagne d’un souflle
beaucoup plus prononcé que celui qui coincide
avec le mouvement d’inspiration. »—Le docteur
Américain Jackson alla plus loin; il étudia spécia-
lement 'expiration, et trouva la plupart des con-
sidérations pratiques qui se rattachent a son his-
toire, telles que sa coexistence , dans la phthisie,
avec la diminution de la souplesse et du moel-
leux du bruit de Vinspiration, sa manifestation
dans les cas ou il y a aceroissement de densité du
tissu pulmonaire , la marche successive du carac-
tére bronchique de expiration i I'inspiration. Ces
faits , exposés dans un travail lu par Pauteur en
1833, a la Société médicale d'observation , furent
popularisés par M. Louis. Dés I'année 1835, nous
les enseignions nous-mémes dans nos cours par-
ticulicrs d’auscultation , et ils élaient devenus vul-
gaires pour un certain nombre de personnes. Plus
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tard , M. Fournet, s’emparant de la découverte de
ses devanciers, en fit une étude plus approfondie,
et Penrichit de nouveaux développements.

Caractéres. — Le bruit d’expiration est plus ou
moins prononcé : dans un grand nombre de cir-
constances, d’abord a peine sensible, il augmente
par degrés, se rapproche peu a peu de 'inspira-
tion par sa durée, I'égale et finit méme par la
surpasser, de maniére a4 donner lieu & un rapport
inverse du rapport physiologique. Sa marche
croissante frappe d’autant plus lobservateur quelle
contraste avec la marche déeroissante de 'inspi-
ration que les progrés de la maladie rendent de
plus en plus courte.—Assez fréquemment il parait
avanl tout autre phénomeéne st thoscopique. Quel-
quefois il se montre seul, sans altération de timbre
du murmure respiratoire ; mais le pluas souvent ses
caractéres sent changés, et il devient plus bruyant,
plus rude, plus bronchique, & mesure qu’il gagne
en longueur.—Son lieu d’élection est le sommet de
la poitrine.

Diagnostie différentiel.—Le bruit qui se produit
dans la bouche, le pharynx et les fossesnasales, si-
mule parfois celui de expiration prolongée ; mais
P'un se passe dans le lointain, Pautre sous 'oreille,
et un peu d’attention suflit pour faire apprécier
exaclement la distance ; Pun varie suivant la ma-
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niere dont le malade respire, autre est permanent
et reste longtemps semblable & lui-méme.

Cause physique.—Jackson n’était pas embarrassé
pour expliquer 'expiration prolongée : « Dans
Pétat naturel, dit-il (Mém. de la Soc. méd. d'ob-
serv. T. I, p. XV), quand le tissu pulmonaire con-
serve sa souplesse et sa perméabilité normales, le
bruit rea:piratcﬁre se compose a la fois de celui qui
est caus¢ par le passage de I'air dans les bronches
et par son entrée dans les vésicules pulmonaires ;
et comme ce dernier prédomine, il est seul en-
tendu. Mais du moment ou Iinfiltration tubercu-
leuse commence, les vésicules deviennent chaque
jour plus rares, I'expansion vésiculaire diminue, el
le bruit de air qui traverse les bronches restant le
méme, il domine tous les jours davantage, et finit
par étre seul per¢u. D'un autre e6té, on concoil
tout aussi facilement que 'expiration bronchique
devance I'inspiration de méme nature, vu la fai-
blesse du bruit expiratoire dans I'état normal. Et
puisque le premier effet de 'induration du paren-
chyme pulmonaire est Pexpiration prolongée, il
s’ensuit qu'on doit conclure de I'expiration prolon-
gée A Pexistence de l'induration : ce qui peut se
faire dés le début. »

Le véritable mode de production du bruit pro-
longé de D'expiration nous parait fort obscur : dé-
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pend-il, comme le prétend le docteur Jackson,de
ce qu'un phénoméne, presque silencienx a I'état
normal, devient sensible sous influence de condi-
tions différentes de densité etde vibrations ; ou dé-
pend-il d’une inégalité dans Pélasticité du paren-
chyme pulmonaire (Fournet), c’est ce qu’il nous
semble diflicile a décider.

Signification pathologique. — Toute maladie
dans laquelle Pinspiration est plus courte (indu-
ration pulmonaire, pleurésie, elc.) peul se lra-
duire, indépendamment de ses signes propres, par
une altération de durée de Pexpiration : mais le
phénoméne n'est alors qu’aceidentel ou tout-a-
fait secondaire. C'est seulementdanslemphyséme,
et surtout dans la phthisic pulmonaire a la pre-
miére période que Pexpiration prolongée se mon-
tre d’'une maniére permanente.

Les détails consignés dans d’autres chapitres
(p. 63 et 67) nous dispensent d’insister sur le
diagnostic de ces deux affections : contentons-nous
de rappeler que, dans Uemphyséme, altération du
bruit expiratoire porte plutit sur la durée, et est
souvent accompagnée dun ronchus sibilant qui
n'existe point dans les tubercules, ou la rudesse
constitue un des principaux caractéres du phéno-
mene,

Conclusion : valeur sémdiologique.—On peut
1.
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dire que Vexpiration prolongée est lindice de
deux maladies seulement, Yemphyséme pulmo-
naire, ou les tubercules i la période de crudite.
Dans quelques cas, elle est le premier ou le seul
signe stéthoscopique de la phthisie, et elle offre
alors une ressource précieuse pour le diagnostic.

ITII. ALTERATIONS DE CARACTERE.

La respiration naturelle peut, sous Pinfluence
de lésions matérielles diverses, perdre ses carac—
teres normaux, et éprouver dans son timbre des
modifications en rapport avec le;nouvel état des
organes. Ces changements ont été désignds par les
noms de respiration rude, tubaire ou bronchique,
caverneuse , amphorique.

A. Respiration rude.

Synonymie. — Respiralion rapeuse.

Caractéres. — La respiration rude offre des de-
grés variables de force, de dureté, de sécheresse ;
cLces altérations portent sur les deux temps, ou par-

ticulierement sur un seul : souvent expiration qui

cst en outre prolongée, a, la premiére, ce caraclere
de rudesse , qui se propage ensuite a I'inspiration.
—Le phénomeéne, constaté parfois dans une éten-
due considérable,, occupe de préférence le sommet
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de la poitvine, d’'un seul ou des deux cotes. —
D'ordinaire permanent, tantot il persisie assez
longtemps sans éprouver de modification notable ;
tantot ses transformations sont rapides : la ru-
desse, d’abord A peine appréciable, devient de
plus en plus évidente , et sielle continue i augmen-
ter, elle se rapproche insensiblement de la respi-
ration tubaire. Ailleurs, lorsqu’elle est arrivée &
un certain point, elle est remplacée par des cra-
quements ou par des riles. — Quelquefois elle
succede au souflle bronchique, et suit une marche
décroissante jusqu’a ce que la respiration revienne
a son type régulier.

Diagnostic différentiel. — La distinction n’est
pas toujours tres évidente entre la respiration rude
et la respiration puérile, bronchique on caver-
neuse ; on la basera sur les considérations suivan-
tes : la respiration puérile n’étant , pour ainsi dire,
qu'une exagération de 'état normal, ne s’accom-
pagnera d’aucun autre phénoméne acoustique, ni
d’aucune altération de la sonoréité du thorax
(Voy. p. 55 Resp. puérile); le contraire aura lieu
pour la respiration rude. — Par inverse, les modi-
fications simultanées du murmure respiratoire et
de la sonoréité thoracique sont beaucoup plus
marquées  dans la respiration bronchique ou
caverneuse (Voy. ces mots, p. 82 et 93), que dans
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la respiration rude. — On concoit néanmoins qu’a
un certain degré la distinction entre la respiration
rude et la respiration bronchique soit & peine pos—
sible, puisque des nuances légéres les séparent ;
mais alors aussi les Iésions qui leur correspondent
ont plus ’'un point de contact.

Cause physique. — Les conditions matérielles
qui se lient a Vexistence de la respiration rude
sont : Pépaississement des parois des cellules pul-
monaires, 'imduration du parenchyme, ou, plus ra-
rement, la sécheresse de la muqueuse bronchique.

Signification pathologique. — De toutes les
modifications morbides de la respiration, la ru-
desse est sans contredit la plus commune; il est
peu d’affections des organes respiratoires qui ne
se révelent par ce caractére, a quelqu’une de leurs
périodes. Ainsi la respiration peut étre rude quand
le plus léger changement s’est opéré i intérieur
des bronches, comme au début de quelques bron-
chites aigués, lorsque les lésions ne sont point
assez prononcées pour donner lieu a des riles
continus, — Elle est rude dans Yemphyséme du
poumon avec ¢paississement des parois des cel-
lules dilatées; — dans la phthisie commencante ,
quand le dépot des tubercules crus ou des granu-
lations a augmenté la densité du parenchyme ; —
ala période de résolution de certaines pneumonics,
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quand le tissu n’a pas entierement recouvré sa
souplesse ; — dans tous les cas enfin ou il y a de
Pinduration pulmonaive (mélanose, pneumonie
chronique , cancer, etc.)

Diagnostic raisonné. — Les maladies ou la
respiration est plus ou moins rude sont si nom-
breuses, que, pour établir le diagnostic, le méde-
cin devra d’abord éliminer les affections tres rares,
et ne songer quaux plus ordinaires, sauf a corri-
ger ensuite ce jugementprovisoire. — Cette dureté
du murmure respiratoire est-clle presque générale,
sans modification de la sonoréité thoracique, et
sans autre phénoméne que du rile sonore ou mu-
queux par intervalles, elle indique Dexistence
d’une légere bronchite.—La respiration rude suc-
cede-t-elle au souflle tubaire, ou est-elle mélée
de rile crépitant de retour, elle annonce la réso-
lution incompléte d'une pneumonie.—Est-clle re-
marquable par sa sécheresse; est-elle plus ma-
nifeste dans les points du thorax qui correspondent
aux bords libres du poumon, et coincide-t-elle
avec de la voussure et de la sonoréité exagérée,
elle dépend d’un emphyséme pulmonaire.—Est-
elle accompagnée d’un bruit d’expiration prolon-
gée; est-elle bornée au sommet de la poitrine,
d’un seul ou des deux cotés, avec retentissement
dela voix, et son obscur A la percussion, on diagno-
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stiquera des fubercules crus, et si plus tard il sur—
vient des craquements secs ou humides , on
saura que le ramollissement de ces tubercules
commence.

Conclusion : valeur séméiologique.—La respira-
tion rude, qui persiste un certain temps avee un
caractere décidé de dureté, indique presque avec
certitude une phthisie @ la premiére période, ou
un emphyseme pulmonaire; si la respiration
est rude, avec ewcés de sonoréité du thoraz, il iy
a emphyséme ; avec matité, il iy a phthisie.

B.' Respiration bronchique ow tubaire.

Synonymie. —Souffle tubaire, souffle bronchi-
que, souffle, respiration soufflante.— Ces diverses
dénominations sont synonymes; mais les mots
tubaire et souffle expriment un degré plus intense
du phénoméne.

Caractéres. — Remarquable a la fois par une
augmentation d’intensité et un ton plus élevé, la
respiration bronchique s’imite parfaitement en
aspirant et en soufflant dans la main arrondie en
tube, ou dans un rnuleau de papier, ou & travers
le stéthoscope : plus on soufflera avec force et
vitesse, plus on se rapprochera du souffle tubaire.
Quand la respiration bronchique est moins pro-
noncée, elle ressemble davantage au murmure
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prolongé et rude que détermine le passage de air
dans Ja trachée. — Percue dans les deux temps,
elle est quelquefois plus évidente dans le se-
| cond, ct souvent elle commence par se mani-
fester dans Pexpiration.—Elle a plusieurs degres,
et, depuis la simple rudesse jusqu’au véritable
souffle, elle présente, comme nous l'avons indi-
qué, beaucoup d’intermédiaires. Son timbre est
~ également variable, et tantit il semble que lair
traverse des tubes i parois solides, comme métal-
liques : tantot il parait vibrer dans des tuyaux
aplatis (1), — La respiration bronchique peut étre
entendue dans tous les points de la poitrine ; mais
elle affecte de préférence les parties postérieures et
inférieures du poumon.—Elle occupe une éten-
due variable.—Ici elle est plus ou moins éloignée
des parois thoraciques ; ailleurs elle est tellement
superficielle qu'on dirait que le soufile est poussé
dans Voreille de observateur. — Du reste, le
phénomene est continu, permanent, et n’est point
Sujet a des intermittences.

Diagnostic différentiel. — La respiration bron-

(1) M. Grisolles (de la Pneumonie, journ. hebdom., n® 29,
1836) a indique une variélé de respiration bronchique pen
bruyanle, el qui donne & l'oreille la sensation d'un mor-
ceaw de taffetas que Uon déchire, Elle lui parail deépendre,

d’aprés un fail observé sur le cadavre, de I'induration d'une
couche superficielle du poumon.
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chique, lorsqu’elle est peu marquée, ne saurait
ctre différenciée de la respivation rude(Voy. p.78).
— Elle présente encore beaucoup d’analogie
avec la respiration caverneuse , surtout quand
celle-ci se produit dans de pelites excavations
pulmonaires; mais la respiration caverneuse of-
fre généralement un caractére creux que 'on ne
retrouve pas dans la respiration bronchique, et
elle se distingue aussi par la concomitance bean-
coup plus fréquente de riles humides & grosses
bulles. — Le soufile tubaire, s’il est 4 son maxi-
mum, a un timbre spécial qui ne permet de le
confondre avec aucune modification du bruit res-
piratoire.

Cause physique. — La respiration bronchique
dépend de plusieurs causes : 1° dusilence du bruit
vésiculaire ; 2° de la rapidité avec laquelle Pair
traverse les bronches (1); 3° d’'une augmentation
d’élasticité du tissu pulmonaire induré, quidevient
en méme temps meilleur conducteur (2). — Elle

(1) L’intensité d’un bruit ( Beudant, p. 183), le ton ou la hau-
teur d'un son dépendent du nombre de vibrations qui se pro-
duisent dans un temps donné : le lon aigu correspond au plus
grand nombre, le grave au plus pelil : une vitesse double
donne 'octave (Physique de Pelletan, 1838, L. 1, p. 542).

(2) Tout son résulte de vibrations excitées par telle ou Lelle
cause au milien du corps d’on nail ce son. Toule vibration
suppose un cerlain degré d'claslicite (Magendie, Legons sur
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coincide quelquefois aussi avec une dilatation des
bronches.

Le souffle sera d’autant plus évident que les
conditions physiques précitées seront mieux rem-
plies ; ainsi plus le silence du murmure vésiculaire
sera complet, plus les mouvements respiratoires
seront accélérés, plus dense sera le parenchyme
pulmonaire , mieux enfin les parois des bronches
seront soutenues par un tissu résistant, et plus la
respiration bronchique sera prononcée , plus elle
sera véritablement soufllante ; elle sera aussi d’au-
tant plus forte, que I'induration pulmonaire occu-
pera une étendue plus considérable (1), et elle
s’entendra d’autant plus distincle que son point
d’origine sera plus prés de Poreille, et qu’il ne se
produira concurremment aucun rale , aucun bruit
dans le voisinage.—Si au contraire la respiration
vésiculaire persiste en partie, si les mouvements
inspirateurs sont moins énergiques, si le paren-
chyme est induré & un degré moindre, et dans des
espaces plus circonscrits, si le point d’origine du

les phénoménes physiques de la vie, L. I, p. 166). — Le son
est entendu avec beaucoup plus de force par I'intermede
d'un corps solide que par air ( Beudant, p. 201).

(1) L’intensité du son est en rapport avec I'élendue du
corps sonore, 'amplilude de ses vibralions, et le nombre des
corps qui vibrent a I'unisson avec lui, enfin avec le degré de
silence qui se fait autour (Beudant, p. 183).

B
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souffle est éloigné de Voreille , le phénoméne
sera d’autant moins perceptible ; il pourra méme
se faire que la respiration bronchique existe sans
étre entendue, soit a cause de son ¢loignement ,
de sa transmission imparfaite ou de la concomi-
tance d’autres bruits qui la masquent : d’autres
fois, les conditions anatomiques du phénomene
pourront ewxister, et celui-ci ne pas se produire
distinctement , si quelque obstacle local empéche
Vair d’arriver dans les tuyaux bronchiques, ou si
ce fluide y circule avec trop de lenteur.
Signification pathologique. — On entend la res-
piration bronchique dans la dilatation uniforme
des bronches, surtoutavec angmentation de densité
du parenchyme pulmonaire environnant ;—dans
Vinduration dw poumon, quelle quen soil la cause
(le cancer, la mélanose, Vapoplexie, elc., et, en
premiere ligne, la tuberculisation @ la période de
crudité , et inflammation du parenchyme); —on
percoit encore, mais par exception, la respiration
bronchique dans la pleurésie avec épanchement.
Diagnostic raisonné. — Si le souflle tubaire
existe sans matité notable a la percussion; s’il
dure des semaines , des mois , des années , sans
fievre , sans influence trop ficheuse sur la santé
générale , il indique une dilatation des bronches.
La respiration bronchique accompagnée de
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malité annonce une induration pulmonaire.—Si,
occupant nw’importe quel point du poumon, le
phénomene est tres limité et peu intense , 8’1l per-
siste longtemps sans changement marqué , I'in-
duration se lie probablement & Vexistence de
produils accidentels trés raves (mélanose, can-
eer, ete.). — S'il débute brusquement chez un
individu atteint d’affection du ceeur, avee oppres-
sion extréme, crachats de sang pur et rile sous-
ercpitant dans un point ecirconscrit, Vindura-
tion est apoplectique. — Si la respiration bron-
chique existe sous la clavicule, chez un malade
qui a eu des hémoptysies, qui tousse habituelle-
ment, qui maigrit, ete., Pinduration est tubercu-
leuse.—Sile soullle tubaire est bien caractérisé , si
ce souflle, plus commun & la base et & la partie
postérieure du poumon, a été précédé ou s’accom-
pagne de rile crépitant, §’il se montre avec les
symptomes d’une afiection aigué des organesres—
piratoires,on peut & coup sur diagnostiquer une
preumonie i ses périodes d’hépatisation. Le degré
d'intensité du souflle indiquera le degré de indu-
ration; son début marquera le passage de I'en-
gouement a I'hépatisation rouge; sa persistance
avec phenomenes fébriles graves, la succession
de Phépatisation grise; sa diminution , la réso-
lution de la phlegmasie ; sa prolongation, la ter-
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minaison en pneumonie chronique ; Pétendue
dans laquelle il est percu signalera I'étendue de
la lésion anatomique. Si, au lieu d’étre lobaire,
la pneumonie est lobulaire ( forme si fréquente
chez les enfants), ou si elle est centrale, la respi-
tion bronchique sera beaucoup moins marquée.

Quelques auteurs donnent encore la respi-
ration hl‘ﬂnnhique ou (ubaire comme un signe
de pleurésie avec épanchement liquide. Cetle
proposition, qui a quelque chose de vrai, de-—
vient une grande erreur si on I’énonce sans reé-
serve, sans expiication, et il y alieu de s’¢tonner
que de tous les observateurs (uiI'ont émise, aucun
n’ait ajouté i son assertion un correctif indispensa-
ble.—Nous dirons, nous, que la respiration bron-
chique peut s'entendre dans la pleurésie, mais
que le plus souvent elle ne s'entend pas : le souflle
tubaire est une exception dans cette maladie, et
une exception tellement rare, que si on le percoit,
on doit songer a quelque chose de plus qu'a une
pleurésie simple. Celte opinion, i laquelle nous
sommes arrivés 'un et autre simultanément ,
sans idée préconcue, et chacun de notre cote, est,
nous ne craignons pas de Iassurer, Uexpression
de la vérité : elle est basée sur un nombre consi-
dérable de faits observes soigneusement et comp-
tés. Arrélons-nous un instant sur ce point impor-
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tant de séméiologie, et 'on verra que la rareté,
dans la pleurésie de la respiration bronchique
entendue s’explique (rés naturellement.

En effet, on ne 'observe que dans certaines cir-
conslances données : elle existe parfois au début,
lorsque le liquide est encore peu abondant, mais
sculement si Pon fait respirer fort le malade,
ou si la dyspnée est grande, ¢’est a dire quand Vair
traverse avec rapidité , et par conséquent avec
beaucoup de bruit, les voies aériennes. Si les mou-
vemenls respirateurs ne sont ni trés amples, ni
trés "accéléres, et si on laisse le malade respirer
tout naturellement, on n’entend plus de souflle, et
le murmure vésiculaire est ou plus faible, ou tout-
a-fait silencieux. — L’épanchement, dira-t-on,
comprime le tissu pulmonaire, rend imperméables
les cellules : la respiration vésiculaire n’est plus
possible ; done Pair ne vibre que dans les bron-
ches, et la respiration doit étre bronchique. —
Nous ne conlestons pas le fait physique en lui-
meme , mais Pinduction qu’on en tire; car si la
compression est forte, le poumon est ¢loigné de
Poreille, et conséquemment le phénoméne est
dans une condition mauvaise de transmission. On
objecte que le liguide peut étre uniformément ré-
pandu sur la surface de Porgane, le comprimer
modérément et dans une grande ¢lendue, de ma-

8,
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niére & Péloigner peu de Voreille, Mais cette com-
pression, telle qu’on la suppose, n’est possible que
dans des circonstances particuliéres qui s’opposent
A ce que le liquide obéisse aux lois de la pesan-
teur, soit, par exemple, quand les épanchements
sont circonscrits en arriére ou latéralement par
des pseudo-membranes, soit quand des adhéren-
ces partielles fixent le poumon au diaphragme, et
forcent la sérosité de remonter en arriére, entre la
paroi thoracique et la partie postérieure de Por-
gane. Hors ces circonstances, ou le poumon est
sain, ou il est induré; sl est sain, il surnage: le
liquide reste accumulé & la partie postérieure et
inférieure du thorax, et la évidemment il ne sau-
rait y avoir autre chose qu’un silence complet du
murmure respiratoire; si le parenchyme est in-
duré, il plonge, et alors le souffle bronchique
dépend de cette densité du tissu pulmonaire. —
Pans les épanchements chroniques qui remplissent
toute la cavité de la plevre, le poumon est sans
doute soumis i une compression générale; mais,
outre son ¢loignement trés considérable, une au-
tre condition, la lenteur avec laquelle Pair arrive
dans les tuyaux bronchiques, alors que la dyspnée
a cessé, s'oppose a ce que la respiration quise fait
dans les bronches soit entendue.

Que si maintenant Je souflle tubaire est per¢u
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dans ¢uelques pleurésies avec épanchement, il a
des caractéres qui le distinguent du soufile de
Phépatisation : ainsi, dans la pneumonie, il semble
s¢ produire dans des tubes cylindriques, et comme
sous Poreille de celui qui ausculte; il peut , du
reste, se manifester partout ot il y a matité, et
n’est point sujet i des déplacements. Dans la pleu-
résie, au contraire, le souflle parait se produire
dans des tuyaux aplatis, et comme dans le loin-
tain ; il n’est ordinairement entendu qu’en arriere,
a la racine des bronches, entre la colonne verté-
brale et le bord interne de 'omoplate, quoique la
matité existe dans une étendue considérable ; enfin
il est quelquefois susceptible de déplacement, par
les changements de position du malade.

Il résulte de tout ee qui précede, 1° que le signe
pour ainsi dire pathognbmonique de la pleurésie
avec épanchement est le silence du murmure res-
piratoire, et non pas la respiration bronchique ;
2% que le souflle nw'existe guere qu’aun début, ou
dans certains cas particuliers, et seulement vers la
racine des bronches; 3° que, sion Tobserve ail-
leurs, on doit soupconner que la pleurdsie n’est
pas simple, et qu’elle est compliquée d’induration
pulmonaire. Si, dans une pleurésie aigué, le souf-
fle se montre distinet et peu éloigné de l'oreille, on
conclura a Pexistence d’une pleuro-pnewmonie ; si,
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au contraire, il survient dans une pleurésie chro-
nique a résolution lente et difficile, il annoncera
une complication d’induration du parenchyme trés
probablement tuberculeuse. On comprendra, sans
plus ample développement, toute Pimportance ,
pour le pronostic et pour le traitement, de la con-
naissance du fait que nous espérons avoir mis hors
de doute.

Conclusion : valeur séméiologique.— Le soufile
tubaire est un des phénoménes acoustiques les
plus significatifs : il indique presque towjours
une induration pulmonaire; or, de toutes les al-
térations qui peuwvent augmenter la densité du
poumon, la pneumonie et les tubercules sont in-
comparablement les plus communes. Dans la
pneumonie, toutes les conditions du souffle bron-
chique se trowvant véunies, tandis que plusicurs
manquent dans les tubercules, la respiration tu-
baire est un signe presque pathognomonique de
Uhépatisation du poumon : elle n'exisle que
par exception dans la pleurésie, et alors elle
annonce presqgue toujours une pleurésie compli-
quée de pneumonie ou de tubercules (1).

(1) Ces conclusions, surtoul applicables pour I'adulle, le
sont moins chez les enfanls. Chez eux, la pneumonie, ordi-
nairement disséminée (pnewmonie lobulaire), donne lieu i
une respiration bronchique beaucoup moins marquée; el
de plus, comme l'inflammation esl Lrés souvent double, il 0’y
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C. Respiration caverneuse.

Synonymie. — Souffle caverneux , respiration
creuse,

Caracteres. — La respiralion caverneuse res-
semble au bruit qu’on détermine en soufflant dans
un espace creux : on limite en expirant avee
force, et la bouche grande ouverte, dans ses deux
mains disposées en cavité. — Elle a lieu dor-
dinaire dans linspiration et Pexpiration.— Con-
tinue et plus ou moins prolongée, elle offre des
degrés variables d’intensité et de timbre (1).
— Elle si¢ge de préférence an sommet de la poi-
trine, d'un seul ou des deux cités, rarement vers la
base.—En général, bornée & une étendue peu con-

a pas, pour l'oreille de T'observaleur, ce conlraste frappant
quiexiste, dans la pneumonie lobaire des adultes, enlre la
respiralion normale ou seulement exagérée du colé sain el le
souflle du eolé malade.

(1) Lacnnecavait décril (Laennec, éd. d’Andral, 1. 1, p.79)
une variete de respiration caverneuse ou bronchique qu'il dé-
signe sous le nom de soufflante, el dans laquelle Pair semble
1rt|"n altire de Toreille de lobservateur dans P'inspiralion, el
Y elre repousse dans P'expiration. Ce phénoméne dénolerait
que 'excavation oulabronche dans laquelle il se passe avoi-
sine lasurface du poumon.—Cette respiration soufflante est
f[urlr[ur.l'uis telle, qu'il semble que Iair agile un voile mobile,
inlerposé entre Poreille el une excavation pulmonaire. Le
souffle voilé parail se ratlacher a une densilé inégale des pa-
rols de la caverne dans laquelle il se produil. Celle der-
niere varvicte, en raison de sa rareté el de son peu de valeur
diagnoslique, a peu fixé latlention des observateurs.
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sidérable, elle est permanente et si elle disparait,
ce n’est guére que par intervadles, ou bien elle est
remplacée par le rile caverneux.

_ Diagnostic différentiel.—Le souffle caverneuw
bien marqué a un timbre spécial qiﬂ le caractérise ;
mais quelquefois la respiration rude ou bronchique
a beaucoup d’analogie avec lui, surtout lorsqu’elle
se manifeste vers la racine des bronches ; toute-
fois, elle est d’ordinaire moins ereuse, et ne s'ac—
compagne que fort rarement de gros ronchus
humide, et jamais de bruit de pot félé i la per-
cussion. — Quant au souffle tubaire, indépen-
damment de son timbre et de son ton plus élevé,
il se distingue du souffle caverneux par sa rapi-
dité qui contraste avee la lenteur habituelle de la
respiration caverneuse.

. Cause physique.—Larespiration cayverneuse est
produite par arrivée del'air dans des cavités anor-
males, formées par des tuyaux bronchiques dilatés
en ampoule, ou creusées aux dépens du paren-
- chyme pulmonaire.—Elle varie en force selon la
vitesse avec laquelle Fair y pénétre; et elle est
d’autant plus prononcée, que I'excavation est plus
vaste, plus voisine des parois thoraciques, entou-
rée d'un tissu plus dense , et que sa communica-
tion avec les bronches est plus facile. Ilen résulte
qu'une caverne peut exister sans donner lieu au
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soulile caverneux, soit d’'une maniére perma-
nente si la cavité ne communique pas avec les
conduits aériféres, soit d’'une maniére passagere
si cetle communication est momentanément in-
terceptée. La quantité de la matiere purulente
contenue dans la caverne, et la disposition des
bronches qqui s’y rendent, feront aussi varier I'in-
tensité du phénomene ; il sera trés marque si l'ex-
cavation est completement wide. Que la quantité
du liquide soit médiocre , il y aura respiration ca-
verncuse si les bronches s’abouchent au-dessus
de son niveau; si un tuyau bronchique s’ouvre
au-dessus el un autre au-dessous, on entendra ala
fois respiration et rile caverneux; si la cavité est
peu considérable et toute pleine, du rile seul se
produira, sans souflle.

Signification pathologique. — La respiration
caverneuse annonce la dilatation en ampoule d'une
bronche assez volumineuse, ou Pexistence d’une
caverne proprement dite.

Diagnostic raisonné. — La dilatation des bron-
ches en ampoule est une lésion assezrare qui n’est
accompagnee ni de matité notable (sauf exception)
ni de son de pot félé, ni des symptomes locaux ou
géndéroux graves qui se lient & existence des vé-
ritables cavernes: comme elle peut affecter indif-
féremment tous les tuyaux bronchiques , le souflle
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n’apas de lieu d’élection.—Les excavations pulmo-
naires étant de nature différente, et dépendant, soit
de la fonte de tubercules , soit d’abeés dont le pus
a €té évacué en totalité ou en partie, soit de gan-
gréne apres la chute de eschare , comment déci-
der quelle sera altération dontle souflle caverneux
est Yindice P D’apres le sicge du phénomene, et
d’apreés les circonstances dans lesquelles il est sur-
venu : 8'il est per¢u a9a base de la poitrine ou vers
la partie moyenne, la respiration étant normale au
sommet, on ne devra guere P'atiribuer & une ex-
cavation tuberculeuse, mais plutot & un abeés
ov-a un foyer gangréneux; s’il est survenu dans le
cours d’une affection aigué, si les crachats, d'a-
bord rouillés, sont devenus puriformes, il peut se
rattacher a la formation d'un abceés qui a succédé
ala pneumonie ; si, aprés quelques jours de ma-
ladie, I'haleine et les crachats deviennent trés fi-
tides, ¢’est dansun foyer gangréneur que se passe
la respiration caverneuse; si le souflle si¢ge au
sommet du poumon , d'un ou des deux cités, et
dans une affection & marche chronique, il st
presque certainement Vindice d'une excavalion
tuberculeuse (1).

(1) Ce que nous disons ici el ailleurs du lieu d’élection des
cavernes luberculeuses auw sommel de la poitrine doil étre
légérement modifié par rapport a la phithisie des enfants.
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Il est encore des cavernes d’une aulre nature :
telles sont celles qui suceédent a Pévacuation par
les bronches d’un foyer apoplectique ramolli, d’un
kyste acéphalocystique, ou d’une masse mélani-
que, cancéreuse , ele.; mais ces faits sont telle-

~ ment rares, que leur possibilité doit & peine étre

présente a Pesprit qui interprete et juge la valeur
de la respiration caverneuse.

Conclusidon : valeur séméiologique.—De la ra-
reté des dilatations bronchiques en ampoule et des
excavations pulmonaires a la suite d’abeés, de
gangréne , efc., comparée @ la fréquence des tu-
bercules, on peut conclure que neuf fois sur dix
la respiration caverneuse indiquera une caverne
résultant de la fonte tuberculeuse.

D. Respiration amphorigue.

Synonymie.—Souffle amphorique, bourdonne-
ment amphorique , souffle métallique.

Chez eux, les excavations peuvent exister exclusivement
aux parlies moyenne ou inférieure du poumon, bien moins
rarement que chez Iadulte. Celte circonstance s’explique,
Jusqu’a un cerlain point, par la fréquence de la tuberculisa-
lion des ganglions bronchiques. Ces glandes, qui accompa-

- goent les bronches jusque dans le parencliyme, peuvent élre

primitivement le siége de la dégénérescence tuberculeuse :

! plu_s tard, elles se ramollissent, ulcérent le Lissu pulmonaire
- qui leur serl de parois, et communiquant alors avec les

l}_runches, elles conslituent des cavilés qui n'ont d’autre dif=
ference avec les cavernes pulmonaires que leur siége el leur
mode de développement,.
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98 ALTERATIONS DE CARACTERE.

Caractéres.—La respiration amphorique est un
bruit retentissant, a timbre métallique, et que 'on
imite trés bien en soufllant dans une cruche aux
trois quarts vide, ou dans une bouteille de verre a
parois résonnantes, i goulot étroit. — Il remplace
complétement le murmure vésiculaire , plus mani-
feste dans le premier que dans le second temps de
larespiration.—Il est continu, ordinairementassez
prolongé.—Son intensité est variable, et son tim-
bre argentin plus ou moins prononcé ; il 8’y joint
quelquefois une espéce de frémissement métal-
ligue.—On le trouve rarement au suinmet ou i la
base de la poitrine; le plus ordinairement il siége
ala partie moyenne et latérale du thorax, soit
en dehors de la région mammaire , soil dans un
point correspondant, en arriere. — L’étendue
dans laquelle on le percoit n’a rien de fixe : tantit
borné A un petit espace, il oecupe tantot presque
tout un cété de Ja poitrine . — Quelquefois perma-
nent, il disparait #autres fois et se reproduit par
intervalles , ou n’est entendu que dans de trés
grandes inspirations. — Quant & sa marche, la
pespiration amphorique, faible au début, peut,
les jours suivants, gagner en intensité et en éten-
due; plus fréquemment elle atteint immédiate-
ment son maximum de foree, et Pespace dans le-
quel on I'a entendue primitivement se circonscrit




RESPIRATION AMPHORIQUE, 99
et diminue par degrés de bas en haut, tellement

qu’elle peut finir par disparaitre. — Elle coincide

presque toujours avec le tintement métallique.

Diagnostic différentiel. La respiration am-
phorigue ne pourrait étre confondue quavec
la caverneuse, et la distinction est assez difficile
lorsque le caractére amphorique étant peu mar-
qué et le caractére caverneux I'étant beaucoup,
il v a pour ainsi dire fusion des deux phénoménes.
Néanmoins , dans 'immense majorité des cas
le timbre argentin, et surtout la coincidence du
tintement métallique établissent la différence. De
plus, le rile caverneux accompagne presque tou-
jours la respiration caverneuse el presque ja-
mais la respiration amphorique ; la premiére
a d'ordinaire son maximum d’intensité au sommet
de la poitrine, la seconde & la partie moyenne
ou inférieure ; enfin, dans un cas, la pereussion
donne de la matité¢ ou un son de pot felé, dans
Pautre, une sonoréité tympanique.

Cause physique.—La respiration amphorique se
lie & P'existence d’une cavité de grande dimension,
creusce dansPépaisseur du poumon, ou formée par
la plévre, et communiquant avec les bronches par
unorifice étroit; elle parait produite par les vibra-
tions de Pair, quand il pénétre & travers 'ouverture
de celte cavilé.
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100 ALTERATIONS DE CARACTERE.

Signification pathologique.—Le soufile ampho-
rique annonce une excavation pulmonaire trés
vaste ou un épanchement gazeux dans la plévre
avee perforation du poumon.

Diagnostic raisonné. — Clest dans le pneumo-
thorax ou dans le pneumo-hydro-thorax avee per-
foration pulmonaire quela respiration amphorique
a sa plus grande intensité, et son timbre métalli—
que le plus prononeé. Elle est perceptible surtout a
la partie moyenne de la poitrine, parce que les
perforations se font le plus généralement vers la
base du lobe supérieur ou au sommet du lobe in-
‘ériﬁur, et elle est le plus souvent limitée a cette
région, parce (ue le pneumo-thorax survenant
d’ordinaire chez des sujets tuberculeux, des adhé-
rences ont uni la partie supérieure du poumon a la
paroi thoracique avant Puleération du paren-
chyme, et parce que lintroduction de I'air dans
la plévre ne tarde pas & étre suivie d’un épanche-
ment liquide qui remplit les parties inférieures.
Quelquefois cependant, ces adhérences n'exis-
tent point, et I'air s'épanche dans toute la cavité
séreuse : la respiration amphorique s’entend alors
dans une tres grande étendue , et cette circonstance
qui ne se renconlre jamais dans les cavernes,
est un des caracteres distinetifs du pneumo-tho-
rax,—La marche du phénomeéne offre aussi, dans
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celte derniére affection, des particularités diffé-
rentes de celles quon observe dans les grandes
excavations pulmonaires : souvent trés marqué
dés le début, il diminue les jours suivants, sous
le rapport de l'intensité comme comme sous celui
de I'étendue, & mesure que la sécrétion liquide
augmente. Il cesse méme, si le niveau, i force de
monter, vient & dépasser le point de la perfo-
ration ; mais il reparait avec le retour des condi-
tions physiques de sa production, si le malade
rejette par DPexpectoration une quantité¢ suffi-
sante de la matieére sécrétée. 11 peut aussi dispa-
raitre momentanément, si les mouvements respi-
ratoires sont tres faibles, ou si une cause acciden—
telle bouche lorifice de communication; il peut
cesser Lout-a-fait si cette occlusion est définitive.—
Lorsque de lair seul est épanché dans la plévre, la
respiration amphorique est seule entendue ; si I'é—
panchement est liquide et gazeux, elle coincide
[réquemment avec le tintement métallique et la
fluctuation hippocratique.

Quant & la nature du pneumo-thorax, elle sera
éclairée par la comparaison des phénomeénes va-
riables qui préccédent, accompagnent ou suivent la
manifestation du bourdonnement amphorique -

Si un individu quitousse depuis longtemps, et dont

le thorax présente, & I'un des deux sommets, de la
9.
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102 ALTERATIONS DE CARACTERE.

malité avee altération dumurmure réspiratoire, est
pris soudain d’une vive douleur i la poitrine et
d’une grande dyspnée; siun coté devient aussitot
saillant et trés sonore & la percussion, etsile souf-
fle métallique se fait entenﬂre, nul doute qu’il ne
s’agisse d'une perforation tuberculeuse. — Si I’ha-
leine et 'expectoration du malade ont une fétidité
particuliére, on diagnostiquera une perforation
par gangréne.—Si la respiration amphorique avait
été précédée par les signes d’une pneumonie in-
tense , avec crachats purulents et gﬁl'gnuillcxn:alit
local, il y aurait lieu de soupconner la rupture
d'un abcés dans la plévre. — Si aux signes d’un
épanchement pleurétique (matité compléte, silence
du murmure respiratoire, ete.), avait succédé un
ensemble de phénoménes tout-a-fait opposés (sono-
réité tympanique, respiration amphorique , ete.),
immédiatement aprés un vomissement abondant
de sérosité purulente ou de pus, on déciderait
quune pleurdsie avec épanchement vient dese ter-
miner par Uuleération de la membrane séreuse, et
que le liguide s’est fait jour dans les bronches par
une fistule pulmonaire. Cette terminaison est
d’ailleurs plus rare que les perforations par gan-
gréne ou abees , lesquelles a leur tour sont infini-
ment moins communes que les fistules pulmonai-
res tuberculeuses. — Si la respiration amphorique
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suceédait aux signes d'un emphyséme pvlmonaire,
on devrail croire qu’il sest produit un pneumo-
thorax par rupture de quelques cellules de la
surface du poumon : ce cas est véritablement ex-
eeptionnel.

S’agit-il d’une excavation pulmonaire, la respi-
ration amphorique, qui peut s’y montrer, a aussi
des caracteres distinctils. Et d’abord, comme les
cavernes sont rarement trés vastes, il est rare qu'il
s’y manifeste du bourdonnement amphorique bien
marqué. — Dans ces cas, le phénoméne siége de
préférence au sommet du poumon. — 11 est plus
circonscrit que dans le pneumo-thorax, mais il
gagne en force et en étendue, & mesure que la ca-
verne s’agrandit par les progrés de la désorganisa-
tion du tissu pulinonaire.—Il coincide presque tou-
jours avec du rile caverneux, de la voix et de la
toux caverneuses, sans tintement métallique, ou
avec tintement 2 peine distinet et passager. Le
thorax, dans les points correspondants i ces signes
stéthoscopiques, donne, a la percussion, de la ma-
tité ou un son de pot félé, et il est souvent déprimé,
au lieu détre dilaté comme dans le pneumo-
thorax.

Qu’elle se passe dans une caverne tuberculeuse
ou dans un vaste foyer gangréneux, la respiration
amphorique a un timbre argentin 4 peu prés pa-
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104 ALTERATIONS DE CARACTERE.

reil ; mais les cavernes tuberculeuses sont les plus
communes de toutes ; elles siégent de préférence
au sommet des poumons, et les autres excavations
plus bas; elles ont une marche essentiellement
chronique, et les autres une marche aigué ; 'or-
dre de succession de leurs phénoménes stéthosco-
piques n’est plus le méme, et ces différences se
retrouvent dans lemode de manifestation dusoufile
métallique.

Ilpeut se rencontrer des cas plus embarrassants,
lorsque, par exemple, il existe en méme temps un
pneumo-hydro-thorax avec fistule, et une grande
caverne pulmonaire : le diagnostic s’établit alors
d’aprés la marche de la maladie, d’aprés la suc-
cession des phénoménes fonctionnels et physiques
(augmentation subite de la dyspnée dans le cours
d’une phthisie, remplacement d'un son obscur ou
de pot félé par la sonoréité tympanique, et du rale
caverneux par un mélange de respiration caver-
neuse et de souflle amphorique), enfin d’apres la
réunion des signes communs aux deux altérations.
L’un de nous a observé un fait dans lequel une
complication semblable s’est révélée par le con-
cours des circonstances précitées : « Une femme
de 23 ans, entrée al’hopital le 14 aoit 1835, tous-
sait depuis six mois. Onneconstata d’abord qu’une
obseurité du son aux deux sommets de la poitrine,
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et unerespiration rude et un peu bronchique avec
retentissement exagéré de la voix. Le 10 septem-
bre, on nota du gargouillement sous les clavicules
et dans les fosses sus-épineuses. Le 5 oclobre,
la malade fut prise d’une oppression extréme, et
Pauscultation révéla de la respiration amphorique
en arriére, dans pres des deux tiers supérieurs de
lapoitrine : il y avait en méme temps voussure et
sonoréité trés grande i droite, en avant, dans la
moilié¢ supérieure. Le 7, lesouflle amphorique est
moins marqué; il ne se manifeste qu’a la fin de
Pinspiration, et il est précédé par de la respiration
caverneuse : un peu de respiration amphorique a
gauche, & un degré bien moindre qu’a droite. A
Uautopsie, cOté droit saillant, trés sonore : la plé-
vre droite tapissée de fausses membranes, con-
tient environ 300 grammes d’un liquide jaunditre,
purulent, floconneux, avec bulles nombreuses a la
surface. Le poumon, adhérent & son sommet et &
sa base, est refoulé vers lacolonne vertébrale et tres
aplati : il présente au niveau du deuxiéme espace
intercostal deux perforations qui s’ouvrent toutes
deux dans une excavation capable de loger un
ceuf, communiquant elle-méme avee une caverne
dua volume du poing : le reste du parenchyme, af-
faiss¢, est parsemé de tubercules crus ou ramol-
lis. Le coté gauche est mat partout: le poumon
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106 BRUITS ANORMAUX.

présente & son sommet une grande caverne, et un
grand nombre de tubercules & tous les degrés. »

Conclusion : valeurséméiologique.— Larespira-
tion amphorique bien caractérisée indique presque
infailliblement un pneumo-thorax avec fistule pul-
monaire, et un pneumo-hydro-thorax, si elle est
accompagnée de tintement métallique. Mal carac-
térisée, elle peut annoncer ces mémes lésions, mais
aussi dlre Uindice d'une vaste caverne presque lou-
jours fuberculeuse.

1I¥. BRUITS ANORMATUX.

Les bruifs anormaug sont de deux genres : les
uns. se passent a lintérieur, dans les bronches
ou dans le tissu pulmonaire, ce sont les rdles;
unautre se produita la surface du poumon, ¢’estle
bruit de frotlement.
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108 BRUITS ANORMAUX.

I'" GENRE : BRUIT DE FROTTEMENT.
Frotiement pleurétique.

Historique et synonymie. — Laennec n’avait
pas méconnu le frottement pleurétique si bien
¢tudié par Reynaud (Journ. hebd. de Méd.,,n" 65,
p. 576) : chez un malade atteint de pleuro-pneu—
monie, et qui lui fut montré par M. Honoré, il
constala le phénoméne, bien qu’il n’en donnit
point la vraie signification morbide, et il le décri-
vil sous le nom de bruit de frotlement ascendant
el descendant.

Caractéres. — A I'état normal, pendant la res—
piration, les deux: feuillets de la plévre exécutent
en sens inverse un mouvement ascendant et des-
cendant ; ils frottent 'un contre autre (MM. An-
‘dral, Piorry et Fournet s’en sont assurés par des
expériences), mais silencieusement, i cause du
poli des surfaces. Quand certaines conditions pa-
thologiques se rencontrent, un bruit se mani-
feste : C’est le frottement pleurétique. — Ses ca-
ractéres sont indiqués par son nom méme : il
ressemble au froissement de deux corps durs qui
passeraient avec lenteur I'un sur Pautre. Appli-
quez sur Doreille la paume de la main gauche,
puis, avec la pulpe d’un des doigts de la main
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droite, frottez lentement sur les articulations mé-

tacarpo-phalangiennes, de maniére a déterminer

de petils craquements secs, el yous imilerez avec

assez d’exactlitude le bruit de frottement. — 11

coincide le plus 'souvent avee le premier temps de

la respiration, rarement avec le second, quelque-
| fois avec les deux : dans certains cas, il ne s’en-
tend qu’a la fin des longues inspirations. — 11 est
| continu ou intermittent. — Plus ou moins pro-
longé, il est d’ordinaire saccadé, et comme com-
. posé de plusieurs craquements successifs, — 1
~ offre des variétés de rudesse, de timbre et d’in-
tensité, ce qui a fait admettre un frottement doux
ou frolement , un frottement dur ou raclement ;
quand il est trés fort, il est perceptible & la main
~appliquée sur le thorax : parfois le malade lui-
- méme peut le sentir. — Il donne toujours ¢évi-
~demment la sensation d’un bruit superficiel. — 11
- siege de préférence ala partie moyenne latérale
- ou postérieure du thorax, et trés rarement an
sommel.,—Le plus souvent il est perceptible dans
un espace assez limité ; d’autres fois il occupe une
région plus é¢tendue, vers la base de la poitrine.—
Phénomeéne d’ordinaire isolé, il ne s’accompagne
- guere que d'une diminution dans le murmure res-
- piratoire et dans Pexpansion pulmonaire. — Sa

durée moyenne n'est que de plusieurs jours ; par
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110 BRUITS ANORMATUX,

exception, M. Andral en a constaté Pexistence
pendant plus de trois mois de suite chez un jeune
homme convalescent d’un épanchement pleuréti-
que considérable.

Diagnostic difféventiel. — Le frottement pleu-
rélique pourrait étre confondu avee le eraquement
pulmonaire ct avec les rdales humides. — Entre
le eraquement du poumon et le frottement des
plévres Panalogie est parfois assez grande pour
Poreille ; la distinction s’établit alors par la dif-
férence de siége (le premier de ces bruits ayant
pour lieu d’élection la partie supérieure de la poi-
trine}, et parla dissemblance des phénoménes sté-
thoscopiques concomitants : ainsi le eraquement
a éL€ précédé d’une diminution graduelle et d’al-
térations diverses du murmure respiratoire; il
coincide le plus souvent avec de la bronchopho-
nie , avec une expiration prolongée, elc; il est
suivi, aprés un laps de temps plus ou moins con-
sidérable, de rile caverneux, de voix et de toux
caverneuses, enfin de tous les signes de la fonte
des tubercules. Rien de pareil pour le frottement
pleurétique. — Quant aux rdles, ils se distinguent
facilement par leur caractére humide : la forme
arrondie de leurs bulles contraste avec le bruit
sec, irrégulier et saccadé du frottement ; la toux
sert beaucoup au diagnostic : elle modifie les ria-
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les, les rend plus évidents, ou les fait disparaitre
apres I'expectoration, tandis qu’elle nechange rien
au frottement. Dans un seul cas, la distinction est
plus difficile, ¢’est quand le froissement pleuréti-
que ressemble 4 un rile sous-crépitant un peu
see, caraclére qui parait dépendre de la mollesse
des fausses membranes, de leur étendue et de la
disposition réticulée de leur surface.

Cause physique. — Pour que le glissement des
poumons sur la face interne des parois thoraci-
ques donne un bruit dans les mouvements d’élé-
vation et d’abaissement des cotes, il faut que les
feuillets pleuraux, ou au moins 'un des deux,
présentent des aspérités a leur surface. Ces aspé-
rités dépendent presque toujours de la présence
de fausses membranes déposées sur la séreuse, et
les variétés du frotlement trouvent leur cxplica—
tion directe dans la disposition des pseudo-mem—
branes ; si elles sont séches et dures, le frotte-
ment sera sec et rude ; si elles sont molles, il sera
plus doux; si elles sont étendues, il sera percu
dans un espace plus considérable. — Le degré de
perméabilité du parenchyme pulmonaire influe
aussi sur le frottement, qui sera court, si I'expan-
sion pulmonaire est moindre, et prolongé si elle
est plus compléte, — Les ampoules remplies d’air
que on observe a la surface du poumon dans cer-
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112 . BRUITS ANORMAUX.

tains cas d’emphyséme peuvent-elles également
donner lieu & un frottement avec bruit dans les
mouvements d’ampliation de la poitrine ?

Signification pathologique. — Avoir ¢noncé
les circonstances anatomiques dans lesquelles le
bruit de frottement se produit, ¢’est avoir indiqué
les maladies dont il est I'expression. On le con-
state en effet dans la pleurésie, dans certains cas
de tubercules de la plévre, dans quelques autres’
altérations organiques de cette membrane, et, au
dire de plusieurs auteurs, dans quelques variétés
d’emphyséme pulmonaire.

Diagnostic raisonné. — Les formes d’em-
physeme dans lesquelles plusieurs pathologistes
ont admis Iexistence du bruit de frottement sont
P’emphyséme interlobulaire , qui sillonne la sur-
face du poumon de saillies sinueuses ; 'emphy-
seme vesiculaire avec épanchement de bulles
aériennes qui soulévent la plévre ; enfin 'emphy--
séme partiel disposé par plaques en reliel a la
superficie de Porgane. Quoique ces dispositions
rendent inégale la face libre de la plévre pulmo-
naire, il enrésulte fort rarement un bruit de frot-
tement manifeste ; et, sur le trés grand nombre
d’emphysématenx que nous avons auscullés ,
nous ne 'avons jamais entendu d’une maniére
¢vidente, ou du moins ne avons-nous trouve ja-
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mais lié¢ manifestement a emphyseme seul, in—
dépendamment de toute autre cause capable de le
produire. M. Louis dans sa monographie si com-
plete (Mém, de la Soc. méd. d’obs. T. 1. p. 160),
n'en fait méme aucune mention. — Le craque-
ment pleurélique n’est guére plus fréquent dans
certaines altérations organiques de la plévre,
d’ailleurs si rares, telles que des masses can-
céreuses, des kystes, etc. — Il n’en est pas de
méme pour les tubercules, qui peuvent donner
liew 2 un bruit de frottement manifeste , lors-
~ que, déposés sous les deux feuillets séreux, ils
forment a leur surface des saillies résistantes,
ou lorsqu’ils sont disséminés dans I'épaisseur
des pseudo-membranes, et que des adhérences
étendues n’empéchent pas le poumon de se dé-
placer dans les mouvements de dilatation du
thorax.

Dans la pleurésie simple, le bruit de frottement
ne se produira que dans deux circonstances : 1° au
début, lorsque les feuillets de la séreuse sont reve-
tus d’'une exsudation albumineuse, et que 'épan-
chement liquide n’est pas formé ou n’est pas
encore assez abondant pour les ¢loigner 'un de
Pautre; mais comme , dordinaire, 1'épanche-
ment ne tarde pas a se faire, ces conditions du
froissement ne persistent pas longtemps; et de

10.
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plus, comme les malades, surtout dans les hopi-
taux, ne se présentent gucre 4 notre observa-
tion que plusieurs jours aprés le commencement
de la maladie, 'occasion d’entendre le bruit ne
s'offre en général que si la phlegmasie de la plévre
se développe dans le cours d'une affection pré-
existante; 2° vers la fin de la pleurésie , lorsque
la diminution du liquide permet de nouveau le
rapprochement des deux feuillets , que ceux-ci
sont tapissés de pseudo-membranes, et que des
adhérences préalables ne s’opposent pas a leur
frottement. Quand le eraquement apparait a cette
seconde période, il est d'un pronostic favorable,
puisqu’il signale les premiers efforts d’absorption
du liquide épanché.

Le bruit de frottement est encore percu, mais
rarement, dans les cas de pneumonie, ot 'inflam-
mation, intéressant la superficie du poumon, s’ac-
compagne d’une sécrétion pseudo-membraneuse
sur la partie correspondante de la plevre.

Conclusion : valeur séméiologique. — Le frol-
tement pleurétique indique le plus souvent une
pleurésie en voie de gucrison.—8%![ était entendu
exclusivement aw sommet de la poitrine , il pour—
rait faire soupgonner une pleurésie tuberculeuse.
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2° GENRE > RALES.

Définition et division.—On donne vulgairement
le nom de rdale au bruit qui, chez les mourants,
est produit par le passage de I'air a travers les
mucosilés accumulées dans le larynx, la trachée-
arlere ou les gros tuyaux bronchiques. Laennec (et
nous suivrons son exemple) a pris ce mot dans une
acception plus étendue ; il a désigné sous ce terme
« tous les bruits contre nature que le passage de
Uair pendant Uacte respiratoire peut produire ,
soit en traversant des liquides qui se trouvent dans
les bronches ow dans le tissu pulmonaire, soit a
raison d'un rétrécissement partiel des conduits
acriens, »

Il avait distingué cing espéces différentes : 1° le
rale crépitant humide, ou crépitation; 2° le rdle
mugquewx ou gargouillement; 3° le rdle sonore
sec ou ronflement; 4° le rale sibilant sec ou siffle~
ment; 5° le rale sibilant sec a grosses bulles ou
eraguement.

Cette classification est loin d’étre irréprochable ,
et les pathologistes n’ont pas tardé 4 apporter des
changements que 'usage a consacrés. Ainsi, avec
le rale muquewx ou gargouillement on a fait denx
rales distincts : le premier, auquel on a conservé le
nom de muqueuw, désigne uniquementle rhonchus
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* humide qui se produit dans les ramifications des
bronehes ; par Pautre , le gargouillement, on en-
tend presque toujours le gros rile qui se passe
dans des rameaux bronchiques dilatés ou dans des
cavernces pulmonaires ; on lui a donné pour sy-
nonyme le mot de caverneuz, et on se sert indiffé-
remment des deux dénominations. Ce changement
dans Jes termes a Pavantage d’établir une distinc-
tion tranchée entre deux phénoménes dont les
caracteres , le siege anatomique et la signification
morbide sont la plupart du temps tres dissembla-
bles, et qu’il est important de ne pas confondre.
— Laennec avait fait denx riles du ronflement et
du sifflement; il est beaucoup plus simple de les
regarder seulement comme deux variétés duméme
rile, puisque tous deux se mélent et se confon-
dent si fréquemment et se rattachent a des con-
ditions physiques analogues. — Quant au ecrépi-
tantsec d grosses bulles,qui, d’aprés Laennec, serait
un signe d’emphyséme interlobulaire,, les obser-
vateurs qui se sont le plus occupés d’auscultation
ne Pont pas retrouvé assez distinct, du moins ,
pour mériter un nom spécial, et ils I'ont rayé du
nombre des bruits anormaux.

M. Andral aproposé une division des riles tirce
de leur sicge anatomique : il les distingue en veé-
siculaires , bronchiques el caverneud, — Le rale
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vésiculaire se forme dans les cellules du poumon ;
les rdles bronchiques dans les bronches, et ils
sont tantot secs (sibilant et ronflant), tantot hu-
mides (mugqueuz); lerdle caverneuxr emprunte son
nom des cavités pulmonaires ou il se produit.
Cette classification basée sur 'anatomie, serait,
comme langage scientifique, préférable a celle qui
estfondée sur les sensations physiques percues par
oreille ; mais elle n’est pas al’abri des objections :
elle a I'inconvénient de préjuger une question de
siege anatomique qui parfois est indécise ; elle n’a
paslavantage précieux, surtoutpour les commen-
cants, de donner a I'esprit, par ses termes mémes,
une idée netle et sommaire du phénomene sté-
thoscopique. De plus, comme 'application de ce
principen’a pas été faite i tous les ordres de signes
acoustiques, elle aurait le tort, en mettant des
noms nouveaux empruntés d anatomie a eoté
de mots qui représentent des sensations phy-
siques , de détruire 'harmonie et Pensemble qu’il
serait désirable d’introduire dans une classification
géncérale. Nous avons préféré, pour notre division,
la base que Laenneca donnée a lasienne, persuadés
que I'étude de 'auscultation est ainsi plus simple
etplus facile ; maisen suivant pour le fond les pré-
ceptes dumaitre, nous avons, dans un but pratique,
apporte a la forme plusieurs modifications. Ainsi
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nous avons fait du sibilant et du ronflant deux va-
riétés d’'un méme rile sonore.— Nous avons cru
devoir changerle nom de rdle muqueuz : trop sou-
vent ce terme manquait de justesse, et donnait une
idée [ausse des liquides contenus dans les bron-
ches, en laissant croire que ce sont toujours des
mucosités, quand c¢’est souvent du sang pur, de la
sérosité sanguinolente ou du pus. Nous 'avons
remplacé par le mot de sous-crépitant, pour lequel
nous avons formé trois variétés , d’apres le volume
des bulles: 1° le sous-crépitant fin; 2° le” sous-
crépitant moyen ; 3° le gros sous-crépitant on gar-
gouillement. — Quant au rile caverneur, adop-
tant la signification qui lui a été donnée par
presque tous les successeurs de Laennec, nous
I’avons pris dans son acception la plus générale,
comme indice d’une cavité quelconque creusée
dans le tissu du poumon. Si, par le volume des
bulles , le rile caverneux se confond avec le gros
sous-crépitant ou gargouwillement, il s’en sépare
presque constamment par la concomitance du
souflle caverneux ; et, laréunion de ces deux phéno-
menes ¢tant expression la plus certaine de ca-
vernes pulmonaires, elle nous a paru mériter une
dénomination particuliére.

En résumé, nous appellerons du nom de ra-

les des bruits anormaux qui, développés dans les
¥
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voies adriennes, se mélent au murmure respira-
toire, et 'obscurcissent ou le remplacent comple-
tement; nous les diviserons en deux groupes :
les uns appelés secs parce qu’ils ne consistent
quen des sons variables, et les autres humides
parce qu'ils sont constitués par des bulles. ~— Du
reste, en presence des malades, on devra préfe-
rer au mol rdle, qui pourrait les effrayer , 'ex-
pression latine rhonchus (1).

Premier groupe.—Rales secs,
Rdle sonore.

Synonymie. — Le rdle sonore ou bronchique
se¢ comprend, comme nous I'avons dit, deux va-
riétés principales désignées sous les noms de sonore
aigu ou sibilant, et de sonore grave ou ronflant.

(1) Nous n’avons pas ¢u la prétention de donner un nom a
Loutes les nuances les plus fines des bruits produils dans les
voies aériennes : lalerminologie la plus variée ne saurail ca-
raclériser tanl de sensations délicates ou vagues; nous n’a-
vons dia nous atlacher qu’aux points principaux, pour ne pas
nous perdre dans les détails. M. Piorry I'a dit avec justesse :
Il en est dela classificalion des rales comme de celle des ani-
maux el des vegélaux en histoire naturelle : il n’y a point,
dans le plus grand nombre des cas, de ligne de démarcation
lranchee qui les separe, et ils forment une série ascendante
dont les degreés sont difficiles d indiquer. Les développements
ot nous allons entrer montreront que le but pratique de no-
tre ouvrage nous commandait de la réserve dans l'infini des
divisions el des subdivisions,
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Caractéres.—Le rile sibilant est un sifflement
musical d’un ton plus ou moins aigu, et qui ac-
compagne ou masque le murmure respiratoire. —
Tantot il est trés court, et analogue au cliquetis
d’une petite soupape ; tantot prolongé, il imite le
roucoulement de la tourterelle, ou ressemble au
bruit du vent qui siffle & travers les pertuis d’une
porte. — Le rile ronflent est caractérisé par un
bruit musical plus grave qui ressemble au ronfle-
ment d’'un homme endormi, ou plutét au son que
rend une corde de basse sousle doigt qui la touche.
— Le sibilant est plus commun que le ronflant ;
souvent réunis, ils alternent parfois, et se rem-
placent I'un 'autre.

Le rile sonore s’entend dans linspiration ou
dans Pexpiration seules, ou dans toutes deux; il
est court ou prolongé, suivant que celles-ci sont
courtes ou prolongées. — Variable d’'intensité, il
est quelquefois assez bruyant pour étre entendu i
distance. Quand il est fort, il communique a la
main appliquée sur la poitrine un frémissement
particulier qui annonce que Pair fait vibrer les
tuyaux bronchiques, lorsqu’il s’y précipite pendant
Pinspiration, et qu’il en est expulsé par I'expira-
tion. —Rarement circonscrit, il est percu ordinai-
rement des deux cétés de la poitrine, et retentit
du sommet a la base. — Il n’accompagne pas
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tous les mouvements respiratoires; il peut se
montrer & une premiére inspiration, puis dispa-
raitre i la seconde pour reparaitre aux suivantes.
— 1l coincide souvent ou alterne avec le sous—
erépitant (muqueux de Laennec) qui presque tou—
jours le remplace définitivement.

Diagnostic difféventiel.—La distinction du rile
sonore d’avecles autres espéces derhonchus est trés
facile : seul, en effet, il a un timbre musical tout
particulier ; quand on I'a entendu une seule fois, on
le reconnait aisément. Tout au plus pourrait-on le
confondre avec le ronflement guttural qui accom-
pagne certains cas de dyspnée; mais ce dernier
bruit se passe en entier dans les fosses nasales et
I'arriére-bouche , et la simple application de 'o-
reille ou du stéthoscope démontre qu’il n’a aucun
rapport avec le rile bronchique, et que leur siége
est tout-a-fait différent.—Dans quelques rétrécis-
sements des valvules mitrale ou aortiques, le frot-
tement du sang détermine un son musical qui res-
semble un peu au court sifllement du rile sonore ;
mais, avec la moindre attention, Perreur se dissi-
pera bientot. Il suflira d’isoler par 'auscultation
les bruits respiratoires des bruits de 'organe cen-
tral de la circulation, et 'on s’assurera que le sif-
flement musical coincide, dans le premier cas,
av  es mouvements de systole ou de diastole ,

+11
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et dans le second, avec ceux de la respiration. —
Les bruits qui se passent dans I'estomac simulent
bien rarement une des modifications du rile so-
nore, le cliquetis de soupape ; il suffit de signaler
ce fait pour empécher de commetire une méprise.

Cause physique. — Le mécanisme de produc-
tion du rile sonore est difficile 4 déterminer; il a
¢été comparé i celui des sons musicaux dans Por-
gue ou lair, coupé par Panche 4 son passage i
travers des tuyaux, donne des tons variables. D’a-
prés Laennee, « la nature musicale du rile ron -
flant porterait A croire qu’il est dd & un chan-
gement quelconque dans la form: des eanaux
que Pair parcourt dans les poumons. » Quant au
sifflement aigu, il lui parait dépendre « d’un ré-
trécissement loeal produit par le gonflement de la
membrane interne d’un rameau bronchique de
petit ou de moyen calibre. »— §’il semble évident
que le rile sonore dépend de vibrations dans les
bronches, alors que lair parcourt ces (uyaux, on
ne saurait admettre qu’avec réserve lexistence
d’un gonflement local de la muqueuse comme
cause de ces vibrations. La présence de mucosilés
plus ou moins visqueuses qui, en formant comme
des plis ou des cordes vibrantes, modifient I'air &
son passage, est un fait plus positif. Quant i la dif-
férence des tons, s'explique-t-elle par les vari¢iés
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de longueur et de diamétre des canaux aériferes,
ou par le nombre différent des vibrations produi-
tes dans un temps donné, c’est ce quiil n’est pas
facile de déterminer avec précision.

Signification pathologique. — Le rile sonore
peut étre entendu dans un grand nombre de ma-
ladies qui occupent l'intéricur des bronches, ou
sicgent en dehors de ces canaux dans le paren-
chyme ; ce sont principalement les phlegmasies
aigués ou chroniques des bronches, lorsque la sé-
crétion morbide est peu abondante ou n’est point
encore établie ; les tumeurs situées sur le trajet de
ces canaux, et 'emphyséme pulmonaire. Ces états
pathologiques différents ont un élément commun,
savoir le rétrécissement momentané ou perma-
nent dans tel ou tel point des voies acriennes, et
il en résulte un phénomene unique au fond, mais
qui offre des variétés en rapport avec ces mala-
dies diverses.

Diagnostic raisonné. — Dans la bronchite ai-
gué, le rile se montre le plus souvent avec les
principaux caractéres que nous avons €nonces.
Entendu dans I'expiration et dans Iinspiration, il
est plus prolongé dans celle-ci qui a conserve sa
longueur normale. D’abord trés musical, il dimi-
nue par degrés d'intensité, et, la muqueuse bron-
chique s’humectant de plus en plus de liquides, il
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finit par se mélanger de rhonchus sous-crépitant
qui le remplace ensuite tout-a-fait. Il retentit pres-
que toujours dans tous les points de la poitrine,
local seulement dans les bronchites partielles. 11
suitassez régulierement la marche de la phlegma-
sie, dont il marque jusqu'a un certain point les
phases par sa présence, sa diminution, et par sa
disparition compléte ou sa transformation en rile
humide. — Dans la bronchite chronigque , il est
beaucoup plus rare que le sous-crépitant : il n’ap-
parait que par intervalles, quand par exemple un
élataigu s’ajoute a linflammation chronique, et
méme alors il coincide avec le rile humide. —
Quelquefois on entend du rile sonore diverse-
ment modulé, dansla bronchite compliquée de ca-
vernes : il se distingue généralement alors par son
sicge au sommet de la poitrine, par sa prédomi-
nance en ce point, et, s’il vient & cesser, par la ma-
nifestation des signes d’une excavation pulmo-
naire.

Quant & la compression des bronches par des
tumeurs, elle donne bien rarement lieu au rile so-
nore qui d’ailleurs seraitlocal, et non point géné-
ral comme dans la plupart des emphyseémes et des
bronchites. — Laennec ayant constaté quelque-
fois du rile sonore dans la pneumonie, l'avait at-
tribué 4 la compression des tuyaux bronchiques
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par le tissu pulmonaire engorgé : ne s'est-il pas
trompé sur Pinterprétation d’un fait vrai, qui s’ex-
plique mieux par la coincidence de la phlegmasie
bronchique ? de méme , chez les enfants, si du
rile ronflant se manifeste assez souvent au debut
de la pneumonie, il ne faut pointle rapporter a
'engouement de l'organe, mais a la phlegmasie
des bronches qui bientot se propage par voie de
continuité aux cellules pulmonaires.

Cest dans Pemphyséme du poumon que le rile
sonore , quand il existe, se montre avec le plus
d"intensité. 11 est remarquable par la variété des
tons et surtout par la prédominance du siffle-

Jment : plus court dans Iinspiration qui est elle-
méme plus courte, il se prolonge avec la longue
durée de I'expiration. Dans les emphysémes tres
prononecés, il est pour ainsi dire continu, et son
¢iission non interrompue est a peine séparée
par les intervalles de repos qui sont, dans ’étal
normal, entre chaque mouvement respiratoire. 11
coincide souvent avec le rhonchus sous-crépitant,
el presque toujours avec une expansion vesicu-—
laire incompléte. — Quoique le rile sonore soit
tres fréquent dans Temphyséme, il ne faut pas
croive (quiil soit néeessairement lié i cette affec—
tion, et qu'il soit invariablement Pefler de Palté-
ration des cellules pulmonaires : ¢'est ainsi que

11.
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rare en ét¢, comparalivement an nombre des
emphysémateux , il est beaucoup plus commun
en hiver et dans les temps humides, par suite
de la fréquence extréme des bronchites; Ie rile
n’est done pas la traduction de emphyséme seul,
et le catarrhe réclame une grande part dans la
production du phénomene. Un élément nerveux
ne peut-il, dans certains cas, entrer aussi pour
quelque chose dans la manifestation du rile : ne
voit-on pas, chez quelques asthmatiques, les
bruits musicaux n’apparaitre que par acces, sous
Finfluence d’une émotion morale, par exemple,
et disparaitre dans l'intervalle des attaques?

La phlegmasie aigué des bronches est si [ré-
quente, en comparaison des autres maladies dans
lesquelles du rilesonore peut étre percu, qu’on est
a pen pres siur qu'elle existe, quand le phénomene
se manifeste : iln’y a guére que 'emphyséme, affec-
tion assez commune, qui doive se présenter concur-
remment avec elle a 'esprit du médecin ; or, comine
nous venons de le voir, les hruits musicaux gui
sont si souyent entendus dans Pemphyséme étant
presque toujours sous linfluence d’un calarrhe
concomilant, la signification pathologique est, en
derniére analyse, & peu pres la méme, a savoir une
altération de la muqueuse des bronches avec gon-
flement phlegmasique ou mouvement {luxion=
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naire : reste seulement a décider si le catarrhe est
idiopathique, ou §’il est symptomatique d’un em~
physeme, et les autres symptomes rendent en gé-
néral la distinction facile, —Mais le diagnostic doit
aller plus loin. Aprés avoir déterminé Pexistence de
la bronchite, on devra, sansse contenter de ce pre-
mier apercu, s'assurer sile rile sonore ne cache
point quelque autre phénoméne stéthoscopique.
Supposons, par exemple, quune bronchite aigué
intense soit entée sur un épanchement pleurétique
peu abondant, le rile sonore, signe positif, mas-
quera certainement le silence du murmure vésicu-
laire, signe négatif, et si, dansce cas, 'on se bor-
nait a Pappréciation du bruit le plus saillant, on
prendrait pour une affection peu grave une mala-
die beaucoup plus sériense, et le diagnostic, pour
¢tre incomplet , deviendrait erroné. De méme ,
dans les catarrhes qui accompagnent la phthisie,
la pneumonie, ete.,il ne faudra pas s’arréter, aprés
avoir constaté le rile bruyant de la bronchite : il
faudra continuer Pexamen, en se rappelant que le
phénomene acoustique n'est jamais qu’un élé—
ment dans la détermination de la maladie.
Conclusion : valeur séméiologique.—En vaison
de la fréquence des catarrhes bronchigues, etde la
rarveté comparative des autres conditions morbi-
des, dans lesquelles dw ronflement ouw du siffle-
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ment peuvent se manifester, le rile sonore a une
grande valeur; il annonce presqﬁe certainement
un état phlegmasique ou fluxionnaire des bron-
ches, et quelquefois une scule inspiration suffit
pour établir ce diagnostic.

Deuxiéme groupe.—Rales humides.
A. Rdale erépitant.

Synonymie.—Rdle vésiculaire,

Caractéres.—Ce rile donne a loreille la sen-
sation d’une crépitation fine et rapide, dont on a
cherché a donner une idée par plusieurs compa-
raisons. Il ressemble, dit Laennec, au bruit que
produit du sel que I'on fait décrépiter 4 une cha-
leur douce dans une bassine, a celui que donne
une vessie seéche que 'on” insuffle, ou mieux en-
core a celui que fait entendre le tissu d’un pou-
mon sain et rempli d’air que l'on presse entre
les doigts. Dance le compare a la crépitation dé-
terminée par une pincée de sel également pulvc-
risé qu’on jetterait dans lefeu. Le frottement des
cheveux que 'on froisse entre les doigts, le bruit
d’expansion d’une ¢ponge humide, au moment ou
Pon cesse de la comprimer, donnent aussi une
idée trés exacte du rile crépitant.—Ce rhonchus
est percu exclusivement dans Pinspiration. —Ses
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bulles sont trés petites, toutes égales en volume ,
un peu seches, quelquefois plus humides.— Elles
sont d’ordinaire tresnombreuses, et il semble qu’on
pourrait en compter plusieurs centaines sous l'aire
du stéthoscope : elles forment comme des es—
peces de fusées et remplissent chaque fois tout le
premier temps de la respiration ; plus rarement
le nombre des bulles est peu considérable et le
rale n’est entendu qu’a la fin de Pinspiration.—Un
de ses caractéres, précienx pour le diagnostic, est
sa permanence : en général, il persiste méme apres
Pexpectoration ; d’autres fois (et ¢’est surtout a la
finde la maladie), on ne le retrouve que dans les
deux ou trois premiéres inspirations, ou apres un
profond soupir, ou dans 'énergique inspiration
qui suit la toux, et il disparait ensuite.—Son siege
de prédilection est la partie postérieure et infé-
vicure de la poitrine, d’'un seul coté. — Tantot
il se manifeste seul, tantit il est accompagné de
soullle tubaire; dans d’aufres cas, il est mélangé
de riles bronchiques.

Diagnostic différentiel, — Le rale crépitant,
lorsqu’il est bien caractérisé, est facile i distin-
auer des autres rhonchus humides : ses bulles sont
Ires petites, celles du sous-crépitant (muqueux de
Laennec) sont de grosseur moyenne, celles du
rale caverneux (reés grosses; elles sont rapides,
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celles du sous-crépitant et surtout celles du ca-
verneux se forment lentement; elles sont percues
exclusivement dans Pinspiration, celles du sous-
crépitant el du caverneux peuvent accompagner
Pexpiration comme l'inspiration ; enfin, il siége le
plus souvent & la base du poumon et d’un seul
colé, tandis que le sous-crépitant se rencontre
presque toujours a la base des deux poumons, etle
caverneux de préférence ausommet,—Un seulrile
pourrait quelquefois étre confondu avec le erépi-
tant ordinaire de la pneumonie, c¢’est le sous-cré-
pitant fin qui se manifeste dans la bronchite ca-
pillaire aigué : la presqueidentité de siége anato-
mique (terminaisons bronchiques d’une part, cel-
lules pulmonaires de P'autre) rend compte de cetle
ressemblance presque compléte entre les deux es-
peéces de rile ; mais si celui de la  pneumonie est
percu des deux colés de la poitrine , quand la
phlegmasie pulmonaire est double, c’estla une ex—
ception, landis que Dexistence du rile des deux
cités est la régle dans le catarrhe capillaire; si,
dans cette derniére affection, les bulles venaient
a se localiser, on devrait scupconner que Pinflam-
mation se propage au parenchyme. Il fandraitl
d’ailleurs s'aider encore d’autres signes pour éla-
blir avec certitude le diagnostic diflérentiel.
Cause physique. — On admet généralement que
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lerdle erépitant est produit par le passage de Uair
a travers les ifiquides contenus dans les cellules
pulmonaires. Si on s’en rapporte en effet aux im-
pressions de Pouie, il semble que les cellules con-
tiennent des matiéres qui n’empéchent pasle fluide
élastique d’y arriver. Plusieurs caractéres du rale
crépitant porteraient i prouver que son siege
anatomique est véritablement la vésicule pulmo-
naire. Les bulles sont trés petites, nombreuses
et égales en volume, de méme que les cellules ;
Dance a fait remarquer avec justesse que leur
forme méme semblait étre la représentation exacte
de celles-ci, et que la nature du bruit indiquait la
terminaison des bronches, i leurs derniéres divi-
sions, par dilatation vésiculaire. Chez les vieillards,
les bulles sont plus grosses, parce que les cellules
du poumon se sont agrandies par suite de I'ab-
sorption du tissu inter—cellulaire (1) ; chez les en-
fants, au contraire, ou les vésicules du paren-
chyme sont si pelites, les bulles nous ont paru
quelquelois d’une finesse extréme.

Signification pathologique. — On entendra du
rile crépitant dans la pnewmonie, dans certaines
formes de congestion pulmonaire, dans I’edéme
el dans Papoplexie du poumon.,

(1) Hourmann ¢t Dechambre, de la pneumonie chez les
vieillards,
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Diagnostic raisonné. — C’est dans la pnewmo-
nie que le'rile crépitant se produit avec ses carac—
téres les plus tranchés; il se montre aux deux pé-
riodes d’engouement, c’est & dire au début, et au
moment de la résolution (crépitant de retour). 11
manque dans la période intermédiaire d’hépatisa—
tion, ou il est remplacé par le souffle bronchique ;
souvent, vers la fin, il se transforme en sous-cré-
pitant par le mélange de bulles plus grosses et
plus humides. Presque toujours, il est percu ex-
clusivement d’un coté, parce que la pneumonie
double est rare, chez 'adulte du moins; il est plus
commun # la base du poumon, parce que la pneu-
monie de la base est beaucoup plus fréquente
que celle du sommet.

Dans la congestion pulmonaire active, le rile
crépitant se montre quelquefois; mais le plus
souvent ses bulles sont plus grosses , plus humi-
des, visqueuses et comme continues, et alors il
mérite mieux le nom de sous-crépitant. — Il en
est de méme dans les congestions pulmonaires
passives qui survienneal sans phlegmasic chez
des individus débilités. Ajoutons que cet engoue-
ment passif occupant les parties déclives du pou-
mon, le rhonchus suit, pour son siége, la méme
loi physique, et qu’il est remarquable par sa persi-
stance, en raison de la longue durée dela maladie.

e
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D’ailleurs , que la congestion soit active ou pas-
sive , le rile n’est ni accompagné ni suivi de
souffle bronchique, Amoins qu’il ne survienne une
véritable hépatisation pulmonaire.

Plusieurs caracteres particuliers distinguent éga-
lement le crépitant de Pedéme et de Vapoplexie
pulmonaires : si les bulles sont trés humides et
moins fines, sile rile persiste fort longtemps, sans
fievre, et surtout s’il y a coincidence d’une hydro-
pisie plus ou moins générale, on devra diagnosti-
quer un edéme du poumon, — Si le rile occupe
un ou plusieurs points circonscrits de la poitrine ;
il n'est pas remplacé au bout de quelques jours
par du souflle bronchique, ou si ce soufile est,
comme la bronchophonie et la matité, trés peu
marqué ; si les signes d’affection pulmonaire se
sont manifestés dans le cours d’une maladie du
ceeur, et surtout si le malade a rendu des crachats
de sang pur, on reconnaitra & cet ensemble de
phénoménes une apoplexvie pulmonaire. On enten-
dra du rhonchus crépitant si le sang épanché dans
les vésicules reste fluide, et du sous-crépitant s’il
passe dans les tuyaux bronchiques ; il n’y aurait
point de rile, §’il était exhalé seulement dans le
tissu intercellulaire, ou §’il était concrété dans les
veésicules.

Conclusion : valeur séméiologique. — En rai-

12



134 BRUITS ANORMAUX,

son de Uextréme fréquence de la phlegmasie du
poumon opposée a la rareté comparative de e~
déme et de U'apoplexie, le vile crépilant, surtout
quand ses caractéres sont bien tranchés, est le si-
gne presque pathognomonique de la pneumonie
a la période d’engouement.

Le rile crépitant fait plus que de signaler exi-
stence de la pneumonie : par le point du poumon
quil occupe, il indique parfois de quelle nature
est la phlegmasie, si, par exemple, elle s’est dé-
veloppée autour de tubercules. En effet , nous
avons observé que I'inflammation franche du lobe
supérieur du poumon envahit la moitié postérieure
beaucoup plus fréquemment et beaucoup plus tot
que la moitié antérieure ; nous avons constaté pa-
reillement, comme conséquence de cette loi de pa-
thologie, que les signes physiques de la pneumo-
nie franche débutent presque toujours en arriere,
et quand la phlegmasie gagne la parlie antérieure,
ils persistent d’ordinaire avec plus d’évidence pos—
térieurement. On peut tirer de ce fait un principe
d’auscultation capital pour le diagnostic, c’est que,
si du rale crépitant est entendu aw sommet de la
poitrine , exclusivement en avant, avec coinci-
dence de symptomes fébriles, on devra soupgonner
que la pneumonie est tuberculeuse.
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B. Rdle sous-crépitant.

Synonymie. — Rdle muquenx, rdle bronchique
humide.
Caractéres. — On a comparé avec justesse le
rale sous-crépitant au bruit que I'on détermine en
soufflant avec un chalumeau dans de I'eau de
“savon ; et de méme que ce bruit varie suivant le
diamétre du chalumeau, la densité du liquide
et la force d’insufllation , ainsi le rile présente,
sous le rapport de la quantité et du volume de
‘ses bulles, des différences qui nous ont fait éta-
blir trois variétés : tantot il se rapproche du eré-
pitant par le nombre et la ténuité de ses bulles,
et par cetle circonstance qu’il accompagne sur-
tout linspiration ( sous-crépitant fin ); tantot
celles-ci sont un peu plus grosses, moins nom-
breuses, moins ¢égales , et s’entendent d’une
manicre moins exclusive dans le premier temps
de la respiration (sous-crépitant moyen) ; tantot en-
core elles sontgrosses, rares, trés inégales, el con—
stituent un vrai gargouillement, perceptible isolé-
ment ou simultanément dans Pinspiration et dans
expivation ( gros sous-crépitant ). — Outlre ces
caracteres, le rile offre diverses nuances de timbre,
comme s’il se produisait dans desliquides de densité
et de viscosité différentes : ici les bulles sont nettes
et bien isolées, 1a clles sont pour ainsi dire cohé-
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rentes, etsemblent se fondreles unes dans lesautres
en formant un bruit presque continu (1).—L’inten-
sité du rile est généralement en rapport direct
avec la quantité des liquides contenus dans les
voies aériennes, et avec la force des inspirations,
—Il est permanent, et on le retrouve i chaque
mouvement respiratoire, ou bien il disparait par
intervalles , modifié d’ailleurs par la toux et l'ex-
pectoration.—Il occupe une étendue variable ; son
lieu d’élection est la partie inférieure et posté-
rieure de la poitrine des deux ciotés. — 11 coincide
fréquemment avec du rile sonore.

Diagnostic différentiel. — 1l est quelquefois tres
difficile de distinguer le rile sous-erépitant des
autres riles humides. Si’on observe que les ‘con-
ditions deleur production sont a peu preés identi-
ques, que leur cause physique est la méme ,
leur si¢ge anatomique étant seul différent, on s'ex-
pliqueraaisément cetteressemblance. Placé comme
intermédiaire entre les deux riles humides qui se
passent 'un dans les vésicules, Tautre dans les
excavalions du poumon, le sous-crépitant touche,

(1) C’est probablement cetle variélé que M. Fournet a dé-
crite sous le nom de rdle humide d bulles continues el qu'il
regarde comme pathognomonique de la congestion pulmo-
naire aclive : nous ne croyons pas que cetie nuance de rile
ait des caracteres assez dislincls pour meriter qu'on en fasse
une espéce particuliere.

—
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pour ainsi dire, auxrhonchus placés a ses deux
extremes, et leur emprunte quelgquesuns de leurs
caractéres : a pelites bulles, il se confond avec le
erépitant; & grosses bulles, avec le caverneuz. Une
des conditions qui fait varier un rile, est la na-
ture des espaces ou il se produit; or, la différence
de capacité entre les derniéres ramifications bron-
chiques et les cellules pulmonaires est si petite ,
que la nuance des rhonchus formés dans les
unes ou les autres sera presque imperceptible
pour Poreille 1a plus exercée. Il en sera de méme
pour les petites cavernes, dont les dunensions
peuvent ne pas dépasser celle d'un tuyau bronchi-
que, et alors on comprendra commentil est parfois
impossible de[décider seulement d’aprés la gros—
seur des bulles, sile bruit entendu est du rile ca-
verneuxr ou du gros sous-crépitant.

Tichons cependant d’établir un diagnostic diffé-
rentiel d’apres les caractéres les plus saillants des
riles , abstraction faite du volume des bulles. Le
sous-crépitant fin se distingue du erépitant en ce
quil peut étre entendu dans expiration et dans
Iinspiration, en ce qu’il est plus étendu , plus gé-
néralisé , en ce qu’il n'est ni accompagné ni suivi
de souflle bronchique. — Le gros sous-crépitant
différe du rile caverneux en ce que celui=ci coin-
cide presque toujours avec la respirakon, latoux ou

12
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la voix caverneuses. — Le sous-erépitant moyen
se dislinguerﬁ parfois avec peine du caverneux i
bulles petites qui se passe dans les petites ca-
vernes, ou du crépitant a bulles un peu grosses
qui se produit, surtout chez le vieillard, dans
quelques cas de pneumonie ou d'eedéme : c'est
alors la considération du siége du rile, aidée des
autres signes stéthoscopiques, qui doit trancher
la difficulté.

D’autres fois le diagnostic est impossible, 2
moins de s’adressera d’autres méthodes d’explora-
tion, parce que les riles sont confondus par suite
d’états morbides complexes. Ainsi, dans le méme
¢Oté de la poitrine, on pourra entendre le rile ca-
verneux, le crépitant et le sous-crépitant, si le
méme poumon est creusé de cavernes les unes
grandes , les autres petites , si de engouement in-
flammatoire est développé autour des tubercules,
si les bronches qui se rendent aux cavernes sont
pleines de mucosités. De méme , dans un cas d’he-
moplysie ol le sang aura été fourni par une ca-
verne et remplira les bronches, Vereille pourra
percevoir a la fois & peu pres toutes les espéces, et
méme toules les variétés de rales : caverneux, si-
bilant ou ronflant et sous-crépitant fin, moyen ,
ou gros, suivant queles troncs , les rameaux ou les
ramuscules bronchiques seront obstrués par une
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quantité de liquide plus ou moins considérable.

Cause physique. — Le rdle sous-crépitant est
produit par le passage de I'air a travers les liquides
(sang, mucosités ou pus) contenus dans les bron-
ches ou dans de petites cavernes, en quantité
suffisante. Ce fait a été directement prouvé par
M. Piorry (Traité de Diagnostic, t. 1, p. 466):
il injecta de 'ean dans les poumons, puis il les
insuffla; lorsque la quantité de liquide était peu
considérable, I'insufflation donnait lieu & des rales
sonore el sous crépitant; lorsquelle était plus
erande, il se produisait des rhonchus sous-crépi-
tant et erépitant, a bulles plus humides.

Stgnification pathologique.—Le rdle sous-cré-
pitant peut étre entendu dans un assez grand
nombre de maladies, telles que inflammation de
la mugqueuse bronchique i sa seconde période , les
différentes especes de catarrhes, Vhémoptysie, la
dilatation des bronches avec supersécrétion , cer—
taines formes de congestion et Xapoplexie pulmo-
naires, ct la phthisic au commencement de la fonte
des tubercules.

Diagnostic raisonné. — Nous avons vu (p. 123)
que dans la bronchite, on entendait, au début,
du rile sonore ; & mesure que la séerétion bron-
chique s’établit et devient plus abondante, il sy
joint quelques bulles de sous-crépitant, Plus tard,
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le rile humide prédomine , et finit par rester seul.
Enméme temps il se localise i la partie postérieure
ct inférieure des deux poumons. Il peut, i la vé-
rité, dans quelques circonstances, s’élever plus ou
moins haut, et se propager aux portions supé—
rieures et antérieures de 'organe (bronchite géne-
rale); mais, dans ce dernier cas méme, il aura
pour caractére distinctif d’étre plus prononeé dans
les régions sous-scapulaires.

Il ne faudrait cependant pas, sans quelque ré-
serve, conclure de cette localisation, que la phleg-
masie affecte presque exclusivement les bronches
de la base du poumon. Certes, les bronchites de
la base sont, par suite de la tendance de Vinflam-
mation & envahir les parties déclives, plus com-
munes que celles du sommet (nous parlons ici des
phlegmasies développées sous linfluence d’une
cause geéneérale, et non des bronchites partielles
par cause locale ) ; mais il y a aussi plusieurs rai-
“sons anatomiques qui expliquent la fréquence et la
persistance du sous-crépitant en bas et en arriére
de la poitrine ; les hronches sont plus nombreunses
a la base qu’au sommet, et les chances d'inflam-
mation y sont par consé¢quent plus grandes; elles
sont plus longues, et les liquides sécrétés doivent
y séjourner plus longtemps; enfin leur direction
est différente , et la disposition des tuyaux est telle

& T —
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que ceux des parties supérieures se débarrassent
plus tot par expectoration, tandis que ceux des
parties inférieures se videront avec beaucoup plus
de difficnlté.

En thése générale , le volume des bulles indique
le siége de la bronchite dans les diverses sections
de VParbre adrien; le sous-crépitant moyen an-
nonce la phlegmasie des ramifications moyennes ;
le sous-crépitant fin, celles des derniers ramus-
cules (bronchite capillaire); le gros sous-crépitant
ou gargouillement celle des rameaux dont le ca-
libre est plus considérable ou le diametre agrandi
(dilatation des bronches avec supersécrétion ).
Toutefois il est possible que le rile manque, si
Pinflammation existe dans les grosses bronches, et
si air peut les parcourir sans former de bulles
avec les liquides peu abondants qui tapissent leurs
parois.

Dans la bronchite chronique , dans la dronchor-
rhée, le rile a des caractéres semblables a ceux
que nous venons de tracer; ‘mais les symptomes
locaux ou généraux concomilants varient, et mar-
quent 'espece de la phlegmasie. — Nous avons vu
tout a 'heure que, dans les affections de la mu-
queusedesbronches, le sous-crépitant sicge unique-
ment a la base de la poitrine, ou que s’il occupe a

. la fois les parties inférieures et des points plus ou
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moins élevés , il est toujours plus manifeste en bas.
Il n’est pas rare néanmoins, de rencontrer du
sous-crépitant au sommet d’un ou des deux pou-
mons. S'agit-il alors d’une bronchite franche?
Non, sans doute. Il y a quelque chose, dans cette
bronchite locale, qui sort des régles ordinaires :
pour que la phlegmasie se borne ainsi au sommet,
il faut qu’il existe 14 une cause qui I'y appelle , une
espeéce d’épine inflammatoire qui la provoque, et
cetle cause c’est la présence des tubercules; or,
si une bronchite locale coexiste avec des tuber-
cules, le catarrhe n’est plus qu’une affection se-
condaire , la phthisie est toute la maladie.— 1l y a
plus : le plus généralement, quand le sous-cré-
pitant s¢e montre au sommet de la poilrine, il ne
dépend pas seulement de la présence de muco-
- silés dans les bronches : déja existent de pelites
excavations pulmonaires, dans lesquelles la ma-
tiere tuberculeuse ramollie est agitée par le fluide
élastique. Et de méme que, dans les bronchites
trés étendues , le rile pent remonter jusqu’a la
partie supérieure, ainsi, par inverse, il pourra
se faire que, dans les cas dont nous parlons, le
rhonchus soit per¢u des deux cités, depuis le som-
met jusqu’a la base du thorax ; mais si, précédem-
ment, le maximum d’intensité du rile était dans
les régions sous-scapulaires, ici le masanun esi
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aux régions sous-claviculaires ou sus et sous-
¢pineuses. Ces considérations pratiques suffisent
pour faire comprendre I'importance immense de
Pétude du siége du rale sous - crépitant. Il est
presque permis de formuler ces principes, résultats
précienx d’une observation rigoureuse , en lois
d’auscultation , dont la connaissance est éminem-
ment utile au diagnostic : ainsi du sous-crépitant
percu des deux cotés a la base annonce une bron-
chite; du sous-crépitant au sommet, dun ow des
deur cotés indique une bronchite locale tubercu-
leuse ou des tubercules a Uétat de ramollisse~
ment (1). — Indépendamment de cette différence

(1) Il faut se rappeler que ces principes peuvent subir quel-
ques modifications, lorsque par exemple le thorax est déformé
par le rachilisme. C'est ainsi que chez les enfants, ou voit
quelquefois la poitrine retrécie latéralement et d’avant en
arriere par une depression, en forme de sillon vertical, cor—
respondante a Particulation des carlilages avec les coles; il
en resulte upe espece d’élranglement du poumon qui a pour
effel, comme 'ont remarque MM, Rilliet et Barthez (Jowrn.
des connaiss. médico—chirurg., avril 1840), de favoriser
I'engouement du poumon, et 'accumulation de mucosités
dans ses parties poslerieures. De 13, formation plus facile de
rales humides dont il faudrail prendre garde de s'exagérer
la valeur. De méme encore, chez certains adultes affecteés de
deviations prononcees de la colonne vertébrale, avec rétre-
cissement d'un coté du thorax el saillie du coté oppose, il
n'est pas rare de constater la manifestation de rhonchus
hunides qui se produisent avee plus de facilité ou qui pré—
dominent d'un coté, sans que ces différences aient, pour le

diagnoslic, lameéme importance qu'elles auraient chez un in=
dividu bien conformeé,



144 BRUITS ANORMAUX,

de sicge, le sous-crépitant qui se produit dans les
bronches ou celui qui se forme dans les pelites
excavations pulmonaires, ont dans leurs carac-
téres quelques nuances qui les distinguent. Plus
les bulles sont grosses, plus elles sont épaisses,
visqueuses et superficielles, et plus on est fondé
a supposer I'existence de petites cavernes tuber-
culeuses.

Dans 'hémoptysie, le sous-crépitant varie de
sicge, d’étendue et de caractéres, suivant le siége,
I’étendue et la nature de la 1ésion qui a donné lieu
a I'hémorrhagie : si une simple exhalation de la
muqueuse des bronches a fourni le sang, il est pro-
bable qu’elle s’est faite dans les deux poumons, si
le rile estpercudes deuxcités, et dans un seul, s’il
occupe un coté¢ seulement. Remarquons néan-
moins que ce siege du sous-crépitant ne préci-
sera pas toujours le siége primitif de 'hémorrha-
gie, & cause du séjour plus prolongé des liquides
4 la base de lorgane, et du transport du sang
dans les différentes parties des voies acriennes,
lorsque ce fluide remonte du poumon vers la bou-=
che pour étre évacué au dehors. — Si le rile
naissait & grosses bulles, dans un point déterminé
ou Pon constaterait en méme temps des signes
d’excavation pulmonaire, il annoncerait que I'hé-
morrhagie s’est faite dans une caverne.
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Dans la congestion et dans Papoplexie du pou-
mon, le rhonchus sous-crépitant qui se montre
souvent i la place du crépitant n’a point de carac-
téres particuliers qui méritent d’étre mentionnés
(Voy. rale crépitant, p. 132).

Conclusion : valeur séméiologique. — De toutes
les maladies que nous venons de passer en revue,
les deux plus fréquentes sont, sans comparaison, la
bronchite et les tubercules a leur période commen-
¢ante de ramollissement : la manifestation du rile
sous-crépitant doit done faire songer surtouta ces
deuxr maladies, et, c¢’est encore la connaissance
du siége de prédilection du rdle qui guidera dans
le diagnostic. Si les bulles, trés nombreuses d la
base, diminuent d'autant plusque Uoreille se rap-
proche davantage du sommet de la poitrine ,
Uexistence de la bronchite est presque certaine;
si, au contraire, absentes ou peu nombreuses d
la base du thorax, elles deviennent de plus en
plus évidentes et nombreuses d mesure que l'on

s'éléve en auscultant, on devra diagnostiquer des
tubercules a I'état de ramollissement.

Rdle caverneux.

Synonymie.—Gargouillement de quelques au-
teurs.

Caractéres.—Le rale caverneux estconstitué par
13
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des bulles peu nombreuses, grosses, inégales, et
melées de respiration caverneuse ; ¢estce mélange
(qui forme son caractére le plus décisif, et qui sert
a le distinguer du gros sous-crépitant, avec lequel
il se confond souvent ou alterne par intervalles.—
Il se manifeste pendantPinspiration ou Pexpiration,
et fréquemment dans toutes deux.—Son intensité
est plus ou moins grande suivant que la eaverne
contient plus ou moins de liquide. Dans certains
cas, il est entendu a distance par le médecin, ou
percu par le malade lui-méme ; quand I'excavation
est superficielle, Pagitation du liquide peut étre
sentie par la pulpe des doigts appliquée sur un
espace intercostal. — Il est permanent ou ne se
montre que j.ar intervalles : tantot on le retrounve
a chaque exploration, tantot il disparait, surtoul
quand le malade a beaucoup expectoré, et il est
alors remplicé par la respiration caverneuse.
Ailleurs, il cesse momentanément, quand un ob-
stacle local s’oppose a Parrivée de Pair dans la ca-
vité ; mais souvent une trés grande inspiration ou
un effort de toux le reproduisent.—I1 est ordinai-
rement circonscrit au sommet de 'un ou des deux
poumons, daans un espace en rapport avec I'éten-
due gquoccupent les excavations pulmonaires.
Dans quelques cas, on entend un rile humide,
bulles plus petites, plus superficielles, d’un timbre

i
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clair, sans mélange de respiration caverneuse, que
nous avons eu déja 'occasion de signaler & pro-
pos du rhonchus sous-crépitant ; ces caracteres
rapprochés de son siége vers le sommet de la poi-
trine et des autres phénoménes concomitants, font
de ce rile l'indice de pelites excavations tuber-
culeuses ; en raison du moindre diamétre de ses
bulies et de la petitesse des cavernes ou il se ma—
nifeste, il a ét¢ désigné sous le nom de cavernu-
leuw.

Diagnostic différentiel.—Le rdle caverneux ,
quand il est bien caractérisé par le mélange de
grosses bulles et de souflle caverneux, ne saurait
étre confondu avec aucun des rhonclius humides.
Quand la respiration caverneuse manque, il différe
peu du gros sous-crépitant; mais alors la cir-
conscription des bulles au sommet de la poitrine
donne au rile la méme valeur. .

Cause physique.— Le rile caverneux se forme
dans des cavilés accidentelles creusées au sein du
parenchyme pulmonaire ; il exige,pour sa produc-
tion, que ces cavités contiennent i la fois du li-
quide et de Iair, et communiquent avec les bron-
ches par un ou plusieurs orifices. 11 est di au
passage de la colonne d’air inspiré qui éclate en
bulles & la surface du liquide et vibre dansla
caverne.
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Lorsque 'une ou autre de ces conditions vient
a manquer, le rile disparait ou n’a plus les carac-
teres que nous lui avons assignés. Ainsi, que Pex-
cavation soit entierement remplie de liquide, il ne
se produira qu’un rhonchus humide sans mélange
de souflle caverneux; que la cavité, au contraire,
soit accidentellement vide et ne contienne que de
Pair, la respiration caverneuse existera seule. Le
rile pourra encore ne pas se montrer, lorsque la
cavité, contenant peu de liquide, la communication
avec les bronches s’ouvre audessus de son niveau.
Enfin, il cessera complétement si quelque obstacle
local, tel qu'un amas de mucosités dansles tuyaux
bronchiques, empéche l'entrée de Pair dans la
caverne. Du reste, quand le rile existe, le nombre
des bulles, leur volume variable , leur viscosilé
sont généralement en rapport avec la densité du
liquide et la capacité de I'excavation.

Signification pathologique. — On voit, d’apres
ce qui précede, que le rale caverneux annoncera
Pexistence d’une excavation pulmonaire , tubercu-
leuse, gangréneuse, ou formée, soit par un abeés,
soit parleramollissement d’un noyau apoplectique.
Quelquefois encore, il indiquera une dilatation
bronchique en ampoule, ou, dans des cas tres .ra—
res, un foyer pleural circonserit qui cammun?que
avee les bronches. — Le rdle cavernuleuz deno-
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tera la présence d’excavations petites et superfi-
cielles.

Diagnostic raisonné. — M. Chomel a signalé ,
dans ses lecons cliniques, certains caracteres du
rile caverneux,a 'aide desquels on distingue faci-
lement §’il se produit dans des excavations pulmo-
naires ou dans un épanchement pleurétique cir-
conscrit, en communication avec les bronches. Le
rhonchus d’une véritable ecaverne limité et fixé en
une région qui est plus souvent la supérieure,
diminueen rayonnant a mesure qu’on s’éloigne du
point central ou il se forme. Il en est autrement
pour le rile du foyer pleural : un gros gargouille-
ment se produit assez souvent plus pres de larbase
de la poitrine , a 'endroit de la perforation pulmo-
naire, et sepropage de bas en haut, dans la direction
des bulles qui traversent le liquide, etretentit avec
la méme force, dans une étendue variable.

Excepté dans ces épanchements pleurétiques cir-
conscrits, avec perforation du poumon, le rhonchus
caverneux n’a point de caractéres spéciaux a 'aide
desquels il soitpossible de déterminer la nature de
I'excavation pulmonaire ; le diagnostic différentiel
se tirera donc de la considération du siége du rile,
du degré de fréquence ou de rareté des maladies
qui se terminent par la formation de cavernes, et

surtout de I'étude comparée des symptomes lo-
i e T 13-
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caux ou geénéraux (Yoy. Respiration caverneuse).

Conclusion : valeur séméiologique, — Si le rile
caverneux coincide avec la voix caverneuse et
siége au sommet du poumon , il sera Uindice pres-
que certain d'une excavation tuberculeuse.

APPENDICE.

Bruits de craquement, de frolssement, eic.

Outre les bruits anormaux que nous avons dé-
crits, et qui, bien distincts, faciles i constater et 4
retrouver, se placent naturellement dans notre
classification, il en est plusieurs autres que l'on
enlend plus rarement, ou seulement pai* infer-
valles , qui ont des caractéres moins tranchés, qui
enfin different trop par leur nature de ceux que
nous avons étudiés, pour pouvoirétre ranges dans
I'une ou l'autre des divisions précédentes. Clest
pour ces divers motifs que nous les avons réunis
dans cet appendice. ;

Tantot ce sont des eraguements , tantot des cris
variables ; ailleurs, quelque chose d’analogue an
claquement sourd d'une soupape; d’autres fois ce
sont des sensations encore différentes, que I'o-
reille percoit indistinctement et que le lan-
gage aurait peine a exprimer. Tous les jours il
peut arriver a ceux qui font de I'auscultation
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une étude suivie, de rencontrer quelqu’une de
ces variétés de bruit; c’est Pune d’elles que
M. Fournet a décrite sous le nom de froissement
pulmonaire.

Selon lui (loco cit. p. 172), ce bruit donne a
Poreille la sensation du froissement d'un tissu
comprimé sur un corps dur. « Il peut présenter
des formes et des degrés divers : 1° a son plus
haut degré, ¢’est un bruit de cuir neuf, qui ne
différe de celui de la péricardite qu’en ce que son
timbre a quelque chose de plus aigu ; 2° 4 un degré
moins ¢levé, c¢’est une sorte de bruit plainltif,
gémissant, a intonations vari¢es suivant I'état
d’oppression du malade, suivant la force et la ra=~
pidité de la respiration ; 3° enfin, & son troisiéme
degré , qui est le plus faible et le plus fréquem-—
ment observé, il rappelle tout simplement le
bruit léger, rapide et sec, que I'on olitient en souf -
flant sur du papier trés fin, comme par exemple
le papier sec et transparent, nomiié papier vé-
gétal, dontles dessinateurs se seryent pour relever
un plan ou une carte. »

Cette description se rapporte-t-clle & un phéno-
mene particulier dont les caractéres soient bien
tranchés et déterminés nettement ? Peut-on re-
garder comme un bruit unique celul qui donne &
Poreille des sensations si différentes ? Ici un frot-
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tementde cwir newf, Yaun cri plaintif, gémissant,
ailleurs le frolement léger d'un papier de soie.
Pour nous, nous n’avons jamais rencontré ce
froissementavec les caracieres distinets dont parle
M. Fournet, et M. Andral, dansle service duquel
cet observateurdistinguéa fait ses recherches, nous
a confessé n’avoir pas, sur ce bruit, une opinion
arrétée. Méme incertitude pour la signification pa-
thologique du froissement pulmonaire : quoique
M. Fournet prétende I'avoir entendu surtout dans
la premiere période des tubercules, chez un hui-
tieme environ des phthisiques, il dit I'avoir aussi
percu dans un cas de tumeur encéphaloide, et dans

une trés grande caverne non tuberculeuse au

sommet du poumon gauche (loco cit. p. 175).
Dans un nombre de cas trés restreint, nous
avons constaté une espéce de eri plaintif, accom-
pagnant surtout Pinspiration , mais qui n’était ja-
mais entendu qu’accidentellement. Ce cri ne
serail-il pas une des variétés du froissement pul-
monaire indiqué par M. Fournet ? Nous n’avons
rencontré ce phénoméne qu'au sommet des pou-
mons, et en méme temps que d’autres signes
évidents d’excavation tuberculeuse (rile et souffle
“eaverneux, pectoriloquie). — Dans d’autres cir-
constances également rares, nous avons entendu,
pendant Vinspiration, un bruit rapide, analogue
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au claguement dune soupape molle, qui se pro-
duisait avec un peu plus de constance que le cri,
et que nous avons vu coincider pareillement avec
d’autres signes de cavernes au sommet du
poumon.

L’existence d’excavations pulmonairesnous sem-
ble donc une des principales conditions anatomi-
ques auxquelles se rattachelamanifestation de ces
bruits ; mais sans doute il faut de plus quelque
disposition particuli¢re et qui nous échappe, soit
dans le mode de conmunication des cavernesavece
les bronches, soit dans I'épaisseur ou la mobilité
de leurs parois. Quand le claguement de soupape
se fait entendre, on dirait qu’un obstacle mobile
bouche lorifice de communication de la cavité , et
qu'a chaque inspiration cet obstacle est brusque-
ment déplacé. Serait-ce un fragment de tissu pul-
monaire détaché presque tout-a-fait par la fonte
tuberculeuse , mais tenant encore aux parois de
Pexcavation par un pédicule , fragment qui se pla-
cerait ainsi au devantde I'ouverture des bronches,
et qui serait soulevé bruyamment par le passage
rapide delacolonne d’air inspiré ? Quoi qu’il en soit
de cette explication, que nous donnons avecbeau-
coup de réserve, nous croyons pouvoir conclure
(que ces bruits de soupape ou ces cris plaintifs in-
diquent Uexistence d'excavations tuberculeuses,
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sans que, dureste, I'on doive conclure de ’absence
du phénoméne a I'absence de la lésion anato-
mique, .

Il est un autre bruit anormal qui se montre plus
fréquemment , dont les caractéres sont plus
tranchés et dont Pimportance pour le diagnostic
sl heauﬂuup plus grande , i savoir le craquement
pulmonaire, Ce phénoméne, dont Pexistence élait
connue et la valeur pathologique déterminée bien
avant que M. Fournet en donnit une description

plus compléte , mérite de nousarréter un peu plus
longuement.

Craquement pulmonaire.

Ce bruit consiste, comme son nom l'indique, en
une suite de petits ecraquements d’ordinaire peu
nombreux qui se manifestent dans I'inspiration
seule , et dautant plus évidents que celle -ci
est plus longue et plus forte. Le plus souvent
secs , lors de leur apparition , ils deviennent
humides plus tard ( eraquements humides). —
On ne les entend guere qu'au sommet de la poi-
trine, et quand ils sont percus plus bas que les
régions sus-épineuses et sous-claviculaires, on
constate geénéralement dans ces parties supé-
rieures lessignes physiques d'une altération pul-
monaire plus avancée. — Ils coincident presque
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constamment avec les phénoménes de la phthisie
A ses premiéres périodes.

Diagnostic différentiel. — Le craquement sec
se distingue des rales en ce qu'il ne donne point
la sensation de bulles ; quand il devient humide,
il se confond aisément avec le rhonchus sous-
crépitant. 11 differe du frottement saccadé de la
plévre, en ce que les saccades de ce dernier
donnent lieu & un bruit plus sourd et plus pro-
longé ; il sen distingue encore par son siege et
surtout par sa marche, ainsi que par les phéno-
menes concomilants ou conséculifs.

Signification pathologique. — Sile mécanisme
de production du craguement n’estpoint expliqué,
du moins connait-on les conditions pathologiques
auxquelles il se rattache. On ne I'a rencontré
qu'au début de laphthisie pulmonaire(1). Quand il
devient humide, il annonce le ramollissement des
tubercules.

ART. II. AUSCULTATION DE LA VOIX.
§ I. REGLES PARTICULIERES.

Aux préceples déja énoncés nous ajoulerons
un petit nombre de régles particulieres dont 'ob-

(1) M. Fournet dit 'avoir constaté dans les huit dixiémes
des cas d’affeclion tuberculeuse. i
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servalion est utile pour I'auscultation de la voix.
— Ce que nous avons dit pour la position du ma-
lade est applicable ici. En général , la position
assise est préférable , parce que c’est surtout i
la région postérieure qu’on ausculte la voix. —
Pour que les phénoménes vocaux soient appré-
ciables , il faut que le malade parle avec une
certaine force, et qu’il donne aux tons une inten-
sité égale quand on explore les différents points de
la poitrine. On est dans Phabitude de le faire
compter ou de le faire lire haut, de maniére & ce
(que sa voix soit soutenue, uniforme, et que
Poreille , jugeant toujours d’aprés un terme de
comparaison identique, apprécie avee plus de jus-
tesse les modifications morbides d’intensité et de
timbre.

L’usage de l'oreille ou du stéthoscope n’est pas
tout-a-fait indifférent , Poreille convenant plus
pour la bronchophonie, qui est un phénomeéne dif-
fus, et pour I’égophonie, que ’on recherche d’or-
dinaire a I'angle inférieur de 'omoplate, région
ou le cylindre serait d’'une application difficile et
incommode. Quant i la pectoriloquie, on préfére
le stéthoscope, parce que le phénoméne est li-
mité, et qu'un de ses caracteres est la transmis-
sion des sons articulés i travers l'instrument. Si
’on se sert du cylindre, Laennec recommande de

el RN
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le garnir de son obturateur; cette précaution ne
nous parait pas nécessaire. — La pression de la
téte sur Vinstrument ou sur la poitrine doit étre
modérée, et égale a droite et & gauche ; une pres-
sion trop forte rend moins pur et moins distinct
le retentissement, tandis que, trop légere, elle
en change la nature, et lui donne un caractére
chevrottant.

6. 1, PHENOMENES PHYSIOLOGIQUES.

Si Pon ausculte sur le larynx d’un homme qui
parle, on percoit une résonnance éclatante qui
traverse directement le tube du stéthoscope, et
frappe loreille avec force; le méme phénoméne
a lieu sur les parties latérales du cou, et méme
vers la nuque, chez certains individus. Encore
trés forte dans la portion sous-sternale de la tra-
chée, la résonnance est beaucoup moindre dans
les grosses bronches et dans les points correspon-
dants du thorax. Dans les autres régions, quand
les organes thoraciques sont dans un état d’inté-
grité parfaite, elle n’est plus qu’un bourdonnement
confus.

Ce bourdonnement, qui fait d’ordinaire vi-
brer les parois thoraciques elles-mémes, varie

d’intensité et de timbre, suivant la conformation
14
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et les dimensions de la cavité pectorale, suivant
les points ou Von place Voreille, et surtout sui-
vant la foree et le timbre de la voix. 1l sera fort et
¢clatant, si celle-ci est forte et sonore; plus
sourd, si elle est grave ; moins distinet, si elle est
plus faible ; nul, si elle est éteinte. Les auteurs
qui se sont le plus occupés d’auscultation ne nous
paraissent pas avoir signalé avec assez d’insis-
tance linfluence toute puissante du timbre de la
voix sur la nature dé son retentissement dans le
thorax. C’est elle qui rend raison de différences
quon attribue a I'dge : par elle s’explique V'éclat
de la résonnance chez I'adulte bien constitué, son
chevrottement chez le vieillard & voix cassée et
tremblante, sa faiblesse chez la femme, dont le
larynx est beaucoup moins développé, et chez les
individus dont la voix est haute et gréle. Souvent
alors les. vibrations sont & peine sensibles dans
Pintérieur de la poitrine, et ne communiquent
point de frémissement 4 la main appliquée sur le
thorax. Presque tous les enfants ont la voix tres
haute ; aussi chez eux, malgré le peu d’épaisseur
des parois thoraciques, le retentissement vocal
est 4 peu prés nul ; Laennec avait dit qu’il est trés
fort aux points de la poitrine qui correspondent
aux grosses bronches ; M. Fournet a répété apres
lui que la résonnance était partout plus éclatante
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que chez Padulte; une observation attentive &
I’hapital des enfants nous a conduits & adopter une
opinion directement contraire.

La conformation de la cavité pectorale et la di-
versité des régions ou I'on ausculte modifient aussi,
comme nous lavons énoncé, le retentissement
vocal : il est d’autant plus intense que la poitrine
est plus large et ses parois plus minces, d’antant
plus faible, que les conditions inverses sont plus
marquées. 11 est d’autant plus prononcé quon
¢ecoute plus pres des gros tuyaux bronchiques,
et va en diminuant & mesure qu'on explore plus
loin de la racine des poumons : assez fort a la
partie supérieure, entre 'omoplate et la colonne
vertébrale, il s'affaiblit 4 mesure qu’on se rappro-
che de la base du thorax. Du reste, il est égal
dans les points correspondants des deux cotés de
la poitrine, si ce n’est au sommet droit, vers I'é—
pine de Uomoplate, ot il est un peu plus marqué
a4 cause du volume plus considérable des bron-
ches principales. Cette différence de calibre a sur
le renforcement de la voix une influence plus
grande que sur celui du murmure respiratoire;
aussi doit-on en tenir compte dans I'appréciation
exacte des phénomeénes pathologiques.

De Pénoncé des variations nombreuses du re-
tentissement vocal, il résulte que le degré naturel
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de la résonnance de la voix ne saurait étre indiqué
d’une maniére absolue. Si I'on ausculte au des-
sous de l'angle inlérieur de Pomoplate chez un
individu dont la voix est assez faible, dont la poi-
trine est étroite et & parois épaisses, le retentis-
sement sera & peine appréciable; tandis que si
I'on écoute pres de I'épine de Pomoplate, chez un
sujet dont la voix a un timbre sonore, et dont la
poitrine large est & minces parois, la résonnance
sera trés forte, sans cesser d’étre normale. La
voix n’a donc pas, a proprement parler, de type
absolu, invariable, ¢t qui fasse loi; le méme degré
de frémissement, naturel pour celui-ci, peut étre
relativement trop faible pour eclui-li, et trop
fort pour un troisiéme ; aussi prend-on pour type
relatif le retentissement que I'on percoit chez un
individu qui offre des proportions moyennes pour
la force de la voix, pour la largeur de la poitrine
et i'épaisseur de ses parois. Si, dans ces circon-
stances, on applique exactement une oreille en se
bouchant bien I'autre, on entend dans la poitrine,
quand le sujet parle, un bourdonnement conlus
qui ne permet pas de distinguer les paroles. Si
les conditions mentionnées tout-a-I'heure sont
exagérées, les paroles deviennent distinctes, d’ou
résulte une espéce de pectoriloquie naturelle.

Les considérations que nous venons de signaler
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font ressortir encore davantage I'importance de
ce précepte : qu'il faut toujours ausculter compa-
ralivement des deux cotés, pour ticher de trouver
dans le ¢oté sain le type normal de la voix chez le
sujet qu’on examine. Mais, comme des altérations
physiques semblables pourraient exister des deux
cotés a la fois, il faudra, pour juger de la valeur
de la résonnance vocale dans un cas donné, tenir
comple du timbre et du volume de la voix du sujet
aussi bien que du lieu ou 'on explore. L'oubli de
ces précautions pourrait faire prendre des diffé-
rences normales pour des phénoménes pathologi-
ques el réciproquement.

Théorie de la résonnance de la voix. — La ré-
sonnance vocale qui est percue, quand on ausculte
sur le thorax, n’est pas comme le murmure vési-
culaire formée dans le poumon méme ; elle n'est
que le retentissement des sons produits & la partie
supérieure du tube acrifére, et les vibrations sui-
vent les ramifications bronchiques pour arriver
jusqua Toreille. C'est véritablement un phéno-
mene de transmission, et, ce qui le prouve, c’est
la dimimution de I'intensité du bruit i mesure que
Pon s’éloigne du foyer de production.

1.
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La retentissement naturel de lavoiz représentait
Pintégrité de I'état physique des organes respira-
toires : si ces conditions matérielles viennent
élre altérées, soit par des modifications dans la
densité du tissu du poumon ou dans la forme et
le calibre des bronches, soit par la formation de
cavilés accidentelles creusées dans le parenchyme,
la résonnance vocale subira divers changements
dans sa force , son timbre et ses caractéres, Ainsi,
que le tissu devienne plus dense, le retentisse—
ment sera exagéré.—Que la consistance soil plus
grande encore, a tel point que les cellules étant
oblitérées, les bronches soutenues par un parens<
chyme induré forment des tuyaux & parois solides,
la voix sera renforcée, et semblera retentir dans
des tubes sonores (voix tubaire oy bronchopho-
nie); — (ue le poumon , au lieu d’étre constitué
par un tissu dense et résistant, soit diminué de
volume et comprimé par un é¢panchement pleuré-
tique , la voix prendra un caractere tremblottant,
qui lui donnera de 'analogie avec la voix de echévre
(woix chevrottante ou égophonie); — que le pa-
renchyme devienne le siege de cavernes commu-
niquant avee les bronches, ou que ces tuyaux se
dilatent en ampoule et forment des espéces de
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cavités, la voix paraitra retentir dans un espace
creux, et quelquefois on dirait que les sons vien—
nent directement de la poitrine , comme si la ca-
verne parlait (voix caverneuse ou pectoriloquie);
— si enfin le poumon est creusé d’une vaste ex—
cavation, ou mieux encore si la cavité dela plevre,
par suite d’une perforation pulmonaire , commu-
nique avec les bronches, la voix prendra un tim-
bre métallique tout particulier, comme si Pon
parlait & travers I'ouverture d’une grande cruche:
ce sera la voix amphorigue. — Examinons succes-
sivement ces phénomenes (1).

(1) Les signes que I'on obtient ordinairement par 'ausculta-
lion de la voix manqueront, la plupart du temps, chez les en-
fanls en bas age, chez cerlains malades tels que les aliénés,
les sujets aphones, ete. Que si alors l'observateur lui-méme
parle, en méme temps qu'il tient Poreille accolée immedia-
temenl ala poiltrine, sa propre voix relenlira, subissant, dans
cerlains cas, des modifications en rapportavec les allérations
des organes, el prenant, par exemple, un limbre égophoni-
que dans la pleurésie. Cetle remarque, déja faite par M. Tau-
pin (Revue méd. Juin 1839) éloil resiée ignorée el sans
application : M. Hourmann a proposé de 'ériger en me-
thode (Revue méd. Juillet 1839), et il a donné lenom d’au—
tophonie a ce nouveau mode d’auscultation. Nous avons
essaye ce procédé, et nous doutons qu'il deyienne d’une ap-
plicalion véritablement utile, soil & cause de la rarete des

circonstances ou son emploi sera indique , soil surtoul a
cause de son incerlilude.
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A. Retentissement exagéré de la voix (1).

Synonymie. — Bronchophonie légére.

Caractéres. — Le retentissement de la voix est
plus ou moins marqué, et peut s’élever jusqu’a
la bronchophonie vraie. On suit quelquefois cette
gradation, 2 mesure que les altérations anatomi-
ques parcourent leur période ascendante. — Li-
mité au sommet ou & la base , il peut occuper une
plus grande étendue , soit d’'un seul coté , soit des
deux, — C’est un phénomene permanent, que 'on
retrouve chaque fois que le malade parle.

Diagnostic différentiel.—Puisqu’'on ne saurait
décider d’'une maniere absolue ot finit la réson-
nance normale de la voix, et o commence la ré-
sonnance morbides & cause des nombreuses diflé-

(1) La résonnance morbide de la voix a des degrés nom-
breux, depuis le léger retentissement jusqu’au bruit dont
Pintensite fait véritablement mal i I'oreille : on ne saurait les
marguer tous par un lerme special, mais on ne peul non
plus passer,sans transition, de la résonnance vocale naturelle,
au maximum du retentissement. De méme que pour la res-
piration qui, du Lype normal, passe par I'élal de rudesse
pour arviver au caractére bronchigue , nous admetlrons ,
pour la voix, deux degrés, 1° le retentissement exagéré,
2° la bronchophonie propremenl dite. Comme d’ailleurs il
n'y a enlre ces deux modifications qu'une différence d’in-
Ltensile, el comme la signification pathologique ne différe
elle-mcme quen raison du degré de la lésion, nous dirons
peu de chose sur le refentissement simple, el le chapitre
simvan! sera le compléement nécessaire de celui=ci.
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rences qui existent a 'état naturel (Voy. p. 157),il
faudra, comme nous!’avons dit plus haut, explorer
avecsoin les deuxedtés de la poitrine dansles points
exactement correspondants, pour ticher de trou-
ver un terme de comparaison dans le eoté sain ; et
comme il se pourrait que les deux pourons fus-
sentaffectés également, il faudra considérer avee
soin les diverses conditions physiques de la cavité
pectorale et de la voix, avant de prononcer qu'’il
y amaladie. — Le relentissement exagere se di-
stinguera d'ailleurs des autres modifications mor-
bides de la résonnance vocale, en ce qu’il est
plutot, comme la bronchophonie vraie , une alté-
ration d’intensité, tandis que I'égophonie et la
pectoriloquie sont surtoul des altérations de tim-
bre et de caraclere, '

Cause physique. (Yoy. Voix bronchique, p. 168.)

Signification pathologique. — Elle est la méme
¢l pour le retentissement exagéré et pour la
bronchophonie (p. 169) : les Iésions sont sembla-
bles ; seulement, dans le premier cas, elles sonlt
en général moins marquées et moins étendues
que dans le second.

B. Voiz bronchique ou bronchophonie.

Synonymie. — Voix tubaire; voix bourdon-
nante.

—
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Caractéres. — La bronchophonie est une ré-
sonnance tres forte de la voix dans Vintérieur de
la poitrine. Elle n’est qu'un degré de plus du re-
tentissement simple, et elle offre elle-méme plu—
sieurs variétés d’intensité, — Elle n"a pas toujours
le méme caractére - tantot la vibration vocale est
nette et franche, il y a bronchophonie pure; tantot
elle est légérement tremblottante, il y a bron-
chophonie chevrotlante. — Elle peut occuper tous
les points du poumon, mais la partie postérieure
plus souvent que Pantérieure; lorsqu’elle sicge
en avant, c'est d’ordinaire sous les clavicules. —
Son étendue est variable. Quelquefois le relentis-
sement a des délimitations exactes, et il cesse
brusquement sur une ligne au dela de laquelle
son intensité est normale ; ailleurs il s'affaiblit et
se perd insensiblement, — 11 est d’ordinaire per-
manent dans les régions ol on I'a constaté. — Le
plus souvent consécutif a une simple augmenta-
tion de la résonnance naturelle, il suit une marche
progressive; il augmente, pour faire place plus
tard a la voix caverneuse, ou bien il diminue, au
bout de quelques jours, et perd par degrés de sa
force. — La voix bronchique coincide la plupart
du temps avec la respiration bronchique.

Diagnostic difféventiel.—La bronchophonie ne
differe duretentissement ewagéré dela voix que par
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sa plus grande intensité; elle se distingue de la
pectoriloguie par son caractere diffus, par Pab-
sence de la respiration et du rilg caverneux; de
Pégophonie par sa résonnance plus forte, son tim-
bre moins aigre, son caractére moins chevrotiant,
par son siége plus variable, assez fréquent au
sommet de la poitrine, et par sa fixité dans le lieu
ou on la constate.

Cause physique. — Les conditions physiques
qui coincident le plus habituellement avec la
bronchophonie sont, d’une part, un diamétre plus
large des bronches ol elle se forme, et, d’autre
part, une densité plus grande du tissu pulmonaire
environnant. On concoit facilement en effet la
production du phénomeéne , si les vibrations de
la voix, au lieu de retentir dans des tubes i parois
molles et flexibles, de s’affaiblir en se propa-
geant dans des ramifications de plus en plus té-
nues, et de s’amoindrir en traversant un tissu sou-
ple et-spongieux pour arriver a Poreille, se pro-
duisent dans des tubes a diamétre plus large, ou
sont concentrées dans les rameaux bronchiques,
par suite de 'effacement des vésicules, sielles sont
renforcées en méme temps par un tissu plus dense
qui transforme les bronches en tubes i parois fer-
mes, ¢lastiques, et enfin si elles sont mieux trans-
mises par un parenchyme induré et devenn meil-
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leur conducteur du son. Plus ces conditions mor-
bides seront nombreuses, plus les lésions maté-
rielles seront prononcées, et plus le phénoméne
sera marqué : il aura son maximum d'intensité
dans les cas d’augmentation de diametre des
tuyaux coincidant avec augmentation de.densité
du tissu environnant, comme dans eertaines di-
latations des bronches avec induration duw paren-
chyme pulmonaire : dans ces cas le retentissement
est quelquefois tel qu’il donne a 'oreille une sen-
sation pénible.

Signification pathologique. — La voiz bron-
chique a la méme signification morbide que la
respiration bronechique , de sorte que I'on peut
calquer ce chapitre sur celui ott nous avons étudié
cette modification du bruit respiratoire (voy.
p. 86). Dilatation uniforme des bronches, avec
¢paississement de leurs parois ou augmentation de
densité du parenchyme pulmonaire environnant;
— induration du poumon par cancer, mélanose,
apoplexie, etc., et, en premiére ligne, par tu-
bercules crus, ou par inflammation du paren—
chyme : telles sont les lésions anatomiques dont
la bronchophonie est Pexpression. — On percoit
encore, mais par exception, la voix bronchique
dans la pleurésie avec épanchement.

Diagnostic raisonné. — Si la bronchophonie
15
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existe sans matité notable i la percussion, si elle
dure des semaines, des mois, des années, sans
ficvre, sans influence trop facheuse sur la santé
générale, elle est un indice de dilatation des
bronches. — Si elle est accompagnde de matité,
elle annonce une induration pulmonaire : si, oc-
cupant n’importe quei pointdu poumon, le phéno-
meéne est tres limité et peu intense, s’il persiste
longtemps sans changement marqué, l'induration
se lie plutot a Pexistence de produits accidentels
trés rares, mélanose, cancer, etc. — S’il débute
brusquement chez un individu atteint d’affection
du ceeur, avec erachats de sang pur, oppression ex-
tréme, etc., on reconnailra une apoplexrie pulmo-
naire. — S'il est constaté sous la clavicule, chez
un malade qui a eu des hémoptysies, qui tousse
habituellement, qui maigrit, ete., s’il a une mar-
che progressive, commencant par un léger re-
tentissement simple pour se transformer insensi-
blement en une plus forte résonnance, I'induration
dépend d’une agglomération considérable de fu-
bercules c¢rus. — Si 1la bronchophonie estid son
maximum d’'intensité, si elle siége a la partie in-
férieure et postérieure de la poitrine; si elle
coincide avec du souffle tubaire et se rencontre
dans le cours d'une affection aigué, on diagnosti-
quera une hépatisation du poumon, et si elle di-

T
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minue d’intensité en méme temps que le rile cré-
pitant de retour se fait entendre , elle marque la
résolution de la phlegmasie du parenchyme.
Quelques auteurs regardent comme fait habi-
tuel existence de la bronchophonie dans la pleu-
résie,eLl’expliquent par la compression du paren-
chyme pulmonaire et des ramuscules bronchi-
(ques, compression en vertu de laquelle les vibra-
Lions vocales seraient coneentrées dans les gros-
ses bronclies. Pour nous, nous ne saurions admet-
tre cette proposition sans quelques restrictions :
nous ne nions pas existence d'un retentissement
bronchique dans Vépanchement pleural , mais
nous croyons qu’il se distingue par des caracléres
particuliers de la bronchophonie vraie, de celle,
par exemple, que l'on observe dans la pneumo-
nie. En effet, les conditions anatomiques different
notablement dans ces deux affections : dans la
phlegmasie parenchymatense , le poumon est
dense, et plutot augmenté que diminué de vo-
lume ; les bronches sont environnées et soute-
nues par un lssu solide qui renforce les vibra-
tions sonores et en favorise la transmission ; leur
calibre n’est pas changé, et elles ne sont point
¢loigndes des parois thoraciques. Dans 1'épan-
chement pleurctique, au contraire, le tissu est
seulement comprimé, et non pas induré ; son vo-
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lume est diminué ; les bronches sont aplaties,
leur cavité plus ou moins effacée, et elles sont
¢loignées de Voreille, quand la collection du li-
quideest considérable. Ces différences matérielles
font déja pressentir que les phénoménes vocaux
ne sauraient étre semblables dans ces deux ma-
ladies.—L’expérience confirme encore cette don-
née, et Pobservation prouve que le retentissement
vocal de la pleurésie difféere de la bronchophonie
vraie parson si¢ge et ses caractéres. Ainsilaréson-
nance est plus eirconserite, limitée ordinairement
a la région inter - scapulaire correspondante
aux grosses bronches, qui résistent davantage a
la compression, et elle semble se produire dans
le lointain, pour peu que loreille s’écarte de cette
région. — Il résulte de li que si, dans un cas ot
on aurait, par d’autres signes, constalé un épan-
chement pleural, on entend la voix bronchique,
avec un caractere de force et de proximité, dans
un point autre que la bifurcation des bronches, il
y alieu de penser quil existe simultanément une
induration pulmonaire ; et si ce phénomene se
montre dans une affection aigué, on devra dia-
gnostiquer une pleuro-pneumonie; s’il est percu
dans le cours d'une pleurésie chronique, on soup-
connera que le poumon contientdes tubercules.—
La bronchophionie n’appartient donc¢ pas en pro-
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pre a 'épanchement pleurétique : celui-ci se ca-
ractérise d’'une maniére plus nette par une autre
résonnance vocale dont le timbre plutot que la
force est remarquable, & savoir 'égophonie.

Conclusion : Valeur séméiologique.—En raison
de la raveté de la dilatation des bronches , c’est
presque toujours une induration pulmonaire
qw annonce la bronchophonie; or, de toutes les
altérations ow la densité du pouwmon est awgmen-
tée, la pneumonie et les tubercules sont incompa-
rablement les plus communes. Les conditions de
la voiz bronchique étant micux remplies dans la
pneumonie que dans les tubercules, elle est plus
prononcée dans cette premicre maladie que dans
la seconde : elle W'existe que par exception dans
la pleurésie, et encore indique-t-elle souvent que
U'épanchement pleurctique est compliqué d'indu-
ration pneumonique ow tuberculeuse.

C. Voix chevrottante ou égophonie.

Synonymie. =— Voixz égophonique (de aif —
aiyos chevre, et guvn voix); voiw de polichinelle ;
voix sénile.

Caracteres.— L'égophonie est une résonnance
particuliére de la voix qui prend un timbre plus
aigre , tremblottant et saccadé, de sorte qu'elle
n'est pas sans analogie avec le bélement d’une

15,
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chévre. — Selon le lieu ou on Pobserve, au voi-
sinage des grosses bronches ou vers les régions
postérieures et inférieures, elle offre diverses va-
riétés de caractere et d’intensité : tantot on dirait
que les sons passent a travers un porte-voix mé-
tallique ou un roseau félé; tantot le malade pa-
rait bredouiller « comme le fameux personnage
de tréteaux, Polichinelle, que les bateleurs font
parler avec un jeton placé entre les dents» : de
la 'expression bizarre, mais juste de Laennec,
voix de polichinelle.

Le chevroltement accompagne Particulation des
mots, ou bien la suit comme un écho ; quelquefois
il est percu indépendamment de la résonnance
vocale elle-méme. — L’¢gophonie vraie a un ca-
ractere marqué d’éloignement; én général, elle
semble se prodvire & une certaine distance de
l'oreille. — Elle ne se montre pas indifféremment
dans tous les points de la poitrine, ni dans une
étendue illimitée : rarement on la constate dans
tout un coté, rarement aux parties antérieures
ou latérales du thorax; le plus ordinairement
elle s’entend dans la moitié inférieure de la fosse
sous-épineuse , et assez souvent elle n'est évi-
dente que dans un espace trés circonscrit qui cor-
respond & Pangle inférieur de Fomoplate ; quand
elle occupe une ¢étendue plus considérable ,
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¢’est encore en ce point qu’elle est le plus pro-
noncée. — Quelquefois elle change de siege lors-
qu'on met le malade dans des positions différen-
tes, lorsqu'on lincline du coté opposé, ou qu'on
le fait coucher sur le ventre. — Quand elleexiste,
on la retrouve 4 un second ou a un troisiéme exa-
men ; mais d’ordinaire elle ne persiste pas long-
temps : cinq & huit jours environ séparent son ap-
parition de sa fin, — Elle coincide le plus souvent
avec la faiblesse ou I'absence du murmure vési-
culaire & la partie inférieure de la poitrine, et,
dans certains cas, avec la respiration et la voix
bronchiques.

Diagnostic différentiel.—L’égophonie pure ne
saurait étre confondue avec la bronchophonie
vraie ; celle-ci, remarquable par la simple augmen-
tation du retentissement, se distingue d’ailleurs
par son sicge, son étendue plus grande, sa fixité,
méme quand on change la position dumalade, et
par sa coincidence habituelle avec la respiration
bronchique, caracteres opposes, comme on vient
de le voir, & ceux de 'égophonie dont le che-
vrottement est le trait distinctif; quelquefois ce-
pendant, les deux phénomenes se touchent et se
confondent.—Le déplacement du retentissement
¢gophonique, lorsqu'on met le malade dans une
position diffcrente, servira également i distingue
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la voix chevrottante de la voixz caverneuse, phé-
nomene fixe el circonscrit presque toujours ay
sommet de la poitrine, et accompagné de respi-
ration ou de rale caverneux.

Cause physique.—Laennec attribuait le timbre
chevrottant aux vibrations de la voix dans des ra-
meaux bronchiques comprimés, vibrations trans-
mises a loreille par I'intermédiaire d’une couche
mince et tremblottante de liquide. En effet, par
suite de la compression du poumon dépendante de
Iépanchement, les ramifications bronchiques dé-
pourvues de cartilages sont aplaties, et converties
en quelque sorte en une multitude d’anches, dans
lesquelles la voix frémit en résonnant. Mais cette
circonstance ne semble pas étre la seule cause du
chevrottement, puisque I’égophonie cesse dans le
retrécissement de la poitrine consécutif a la ré-
sorption de Pépanchement pleural, et que Papla-
uissement des bronches persiste quelquefois,
comme l'autopsie P'a démontré. L’interposition
d’une couche de liquide susceptible d’éire agi-
tée par les vibrations vocales est une condi-
tion dont le concours parail nécessaire a la pro-
duction du phénoméne. Toutefois, pour qu’il se
manifeste, il faut une certaine limite ila quantité
de D’épanchement et ala compression du pou-
mon. Laennec assignait a I'égophonie, pour siége

e




VOIX CHEVROTTANTE. 177

le plus ordinaire, une zone d’un a trois doigls de
largeur qui se dirigeait, en suivant les cotes, du
milieu de 'omoplate an mamelon, ¢’est-a-dire les
points oil la couche de liquide a peu d’¢paisseur.
Si le produit de la séerétion morbide est trop
abondant, « Pair ne pénétrant plus que trés peu et
difficilement dans des bronches presque enti¢ére-
ment aplaties et oblitérées, on concoit que la ré-
sonnance de la voix ne peut plus avoir lieu, d’au~
tant que dans ce cas, le poumon tout-a~fait com--
primé etaplati contre le médiastin, ne correspond
plus & aucun autre point du dos qu’a la colonne
vertébrale ».

Pour s’assurer que la présence du liquide in-
flue sur la manifestation du chevrottement, Laen-
nec placa une vessie remplie d’eau sur la région
inter-scapulaire, chez un jeune homme dont le re-
tentissement vocal était naturellement trés fort :
la voix lui parut plus aigué et tremblottante.

Certains faits pathologiques tendent a démon-
trer la réalité de la double influence que nous
avons signalée. Dance constata de I’égophonie
chez un malade qui avait un hydropéricarde con-
sidérable. L’un de nous a observé ala Charité¢ une
jeune fille de dix-sept ans, rachitique au dernier
degré, qui présentait les signes d’un épanchement
pleurétique (égophonie évidente, silence du bruit
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respiratoire, matité compléte); elle succomba, ct
Pon fut trés étonné, 4 lautopsie, de trouver le
poumon refoulé en haut par une énorme accumu-
lation de liquide dans le péricarde qui remplissait
toute la cavité gauche duthorax. -

Signification pathologique.—L’indication des
conditions physiques nécessaires 4 la production
de la voix chevrottante suffit pour préciser quelle
est sa signification morbide : I'égophonie vraie
annonce un épanchement liquide dans laplévre.

Il reste a déterminer la nature du liquide con-
tenu dans la membrane séreuse ; or, comme les
¢panchements de sang ou de pus sont beaucoup
plus rares, et comme d’ailleurs la densité trop
grande de ces produits parait étre un obstacle a
la_formation de P'égophonie vraie, il en résulte
que celle-ci indique le plus ordinairement une ac-
cumulation de sérosité, avec ou sans traces de
phlegmasie, dans la cavité pleurale, c’est-a-dire
une pleurésieou un hydrothorazx.

I’absence du phénoméne ne devra ncanmoins
pas faire admettre la non existence de ces mala-
dies, puisqu’il ne se manifeste que sous certaines
conditions : il manque, comme nous 'avons vu,
lorsque I'épanchement est tres considérable, et
qu’il a refoulé complétement le poumon contre
le médiastin, ou quand il existe des adhiérences
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aptéeddentes qui empéchent le liquide de s’aceu-
ntuler dans une certaine étendue, ou bien encore
dans les pleurdsies avee simple formation de
fausses membranes, sans notable séerétion de sé-
rosité ; la voix chevrottante manque aussi, ou est a
peine marquée, lorsque Pépanchement est tout-a-
fait chronigue, ou quand il est circonscrit et borné
& un espace peu considérable.

Admelttons maintenant que 'égophonie existe ;
elle n’aura de valeur qu’a de certaines conditions.
En effet, comme la voix chez quelques individus,
les vieilles femmes surtout, a naturellement un
timbre tremblottant, comme la bronchophonie
clle-méme est parfois un peu chevrottante, I'é-
gophonie n'indiquera avee certitude une pleuré-
ste, que si elle est bien caractérisée, si elle existe
d’un seul coté, et si elle se déplace avee les chan-
gements de position du malade. Remarquons du
reste (que cette derniére condition disparait bien-
ot , Vépanchement ne tardant pas i étre circon—
serit par des adhérences pseudo-membraneuses
(qui s'opposent au déplacement du liquide et par
suite a celui du chevrottement. — Indice d’un
¢panchement peu abondant, 'égophonie se mani-
feste des les premiers jours, elle n’est bruyante
que le troisieme ou le quatriéme , et reste quel-
(ue temps stationnaire, Elle peut marquer les al-
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ternatives d’augmentation ou de diminution du
liquide : si le niveau s’éléeve de beaucoup, elle
disparait ; et plus tard, le niveau redescendant,
elle est entendue de nouveau (égophonie de re-
tour) pour cesser ensuite d’'une maniére définitive.
~—Nous avons une fois constaté le chevrottement
jusqu’au dessus du mamelon. Laennec I'a observé
rarement dans tout le e6té affecté, et deux fois il
vérifia par Pautopsie que « ce phénoméne dépen-
dait de ce que le poumon, adhérant ¢i et la a la
plévre costale par quelques brides médiocrement
nombreuses, n’avait pu étre refoulé vers le mé-
diastin, et était par conséquent entouré dans
toute son ¢tendue par une couche de sérosité peu
¢paisse ».

L’existence de D'égophonie des deux cdités,
coincidant avec les autres signes d’épanchement
pleural (matité compléte, affaiblissement ou si-
lence du bruit respiratoire), annoncerait une
pleurésie double ouun double hydrothoraz. L’apy-
rexie compléte, et surtout la concomitance d’une
hydropisie générale, mettraient hors de doute
Iexistence de cette derniére affection.

Si la modification de la voix se rapprochait de
la bronchophonie, si elle élait caraciérisée i la
fois par le chevrottement et par la force de la ré-
sonnance vocale, on devrait diagnostiquer une
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pleuro-pnewmonde. Cetle complication serait plus
évidente siles deux phénomeénes étaient percus
simultanément, et indépendamment 'un de 'au-
tre ; mais, dans le premier cas méme, lexistence
de la pleuro-pneumonie serait indubitable, si, en
faisant coucher le malade surle ventre, on enten-
dait du rile crépitant ou une respiration bronchi-
que superficielle, la ou I'on venait de constater de
I'égophonie et du silence de la respiration.

Conclusion : valeur séméiologique.— La multi-
plicité des conditions nécessaires @ la production de
la voix chevrottante, el sa manifestation sou-
vent incompléte, sont causes que ce phénomene est
rarement d'une application sire pour le diagnostic.
Quand elle existe bien caractérisée, elle est U'in~
dice d'un épanchement pleural presque toujours
séreux.—Si elle est percue dun coté seulement,
avec coincidence de fiévre, il y a pleurésie; si des
deux cotés, sans fidvre, et avee hydropisie géné-
rale, il ¥ a hydrothorax.—S8i elle apparait dans
le cours d'une phlegmasie du parenchyme pulmo-
naire, et si de plus elle se déplace par les change-
ments de position du malade, elle indique une
pleuro-pneumonie.

D. Voix caverneuse ou pectoriloguie.

Synonymie.—Voix articulée.
16
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Définition.—11y a pectoriloquie, selon Laennec,
lorsque la voix semble sortir directement de la
poitrine et passer par le canal central du sté-
thoscope. Mais ce phénoméne, qui se produit dans
une excavalion pulmonaire, ne s’observait avec un
caractere bien tranché que dans certaines circon-
stances : il fallait, pour qu’il fat évident, que la
caverne fut superficielle, de capacité moyenne,
presque lisse a I'intérieur et non traversée pardes
brides, vide ou & peu prés,a parois minees, solides
enméme temps, etadhérentes a la face interne du
thorax. Comme ces nombreuses conditions étaient
rarement réunies, Laennec fut obligé d’admettre
plusieurs espéces de pectoriloquie, « I'une par-
{faite, caractérisée par Ja transmission évidente de
la voix a travers le stéthoscope, par I'exacte cir-
conscription du phénomene, et de ceux que la
toux, le rile et la respiration donnent en méme
temps; lantre imparfaite, quand quelqu™un de ces
caractéres manque, et surtout quand Ia transmis-
sion de la voix n'est pas évidente ; une troisiéme
enfin douteuse, quand la résonnance est trés faible,
et ne peut étre distinguée de la bronchophonie
qu’a 'aide des signes tirés de T'endroit ou elle a
lieu, des symptomes généraux et de la marche de
la maladie ».

La nécessité on s'est trouvé Laennee dadmeltre
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ces distinetions multipliées, prouve déja combien
peu le mot de pectoriloquic est capable de donner
une idée toujours juste du phénomene vocal fourni
par les excavations pulmonaires ; ce qui démontre
encore le vice de cette dénomination, c’est qu’il a
é1é obligé d’associer, dans sa définition, aux carac—
téres de la voix, d’autres signes de cavernes. Si, en
outre, on examine avecattention lescaractéres dela
résonnance vocale a I'élat physiologique ou mor-
bide, on reconnaitque,chezeertainsindividus i voix
forte, et dont les parois thoraciques ont peu d’¢-
paisseur, les paroles retentissent si fort et si dis-
tinctement dans la cavité pectorale, qu’elles frap-
pent Poreille comme si elles se formaient précisé-
ment au point ou 'on ausculte, ce qui constitue
une véritable pectoriloguie. On reconnait encore
que , dans certaines pleurésies, Pauscultation
révele un phénomene analogue, et les paroles
sont nettement distinguées par Poreille, comme si
la poitrine méme parlait. La pectoriloquie vraie
de Laennec est donc un signe rarement constaté
dans une lésion pourtant si commune; ece phéno-
mene n'a que des caractéres incomplets dans un
grand nombre de cavernes ; il peut méme manquer
enticrement dans quelques unes. D’autre part,
sans qu’il existe d’excavation, il peut se produire
une pectoriloquie. Aussi croyons-nous que cette
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dénomination espose a I'erreur, que cetle maniére
d’envisager la modification vocale rend Vapplica-
tion de ce signe peu fréquente et peu utile, et
qu’il y a lieu de la changer et de la remplacer par
le nom de voir caverneuse. En effet, comme on
observe assez fréquemment des tuberculeux chez
lesquels la voix semble manifestement pour 'o-
reille retentir dans une excavation pulmonaire,
quoique celle-ci ne présente point les conditions
dela pectoriloquie de Laennec, le mot de voix ca-
verneuse sera plus juste ; il établira un rapport
plus exact et plus constant entre la modification
vocale et les conditions matérielles qui la produi-
sent, et le phénoméne ainsi envisagé deviendra
un signe d’'une fréquence plus grande, et d’une
utilité pratique plus certaine (1).
Caractéres.—S’il nous semble, en auscultant un
malade qui parle, que les vibrations vocales sont

(1) Un autre avantage de cetle désignation nouvelle serait
d’etablir entre les phénomenes fournis par 'auscultation de
la voix, 1a méme relation de terminologie que nous avons
indiquée pour les altérations du bruit respiratoire, el que
nous indiquerons pour la toux : on aurait ainsi respiralion
bronchique ou (ubaire, caverneuse, amphorique ; voix
bronchique ou tubaire, caverneuse , amphorique ; loux
{ubaire ou bronehigue , caverneuse, amphorigue.—Malgre
celle substitution de terme, nous nous servirons quelque—
fois encore du mol de pecloriloquie ; senlemenl nous n'y
attacherons pas le méme sens que Laennec, el nous
ne 'emploierons que comme synonyme de VOIX caverneuse.
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concentrées dans un espace creux, dont les parois
renvoient a4 Poreille les sons plus ou moins distine-
tement articulés, nous dirons qu’il y a voix caver-
neuse.—Elle adivers degrés d’intensité etde timbre
qui dépendent de la force et du timbre de la voix,
ainsi que des conditions matérielles de la caverne.
Tantot, elle estéclatante : les sons paraissent sortir
directement de la poitrine et percent Poreille ;
’auscultation sur le larynx ou les parties latérales
du cou donne une idée parfaite de cette variété;
tantot, elle est a peine perceptible; dans d’autres
circonstances, elle a, quoique tres faible, un ca-
racteére particulier : quand par exemple le ramol-
lissement des tubercules pulmonaires coincide
avec des ulcérations du larynx, la voix éteinte du
phthisique donne lieu & une wvoix caverneuse
éteinte : on dirait que le malade vous parle bas,
dans le tuyau du stéthoscope.—On entend la voix
caverneuse le plus souvent ausommet du poumon,
dans la moili¢ supérieure de la poitrine; elle est
en général circonscrite.—D’ordinaire permanente,
elle a une intensité variable suivant 'état de va-
cuité ou de plénitude de la caverne.—Elle coin-
cide soit avec le rile caverneux, soit surtout avec
la respiration caverneuse.

Diagnostic difféventiel. — La voixr caverneuse

donne parfois & 'oreille une sensation assez ana-
16.
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logue a celle de la bronchophonie ; maisily a
différence dans le siége des deux phénoménes et
dans I'étendue qu’ils occupent, le premier élant
plus commun au sommet de la poitrine, le second
ala base et i la racine des poumons, 'un géné-
ralement circonscrit, Pautre diffus et percu dans
un espace beaucoup plus considérable. Il y a en
outre différence dans les signes physiques conco-
mitants : le soufile et le rile caverneux accompa-
gnent la pectoriloquie, tandis que la respiration
rude ou bronchique se joint a la bronchophonie.
Toutefois la distinction sera diflicile entre le reten-
tissement de la voix dans une caverne et la bron-
chophonie qui se produirait, an sommet, dans des
bronches dilatées ; en effet, d’'une partles deux mo-
difications vocales se confondront et leur siége
sera le méme , et de Pautre, on ne pourra plus se
guider d’aprés les différences entreles phénomenes
acoustiques coincidents, puisque la respiration aura
de méme des caractéres mixtes, et que, s'il existe
un rhonchus humide, il pourra, quoique formé
dans des tuyaux bronchiques, simuler un rile ca-
verneux. Dans ces cas obscurs on deyrait s'aider,
pour le diagnostic, de la considération des sym-
ptomes généraux et de la marche de la maladie.
Exceplé dans les cavernes pulmonaires de forme
aplatie et a parois mobiles, ou sgmanifesie une
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pectoriloquie accompagnée dun frémissement
vocal un peu tremblottant, la différence entre la
poix chevrottante et la voix caverneuse esl assez
nettement tranchée (Voy. égophonie, p. 175),
pour que le raisonnement n’ait pas besoin de venir
au secours de ouie.

Cause physique. — Le mécanisme de produc-
tion de la voix caverneuse est a peu pres le méme
que celui de la voix bronchique : la grande exagé-
ration du retentissement vocal dépend du renfor-
cement qu’éprouvent les vibrations dans des es-
paces beaucoup plus considérables que les cellules
pulmonaires et les petites bronches, dans des
cavités dont les parois solides vibrent et répercu-
tent le son avec force (1). L’évidence de la pecto-
riloquie, lorsque ‘certaines conditions physiques
sont réunies, son peu d’intensité quand elles
sant absentes, démontrent la justesse de cette ex-
plication. Les conditions les plus favorables a la
formation nette et distincte du phénomene sont
la capacité moyenne de la cavité, la densité de ses
parois, sa vacuité compléte, sa libre communi-
cation avec un ou plusieurs rameaux bronchiques,

(1) La résonnanee esl due i la réflexion du son conlre la
surface d’'un obstacle rencontré parles vibrations : elle re-
sulte souvent aussi de la vibration des parois contre lesquelles
vienl g'appuyer Fonde sonore. Beudant, p. 371,
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sa proximité de la superficie du poumon , son ad-
hérence intime au thorax qui constitue ainsi une
de ses parois. Si, parinverse, I'excavation est trés
petite, le renforcement de la voix sera i peine
sensible ; si elle est vaste , mais & parois anfrac-
tueuses et molles, sile tissu environnant est sans
fermeté, si la caverne est centrale ou sans com-
munication avec les bronches, si ces bronches sont
trop nombreuses, si des crachats viennent iles ob-
struer, toutes ces circonstances seront autant de
causes (’affaiblissement ou méme d’absence de
la voix caverneuse. Laennec a remarqué égale-
ment que « la pectoriloquie cesse presque toujours
1° quand une excavation vient & s’ouvrir dans la
plévre, et surtout lorsque la communication est
large et que le trajet est court; 2° lorsque la ma-
titre contenue dans une caverne se fait jour au
travers des parois thoraciques, et vient se répan-
dre dans le tissu cellulaire extérieur. »
Signification pathologique.—Ce qui a été dita
propos de la respiration caverneuse et durile caver-
neux (p. 95 et 148), peut étre répété ici. La voix
caverneuse indique Pexistence d'une dilatation
bronchique en ampoule, ou d’une excavation tu-
berculeuse, purulente, apoplectique, gangré-
neuse, hydatique , et c’est dans les cavités tuber-
culeuses de la phthisie @ marche chronique , et

it el ey a

. B



YOIX AMPHORIGUE. 189

dans celles que forment les bronches dilatécs en
ampoule , avec coincidence dinduration pulmo-
naire , que la voix caverneuse est la plus éclatante.

Concelusion : valeur séméiologique.—De la ra-
reté des dilatations bronchiques en ampoule el des
excavations pulmonaires consécutives a la gan-
gréne du poumon , aux abeés, & I'apoplexie , ete. ,
comparée @ la fréquence des cavernes chez les
phthisiques, on conclura que neuf fois sur dix
la voix caverneuse annonce une excavation tuber-
culeuse : il ne manquera presque rien @ la certi-
tude de ce diagnostic , s'il y a voix caverneuse
éleinte.

E. Voix amphorique (1).

Caractéres. — La meilleure définition de la voix
amphorigue est son nom méme ; la comparaison
donnée par Laennec est de la plus grande exacti-
tude : la résonnance de la voix du malade ressem-
ble tout-a-fait au bourdonnement métallique et ca-
verneux que Pon produit en parlant & travers le
goulot d’une cruche aux trois quarts vide.

(1) La liaison entre les chapitres qui concernent la respi-
m{:':m amphorique, la voix amphorigue et le tintement
melallique, est si inlime , que leur rapprochement sera
quelquefois avanlageux pour I'étude et pour les applications
praliques (Voy. p. 97 et 201).
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Cause physique. — La voix amphorique dépend
d'une modification imprimée aux vibrations vo-
cales, lorsqu’au lieu de se propager du larynx aux
derniéres ramifications de I'arbre aérien, en per-
dant par degrés de leur intensité, elles vont re-
tentir avec force dans une vaste cavité remplie
d’air. — Plus Pexcavation est grande, plus la pro~
portion d’air qu’elle contient est cousidérable, et
plus le retentissement métallique est marqué. Une
certaine quantité de liquide dans la cavité n’est pas
un obstacle a la production du phénoméne ; mais,
a mesure qu’elle augmente , elle Iaffaiblit, dans
un rapport assez direct. Il faut en outre, pour que
le timbre amphorique soit prononcé, que celle
cavité communique avec les bronches ( pneumo-
thorax avec fistule pulmonaire).

Signification pathologique. — Elle est absolu-
ment la méme que celle de la respiration ampho-
rique (Yoy. p. 100).

ART. III. — AUSCULTATION DE LA TOUX.

La valeur séméiologique de la toux est moindre
que celle de la voix , comme celle de la voix est
moindre que celle de la respiration. Nous ayons
vu en effet qu’il n'est point une seule lésion ma-
térielle un peu prononcée des organes pulmonaires

S
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qui ne se révele, dans 'immense majorité des cas,
parune ou méme par plusieurs altérations du druit
respiratoire, et quelques uns de ces phénoménes
morbides ont une signification pathologique trés
précise ; plusieurs méme, tels que le rdle crepitant,
Ja respiration amphorique , le soufile tubaire, sont
des signes presque pathognomoniques de certaines
lésions de Pappareil de la respiration. Un autre
avantage, bien précieux pour la siireté du diagno-
stic, c’est que leur étude, méme prolongée, peut,
avec (uelques précautions, n‘entrainer aucune fa-
tigue pour le malade; bien plus, celui-ci n’a pas
besoin d’apporter & I'examen médical le concours
de sa volonté.

Il en est déja tout autrement pour les signes
stéthoscopiques fournis par l'auscultation de la
voixz; moins nombreux, ils ont des caractéeres
bien moins précis, et les bruits se ressemblent fré-
quemment au point de se confondre les uns avee
les autres. Leur utilité pour la séméiotigue est
donc plus restreinte , et quand leur manifestation
n'est pas tres évidente, ils ont souvent moins
d'importance par eux-mémes que par leur combi-
naison avec d’autres phénomenes : ¢’est ainsi que
certaines modifications morbides presque sans va-
leur si elles sont isolées , ne deviennent signifiea-

tives que par leur réunion & des altérations du
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bruitrespiratoire ou delasonoréité du thorax. Que,
par exemple, un léger retentissement de la voix
Soit percu au sommet de la poitrine, sa signification
pathologique qui serait trés vague s'il était seul
naura une valeur bien déterminée que s’il se jointa
dela rudesse delarespiration oué de la matité tho-
racique.—Souventd’ailleurs la production des phé-
nomenes vocaux n'est pas possible : un enfant sans
raison , un malade en délire ou qui est plongé dans
le coma, ou accablé par son mal, un individu dont
la voix est éteinte, ne sauraicnt en aucune facon
aider le médecin qui se trouve alors privé d'une
partie de ses ressources ; les malades mémes qui
sont en ¢tat de favoriser ses recherches, se fati-
guent bientot de parler, et 'examen ne pourrait
se prolonger au dela d’un temps fort court. L’auto-
phonie ne porterait que bien incomplétement re-
mede a ces imperfections de 'auscultation de la
VOix.

(’est pis encore pour 'auscultation de la toux:
les signes qu’elle donne ne. sont guére plus faci-
lement obtenus, et si parfois ils sont percus assez
rapidement, le nombre des modilications patho-
logiques est restreint, et, a part quelques excep-
tions, leurs caractéres sont trop peu surs, pour
suffire au diagnostic, si 'on n’était éclairé d’a-
vance par Pexploration des phénoménes de la res-
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piration et de 1a yoix, Le plusSouvent lIa toux ne sert
que comme moyen de contrdle ou de confirmation
d’un premier jugement. Aussi nous étendrons-nous
peu sur cette application de la stéthoscopie, qui
presque toujours devient superflue, parce que la
connaissance des altérations du bruit respiratoire
et de la voix, fortifiée des résultats de la percus-
sion, a sufli pour établir un diagnostic certain.

La toux apporte done a la séméiotique trés peu
de signes positifs et qui lui soient propres : elle
est plutét un moyen de provoquer la manifesta-
tion de bruits anormaux dont les conditions phy-
siques existent déja. Par cela méme qu’elle est
accompagnée d’une expiration plus rapide, et pré-
cédée et suivie d’une inspiration plus énergique,
elle manileste ou exagére certains phénomenes
qui, sans elle, ne se produiraient pas ou seraient
peu distincts. Ainsi, pour s’assurer si la respira-
tion est naturelle, nous avons dit qu’il était de
régle de faire tousser les individus qui ne savent
point respirer : la longue inspiration qui précéde
nécessairement la toux, fera décider sila faiblesse
ou 'absence du murmure vésiculaire est réelle ou
seulement apparente; ce précepte trouve encore
davantage son application chez les enfants, aux-
(uels on ne saurait demander de diriger & volonté

les mouvements respirateurs. De méme pour les
(14
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riles humides : comme ils sont déterminés par le
passage de I'air i travers les liquides contenus dans
les voies aériennes, ils se produiront d’une ma-
niére d’autant plus sire, et ils seront d’autant plus
perceplibles, que la course du fluide élastique sera
plusrapide : du rile crépitant, & peine manifesté
dans les mouyements ordinaires d’ampliation du
thorax, se révelera dans les grandes inspirations
de la toux; de la Pimportance de faire tousser le
malade au début ou a la'fin de la pneumonie, et
dans les engorgements partiels, sanguins ou sé-
reux du poumon, afin que l'air pénétre dans le
plus grand nombre possible de cellules, et révéle
a loreille des phénomeénes qui, sans cet exces de
respiration, seraient nuls ou trop faibles pour étre
percus. — D’autres fois, ¢’est un obstacle momen-
tané qui s’oppose i cette manifestation, en chan-
geant les conditions matérielles des parties, comme
ferait , par exemple, un amas de mucosités qui
boucherait Porifice de communication d’une bron-
che avec une caverne : que la (oux, en expulsant
ces produits de la sécrétion bronchique, rétablisse
la communication, la respiration ou le rile caver-
neux reparaitront avec les conditions primitives
de leur production.

Dans quelques circonstances on pourra savoir,
grace a la toux, si un phénoméne est permanent
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ou passager , en s'assurant qu’il persiste ou qu’il
cesse apres cel acte el aprés 'expectoration qui en
est la suite. Ainsi le bruit respiratoire qui parais-
sait affaibli en un point, par Pobstacle momentané
quapportaient au passage de I'air des erachats arré-
tés dansles bronches, se remontrera aveeses carac-
téres naturels, aprés 'expulsion des mucosités ;
que si au contraire, la faiblesse de la respiration
persistait aprés que le malade a toussé, elle an-
noncerait une lésion permanente, des tubercules
par exemple. De méme les riles sonore ou sous-
erépitant, liés & la présence accidentelle de quel-
ques mucosités dans les voies aériennes, disparai-
tront aprés Pévacuation des liquides bronchiques ,
tandis que la permanence des bruits anormaux
devra étre rattachée a des altérations plus fixes et
par conséquent plus graves.

La toux servira au diagnostic différentiel de
plusieurs phénomenes qui se ressemblent, et & la
détermination de leur siége précis. Nous avons
fait observer que le frottement pleurétique offrait,
dans une de ses formes, une ressemblance trés
grande avecle rile sous-crépitant see, etqu’il était
souvent difficile de distinguer la véritable cause de
deux sensations fort analogues. Dites au malade
de tousser, et si vous constatez que le bruit anor-
mal persiste, sans modification aucune, il sagit
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d’un frottement qui sc passe dans la plevre, hors
des voies aériennes ; si, par inverse, le rdle cesse
apres l'expectoration, ou s'il est modifié notable-
ment par les secousses imprimées a Pair, c’est qu’il
se forme dans les tuyaux bronchiques.

On le voit par ce qui précéde, la toux est quel-
quefois un moyen assez avantageux d’abréger
Pexamen stéthoscopique. Grace i elle, le diagnostic
peut, dans certains cas, étre porté avec une extré-
me promplitude, ressource précieuse chez les
malades trop faibles pour supporter une longue in-
vesligation, ou chez les enfants dont I'impatience
se refuse aux lenteurs d’une exploration complete.
Pour peu qu’on ait d’habitude, une senle secousse
de toux suffit le plus ordinairement pour faire
entendre tous les signes qu’elle est capable de
fournir, tandis qu’il faut souvent plusieurs in-
spirations pour obtenir le méme résultat.

Aprés ces considérations préliminaires, il nous
reste peu de chose dajouter surla maniere de pro-
céder a la recherche des faits acoustiques révélés
par auscultation de la toux. La plupart des
régles que nous avons tracées a propos de la voix
retrouvent ici leur application. Remarquons seu-
lement qu’il est certains individus qui ne savent
pas plus tousser (u’ils ne savent respirer; ils
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toussent, pour ainsidire, du bout des lcvres;
faut les engager a faire un grand soupir, pour tous-
ser du fond de la poitrine, de maniére a ce qu'une
forte secousse soit imprimée & toute la colonne
d’air. :

Quant aux phénomeénes physiologiques voici ce
qu’on observe : loreille, appliquée sur la poitrine,
percoit, au moment de la toux, un bruit sourd et
confus, accompagné d’une secousse qui ¢branle la
cavité pectorale. Ce phénoméne mixte d’impulsion
et de bruit, plus saisissable par les sens que facile &
décrire, est d’autant plus perceptible qu’il se passe
plus prés de Poreille, ou dans des tuyaux bronchi-
ques plus volumineux, et que le malade tousse avec
plus de force ; il est moins sensible dans des
conditions inverses. — La toux, écoutée sur le la-
rynx et la trachée, et, chez les sujets a poitrine
¢élroite, & la racine des bronches, donne en outre
Ja sensation du creux ou du passage de Pair dans
un tube.

PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

A Uétal pathologique, la toux a quelquelois des
caractéres spéciaux : les sensations principales
qu'elle donne & celui qui ausculte, 'ont fait dési-
gner sous les noms de tubaire ou bronchique, ca-
verneuse el amphorique.

17.
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A. Toux tubaire ow bronchique.

Quand la respiration et la voix sont tubaires, la
toux 'est aussi, et toujours en proportion directe :
la secousse qu’elle communique aux parois du
thorax est trés énergique, et l'oreille éprouve la
sensation que donnerait une colonne d’air traver-
santavec beaucoup de bruit, de force et de rapidité,
des tubes & parois solides et comme métalliques, —
D’ordinaire mieux perceptible vers la racine du
poumon, « elle est quelquefois plus évidente dans
des points ou les plus gros rameaux bronchiques
ont a peine le volume d’une petite plume d’oie,
qu’elle ne 'est naturellement dans la trachée. »

Elle se manifeste dans les mémes conditions
que la respiration bronchique, ¢’est-a-dire que sa
signification pathologique est la méme. On la
constate quelquefois dans la dilatation moyenne
des bronches, surtout avec augmentation de den-
sité du parenchyme environnant; elle a lieu beau-
coup plus fréquemment dans I'induration du tissu
pulmonaire par Paccumulation de tubercules crus,
et principalement par I'hépatisation de la pneu-
monie. Elle se rencontre encore dans I'épanche-
ment pleurétique; mais elle a, dans ce cas, des
caracléres particuliers : on dirait que I'air traverse
avec bruit des tuyaux aplatis , et de plus le phéno~
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méne est borné a la racine du poumon , la ou sont
les grosses bronches, et il semble se former loin
de Poreille appliquée a la base du thorax, tandis
que, dans I’hépatisation, il peut exister en des
points variables , et s’entendre jusqu’a la partie
inférieure de la poitrine , tout en gardant un
caractére évident de proximité,

B. Touxr caverneuse,

La toux caverneuse consiste en un retentisse-
ment plus fort et surtout plus ereusx que celui de la
toux normale. On la rencontre dans tous les cas ou
existe la respiration caverneuse , et quelquefois
méme en Pabsence de celle-ci. Elle s'accompagne
d’'une notable impulsion contre 'oreille : la sen—
sation que parfois elle donne d’un soulevement ,
d’'un choc remarquable par sa circonscription
bornée, est tout-a-fait caractéristique.

La toux caverneuse exige, pour se produire, les
meémes conditions que la respiration caverneuse,
et a conséquemment la méme signification patho-
logique. Elle est un des signes les plus certains de
cavernes pulmonaires; la nature de ces excavations
sera d’ailleurs déterminée d’aprés les considéra-
tions exposees plus haut (Voy. p. 96).

Lorsque les cavernes pulmonaires contiennent
une certaine quantité de matiére purulente , la
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colonne d’air, violemment agitée par la toux, im-
prime au liquide une secousse brusque et forte ,
et I'on percoit un phénoméne mixte , que Pon a
désigné sous le nom de toux el rale caverneuwr.
Ce phénomene est d’autant plus sensible que Pex-
cavation est plus superficielle; il se montre avee
évidence quand un rile humide accompagne déja
la respiration caverneuse , et se produit méme
dans des cas oule rhonchus était 4 peine manifesté
par lesinspirations ordinaires. Aussi est-il un des
meilleurs signes de I'existence d’'une caverne avec
liquide.

C. Toux amphorigue.

La touax amphorique est caractérisée par un
retentissement métallique trés prononcé, qui est
ala toux normale ce que la respiration amphorique
est i la respiration vésiculaire : on peut I'imiter en
toussant a travers le goulot d’une cruche vide.
— On la constate toujours quand la respiration et
la voix amphorique existent, et souvent méme en
Pabsence de ces phénoménes.

L’analogie des caractéres de la toux amphorique
avec ceux de la respiration du méme nom, doit
déja faire présumer qu’elle se lie aux mémes con-
ditions physiques , savoir : P'existence d’une fres
grande cavilé communiquant avec les bronches.
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Seulement Vair, au lieu de pénétrer plus ou moins
lentement dans cette vaste excavation, y est refou-
1¢ brusquement etavee impétuosité. Quelquefois
cette brusque pénétration de la colonne d’air donne
lieu 4 la production d’une espéce de frémissement
argentin ou de cliguetis métallique, indice certain
que la cavité contient du liquide. — Du reste ,
on jugera d’apres les circonstances mentionnées
a propos de la respiration amphorique, s’il s’agit
d’une grande caverne tuberculeuse ou d’un pneu-
mothoraz avec fistule bronchique.

Tintement métalligue.

Aprés la description des divers phénomenes
pathologiques fournis successivement par l'au-
scultation de la respiration, de la voix ou de la
toux, il nous reste & parler d’'un bruit anormal
qui appartient a la fois a ces trois actes, et qu’on
appelle tintement métalligue.

Caractéres. — Laennec a désigné sous ce nom
«un phénomene singulier qui consiste en un bruit
parfaitement semblablea celui que rend une coupe
demétal, de verre ou de porcelaine, que'on frappe
légérement avec une épingle, ou dans laquelle on
laisse tomber un grain de sable.» — Il peut étre
entendu lorsque le malade respire, parle ou tousse,
et coincide d’ordinaire avec Pinspiration, rare-
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ment avec P'expiration seule, parfois avee toutes
deux; il se manifeste encore, par exception,
quand le malade, qui était dans le décubitus dor-
sal, se souléve pour se mettre & son séant.

Il n’est pas per¢u avecla méme fréquence et avee
la méme netteté dans ces circonstances diverses :
pendantla respiration, il est habituellement moins
distinet, et n’a lieu que par intervalles, dans les
inspirations fortes. Il est produit plus constam-
ment el avee beaucoup plus d’évidence par la
la voix et par la toux ; quelquefois cette derniére
est seule capable de le manifester ; néanmoins on
le recherche d’ordinaire pendant I'acte de la pho-
nation , et alors il faut veiller a ce que le malade
articule avec force et netieté chaque syllabe,
laissant entre elles un intervalle; on obtient ce
résultat en le faisant compter lentement, mais &
voix haute et bréve : a la fin de chaque syllabe ; on
entend un bruit métallique argentin, qui en effet
a la plus parfaite analogie avec eelui qui résulte
de la chute d'un grain de plomb dans un bassin
de cuivre. Tel est le tintement & son plus haut
degré.

D’autres fois, au lieu d’une résonnance ainsi
caraclérisée, on percoit un sonargentin, analogue
a la vibration d’une corde métallique que 'on tou-
cherait du bout du doigt. Du reste , tantét le phé-
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nomene est distinet et remargquable par son reten-
tissement métallique, tantét au contraire ces ca-=
ractéres sont peu marqués.—lci il semble se pro-
duire prés de Poreille dec observateur; ailleurs
il parait plus lointain. — Son siége habituel est la
partie moyenne latérale ou postérieure du thorax,
et de la le son se propage dans une grande éten-
due; ou bien il se manifeste au sommet de la poi-
trine, et presque toujours alors il reste limité,
Dans d’autres cas, ce siége peut varier dans I'es-
pace de quelques jours, et, par exemple, le tinte-
ment se montrer d’abord & la hauteur de 'angle
inférieur de P'omoplate, et plus tard & un niveau
plus rapproché de laisselle (Louis, Recherches sur
la phthisie, 38° obs.) — Tantot il esl permanent,
el se retrouve chaque fois que le malade parle ou
tousse; tantol il est passager, et n’est détermine
quaccidentellement par de fortes secousses de
toux.Parfois aussi, apres avoir duré quelque temps,
il cesse, puis reparait, pour éprouver encore
plusieurs alternatives de disparition et de retour,
— Souvent il commence par un hourdonnement
amphorique, par un frémissement argentin , pour
se transformer, quelques jours aprés, en un véri-
table tintement, — Quelquefois il coincide avec la
respiration et le rile caverneux et le bruit de pat
félé; plus fréquemment il saccompagne de sono=
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rité tympanique du thorax, et coexiste ou alterne
avec la respiration amphorique,

Diagnostic différentiel. — Ce tintement est
tellement caractéristique, qu’on ne pourraitle con-
fondre avec aucun autre phénoméne; dés quion
I’a entendu, on ne saurait non plus le mécon—
naitre , et méme onle devine, pour ainsi dire, la
premiére fois qu’il frappeForeille.—Dans certains
cas, en auscultant la région précordiale , il arrive
d’entendre une espéce de tintement métallique
qui se passe dans I'estomac distendu par des gaz
et des liquides : ce bruit tout-a-fait passager et
fortuit, differe trop du tintementmétallique, qui se
lie d'une maniere permanente et réguliére aux
mouvements de la respiration, pour qu’il y ait
possibilité d’erreur.—On a aussi donné impropre-
ment le nom de tintement métallique 3 une variété
de timbre des bruits du cceur. Nous verrons
(Auscult. du eeur) qu’il v a ressemblance dans les
mots seulement, et différence compléte dans Ia
sensation. Rien de plus facile du reste , en analy-
sant ces deux phénomenes stéthoscopiques, de
sassurer que I'un coincide avec Pimpulsion dn
ceeur, et autre avec expansion des poumons.

Cause physique. — Les conditions nécessaires
i la production du tintement métallique sont : 1°
existence d’une grande cavité qui contient du Ji-
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quide et du gaz; 2° un mouvement imprimé par
une cause quelconque aux fluides renfermés dans
cette cavité, et de 14 des vibrations sonores parti-
culieres. — Que, par exemple, dans un cas de
pneumo-hydro-thorax avee communication fistu—
leuse entre la plévre et les bronches ; ou bien de
vaste caverne contenant de Pair et de la matiére
purulente, on fasse respirer fort, et mieux encore,
parler ou tousser le malade ; que, dans un cas de
pneumo-hydro-thorax sans perforation, on mette
vite & son séant Pindividu qui était couché, les
conditions que nous venons de mentionner se
trouveront remplies. Mais quel sera lemécanisme
de production du bruit ?

On ne saurait procéder ici avee trop de réserve :
il est plus quévident qu’on ne doit chercher la
cause de la manifestation du phénomeéne que dans
les conditions physiques énoncées plus haut : Fair,
le liquide et les parois de la cavilé contenante ;
mais quelle est la part de chacune , c'est ce qu'il
est diflicible de déterminer avee rigueur. Pour
Laennec, le tintement dépendait de la résonnance de
Vair agité par la respiration, la touz ou la voiz @
la surface du liquide : mais celte explication, d’ail-
leurs assez vague, nous semble incompléte en ce
quelle omet I'une des circonstances le plus habi-

tuellement liée & la production du-phénoméne, En
18
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effet, que 'on cherche i reproduire le bruit dans
les seules conditions précitées; que, par exemple, on
vienne & soufiler, & parler ou & tousser 4 travers le
goulot d’une eruche aux trois quarts vide, la réson-
nance de l'air agité produira, comme nous Pavons
dit, un souffle, une voix et une toux amphoriques
artificiels , mais rien de pareil au tintement véri-
table.

L’hypothése de M. Raciborski ne nous semble
pas non plus applicable a tous les cas : il attribue
le tintement métallique « au cliquetis qui s'effectue
entre les molécules du liquide contenu dans un
vase i parois sonores et rempli en grande partie
d’air, » alors qu’il est ébranlé par les secousses de
1a toux, de la voix, ete. Si le frémissement argen-
tin et la variété de tintement désignée sous le nom
de cliquetis, s’expliquent par ces secousses, en
revanche celles-ci ne rendent pas raison de la
maniére dont se formerait ce bruit unique , si
parfaitement semblable au son métallique que
produit la chute d’un grain de plomb dans un
bassin de cuivre.

Dance , qui le premier contesta opinion de
Laennec, s’exprimait ainsi : « Le mécanisme de
production du tintement métallique parait étre
le suivant : une certaine quantité d’air s’insinue
pendant Paction de parler, de tousser, de respirer,
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A travers la fistule pleuro-bronchique , et vient
bouillonner & la superficie du liquide contenu
dans la plévre, en formant des bulles plus ou
moins volumineuses, qui viennent crever a la
superficie du liquide, ébranlent le fluide élastique
contenu dans la plévre, et lui donnent le caractére
de résonnance propre au tintement métallique.
Plusieurs fois , sur les cadavres d’individus morts
avec une affection propre i donner lieu au tinte—
ment métallique , nous avons développé ¢e bruit
en insufflant de I’air dans la trachée, et la poitrine
étant ouverte, on voyait les bulles gazeuses crever
a la surface du liquide. » — La théorie de M. Beau
est le développement de celle de Dance : « Le tin-
tement qu’il propose d’appeler bullaire est pro-
duit, d’aprés cet ingénieux observateur, par la
rupture d'une bulle d'air au miliew d'un épanche-
ment thoracique, pleural ou caverneux, dont les
parois sont douées de sonorité métallique. La for-
mation de cette bulle suppose toujours un liquide
quelconque , qu'elle a du traverser pour arriver i
I'épanchement gazeux, et une fistule venant dé-
boucher dans le liquide, par laquelle s’est introduit
Pair, qui, par sa submersion momentanée , prend
la forme de bulle. Dans la grande majorité des cas,
la bulle est due & Pentrée de I'air dans une fistule
bronchique qui vient aboutir au dessous du niveau
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du liquide épanché. D’autres fois la fistule ne vient
pas déboucher dans le liquide , mais elle se termine
dans un foyer de matiéres puriformes qui la sépare
de I'épanchement gazeux, de telle sorte que Pair
qui traverse la fistule souléve en passant, sous
forme de bulle, les matiéres du foyer, et que la
rupture de la bulle se fait bien au dessus du liquide
épanché , toujours en produisant le méme eflet
meétallique. Enfin, on peut admetire encore que
ces bulles & tintement peuvent se produire par
exhalation de gaz a la surface d’unliquide épanché,
sans communication bronchique, et que, méme
(quelquefois , elles peuvent résulter de lintro-
duction du gaz dans la cavité pleurale par suite
d’une communication stomacale ou intestinale.
De ces différentes sources de bulles, celle qui
donne lieu aux résultats les plus positifs, celle que
'on observe le plus souvent, ¢’est sans contredit
la premiére , ¢’est-a-dire la fistule bronchique dé-
bouchant dans le liquide épanché. »

Dans cette hypothése , on se rendrait assez bien
compte du tintementunique, par la rupture d'une
seule bulle d’air a la surface du liquide , et du fré-
missement argentin par la rupture successive el
rapide de plusieurs bulles; mais sion’adopte d’une
maniére absolue, comment expliquer la produc-
tion du phénomene dans les cas peu rares, suivadl

il

e
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Laennec (t. 11, p. 584 éd. Andral), ou la listule pul-
monaire est située au dessus du niveau du liquide?
M. Beau suppose que les bulles sont formées alors
par le passage de Pair & travers les matiéres puri-
formes du foyer voisin de la fistule. Quelle que
soit la valeur de cette explication, il reste-
rait toujours A en trouver une autre pour le lin-
tement accidentel qui se manifeste au moment
ot le malade se souléve pour se mettre a son
séant. Le bruit métallique qu’on entend quelque-
fois dans cette circonstance , Laennec Pattribuait
i la collision d’une goutte de liquide contre la sur-
face de I'épanchement, alors que, Pindividu s’as-
seyant sur son lit, une gouttelette adhérente aux
parois thoraciques tombe du haut de la cavité
pleurale dans son fond. Ce mécanisme est facile a
concevoir : les fausses membranes qui tapissent
la plévre a sa partie supeérieure, peuvent, dans le
décubitus dorsal du malade , baigner dans la col-
lection séreuse, et retenir quelgques gouttes qui se
détacheront pour retomber surla masse du liquide,
quand il viendra a s’asseoir. Mais on comprend
que, si telle est réellement la cause du tintement
métallique pour ce cas particulier, on ne saurait
Paccepter comme fondement d’une explication
géncérale ; car le phénomene se produit i peu prés
chaque fois que le malade parle ou tousse, et Pon
18.
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ne saurai’ admettre , comme M. Raciborski semble
le croire, ue chague fois les secousses imprimées
parcesac esau liquide de la cavilé, sontassez fortes
pour détecher de la masse quelques gouttes qui,
rejaillissant a la surface , y déterminent un ¢li-
quetis métallique.

Parmi toutes ces théories, en est-il une que nous
devions préférer, a lexclusion desauntres? Laissons
d’abord parler les faits. 11 résulte de plusicurs
expériences de Laennec quele tintement n’est pas
toujours bullaire : il dit (loco cit. . 1,p. 141) avoir
entendu le tintement métallique dans la cavité de
la plévre, apresPopération de Pempyéme ; « quand
on poussait 1e liquide par saccades, et sans qu’il
touchit les parois, on percevait & Poreille nue le
bruit dela chute du liquide qui tombait par gout-
tes sur Pautre, et cette chute déterminait, d’une
maniére trés marquée, le tintement métallique :
de plus, I'entrée de I'air dansla cavité de laplévre
i chaque inspiration, et sa sortie pendant Pexpira-
tion, produisaient un bourdonnement amphorique
trés marque, »

M. Fournet a également expérimenté sur un
malade opéré de Pempyéme. A travers une sonde
de femme, introduite par la plaie, et plongée dans
la masse du liquide, on pratiqua des injections, au
moyen d'une seringue chargée ala fois d’air et
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d’eau. « Tant que ce fut la colonne de liquide qu

pénétra dans la plévre, on n'entendit qu'une es-
péce de bouillonnement : mais au moment ou des
bulles d’air successives, rares, s’échappérent de la
seringue, et traverserent la couche de liquide pour
venir crever a sa surface, on entendit distincte-
ment un bruit clair, métallique, isolé, se produi-
sant 4 la rupture de chaque nouvelle bulle, enfin
tout-a-fait semblable au tintement métallique isolé
que I'on entendait chez le méme individu, dans le
méme coté de la poitrine, quand on le laissait res-
pirer librement. Onimitait trés bien la respiration
amphorique en injectant directement la colonne -
d’air dans la portion de la cavité pleurale non oc-
cupée par le liquide. »

Des expériences analogues furent faites par le
docteur américain Bigelow (4rchives, janvier 1840,
p. 116) sur le cadavre d’'un malade qui avait suc-
combé i un pneumo-hydro-thorax; elles donné-
rent un résultat parfaitement semblable. M. Bige-
low les répéta encore de la maniére suivante :
« Une vessie et ensuile un estomac, contenant
chacun plusieurs onces d’ean, furent insufflés jus-
qu'a distension compléte. Quand le tube, a travers
lequel on soufflait, plongeait dans le liquide, si
Fon continuait Pinsufflation, il se {ormait des bul-
les qui donnaignt licu & du tintement métallique
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par leur rupture. Le son devenait de plus en plus
métallique, & mesure que la tension de la poche
augmentait par Pinsufflation. La succussion de la
vessie donnait les mémes bruits. Quand Vouver-
ture du tube était placée au dessus du niveau de
Peau, et méme quand la vessie était vide, insuf-
flation déterminait un fort bourdonnement am-
phorique ; et si la salive ou quelque autre liquide
en petite quantité remplissait en partie le tube,
on percevait un tintement plus faible, ou sous-mé-
tallique. »

Pour nous résumer i propos du tintement, nous
dirons que nous n’avons trouvé ni dans les faits
particuliers publiés par les auteurs , ni dans nos
propres observations, de raisons suffisantes pour
adopter une théorie i 'exclusion des autres : aussi,
nous fondant sur les expériences précédentes, nous
admettons que cetle cause est multiple; que le
tintement dépend le plus souvent de la rupture
d’une bulle gazeuse i la surface du liquide, et que
d’autres fois il résulte de la collision des molécules
liquides a la surface de I'épanchement, et nous
resterons dans la voie de Péclectisme jusqu'a ce
qu'une observation plus rigoureuse et plus com-
pléte nous ait donné, sur le mécanisme du phé-
noméne , des notions plus satisfaisantes.

Quoi qu’il en soit, Pintensité du tintement mé-
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tallique est en rapport avec I'état des milieux ou
il se manifeste : il est d’antant plus sensible que
la capacité de Pexcavation est plus considérable,
et que les quantités du liquide et du gaz conte-
nus dans la poitrine, sont dans des proportions
plus égales. — Si 'on percoit du tintement seul,
pendant que le malade respire ou parle, on peut
conclure que la fistule pulmonaire est située au
dessous du niveau du liquide; si la respiration
amphorique est entendue sans tintement, Porifice
fistuleux est placé au dessus ou assez loin de ce ni-
veau; il en est proche, s'il y a du frémissement ar-
gentin ;enfin lorsque la respiration amphorique et
le tintementmétallique se manifestentala fois, il est
présumable que la perforation est double ou mul-
tiple, et que, de cesfistules, Pune est placée au des-
sous de la surface du liquide et autre au dessus.

Signification pathologique. — Le tintement
metallique peut étre entendu : 1° dans le pneumo-
hydro-thorax soit simple, soit compliqué de com-
munication fistuleuse entre la plévre et les bron—
ches ; 2° dans une vaste excavation creusée au sein
du parenchyme pulmonaire.

Diagnostic raisonné. — 1° Lorsque le pneumo-
hydro-thoraz existe sans perforation pulmonaire,
c’est par exception, et seulement dans les chan—
gements de position du malade que le tintement
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métallique se manifestera (Voy. p. 209). Remar-
quons, du reste, que cette accumulation de gaz
exhalés a la surface de laplévre , ou développés
dans sa cavité par suite de la décomposition de la
sérosité purulente ou du pus de Pépanchement ,
est un fait rare. En lisant avec attention les
observations rapportées par les auteurs comme
des exemples de pneumothorax simple ( Laennec,
t. IT, obs. 38 et41), on se convaincra que, dans
plusieurs, une perforation pulmonuire avait dé-
terminé la pénétration de lair daus la plévre,
et que plus tard, l'ulcération du poumon s’étant
cicatrisée , on avait pu croire a lexistence d’un
pneumothorax essentiel. Nous "avons vu plu-
sieurs cas ou une erreur de ce genre eut été fa-
cile : le stéthoscope n’avait révélé , pendant la
vie, que les signes d’un épanchement gazeux, sans
perforation ; mais les fausses membranes trouvées
a lautopsie, les tubercules crus ou ramollis ren-
contrés i la superficie du poumon, et 'adhérence
en ce point du parenchyme au thorax, démon-
traient Pexistence plus que probable d’une an-
cienne fistule. Notre opinion est confirmée par les
faits , malheureusement exceplionnels, de guéri-
son du pneumo-hydro-thorax avee perforation
pulmonaire : dans ces cas, Poblitération de 'ou-
‘verture de communication transforme la maladie
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en hydro-pneumo-thorax simple ; en méme temps
la respiration amphorique et le tintement dispa-
raissent, et la présence du gaz ne se révele plus
que par la grande sonorité du thorax, qui Jdiminue
a mesure que le fluide élastique est résorne.

Du reste, ce lintement métallique vraiment
accidentel du pneumo-hydro~thorax sans perfo-
ration, ne saurait, pour la fréquence, se comparer
avec le tintement du pneumo-hydro-thorx avee
fistule , qui est provoqué le plus souvent par
chaque inspiration , chaque secousse de loux et
chaque parole du malade, au lieu d’étre entendu
une seule fois et comme par hasard. Il ne s’ ccom-
pagne ddailleurs ni de voix ni de toux aiapho-
riques , phénoménes presque toujours insépa-
rables du tintement qui révele Dexistence d’un
épanchement liquide et gazeux dans la plévre ,
avec perforation du parenchyme pulmonaive.

Le tintement métallique est-il entendu peu de
temps aprés Papparition d’une douleur de coté trés
vive survenue dans le cours d’une phthisie plus ou
moins avancée, d’une pneumonie, d’une gangréne
du poumon, ou d'un épanchement pleurétique;
coincide-t-il avec une extréme dyspnée , avec de
la sonorité tympanique et de la voussure d’un
coté du thorax, et ces phénoménes se sont-ils ma-
nifestés tous avec une remarquable rapidité , on
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devra diagnostiquer une perforation spontanée
du poumon, et, comme conséquence immédiate ,
le développement d'un pnreumo -hydro-thorax.
Mais , comine on le pressent aisément d’aprés ce
que nous avons dit plus haut (p. 213), 'absence
du phénoméne ne sera point une preuve que cette
triple lésion n’existe point : il pourra manquer
si la plévre ne contient que trés peu de liquide,
ou sila fistule bronchique s’ouvre au-dessus du
niveau de 'épanchement; mais la maladie se ré-
velera par la respiration amphorique. 1l manquera
de méme, si la fistule s’est bouchée, ou si elle s'ou-
vre dans une caverne pulmonaire trés petite qui ne
communique point avee les bronches (Louis , Re-
cherches sur la phthisie,obs. 39 et 42), & moins
qu'il ne se produise dans les changements de po-
sition du malade, selon le mécanisme indiqué par
Laennec.

9° Une excavation pulmonaire trés grande,
contenant une proportion assez notable d'air et
de liquide, se trouverait dans les conditions vou-
lues pour la production du tintement métallique ;
mais les cavernes consécutives a la gangreéne ou a
la fonte purulente du poumon sont rarement assez
vastes pour donner lien au phénomeéne ; les con-
ditions précitées se rencontreront plutot dans la
phthisie pulmonaire, ot des tubercules ramollis en
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orand nombre peuvent laisser i leursuite des exca-
vations spacieuses.—Or, le phénoméne que nous
étudions, présentera ici quelques différences qui
aideront a poser le diagnoslic entre les cavernes et
les épanchements liquides et gazeux de la pléevre.
Dans les excavations pulmonaires, le tintement
métallique n’aura jamais ni la constance, ni I'in-
tensité de celui qui caractérise le pneumo-hydro-
thorax avec perforation; il ne se montrera guére
que par intervalles, et dans les fortes secousses de
toux, perceptible le plus souvent i la partie supé-
rieurede la poitrine et dans un point limité, tandis
que celui du pneumo-hydro-thorax retentira dans
une grande étendue, et de préférence i la partie
moyenne ou inférieure. Les autres signes fournis
parlestéthoscope dissiperontincertitude qui pour-
rait encore subsister. Dans une caverne, en effet, de
grosses bulles de rale se produiront simultanément
ou alterneront avec le tintement métallique, ce
quin’aura point lieu dans I'épanchement liquide et
gazeux avec fistule. Dans quelques cas rareg, ces
deux genres de lésion pourraient exister ¢

temps, et cette combinaison se reconnai it

réunion dessignes indiqués précédemment (p. 104},
auxquels s’ajouterait le tintement métallique.

Conclusion : valeur séméiologique.—En raison

de la rareté des cavernes , méme tuberculeuses :
19
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susceptibles par lewr volume et par lewr disposition
de donner View a wn tintementmétallique manifeste
et constant ; en raison'de la raveté plus grande en-
core de Uhydro-pnewmo—thorax sans perforation
pulmonaire, lavaleur séméiologique du tintement
métallique bien caractirisé est capitale : presque
toujours 4l est le signe pathognomonique d'une
triple lésion, pneumo-thorax, épanchement li-
Aquide; et communication fistuleuse de la plévre
“avec les bronches.

Bruit de fluctuation thoracique.

A'coté dela description du tintement métallique
se place naturellement celle @un phénoméne qui
a beaucoup d’analogie avee lui; nous voulons par-
Yer du bruit de fluctuation thoracigue.

La connaissance de ce bruit remonte i fa plus
haute antiquité; il s’obtient & Taide d'une mé-
mﬁ&e d’explnr:itmn appelée succussion hippo-

eratique, et quc le pére de la médecine déerit en
srmes : « Apreés avoir placé le malade surun
ge S0 'ii:'le et qui ne puisse vaciller, faites tenir
‘ses mains ¢tendues par un aide, secouez-le en-
suite par Tépaule, afin d’entendre de quel eoté la
maladie produira du bruit. (Demorbis 11. § 45, ed.
Vanderlinden.)—Cette méthode était tombée dans
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oubli, de méme que les indices d’auscultation
épars dans les éerits hippocratiques, ou du moins
clle avait été négligée complétement, au point que
Laennec accuse Morgagni d’avoir essayé d’en dé-
montrer Pinutilité. Il appartenait au eréateur de
la science stéthoscopique de compléter son eeuvre
par l'indication des ressources que on pout tirer
de la succussion (1).

Pour obtenir la fluctuation thoracique, on pour-
rail suivre exactement le proeédé indigqué par Hip-
pocrate ; mais souvent il suffira de mettre le ma-
lade i son séant au lit, et de Pengager & remuer
lui-méme le tronc brusquement, tandis qu'on au-
sculle ; on bien, pendant que l'oreillelest appliquée
au thorax, on place les deux mains sur les épau-
les du sujet, et on lui imprime de légeres secousses.,

Caractéres, — Dans Pétat physiologique , la
succussion ne manifeste aucun bruit dans la
poitrine ; mais, dans certaines circonstances pa-

thologiques, on entendra comme le choe, le ¢li-
.

(1) Laennec¢ a encore menlionné un autre mode Lexp
ration : il a conseillé (et il Ia fait lui-méme dans pl
circonslances) de percuter et d'auscwiler h la {ois
comment il Sexprime en parlant des signes qui peuvent ré-
veler Pexistence du pnenmo-thorax. « On peut encore estimer
Iélendue de Pespace occupé par I'air, en auscullant el per=
culant en méme temps dans diffévents poinls; on entend
alors une resonnance semblable A celle d*un Lonneau vide, el
melee par moment de lintement., » (L. 1, p. 139.)




220 FLUCTUATION THORACIQUE.
quetis soudain d’un liquide; ce bruit est par-
faitement semblable a4 celui qu'on déterminerait
en agitant par des secousses brusques, comme
pour la rincer, une carafe remplie au tiers d’eau.
— Ce phénomeéne tout particulier offre d’ailleurs
des degrés variables d’intensité et de timbre, sui-
vant les proportions respectives de liquide et d’air
contenus dans la cavité oitil se développe, etsuivant
la force des secousses imprimées au tronc. Sou-
vent il se manifeste pendant les mouvements spon-
tanés desmalades ;il est quelquefois assez bruyant
pour étre percu a distance; il peut étre senti et
entendu par lemalade lui-méme. Laennec tenait de
Boyer I'histoire d’un jeune homme « qui, lorsqu’il
descendait un escalier, entendait d’une maniére trés
distincte dans sa poitrine le bruit de la fluctuation
d’un liquide. » Nous avons nous-mémes observé
plusieurs individus qui disaient sentir évidemment
les mouvements d’un liquide dans leur poitrine.
Diagnostic différentiel. — Chez quelques indi-
vidus dont I'estomac est distendu par des gaz, une
espéce de glouglou se fait entendre parfois, quand
A :._:: -,.;';"-r“u' remuent aprés avoir bu une certaine quan-

tité d’eau. Un phénoméne semblable se montre,
lorsqu'on imprime des secousses au tronc, chez
les malades atteints A’y drogastrie par suite d’ob-
struction du pylore. On pourrait, faute d’atlen-
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tion, confondre ce bruit avec celui de la fluctua-
tion thoracique ; mais I'erreur sera facile a éviter,
en auscultant alternativement sur le thorax et sur
Ja région de Pestomac. On s’assurera par ce moyen
que le point de départ du bruit est différent dans
les deux cas, et que le phénomene se lie a des
conditions matérielles analogues, il estvrai, mais
dont le siege et la valeur diflerent essentielle—
ment.

Cause physique. — Le bruit de fluctuation tho-
racique (qu’il est facile de reproduire i volonté sur
le cadavre) dépend évidernment de la collision des
molécules liquides les unes contre les autres ; mais
quelle est, dans la production du son, la part de
Pair contenu dans la cavité, et des parois qui vi-
brent en méme temps, c’est ce que nous ne sau-
rions préciser ici, pas plus que nous w’avons pu
Pétablir & propos du tintement métallique. Ce qu'il
y a de posiltif, ¢’est que le phénoméne ne se mani-
feste pas sila cavité est tout-a-fait pleine de li-
(uide et ne renferme point d’air, et qu’il est moins
¢vident, lorsque le gaz est en petite quantité. Les
médecins Asclépiades paraissaient croire qu'il pou-

vait se développer quand la collection était exclu- r:
sivement liquide ; déja cependant ils entrevoyaient
quiun vide quelconque était indispensable : « de
meme que du vin renfermé dans une houteille

19.
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produit d’autant plus de bruit quand on Pagite,
que la bouteille est moins exactement pleine. » Et
en effet, ils avaient observé que, « parmi les ma-
lades attaqués d’empyeme, ceux qui, lorsqu’on
les secoue par les épaules, font entendre beaucoup
de bruit, ont moins de pus dans la poitrine que
ceux (ui en produisent moins, » (Laennec, t. 11,
p. 590.)

Signification pathologique. — La fluctuation
thoracique indique presque avec certitude Pexi-
tence d’un pneumo-hydro-thoraxz; mais on ne
peut savoir, & ’'aide de ce seulsigne, si la collection
gazeuse et liquide est accompagnée de perforation
pulmonaire, et ¢’est la un point plus important a
décider, en vue du diagnostic et du pronostic sur-
tout, Sa valeur est done beaucoup moins grande
que celle du phénoméne qui I'accompagne le plus
souvent, le tintement métallique (Voy, p. 213).

Le bruit de fluctuation pourrait encore avoir
liew dans une irés vaste caverne pulmonaire a
demi pleine de liquide ; mais ce cas est fort rare ;
nous n’en ayvons pas rencontré un seul exemple, et
Laennee ne I'avait observé qu'une seule fois : «les
ﬁgnx tlﬂrs mﬁ.rwurs du poumon droit, nccupes

d'une A deux lignes, adhéraient de toutes parts
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la plévre, qui paraissait méme former seule la
partie externe des parois de cette cavité dans une
étendue dgale A celle de la paume de la main. »
(Laennee, t. 11, p. 589.) Des faits de ce genre sont
tellement exceptionnels, que nous croyons a peine
nécessaire de rappeler les considérdtions que nous
avons développées précédemment pour le dia-
gnostic différentiel des grandes cavernes et de
Phydro-pneumo-thorax, (p. 100 et 213.)

ART. IV,—AUSCULTATION DU LARYNX.

A mesure que Pon remonte vers la partie supé-
rieure des voies aeriennes, auscultation fournit
un moins grand nombre de phénomeénes, et sur-
tout moins de données i la séméiologie. C'est ee
qui explique pourquoi, & coté des recherches si
nombreuses et si complétes sur les signes stétho-
scopiques de la poitrine faites par Laennec et ses
successeurs, il en existe si peu sur ceux de la tra-
chée-artere et du larynx. Avant le travail de 'un
de nous (drch. génér. de méd., juill, 1838 et juin
1839), on trouye a peine quelques mots épars sur
Papplication de Pauscultation au diagnostic et an
traitement des maladies du larynx, Laennee n'en
lait aucune mention, non plus que son commen—
tateur M, Apdral. MM. Delaberge et Monneret ,
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dans leur Compendium , imitent ce silence , et
M. Fournet assure que des recherches assez lon-
gues a cet ¢gard ne lui ont donné quun résaltat
négatif. Stokes (a treatise on the diagnosis and
treatment of diseases of the chest, Dublin 1837)
cependant consacré un chapitre & ce sujet, el rap-
porté quelques observations qui ne sont pas sans
importance ; mais ni lui, ni aucun auteur, n’ont
traité la maticre assez complétement. Nous tiche-
rons de contribuer pour notre part a remplir cette
lacune, en indiquant ce que notre expérience per-
sonnelle nous a appris.

Régles. — Pour auscultation du larynx et de Ia
trachée, le malade sera assis sur une chaise, on
couché sur son lit et placé dans le décubitus dor-
sal, sur un plan incliné ; la téte, un peu renversée
en arriére , de maniére a tendre les parties, sera
portée alternativement du coté opposé a celui ot
’on écoute.

L’usage du stéthoscope est indispensable. Le
meédecin appliquera sur les parties latérales du
larynx ou i la partie inférieure du cou dans la fosse
sus-sternale ; il aura soin de ne presser que lége-
rﬁment pour ne pas occasiouner de douleur. Dans
"__adies aigués, ou la géne de la respiration
est noﬁ])le , Pauscultation devra se faire rapide-
ment; dans des circonstances inverses, on pourra
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procéder avec plus de lenteur. — En tout cas, a
Pexamen de la partie supérieure du tube acrifére,
on devra joindre celui de la poitrine, cette auscul-
tation indirecte ¢lant au moins aussi utile que la
premiére pour le diagnostic.

PHENOMENES PHYSIOLOGIQUES.

Dans P'état normal, le stéthoscope placé sur lela-
rynxetlatrachée-artere transmeta Poreille un mur-
mure descendant et ascendant produit par Pentrée
et 1a sortie de lair : ce bruit respiratoire a timbre
creux, et plus caverneux sur le larynx, varie dail-
leurs en intensité, suivant les individus, et surtout
suivant la rapidité et la force avec laquelle Pair
circule dans les voies aériennes. — Nous avons vu
que le retentissement vocal était également a son
maximum dans le larynx,; et que la fouwx, oulre la
secousse qu’elle imprime aux parois du tube, don-
nait une sensation évidente du passage rapide de
I'air & travers un espace creux.

PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

Dans quelques maladies du larynx, le murmure
respiratoire laryngé peut devenir plus rude, plus
rapeux. — D'autres fois, les altérations du bruit
normal sont plus marquées; tantot on entend un
sifflement plus ou moins aigu, plus ou moins pro-
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longé, on bien un petit eri aigu tout particulier
tantot un ronflement dont le timbre variable est,
dans certains cas, mdétallique; tanlot encore un
rhonchus humide @ grosses bulles, et qui ressem-
ble au rale caverneuz. — Dans quelques circon—
stances rares, il semble que Poreille percoive une
espece de murmure vibrant, de fremblottement,
comme si un voile mobile membraneux étail agité
par I'air. — Toutes ces modifications, d’ordinaire
permanentes, sont quelquefois remarquables par
leur intermittence.

Caracteres et signification pathologique.—Nous
devons dire d’avance que chacun des phénomeénes
préeédents n’a point une signification morbide
toujours bien tranchée, et qu’il ne faut pas s’al-
tendre & retrouver dans les signes stéthoscopiques
des maladies du tube laryngo-trachéal 'exactitude
et la précision qui distinguent ceux des affections
pulmonaires. D’ailleurs peu nombreux, comme
on vient d’en juger par leur énumération rapide,
ils ne sont presque jamais pathognomoniques.
Dans les affections des organes pulmonaires , €'¢é-
tait Pauscultation qui donnail au diagnestic les
éléments les plus certains; ici, les renseignements

par le stéthoscope n‘onl qu'une impor-
e secondaire, et les résultats de 'examen des
symptomes fonctionnels doivent étre placés en
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premiére ligne. Ne négligeons point cependant les
services que Papplication de la découverte de Laen-
nec peut quelquefois nous rendre dans étude de
la pathologie du larynx, et voyons quelles indica-
tions nous pouvons en tirer pour la séméiotique.

Le bruit respiratoire laryngé est rapeuxz dans
un grand nombre d’affections du tube laryngo-
trachéal , ot la muqueuse est plus seéche, moins
lisse, ou diversement altérée ; il a, par exemple,
ce caractére dans la plupart des cas de laryngile
aigué et de laryngite chronique avec ou sans ré-
trécissement du tuyau vocal, avec ou sans uleéra-
tions non végétantes. — Quelquefois encore il est
plus rude, quand une fumeur (hypertrophie du
corps thyroide, ete.) comprimant les parois de Por-
gane, en diminue le diamétre. C’est a ce souffle rude
¢t comme caverneux que 'on reconnait d’'une ma-
niére exacte le siege réel du larynx, quand il est
comme perdu au milieu de vastes tumeurs. L’au-
scultation précisant alors les véritables rapports
des parties, guide, pour ainsi dire, la main du
chirurgien dans les opérations qu’il pratique sur
les régions du cou.

Le sifflement laryngo-trachéal ne dilfére du
rile bronchique sibilant que sous le rapport de
Pintensité et du siége. Cette intensité est ordinai-
“rement en raison directe de la géne de la respira-

\
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tion, et dela difficulté que Pair éprouve i traver-
ser la partie supérieure des voies aériennes; le
plus souvent il est si bruyant, qu’il est entendu
distance ; d’autres fois moins fort, il n’est percu
quau moyen du stéthoscope placé sur les régions
latérales du cou, ou lorsqu’on écoute sur le thorax
dans lequel il retentit de maniére & masquer plus
ou moins completemeut le murmure vesiculaire.
— Ilaccompagne les deux temps de la respiration,
et souvent I'inspiration seule, dans laquelle il est
toujours plus marqué. — Son timbre musical le
rend trés facile a reconnaitre ; mais il n’est pas
aussi ais¢ de décider dans tous les cas, si le bruit
est produit dans le larynx ou dans les tuyaux
bronchiques ; on léve cette difficulté en auscultant
tour & tour surle cou et sur la poitrine : le point
ou est le maximum d’intensité du phénoméne in-
diquera le foyer de production.

Le sifllement laryngo-trach¢al se montre dans
le spasme de la glotte,soit essentiel, soit lié & 'hys-
térie, dansla laryngite striduleuse (faux-croup de
M. Guersant), dansla coqueluche, dans I'edéme
de la glotte, dans quelques cas de corps étran-
gers, de compression de la trachée par un ané-
vrjrsmedel‘am'te etc. Dans la plupart de ces mala-
dies,ilprédomm{: dans l'inspiration ; et, dans I'ce-
deéme de la glotte, le contraste de son intensité dans
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Je premier temps de la‘resliiratiﬂn avec sa faiblesse
dans le second, constitue parfois un signe impor—
Lant.

Dans quelques cas d’ulcérations laryngées avec
tuméfaction des bords et obstacle au passage de
Pair, au lieu de ce sifllement, ¢’est un eri sonore
que révele lauscultation sur le larynx, plus pro-
noncé dans linspiration, et analogue au bruit que
Pair déterminerait en passant avec rapidité a tra-
vers un orifice étroit (Barth, loco cit. obs. 111).

Le docteur Stokes(lococit. p. 250) a faitmention
d'un autre phénomene stéthoscopique « analogue
au bruit déterminé par le jeu rapide d’une petite
soupape, melé a celui d'une corde de basse. Ce
rAle n’exisle pas toujours ; mais, quand il se mani-
feste, il est caractéristique. Il est le plus évident
immédiatement au dessus des cornes du cartilage
thyroide, et disparait & mesure qu'en auscul-
tant on se rapproche des bronches ; parfois il n’est
percu que d'un seul coté du larynx, comme s'il
correspondait & une uleération circonscrite. »

Le ronflement laryngé est au sifllement ce (que
le rilesibilant de la bronchite est au rile ronflant :
ce n'est qu'une variété d’'un méme bruit musical.
Du reste il dépend également des vibrations de
Pair dans un tube dont le diamétre est réteéci, et

il indique un obstacle au passage du fluide élasti-
20
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que (laryngite simple ow striduleuse, uleérations
avee gonflement des bords, végélations laryn—
gées, elc,).—Leronflement a parfois un timbre mé-
tallique trés marqué, comme si Iair résonnait dans
un tuyau d’airain : ee caractére nous a sembléap-
partenir au croup plus qu’a toute autre altération
dont le résultat est la diminution du diamétre du
larynx.

Lerdle caverneux laryngé a le méme mécanisme
de production que le rile caverneux pulmonaire :
il est déterminé par le passage de Vair a travers
les mucosités accumulées dans le larynx. — Pen-
dant 'agonie, il se méle au sous-erépitant qui se
produit dans les bronches, ainsi qu’au rhon-
chus de la trachée, et constitue le rile des mou-
rants (rdle trachéal de Laennec). 11 se joint aussi
au ronflementde la respiration stertoreuse.—«Les
rhonchus laryngiens ou trachéaux, dit M. Piorry
(Traité de diagn. t. 1, p. 417), annoncent i coup
siir la présence de lignides dans le larynx. Trés
gros, trés forts, ils dénotent que les puissances

“expiratrices ont encore de 'énergie, mais que les
liquides sont abondants... Toujours ils annoncent
un cerlain denger dont le degré est subordonné i
la facilité avee laquelle les liquides sortent, et a
la disparition plus ou moins compléte de ces bruits
aprés la toux et Iexpectoration, §'ils cessent ra-
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pidement et parfaitement lorsque ces derniers ae-
tes ont eu lieu, il n’y a pas de péril actuel pour la
vie ; s’ils persistent apres Paccomplissement de
ces actions, il faut tout craindre, car Panhématosie
est imminente. »

Dans quelques maladies du larynx, le rile ca-
verneux laryngé est borné a la partie supérieure
du tuyau vocal, et il n’est pas alors sans impor-
tance pour le diagnostic. Ainsi, dans certains cas
d’hémoptysie, Pauscultation, en manifestant Pexi-
stence d'un rdale humide dans le larynx, sans rhon-
chus dans la poitrine, ni dans la partie inféricure
de Ia trachée, a pu faire reconnaitre que I'hé-
morrhagie avait sa source dans le larynx lui-
meme (Piorry, ibid., p. 444). — Quand il existe des
ulcérations laryngées, la présence d’un rdle ca-
verncux en un point de P'organe, peut fixer avee
plus de précision le siége de ces uleeres, et le
maximum d'intensité du rile indiquer le coté on
ils sont le plus nombreux et ot Paltération est
le plus avancée. Il en est surtout ainsi lorsque les
ulccrations occupent le fond des ventricules —
Dans quelques observations de corps étrangers
dans le larynx ou la trachée, auscultation di-
recte révelele pointot le corps s'est arrélé : aussi-
Lot aprés son introduction dans le tube aérien , il
donne lieu & un sifllement variable, et s'il y sé-
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journe depuis quelque temps , il provoque une
irritation locale, avec sécrétion de mucosités,
el par suite Ia manifestation d’un rdle caverneur
(Stokes, loco cit., p. 285).—Unrhonchus humide
pourrait egalement se développer dans le larynx
consécutivement & la rupture d'un anévrysme de
Paorte dans les voies aériennes (Piorry, loco cit.,
p. 428).

Le tremblottement dontnousavonsparlé,indique
infailliblement I'existence d’un eroup avec fausses
membranes flottantes ; et, si onle trouvait horné au
larynx, il serait un signe assez favorable, en ce qu’il
annoncerait la présence de conerétions couenneu-
ses non adhérentes et susceptibles d’étre rejetées
par l'expectoration ; si, au contraire, Pausculta-
tion démontre que ce tremblotement se prolonge
dans la trachée et les tuyaux bronchiques, le pro-
nostic est ficheux, et 'on doit conclure que les
fausses membranes occupent une grande étendue
du tube aérien (Barth, loco cit., obs. VI) (1).

Valeurséméiologiqgue.—Nousvenons de voir que
bien peu de maladies du larynx se traduisent par
des signes acoustiques speéciaux : la plupart du
temps, les altérations les plus diverses donnant

(1) Nous ne parlons point des phénomenes pathologiques
fournis par la veta el la toua laryngées, leur élude apparle-
nant plus spécialement a 'auscullation a distance.

- -

. . i
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lieu & un méme effet, Pobstruction mécanique du
conduit aérifére, il en résulte que des phénomenes
semblables sont les indices de lésions différentes,
telles que induration, épaississement’de la mu-
quense et du tissu cellulaire sous-muqueux, ul-
cérations végétantes, excroissances syphilitiques,
tumeurs cancéreuses ou d’autre nature, pseudo-
membranes, polypes, corps ¢étrangers. Les signes
(ue nous avons passés en ‘revue n‘ont done pas
beaucoup de valeur par eux-mémes, mais ils en
acquiérent une plus grande par la réunion et
I'étude comparée de plusicurs caracteres , tels
que Pintensité du phénomene, son timbre plus ou
moins musical, son siege, son degré de {ixilé ou
de mobilité, et enfin par lauscultation simultanée
de la poitrine.

Ainsi, en these générale, le bruit anormal la-
rynge, déterminé par Dobstruction des voies
aériennes, et perceptible d distance ou au moyen du
stéthoscope, aura une intensité d’autant plus pro-
noncée (ue cette obstruction sera portée i un plus
haut point : dans un premier degré, il se produira
sealenient un bruit laryngé rapeux ; dans un se-
cond degré, il se formera des bruits striduleuz, i
timbre plus ou moins musical (sifflement, ron-
flement, e¢te.). — Llauscultation du tube la-
ryngo-trachcéal en précisant le point qui cor-

20.
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respond au maximum du bruit morbide, fera par-
fois reconnaitre si 'obstacle siége dans la partie
supéricure de ce conduit, et ost di 4 une altéra-
tion du larynx, ou bien §’il dépend de la compres-
sion exercée sur sa partie inférieure par une tu-
meur telle qu’un anévrysme de Paorte, ete. : o~
reille jugera avee exaclitude que, dans le premier
cas, le bruit se produit dans le larynx méme, et
que, dans le second, il a son point de départ i une
certaine distance, et vient par exemple de Pex-
trémité inférieure de la trachée. — Des bruits
fixes, permanents, indiqueront une lésion fixe,
dont Peffet mécanique est constant, telle qu'un
@déme de la glotte, des végétations sur la mu-
(queuse, etc.; au contraire, intermittence des
phénomenes acoustiques annoncera une affection
spasmodique ou intermittente. Si les bruits se dé-
placent ou disparaissent momentanément, on dia-
gnostiquera un obstacle mobile , comme serait
un corps ¢tranger dans les voies adériennes. '
Nous avons avancé que les signes oblenus par
Pauscultation dularynx acquéraient plus de valeur
par le rapprochement de ceux que fournit lexa-
men comparatif de la poitrine. En effet, il est un
phénomene thoracique commun i un grand nom-
bre de maladies de Porgane voeal, savoir la dimi-
nution du murmure vésiculaire, diminution dont le
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degré est en rapport direct avec celui de la Iésion :
toute altération qui apporte un obstacle notable a
I'introduction de air dans les voies aériennes, soit
guelle obstrue ou rétrécisse le diametre des
conduits (gonflement, inflammation, végétations,
produits accidentels, etc.), soit qu’elle les com-
prime de dehors en dedans (tumeurs cancéreuses,
kystes, anévrysmes, ete.), soit enfin qu’elle pro-
duise I'ocelusion plus ou moins complete de Pori-
fice supérieur du tube aérien (hypertrophie des
amygdales, polype des fosses nasales retombant sur
la partie supérieure du larynx); toutes ces lésions,
disons-nous, détermineront dans la poitrine une
diminution du bruitrespiratoire qui peut aller jus-
qu’au silence complet. De la connaissance de ce
fait, si utile au diagnostic, découle naturellement
la régle de toujours ausculier le thorax dans les
aflections laryngées. En effetsi, dans une maladie
ducou,Pon constate dela faiblesse du murmure ve-
siculaire, sans aucun signe de lésion thoracique ca-
pable de la produire (emphyséme double considé-
rable, ete.), on conclura que affection dontil s’agit
est accon pagné  d’'un obstacle & entrée de Pair
dans les voies aériennes ; et ce signe indirect est
d'autant plus précieux que plusieurs des altérations
precitées ne sauraient étre constatées directement
par la vue et le toucher, 'eedéme par exemple,
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qui peut exister i la glotte, sans qu’il soit pos-
sible de sentir avec le doigt aucune tumdéfaction i
la partie supérieure du larynx.

Les résultats de cette exploration comparative
serviront aussi & établir le diagnostic différen-
tiel entre une suffocation spasmodique et une
asphyxie par obstacle matériel : dans le premier
cas (spasme des voies aériennes), le murmure
vésiculaire n’est point aboli dans la poitrine, au
moins d’une maniére continue , tandis que dans
le second ( obstacle mécanique et permanent au
passage du gaz atmosphérique), la faiblesse ou le
silence du bruit respiratoire pulmonaire persis-
tent, malgré les efforts énergiques de dilatation
du thorax. On prévoit les conséquences qui dé-
coulent de cette différence de résultats pour le
traitement chirurgical.

Dans d’autres circonstances, en se rappelant la
possibilité de cette diminution du bruit respira-
toire thoracique par suite d’obstacles laryngés, on
sera en garde contre Perreur funeste qui consiste-
rait & prendre ce silence du murmure vésiculaire
pour un signe d’emphyseéme du poumon, tandis
que la maladie du larynx resterail méconnue. En
se rappelant, d’autre part, qu'un sifflement peut se
produire dans le larynx et retentir jusque dans la
poitrine, le médecin, s'il rencontre ce bruit anor-
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mal, recherchera avec soin quel en est le point de
départ ; et la détermination exacte dusiége duphé-
nomeéne lui fera encore éviter une erreur.

Cet examen comparatif fournira également
d’utiles indications, dans certains cas de corps
étrangers des voies aériennes ; il peut arriver
en effet que Pobstacle au passage de lair soit
mobile, el que par suite, le sifllement laryngé, in—
dice d’une obstruction mécanique, se montre seu-
lement parintervalles, ou méme disparaisse toul-i-
fait ; on saurait alors, grice a Pauscultation de la
peitrine, quelle est la véritable situation du corps
étranger : on jugeraqu’il estarrété dansla trachée,
sile bruit respiratoive est faible des deuxcolés, ou
qu’il s’est engagé dans une grosse bronche, si le
murmure vésiculaire a cessé d'un coté seule-
ment. Et, de méme qu'on peul suivre ainsi les
déplacements de ce corps dans les voies aériennes,
de méme il sera possible de décider s'il s’est fixé
définitivement dans quelque point de la poitrine,
et sl y a déterminé par sa présence quelque lé-
sion profonde duparenchyme, d’apres Iapparition
de phénomenes stéthoscopiques circonscrits dans
une région ot auparavant le stéthoscope ne réveé-
lait aucune condition morbide,

Ce wn’est pas tout : I'examen de la poitrine
fournira des lumicres sur la nature des maladies
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du larynx, par la découverte de signes eoncomi-
tants dans le poumon. Si par exemple, un bruit
ripeux ou striduleux, coincidant avec des sym-
ptomes de phthisie laryngée, avait fait présumer
quil existe des ulecrations dans le larynx, et si,
en méme temps, Pauscultation du thorax révé-
lait des signes de tuberculisation pulmonaire, on
conclurait que ces uleérations sont de nature tu-
berculeuse. Le méme examen, dans certains cas
d’edéme de la glotte, en dénotantla présence de
tubercules du poumon, ferait soupconner que le
gonflement cedémateux s’est développé autour
d'une uleération tuberculeuse, et qu’il n’est pas
purement phlegmasique.

L’auscultation devra enfin étre toujours prati-
quée dans les affections du larynx et de la trachée,
afin de reconnaitre s’il existe des complications du
coLé des organes pulmonaires. Ainsi, dans le eroup
et dans la laryngite simple, il faudra rechercher
s'il n'est point survenu simultanément quelque
phlegmasie de la muqueuse des bronches et sur-
lout du-parenchyme du poumon. Il est vrai que
dans les altérations laryngées ol I'obstacle & I'in-
troduction de Pair détermine un bruit striduleunx
trés fort, le diagnostic des maladies de poilrine
devient trés diflicile, parce que ce ronflement
peut masquer tout-d-fait le murmure veésiculaire,
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ou parce qu’il w’arrive point dans les voies aérien-
nes assez de gaz atmosphérique pour la production
des riles vésiculaires ou bronchiques ; dans ces
cas heureusement, la percussion, dont les résul-
tats ne sont pas modifiés par la méme cause, vienl
au secours du médecin.

On comprendra sans peine de quelle impor-
tance sont pour la thérapeutique les résultats ob-
lenus par cette double auscultation: d’une part,
on ne laissera pas succomber sans secours a une
affection laryngée un individu qu’on aurait cru
atteint d’emphyseéme pulmonaire, et d’autre part,
on ne pratiquera pas inutilement la trachéotomie
sur un malade menacé de suffocation par une an-
gine purcment spasmodique, ou, dans des cas
désespércs, sur des individus chez lesquels al-
tération du larynx serait compliquée de lésions pul-
monaires prochainement mortelles.
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CHAPITRE II.

AUSCULTATION DE L'APPAREIL
CIRCULATOIRE.

Dans auscultation appliquée i Vappareil cir-
culatoire, il y a deux parties distinctes dont 1'é-
tude doit étre séparée, savoir Pauscultation du
ceur et celle des gros vaisseau.

ART. L—AUSCULTATION DU COEUR.

Nous adopterons pour cet article la méme divi-
sion que pour 'appareil pulmonaire : aprés avoir
enonceé quelques régles a observer, nous expose-
rons les phénomeénes physiologiques fournis par
Pauscultation du ¢ceur, et ensuite nous décrirons
les phénomenes pathologiques.

6 I. REGLES PARTICULIERES.

Pour que l'observateur juge bien des résullats
obtenus par I'ausculiation, il faut d’abord que le
malade soit dans un état de calme parfait, afin
qu’aucun trouble artificiel de la circulation ne de-
vienne une cause d'erreur. Dans certains cas au
contraire, on provoquera une accélération des mou-
vements du cceur, pour rendre parlaplus évidents
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des bruits anormauxauparavant peu distinets : ¢’est
dans ce but que I'on fait marcher un peu rapide-
ment, pendant quelques pas, des malades que I'on
soupconne atteints d’une affection du ceeur, etchez
lesquels on développe ou Pon exagére, par cet
exercice, des phénomenes qui autrementn’auraient
point existé ou auraient passé inapercus.

Le plusordinairement, pourl’examen, lesujetsera
couché; maiscomme la position horizontale estsou-
vent impossible & conserver, i cause dela dyspnée,
le tronce et la téte devront reposer sur un plan in-
cliné ; quelgues malades ne peuvent méme garder
que la position assise.—Souventil est bon de les au-
sculter d’abord couchés et ensuite assis, afin de
voir si ces différences de posture n’entrainent pas
des variations dans les phénoménes acoustiques.
C’estainsi que, dans certains épanchements du pé-
ricarde, on entend un bruitde souffle quand I'indi-
vidu est couché, bruit qui peut disparaitre dans la
position assise, sans doute par suite du déplacement
du liquide qui, dans le premier cas, comprimait
Porigine des gros vaisseaux, et qui, dansle second,
se porte a la partie inférieure du péricarde.—Pour
ausculter le cceur postérieurement, M. Piorry re-
commande de faire asseoir le malade, le corps un
peu incliné en arriére, a 'effet de rapprocherl’or-
gane de la parol postérieure du thorax.

21
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La région précordiale doit étre converte seule-
ment parla chemise ; il vaut méme mieux (felle
S0it nue, afin d’apprécier avec plus d’exactitude le
siége précis des signes stéthoscopiques, et d’en
déterminer le rapport avec le sicge de quelques
autres phénomenes sensibles & la vue, tels que
la voussure, le choc de la pointe du coeur, ete.,
comparaison qui n’est pas sans importance pour le
diagnostic.

D’ordinaire le murmure de la respiration n’em-
péche pas de percevoir les bruits du cceur ; mais si
Pon n’a point encore une certaine habitude de 'au-
scultation, ou si les bruits normaux ou anormaux
sont faibles et peudistincts, il faut inviterlemalade
arespirer le plus doucement possible, ou méme i
suspendre un instant sa respiration ,etoreille sai-
sit alors beaucoup mieux les phénomenes qui ap-
partiennent aux organes centraux de la circulation :
il va sans dire que cette suspension ne sera pas
assez prolongée pour entrainer des troubles dans
les mouvements et les bruits du coeur.

Le médecin devra, comme pour Panscultation
du poumon, choisir la position la plus convenable :
lorsqu’il se servira du stéthoscope, il se placera
de préférence du c6té gauche; s’il ausculte avec
Poreille, il sera quelquelois mieux & droite du ma-
lade.
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- Emploiera-t-on d’une maniére exclusive Pau-
scultation médiate on immédiate P Les préceples
exposés dansla premiere partie de cet ouvrage re-
trouvent ici leur application, a pen de chose pres :
en général, le choix de P'une ou Pautre méthode est
presque indifférent; néanmoins, avec Poreille, on
jugera peul-¢étre mienx d’un bruit de ripe et sur—
tout d’un bruit de frottement, puisqu’au phéno-
méne acouslique se joindre une sensation tactile.
— Par celaméme que son aire embrasse une tres
petite étendue, le stéthoscope a plus d’avantage
pour déterminer avec rigueur le sicge précis d'un
bruit, seslimites exactes, etle point ou existe son
maximum d’intensité, et conséquemment pour d¢-
cider si la Iésion réside dans le eceur droit ou gau-
che, dans les valvules mitrale ou aortiques, ete.
Lacnnec, etplusicursauteursaprés lui, veulent que
le cylindresoitgarni de son embout. Cette précan-
tionn’est pasinutile, si Pon veut apprécier 'impul-
sion du ceeur, parce que Vinstrument plein com-
munique mieux les mouvements que Porgane im-
primeau thorax; mais elle ne nous a pas paru mo-
difier les bruits d’une manic¢re assez notable, pour
qu'on changedt rien au stéthoscope qui sert dans
Pauscultation de Pappareil respiratoire.

L’observateur ne se bornera point & examen
du centre dela région précordiale : explorant dans
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une plus grande surface, il sortira méme des limi-
tesordinairesassignées i cetlerégion, et il écoutera
dans un rayon plus étendu dans tous les sens. Il
est des cas en effet, ou les signes siéthoscopiques
dépassent, comme le cceur lui-méme, les lignes
tracées par les pathologistes, et tantot les batte—
ments sont entendus plus a droite, parce qu’un
¢panchement dans la plévre gauche repousse or-
gane derriére le sternum ; tantét, au conltraire, le
ceeur estrefoulé a gauche ou retenu de ce coté par
des adhérences morbides, et Pon percoit, tout-a-
fait en dehors du mamelon, des bruits qui pour-
raient n’étre pas sensibles i la région précordiale.
En outre, il y a quelquelois lieu, comme nous le ver-
rons plus loin, d’étudier les phénonénes sorores
dans toute ’étendue de la poitrine, pour apprécier
leur intensité relative dans les différents points du
thorax.

Il est indispensable, dans cette investigation, de
sappliquer a distinguer nettement les bruits du
systeme circulatoire de ceux qui appartiennent i
Pappareil de larespiration, afin de ne pasprendre,,
par exemple, un frottement de la plévre pour un
frottement du péricarde. Ce préceple n'est pas
sans importance , méme quand on avsculte en
avant, a la région précordiale, puisque le cocur est
souvent recouvert par une lame du poumon, et

2 ®
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qu'il faut savoir déméler ses bruits a travers ceux
de la respiration. Ons’attachera ensuite a les con-
sidérer sous leurs divers points de vue, et a étu-
dier successivement leur rhythme, leurs caracte-
res, ainsi que leurs Iqmliﬁcatinns pathologiques.
Celte analyse n'est pas toujours facile ; aussi I'oh-
servateur prolongera-t-il I'examen, pour étre str
de Vexactitude de ses perceptions. 1l devra aussi
répéter exploration i plusieurs reprises, et a dif-
férents intervalles, dans le but de s’assurer si les
phénoménes acoustiques sont perman ents ou tem-
poraires.

Nous inﬁ_sluns sur la nécessité de I'observation
rigoureuse de ces préceptes, parce que les phéno-
menes sont plus difliciles & saisir que ceux de 'ap-
pareil respiratoire; et comme ils sont en outre
moins nombreux et moins précis dans leur signi-
fication morbide, ¢’est un motil de plus pour ap-
porter une attention séricuse & leur étude. On
obtiendra ainsi de auscultation du ceeur des résul”
tats sans doute moins positifs que ceux de P'au
scultation de la respiration, mais qui n’ont pas
un moindre degré d’utilité relative : car on saura,
grace a elle , reconnaitre des maladies qu’au-
paravanl on pouvait a peine deviner. Mais, nous
le répetons, une attention soutenue est indis-
pensable, et Toubli des régles que nous avons

21.
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posées explique comment Pobservateur a pu quel-
quefois s’égarer en prenant auscullation pour
guide ; ces erreurs ne sont pas imputables i la
méthode, mais & un vice dans son application :
non crimen artis quod professoris est.

Dailleurs, la science créée par Laennee n'a
certainement pas dit son dernier mot, ¢t I'auscul-
tation du coeur s’enrichira de nouvelles conquétes.
Les développements si importants qu’elle a pris
de nos jours, grice aux travaux de MM. Bouillaud,
Hope, ete., nous sont garants de ses progres fu-
turs. Apprenons donc a tirer tout le i possi-
ble des ressources qu’clle nous offre uﬁurd‘hui,
et sachons user du présent, tout en espérant da-
vantage encore de avenir.

Quelle que puisse étre cependant la valeur de

I'auscultation, 'observateur ne devra pas sen
tenir & ses scules données; il ne se prononcera
jamais d’'une manicre positive, avantd’avoir ajouté
anx résultats de la stéthoscopie les notions preé-
cieuses dont il sera redevable au concours des au-
tres modes d’exploration physique, ef surtout i
I’étude comparée et compléte des symptomes lo-
caux el généranx. Si, comme nous I'avons vu, 'u-
tlité de cetle comparaison nest pas contestable
pour les affections pulmonaires, elle Pest encore
bien moins lorsqu’il s'agit des maladies du coeur;
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le médecin marche-au milieu de trop de difficultés
et d’incertitudes pour qu’il puissese contenter du
secours exclusif d'une seule méthode, et il ne sau-
rait amasser trop de lumiéres pour percer 'obscu-
rité du diagnostic,

6 1l, PHENOMENES PHYSIOLOGIQUES.

Bruits du cour.

Dans I’état naturel, quand on applique lo-
reille & la région précordiale, on entend une
espece de tic-tac constitué par deux bruits suc-
cessifs dont le premier est plus sourd et le se-
cond plusclair, et qui se répétent 603 80 fois par
minute, dans le méme ordre, et avee de légeéres
différences de force et de caractére.

Considéré isolément, le premier de ces bruits est
sourd, profond et plus prolongé que le second ; il
coincide avee e choce de la pointe du coeur contre
le thorax, précede immédiatement le pouls ra-
dial (1), et a son maximum d’intensité entre la

(1) On dit généralement que le pouls est isochrone au pre-
mier bruil du cceur, ou au choe de la pointe de el organe
contre le thorax; ¢'est une erreur : il suffit d’en faire 'expé-
rience chez un sujet dont les ballements du cceur sont un peu
lenls, el 'on s’assure, par le toucher, que les pulsalions arlé-
rielles se fonl dans 'inlervalle des deux bruils, el a4 un mo-
ment d'autant plus rapprocheé du premier que Parvtére esl
placée elle-méme plus prés du ceeur. Les viviseclions con=
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4° et la 5e cote, au dessous et un peu en dehors dn
mamelon, ou bien encore & environ un pouce au
dessus du point oule sommet du ceenr frappe la
paroi thoracique. Son timbre et son sige lui ont
fait donner le nom de bruit sourd, bruil infé-
rieur. — Le deuxiéme bruit, qu’on appelle en—
core bruit clair, bruit supérieur, est plus clair,
plus court et plus superficiel; il se produit
apres la pulsation des artéres, et son maximum
d’intensité est i peu prés au niveau de la 3¢ cote,
un peu au dessus et a droite du mamelon, vers
le bord gauche du sternum. — Quelques auteurs
prétendent en outre que le bruit du coeur droit
retentit davantage a la partie inférieure du ster-
num, tandis que celui des cavités gauches serait
mieux entendu au niveau des cartilages des
cOles ; mais on ne saurait, dans I’état normal. les
distinguer nettement Pun de lautre : ils sont

firment celte observation clinique : le comilé de Dublin a

constaté que l'isochronisme, quiexiste pour les gros vaisseaux
naissant dn ceur, est d’autanl moins parfail que les arleres

sont plus ¢loignees de I'organe central de 1a civculation. Aingi
« en faisant sortir A la fois, par une double ponclion, du sang
de I'artére pulmonaire et du ventricule droit, on s'assura gue
les deux jels avaient licu dans le méme moment ; en répelant
la méme expériencesur une des arteres mesenteriques,on av-
riva i un resultat différent : on vil que le sang jaillissait de
Partére un peu aprés qu'il s'élait échappé de l'ouverture
faile au ventricule. »
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combinés intimement, et donnent a l'oreille une

sensation unique.
Considérés simultanémentetdansleur rhythme,

les bruits du cceur se répétent par, couples, dans
Pordre et les ranports suivants : d’abord le bruit
sourd, coincidant avec le choc du ceeur; puis un
intervalle trés court (petit silence) pendant lequel
se font les pulsations des artéres ; ensuite le bruit
clair, et enfin un repos plus long (grand silence).
Chague couple, avec les silences intermédiaires ,
conslitue un battement ou rhythme, eta chague
battement correspond une pulsation artérielle. 11
en résulte une espéce de mesure a trois temps,
dans laquelle le premier bruit occupe le tiers en-
viron, le petit silence & peu prés un sixicme, le
deuxieme bruit un sixiéme, et le grand silence le
dernier Liers.

La succession des battements du cceur est plus
ou moins rapide, et leur fréquence est variable
suivant le sexe, I'ige, I'idiosyncrasie des sujets , et
méme suivant la position du corps. Chez Padulte ,
on en compte de 60 & 80 par minute ; chez cer—
tains individus , par suite d’une disposition parti-
culiere dont la raison nous échappe, ils dépassent
plus ou moins ces limites. Ils sont plus accélé-
rés chez la femme et surtout chez Penfant., —
Des causes fortuites, telles que l'exercice, une
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émotion morale, etc., aceélérent les battements,
parfois en altérent le rhythme, et, dans des cas
exceptionnels, les ralentissent (1).

Modérée a Vétat normal, Pintensité des bruits
est modifiée par plusieurs influences extéricures

(1) Voici quelques données statistiques relatives a ces pro-
positions.—M. Lediberder a auscullé le eceur avanl méme
que le cordon ombilical fiit coupé;il a trouvé, dans la pre—
mier e minule qui a suivi Pexpulsion du feetus, une moyenne
de 83 ballements ; mais on ne saurait regarder ce chiffre
comme I'expression de I’état normal, puisque au moment oit
Penfant vient au monde, la respiration n'est pas encore éla—
blie : et en effel & mesure que cette fonction commencait
a s'accomplir, les battements ne tardaient pasa s'accélerer:
apres la troisieme minute, ils montaient terme moyen a 160
( Valleiz , elin. des mal. des nouveaux nés, p. 26). — Les
moyenues données par les auteurs pour le nombre des balle-
ments chez les nouveaux nés, varient beaucoup : parmi les
les observateurs les plus récents, M. Valleix a donné le
chiffre de 87, M. Jacquemier celui de 126, ¢t M. Naegele celui
de 135.—Chez les enfants, de deux & trois ans, nous avons
trouvé le plus souvent un tolal qui variait entre 75 el 90.—
MM. Leuret et Mitivié (Arehives, fév, 1833, p. 308) sont ar-
rivés, par la statistique, a conclure que les ballemenls
du eceur avaient (contrairement a 'opinion générale) une
fréquence un peu plus grande cliez les vieillards que chez les
adulles.—D'apres les recherches de W. Guy (Guy's hospit.,
reporls, ocl. 1838), il paraitrail que, chez la femme, lvs
batlements du ceeur surpassent de 10 a 14 par minule la
moyenne donnée pour homme.~Quant a linfluence des
dilférentes positions, au dire du méme auteur, la slalion
verlicale augmenterail d’environ une dixaine de ballements,
le nombre constalé dans le décubitus horizontal. — On sail
aussi que la circulalion s’accélére d’'une maniére remar-
(uable aprés Pingeslion des aliments,
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ou inhérentes a Vindivida : plus forts chez les
sujets nerveux, & poitrine étroite et maigre , que
chez ceux qui présentent des conditions physiques
imverses, ils augmentent aussi d’'intensité quand
une cause quelconque accélére momentanément
la circulation; et leur force est, toutes choses
égales d'ailleurs, en raison directe de I'énergie et
de la rapidité des contractions du cceur. L'inten-
sil¢ des bruits varie encore suivantlaposition du su-
jet = ainsi le premier bruit s’entend mieux quand
le corps est penché en avant, de maniére que le
caeur touche les parois thoraciques dans une plus
erande étendue ; il est plus faible, dans la position
inverse.

Les bruits normaux ont leur maximum' 4 larégion
précordiale, et de li ils se propagent en diminuant
progressivement d’intensité , dans une étendue que
diverses conditions physiques font varier : chez
'adulte d’un embonpoint moyen , ils sont entendus
distinctement i la région du ceeur, puis ils s’affai-
blissent par degrés, & mesure qu'on s’¢loigne de ce
centre ; ils sont encore percus assez facilement au
coté droit en avant; ils le sont moins & gauche en
arriére , et A peine au coté droit postérieurement.
Circonscrits dans des bornes plus étroites chez les
sujets gras, a large poitrine, ils dépassent ces li-
mites chez les individus maigres , A thorax rétrée,
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el ils sont entendus assez nettement 4 droite en
arriére.—Les mémes causes accidentelles qui aug-
mentent Uintensité des bruits ont une égale in-
fluence sur leur étendue.—Des conditions patho-
logiques, placées en dehors du cceur, dans les
organes environnants, produisent un effet sem-
blable : plus circonscrits et plus sgur{is chez un
sujet emphysémateux- dont le poumon raréfié et
rempli d’air est mauvais conducteur du son, les
bruits sont, au contraire, plus éclatants et propa-
geés plus loin chez les phthisiques, dont les organes
pulmonaires indurés par les tubercules, sont dans
des conditions meilleures de conductibilité.

Les conditions physiologiques énoncées plus
haut, ou d’autres influences accidenteiles, comme
le repos ou l'agitation , I'état de plénitude ou de
vacuité de I'estomac, ete. modifient encore le ca-
ractére et le timbre des bruits. D’un ton un peu
plus élevé chez les jeunes sujets, ils sont un peu
plus sourds chez les vieillards ; et, dans quelques
cas de distension de estomac, leur timbre de-
vient éclatant et comme métallique. Mais, tant que
persiste I'état naturel, les bruits sont nets, quel
que soit leur ton, et ils n’ont pour Poreille rien
de rudé ni de ri‘lpeua.

Nous avons insisté sur toutes les différences que
es bruits du ceeur peuvent présenter a I'état phy-
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siologique : il est essentiel de les connaitre, si
Pon ne veut s’exposer a commetlire de grandes
méprises. Et en effet,sans cette connaissance préli-
minaire qui sert de point de départ pour I'étude
des modifications pathologiques, ne courrait-on
pas le risque de tomber souvent dans de funestes
erreurs ? Tantot, par exemple, on attribuerait &
une hypertrophie excentrique ces forts battements
que le poumon tuberculeux transmet a Poreille ;
tantot on méconnaitrait une hypertrophie réelle
chez un sujet emphysémateux, si les bruits du
cceur, mal transmis par le poumon léger qui re-
couvre l'organe, n’étaient que faiblement percus
dans un espace peu considérable,

Théorie des bruits du cour,

Par quel mystérieux mécanisme des bruits se
produisent-ils dans Porgane central de la circula-
tion ? C’est une question qui a fortement excité la
curiosité des pathologistes, el B jeu toules les
ressources de leur imag'- n
ont été publiés sur cette me
en est réellement encoml
des théories opposées et de  fails contradictoires ,
Fobservateur entrevoit avee peine quelque lueur
de vérité. Pour nous reconnaitre dans ce dédale,
nous exposerons d’abord en historiens les opi=~

22
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nions diverses des auteurs, réfutant en passant
ce qui, dans leurs systémes, nous semblera essen-
tiellement faux ; nous rapporterons les expériences
positives, en dehors desquelles il serait fort im-
prudent de conclure; puis nous indiquerons les
causes des bruils qui nous semblent les plus cer-
taines; et, si nous ne réussissons point i donner
la solution d’'un probléme trés difficile et trés
complexe, nous ticherons du moins d’appro-
cher le plus possible de la vérité,

Laennec (t. 11T, p. 29) admit que les bruits du
ceeur étaient produits par les contractions alterna-
tives des diverses parties de Porgane. « Dans
Pétat naturel, dit-il, on entend deux gons succes-
sifs; 'un clair, brusque, analogue au claquement
de la soupape d’un souflet, correspond A la systole
des oreillettes ; autre, plus sourd, plus prolongé,
coincide avec le battement du pouls, ainsi qu’avec
la sensation du ehoe, et indique la contraction des

ventricules. Ite de 1a que, pour Laennec,
le premier bru it sourd serait du a la con-
traction des ventrieules, et le deuwxiéme ou bruit

clair i celle des oreillettes.

Sous la garantie d’'un nom illustre, cette opi-
nion fut longlemps acceptée sans examen; mais
Pexplication du deuxieme bruit n’est pas soule-
nable : si elle élait vraie, la contraction des
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oreillettes devrait suzvre immédiatement celle des
ventricules. Or, il est démontré par des expé-
ricnces qu'elle précéde celle des cavilés ventri-
culaires , et que les deux bruils persistent meme
quand les oreillettes ne se contractent plus.

M. Turner (Med. chir. transact., Edimb. t. 11I),
reproduisantlordre de succession des mouvements
tel qu’il avait été établi par Haller, Harvey, ete.,
admit la théorie de Lacnnec pour le premier bruit,
et la rejeta pour le second, qu’il attribuait & la
chute du coeur sur le péricarde pendant la diastole
ventriculaire. Mais il n’eut guere plus raison que
Laennec, puisiue le deuxicme bruit, comme nous
le verrons plus bas (p. 278 et suiv.), continue de
se faire entendre lorsque le cceur se contracte
hors du péricarde.

D’apreés M. Corrigan (Trans. of colleg. of physic.
of Ireland), le premier bruit serait, ainsi que
Fimpulsion du ceeur, di a Pirruption du sang dans
les ventricules par suite de la eontraction des oreil-
lettes , et le second au choe r que des surlaces
internes du ventricule pendantla systole ventri-
culaire, quil suppose instantanée. — Relative-
ment au premier brait, Pexpérimentation prouve
qu’il coincide , comme le choe, avec la systole des
ventricules ; et quantau deuxiéme , si explication
ctait fondée , le pouls devrait étre isochrone avee
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lui, ou plutét le suivre, tandis qu’il le précéde
immédiatement.

Des expériences pratiquées sur des animaux vi-
vants conduisirent M. Marc d’Espine (4drch. gén. de
méd.,t. XXVI1, p. 427) aux conclusions suivantes
« 1° Le premier bruit se fait entendre pendant que
les ventricules se contractent, frappent le thorax
avec leur pointe, el chassent le sang dans I'aorte et
Partere pulmonaire; 2° le petit silence qui suit
le premier bruit, a lieu pendant le court instant de
repos qu'on observe i la suite de la contraction
des ventricules; 3° le second bruit se fait entendre
pendant le double phénomene de la contraction
des auricules et de la dilatation des ventricules,
c’est-i-dire pendant le passage dusangdes oreil-
lettes dans les ventricules; 4° le grand silence
qui suit le second bruit , coincide avec le grand
intervalle de repos qu’on observe vers le coeur
a la suite des divers actes simultancs que I'on
remarque pendan e second bruit. »

Passant ensui la recherche des causes,
M. Marc d’Espine admet « que, de tous les phéno-
menes qui se passent pendant le premier bruit
c’est la contraction des ventricules qui rend
le mieux raison de ce premier bruit; et des
phénomeénes qui coincident avec le deuxicme
“bruit, celui qui en rend le micux compte, c'est

i
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la dilatation desventricules.» — Si pour le pre-
mier bruit M. d’Espine est dans le vrai, il s’en
¢loigne pour le deuxiéme, puisque des expe-
riences positives ont appris que le second bruit
cesse ou se reproduit en faisant cesser ou cn
reproduisant des conditions autres que la dilata-
tion ventriculaire (Voy. plus loin, Exp. de C. Wil-
liams, p. 279 et 281),

M. Pigeaux (théses de la Faculté, [évrier 1832,
n’ 24, p. 6 et suiv. ) reconnut d’abord pour agent
immcdiat des bruits, le fluide qui parcourt les
diverses parties du systeme circulatoire : il avanca
que le choe du sang contre les parois des vaisseaux
(qu’il parcourt, faisait naitre la vibration sonore , ¢t
que les contractions des cavités du coeur n'étaient
(que la cause médiate du phénomene. « Chassé dans
les ventricules par une contraction aphone des
oreillettes, le fluide va heurter ou [roisser des
parois €paisses qui entrent en vibrations ¢t pro-
duisent le premier bruit, tandis que le second

résulte de la collision du sangeontre les parois de
Faorte et de lartére pulmonaire.» — Mais, déja

nousl'avonsrappelé, le premier bruit coincide avee
la contraction des ventricules et impulsion du
ceeur; el, sile deuxieme était di au choe du sang
contre Faorte et Partére pulmonaire, le pouls de-
vrail suivre ce second bruit, tandis qu’il le préecde.

22.
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L’hypothése de M. Pigeaux ne pouvait résister i
ces objections, et il I'a lui-méme modifiée dans
un ouvrage récent ( Traité des maladies du
ceeur, 1839 ). Dans sa théorie premiére, le mou-
vement du coeur ecommencait par la contraction
des oreillettes qui, projetant le sang qu’elles con-
tenaient eontre les parois ventriculaires, détermi-
nait le premier bruit ; venait ensuite la contraction
des ventricules correspondant au petit silence ;
puis le deuxiéme bruit, produit par le choe du
sang contre les parois artérielles, et suivi lui-
méme du grand silence. Dans sa nouvelle théorie
il n’en est plus de méme : « Supposons un instant,
dit Pauteur, le ceeur entiérement vide ; le sang y
afllue de toutes parts et d’'une maniére continue
par le dégorgement incessant des veines qui s’y
abouchent, Ce liquide pénctre dans lesoreillettes,
et trouvant les valvules auriculo-ventriculaires
abaissées, il tombe de son propre poids dans les
ventricules et finit par les distendre. Le cceur une
fois plein, voyons ee qui va se passer. Les oreil-
lettes ne se cﬂﬂﬁWemntpas d’abord : les ven-
tricules étant remplis, ce mouvement n’aurait
aucun but. Les veniricules se contractent done
les premiers instantanément; le sang, pressé de
toutes parts, refoule les valvules auriculo-ventri-
culaires et les sygmoides ; ces dernieres lui of-
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frant seules un obstacle surmontable, il se pré-
cipite & travers leurs orifices , et pousse devant
lui e sang des arteres... Instantanément apres la
contraction des ventricules, les oreillettes se con-
tractent a leur tour, cl lancent le sang dans les
ventricules en partie vides et rapprochés, comme
on le sait, des parois coslales... Apres ces deux
contractions successives vient le repos de tout
P'organe. »

On voit que d’aprés cette théorie récente, les
mouvements du cceur se feraient dans un ordre
absolument inverse de celui que M. Pigeaux avait
précédemment indiqué. Nous ne blamerions pas
Fauteur d’avoir renoncé & une opinion pour une
autre, si celle-ci devait étre meilleure, Mais en
est-il ainsi? Sur quoi se fonde cet observateur
pour admettre, contrairement & des expériences
irrécusables, que la contraction des oreillettes
vient apres celle des ventricules ? Nous n’approu-
vons done pas lamodification de M. Pigeaux quant
a Pordre de succession des mouvements du ceeur,
el nous croyons qu'il a rejeté une opinion en har-
monie avee les faits, pour en préférer une autre
(ui est avec eux dans un désaccord complet.

Aurait-il mieux rencontré pour 'explication des
bruits ? Laissons-le parler : « f° Premier bruit ,
contraction des ventricules, bruit sourd, bruit
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inférieur , produit par le frottement du sang
contre les parois des ventricules, les orifices et
les parois des gros vaisseaux; 2° deuxiéme bruit,
contraction des oreillettes, bruit clair, bruit su-
périeur , résultant du frottement du sang contre
les parois des oreillettes, les orifices auriculo-ven-
triculaires et la cavité des ventricules ; 3° grand si-
lence : le sang continue & distendre les oreilleties
ctles ventricules; ce liquide y aborde sans bruit,
ayant plus d’impulsion suffisante. »

On voit que pour les bruils commme pour les
mouvements , M. Pigeaux a pris tout-a-fait le
contrepied de son opinion primitive ; le premier
bruit qu’il attribuait d’abord au choe du sang contre
les parois ventriculaires, et que par cette raison il
appelait inférieur , serait maintenant produit par
le frottement du sang contre les parois des ventri-
cules , les orifices ¢t les parois des gros vaisseaus ;
et le deuxicme quil expliquait par la collision du
sang contre ces mémes parois des gros vaisseaux
et qu’il nommait supérieur, serait déterminé par
le frottement du sang eontre les parois des oreil-
lettes, les orifices auriculo-ventriculaires ct la
cavité des ventricules.

Le mérite de cette modification est de rétablir la
coincidence entre le premier bruit et la systole.
Mais nous avons de la peine & concevoir comment
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le frottement du sang contre les orifices artériels
et les parois des gros vaisseaux formeraiten grande
partie le bruit inférieur quiason maximum vers la
pointe du ceeur, tandis que le choc de ce liquide
contre les parois ventriculaires produirait le bruit
supérieur,lequel ason maximuma'origine des gros
vaisseaux. — En résumé, il nous semble que notre
estimable confrere M. Pigeaux a joué¢ de malheur
dans ses essais de perfectionnement : dans sa pre-
mi¢re maniére de voir, sa théorie de la suceession
des mouvements du coeur élait juste, et celle des
bruits était fausse en totalité. Dans sa seconde
maniére , la théorie des mouvements est fausse en
totalité, et celle des bruits fausse en partie.

M. Hope ( Traite des maladies du ceeur et des
gros vaisseaux , 1831 ) {it des expériences fort in-
téressantes sur des dnes, dont le coeur était mis a
nu, et exploré par la vue, le toucher et 'ouie; il
s'assura que les oreillettes se contractent les pre-
micres, sans bruit appréciable; quaussitotapreés,
vient la contraction des ventricules qui coincide
avee le choe du cceur contre le thorax; puis le
repos. — Le premier bruit est isochrone avec la
contraction des ventricules, et le second avec leur
dilatation,—Tous deux sont produits parla collision
des mol€ceules duliquide les unes contre les autres.

Dans une seconde c¢dition ( Londres, 1839),
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M. Hope a étudié de nouyeau et complétement la
(uestion ¢pincuse desbruits du eceur, etil a adopté
une opinion beaucoup moins exclusive, Il admet
qu’ils sont d’origine complexe et résultent du con-
cours de plusieurs circonstances, Le premier bruit
serait déterminé : 1° par le bruit d’extension des
valvules mitrale et tricuspide ; 2° par le bruit mus-
culaire (muscular extension) que produit la tension
brusque et soudaine des parois ventriculaires au
moment ou la systole commence ; 3° par le bruit
rotatoire di 4 la contraction fibrillaire des parois
charnues, lequel prolongerait et peut-étre ren-
forcerait les bruits du ceeur. Le second bruit dé-
pendrait de la tension soudaine des valvules
semi-lunaires, due aun reflux des colonnes san-
guines qui avaient ¢té projetées dans Paorte et
Partére pulmonaire. (Voy. plus loin p. 284. )

M. Carswell (Mémoire de M. d Espine, p. 25),
avait déja soupconné que le deuxicme bruit pou-.
vail élre du au choe en retour du sang contre les
valvules 5}=glllﬁiﬂes, lorsque M. Rouanet (Théses
de la Faculté, 1832, n° 252), proposa d’expliquer
les deux bruils du eceur par le jeu des valvules , el
donna & cette doetrine d'iagénieux développe-
ments. « Des expériences nombreusesm’ontappris,
dit-il, que toute membrane passant de la flacci-
dité & une distension subite, rend un son qui
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varie selon les circonstances. Sa force est en
raison de celles qui distendent la membrane;
son ¢clat augmente avee la finesse et I'extensibi-
lité du tissu qui la compose. La largeur, I'épais-
seur, Pextensibilité de la membrane rendent le
son plus sourd. Le corps auquel elle est attachée
influe aussi beaucoup sur les qualités du son
par son épaisseur, sa mollesse, son élasticité. »
Faisant i sa théorie application de ces proposi-
tions, M. Rouanet attribue le premier bruit au
approchement et a la tension subite des valvules
mitrale et tricuspide pendant la systole ventricu-
laire, et le deuxiéme a la tension brusque des
valvules sygmoides due au choc en retour des co-
lonnes sanguines, par suite de la réaction de
Paorte et de Partére pulmonaire. « Le premier
bruit est fort : il est en rapport avec Pénergie des
ventricules ; il est plus sourd que le second : les
valvules qui le produisent sont plus larges, les
parois qui le recoivent plus épaisses. Le second
bruit est plus clair, parce que les valvules sont
petites, plus minces et fixées A des parois plus
SONOTres. »

M. Rouanet a cherché & démontrer par Pexpé-
rience suivante que son explication du deuxiéme
bruit est fondée : « J’ailié la portion de I'aorte qui
s¢ trouve au-dessous des valvules sygmoides,
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autour d’un tube de verre de prés d’un pouce de
diamétre, et de deux ou trois pouces de longueur,
aboutissant inférieurement & une vessie égale-
ment fixée autour de lui et pleine d’ean. La por-
tion du trone artériel supérieure aux valvules, a
é1é fixée a Pextrémité inférieure d’un second
tube de méme diamétre et de plus de quatre
pieds de hauteur, afin de pouvoir compenser,
par Iélévation de la colonne liquide , les forces
d’impulsion qui existent a 'état naturel, soit de
la part du sang, soit de la part des artéres et des
parties qui les avoisinent. Alors, saisissant I'ap-
pareil au niveau des valvules restées libres, et
Pappliquant contre mes oreilles de maniére qu’il
n'en fut séparé que par les phalanges des doigls,
yimprimais , de la main gauche, des compres-
sions subites & la vessie; j'imitais, autant qu’il
m’élait possible, les battements du cocur par la
quantité de liquide que je faisais passer & cha-
que coup dans le tube supérieur, et par U'inter-
miltence d’action que j’exercais sur la vessie. A
‘Pinstant ot mes doiglts, qui venaient d’imprimer
une compression subite i la vessie, s'écartaient
pour laisser redescendre le liquide , un choe tres
marqué venait frapper mon oreille; il se faisait
entendre aussi souvent que je répétais la com-
pression de la vessie, Sa force éait en rapport
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avee la hauteur de la colonne liquide. Il était
trés analogue aun second bruit du cceur. Je dis
analogue et non pas semblable. Personne assu-
rément ne complera trouver ici une ressem-
blance parfaite, puisque les conditions sont si
différentes : il manque la résonnance du thorax»
la résistance vitale des tissus , la compression
des organes voisins. Aussi le bruit que j’ai ob-
tenu différait-il principalement du bruit normal
en ce quil était moins brusque, moins frappé,
par la raison que lartére, facilement distendue
par le liquide, diminuait I'impulsion de celui-ci
sur les valvnles, Cette laxité du vaisseau, sen-
sible aux yeux et & la main, était encore plus
apparente sur lartére pulmonaire, qui fut sou-
mise & la méme expérience avec les mémes ré-
sultats. »

M. Piorry fit également des expériences dans le
but d’éclairer la question qui nous occupe (Traité
de Diagn., t.1,p. 129 et suiv.) : « on introduisit
la canule d’un clyso-pompe dans la veine-cave
inférieure , puis on ouvrit I'artére pulmonaire;
un courant d’eau fut établi a travers le coeur
droit, et le liquide passa largement par Partére
pulmpnaire. En auscultant alors sur le sternum,
on enltendit trés distinctement le passage du li-
quide, et le son qui en résulta avait beaucoup

23
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d’analogie, tantot avee le bruit généralement at -
tribué au ventricule , tantol avee celui de souffle.
Il variait suivant P'énergie du coup de piston , et
suivant des circonstances difliciles i appréeier, »

« Onmit ensuite a découvert une des veines pul-
monaires, et Pon ouvrit Paorte vers sa terminai-
son : le courant fut établi a travers les cavilés
gauches du ceeur, les bruits furent encore plus ma-
niflestes; leur analogie avec celui du cceur éait
parfaite; les caractéres en variaient depuis le
souflle jusqu’au bruitsourd. »

Ces expériences furent répétées, aprés avoir dé-
truit les valvules sygmoides oules valvules mitrale
et triglochine, et on obtint les mémes résultats,
mais toujours plus marqués a droite qu’a gauche,
et les bruits étaient plus forts dans les ventricules
que sur lesoreillettes.

M. Piorry en tira la conclusion que la cause
principale des bruits du cceur sous le sternum
était le passage du sang a travers cet organe, et
non pas les mouvements du coeur contre le ster-
num ; et que le jeu des valvales ne produisait pas
les bruits, puisque ceux-ci avaient lieu quand elles
sontdétruites. Il ajoutait (loco eil. p. 135) : «S'il ne
fallait pas renverser toute la théorie de I'isochro-
nisme des contractions & droite et & gauche pour
admettre cette explication, on serait tenté d’atiri=
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buer le bruit sourd aus contractions du ceeur
gauche, et le bruit clair aux contractions du ceeur
droit; ce qui expliquerait pourquoi on entend le
bruit clair du ceceur a droite et le bruit sourd a
gauche. Toutefois, dans 'état actuel de la science,
on ne peut admettre explication précédente
parce qu'elle serait opposce a toul ce qu’on Croit
el a tout ce qu’on sait sur la succession des batte~
ments du ceeur. »

Celte théorie , que 'auteur semblait déji aban-
donner en la proposant, fut condamnée par lui
encore plus positivement (loco ¢it., p. 602), lors-
qu’il eut constaté par d’aulres expériencesla vérilé
des anciennes opinions des auteurs sur la simulta-
néité des battements des ventriculeset surla succes-
sion qui a lieu entre les contractions des ventricu-
les et des oreillettes. Modifiant alors ses idées pre—
micres, il s’exprima en ces termes (lococit. p. 140):
« Pour nous, le passage du sang dans le cceur, et
nolamment dans ses orifices ; le frottement que dé-
termine la colonne du sang contre les parois, ou
celui qui a lieu entre les molécules de ce liquide
¢pais , sont les causes des bruits normaux du cceur.
Les valvules jouent un rdle dans ces phénoménes,
mais a la maniére des autres parties du caeur. Le
bruit sourd s’entend & coup sir pendant la systole
tu ventricule gauche, Il y a encore des recherches
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a faire sur les causes du bruit clair, qui me parait
dépendre du passage du sang dans les cavilés
droites ; car c’est surtout a droite qu’on 'entend.
Reste 4 savoir dans quelle partie de ces cavités, et
dans quelle espéce de mouvements ce bruit est
produit. »

Malgré T'objection tirée de la persistance d’un
bruit apres la destruction des valvules, objection
qui ne nous parail pas convaincante, puisque les
expériences de M. Piorry nous ont seulement dé-
montré que des bruits plus semblables @ des souf-
fles qu’ aux bruits normaux sont possibles , sans que
les valvules y prennent aucune part; malgré cette
objection, disons-nous, la théorie de M. Rouanet
prévalut, et elle a été adoptée par MM. Billing
(Med. chirurg. review, avril 1833), Filhos (Théses
de la Fac.de Paris, juin 1833,n°132, p. 10); Bérard
(Dict. de méd , 2° édit., t. VIII, p. 199). D’autres
auteurs Pont admise comme vraie pour le second
bruit seulement : tels sont MM. Guyot (Thésesdela
Fac.de Paris,juin 1834, n° 163), et Carlile, qui attri-
buait a tort le premier bruit & Pirruption dusang
dans les artéres pendantlasystole, puisque le bruit
persiste alors méme que les orifices artériels sont
fermés parla compression (Hope, p. 153).

M. Bouillaud (Traité clinique des maladies du
coeur,1835), apres avoir discuté la valeur des théo-

e N —— —_—
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ries émises avant lui, et déterminé expérimentale-
ment que la systole ventriculaire coincide avec le
redressement de la pointe du ceeur, se trouve con-
duit parvoie d’exclusion a lanécessitélogique d’ex—
pliquerles bruits par le jeudes valvules, avee quel-
ques modifications qu’il expose en ces termes (loco
cit. t. 1, p. 133): « Premier bruit. Contraction des
ventricules. 1” Redressement brusque, instantané
des valvules auriculo-ventriculaires quise choquent
par leurs faces opposées. 2° Abaissement soudain
des valvules sygmoides de I'aorte et de Partére pul-
monaire par la colonne sanguine que la contraction
ventriculaire lance dans ces artéres, i travers les
orifices ventriculo-aortique et ventriculo-pulmo-
naire.— Second bruit. Dilatation des ventricules.
1° Redressement des valvules sygmoides attirées
par la tendance auvide pendant la diastole, et re-
poussces par laréaction de laorte et de l'artere
pulmonaire ; choe des faces opposces de ces val-
vules pendant leur adossement. 2° Abaissement
soudain des valvules auriculo-ventriculaires par
suite de Tattraction qui accompagne la diastole
ventriculaire et aussi en raison de la systole auri-
culaire qui, de concert avec la dilatation ventricu-
laire , fait pénétrer le sang dans les ventricules &
travers les orilices auriculo-ventriculaires. »

On voit que M. BouiJlaud fait entrer comme élé-
23,
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ments dans la production des deux bruits, plusieurs
conditions dont M. Rouanet ne tenait pas comple,
telles que le refoulement des valvules sygmoides
contre les parois artérielles pour le premier bruit,
el I'abaissement soudain des valvules aurieulo-
ventriculaires pour le deuxiéme, Ces idées furent ,
d’ailleurs , partagées par M. Raciborski ( Précis de
diagnostic, p. 773 ).

Malgré les raisons qui plaidaient en faveur de
Popinion de M. Rouanet, malgré Iassentiment
d’un grand nombre de médecing qui Pavaient adop-
tée en partie ou en lotalité, M. Magendie, dans
un mémoire Iu & VAcadémie des sciences (séances
du 3 féevrier et du 11 aout 1834 ), reproduisant
une théorie déja émise dans son Précis élémen-
taire de physiologie ( 3° édit. , 1833, t. 11, p. 396
el suiv. ), attribue les bruits & une double impul-
sion du ceeur contre les parois du thorax.

Selon ce célébre physiologiste , le premier bruit
dépend du choe de la pointe de cet organe au mo-
ment de la contraction ventriculaire , el le carac-
tere sourd de ce son parait provenir de la masse
considérable du corps choquant, et du peu d’clas-
ticité du corps choqué.—Le second bruit aurait
pour cause le choe de la face antérieure du eacur,
au moment de la diastole ventriculaire; et, si ce
bruit est plus clair, cela tient sans doule a ce que
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la masse du corps choquant est peu considérable,
et que le corps choqué est le sternum, qui est
beaucoup plus sonore que la paroi latérale du
thorax en grande partie musculaire. — Ce qui
confirme Pauteur dans cette théorie « ¢’est que,
dit-il, un cceur mis i nu dans le moment de sa
plus grande énergie, ne produit plus aucun
bruit, si le sternum est enlevé ou simplement
cearté. »

Cette derniére expérience semble, au premier
abord, d’un grand poids, et capable d’entrainer les
convictions. Mais elle prouve seulement que si 'on
vient a éloigner le ceeur des parois du thorax par
un moyen meécanique , on n'entend plus les bruits
du ceeur; et cela n’a rien d’étonnant, puisqu’en
¢cartant 'oreille de quelques pouces du thorax on
cesse également de les entendre , tandis que 'o-
reille appliquée immédiatement les distingue sans
peine. Ils cessent d'étre entendus en raison de la
distance , mais ¢ls ne cessent pas d’étre produits.
Pour que lopinion de M. Magendie eut autant de
valeur qu’il le eroit, il faudrait que les bruits ne
fussent plus entendus lorsque P'on ausculte en
plagant le stéthoscope sur le coeur méme. Or, les
expériences de MM, Hope et Bouillaud démon-
trent avec cvidence qu'il en est tout autrement.

« Le 23 [éyrier 1834, dit le professgur dela Cha-
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rité, je mis a découvert le ceeur d’un coq vigou-
reux, chez lequel j’avais bien entendu, avant
Popération , le double bruit du ceeur ; jauscultaile
ceeur encore contenu dans le péricarde , puis dé=
pouillé de cette enveloppe. Jai ausculté a loreille
nue et a Poreille armée du stéthoscope ; jai re-
nouvelé cette exploration & plusieurs reprises ;
hé bien! je puis aflicmer que j’ai trés distinctement
entendu le double bruit du tic-tac du cceur, et ce-
pendant il n’existait aucune espéce de contact
entre cet organe et les parois pectorales. » Ce
double bruit ¢tait d’ailleurs facile a distinguer
d’un bruit unique de frottement que le coeur exer-
cait contre le boutdu stéthoscope. — « Je répétai,
ajoute M. Bouilland, la méme expérience sur
deux lapins d’une force moyenne; elle fournit les
mémes reésultats , c'est-i-dire que j’entendis par-
faitement les bruits du cceur, lorsqu’il eut cessé
d’étre en rapport avec les parois pectorales. »
Les expérimentations du docteur Hope, sur
des mammiféres’, concordent enticrement avce
ces faits, Dans 'une de ces expériences, le coeur
fut Jargement mis a nu chez un ane, dont le pouls
battait 48 fois par minute avant Popération. En
examinant alors ce qui se passait, par la vue et
le toucher, on constata que dans tous les cas ou

les mouvements des oreillettes étaient réguliers ,
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ils précédaient ceux des ventricules; a chaque
contraction de ces derniers, on voyait Ja pointe
du cceur frapper le thorax; et, en appliquant le
stéthoscope sur Porgane méme , on reconnut que
le premier bruit était isochrone a la contraction
des ventricules, et que le second coincidait avee la
diastole.

L’expérience répétée plus tard sur quatre nou-
veaux anes, fournit les mémes résultats. On ap-
pliqua le stéthoscope sur le ventricule , et les
deux bruits furent elairement et indubitablement
entendus par ceux qui avaient Phabitude de cet
instrument. Pour s’assurer de Pisochronisme in-
diqué plus haut, la personne qui auscultait le
coeur complait un pour le premier bruit, deur
pour le second, tandis qu’une autre personne
inspectait attentivement les mouvements du ceeur,
et complait de son ¢olé, un pour le mouvement
de contraction , deux pour celui de dilatation. Or,
constamment ces deux personnes complaientl en
meéme temps, et pour ainsi dire & I'unisson, les
nombres un, deux. Donc le premier bruit était
isochrone a la systole, et le second a la diastole.

A cet exposé M. Bouillaud ajoute : « Ces expé-
riences prouvent que les bruits du ceeur ne sont
pas (1) produits par le choc de cet organe conlre

(1) Nous dirions plus volonliers : aw moins uniquement.
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les parois du thorax. — Elles prouvent aussi que
Pon s’est réellement trompé en attribuant le bruit
clair a la systole ventriculaire, le bruit sourd A
la diastole; et ce serait désormais commetire un
impardonnable contresens physiologique que de
faire coincider 'impulsion et le choc du ceeur
contre la poitrine avec la diastole de cet organe, »

C’est cependant une opinion que M. Beau a re-
produite (Arch. de méd., déc. 1835 et janv. 1839).
D’observations expérimentales faites sur des gre-
nouilles, il conclut : « que la succession des mou-
vements des cavités du ceeur alieu ainsi : con-
traction des oreillettes, dilatation des ventricules,
contraction des ventricules , dilatation des oreil-
lettes ; puis retour de la série (2° mém., p. 1);
— Qu’il n’y a point projection du sommet du
ceeur en avant dans la systole, et que le choe de
la pointe contre la paroi thoracique a lieu au mo-
ment de la diastole, et est Peflet de la dilatation
du ventricule , sous l'influence de la syslole auri-
culaire (1°"mém., p. 6);—Que le premier bruit du
ceeur, ou bruit inférieur, ou bruit ventriculaire,
est produit dans le moment ou I'ondée sanguine,
chassée par la contraction de loreillelte, vient
dilater brusquement le ventricule; et est le ré-
sultat du choe de Pondée contre la paroi du ven-
tricule qui est placée vis-a-vis Uorifice auriculo-

- o S e =
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ventriculaire ; — Que le second bruit , ou bruit
supérieur, ou bruit auriculaire,, est produil dans
le moment ou se fait la dilatation de loreillette,
el est le résultat de Parrivée de la colonne san-
guine qui, débouchant brusquement des troncs
veineux, vient choquer contre la paroi anlérieure
de l'oreillette. » (2° Mém., p. 2.)

Dans cette théorie, l'ordre de succession se
rapproche beaucoup de celui que I'on regarde geé-
néralement comme le véritable ; mais la coinci-
dence entre le choc et les mouvements est com-
plétement renversée, puisqu’ici le choce coincide-
rait avec la diastole ventriculaire. Or, c’est ce
qu’il nous semble impossible d’admettre apres les
expériences citées plus haut. On objectera que
Popinion de M. Beau est également basée sur I'ex-
périmentation : mais il ne faut pas oublier que
M. Beau a fait ses observations sur des grenouil-
les, dont le cceur différe notablement de celui de
Fhomme ; que celles qu’il a faites sur des oiseaux
sont contredites par les résultats de M. Bouillaud;
enfin que celles qu'il a tentées sur des lapins et des
chiens ne lui ont presque rien appris, a cause de
Ia rapidité des mouvements ou du peu de durée
des contractions du coeur aprés Pouverture de la
poitrine. Est-ce donc avecraison qu’il conclut de ce
qui se passe chez les grenowilles, a ce quia lieu chez
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I'homme, ¢t les inductions qu’il tire d’expériments
sur des animaux si petits, d’une organisation si
¢loignée de lorganisation humaine , sont-clles
admissibles, quand d’ailleurs elles sont en opposi-
tion avec les résultats que le docteur Hope a obh-
tenus de son ¢Oté sur des grenouilles (Ractborski,
Traité de diagn., p. 756), et surtout quand
elles sont directement contraires a ceux qu’ont
fournis & MM. d’Espine et Hope des observations
precises, faites a plusieurs reprises et pendant
un temps suflisant, sur des mammiferes d'une
grande taille, dont le ceeur offre la méme structure
que celni de 'homme ?

Quant 4 I'interprétation que M. Beau donne des
bruits, a-t-elle plus de valeur ? Peut-on admettre
que, pour la production du premier bruit, les
oreillettes se contractent avec assez d’éncrgie
pour lancer le sang contre les parois ventriculai-
res, de maniére & produire un bruit aussi fort,
tandis que les oreillettes, surtout la gauche, ont
si peu de colonnes charnues; et lorsqu’on songe
aussi qu'en raison de I'absence de valyules aux
orifices veineux des oreillettes, une contraction un
peu énergique des auricules devrait occasioner un
reflux du sang dans les veines, phénoméne pré-
cisément observé dans les cas d’insuffisance tri-
cuspide ; et enfin, lorsqu’il ressort des expériences
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du docteur Barry (Laennec, t. 111, p. 64) que les
contractions des oreillettes ne sont que partielles,
et n’ont guére lieu que dans les appendices auri-
culaires,

De méme, pour le deuxiéme bruit, est-il vrai
que le sang pénétre dans les oreillettes assez brus-
quement, et en frappe les parois avec assez de
violence, pour déterminer un bruit aussi bref et
aussi éclatant, lorsqu’il résulte encore des mémes
expériences du docteur Barry que les oreillettes
sont des réservoirs habituellement pleins, qui ne
se vident jamais entiérement, et qu’en consé-
quence elles ne présentent point les conditions
voulues pour la production d’'un choc manifeste.
Et de plus, on admettrait que telles sont les cau-
ses des bruits, tandis que la contraction éner-
gique des ventricules, la tension brusque des
valvules, le choc du sang contre leurs parois re-
dressées, seraient aphones!

Mais s%il pouvait rester quelques doutes dans
Pesprit du lecteur sur la valeur des expériments
de M. Beau et de ses conclusions, ils se dissipe-
raient certainement devant les résultats des expé-
riences plus récentes des Drs Ch. Williams et Hope
et de celles du comité de Dublin qui nous semblent
propres & donner les notions les plus justes sur
les véritables causes des deux bruits du ceenr.

24
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Expériences du D" C. Williams. Premiére exp.
—On introduisit environ dix grains de voorara
sous la peau d'un dne, qui expira au bout de
quinze minutes. On entretint artificiellement la
respiration, on ouvrit la poitrine, on incisa le pé-
ricarde, et on mit le coeur a4 découvert. Les batte-
ments étaient réguliers, énergiques. Les oreillet-
tes se contractaient immédiatementavant les ven-
tricules. Le double bruit du coeur coincidait évi-
demment avec la systole et la diastole ventricu-
laires ; et 'on constata par écrit les observations
suivantes :

1° Le premier bruit s’entendait également fort
sur tous les points des ventricules.

2° Le deuxiéme bruit était percu le plus dis-
tinctement présde l'origine des grosses arleres, et
s’entendait en ce point, méme dans les contrac-
tions plus faibles, lorsqu’il n’était plus apprécia-
ble sur d’autres points des ventricules.

3° Si l’on pressait avec le doigt ou le stétho-
scope sur lorigine des arteres, le deuxieme bruit
cessait de se faire entendre. Une pression plus
légére donnait lieu & un bruit de sifflement ou de
soufllet, coincidant avec le premier bruit du
coeur.

4° Si l'on pressait avec le doigt sur les oreillet-
tes de maniére A les repousser dans les orifices

it e i i o
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auriculo-ventriculaires , la contraction des ven-
tricules devenait faible et irréguliere ; mais le
premier bruit continuait de se faire entendre,
quoique affaibli.

5° A chaque contraction du cceur, on sentait
avee le doigt la tension brusque et Pallongement
des ventricules, et comme un choc bref, avec le-
quel le premier bruit coincidait exactement.

6° L'oreillette gauche fut incisée et la valvule
mitrale en partie détruite; le sang s’écoula par
saccades & chaque contraction ventriculaire, mais
le premier bruit accompagnait encore la systole,
tandis que le deuxiéme cessait de se faire en-
tendre.

7% On ouvrit de méme loreillette droite, et le
premier bruit persistait encore.

8% A travers Porifice mitral, on introduisit un
doigt dans le ventricule gauche, et oncomprimale
ventricule droit de maniére a empécher introduc-
tion du sang dans les deux eavilés ventriculaires.
Les ventricules continuérent de se contracter avee
force, etle premier bruit persista, mais moins clair
que lorsquiils se contractaient pleins de sang.

9" Les mémes phénomeénes se produisirent
aprés que I'on eut enlevé les artéres aorte et pul-
monaire,

Avant Pincision des oreilletles (ut supra 6 et 7),
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le deuxicme bruit se fit constamment entendre
pendant que le cceur battait avee force ; mais apres
qu’en les eut ouvertes, ce bruit disparut, quoiqu’il
y eat encore unc trentaine de battements éner-
giques. On observa aussi dix ou douze fortes con-
tractions apres introduction dn doigt dans le ven-
tricule.—L’expérience dura une heure vingt mi-
nutes, depuis le commencement de la respiration
artificielle.

Deuxieme expérience.—Quinze grains de voo-
rara furent introduits dans une plaie faite a la han-
che d'un ane d’environ six semaines : Panimal ex-
piraau boutde trente-cing minutes. La respiration
futaussitétentretenue artificiellement; on ouvritla
poitrine en incisant les cartilages costaux, et en
cassant trois ou quatre coles, de maniére & décou-
vrir la moitié gauche de la cavité thoracique ; les
résultats suivants furent constatés en présence de
plusieurs personnes :

1° Avant d’ouvrir le péricarde, on entendit les
deux bruits tres distinctement, quoique le ceeur
n’ent plus aucun contact avec les parois de la poi-
lrine,

2° Les deux bruits furent encore percus mani-
festement, malgré Pinterposition d’une lame du
poumon placée entre le ceeur et le stéthoscope.

3° Le péricarde ayant ¢t¢ complétement ou-
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verl, on entendit le second bruit le plus distincte-
ment i Porigine de Paorte et de artére pulmo-
naire : en ce point il était plus fort que le premier ;
il était d’ailleurs bref, clair et semblable & un cla-
quement. Si Pon placait le stéthoscope sur les
parois ventriculaires, on entendait le deuxieme
bruit moins distinctement ; il paraissait plus sourd
el plus ¢loigné.

4° Quand on appliquait le cylindre sur Iaorte &
environ trois pouces de son origine, on entendait
le deuxiéme bruit seul, et succédant a la contrac-
tion des ventricules.

5° Sil’on comprimait pendant quelques secon-
des I'aorte et Partére pulmonaire entre le pouce
et index, le premier bruit s’accompagnait d’un
bruit de soufllet, et le deuxiéme cessait de se faire
entendre, aussi longtemps que durait la compres-
sion de ces vaissecaux. L’expérience fut répétée a
plusieurs reprises par les docteurs Williams et
Hope.

6° Un crochet a dissection fut introduit dans
Partére pulmonaire, et, quand on exercait sur lui
des tractions de maniére & empécher l'occlusion
des valvales semilunaires, le second bruit était
¢videmment plus faible et accompagné d’un siflle-
ment. — Dans le méme but, on passa une aléne
recourbée dans laorte, et le deuxiéme bruit dis -

4.
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parut alors tout-i-fait, et fut remplacé par un
bruit de sifllement.

7° Lorsque le crochet et Paléne furent retirds,
le second bruit reparut, et le sifllement cessa de
se faire entendre. Cette expérience, ainsi que’ la
précédente, fut renouvelée, et les mémes résul-
tats furent conslatés par les docteurs Williams,
Hope, Johnson et Malton.

8” La sixieme expérience fut recommencie, et,
pendant que le docteur Hope auscultait, le doc-
teur Williams retira Paléne de aorte. M. Hope
dit aussitot : « Jentends maintenant le second
bruit. » Puis le crochet ayant été retiré de I'ar-
tére pulmonaire, le docteur Hope dit au méme in-
stant : « J’entends & présent le second bruit plus
fort, et le bruit anormal n’existe plus. »

9” On incisa 'artére pulmonaire, on introduisit
un doigt dans le ventricule droit ; les contractions
devinrent dés lors irréguliéres : le premier bruit
s’entendait encore, mais plus sourd.

10° Les ventricules ayant été ouverts, il n’y eut
plus que de faibles contractions, et Pon vit que les
colonnes charnues se contractaient en méme
temps que les fibres des parois ventriculaires.

L'expérience dura une heure dix minutes, de-
puis le commencement de la respiration artifi-
cielle ; et, jusquau moment ot les arteres furent
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ouvertes, les contractions du ceeur furent généra—
lement fortes et régulieres.

De ces observations, le docteur Williams tire
les conclusions suivantes : le premier bruit n’est
pointdéterminé parl’abord du sang dans les grosses
artéres,, comme le pense Carlile; c’est ce qui ré-
sulte des obsery. 4, 6, 7, 8 et 9 de la presmicre série
d’expériences, et des observ. 4 et 9 de la deuxiéme
série,, puisque ce bruit ne s’entendait pas sur
I'aorte, s’entendait mieux sur les parois des ven-
tricules que sur origine des arteres, et persistait
aprés qu'il n'arrivait plus de sang dans les gros
vaisseaux.—Le premier bruit ne dépend pas (nous
ajouterions volontiers uniquement), de 'occlusion
des valvules auriculo-ventriculaires (Rouanet),
comme le démontrent les observ. 4, 6,7, 8 et 9 de
la premiére série, puisque ce bruit persistait quoi-
qu'on empéchit d’'une manicre compléte ouincom-
pléte Pocelusion de ces valvules.—Le premier bruit
n’est point produit par la collision moléculaire du
sang dans les ventricules (ancienne théorie de
Hope) ,comme le prouvent les observ. 4, 8 et 9 de
la premiére série d’expériences, et Pobs. 9 de la
deuxiéme série, puisqu’il se manifestait encore un
bruit lors meéme qu'il 0’y avait plus de sang dans les
ventricules.

On peut regarder au contraire comme prouve :
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1° que le premier bruit vésulte uniquement de la
contraction musculaire(Obs. 8 et 9 de la premiére
expérience), puisque dans ces cas il n’existait plus
aucune autre source possible de bruit, et que ce-
pendantle bruitaccompagnaitencore la contraction
des ventricules;

20 Que ledeuxiéme bruit est produit par Uaction
des colonnes sanguines artérielles qui opére la
tension des valvules semilunaires aw momentde
la diastole, comme le démontrent le rapport
exact entre le siege de ce bruit et la position de
ces valvules (obs. 2 de la premiére sérvie, obs. 3
et 4 de la deuxieme), ainsi que les observations
nombreuses dans lesquelles la cessation et la réap-
parition du deuxieme bruit étaient déterminées
tour a tour par Fempéchement oule rétablissement
du jeu des valvules sygmoides (premicre série,
0bs. 3; deuxiéme série, 0bs. 3, 6,7 et 8.)

La plupart des expériences précédentes sont
communes aux docteurs Williams et Hope (1); ce
dernier a fait en outre d’autres expériments, etil
en a tiré les conclusions (ue nous avons mention-
nées (p. 262). Les preuves qu’il donne a Fappui de

(1) Entre ces docteurs, qui onttous les deux agrandi le do-
maine de la science stélthoscopique par leurs utiles Lravaux,
il y a, pour ces experiences, une discussion de priorite dans la-
quelle pous n'avons poink & nous prounoncer.

—

B —
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ses opinions nouvelles sont presque toutes celles
qui se trouvent réunies dans la relation des re-
cherches du docteur Williams (p. 278 et suiv.)oudu
comité de Dublin (p. 286 et suiv.). Ajoutons seule-
ment que, pour démontrer par analogie la possi-
bilité des bruits valvulaires, il placait sous I'eau,
au bout du stéthoscope, des bandes de toile aux-
quelles il imprimait des mouvements de tension
subite, et il obtenait des sons analogues i ceux des
battements du eceur.

Pour prouver plus spécialement que le son des
valvules auriculo-ventriculaires prend part a Ja
production du premier bruit, le docteur Hope fait
aussi valoir les raisons suivantes : « Toutes les
fois que, dans nos expériences, les valvules mitrale
ou tricuspide ont été détruites, le premier bruit a
é1é modifié. — Une autre fois, je passai un fil de
fer flexible par I'un des points de jonction de I'o-
reillette gauche avec le ventricule, et je le fis sor-
tir du coté opposé ; puis je le ployai en arc dont la
convexité¢ regardait la cavité ventriculaire, de
maniére ace que sa courbure empéchat la tension
et Pocelusion des valvules. Le premier bruit dimi-
nua d’'intensité, et on entendit un souflle déter-
miné par le reflux de la colonne sanguine. — Dans
quelques cas de dilatation avec amincissement ou
méme de ramollissement du coeur, les ventricules
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se contractent faiblement, et le premier bruit est
non seulement moins intense, mais encore il est
changé¢ de nature : il est bref et clair. Cest un
véritable eliguetis tout a fait analogue 4 celui des
valyules semilunaires. »

Eztrait du rapport du comité de la Société britan-
nique de Dublin (du 11 aout 1835), chargé de
faire des expériences sur les mouvements et les
bruits du caeur.

On fit ces expériences sur des veaux que l'on
abattait par un coup asséné sur la téte, et chez
lesquels on entretenait artificiellement la respira~
tion : le cceur continuait de battre pendant une ou
deux henres.

Cingquiéme expérience(1). — Sur un veau qu’on
venait d’abattre, et chez lequel on entretint la res -
piration, le stéthoscope futappliquésurlesternum,
an devant du ceeur, et les deux bruits furent en-
tendus distinctement ; le premier était sourd el
prolongé, lesecond bref et clair.—Le sternum etles
cotes furentenlevés, de maniére i soustrairele ceeur
A toule espéce de contact avee les parois dela poi-
trine, et quand alors on placaitun stéthoscope garni

(1) Nous ne mentionnons point les premiéres experiences
qui ne sonl pas relalives aux bruits.

e e I e e
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Q’un tube flexible sur le péricarde, au niveau des
ventricules, les deux bruits étaient percus distincte-
ment. (On employait ce tube flexible pour empé-
chier le choe ou l'impulsion qu'on ressentait en
se servant du stéthoscope ordinaire et qui gé-
nait Pobservation. ) On approcha ensuite 'oreille
trés pres du eceur, sans toutefois le toucher, et on
distingua encore les deux bruits, quoique faible-
ment.—Une petite planchette fut placée sur les ven-
tricules, et maintennue en contact avec le péricarde;
et, quand on posait le stéthoscope ordinaire sur la
face externe de la planchette, onentendait les deux
bruits aussi distincts et presque aussi forts qu’a
travers le sternum. Si le stéthoscope était appliqué
sur les ventricules, pres de leur sommet, on per-
cevail trés distinctement le premier, mais le
deuxi¢me était moins évident. Sile cylindre était
placé a Porigine des grosses artéres, les deux
bruits étaient distinets, et surtout le second. On
mjecta de l'eau tiéde dans le péricarde pour le dis-
tendre, et on entendit alors les deux bruits, mais
moins clairement qu’avant linjection.

Sixieme expérience. — Sur un autre veau, on
enleva, comme dans le cas précédent, le sternum
et les cotes ; on ouvrit le péricarde, et, au moyen
du stéthoscopeappliqué sur les différentes parties
des ventricules , on percut les deux bruits avec les
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mémes différences que ci-dessus. On comprima
fortementles grosses artéres, tout prés duceeur, et
jecaractere du second bruit s’en trouva modifié ;
quelquesuns des membres du comité crurent méme
qu’il cessait de temps en temps, tandis quele pre-
mier persistait sans changement aucun.

On enfong¢a alors uneaiguille fine et courbe dans
l'aorte, et une autre dans l'artére pulmonaire, au
dessous du bord adhérent d’une de leurs valvules;
on dirigea ensuite ces aiguilles de bas en haut,
et on les fit repasser de dedans en dehors & travers
les parois artérielles, & environ un demi-pouce au
dessus, de maniére que dans chaque vaisseau
uné valvule se trouvait comprise entre I'aiguille
etla paroi.Puis, en appliquant le stéthoscope al’ori-
gine des grosses artéres, on trouva quele deuxieme
bruit cessait de se faire entendre , tandis que I'on
percevail encore un bruit assez semblable au pre-
mier par son caracteére, et coincidant avec lasys-
tole. Lorsqu'on eut retiré le coeur de la poitrine,
on examina les valvules sygmoides, etl'on vit que
dans chaque artére, une des valvules était accolée
A la paroi du vaisseau, et que son abaissement
était complétementimpossible.

Septiéme expérience. — On répétalexpérience
précédente sur un autre veau, ct on obtint les
mémes résultats, savoir la cessation du deuxieme

T e e—
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bruit. Pendant Uopération, le deuxi¢me bruit re-
parut, quoique un peu modifi¢. En recherchant la
cause de ce fait, on s’apercul que P'aiguille qui avait
étéintroduite dans Paorte s’en était échappée ; on la
repassa dans ce vaisseau, etle second bruit cessa de
nouveau. Al’examen du coeur on trouva que les deux
valvules saisies par Paiguille étaient, comme dans
le cas précédent, accolées aux parois ariérielles.

Huitiéme expérience. — Sur un veau qu’on ve—
nait d’abattre, le cceur fut immédiatement extrait
de la poitrine et placé sur une table. On appliqua
le stéthoscope sur les ventricules pendant qu’ils se
contractaient encore, et, 4 chaque systole, on en-
tendit un bruit semblable au premier bruit du
coeur; on ne percevait pas de second bruit. L'or-
cane ayant cessé de battre, on détruisit les valvules
semi~lunaires et on remplit d’ean les ventricules.
Le coeur fut ensuite tenu verticalement, et le sté-
thoscope placé sur les cavités ventriculaires, pen-
dant qu’une main les comprimait i extérieur, de
maniére a chasser une colonne de liquide a travers
les troncs artériels ; 'on entendit alors un bruit
semblable au premier bruit du ceeur.

Lorsqu’on placait le stéthoscope sur les ventri-
cules, apreés (que tout mouvement avait cessé dans
|e cceur, et quand celui-ci était complétement vide,
de sarte que sousla pression de la main, les face

5
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internes des parois pussent frotter I'une contre
I'autre, on entendait un bruijt assez analogue au
premier bruit du cceur. Si Pon introduisait un
doigt dans le ventricule gauche a travers I'orifice
mitral, et si, avec ce doigt, on exercait de doux
frottements sur la surface interne de cette cayité,
on produisait un bruit semblable au premier bruit
du ceeuret percu a I'aide du stéthoscope appliqué
~extérieurement. Lorsque, par un tube de verre, on
laissait tomber, d’une certaine hauteur, de I'eau sur
les valvules aortiques avant leur destruction, on dé-
~ terminait un bruit tout-i-fait semblable au second
bruitdu cceur ; et si, faisant passer le tube entre
les valvules, on exercait de légers frottements de
bas en haut et de haut en bas, on entendail un
bruit semblable au bruit de rape.

De ces expériences le comité erut pouvoir tirer
les conclusions suivantes :

1° Les bruits du cceur ne sont pas produits
par le choc des ventricules contre le sternum,
mais par des mouvements qui se passent dans le
cocur et dans ses vaisseaux.

9° Le sternum et la paroi antérieure du thorax,
par leur conlact avec les ventricules , augmentent
la perception des bruits.

3° Le premier bruit correspond ala systole ven-
triculaire,, et a l]a méme durée qu'elle.
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4° La cause du premier bruit commence et finit
avee la contraction du ventricule , et contlinue son
action durant toute Ja durée de la systole.

5" Le premier bruit ne dépend pas (1) de I'oc-
clusion des valvules mitrale et tricuspide , puis—
(que ce mouvement des valvules n'a lien quiau
commencement de la systole, et a une durée beau-
coup moindre qu’elle.

6° Le premier bruit n’est pas produit non plus
par le frottement réciproque de la surface interne
des ventricules, puisqu’un tel frottement ne sau-
raitavoir lieu que lorsque le sang a été chassé hors
desventricules , et que cependant le premier bruit
commence avee le commencement de [a systole
ventriculaire.

7% Le premier bruit est produit, soit par le
brusque passage du sang sur la surface irrégu-
liere des ventricules, dans son cours vers les ori-
fices artériels, soit par le bruit musculaire des
ventricules, soit vraisemblablement par ces deux
causes a la fois.

8° Le deuxiéme bruit coincide avec le moment
ou lasystole ventriculaire est termince , etsa pro-
duction est lie al'intégrité des valvules aortiques
et pulmonaires; il parait déterminé par la résis -

(1) Nous croyons quil faul, pour élre vrai, ajouler whi-
quement.
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lance subite quoppose la tension de ces valvules
au mouvement rétrograde imprimé aux colonnes
sanguines, apres chaque systole, par la réaction
¢lastique des gros troncs artériels,

En terminant ce rapport, le comité de Dublin
faisait ses réserves; il déclarait que, malgré les re-
cherches faites jusqu’a ce jour, la question n’était
pas encore complétement élucidée, et que de nou-
velles observations étaient nécessaires pour éclair-
cir les points qui restaient obscurs.

Si nous résumons succinctement les diverses
théories précédemment exposées , voici le tableau
que nous présentera leuranalyse

1°F BRUIT. 2°BRUIT.
Conlraclion \'entl'ii:u—lf.lmll{mlli}n auricu—
Laennec. { faans 2 am& :
. Contraction ventricu= { 10¢ du ceur retom-
Turner, laire. bantsur ke péricarde.
Choe du- sang contre | Contraclion venltmu—
g les parois venlricu—¢ laire.
Corrigan. laires, dans la dia—
o ! Dilatati L
g . Contraction ventricu— | Dilalation venlricu—
d’Espine. { laire. ! laire.
Chocdu sang contre les { Chocdus iﬂ:lg g:ﬁnlt;r le ;:
g parois venlriculai- parois de laorle e
hﬁ'ﬁgé‘m' f  res,aumomentdela | de larlére pulmo-
diastole. naire, an moment de
laﬁjslule.

[ Frottement du sang ( Froltement du sang

conlre les parois des contre les parois des
Pigranz ventricules, les orifi- | oreillelles,lesorifices
1839, { ces et les parois desy auriculo - venlricu—
” | gros vaisseaux, au | laires,ella cavilé des
momenl delasystole. |  venlricules, au mo-

meal de la diastole,




TABLEAU GENERAL.

{

1¢* BRUIT.

i Collision molécul. du
sang dans la systole.

Haope.
15:31.

294

2*BRUIT.
Collision molécul. du
sang dans la diastole.

Bruil de tension val- | Claquement des val-

vulaire, hruit d’ex-
tension musculairve,
bruit rolatoire.

aquement desvalvu-
les auriculo—venlri-

Haope.
1839,

E Ci
‘\ stole.

' Frottement des mole-
culessanguinesentre

Rouanel.

culaires dans la bjl—}

vulessygmoidesdans
la diastole.

 Claquement  des val-
vulessygmoides dans
la diastole.

l"-’hb‘lgﬂ du sang dans
les caviles drottes. —

elles el contreles pa-
rois ventriculaires,
les orifices el les val-
vules, pendant la sy-
stole du ventricule
gauche,

Irruplion du sang dans
les arleres pendanl
la systole.

Redressement brusque
et choc des faces op—
posces des valvules
auriculo - ventricu-

Piorry.

Carlile.

Bouillaud.

soudain des valvules
sygmoides pendant
lasystaole.

Choc de la pointe du

laires,el abaissement |

Dans quelles parliese
— Dans quel mo-
ment ?

Claquemeunl des valvu-
les sygmoides dans
ia diastole.
edressemenl des val-
vules sygmoides el
choc de leurs faces
opposees, el abaisse-
mentsoudain des val-
vules auriculo-ven-
triculaires, au mo-
\  ment de la diastole.
¢ Choc de la face anté-

IrR

ceeur contre le tho-
rax,au moment de la
systole.

Choc de 'ondée san—
guine contre les pa-
rois des ventricules, ¢
dans la diastole ven-

Magendie.

Beau.

rieure du ecur, au
moment de la dia-
stole.

Chocde la colonne san-
cuine, arrivanl par
es veines, contre les

triculaire,
Lnnu action muscu-—
laire des venlricules

C. Williams ¢ pendanl lasystole.

|
|
|
|

Lumﬂs les parois des ventri-
cules, el conlraction
l}ubhn muwulau-v pendant

la syslole,

|
|

Frottementdu sangsur ; Tension des valvules

paroisdesoreillelies.

Choc en retour des
colonnes  sanguines
conlre les valvules
sygmoides, pendant
la diastole.

semilunaires, el chac
en relour _IIES colon-
nes sanguines, pen-
danl ladiaslole.

25.
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Certes, la liste des théories que nous venons
d’énumérer est assez longue, et cependant nous
aurions pu y ajouter encore Pexposé de quelques
autres opinions relatives au mécanisme des bruits
du ceeur. Mais nous croyons qu’il vaut mieux les pas-
ser sous silence, a cause de leur peu de fondement.
De ce nombre sont les théories du docteur Scoda ,
de Vienne (Die Percussion und Auscult., 1839), qui
admet que les deux ventricules et les deux grosses
artéres produisent, chacun de son coté, les deux
bruits du ceeur; et celle du professeur Burdach ,
qui, reproduisant V'opinion primitive de M. Pi-
geaux, relativei la coincidence du premier bruit
avec la diastole et du denxieme avecla systole,
suppose en outre la présence dans le ceeur et dans
Porigine des gros vaisseaux, d’une certaine quan-
tité d’air, comme condition indispensable i la
production des bruits.

Aprés avoir discuté les explications propo-
sées par les différents auteurs, que dirons-nous
a notre tour, et & quelle opinion nous arréterons—
nous P—Pour procéder avec plus d’ordre, nous fe-
rons remarquer d’abord que la question est com-
plexe, qu'il y a, pourainsi dire, trois questions en
une seule, et que nous avons a considérer sé-
parément : 1° TYordre de succession des mou-
vements du cceur ; 2°la coincidence entre les mou-

S—
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vements, le choc et les bruits; 3 la cause de ces
bruits.—Les deux premiéres questions doivent étre
nécessairement résolues avant d’aborder la troi-
siéme.

Pour ce qui concerne la premiére, nous pensons,
d’aprés les expériences de MM. d’Espine , Hope .
Bouillaud, Williams, et du comité de Dublin ; que
la contraction des oreillettes précede immediate-
ment celles des ventricules, a laquelle succede la
diastole.

Pour la deuxiéme question, nous nous fondons
sur les mémes expériences pour admettre que la
conbraction ventriculaire coincide avec le choe du
caur et conséquemment avee le bruit sourd (puis-
qu’il est avéré que le bruit sourd et le choc soit
isochrones). Et comme le deuxiéme bruit suit de
pres le premier, nous sommes conduits a le placer
un peu apres la contraction ventriculaire , ¢'est-a-
dire au moment de la diastole; et voici comment
nous concevons le rapport entre les mouvements
du ceeur, le cours du sang et les bruits :

Supposons que les cavités du ceeur ont recu du
systeme veineux général et pulmonaire la quantité
de sang qui doit étre mise en mouvement pour la
circulation artérielle : le jeu de Porgane commence
par la systole des oreillettes ; leur contraction, qui
s'opere sans bruit, est légére ct bréve , plus forte
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dans les appendices que dans les autres partics ,
¢l se propage, en quelque sorte, aux ventricules,
Ceux-ci, que la contraction auriculaire a achevé
de distendre , se contractent brusquement i leur
tour, en frappant contre les parois du thorax. Au
meme instant, les valvules auriculo-ventriculaires
se tendent pour empécher le reflux du sang dans
les oreillettes, et ce liquide , comprimé de toutes
parts , s’échappe par les orifices artériels dont il
releéve les valvules. Clest au moment de cette con-
traction que se produit le premier bruit, qui est
suivid’un tres court silence pendant lequel se font
ies pulsations artérielles.

Apres la systole, les ventricules se dilatent par
une expansion instantanée ; aussitot les valvules
sygmoides de l'aorte et de Partére pulmonaire se
lendent , abaissées par les deux colonnes sangui-
nes quelles empéchent de retomber dans les ven-
tricules ; et ¢’est & ce moment aussi que se produit
le second bruit, suivi d’un silence plus long que
le précédent.

A peine les cavités ventriculaires se sont-elles
vidées, le sang veineux qui a commence a remplir
les oreillettes dés que leur contraction a cesse,
continue d’affluer par les veines caves et pulmo-
naires, et arrive sans obstacle, a travers les val-
vules mitrale et tricuspide relichées. Ce temps

N S — ______1
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dure environ le tiers du mouvement total , et con-
stitue presque tout le grand silence dont la fin
correspond A la systole des oreillettes. Celles-ci,
en se contractant , achévent de remplir le ventri-
cule ; puisrecommencent la contraction ventricu-
laire et le premier bruit, suivis, apres un court
silence , de la diastole ventriculaire et du second
bruit, suivis a leur tour du grand silence.

Voyons i présent quelles sont les causes des
bruits, Mais d’abord n’y a-t-il pas lieu de s’éton-
ner de cette tendance a Pexclusion, qui nous porte
en général a chercher une cause unique pour ex-
pliquer des faits complexes P Ces idces exclusives
sont encore moins admissibles, lorsque plusieurs
explications d’un probléme compliqué sappuient
¢galement sur les résultats positifs de I'expérimen-
tation et sur les données non moins importantes
d’une induction raisonnable. C’est justement ce
qui arrive pour les bruits du coear : au moment
ou chaque bruit se produit, un certain nombre de
phénomenes s’accomplissent a chacun desquels
le raisonnement peut attribuer une part dans la
production du bruit, et 4 plusicurs desquels Pex-
périmentation démontre qu'une certaine part doit
élre atiribuce.

Ansi, on notera comme coincidences du pre—
mier bruit : 1° La contraction musculaire des
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ventricules ; 2° Pimpulsion du coeur contre le tho-
rax; 3° la tension brusque des valvules mitrale et
tricuspide, la collision du sang contre ces valvules,
le choc réciproque de leurs faces correspondantes ;
4° la collision moléculaire du liquide sanguin com-
primé et poussé vers les orifices ; 5° le frottement
du sang contre les parois ventriculaires, surtoutau
niveau des ouvertures qu’il traverse. Eh bien! N’y
a-1-il pas la autant de phénoménes qui peuvent
concourir a la production d’un bruit, et n’est-il
pas supposable que la cause du premier bruit, au
lieu d’étre simple , se compose de plusieurs élé-
menlts qui concourent, chacun pour leur part, a sa
manifestation ? Les sources principales de ce pre-
mier bruit nous semblent ére : la contraction
ventriculaire, prouvée par les expériences de
C. Williams et du comilé de Dublin; le jeu des
valvules auriculo-ventriculaires, dont les lésions
changent la nature de ce méme bruit; le choe du
ceeur qui, d’apres les expériments du comilté, est
une condition de renforcement du son.

Au moment du second bruit, nous avons i noter
~ comme phénomenes principaux : 1° La dilatation
ventriculaire et la collision du sang qui afllue dans
les ventricules; 2° la tension brusque des valvu-
les sygmoides, et 3° le choc enretour, sur leur face
supérieure, des colonnes de sang lancées dans les
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artéres aorte et pulmonaire. Sans doute ces divers
éléments ne concourent pas non plus dans la
méme proportion i la production du bruit; et la ten-
sion des valvules sémi-lunaires ainsi que le choc
dusang surleur face concave nous semblent en étre
les principales et peut-étre les seules causes, d’a-
pres les expériences de MM. Rouanet, Williams, et
celles du comité de Dublin, et d’aprés cette consi-
dération que linsuflisance des valvules aortiques
entraine constammentune altération du deuxiéme
bruit,

Cette maniére de voir, qui est basée i la fois
- sur I'induction et sur les résultats de 'expérience,
permet en outre d’expliquer certains faits patho-
logiques dont la raison échapperait tantot a 'une,
tantot a Pautre des théories exclusives.

Nous n’aurions pas autant insisté sur les recher-
chesrelatives au mécanisme des bruits du eceur (1),
sila pratique n’avait ici des liens intimes avec la
théorie ; mais Vexposé méme des phénoménes

_ (1) Nous neregrelteronspas d’avoir donné, pour les théories
inventées jusqu’a ce jour, un historique plus complet que ce~
lui d’aucun auteur, et de les avoir disculées longuement, si,
d'une part, nous sommes parvenus a débrouiller et A éclair=
cir quelque peu une des questions les plus complexes et les
plus obscures, et si de lautre, rappelant les faits positifs
qui seuls doivent servir de guide, nous avons fourni a ceux
quiseraient lentés de chercher encore de nouvelles théories,
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pathologiques révélés par Pauscultation du ewur
fera ressortir toute 'importance de la détermina-
Lion précise des causes des bruits. Les applications
de cette connaissanee théorique au diagnostic des
maladies sont extrémement nombreuses : par elle
s'explique parfaitement la force des bruits dans!’hy-
pertrophie avec agrandissement des cavités, leur
faiblesse dans le ramollissement du cceur, leur ob-
scurité dansl’hypertrophie concentrique,leurclarté
dans la dilatation des ventricules avec amincisse-
ment des parois. Grice a elle, nous comprenons
mieux et les altérations de caractere des bruits,
leur timbre rude, rapeux, étouflé, ete., el sur-
tout la valeur des bruits de souffle, de scie, de
rape, etc. C'est la théorie qui, en nous apprenant
on doit siéger le maximum d’intensité des bruits
physiologiques, nous éclaire sur le sicge et méme
sur la nature des lésions qui se traduisent par des
bruits anormaux. C’est elle encore, pourlerminer
par un exemple, qui nous explique comment un
souffle percu au deuzxiéme temps, a la base du coeur,
auw niveaw de la troisiéme cote, doit nécessaire-
ment provenir d'une insuffisance des valvulessyg-
moides.,—En un mot, contester 'importance pour

les éléments qui pourront les aider dans leurs jugements el
les empécher de s'égarer,




PHENOMENES PATHOLOGIQUES, J01

le médecin de savoir quelles sont les véritables
causes des bruits, ce serait en derniere analyse
contester 'utilité pour Part médical de 'anatomie
pathologique, puisqu’il existe ici, comme dans les
maladies des organes pulmonaires, les rapports les
plus étroits de connexion entre les agents phy-
siques des bruits, les lésions de ces agents (autre-
ment dit les altérations anatlomiques de certaines
parties du cceur), et enfin entre les signes stétho-
scopiques indicalifs de ces altérations.

6 11I. PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

Nous avons vu que les bruits du eceur dans 'état
physiologique ont leur maximum, le premier,
immédiatement au dessous et un peu i gauche du
mamelon ; le second, & environ deux pouces plus
haut, un peu au dessus et a droite du mamelon,
prés du bord gauche du sternum; que les sons
rayonnent de ce centre dans une étendue variable,
et-s'affaiblissent, & mesure qu'ils s’éloignent de la
région précordiale, pour se perdre vers les régions
postérieures droites de la poitrine ; que ces bruits,
qui donnent a Poreille une sensation distincte, ont
une intensité modérée dans Pétat de calme ; que
leur fréquence varie entre 60 et 80, mais que leur
ordre de succession est tonjours régulier, et la du-

2
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réerelative des deux bruits et des deux silences tou-
jours égale; que lenr timbre, qui offre relative-
ment de légéres différences, n’est absolument ni
trés sourd, ni trés clair, et qu’ifs sont d’ailleurs
nets, bien tranchés, et sans accompagnement de
bruits accessoires.—Dans I'état pathologique, les
bruits présentent diverses altérations de ces ca-
raciéres : ainsi le sidge de leur maximum d’in-
tensité peut étre déplacé; I'étendue dans laquelle
on les percoit peut étre augmentée ou diminuée ;
leur intensité accrue ou affaiblie ; tantot leur
rhythme sera diverscment troublé; tantét ieur
timbre sera modifié, e tleur netteté plus ou moins
altérée ; d’autres fois enfin, ils seront précédés,
accompagnés, suivis on remplacés par des bruits
anormaux. — Examinons successivement ces dif-
férentes altérations.
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JU§  PHENOMENES PATHOLOGIQUES DU COEUR:

1. ALTERATIONS DE SIEGE,
Ou déplacement des bruits du coeur.

Par suite de plusieurs circonstances pathologi-
ques, le maximum des bruits du ceeur peut se dé-
placer, et ne plus étre percu dans Pintervalle de
la quatriéme et de la cinquiéme cote (pour le pre-
mier), ou vers le bord inférieur de la troisicme
cole (pour le second). Ces déplacements, qui coin-
cident avec ceuxdu choc de 'organe, sont Peflet
des changements de position que peut subirle ceeur
lui-méme, ou des altérations qui surviennent dans
sa forme et dans ses dimensions. — Tantét les
deux bruits sont déplacés; tantétle déplacement
porte plus spécialement sur 'un ou sur Pautre, et
ordinairement avec plus d’évidence sur le pre-
mier. ,

Pour ce qui concerne le premier bruit, comme
il coincide avee Uimpulsion du ceeur, en général
on jugera mieux par la vue et le toucher, que le
choc de l'organe ne se fait plus dans les points or-
dinaires, cette circonstance étant plus facile a
constater (que le changement de siége du phéno-
meéne sonore. Quelquefois cependant I'impulsion
est & peine sensible, et 'ouie supplée alors a im-
puissance de la vue et du toucher.
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Les déplacements dont nous parlons peuvent se
faire de diverses maniéres : ou bienles deux bruits
ont leur maximum d’intensité plus a gauche, plus
a droite, plus haut, plus bas, plus en arriére, tout
en conservant, 'un par rapport i P'autre, les dis-
tances qui les séparent dans I'état normal ; ou bien
ils sont plus éloignés 'un de Vautre qu’ils ne le
sont naturellement, seit sans déviation des lignes
verticales sur lesquelles on les entend d’habitude,
soit avee changement dans leurs positions respec-
tives, de telle sorte que le premier se trouve devie
4 gauche du mamelon, et le deuxieme abaissé i
droite, derriére le sternum.— Parfois, le premier
est seul déplacd, de maniére & ce que le choe du
coeur corresponde au nivean de la septicme ou de
la huitieme cote, ou qu’il se porte latéralement,
lantot & gauche, tantot a droite vers le sternum
et la région épigastrique.

Signification pathologique. (1) — Ces de-
placements peuvent dépendre de lésions du ceeur,
du péricarde , des gros vaisseaux ou des organes
environnants.

I'abaissement des deux bruits peut étre da a
des tumeurs sitnées a Ia base du ceeur et qui

(1) I est a peine nécessaive dindiquer ici les déplacements
qui seratenl conseculifs a des monstruosites congeniales, a des
Lransposilions des visceéres, ele.

26.
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dépriment Porgane , de méme que leur élévation
peut étre déterminée par le refoulement du dia-
phragme.

Le déplacement latéral des deux bruits recon-
naitra pour cause soit des tumeurs de nature va—
riable placées sur I'un ou l'autre coté du ceeur,
soit un épanchement considérable dans la plé-
vre , avee refoulement du médiastin, On sait
que ce sont principalement les épanchements pleu-
rétiques gauches qui changent les rapports habi-
tuels du ceeur avee la paroi du thorax, et que la
présence de battements tout-a-fait derriere le
sternum , et méme un peu plus a droite, est un
signe a ajouter a ceux de la pleurésie avee collec~
tion séreuse. '

Le déplacement en arriére dépendra soil d'un
anévrysme de la crosse de l'aorte, qui, dans son
développement insolite, se porterail au devant du
ceeur , soit surtout de tumeurs cancéreuses du
médiastin antérieur (nous avons vu des exemples
de cesdeux genres d’altération), qui repousseraient
Porgane vers la région dorsale, de sorte que ses
battements seraient mieux entendus en arriére ,
sur les cotés de la colonne vertébrale.

Le déplacement en différents sens s’opérera en-
core sous Pinfluence de quelques autres lésions :
telles seraient des adhérences morbides du coeur au
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péricarde, avec ou sans adhérences entre le péri-
carde et les plevres; telles seraient aussi des dé-
formations rachitiques portées a un haut degré ,
qui changeraient tous les rapports ordinaires de
la cage osseuse et des organes qu’elle contient.

L’abaissement des deux bruits pourra de méme
dépendre d'une hypertrophie avec dilatation des
orcillettes, et le plus souvent alors la pointe du
ceeur est en méme temps portée en dchors, — L7é-
loignement réciproque du maximum des deux
bruits , avec abaissement ou déviation simultanée
de Yun et de Pautre , indiquera un accroissement
dans les dimensions de Porgane. — Une dilatation
anevrysmatique du ventricule droit portera parfois
plus & gauche les deux bruits. — Le déplacement
du premier, a gauche, sans changement de position
du deuxiéme, pourrait provenir d’une dilatation
partielle de la pointe du ceeur.

II. ALTERATIONS DE L’ETENDUE DES BRUITS
DU COEUR.

L’étendue dans laquelle on entend les bruits
normaux du ceeur est tantot augmentée et tantot

diminuée; c’est ainsi que, chez certains malades,
les bruits sont presque circonscrits a larégion pré-
cordiale , tandis que, chez d’autres, on les pereoit
distinctement en arriére jusque dans la région
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scapulaire droite. Quelquefois cette augmentation
suit, pour ainsi dire, un ordre régulier : elle a lieu
uniformément dans tous les sens, el selon la
succession indiquée par Laennec (le ¢oté gauche
de la poitrine antérieurement, le coté droit, la
partie postérieure gauche, et, en dernier licu, la
partie postérieure droite). D’autres fois cette ré-
gularité dans le phénomeéne morbide n’existe plus,
¢t la transmission des bruits est plus évidente dans
tel sens que dans tel autre.

Signification pathologique. — Les diflérences
dans I'étendue des bruits du cceur tiennent soit a
des conditions pathologiques de Porgane lui-méme,
a des altérations de volume , ou seulement i des
modifications dans I'énergie de ses contractions,
soit a des lésions des organes environnants, lésions
qui ont pour effet de modifier la densité des tissus,
el , par suite, leur faculté conductrice des sons.

Ainsi une diminution dans Uétendue des bruits
peut dépendre d'une atrophie du ceeur, d’'une hy-
pertrophie concentrique, d’un ramollissement ou
d’un état de faiblesse, d’atonie locale ou générale,
ou bien encore de lexistence d’un emphyséme
pulmonaire. Dans presque tous ces cas, on observe
en méme temps une diminution dans le choe et
Pintensité des bruits a la région précordiale.

Une augmentation dans Uétendue des bruits de-
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pendra de méme d'une augmentation de volume du
ceeur, de palpitations nerveuses, d’un état d’exci-
Labilité morbide générale,oubien d’altérations des
organes voisins , telles qu'une hépatisation pul-
monaire, des tubercules ou méme un épanchement
pleurétique. Dans ces derniers cas, Faugmentation
dans 'étendue des bruits n’a pas lieu avec cette
régularité proportionnellement décroissante que
I'on observe dans 'hypertrophie ou dans les pal-
pitations nerveuses. Par exemple, chez certains
phthisiques dont le poumon droit est farei de tu-
bercules, on entend, sous la clavicule droite, les
bruits du ceeur beauconp plus distinclement que
sous la clavicule gauche.

1. ALTERATIONS DINTENSITE DES BRUITS
DU COEUR.

Lintensité des bruits du eceur peut étre aug-
mentée ou diminuée : tantot ils sont forts, écla-
lants, entendus par le malade lui-méme , accom-
pagnés d'une impulsion énergique qui imprime
au stéthoscope oudlatéte appliquée surla poitrine
des soulevements trés remarquables lantot, au
contraire, ils sont tellement affaiblis , que Toreille
de 'observateur ne les percoit pas plus que la main
placée sur la région précordiale ne sent les batte—
ments. — Le plus ordinairement il v a unc corré-
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lation entre les modifications dans la force et dans
Pétendue des bruits.

Signification pathologique. — L’augmentation
d’intensité peut dépendre d’une dilatation des ca-
vités du coeur, par suite de laquelle les bruits de-
viennent plus perceptibles ; d’une hypertrophie
excentrique ou d’une induration du tissu mus-
culaire des parois dont la contraction est plus
bruyante ; d’une excitation nerveuse locale ou
générale ; d’une pléthore sanguine ou de la réac-
tion phlegmasique d’un autre organe sur le systéme
circulatoire : états morbides dans lesquels le cceur
s¢ contracte avee plus d’énergie.— Généralement
alors l'intensité et 'étendue sont augmentées dans
une proportion égale; 'impulsion est aussi plus
forte, sice n’est dans les dilatations passives, ou elle
esl, au contraire , moins énergique.

L’affaiblissement des bruits tient a des condi-
tions opposées, telles quune atrophie du cceur,
une hypertrophie concentrique, une diminution
dans la fermeté du tissu musculaire, le ralentisse-
mentdelacirculation, Patonie générale ou partielle
du systéme nerveux, etc. Dans ces circonstances,
le rapport entre 'étendue, Pintensité et le choc, est
encore conserve, excepté pour Phypertrophie con-
centrigue, qui s'accompagne d’une forte impulsion.

L’affaiblissement des bruits reconnait, en outre,
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pour causes, d’autres conditions morbides, placées
soit dans la péricarde, un épanchement, par exem-
ple, qui éloigne le ceeur des parois thoraciques , et
étoufle , pour ainsi dire , les sons qu’une paroi os-
seuse conduisait mieux en les renforcant ; soit en
dehors de Pappareil circulatoire, telles que I'inter-
position d’une lame épaisse de poumon emphy-
sémateux, entre le ceeur et le thorax, qui em-
pécherait plus ou moins complétement les bruits
d’arriver a Poreille.

Aux modifications d’intensité se rattachent na-
turellement ces faits admis par plusieurs auteurs
qui aflirment avoir entendu les bruits du coeur d
distance. Corvisart dit avoir entendu ces bruits en
approchant Poreille trés pres du thorax. Laennee
rapporte également que sur plus de vingt sujets il
a pu entendre les battements du ceceur a une dis-
tance de deux pouces a deux pieds de la poitrine :
et il fait observer que ¢'était le premier bruit, et
jamais le second qui était ainsi percu a distance.
I1 pensait (t. 111, p. 135) que ce phénoméne pouvait
dépendre de lossification de la pointe ou de quel-
(que autre partie extérieure du cceur. Plusieurs
motifs lui faisaient croire aussi qu’il étaitdi le plus
souvent a une exhalation gazeuse plus ou moins
abondante dans le péricarde. » (1)

(1) Laennec, quelques jours avant de succomber i I'affec=
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M. Bouillaud (t. I, p. 111) a observé également
des sujets chez lesquels les hruits du coeur s7¢le—
vaient & un tel degré d'intensité, dans des cas de
palpitations passagéres ou reéellement morbides ,
quon pouvait les entendre i quelque distance des
parois de la poitrine ; mais chez ces malades, il
n'existait pas de pneumo -péricarde, et celle
pneumatose lui semble d’ailleurs plus propre i
diminuer qu’a renforcer les bruits du ceeur.

IV. ALTERATIONS DE RHYTHME DES BRUITS
DU COEUR.

Les altérations de rhythme portent tantét sur
le nombre des battements dans un temps donné,
autrement dit sur leur fréquence , tantot sur leur
ordre de succession el sur la durée relative des
bruits et des silences, tantot enlin , sur le nombre
de bruits qui correspondent a chaque battement.

1° Fréquence.

Le nombre des doubles bruits du cceur peut,
dans ’état morbide , s’élever an dessus de 80 par

L

lion fuberculeuse quile ravit prématurément a lascience,
enlendit trés distinetement sur lni-méme les baltements e
son ceeur ; comme il constata que son estomac était distendu
par des gaz, il crut qu'il devait attribuer le phénomene a
celte pneumatose, et ce qui le confirma dans celle idée, c’est
que Pérnclation de quelques gaz fit cesser les bruils.
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minute ou descendre au dessous de 60, avee ou
sans modification notable de la durée relative des
temps et des silences.

La fréquence plus grande des battements s’ob-
serve tres souvent, et se lie & de nombreuses con-
ditions morbides du cceur ou des autres organes
de I'économie. Elle constitue un des principaux
¢léments de la ficvre , et, dans les phlegmasies, le
degré de fréquence est généralement en rapport
avec l'intensité , la gravité, I'étendue de la lésion,
ou avec 'importance de Porgane affecté. Elle ac-
compagne également certains états de débilité gé-
nérale et d’anémie dans lesquels le ceeur se con-
tracte plus souvent, afin de chasser dans le systéeme
artériel une quantité suffisante de liquide sanguin.
Mais , dans ces cas, il est rare de voir les batte-
ments aller au dela du chiffre de 160 par minute
(saufchez les enfants, oniles pulsations montent par-
fois jusqu’a 170 ou 180]; ce dernier terme n’est
guere dépassé qu'a la période ultime des mala-
dies, et cette extréme fréquence peut étre regardée
comme un signe avant-coureur de la mort.

On voit , au contraire , dans certaines affections
du cceur, les battements tellement précipités,
quiils ne donnent plus au doigt qui touche la ra-
diale, que la sensation d’une espeee de frémisse-

ment, et que oreille ne parvient plus a les comp-
27
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ter. Presque toujours alors, ils sont en méme
temps irréguliers et tumultueux.

La manifestation soudaine de cet ensemble de
caractéres, chez un malade dont les battements du
ceeur avaient présenté jusque 1 une régularité
parfaite, annoncerait , suivant Laennec, la forma-
tion de concrétions sanguines dans le ceceur. L'un
de nous a eu Poccasion d’observer un individu
chez lequel on avait noté une extréme dyspnée,
et des phénomeénes graves d'une maladie du coeur.
Les bruits étaient précipités, au point de se ré-
péter 180 & 190 fois par minute, en méme temps
qu'on ne sentait plus au poignet quune sorte de
frémissement. Un matin, on fut fort étonné de
trouver une tres grande amélioration ; les bruits
du ceeur étaientréguliers; ils étaient tombés i 100,
et le pouls était simultanément devenu large et
régulier comme les battements. N'est-on pas fondé
a croire que, chez ce malade, il s’était formé dans
un des ventricules ou dans I'une des oreillettes
une concrétion sanguine qui a pu étre dissoute,
détachée des parois de la cavilé, et entrainée
par le torrent de la circulation. S'il n’est pas facile
de donner la démonstration directe des fails de ce
genre, au moins sopt-ils trés vraisemblables ; et
Pon comprend qu’alors le ventricule ne pouvant
recevoir et projeter dans les artéres qu'une
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trés petite quantité de sang a la fois, multiplie ses
efforts pour suppléer a cette insuffisance par le
nombre de ses contraclions.

Le ralentissement des battements du cceur est
beaucoup plus rarement lié a des alfections de cet
organe, et le plus souvent la raison de cette dimi-
nution dans le nombre des doubles bruits échappe
alobservateur.Toutefois il estbien connu que, dans
certaines maladies de I'encéphale, la circulation
se ralentit notablement, et que les battements peu-
vent descendre a 40 par minute. On les yoit, sous
Pinfluence de la digitale , diminuer encore davan-
lage de fréquence, et tomber a 30 et méme plus
bas. L'un de nous a recueilli 4 la Pitié¢ P'observa-
tion d’une jeune fille affectée d’angine de poitrine,
el a laquelle on administrait depuis six jours la
poudre de digitale a la dose de dix centigrammes.
Le septiéme jour, elle prit en lavement une dé-
coction de digitale prescrite pour des fomentations
sur la région du cceur; le pouls et les battements
qui la veille élaient a 60, descendirent 4 25; du
reste, dans chaque battement, le pelit silence
avail, a peu de chose pres, sa durée ordinaire :
le grand silence était seul tres prolongé.

M. Andral cite (éd. de Laennec, p. 53) deux
[aits remarquables de ralentissement de la circula-
tion : chez un malade, atteint probablement d’une
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affection de la moélle épiniére, le ceeur, pendant
plusieurs jours de suite ne battit plus que 20 fois
par minute. Chez Pautre, qui présentait quelques
signes de lésion organique du ceeur, les battements
descendirent jusqu’a 16, et, chose, singulicre,
Pexercice, au lieu d’accélérer les battements, les
rendait plus rares.

2' Ordre de succession.

Les altérations du rhythme considéré sous ce
point de vue, sont de plusieurs espéces : elles con-
sistent dans une modification de la durée relative
soit des bruits ou des silences, soil des battements
complets.

Les modifications de la durée relative des bruits
portent ordinairement sur le bruit systolique. C’est
ainsi que le premier bruit est quelquefois prolongé
au dela de sa durée normale, de maniére a oc-
cuper plus du tiers d’un battement complet. Ce
phénoméne parait dépendre d’une prolongation de
la systole , qui reconnait elle-méme pour cause la
difliculté qu’éprouvent les ventricules a se vider du
sang contenu dans leur cavité; on 'observe dans
certains cas d’hypertrophie avee rétrécissement
des orifices artériels. — Quant au second bruit,
on concoit aisément, d’apres Pexplication que nous
avons donnée du mécanisme de sa production,
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(il ne saurait éwre ainsi prolongé (a moins qu’il
ne soit remplacé par un bruit de soufile).

Les altérations dans la durée relative des si-
lences portent ordinairement sur le grand si-
lence ; cela se comprend encore sans peine : puis-
que le deuxiéme bruit est di a la réaction de I'on-
dée sanguine artérielle sur les valvules sygmoides,
le choc en retour suit nécessairement de pres la
contraction ventriculaire, ce qui ne permel pas
que le pelit silence soit notablement prolongé.

Cette prolongation du grand silence parait tenir
souvent a une géne plus ou moins considérable
que le sang éprouve pour affluer dans le ventri-
cule; elle pourrait faire soupconner lexistence
un vétrécissement auriculo-ventriculaire. On
Fobserve pareillementdans les cas ot la circulation
est tres ralentie, ainsi que nous l'avons vu plus
haut (p. 315).

Nous avons dit ue, dans d’aulres circonstan-
ces, c’était la durée relative des battements com-
plets qui était changde, Par exemple , une séric
fente de battements est quelquefois suivie d’une
serie plus rvapide, aprés lesquels les battements
recommencent avee lenteur. Cetlte irrégularité
offrira du reste des variétés trés nombreuses, el
parfois méme il y aura comme de la syméirie dans
¢e désordre. Ainsi, on observera chez un malade

.2.". L]
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trois ou quatre battements prolongés que suivent
plusieurs battements rapides, qui se reprodui-
sent a des intervalles presque égaux; chez un
autre (et nous en avons vu des exemples), on con-
state un battement ordinaire suivi chaque fois
presque aussitot d’'un battement plus précipité,
de sorte qu’il semblerait au premier abord qu’on
entend quatre bruits ; mais si I'on vient 4 toucher
la carotide pour vérifier si cette anomalie est réelle
ou apparente, on sent chaque fois deux pulsations
successives tres rapprochées, ce qui indique évi-
demment deux contractions ventriculaires.—Dans
ce trouble des mouvements, tantot les divers bat-
tements se font avec la méme force; tantot les
bruits ont une intensité inégale. ,

Un autre mode d’irrégularité dans Vordre de
succession des battements, considérés dans leurs
rapports réciproques, consiste en un temps d’ar-
rét quirevientpar intervalles, et dontla durce égale
généralement celle d’un battement entier, de
sorte quon dirait qu’un battement manque tout-a-
fait : ¢’est ce qu'on appelle infermittence. Ces ar-
réts, ces intermittences se reproduisent avec une
fréquence variable dans un temps donné, et sou-
vent d’une maniére assez réguliére, aprés une
méme série de battements; ils donnent néces-
sairement lieu & une intermittence dans les pulsa-
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tions artérielles ; mais le pouls n’est pas alors un
guide toujours sir qui apprenne avec exactitude
ce qui se passe dans J'organe central de la circu-
lation. En effet, il y a parfois, selon expression
de Laennec, une fausse intermittence , dans la-
quelle le pouls manque ; mais la contraction du
cceur se fait encore; seulement elle est plus faible,
et ne cbmmuni{[ue pas d’impulsion sensible a la
radiale.

M. Bouillaud admet une autre espéce de fausse
intermittence « consistant en une conltraction ven-
triculaire qui se fait pour ainsi dire @ vide. Je ne
puis mieux, dit-il, comparer ce qui arrive alors
pour le cceur qua ee qui arrive au pied dans ce
que I'on appelle un faux pas. Cette intermitlence
esl une sorte de faux pas du cceur, et tient, je
crois, a ce que le ventricule gauche, ot on I'ob-
serve ordinairement, n’ayant pu se remplir con-
venablement de sang pendant la diastole (eircon-
stance assez commune dans les cas de rétrécisse-
ment considérable de lorifice auriculo-ventricu-
laire gauche), bat réellement, si non tout-a-fait
avide, dumoins sur une tres petite masse de sang.»

Laennec a parlé encore d’une irrégularité dans
laquelle « tantétla contraction des oreillettes sem-
ble anticiper sur celle des ventricules, et larréter
au milieu de son developpement (L. 111, p. 38):
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lantot cetle derniere anticipe sur celle des oreil-
lettes (Ibid. p. 142); de sorte qu’au momentou 'o-
reille cesse d’étre soulevée par la systole ventricu-
laire, on sent toul-i-coup, au lieu du claquement
de Poreillette, une nouvelle contraction des ven-
tricules, accompagnée d'un choc beaucoup plus fort,
apres lequel le cceur reprend son rhythme préce-
dent. » Mais, comme le remarque avec jusiesse
M. Bouillaud, la théorie des bruits du coeur de Laen-
nec, base sur laquelle repose interprétation de ces
phénoménes, manquant de solidité, on peut en
dire autant de Vinterprétation qui la prend pour
appui.

3° Nombre de braiis.

Un wroisieme genre d’altération de rhythme con-
siste dans une perversion du nombre des bruils
qui correspondent a chaque mouvement complet du
ceeur. Cette perversion de nombre, sur laguelle
M. Bouillaud a le premier fixé Fattention des pa-
thologistes, se montre sous différentes formes, ¢
ne s'observent pas toutes avec la méme fréquence.
Tantot, en effet, on entend un seual broit, tantot,
au contraire , oreille en percoit treis et meéme
(juatre.

Quand on entend un seul bruit , celte anomalie
peut provenir de ce que 'un des deux bruits nor-
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naux (et Cest presque toujours le second ) est
aflaibli au point de cesser d’étre distinct. Elle peut
dépendre aussi de ce que 'un des bruits (et c’est
toujours le premier) est tellement prolongé, par
suite de sa transformation en souflle ou en autre
bruit anormal, qu’il couvre le second et I'absorbe,
pour ainsi dire (1). Nous avons rencontré plusieurs
cas de ce genre , et M. Bouillaud en a cité un tres
remarquable. 11 s’agit d’un jeune homme chez le-
quel lauscultation révélait un énorme bruit de
soufflet , qui remplacait complétement les deux
bruits du coeur. On concoit que si les batte-
ments de l'organe sont trés fréquents , le se-
cond bruit sera masqué plus facilement encore ;
car le petit silence étant alors trés court, le se-
cond bruit suit le premier de si pres, qu'il parait
en étre la continuation directe. Ce qui prouve la
justesse de cette remarque, ¢’est que dans 'obser-
vation mentionnée plus haut, M. Bouillaud put
distinguer nettement le double bruit du coeur,
lorsqu’il eut ralenti la circulation par Padminis-
tration de la digitale , de manicre a4 augmenter la
durée des silences.

(1) Pour gque 'inverse enl lieu, el que le premier bruil ne
fitt point entendu, il fandrait supposer au deuxieme temps
un soullle si prolongé, quil remplirait le grand silence, el

que de plus il couvrirait le bruit systolique : 'observation
demontre qu'il n'en esl Jamais ainsi.
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Quand frois ou quatre bruits correspondent i
un seul battement , ¢est quelquefois parce qu’un
souflle sajoute aux bruits du coeur, soit qu'il les
précéde, soit qu'illes suive, et ce fait pathologique
appartient plus spécialement i 'histoire des bruits
anormaux. — Dans d’autres circonstances, ce sont
bien réellement trois ou quatre bruits que Poreille
percoit,

Lorsqu’on entend frois bruits , ¢’est ordinaire-
ment le deuxieme qui est répété. Le triple bruit
qui en résulte imite assez bien, comme I'a dit
M.Bouillaud, le rhythme d’un marteau qui, apres
avoir frappé le fer, tombe sur Penclume, rebondit ,
et retombe immobile. D'autres fois on pourrait,
comme cet auteur, le noter ainsi : tic... tac-tac.—
tic... tac-tac.

M. Beuilland a rencontré ce phénomene dans
des cas de rétrécissement d’un des orifices auri-
culo-ventriculaires ; et 'on congoit que dans cette
circonstance I'nn des ventricules (le gauche, par
exemple)se vidant avee plusde lenteur que Pautre,
le choe en retour de la colonne sanguine arlérielle
sur les valvules sygmoides se fasse dans I'aorte
un peu plus tardivement que dans I'artére pulmo-
naire, et produise ainsi deux seconds bruits. 11 en
serait de méme si, par inverse, les lésions occu=-
paient le ceeur droit.
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Un triple bruit ne pourrait-il pas se manifester,
par un mécanisme semblable, il arrivait que 'un
des deux ventricules, étant seul affecté de dilata-
tion avec amincissement , mit plus de temps que
Fautre & se vider, et que par suite, le jeu des val-
vules sygmoides dans chaque grosse artere fut
successif au lieu d’étre simultané ?

Dans des circonstances plus rares, ¢'est le bruit
ventriculaire qui semble ainsi doublé (1), et le
triple son qui en résulte, imile jusqu’a un certain
point, suivant M. Bouillaud, le rappel du tam-
bour. Ce dédoublement du premier bruit se con-
cevrail en admettant que, sous I'influence de telle
ou telle condition pathologique, les ventricules pus-
sent se contracter successivement 'un apres l'au-
tre. Il faudrait de plus que le bruit clair qui devrait

(1) Le docteur Hope dit (loco cit., p. &1) avoir remarqué
également que, chez certains malades, on entend deux bruits
au premier temps, el voici comment il explique ce phénoméne.
Chez les personnes trés maigres, la poinle du ceeur vient,
pendant la contraction des ventricules, frapper le bord infé-
ricur de la cinquiéme cole qui proémine a lintérieur de la
poitrine : il en résulte un son costal, purement accidentel
(Pimpulsion conlre le thorax étant aphone dans I’élat physio-
lugiqueu, comme le choc de la pointe de 'organe n’'a lieu
qu'un peu apres le premier bruit, ce son costal qui, d'ailleurs,
prend parfois un timbre melaihque (voy. plus loin a‘-m!emem

mélalliqgue du c@ur), succéde au bruit ventriculaire et le
fail paraitre double,
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suivre la premiére contraction ventriculaire se per-
dit dans le deuxiéme bruit systolique.

La formation de quatre bruits pour un seul bat-
tement complet reconnaitrait pareillement pour
cause un défaut de synchronisme dans Paction des
deux cceurs ; mais il faudraitalors que le jeuirrégu-
ier des diff érentes parties de 'organe central de la
circulation donnit lieu a une succession de bruits
qui se ferait dans Pordre suivant : premier bruit
inférieur, premier bruit supérieur, deuxieme bruit
inférieur, deuxiéme bruit supérieur.

Du reste, cesd erniers faits de bruits multiples
gont hypothétiques plutét que réels et n'ont été
constatés que fort rarement par une observation
exacte et rigoureuse : dans ceux dont parle
M. Bouillaud, on trouve presque toujours un mé-
lange de bruits anormaux surajoutés aux bruits
normaux. Il faut d’ailleurs prendre garde de s’en
laisser imposer par ces altérations de rhythme que
nous avons mentionnées (p.318), et dans lesquelles
un battement fort est, chaque fois, suivi de prés
par un battement plus court et plus faible, de sorte
que de cet-ensemble résulte une imitation parfaite
(’'un bruit quadruple.

Quoi qu’il en soit de I'existence réelle ou appa-
rente de ces bruits multiples, rappelons que
M. Bouillaud «n’a jamais rencontré le rhythme &
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trois ou quatre bruits que chez des individus al-
teints de rétrécissement de quelqu’un des orifices
du ceeur avec induration des valyules, accompa-
gnée ordinairement des suites d’une péricar-
dite. »

Apres avoir tracé le tableau des altérations de
rhythme, ajoutons que ces anomalies diverses des
bruits du cceur sont tantot isolées, et leur diagno-
stic différentiel n’offre pasalors de difficulté ; tan—
tot, au contraire, leur combinaison plus ou moins
complexe rend les battements du ceeur confus et
tumultueux, de sorte que souvent il n’est plus pos-
sible de distinguer a quel genre d’irrégularité ap-
partient le phénomeéne stéthoscopique.

Toutes ces espéces de perversion de rhythme
peuvent d’ailleurs étre passagéres ou permanen-
tes, varier d’intensité ou persister au méme degré,
étre plus marquées dans le ceeur droit que dans le
ceeur gauche et réciproquement.

Si nous les considérons d’une maniére générale
sous le rapport de leur signification morbide , com -
plétons les indications que nous avons déja si-
gnalées , en ajoutant que leur valeur séméiologi-
que varie beaucoup selon leur degré, leur na-
ture, selon les circonstances ou elles se montrent ,
isolées ou réunies, selon leur permanence ou leur:

28
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intermission , et principalement selon les signes
locaux ou généraux concomitants.

C'est ainsi que les altérations de fréquence four-
nissent au diagnostic des indications bien vagues ,
lorsque les battements ne dépassent point la limite
supérieure de 150 oula limite inférieure de 40 par
minute. Si, chez adulte, dans une affection autre
qu'une Iesmn urgamque du ceeur, leur nombre
monte a plus de 150 ils annoncent souvent une
mort Pmchame , comme nous layons indigué
]?l"s haut. L'élévation soudaine des hauemems a
180, a ﬂﬂﬂ dans le cours d’une ma‘.lad:e du ceeur,
pourrait quelquefma faire soupconner la formation
de euncn.tmns fibrineuses polypﬂnrmes

Ainsi encore les perversions du rhythme auront
peu de valeur si elles sont passageres ; Si elles sur-
viennent apres Paction ewdenta d’une cause ca-
pahle de troubler les battements, si surtout elles
sont ISD]EES et ne mmmdenl, point avec d’autres
signes d’aﬁ'ec!mn du cceur; elles peuvent, dans ce
cas, s'observer chez des ill';dim'idus dont Pappareil
circulatoire central est exempt de toute lésion ma-
térielle, et tenir uniquement A une disposition ano-
male du systéme nerveux ( palpitations nerveuses).
— Sont-elles au contraire permanentes , existen(-
elles indépendamment de toute cause exiérieure
ou physiologique , sont-elles combinées plusieurs
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a la fois, et accompagnées d’autres symptomes de
Iésion organique du cceur (cyanose, cedeme des
extrémités, ete.), elles acquierent alors une im-
portance beaucoup plus grande sous le point de
vue du diagnostic et du pronostic; elles sont I'in-
dice de l¢sions matérielles assez nombreuses ,
parmi lesquelles nous avons signalé les adhérences
morbides avec le péricarde ou la plévre , les hy-
pertrophies, les dilatations avec amincissement,
certaincs maladies des valvules, et, en premicre
ligne, les rétrécissements des orifices.

V. ALTERATIONS DE TIMBRE ET DE CARACTERE.

Les bruits du ceeur peuvent, comme nous 'avons
vu, présenler dans leurs caractéres des nuances
variées , sans cesser pour cela d’étre dans des
conditions normales. Au dela de certaines limites ,
qu’il n’est pas toujours facile de fixer, commence
Iétat pathologique ; et tantot on constate de nota—
bles altérations de timhre qui se lient & des lésions
diverses; tantot les bruits ontperdu le caractére de
nettete qui les distingue.

Ainsi les bruits peuvent étre heaucoup plus
sourds ou plus clairs qu’a état naturel. Ces mo-
difications porteront soit sur tous les deux, soit
surun seul. Elles indiqueront souvent une hyper-
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trophie des parois du coeur (bruits sourds) ou un
amincissement de ces mémes parois (bruits clairs).

Laennec faisant i ces altérations Papplication de
sa théorie, attribuait le timbre plus sourd ou plus
clair du premier bruita 'hypertrophie ou i Pamin-
cissement des ventricules, et expliquaitles mémes
variétés de timbre du second bruit par Pexistence
des mémes lésions dans les oreillettes. Mais son
observation péche par insuffisance, relativement
au premier bruit, et elle est fausse, par rapport
au deuxiéme, qui ne dépend en aucune facon de la
contraction auriculaire. En effet, puisque le jeu des
valvules entre comme élément dans la manifesta-
tion du premier bruit, et qu’il ala plus grande part
dans la production du second , il s’en suit nécessai-
rement que des changements dans Pépaisseur des
parois de organe ne sont pas les seules conditions
pathologiques capables de modifier les caractéeres
des sons. Sans doute, ainsi que M. Rouanet I'a
démontré , la nature des parties auxquelles s’atta-
chent les valvules influe sur la nature de leur cla-
quement , et celui-ci parait devoir étre plus clair
en raison de Iamincissement morbide des parois
d’insertion , plus obscur en raison de leur épaissis-
sement. Mais aussi, du moment out 'on admet que
le claquement valvulaire est une des causes des
bruits normaux (et le fait a été prouvé incontesta-
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blement), on doit logiquement conclure que des
modifications survenues dans les valvules elles-
mémes, dans leur ¢épaisseur, dans le degré de
lenr élasticité, ete., peuvent entrainer des perver-
sions de timbre ; et ces lésions soit des valvules
auriculo-ventriculaires , soit surtout des valvules
sygmoides influeront sur le caractére du premier
bruit, et plus encore sur celui du second.

C’est ainsi que , dans certains cas, 'observateur
trouve aux bruits « un timbre sec et dur, assez
semblable & celui que produiraient deux lames de
parchemin, en se choquant brusquement et forte—
ment I'une contre autre. » Ce timbre que M. Bouil-
laud a désigné sous le nom de claguement ou bruit
de parchemin, timbre parcheminé , coincidait,
chez les individus dont il a examiné le ceeur apres
la mort, avec un état d’épaississement hypertro-
phique et de rigidité considérable des valyules
gauches, et de la valvule mitrale en particulier.

D’autres fois , comme le remarque M. Bouillaud,
« on entend un bruit dpre, étouflé, légérement en-
roué ou tout-a-fait rauque, et on trouve, aprés la
mort, lesvalvules plutot fongueuses, boursouflées,
que véritablement hypertrophiées, et molles ,
flasques, au lieu d’é(re fermes et résistantes comme
dans le cas précédent. »

Parmi les altérations de timbre , il est un autre

28,
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pheénomene que on a appelé tintementmétallique
du coeur : ce mot rappelle a Pesprit un signe sté-
thoscopique du méme nom , que nous avons décrit
i propos de Phydro-pneumo-thorax, et Pidentité
des termes, alors que P'analogie des sensations est
trés incompléte , et surtout que la signification pa-
thologique est toute différente, a Pinconvénient
assez grave d’étre singulicrement propre 4 faire
confusion. Nous aimerions donc mieux la dénomi-
nation de bruit métallique.

Laennec avait mentionné ce phénoméne : « On
entend quelquefois, dit-il , un léger cliquetis mé-
tallique, dans la région précordiale, chezles sujets
alteints de palpitations nerveuses, surtout lorsque
le cceur, battant avee violence et vélocité, quoique
sans une grande force réelle d’impulsion, la pointe
seule vient frapper les parois thoraciques. A cha-
que pulsation des ventricules, un petit cliquetis
se fait entendre et traverse le stéthoscope, de ma-
niere qu’il semblerait qu’il se fait dans I'intérieur
dil_ti.lhe »

Le bruit métallique n’a lieu que pendant la sy-
stole ventriculaire ; ni Laennec, ni M. Bouillaud ne
Pont jamais rencontré dans la diastole. —Du reste
il n’empéche pas d’entendre les deux bruits du
coeur, auxquels il semble surajouté, — Son inten-
sité est variable : tant6til ne consiste qu’en un
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bruit systolique un peu plus clair ; tantot ¢’est une
résonnance légérement argentine ; tantol encore
le timbre métallique est fortement caractérisé.—
Il est transmis & P'oreille suivant la loi de propa-
gation que nous avons indiquée pour les bruils
normaux du cceur, On Pentend d’ailleurs plus fa-
cilement chez les individus maigres que chez ceux
dont 'embonpoint est considérable , et il est éga-
lement plus intense dans toutes les maladies dont
le propre est d’exagérer la force et la fréquence
des battements du cceur.

On imite trés bien le tintement, si, appliquant la
paume de la main sur une oreille, on donne
de petits coups brusques sur le dos de cette main
avec le doigt de celle qui est restée libre. En rai-
son de cette ressemblance , M. Filhos ( p. 14,
Théses de Paris, 1833, no 132) a proposé d’appeler
le tintement auriculo-métalligue. M. Bouillaud
explique le phénoméne par un méeanisme ana-
logue : il serait déterminé, suivant lui, par la
percussion du ceeur contre la région thoracique,
percussion « quine produit point de bruit distinct
a 'état normal, » mais qui pourrait en produire,
soit sous l'influence de battements trés violents,
soit encore dans ces cas d’ossification du ceceur et
du pericarde ou, selon Pexpression de Corvisart, le
ceeur resonne comme un cornet.



352 PHENOMENES PATHOLOGIQUES DU COEUR :

Le docteur Hope propose, comme nous l'avons
vu (p. 323), une explication & peu prés semblable :
le tintement métallique dépendrait du choc du
ceeur contre le bord inférieurde la cinquieme cote,
quand cette cote fait saillie a Vintérieur, comme
il arrive chez les individus trés maigres. Ce qui le
confirme dans celte opinion, c’est qu’il a pu faire
cesser 4 volonté le bruit métallique, en pressant
sur espace intercostal soit avec 'extrémité du
stéthoscope , soit avec tout autre corps, de telle
sorte que cet espace était mis, a 'intérieur de la
poitrine, sur le méme plan que la cite sur laquelle
le ceeur glissait alors sans bruit.

Laennec s’est exprimé tout autrement sur la
cause du cliquetis. « I1 m’a paru, disait-il, qu’il
avait lieu quand le cceur, volumineux ou distendu
par le sang, se trouve a I’étroit dans le médiastin
antérieur, et qu’il y a quelques bulles d’air dans le
péricarde ».

D’autres observateurs (MM. Delaberge et Mon—
neret, Compendium, etc. T. 1, p. 501) ont pensé
que le tintement métallique provenait de I'agita-
tion des liquides contenus dans Pestomac et mélés
a des gaz, agitation déterminée par Pimpulsion
énergique du cceur.

M. Piorry (Traité de Diagnostic. T. 1, p. 114)
parait pencher pour cette opinion; il Sappuie sur
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I'observation de M. Dechambre qui a constaté
quelquefois un véritable tintement métallique
chez beaucoup de malades affectés d’hypertrophie
du coeur, et qui rendaient une grande quantité de
fluides élastiques par la bouche. La percussion in-
diquait la présence de liquide et d’air dans les-
tomac.

Pour nous, aprés avoir admis avec le docteur
Williams et le comité de Dublin, que méme dans
Pétat naturel le choc de la pointe du ceeur contre
le thorax n'est pas sans influence sur le premier
bruit, nous croirons sans peine que cette impul-
sionde Porgane qui, dans les conditions ordinaires,
produit senlement des bruits sourds, sera capable
de donner des bruits plus retentissants, si quel-
que condition morbide se surajoute, soit une in-
duration de la pointedu cceur, soit une plus grande
force dans le choc, soit enfin si ce choe se fait plus
particulicrement sur un point du thorax plus so-
nore.

Quoi qu’il en soit, le bruit métallique est loin
d’avoir une grande importance en séméiologie. Sa
signification pathologique n’a pas encore été dé-
termince avec précision ; seulement, les palpita-
tions paraissent étre 'état morbide auquel on 1'a
trouvé lié le plus fréquemment.

Les altérations de timbre mentionnées prece-
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demment, sont quelquefois isolées ; dans d’autres
circonstances, les bruits du ceeur ont perdu si-
multanément le caractére de netteté, de pureté,
quiils ont naturellement. Ils deviennent tantot
un peu soufflants, tantot un pew rapeux : ce nest
encore ni un vrai souffle, ni un vrai bruit de ripe ;
mais ces modifications légeres constituent la tran-
sition des bruils normaux aux bruits anormaux
bien caractérisés. Quant i leur valeur pathologi-
que, on peut dire qu'elles annoncent le premier de—
gré de lésions diverses, dont Pexistence, i un de-
aré plus avancé, sera révélée par les bruits anor-
maux proprement dits que nous éludierons toul i
Iheure.

Les altérations dans le timbre et dansles caracte-
res des bruits peuvent d’ailleurs étre plus pronon-
cées 4 gauche de la région précordiale, et moins
tranchées a droite, elviceversd. Que si, par exem-
ple, elles étaient manifestement plus marquées a
gauche, tandis que plus a droite les bruits parai-
traient normaux, elles annonceraient que les lé-
sions des parois ou des valvules affectent plus par-
ticuliérement le ceeur gauche.

V1. BRUITS ANORMAUX DU COEUR.

On comprend sous ce nom des bruils parlicu-
liers, dont il n’existe aucune trace dans Pétat phy-
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siologique, ct qui se mélent aux deux bruits du
ceeur ou les remplacent.

Ces bruits anormaux se partagent naturelle-
ment en deux groupes : 1° ceux qui se produisent
dans les cavités mémes du cceur; 2° ceux qui se
forment en dehors de Porgane, dans le péricarde.
—Les premiers ont été désignés par le terme gé-
nerique de bruits de souffle, et les seconds par
celui de bruits de frottement. Quelques auteurs les
confondent tous sous le nom de bruits de frotte-
ment, réservant la dénomination de frottements

périphérigues pour ceux quise passent en dehors
du ceeur.



(xnL,) Tableau des bruilts anormaux du ecur.

A. Bruit de souffle,
B. Bruit de rdpe.

1**r GENRE : BRUITS DE SOUFFLE....... — de lime.
. — de scie.
RRoLTe C. Bruits musicaux, sifflement,ctc.
ANORMAUX.

Bruit de frolement.
Bruit de froltement.
Bruit de cuir neuf.
Bruit de rdclement.

2° GFNRE : BRUITS DE FROTTEMENT ..
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1 GENRE.—EBRUITS DE SOUFFLE.

Les bruits compris dans ce groupe sont de plu-
sieurs espéces : tantot c’est un véritable soufile,
généralement doux a loreille, que l'on désigne
spécialement sous le nom de souffle (souffle doux);
tantot ¢’est un bruit plus rude, qui imite jusqu’a
un certain point celui de la rdape ou de la lime d
bois ; tantot encore le bruit est ‘plus aigu, et il
ressemble i celui dela seie. Dans d’autres circon-
stances , le bruit anormal a quelque chose de so-
nore, de musical, et il n’est pas sans analogie,
soit avec un eri plus ou moins aigu, soit avec un

sifflement, un piaulement, ete. dont les intona-
Lions sont variées.

Ces bruits divers offrent d’ailleurs de nombreuses
différences sous le point de vue de leur intensité
et de leur durée. —Ils précedent, accompagnent,
suivent ou remplacent les bruits du ceeur, soit un
seul, soit tous les deux. — Quelquefois, ils sont
permanents; d’autres fois on ne les observe que par
intervalles.—De plus, ils ne se montrent pas avec
la méme fréquence, et n’ont pas tous une signifi-
cation pathologique également bien déterminée.

A. Bruit de souf]le.

Synonimie.—~—Bruit de soufflet, soujfle dour.
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Caractéres.—Le bruit de soufile est sans contre-
dit, de tous les sons anormaux, celui qu’on ren-
contre le plus fréquemment ; son nom méme le
peintavee la plus parfaite exactitude. — D’une in-
tensité variable, il est tantot & peine marqué, tan-
1Ot trés énergique ; ici, ¢’est un murmure doux A
Poreille, la un soullle un peu plus rude. — Quel-
quefois borné i une petite étendue de la région
précordiale, il se fait d’autres fois entendre dans
un espace plus considérable, et il est percu jus-
qu’a la partie inférieure du sternum, dans la ré-
gion épigastrique, ou bien vers les régions su-
périeures gauches de la poitrine , et se propage
jusque dans les carotides. — Il remplace beau-
coup plus fréquemment le premier bruit que le
second ; rarement double , il est plus souvent
unique, et alors il peut étre ou trés court ou telle-
ment prolongé qu’il couvre les deux bruits du
cceur.—Permanent ou intermittent, on le retrouve
a chaque exploration, ou bien il ne se montre que
par intervalles. — Parfois son début est brusque,
et le bruit a des le principe une certaine intensité :
sa marche peut, au contraire, étre lente et pro-
gressive.—Tantot il existe seul, et tantot il s’ac-
compagne d’un bruit de souffle dans les artéres
éloignées du cceur.

Toutes ces différences sont essentielles & con-
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naitre, si 'on veut déterminer exactement la va-
leur séméiologique du bruit de soufile; car du seul
fait de son existence on ne saurait lirer aucune
conclusion décisive ; comme il peut étre 'expres-
sion de conditions morbides trés nombreuses, il
nollre par lui-méme que des indications assez va-
gues : mais I'étude atentive des différences que
nous avons signalées apprendra souvent quelle
est, au milieu de toutes les lésions qui peuvent lui
donner naissance, la véritable cause du phinc-
nene.

Cause physique. — Parmi les lésions qui coin-
cident avec le bruit de souflle, les plus fréqnentes
sont les rétrécissements des orifices, et les insufli-
sances des valvules, maladies dans lesquelles ces
voiles membraneux, devenus inmipropres i Focclu-
sion compléte des ouvertures du ceeur, laissent
refluer une certaine quantité¢ de sang. On conslate
encore le bruit de souflle dans d’autres altérations
dont I'effet est d'apporter obstacle au libre passage
du fluide sanguin dans les cavités du coeur @ telles
sont les concrétions fibrineuses, les dilatations hy-
pertrophicues des ventricales qui chanzent les
rapports cntre le diamétre des orvifices et la quan-
Lité de sang qui doit les traverser & clinque con-
traction : tels sont enfin les épanchements dans le
pericarde,
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Le bruit de souffle est, dans ces cas, attribué
aun exces dans le frottement du liquide sanguin
contre les parois des canaux dans lesquels il cir-
cule. Ce mécanisme est facile 4 concevoir pour les
rétrécissements, alors que le courant du liquide
est comme pressé de toutes parts par les bords de
Porifice rétréci qu'il traverse rapidement, et in-
tensité du souflle est alors, comme le degré de
frottement, en raison directe de I'élroitesse de
Pouverture, des aspérités plus rugueuses de son
contour inégal, et de la violence de la projection
du sang. Le frottement s’explique aisément aussi
dans les insuflisances, puisqu’une insuffisance n’est
pas autre chose, i le bien entendre, qu’un rétrécis-
sement placé en sens inverse par rapport au mou-
vement du sang. Méme explication du bruit pour
les cas out une concrétion fibrineuse s'est déposée
sur les parois d’une des cavités du ceeur, et sur-
tout aux orilices, sur les valvules. 1l en est de
méme encore dans les dilatations avec hypertro-
phie, quand le ventricule agrandi lance avee force
une quantité considérable de sang & travers une
ouverture disproportionnée. Enfin, dans 'hydro-
péricarde abondant, on concoit qu’il puisse y avoir
un exces de frottement du liquide sanguin contre
les parois des gros troncs artériels renfermés
dans le péricarde, et comprimés par I'épanche-
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ment. Souvent, en effet, dansces hydropericar-
des, nous avons constaté le bruit de souflle quand
le malade était dans le décubitus dorsal, tandis
que le phénomene diminuait notablement ou ces-
sait méme, dans la position assise,

La théorie du bruit de soufile, telle que nous ve-
nons de indiquer (1), évidemment juste pour un
grand nombre de cas, est-elle d’une application
constante et universelle? En d’autres termes, tou-
tes les fois qu’il y aura un rétrécissement, enten—
dra-t-on du souflle, et devra-t-on, de 'existence
du souflle, conclure toujours a celle d’un rétrécis-

~sement ou d'une autre cause mateérielle de frotte-

ment ? Ni 'une ni 'autre de ces propositions n’est
absolument vraie. Car on a constaté, apres la mort,
des rétrécissements des orifices cardiaques, dans
des cas ot le souflle avait manqué pendant la vie;
ce qui prouve déja qulavec le rétrécissement le
concours dequelque autre condition estmécessaire ;
d’autre part, l'auscultation nous révele souvent

(1) Des experiences direcles, faites par M. Piorry (I'rait.
de diagn., .1, p. 133), par le comilé de Dublin (The Dublin
journal of med. science, . XII, p. 449) el par d’aulres ob—
servateurs, celles dont nous rapporterons les resultals an
chapitre de I'auscullation des artéres, demontrent que les
bruits anormaux du ecur s'expliquent , comme ceux des
artéres el des veines, par un frottement du liquide sanguin
mis en mouvemenl dans I'appareil circulaloire.

wl
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des bruits de souffle manifestes , sans qui Pauto-
psie nous retrouvions aucune des lésions physiques
signalées plus haut.

On se rendra comple aisément de ces contra-
dictions apparentes, pour peu quwon veuille réflé-
chir au mécanisme de la circulation. En effet, dans
le jen du ceeur, ne voyons-nous pas trois éléments
qui méritent d’étre pris en considération, savoir,
Pinstrument lni-méme, le fluidequile parcourt, et
la force qui met en action toute la machine. Que
si un des rouages de cetle méeanique vivante vient
a se déranger, on concoit qu’il ¢n résultera un
certain trouble, et le bruit de souffle pourra étre
I'expression de ce désordre.

L’expérience n’est pas ici en désaccord avec le
raisonnement. Déja nombre de praticiens avaient
noté la manifestation d’un bruit de souffle dans
des ecas on une altération do sang élail évi-
dente, comme dans Panémie, la chlorose, ete.
D’autres observateurs avaient également signalé
chez des hypochondriaques, des hystériques, ete.
D'une part, U'impossibilité de rattacher ces der-
niers faits & une lésion matérielle appréciable dans
Vinstrument ou dans le liquide ; de Pautre, la mo-
bilité du phénomene, son intermittence parfois
remarquable, et surtout la prédominance du tem-
pérament nerveux chez ces individus, a fait ad-
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mettre, peut-étre [aute d’une explication meilleure,
Finfluence d’un trouble dans Paction nerveuse du
centre circulatoire. C: qui est du moins incontes-
lable , ¢est qu’un désordre quelconque dans la
force inconnue qui meut le ceeur pourra, dans
certaines circonstances , se réveler par des bruits
de souflle : ¢’est ainsi qu’'on voit , apres un simp.e
exercice, unexces d’énergie dans la propulsion du
sang dans les artéres,déterminer parfois des bruits
de soulile chez des malades qui n'en présenlﬂiem
point & Pétat de repos.

Peut-étre nous dewandera-t-on alors pourquoi
ces bruils anormaux ne se montrent point toutes
les fois que les contracuions du ceeur sont deve-
nues lrés énergiques, sous linfluence d’'une émo-
tion morale ou d’un exercice violent ? Nous repon-
drons, pour ce lait particulier, que si un exces
d’energie ne suflit pas a lui seul pour déterminer
un spuflle chez un individu dont le eceur et toute
I'économie sont dans des conditions physiologi-
(ques, il pourra le produire chez un sujet dont le
ceeur ou la santé générale sont dans des conditions
morbides, et qu'il agira alors comme cause déter -
minante, se surajoutanti une cause prédisposante
— Nous dirons ensuite que le phénomeéne étudié
par nous exigera, pour se produire , soit la
réunion de plusieurs conditions pathologiques
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(lésion matérielle de lorgane, altération phy-
sique du liquide, ou simple trouble dans le jeu
de la machine), soit une condition unique , mais
poriée & un haut degré. C'est ainsi que le bruit
ne se manifestera point, si, parmi ces trois
éléments susceptibles de le déterminer , une des
lésions est isolée ou peu tranchée ; il n’aura méme
pas lieu, malgré la combinaison de deux ou trois
lésions, si elles sont peu marquées, tandis qu’au
contraire il se montrera lors méme qu’un élément
agirait seul, pourvu toutefois que I'altération soit
trés prononcée, et a plus forte raison quand, par
la réunion d’altérations complexes portéesa un haut
degré, plusieurs éléments concourront plus sire-
ment & la manifestation du phénoméne.
Signification pathologique. — Quel que soit
d’ailleurs le mécanisme des bruits anormaux, et
du souflle en particulier , résumons les maladies
ou il peut se produire. Elles se rangent, suivant
les divers éléments de trouble que nous avons
admis, en trois catégories, dont la premiere est
bien tranchée, mais dont les deux autres sont
moins distinctes; la troisiéme n’est pour ainsi dire
que provisoire : le nombre des affections quelle
comprend aujourd’hui diminuera sans doute
avec les progrés de la science; et, bien plus,
elle pourra méme complétement disparaitre ,
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quand les pathologistes auront perce le mystere
qui couvre la raison finale de certains phéno-
menes.

Dans la premiére classe , nous trouvons des ma-
ladies avee lésions matérielles du caeur : véirécis—
sement des orilices congénial ou accidentel par
snite de Vinduration et de Dépaississement des
valvales ; inflammation de la membrane interne
du eceur ; végétations , dépots fibrineux , pseudo-
membraneux , ete., sur leurs surfaces, disposes
de maniere a faire obstacle au passage du sang;
gonflement et épaississement des valvules, par
suite desquels ces voiles membraneux, raides et
sans souplesse, se ferment incomplétement, et
ne peuvent plus sopposer au mouvement rétro-
grade des colonnes sanguines; adhérences anor-
males des valvules aux parois ventriculaires ou
artérielles, déchirures, perforation, destruction
ou absence congéniale d’'une ou de plusieurs de
ces valvules, et de li, méme insuffisance ; dilata—
tion des orifices auriculo-ventriculaires consécu
tive a Pagrandissement des cavités , ou de 'orifice
aortique par suite des anévrysmes de l'aorte , di-
latation qui permet encore le reflux du sang; con-
crétions fibrineuses polypiformes, formées dans
les ventricules ou prés des orifices ; hypertrephie
simple avec dilatation ventriculaire ; communica-
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tion anormale des ventricules droit et gauche;
épanchements dans le péricarde.

Ja deuxiéme classe desdivers états morbides ot
des bruits de souflle peuvent se manifester A la
reégion précordiale, comprend des maladies avee
allération du sang, soit dans la quantité, soit dans
la qualité ; comme on Pobserve dans 'anémie
cousécutive 4 des hémorrhagies abondantes ou
a d’autres affections débilitantes e longue durée;
dans la chlorose, ot le sang est notablement mo-
difié¢ ; dans certaines cachexies, o 'appauvrisse—
ment du liquide sanguin coincide avec une vitia-
tion graduelle de toutes les humeurs de I'écono-
mie ; dans (uelques cas de pléthore sanguine, ele.

Enfin on trouve, dans la derniére division, des
maladies avee désordre dans Uaction nerveuse
qui préside aun jen du coeur : ce sont tantot des
affections générales comme I'hypochondrie , 'hys-
térie (Laennec), tantot des lésions locales, deési-
anées sous le nom de névroses du ceeur (palpita-
tions nerveuses), etc. Remarquons toutefois que
ces souflles, expliqués provisoirement par des
troubles de Pinnervation, et d’ailleurs si rarement
constatés chez les hypochondriaques et les hysté-
riues, seront peut-étre rattachés plus tard a
quelque altération physique des liquides ou des
solides,
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Est-ce A cette (roisicme catégorie , est-ce a la
seconde , ou bien encore est-ce a toutes les deux
qu'il faut rattacher ces bruits de soufile que nous
_avons entendus, et que d’autres observateurs ont
pareillement percus i la région précordiale, du-
rant des accés de fievre intermittente , dans la
grossesse , apres Paccouchement (1), pendant le
cours de la pneumonie ou dautres affections non
compliquées d’endocardite, et méme chez des
individus qui sont dans un état apparent de santé
parfaite.

11 n'est pas toujours possible de décider d’une
maniére certaine quelle est la véritable cause de
ces bruits de souffle que 'on entend si fréquem-
ment dans le rhumatisme articulaire aigu : sans
vouloir aucunement prétendre quiils dépendent

(1) M. le docteur Jacquemier (Théses de la fac. de Paris,
1837, n. 466), a publié des recherches curieuses sur ce sujel:
sur 257 femmes enceintes , chez lesquelles il a pratiqué 'au-
scultalion de la région précordiale, et qui ne présentaient
d'ailleurs aucun signe, ni de maladie générale, ni de lésion
organique du cceur, il a constalé soixante~deux fois une al-
tération des bruits par des souffles; chez 130 accouchées, il ne
trouva plus que 23 [ois le méme phénomene stéthoscopique,
el 2 fois seulement chez 71 jeunes femmes dont la santé pa-
raissail excellente , de sorte que, d’apres ses caleuls, la
proportion des souffles (Jamais il n’enlendit de bruils musi-
caux, de ripe, de scie, ele.) serail aux bruils normaux du
ceur, de 1 sur 4 & peu pres dans la grossesse, de 1 sur 6
aprés I'accouchement, et de 1 sur 35 dans 'état de sante,



s BRUITS ANORMAUX DU CORUR :

d’un trouble nerveux de la circulation,sans affirmer
avec quelques pathologistes qu’il faille constam-
ment les assimiler aux bruits anormaux par alté-
ration du sang, nous ne saurions dire qu'on doive
les rattacher dans tous les cas a une endocar-
~dite. Nous ne nions certes pas la relation du rhu-
matisme articulaire avec Pinflammation de la
membrane interne du ceeur ; mais sitot que, dans
une arthrite, on percevra un bruit de souffle i la
région précordiale, sera-t-on en droit de pronon-
cer qu’il y a endo-cardite, sans s’assurer s’il existe
ou s’il n’existe point simultanément d’autres signes
rationnels ou sensibles de la phlegmasie de 1'endo-
carde ? C'est une question dont nous laissons la
solution au lecteur, en lui livrant un fait que nous
avons observé dans le service de M. Récamier.
Une femme, agée de 31 ans, entra & 'Hotel-
Dieu le 17 février 1839. Elle n’avait jamais eu
d’attaques de rhumatisme , ni présenté aucun
symptome de maladie du ceeur. Quinze jours
avant d’entrer a I'hopital, apres avoir couché,
dans une chambre au nord, contre un mur hu-
mide, elle fut prisede fievre et de douleurs dans
les bras et dans les jambes, Le” premier jour,
nous constatimes un gonflement douloureux du
coude droit , des jointures du bras gauche et des
articulations tibio~tarsiennes, et de plus, de la fie-
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vre et un peu de délire. Le pouls était plein et ré-
gulier ; un souffle évident était percu a la région
du coeur.—Le 20 février, le délire avait augmenté :
le rhumatisme persistait trés fort 4 Pépaule droite.
La région du cceur donnait une matité dans cing
travers de doigt en largeur, et quatre et demi en
hauteur : le pouls était & 100, irrégulier comme
les battements du ceeur, lequel faisait entendre un
soufile trés marqué au premier temps (une saignée
d’une livre fut pratiquée pour la premiere fois : le
sang élait tres couenneux). — La mort eut lieu le
2 mars , et jusqu’a cette époque le soufile fut en—
tendu manifestement, tantét plus rude et comme
ripeux, tantot plus doux. La matité de la région
du ceeur et Pirrégularité du pouls avaient disparu
le 28 [évrier, et, dés ce jour-1a, les articulations
étaient tout-a-fait libres. — Nous avions examiné
avecsoin cette malade pendant la vie ; I'intensité du
souflle , rapprochée des autres phénomenes, nous
avait fait diagnostiquer une endocardite. Quel fut
notre étonnement , a lautopsie, de ne trouver
aucune trace de lésions ni sur le péricarde, ni sur
Pendocarde. Le cceur, son enveloppe externe , sa
membrane interne, ses valvules, toutes ses par-
ties enfin, présentaient les caractéres de I'état
normal.

A moins d’admettre que chez cette femme, ily
30
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avait, pendant la vie, des 1ésions matérielles qui
auraient disparu avant 'examen nécroscopique,
il nous semble difficile de ne pas tirer de cette cu-
rieuse observation cette conséquence, qu'on ne
doit point, dans le rhumatisme articulaire, con-
clure toujours de lexistence seule d’un bruit de
souflle au cceur a existence d’une endocardite ,
surtout si le soufile naccompagne que le premier
bruit. Il en serait autrement, si le bruit anormal
avait, comme nous le verrons plus bas, des carac-
téres particuliers de rudesse, ou de coincidence
avec les deux bruits et surtout avec le second,
et si 'on notait simultanément d’autres signes de
phlegmasie de Pendocarde. Rappelons en outre
que, dans le rhumatisme, ce souflle pourrait dé-
pendre d’une péricardite avee épanchement, com-
plication assez fréquente de arthrite : mais alors
on constate de la matité & la région du cceur, saul
dans les cas d’emphyséme ou Porgane est couverl
par le bord antérieur du poumon gauche.
Diagnostic raisonné.—Que si le bruit de soufile
peut se montrer dans des affections tellement
nombreuses et si entiérement différentes, com-
ment fera-t-on pour en déterminer la valeur
exacte ? Comment décidera-t-on s'il faut le ratta-
cher i I'existence d’une lésion matérielle du cceur,
ous’il dépend, soit d’unealtération du sang, soit de
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quélqu’ﬂmre cause ? Plusieurs considérations doi-
vent ici étre invoquées tour a tour, soitisolément,
soit simultanément; tels sont le timbre du bruit
de souflle , le temps ou il se montre, sa persis—
tance , sa marche, et enfin 'étude comparative
des phénomenes concomitants.

Le bruit de souffle qui se lie & une lésion orga-
nique des valvules est quelquefois doux a Poreille ,
comme on l'observe dans les cas de simple insufli-
sunce; mais plus souvent encore il estplus rude et se
rapproche des bruits de rape,de lime, ete. Il en est
toutautrement pourles soufiles indépendants d'une
lésion valvulaire , qui indiquent seulement une
altération du liquide sanguin, ou un troublc
de 'innervation , etc.; les bruits anormaux ne sont
jamais alors que des souflles tres doux, et si, par
hasard, ils touchent presque au bruit de rape , par
suite d’une augmentation dans leur intensite, ce
n’est que par exception et momentanément : ils
reprennent bientot leur vériltable caractére qui est
de donner a Poreille la sensation d’un trés léger
frottement.

Si déja il est possible d’avoir une certaine idé e
de la valeur du souffle d’aprés son timbre, on
retive un avantage plus grand pour le diagnostic
de examen du femps auquel le bruit anormal cor-
respond, Sile souflle eoincide seulement avee le
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premier temps, il peut annoncer 4 peu pres égale-
ment qu’il existe ou qu’il n’existe point de lésion
valvulaire, et par conséquent son importance
sémeéiologique est minime. Si au contraire le
souflie correspond aux deux temps, presque cer-
tainement il indique une altération organique
des orilices , et celte certitude s’augmente encore
s’il remplace exclusivement le second temps; car
c¢’estun fait que nous avons constaté par lobser-
vation, el que nous croyons pouvoir ériger en loi :
les souffles du caeur, sans lésion organique, ac-
compagnent toujours le premier temps, et jamais
le second seulement.

Ladurée du souflle , sa persistance ouson inter-
mittence sont pourle diagnosticun élément de plus;
la permanence des bruits pendant des mois ou des
années annoncant plutot une maladie de notre
premiére catégorie, et I'intermission du phéno-
mene se liant de préférence aux affections com-
prises dans les autres classes et surtout dans la
derniére.—Les bruits de soufile, sans altérations
organiques, ou ceux qui révelent ces altérations,
différent encore par leur marche : les uns conser-
vent habituellement leur caractére doux, quelles
que soient leurs modifications d’intensil¢ ; les au-
tres au contraire, subissent avec le temps el i
mesure que les Iésions des orifices deviennent plus
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graves et plus profondes, des translormations gra-
duelles : leur caractére doux devient de plus en
plus rude jusqu’a ce que finalement le soulffle fasse
place aux bruits anormaux de ripe, de lime, etc.
Enfin 'étude des phénoménes concomitants est
extrémement importante , si 'on veut établir son
jugement sur des bases solides. Dans certains cas,
en effet, on notera des symptomes lecaux et géné-
raux dont 'ensemble sera caractéristique d’une
affection du cceur (maltité, frémissement cataire ,
aliération de force ou de rhythme des battements
du coeur, irrégularités du pouls, cedéme pro-
nonceé des extrémilés inférieures , ete.), tan-
dis quaucun de ces phénomenes ne se mon-
trera dans la chlorose , Panémie , ele. ; ou si quel-
ques uns d’entre cux viennent & se joindre au
souffle du coeur ou des artéres, au moins seront-
ils isolés ou n’auront-ils quune durée passagere.
Ainsi le timbre doux du bruit, sa liaison avec
un seul temps du coeur (le premier), son intermit-
tence ou son peu de durée, et I'absence de phéno-
menes concomitants groupés d’'une maniére pa-
thognomonique, tels sont en résumé les caractéres
du souffle qui est indépendant d’une lésion orga—
nique du centre circulatoire ; tandis que lesoufile
indicateur d’une lésion valvulaire a des caractéres
opposes de rudesse , de coincidence avece les deux
30,
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lempsouavecle second seulement, de permanence,
et de coincidence avec une réunion de conditions
morbides complexes. Il est d’ailleurs inutile d’a-
jouter que la combinaison de ces caractéres , déjh
importants par eux-mémes , augmentera de heau-
coup leur valeur.

Mais ce n’est point assez d’avoir décidé que le
souffle appartient 4 une des maladies de notre pre-
mier groupe, il faut ticher de savoir quelle est,
dans ce grand nombre d’affections, celle dont il es
Pexpression phénoménique.

La diminution notable ou la disparition . dans la
position verticale , d'un souffle manifeste dans la
position horizonlale, serait une raison de plus
pour penser qu’'il dépend d’un épanchement dans
le péricarde, et celte probabilité se changerait
en cerlitude , §’il se joignait au bruit anormal une
voussure a la région précordiale , une diminution
dans le choc, et une matité étendue, avee affaiblis-
sement et éloignement des bruils du ceeur. —
L’augmentation d'intensité des bruits et de I'im-
pulsion, coincidant avec un matité plus consid¢-
rable, annoncerait plutét une hypertrophie avec
dilatation. — La manifestation subite du soulffle,
surtout dans le cours d’une maladie du ceeur,
avee petitesse du pouls artériel ; pourraient faire
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soupeonner la formation d’une concrétion polypi-
forme.

Quant aux autres lésions comprises dans notre
premiére calégorie , elles constituent deux genres,
les rétrécissements et les nsuffisances. l¢i nous
avons , au point de vue du diagnostic, trois (ues—
tions & résoudre : un bruit de soufile indicateur
d’une lésion organique étant percu a la région du
ceeur, y a-l-il rétrécissement ou insuffisance? A
quel orifice siege la lésion? Dans quel e¢oté du
coeur ?

Admettons d’abord que le souflle soit unique, et
voyons ce (ui arrivera, selon qu’il remplace le
premier ou le deuxiéme bruit. S'il est au premier
temps, il a lien au moment de lasystole. Eh bien !
Aumoment de la contraction ventriculaire, le sang
comprimeé de tous cotes par les parois des ventri-
cules , doit d’une part s’échapper librement & tra—
vers les orifices artériels, et de 'autre, étre arrété
auniveau des orifices auriculo-ventriculaires. Siles
unssontrétrécis, ou siles autres, incomplétement
fermés , permettent le reflux des colonnes san-
guines, il y aura des conditions capables de pro-
duire un bruit de soufile. Un souffle aw premier
temps indiquera donc un rétrécissement des ori-
fices artériels ow une insuffisance auriculo-ventri-
culaire.
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Le bruit anormal remplace-t-il au contraire le
second bruit du eceur, il a licu au moment de la
diastole. Dans ce moment , le sang doit aflluer li-
brement des oreillettes dans les ventricules, i tra-
vers les valvules mitrale et tricuspide ; tandis que
les colonnes sanguines , lancées par la contraction
des ventricules dans lesartéres pulmonaire et aorti-
quedoiventétre arrétées dans leur cours rétrograde
par l'occlusion des valvules sygmoides. Or, siles
orifices auriculo—ventriculaires sont rétrécis, on
bien si les orifices artériels se fermentincompléte-
ment, il y aura encore la des conditions capables de
produire un bruitde souflle : Un souffle au dewxiéme
temps indiquera donc un rétrécissement auriculo
ventriculaire ouw une insuffisance artérielle.

Maintenant, comment reconnaitre a quels ori—
fices se produit le bruit de souflle, et quelles sont
par conséquent les valvules affectées ? Ainsi que
Pun de nous I'a démontré le premier . on arrive a
ce diagnostic par la détermination du point de la
région précordiale ou est percu le maximum
d’intensité du bruit anormal. Si ce maximum
existe an dessous du mamelon , vers la pointe du
ceeur, il sagit d’une lésion des valvules auriculo-
ventriculaires ; si au contraire ce maximum est au
dessus du mamelon, 4 la base du ceeur, le soullle
indique une lésion des valvules sygmoides.
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Cette donnée deviendra plus positive quand on
anra préciseé si le bruitse propage dans les arteres,
ou s’il est circonscrit au sommet du ceeur, puis-
que cette propagation dans 'artére pulmonaire ou
dans aorte appartient surtout auxlésions des ori-
fices artériels, tandis que le souffle est plus limité,
dans les cas d’altération des orifices auriculo-ven-
triculaires. .

Il suffira ensuite de rapprocher ces données
de celles que nous avons tirées plus haut de
la considération du temps auquel le souflle se
produit, pour déterminer si 'un ou Pautre genre
d’orifices (arteériel ou auriculo-ventriculaire), est
affecté de 'un ou Pautre genre de lésions précitées
(rétrécissement ou insuflisance).

Ainsi, un soufile qui s’entendrait au premier
bruit du cceur, avec son maximum a la pointe de
Porgane , sans propagation dans les gros troncs
artériels, indiquerait une insuflisance auriculo-
ventriculaire. Ce méme souffle, au premier bruit,
(ui aurait par inverse son maximum & la base du
ceeur , et qui se propagerait dans les grosses ar-
Léres, serail I'indice d’un rétrécissement artériel.
D’autre part, un soufile an second temps, dont le
maximum d’intensité serait an dessous du ma-
melon, sans prolongation dans les gros troncs
artériels, annoncerait un rétréeissement auriculo-
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ventriculaire , tandis que le méme bruit , avec un
maximum au dessus du mamelon et propagation
dans les grosses artéres, serait le signe d’une
insuffisance des valvules artérielles.

Rappelons aussi ce fait, que le sang entre plus
lentementdans le ventricule au moment de la dia-
stole, qu’il n’en sortaumomentdela systole, chassé
par la contraction énergique des parois ventricu-
laires, de sorte que les bruits anormaux systoliques
se produiront plus siirement que les bruits diasto-
liques. Rapprochons de cette remarque physiolo-
gique cet autre fait, dont nous ayons souvent vé-
rifié 'exactitude, que I'absence des bruits anor-
maux coincide bien plus rarement avec les altéra-
tions des orifices artériels qu’avec celles des ori-
fices auriculo-ventriculaires; et nous arriverons
par I'observation et le raisonnement & conclure que
le rétrécissement de lorifice auriculo-ventricu-
laire est la lésion dans laquelle le souffle peut
manquer le plus facilement, de telle sorte que
si un malade présentait les symptomes généraux
d'une affection organique du cceur, avec géne
de la circulation (palpitations, dyspnée, awdéme
des membres inférieurs, ete.), sans bruit morbide
appréciable a la région précordiale , on devrail
diagnostiquer 'existence d’un rétrécissement au-
riculo-ventriculaire. Ces propositions sont du
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reste vérifices par Uexpérience ; el, dans plusieurs
¢as ol les symptomes précités d’un rétrécissement
se sont rencontrés sans souflle, nous avons,
d’aprés ce signe négatif, diagnostiqué un rétré-
cissement auriculo - ventriculaire, constaté par
Pautopsie.

Les considérations que nous venons de dévelop-
per rendent bien compte de 'absence d’un bruit
anormal malgré Pexistence certaine d’un rétrécis—
sement ; pourront-elles donner la solution d’un
probléme au premier abord trés embarrassant, et
qui semble en désacord avec nos précédentes ex—
plications ? Parfois, chez des individus qui ont
présenté pendent la vie un bruit de souffle mani-
leste, au premier bruit seulement, on trouve a
Pautopsic un rétrécissement marqué de Porifice
auriculo-ventriculaire gauche, tandis que, d’apreés
la théorie, ce souffle aurait da remplacer le
deuxiéme bruit, et se produire lorsque le ventri-
cule se dilate, et que le sang traverse 'ouverture
auriculo-ventriculaire. Mais, dans ces cas, nous
avons souvent observé que la valvule mitrale indu-
rée, cpaissie et disposée en forme d’entonnoir,
dont Pextrémité ventriculaire est trés rétrécie,
représente en méme temps et par la méme raison
une espece de eylindre toujours béant, qui perme.
le reflux du sang dans les oreillettes , au moment
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de la systole. Il est done naturel d’attribuer ce bruit
systnlii;ue A Pinsuffisance auriculo-ventriculaire.
Nous n’avons plus, apres cela, qu’a montrer pour-
quoi le bruit de souffle manque au deuxiéme
temps, et ce que nous avons dit de la lenteur avec
laquelle le sang peut couler en petite quantité et

sans bruit dans les ventricules pendant la systole, - '

rend parfaitement raison de son absence. Remar-
quons d’ailleurs que méme i défaut de cette dis-
position cylindrique qui permet le reflux, on con-
state souvent sur les valvules (outre le rétrécisse-
ment auriculo-ventriculaire) des aspérités qui suf-
fisent pour expliquer la coincidence du soufile
avec le premier temps, puisque, sous Pinfluence
de I'énergique contraction des ventricules, le sang
frotte nécessairement avec bruit sur ces rugo-
sites.

Supposons & présent que on ait déterminé
dans quelle espéce d’orifice réside la lésion, et
quelle est la nature de la lésion, il nous reste
a décider si elle appartient au cceur droit ou
au cceur gauche. L’étude attentive du siége du
bruit anormal & droite ou 4 gauche , 'exploration
des grosses veines et du pouls, sontles considéra—
tions d’aprés lesquelles nous devrons nous guider
dans ce diagnostic, dont incertitude etla difficulté
sontréellement beaucoup plus grandes que certains
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pathologistes semblent le croire. Voici, pour dis-
tinguer quel est le coté affecté, la régle que M. Lil-
tré a posée (Dict. deméd., 2° éd. t. VIII, p. 335) :
« Quand il y a rétrécissement ou insuffisance au
cceur gauche, le bruit morbide qui, a la région
précordiale , masque le bruit naturel correspon-
dant au cceur droit, disparait & mesure qu’on s’é-
loigne ; et, dans un point du c6té droit de la poi-
trine , point qu’il faut chercher, on n’entend plus
qu’un tic-tac naturel , quoique éloigné. M. Rayer
a observé que I'endroit ou 'on entend le mieux le
cceur droit sain , quand le coeur gauche, est ma-
lade, est la région épigastrique. J’ai entendu plu-
sieurs fois en ce point, d’'une maniére trés nette
le tic-tac régulier, tandis que le cceur gauche
donnait un bruit morbide. Le contraire a lieu, si
c¢’est le coeur droit qui est malade : ¢’est 4 gauche,
et loin du ceeur, qu’il faut chercher le tic-tac natu-
rel. Enfin, si Pon trouvait, loin du ceeur et des
deux cotés de la poitrine, un bruit morbide, on
conclurait que les deuxmoitiés sont affectées; et ce
bruitmorbide pourraitappartenir & deux appareils
différents, & la valvule tricuspide, par exemple,
et aux valvules de 'aorte ; le temps o, de chaque
cOté, on entendrait le bruit morbide (et le poing
ou serait son maximum d’inwensité), serviraient i
determiner le lieu et Ja nature de la 1ésion, »
31
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Faisons observer que le précepte donné par M,
Littré a éLé souvent mal interpréié, et il pourrait
induire en erreur, si 'on voulait conclure d’une ma-
niére générale, du si¢ge absolu du bruit,  la Iésion
detel ou tel coté du caeur. En toutcas il ne saurait
s’appliquer également au diagnostic des altérations
-des orifices auriculo-ventriculaires et artériels,

En efiet, diverses lésions physiques placées en de-
- hors du ceeur , telles que Phépatisation du bord an-
~térieur du poumon, etc., peuvent renforcer un bruit
“anormal d’un ¢oté on Paffaiblir de Pautre, de ma-
- miére que, par exemple , ce bruitserail percu plus
distinctement a droite, bien qu’il se produisitdans
e coeur gauche et réciproquement. Dailleurs les
déplacements du ceeur , en changeant les rap-
poris de position de ses différentes cavités , expo-
. seraientade nouvelles méprises celui qui youdrait
se décider senlement d’aprés le lieu ou le souflle
- a sa plus grande intensité. Ce n'est donc pas,
nous le répétons; ce siége absolu dubruit en tel
ou tel point qui doit servir de guide, mais bien le
si¢ge relatif du bruit anormal d'une moilié du
¢eeur, par comparaison avec les bruits normaux
de Pautre moitié. On sait en effet que des condi-
lions capables de produire des souflles résident
dans les deux cotés, et qu'ainsi undes deux bruits
peut étre altéré dans le coeur gnuche et rester

o _—
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normal dans le eceur droit, et réciproquement. —
Si done, pour prendre un exemple, on entendait &
droite d’un point quelconque le maximum d’un
bruit anormal, tandis (ue, plus a gauche, on re-
trouverait le bruit naturel, il faudrait en conclure
que la Iésion et le soullle quila révéle appartien=
nent au ceeur droit, et vice versa.

L’indication de M. Littré nous parait, comme
nous 'avons dit, applicable seulement aux altéra-
tions des orifices auriculo-ventriculaires. Pour
celles des ouvertures artérielles, si 'on se rap-
pelle les rapports anatomiques de 'aorte et de Par-
lére pulmonaire, on verra que, contrairement
a laregle énoncée plus haut, on doit soupgonner
une Icsion des valvules pulmonairves, si le bruit
anormal s¢ propage surtout le long des cartilages
costaux; et le souflle indiquerait plutot une altéra-
tion des valvules aortiques, ’il se prepageait sur—=
tout vers le sternum, tandis qu’on entendrait plus
a gauche un bruit naturel.

L’exploration du pouls ne sera pas non plus

ans valeur pour juger quel coté du cceur est ma-
lade. On comprend en effet, que les caractéres des
pulsations artérielles seront bien plus sirement et
bien pius profondément modifiés par les maladies
du ceeur gauche que par celles du cceur droit. En
séncéral Ie poulssera petit dans les vétrécissements
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des deux orifices gauches et dans linsufiisance
mifrale ; et, au contraire, il sera fort et ondulant
dans les cas d’insuflisance aortique sans rétrécis—
sement.

En revanche, I'examen des grosses veines et
surtout des jugulaires fournira, dansles altérations
des orifices droits, des phénomeénes que 'on n’ob-
serve point sila maladie réside & gauche. S’ily a
rétrécissement etsurtout insuflisance de la valvule
tricuspide , le sang refluera dans les veines jugu-
laires. Lereflux coincidera avec la systole ventri-
laire dans le cas d'insuffisance , tandis qu’il aurait
lieu au moment de la diastole s’il dépendait d'un
rétrécissement. Mais ces reflux veineux se lient
exclusivement aux altérations de 'orifice auriculo-
ventriculaire, et ¢’est surtout par des phénoménes
négatifs, par I'absence de plusieurs des circon~
stances précilées, que I'on parviendrait a localiser
la lésion dans Porifice pulmonaire.

Si, malgré toutes les considéralions que nous
venons de développer, le médecin étaitembarrasse
pour reconnaitre le c6té du coeur qui est affecté,
il devrait consulter les données de I'expérience sur
.a fréquence relative des maladies dans tel ou tel
eoté du coenr. Or, les lésions des valvules el
des orifices droits (nous ne disons pas les hyper-
trophies des parois) sont infiniment plus rares
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que celles du ceeur gauche, de sorte que, si 'on
avait diagnostiqué Pexistence d’un rétrécissement
ou d’une insuflisance, et s’il était impossible de
préciser d’aprés les symptomes quel est le coté
affecté, il y aurait beaucoup plus de chances (au
moins neuf sur dix) de tomber juste en annon-
cant que 'altération siége a gauche.

Jusqu'ici nous avons supposé que le souflle
remplacait un seul bruit du cceur; admettons a
présent qu'il les remplace tous les deux. Un double
bruit de souffle pourra étre rattaché aux quatre
¢tats différents qui suivent : 1° rétrécissement et
insuflisance artériels ; 2° insuffisance et rétrécis—
ment auriculo-ventriculaires; 3° rétrécissement
des deux orifices, artériel et auriculo-ventricu-
laire ; 4o insuflisance de ces deux orifices.

Les considérations tirées du siége du souflle,
de sa propagation, etc., que nous avons €non-
ccées plus haut (p. 356), serviront encore a déter-
miner quelle espéce de 1ésion combinée existe.

Ajoutons en outre, que des quatre lésions com-
plexes indiquées tout-a-I'heure, toutes ne sont pas
¢galement fréquentes, et que les maladies des
valvules qui entrainent un rétrécissemen. ‘telles
que D'épaississement, U'induration de ce.. voiles
membraneux) sont souvent aussi de nature a dé-

terminer leur insuflisance. 1l faut en conclure
31.
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qu’un double bruit de soufile sera plutit Uindice
d'une double Iésion d’un seul orifice, que de denx
Iésions siégeant 'une & un orifice artériel, lautre
daun orifice auriculo - ventriculaire. Et comme le
rétrécissement auriculo-ventriculaire existe sou-
vent sans bruit, il en résulte que le double bruit,
considéré indépendamment des autres ¢léments
de diagnostie, indiquera plutét un rétrécissement
et une insuflisance artériels qu’aucune des trois
autres altérations combinées; et comme les ma-
ladies des valvules sont beaucoup plus {réquentes
d gauche qu’a droite, un double bruit de souffle
annoncera d’ordinaire un rétrécissement de 'ori-
fice aortique avec insuflisance des valvules syg-
moides (1).

(1) Ce chapitre sur les brails de souffle élait fini depuis
Tonglemps, lorsque nous avons trouvé dans la seconde édi—
tion del'ouvrage du docteyr Hope I'énonce de quelques unes
des considéralions que nous venons de développer. Si nous
voulions revendiquer la priorité pour les fails d’observation
consignés ici, nous rappﬂlerinns que nous les EIpﬂSiﬂﬂE dans
nos cours des 'année 1836 et 1837, que M. Chomel, a qui nous
‘1es avions communiqués, les signalait publiquement dans les
comple-rendus de sa clinique (1839), et enfin nous renver-
rvions le lecteur @ une note de M. Andral ( L. I1I, p. 287 de
son édition de Laennec); mais laissant de colé ces questions
personnelles, nous aimons mieux nous féliciter qu'un observa-
Leur Lel que M. Hope se soil rencontre avec nous, el que ces
vesullals de nos recherches el de nos mc-lltalmns recoi=
~venl la sanclion de son expérience. !
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B. Bruits de rdape, de lime, de scie.

Les dénominations par lesquelles on désigne
ces variétés de bruits anormaux en donnent une
idée assez exacte. Tantlot en effet, le soufile percu
par Poreille a, par sa rudesse, sa dureté, une ana-
logie assez grande avece le bruit d'une rape ou
d’une lime A bois ; tantét son timbre est plus aigu,
et se rapproche plus des sons que donne le jeu
de la scie.

Ces souffles rudes accompagnent ou remplacent
le premier bruit du cceur plus souvent que le
deuxiéme. — Quelquefois assez courts, ils cou-
vrent ce premier bruit senlement; d’autres fois
plus prolongés, ils couvrent aussi le pelit si-
lence ; dans certains cas méme, comme nous
Pavons vu (p. 321), ils se prolongent tellement
qu’ils masquent tout-a-fait les deux bruits. Ainsi,
ils sont tantot uniques, parce qu’ils remplacent soit
seulement le premier bruit, soit seulement le

'second, ou bien parce qu’ils les couvrent tous deux

en méme temps ; tantot ils sont doubles et rem-

placent i Ia foisle premieretle deuxiéme bruit.

Du reste leur intensité est variable; elle est
(toutes choses égales d’ailleurs) en raison directe
de Pactivité de la circulation , de la force et de la
rapidité avee lesquelles le sang traverse les ori-
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fices ; les bruits sont & peine marqués, si, par
suile de la lenteur du cours du liquide, le frotte-
ment contre les ouvertures est trés léger; ils sont,
au contraire, treés prononcés si, dansdes conditions
inverses, le frottement est en excés. — Bien diffé-
rents en cela des soullles doux qui peuvent présen—
ter des intermiltences, et qui souventn’ont qu’une
duréelimitée, ils sontpermanents;; et, d’ordinaire,
le bruit anormal, une fois bien établi, ne disparait
plus (heret lateri). S'il diminue un peu d’intensité ,
ce n’est que momentanément et par suite d’'une
activité moins grande dans la circulation. Le plus
souvent ce souffle rude , qui a succédé au souffle
doux, ne s’arréte point dans ses transformations ;
et, si 'on peut suivre la maladie pendant un espace
de temps suffisant, on le voit passer successive-
ment du bruitde ripe ou de lime & des bruits d’un
ton plus aigu, a celui de scie , et méme plus tard a
celui de sifflement. — Ces bruits de ripe, de
lime, etc. s’accompagnent presque toujours d’un
frémissement vibratoire perceptible i la main ap-
pliquée sur la région précordiale, frémissement
beaucoup plus rare dans les bruits de soufile doux.

Signification pathologique.—Si le soufile doux
existe souvent sans lésion matérielle du ceeur, il
n’en est pas de méme des bruits rudes que nous
venons de déerire. lei les altérations organiques
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se rencontrent beaucoup plus fréquemment; on
peut dire méme qu’elles sont presque constantes.
Du reste , ces bruits anormaux se lient beaucoup
plus souvent i des rétrécissements qu’a des insuf-
fisances, et la raison en est tres simple : dfas le
premier cas (rétrécissements), la colonne san-
guine marchant dans le sens naturel de la circula-
tion, a une grande puissance d’impulsion, et frotte
avec force contre les orifices ; dans le second (in-
suflisance), le mouvement rétrograde du sang est
moins énergique, et par censéquent le frottement
moindre ne détermine guere que des souflles
doux.

Les bruits de rape ou de scie font plus qu’annon-
cer lexistence d’une lésion des valvules ou des
orifices ; presque toujours ils signalent en méme
temps sa nature. Parmi les souflles doux, ceux
(ui sontliés & des altérations organiques déno-
tent que les rétrécissements des orifices sont mo—
dérés, que les productions morbides déposées sur
les valvules sont molles (masses fibrineuses, vé-
gélations, etc.), que les surfaces de ces valvules
sont encore lisses, qu'elles n’ont pas tout-a-fait
perdu leur souplesse (gonflement, épaisissement
libreux, ete.). Au contraire, la rudesse des bruits
de ripe ou de lime annonce un frottement rude
contre des orilices plus rétréceis, ou contre des sur-
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faces plus dures, plus rugueuses (Indurations car-
tilagineuses ou osseuses, dépots calcaires, etc.).
Les sons aigus indiqueront aussi que les valvules
indurées, oualtérées de différentes maniéres, pré-
sentent des aspérités capables de diviser la co-
lonne sanguine, de la déchirer, pour ainsi dire,
comme le feraient des ossifications ou des végéta-
tions ossco-calcaires, avee destruction de la mem-
brane interne qui les revétait,

C. Bruits musicaux : sifflement, piaulement, elc.

11 est d'autres bruits anormaux, que Laennce
avait constatés dans les arteres, et qui se produi-
sent également dans le cceur. Ce ne sont plus &
proprement parler des bruits, mais des sons musi-
eauw.

Tantdt ¢’est un sifflement qui imite «le eri ou
le roucoulement de certains oiseaux, ou bien
encore le rale sibilant que l'on entend dans
quelques cas de bronchite » ( Bouillaud , loco
cit., t. I, p. 167); tantot les sons ontun timbre un
pen plus grave, et ils ne sont pas sans analogie
avece des cris, des aboiements, des piaulements
lointains. — De méme que les bruits de ripe et
de scie, les bruils musicaux coincident presque
toujours avee le premier temps du caeur. — Quel-
quelois ils sont si peu prononeés quil faut beau-
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coup d’attention pour les entendre ; dans d'autres
circonstances , ils sont trés forts et Poreille les
percoit avec la plus grande facilité. — Permanents
dans 'immense majorité des cas , ils sontd’autres
fois intermittents, augmentant d’ailleurs on se
reproduisant lorsqu’une cause accidentelle im-
prime & la circulation une ¢énergie nouvelle.
Leur signification pathologique est presque la
méme que celle des bruits de ripe et de scie. Le
bruit de silflement ou de piaulement n’est, selon
M. Bouillaud, que le degré le plus élevé, le ton
le plus aigu des bruits de soufflet, et suppose
a peu pres les mémes conditions & leur degré ex-
tréme, Ce timbre musical , que 'on peut regarder
comme une exageération da bruit de scie , indique
en effet des lésions valvulaires; il se lie principa-
lement & des rétrécissements considérablés de 1o -
rifice aortique , determinés par la dégénérescence
osseuse des valvules et par des dépodts caleaires.
L’undenous alu, dla société anatomique, I'histoire
d’une vieille femme affectée de maladie organique
du coeur, chez laquelle on avait entendu , pendant
la vie, un bruit musical tout-a-fait analogue au cri
d’un canard ; on trouva, a autopsie, un rétrécisse-
~ment de Porifice aortique, avee ossification des
valvules, et productions osséo-calcaires qui pé-
nétraient dans Je tissu musculaire hypertrophié
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et formaient une espéce de demi-anneau osseux

au point de jonction du ventricule gauche et des
valvules sygmoides.

2° GENRE : BRUITS DE FROTTEMENT.

Synonymie.—Frottement péricardique.—Frot-
tement périphérique.

Comme les deux feuillets de la pléyre dans
les mouvements des poumons, les surfaces sé-
reuses du péricarde, glissent 'une sur 'autre dans
les mouvements du cceur, sans déterminer aucun
bruit 4 Pétat normal. Mais ce glissement peut, dans
certains états morbides du péricarde, donner lieu
a un bruit semblable i celui que produirait le frot-
tement réciproque de deux membranes a surface
inégale.

Laennec avaitentrevu l'existence du frottement
péricardique : il en a décrit une variété ; il soup-
conna méme la cause du phénomene , qu’il ratta—
chaita l'inflammation du péricarde, etl’on a peine
a deviner les raisons qui lont fait renoncer a
cette idée (1),

(1) « Dans d'autres cas, j'ai entendu dans la méme régimg,
mais plus profondément, un bruit semblable au eri du cuir
d’'une selle neuve sous le cavalier. J'ai cru pendant quelqu_e
temps que ce bruit pouvait étre un signe de péricardile , mais
je me suis convaincu depuis qu'il n’en étail rien. »

T —
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M. Collin (des diverses méth. d'explorat. de la
poitr., Paris, 1824), reproduisant une découverte
sur la valeur de laquelle son auteur méme s’était
mépris, fut le premier qui signala, d’'une maniere
précise, le bruit de cuir neuf, et qui en montra
Pimportance pour le diagnostic de la péricardite.
Mais ce bruit n’est qu’une des variétés dufrottement
du péricarde , qui a é1é mieux étudié depuis, et
dont M. Bouillaud a donné une description com-
pléte.

Caractéres. — Sous le nom générique de
bruits de frottement du péricarde, on désigne
plusieurs bruits variables d’intensité et de carac-
tére, qui donnent A Poreille une sensation analo-
cue a celle que feraient éprouver deux corps
membraneux, & surface rugueuse, qui frotteraient
I'un contre Pautre, dans leurs mouvements de va-
et-vient,—Le frottement péricardique est souvent
double, ¢’est & dire quiil accompagne les deux
mouvements du cceur; mais toujours il est plus
prononcé dans la systole que dans la diastole.
Quelquelois il coincide exclusivement avec la con-
traction ventriculaire. Parfois il n’appartient d’une
maniere constante ni au premier temps du coeur
ni au second, et, par moments, il semble inter-
médiaire. Enfin, chez le méme malade et pendant

le cours d’une méme exploration, on Pentend par
32
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intervalles, soit auxdeux bruits i la fois, soit uni-
(uement au premier ou au second,

Son intensité est en général proportionnée i la
force et a Vétendue des mouvements du ceeur;
mais il oflre de plus quelques différences dans ses
caracieres : il a divers degrés de rudesse , et de la
les auteurs ont admis plusieurs variétés qui ont
recu des dénominations spéciales telles que : bruit
de frolement, de craquement (Bouillaud) ou de
cuir neuf (Cnllin}, de rdaclement (Bouillaud).

Le frotiementdouxou frélement a beaucoup d'a-
nalogie avec «le bruit que'onproduit en froissant
une étoffe de soie, le taffetas par exemple, soit
anieux encore le papierneul des billets de banque.»
1l ressemble aussi au frottement pleural dans
les: pleurésies avec fausses membranes récenles
et molles, avec cetle différence que le frottement
de la plevre se produit beaucoup plus lentement,
a cause de la lenteur beaucoup plus grande des
mouvements des poumons.
~ Le frottement rude ou bruit de craquement, qui
“donne aussi a l'oreille une sansation rapide, a une
ressemblance tres grande avee le bruit de ripe. —
Quant aubruit de cuir neuf, varviété de frotlement
péricardique beaucoup plus rare qu’on ne le croit
“en géncral, il est suflisamment caractérisé par son
nom méme : il imite trés bien le bruit que produit
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une semelle neuve sous les mouyvements dua pied.
— Enfin, le bruit de rdclement est un frottement
beaucoup plus rude que les préeédents: «il sem-
ble réellement produit par le raclement d’un corps
trés dur et comme cartilagineux ou osseux contre
la surface du péricarde. »
- Le frottement péricardique a, d’ordinaire, un
caractére évident de proximité : il parait se passer
nnmeédiatement sous oreille.—11 ne s’entend que
dans un espace limité , ou bien il oceupe au con-
traire toute 'étendue de la région précordiale,
e, dans ce cas encore, il est habituellement plus
prononeé pres du mamelon. Parfois circonscrit
quand il commence a étre entendu, il se propage
plus tard a tous les points du thorax qui corres-
pondent au ceeur (Hache, mém. sur la péricardite,
Avch. gén. deméd. 1835, p. 14).—Lorsqu’il est bien
marqué , d’ordinaire il est permanent, ¢'est-a-dire
qu’il accompagne chaque mouvement du ceeur;
souvent aussi il est moins prononced parintervalles,
et meme il peut manquer dans certaines contrac-
tions des ventricules. Il varie encore suivant la
position du malade, et nous avons remarqué en
outre qu’il est parfois un peu plus manifeste dans
Pexpiration que dans Finspiration.
Lorsqu’il est trés rude, il peut s’accompagner
d'un frémissement vibratoire sensible A la main
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appliquée a la région précordiale, et percu dans
les mémes points et dans la méme étendue. Ce
phénoméne déerit pour la premiére fois par le
docteur Stokes (drch. de méd., t. 1V, 1834), et
que déja Pun de nous avait noté dans une obser—
vation lue en 1833 i la Société médicale dobser-
vation, est au frottement péricardique ce quele
frémissement vibratoire, que nous avons signalé
(p. 109) & propos des bruits anormaux de la respi-
ration, est au frottement pleural ; selon M. Hache
(loco cit.), il se produirait plus rarement que ce
dernier phénomene (comme 1 est & 12). Mais nous
trouvons, dans le relevé de nos observations, une
proportion toute différente (4 sur 10).

L’espace de temps qui s’écoule entre apparition
el la cessation du frottement, autrement dit sa
durée, est trés variable : ici de deux ou trois
jours, Ia d’'une & deux semaines, et trés rarement
d’un mois et plus; ailleurs, il disparait pendant
(uelques jours pour se remontrer, et cesser en—
suite d'une manieére définitive. Nous I'avons con-
staté une fois pendant deux semaines de suite ; puis,
aprés quatre jours de disparition, il revint et dura
encore pres de trois seplenaires. — Remarquons
du reste que, pendant tout le temps de sa durée, le
bruit ne conserve pas le méme degré d'intensité,
ni les mémes caractéres, Ce n’est d’abord qu'un
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frolement léger, qui plus tard se convertit en cra-
quement , et finit quelquefois par un raclement
véritable; plus souvent, aprés avoir été un peu
rude, il diminue chaque jour et disparail gra-
duellement.

Diagnostic différentiel. — Dans certains cas, le
bruit de frottement du péricarde n’est pas sans
analogie avec celui de la plévre; mais il se recon-
naitra facilement & son siége exclusif et invariable
a la région précordiale, et surtout a son synchro-
nisme avee les mouvements du coeur, tandis que
le frottement pleural est isochrone aux mouve-
ments de la respiration.

Comme la circulation est presque toujours accé-
lérée quand le frottement péricardique se montre,
Poreille percoit la sensation d'un bruit qui se
produit rapidement ; et cette vitesse ajoute i la
difficulté quil y a souvent de le distinguer des
bruits qui se passent dans lintérieur du ceeur.
C’est ainsi que le frottement doux a parfois beau-
coup de ressemblance avec le bruit de soufile, et
le frottement rude avee le bruit de ripe. Voici les
caractéres a Paide desquels on établira le diagnos-
tic : le souflle se manifeste souvent a origine des
gros vaisseaux; le frottement , lorsqu’il est li-
mité, a le plus ordinairement son siége plus bas,
vers la pointe du ceeur. — Le souflle parait si-

32.
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tué plus profondément et ne se déplace point; le
frottement est plus superficiel, périphérique; il
peut changer de place, et étre un jour plus mar-
qué a droite, un autre jour plus prononeé i gau—
che. — L’un est plus ordinairement simple, tou-
jours lié au méme temps du ceeur ; Vautre est plus
souvent double, et, quand il est simple, il est moins
exactement isochréne i celui des deux bruits au—
quel il appartient.—Le souflle se prolonge souvent
dans les carotides; il n’en est jamais ainsi pour le
bruit de frottement. — Enfin les souflles qui sont
permanents ne sont guere sujets qu'a de légeres
variations d’'intensité, et, s’ils echangent de carac-
tére, c’est seulement aprés de longs intervalles,
tandis que les transformations dun bruit de frotte-
ment sont en général beaucoup plus rapides. Ajou-
tons que le bruit de souffieet 1¢ bruit de frottement
peuvént se trouver réunis : cette coincidence se’
manifeste par Pexistence simultanée des caractéres
propres 4 chacun de ces deux bruils anormaux.

Cause physique. — Pour le péricarde, comme
pour la plévre, les conditions physiques nécessai-
res & la production du bruit de frottement sont
Pexistence de surfaces rugueuses, leur contact el
la possibilité de leur glissement; c’est le passage
de ces aspérités les unes sur les antres qui deter-
minera le bruit, :
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Ces eonditions seront remplies, lorsque des
pseudo-membranes se trouveront déposées, soit
sur les denx feuillets du péricarde, soit sur un
senl, ou bien quand des ossifications développées
sous le feuillet libre (comme nous en avons vu un
exemple) ou sous le feuillet viseéral du sac mem=
braneux, formeront des saillies rugueuses. 11 fant
de plus qu'il n’y ait pas, dans le péricarde, assezde
liquide pour éloigner I'un de 'autre les deux feuil-

lets au point d’empécher leur contact, et que des

adhérences trop intimes ne génent point la li-

Jberté de leurs mouvements. Dans ces circonstan-

ces, les surlaces contigués glisseront Pune sur
‘autre au moment de la systole et de la diastole,

‘d’olt naitra un frottement dont inténsité, les ca-

racleres et 'élendue seront en rapport avec la
consistance et I'étendue des pseudo-membranes et
I'énergie des mouvements du ceeur.,

Le frottement péricardique est presque toujours

‘beaucoup plus fort que le frottement pleural ; et

cependant il semblerait qu'il en dut étre autre-
ment, puisque, dans Pappareil pulmonaire, la plé-

‘vre qui tapisse les parois thoraciques offre plus de

riésistance que le péricarde pariétal, etest en con-

‘séquence une meilleure condition de frottement ;
‘mads, en revanche, le feuillet viscéral du péri-

earde, aceolé a Porgane de la circulation, présente
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une résistance plus grande que le feuillet pulmo=
naire de la plévre, et en outre, les déplacements
du ceeur sont plus énergiques et plus rapides que
ceux des poumons. Rappelons-nous aussi que 'or-
gane, quand il frappe le thorax, se trouve néces-
sairement avoir un point d’appui sur les cotes ;
et que, dans plusieurs des cas ou le bruit de frot-
tement est le plus intense, comme dans les com-
plications de péricardite avec hypertrophie du
ceeur, le péricarde est accolé d’'une maniére assez
intime aux parois thoraciques.

Signification pathologique. — L’énoncé des
conditions physiques nécessaires a la production
du frottement indique assez que ce bruit anormal
se lie a Uexistence de la péricardite : mais il mon-
tre aussi que le phénoméne ne se manifestera
qu’a certaines phases de la maladie, et I'observa-
tion de toutesles modifications matérielles qui peu-
ventsurvenirdansle cours de la phlegmasie du péri-
carde, rend aisément compte des varictés du bruit,
sous le rapport de sa force, de ses caractéres, de sa
coincidence avec le premier temps ou avec le se~
cond, deson étendue, de sa persistance, de sa dis-
parition ou de son retour.

En effet, le bruit de, frottement pourra se pro-
duire dans les premiers jours de la péricardite,
lorsque Pinflammation a donné licu aune exsuda-
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tion pseudo-mombraneuse, et que la quantité du
liquide est encore peu considérable. Il diminuera
a mesure que augmentation de Phydro-péricarde
rendra moins parfait le frottement des deux sur-
faces; il cessera si ’épanchement est assez abon-
dant pour distendre le sac membraneux au point
d’empécher leur contact; il reparaitra au déclin de
la maladie, quand le liquide diminue de quantité;
puis il cessera vite, s’il se forme rapidement des
adhérences étendues entre les deux feuillets, ou
bien il persistera si le travail d’adhésion est lent,
et 1l deviendra de plus en plusrude, si les pseudo-
membranes sont de plus en plus fermes et résis—
tantes.

Le bruit de frottement pourra manquer si
les fausses membranes n’existent qu'a la face
postérieure de I'organe ou sur le feuillet pariétal
correspondant. — 1l sera borné a un espace peu
considérable , si Pexsudation albumineuse ne
s’est faite que dans un point circonscrit de la
face antérieure, ou si les glissements sont limités,
par suite d’adhérences ou d’une accumulation
trop grande de liquide.—Il sera, au contraire,
etendu i toutela région précordiale, si les fausses
membranes sont générales, et, dans ce cas, il aura
d’ordinaire son maximum d’intensité vers le ma—
melon, li ol le cceur frotte avecle plus de force
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contre le péricarde, et ol la paroi thoracique lui
forme un point d’appui.

- On s’expliquera de méme la coincidence fré-
quente et parfois exclusive du phénoméne avee la
systole (moment ot le frottement, ala face anté-
rieure du ceeur, ale plus d’énergie), la force plus
arande du bruit pendant la contraction ventricu-
laire, son intensilé plus prononcée quand les mou-
vements du ceeur sont plus énergiques, quand
le malade se penche en avant, de maniére i ce
que le contact avee la paroi thoracique soit plus
immédiat, et enfin pendant Pexpiration qui rend
aussi ce contact plus complet. — On coneevra en—
core pourquoi la rudesse du bruit sera, toutes cho-
ses égales dlailleurs, en raison directe de la den—
sité et de la dureté plus grandes des pseudo-
membranes.

Valeur seméiologigue.—Le bruit de frottement
du péricarde caractérise aussi certainement la pé—
ricardite que le froltement pleural annonce la
pleurésie. La valeur pour le diagnostic est méme
plus grande comparativement, en raison du petit
nombre et de incertitude des signes indicatils de
la phlegmasie du péricarde, tandis queinflamma-
tiondela plévreserévéle pardes phénomeénesnom-
breux et d’une appréciation facile.

En résumé, le bruit de frottement signale
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Vexistence de la péricardite avec fausses mem-
branes et coincidence de pew de liquide. — Le
frolement indique , suivant M. Bouillaud, que
« les feuillets opposés du péricarde secs et un
pen poisseux, comme il arrive dans la péricardite
naissante, ne sont pas encore tapissés de fausses
membranes » ou que Pexsudation pseudo-mem-
brancuse est récente, molle, mince et i peine ru-
gueuse.—Le frottement rude annonce que ces
pseudo-membranes sont plus épaisses, réticulées,

incgales, raboteuses.—Le bruit de cuir neuf dé-

note en général qu’elles sont plus fermes, résis-
tantes, élastiques, et peut-étre déji transformées
partiellement en adhérences sans cesse soumises

‘A un tiraillement plus ou moins brusque et violent,
pendant les mouvements du ceur (Bowillaud).

—Enlin, le bruitde riclement se lie i la formation
de produits morbides plus durs, tels que des pla-
ques cartilagineuses ou osseuses dans les pseudo-
membranes, des lames osséo-calcaires dévelop-
pees dans le péricarde pariétal, ou bien encore des
concrétions calcaires logées entre les fibres du
ceeur et faisant saillie sous la membrane séreuse
qui le revét (Bouillaud),
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Si l'on trouve dans les anciens auteurs quelques
traces de I'auscultation appliquée aux maladies
de poitrine, il n’en est plus de méme pour aus-
cultation des artéres. Clest & Laennec que sont
dues les premicres notions de cette partie de la
science stéthoscopique ; mais il n’a fait que signa-
ler quelques uns des phénomeénes les plus saillants.
C’est seulement & une époque plus rapprochée de
nous, que cette étude arecu de nouveaux dévelop-
pements, et elle les doit surtout & MM. Bouillaud
et Andral. Plus récemment encore, M. Vernois,
dans un travail spécial, a envisagé ce sujet sous un
grand nombre de points de vue (Etudes physiol.
et clin. des bruits des artéres ; Théses de Paris,
1837, n° 478). Nous auronsde fréquentes occasions
de puiser dans ces recherches remarquiailes par
leur précision, et de nous appuyer sur les résultats
qui en ressortent.

6 I. REGLES.

Pour V'exploration des artéres, l'auscultation
immédiate est rarement applicable. On ne se sert
de Voreille que pour P'examen de la crosse de
Paorte, que P'on ausculte sur la partie antérieure
et supérieure du thorax, et pour celui de l'aorte
descendante thoracique que 'on ausculte sur la
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ligne médiane du dos. — Pour l'aorte ventrale,
Pauscultation médiate est _déja préférable : seule
elle convient pour explorer les artéres du cou et
des membres (carotides, axillaires, humérales,
crurales, poplitées, ete.). — Pour Pauscultation
médiate, il importe peu que le stéthoscope soitgarni
ou non de son obturateur : Penbout nous parait
rarement nécessaire. Pour éviterla dépression que
détermine le contour de la portion évasée du cy-
lindre appliqué sur une artére, M. Vernois a pro-
posé de « pratiquer, & deux points diamétralement
opposés de la circonférence, une échancrure des—
tinée & recevoir le vaisseau que Pon ausculte, »
Dans la pratique de I'auscultation des artéres,
certaines positions sont convenables. Pour I'aorte
thoracique, le malade sera généralement assis, le
dos un peu vouté. Le décubitus dorsal est préfé-
rable pour P'aorte ascendante et pour la crosse ; il
est indispensable pour l'aorte ventrale, et d’ail-
leurs, un autre avantage de cette position couchée,
est la possibilité de lever les genoux et la facile
dépression des parois abdominales antérieures. Le
malade devra aussi étre couché , pour lexploration
des carotides , parce qu’ainsi le cou sera plus aisé-
ment maintenu sur un plan solide, et qu'on pourra,
pour auscultation des deux cotés, donner chaque
fois i la téte une inclinaison parfaitement symé-
3
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trigque, De plus, 1a téte sera un pen relevée avee un
oreiller, et légérement penchée du eoté opposé i
celui ol Pon ausculte : si elle était fortement ren-
versée en arriére ou latéralement, il en résulte-
rait une raideur, une tension des parties qui chan-
gerait la nature des sons artériels.

~ Le décubitus conviendra aussi mieux pour les
arléres des membres; et, si I'on explore les arte-
res brachiales ou radiales, le bras sera modéré-~
ament écarté du trone; s'il s’agit des crurales, le
membre inférieur sera demi-fléchi, et la cuisse
portée dans une légere abduction, et le eoté ex—~
terne du genou soutenu par un oreiller, pour que
le membre repose immolile, sans effort musecu-
laire. L’examen des poplitées exige que le malade
soit couché sur le ventre , et que la jambe soit sou-
tenue légérement par un oreiller, afin d’éviter
une tension trop forte du jarret, qui altérerait les
bruits.

La partie que Pon ausculte sera d’ailleurs géné-
ralement nue, s'il s’agit des carolides, des bra-
ehiales, des poplitées, ele. , et couverte seulement
d’un vétement peu épais, si I'on veut explorer, chez
une femme, 'aorte ou les crurales.

Pour Pexamen de Paorte dans ses différentes
portions, le médecin se placera indifféremment &
zauche on a droite du sujet; pour les artéres du
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col et des membres, il préférerale coté correspon=
danta celui duvaissean qu’il ausculte.—Ilaura soin
de ne pas presser trop fortement avec le stéthos-
cope , pour ne pas produire un rétrécissement par-
tiel de 'artére , et, par suite , des bruits artificiels.

Du reste , il auscultera toujours des deux cotes,
et comparera les résultats obtenus par ce double
examen , comparaison qui souvent n’est pas indil-
férente pour décidersi le bruit dépend d’une lésion
locale, ous’il estlié, soita une altération du liquide
sanguin, soit & une maladie organique du cceur. 11
va sans dire qu’il sattachera a reproduire de cha-
que cOté des conditions exaclement identiques ,
sous le rapport de la position du col ou du membre,
el sous celui de Papplication du stéthoscope , de sa
direction perpendiculaire a Partére, et du degré de
pression exercée sur elle. Une précaution particu-
liére est nécessaire pour I'exploration des caroti-
des, c’¢st davoir soin que le stéthoscope ne tou-
che point le tube laryngo-trachéal.

« Pour les carotides externes, il faut placer, dit
M. Vernois, Pextrémilé évasée du stéthoscope au
niveau méme du larynx, de maniére qu’une tan-
genle qui passerait par son bord supérieur, tra-
versit aussi le point le plus élevé du cartilage thy-
roide ; son cote interne doit étre distant du larynx
de quelques lignes. — L'examen des carotides pri-
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mitives el sous-clavieres se fait en placant 'instru-
ment au dessus de la portion moyenne de la cla-
vicule, a Pendroit de 'écartement naturel des deux
faisceaux inférieur et antérieur du sterno-mastoi-
dien, et quelquefois en dehors de Iui. »

Quand on ausculte P'aorte thoracique, il est bon
de conseiller au malade de respirer le plus douce—
ment possible , afin que le murmure respiratoire,
ainsi affaibli , masque moins les bruits de Partére.

§1I. PHENOMENES PHYSIOLOGIQUES.,

A I’état normal , chez un adulte bien constitué,
et dans un moment de calme , Poreille qui explore
une artére d’un certain volume , comme la crurale,
entend a chaque mouvement de dilatation arté-
rielle, un petit murmure , peu intense , peu so-
nore, presque mat, sui generis, et dont 'ausculta—
tion donnera une idée plus juste que les mots ne
pourraient le faire. — Ce bruit, isochrone dans
chaque artere a la pulsation du vaisseau , est d’or-
dinaire unique (1) et se répete 60 a 80 fois par mi-
nute, a intervalles égaux. Court, et en général peu

(1) Sur les carotides, on entend le plus ordinairement deuz
bruils :le second, qui souvent esl le plus forl, parail n'élre
que la transmission du deuxiéme bruil du cceur; el nous
croyons, pour ce molif, pouvoir en faire abstraclion.
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intense, il est toujours accompagné d’'un léger sou-
levement de Partere.

Diverses conditions font varier son caractére et
sa force : telles sont le calibre du vaisseau, la
proximité du ceeur, 'épaisseur des parois artériel-
les, la quantité de sang qui les parcourt, la qualité
de ce liquide et la rapidité de son mouvement; —
le sexe du sujet, son age, sa'constitution; — le
degré de tension imprimée momentanément a Par-
tére ou aux parties environnantes par la position
de l'individu, ¢t la pression exercée par le stétho-
scope.

Le bruit artériel est généralement d’autant plus
intense que le vaisseau a plus de volume : toute-
fois il n’est pas constamment pareil sur deux arté—
res de méme calibre. « Ainsi, dit M. Vernois, la
carotide droite m’a toujours donné un son plus fort
que celle du c6té opposé, mais moins plein, moins
large. Les crurales, au contraire, donnent un son
plus doux, plus moelleux que les carotides.... Les
brachiales et les radiales donnent un son propor-
tionné i leur volume, et d’autant moins intense
(que leur calibre est plus petit; néanmoins le son
est remarquable, dans ce cas, par sa durcté, par
sa briéveté, par sa sécheresse. »

L'artére est-elle trés pleine, ses parois sont-
elles épaisses, le bruit est plus sourd ; ¢'est 'in=

3.



300 PHENOMENES PIHYSIOLOGIQUES,

verse lorsque « les artéres sont un peu molles et
flasques, qu’elles contiennent moins de sang qu’a
I’état normal, ou qu’elles contiennent un sang trop
liquide, trop aqueux :le bruit est moins sourd,
imite le bruit de flot, et tend a passer au bruit de
souflle (Bouillaud). » — Quelles que soient d’ail-
leurs les autres influences, il est d’autant plus fort
que la eirculation ‘est plus énergique et plus
rapide.

« Les femmes et les petites filles, ajoute M. Ver-
nois, ont les bruits artériels plus saillants, moins
durs, moins sourds. Chez le vieillard, ils sont re-
marquables par leur dureté, leur matité, et quel-
quefois leur sonorité seche et rapide. Chez les en-
lants, ils sont bien plus mous et plus sonores, et
chez enx il y a souvent des souflles sans aucune
maladie. » — Les bruits sont plus distincts chez
les sujets maigres que chez les individus gras,
parce que les arteres de ces derniers sont en-
tources d’un tissu adipeux qui étoufle les sons.

Le murmure artériel est aussi plus fort et plus
rude quand les parties sont tendues, lorsque, par
exemple, la cuisse est dans I'extension, ou que le
col est fortement renversé en arriére et du coté
oppos¢ i celui que 'on ausculte. — Enfin le degreé
de pression exercée par le stéthoscope est Fune
des conditions estéricures qui influent le plus sur
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la nature et Pintensité du bruit : une légére pres-
sion I'exagére ; plus forte, elle le convertit en souf=
fle. « La compression exercée sur une artére dans
un point peu distant de celui que on ausculte,
angmente presque constamment lintensité des
sons, et suflit quelquefois pour produire des bruits
de souflle » (Fernois).

Théorie des bruits artériels. — Lorsque, pour
connaitre les causes physiques et le mécanisme de
production des bruits artériels, on a cherché i
reproduire artificiellement les phénoménes de la
circulation , lorsqu’a Vaide d’un piston on a fait
passer des liquides & travers des tuyaux, on a pu
constater, en auscultant i P'extérieur, qu’il se pro-
duisait un bruit dont la force et les caractéres va—
riaient selon la force avee laquelle le liquide était
mis en mouvement, selon la nature des tubes et
selon le degré d’inégalité de leur surface in-
terne; de plus, il suflisait, dans ces expériences,
d’exercer une compression sur un point de Pé-
tendue des conduits, pour renforcer le son d’une
maniére notable. Le bruit que 'on déterminait a
volonté, élait d’autant plus intense que, d’une
part, les parois des tuyaux étaient plus sonores,
¢t que, de Pautre, le frottement du liquide con-
lre ces parois était plus marqué (soit par un ac-
croissement daus Ja vitesse du Ouide, soit par
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une augmentation dans linégalité des surfaces,
soit enfin par un rétrécissement dans le diameétre
du tube). Il ressortait naturellement de ces faits
que le bruit était le résultat du frottement des li-
quides contre la surface des tuyaux, et des vibra-
tions déterminées dans les parois.

Ces conclusions s’appliquent au mécanisme de
production des bruits artériels ; en effet, les condi-
tions physiques sont i peu prés les mémes : les
artéres représentent les tubes, le sang est le mo-
bile, et le cceur est la puissance, le moteur. On se
trouve donc conduit parlanalogie i expliquer les
bruits artériels par le frottement du sang contre
la face interne des vaisseaux, et par les vibra-
tions des parois; et, comme les parois sont peu
sonores, le frottement latéral serait en définitive
la principale cause du bruit.

Mais, entre les tubes inertes employés dans les
expériences, etlescanaux élastiques et contractiles
que parcourt le sang, il est des différences qui
doivent faire modifier un peu I'explication; il y a
dans ces derniers quelques conditions qui man-
quent dans les premiers : ce sont les courbures ar-
térielles, ce sont encore les éperons nombreux
placés aux points de division des vaisseaux, et qui
augmentent le frottement d’'une maniére sensible.
il y a, en outre, dans les arleres, comme le re-
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marque M. Vernois, une contractilité vitale qui
les fait réagir sur le sang; et, sappuyant de ce fait
que les expérimentateurs n’ont pu déterminer du
souffle en diminuant la quantité du liquide injecté
(la force d’impulsion restant la méme), M. Vernois
conclut qu’il faut tenir compte de cette vitalité des
vaisseaux, et que « la réaction active des parois
sur le sang doit entrer pour quelque chose dans
la production du bruit. »

Rappelant ensuite I'opinion des pathologistes
qui attribuent les bruits du ceeur a la collision mo -
léculaire du sang, et observation de Haller, con-
firmée par M. Magendie, que, pendant la circula-
tion du liquide sanguin dans les vaisseaux, « les
globules du centre marchent plus vite que ceux de
la circonférence», M. Vernois est porté 4 admettre
que ce tourbillonnement des molécules concourt
a lamanifestation du bruit,

Nous croyons également que, pour les bruits des
arteres comme pour ceux du ceeur, la cause de
production n’est point unique: il y a plusieurs ¢él¢é-
ments qui concourent i leur manifestation, et qui,
sans doute, n’y prennent pas tous une part égale.
Nous pensons que les causes des bruits sont, 1°le
frottement latéral du sang contre les parois arté-
rielles, frottement aceru par les courbures et les
eperons des vaisseaux, et probablement aussi par
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la réaction des artéres; 2° les vibrations des pa-
rois, cause bien moins puissante, par suite de leur
peu de résistance; et peut-étre faut-il ajouter la
collision moléculaire du sang, qui est aussi plus
fortc au niveau des éperons.

Nous comprenons ainsi pourquoi les bruoits sont
indgaux dans les deux carotides et plus intenses
dans la carotide droite, ou I'éperon dppnse un ob-
stacle plus grand qu’a gauche ; pourquoileur foree,
éaale dans les deux artéres crurales, augmente
quand la cuisse est dans Pextension, position qui
tend le vaisseau, lui donne pour appui la branche
du pubis, et augmente les vibrations des parois.

¢ 1l. PHENOMENES PATHOLOGIQUES.

Le bruit artériel subit, dans I'état morbide , des
modifications d’intensité, de timbre et de caractere :
tantot e bruit, naturellement sourd et mat, de-
vient plus évident, ¢t se¢ transforme en un souffle
unique ( souffle intermittent, souffle @ un seul
courant); tantot il se change en un souflle plus
continu, dans lequel on distingue deux bruits qui
se succedent presque sans intervalle (souffle con-
tinw, @ double courant), et parfois alors ce nou-
vean bruit a un timbre plus sonore et tn ton plus
élevé qui Pont fait appeler bruit de diable; tantot
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enfin on entend des bruits musicaur diversement
modulés , désignés sous le nom de chant des
artéres (1).

Bruit de souffle.

" Caractéres.—Ce bruit, appeléaussi bruitde souf~
fletintermitlent, d un seul courant, w’est, pourainsi
dire, que 'exagération du bruitnormal ; il donne &
Poreille la sensation d’un souffle doux, semblable i
celui que 'on détermine ¢n exercant une compres-
sion légére sur la eavotide avec le stéthoscope.—
Soulfle unique, il se répéte & intervalles éganx, au
moment de la diastole artérielle.—Plus on moins
prolongé, il offre diverses nuances , et il est géné-
ralement proportionné, pour sa force, au volume
de l'artere et a la rapidité de la circulation. — On
le rencontre deux fois plus sonvent chez la femme
que chez homme ; il est aussi plus fréquemment
observé dans les carotides que dans les crurales
(:: 5: 2), et, dans les unes et les autres, il est plus

~commun i droite qu’a gauche (:: § : 2. Vernois),

(1) Au dire de Hope (Ioeo cit. p. 109), tous ces bruils que
nous appelons artértels auraient leur siége dans les veines,
el devraient en consequence élre nommes vetneuwx. Au col, ils
se passeraient, suivant cet auteur, dans les jugulaires in—
terne el externe, el quand le murmure est plus sourd et plus
faible , dans les veines plus pelites et plus profondes. Les rai—
sons sur lesquelles le docteur Hope appuie celte hypothese

¢ NOus ont pas paru conyaincanies,
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D’ordinaire permanent , il cesse quelquefois par
intervalles, pour sereproduire i des époques indé-
terminées, et sous l'influence de causes variables;
cette mobilité du phénomeéne est plus commune
dans les carotides que dans les crurales. — Tantot
il coincide avec un souffle cardiaque; tantét, au
contraire , il n’y a de bruits anormaux que dans
les vaisseaux, soit exclusivement dans 'une des
carotides ou dans toutes deux, soit simultanément
dans les autres gros rameaux de Parbre artériel.

Dans quelques cas, le souffle des artéres est
plus rude et constitue un véritable bruit de rape.
C’est surtout alors qu’il s’accompagne d’un frémis-
sement vibratoire sensible a la main.

Cause physique.—Le souffle artériel n’est par-
fois que la propagation de celui qui se passe dans
Ie ceeur lui-méme ; mais nous ne devons nous oc-
cuper ici que du bruit qui a son point de départ
dans les arteéres. Il se produit quand une cause
quelconque exagere le frottement du sang contre
la face interne des vaisseaux : ainsi une altération
de Tinstrument parcouru par le liquide (rétrécis—
sement intérieur , inégalités de la surface interne ,
compression exercée au dehors) ou bien une aug-
mentation notable dans la force de projection du
fluide sanguin, telles sont les conditions pathologi-
ques susceptibles de déterminer un surcroit de
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frottement. Et ici, comme pour le ceeur, ces deux
ordres de causes sont souvent combinés, et telle
circonstance morbide qui n’eit point sufli a elle
seule pour produire le bruit anormal , le manifeste
avec le concours d’une autre cause.

On concoit sans peine qu’il y ait exces de frot-
tement dans les cas précités ; mais, d’autres fois, le
souffle se montre dans des maladies avec altéra-
tion du sang, dans la pléthore, I'anémie, la chlo-
rose, etc., et il estalors diflicile de Pexpliquer par
un mécanisme semblable. On comprend , jusqu’a
un certain point , la possibilité de ce frottement
pour la pléthore, ol il y a plénitude des vaisseaux,
tension plus grande de leurs parois qui vibrent
davantage , et parfois activité notable de la circu-
lation, et accroissement dans la force de pro-
jection du sang.

L’explication de I'anémie et de la chlorose se
présente moins naturellement; Panémie, suivant
M. Vernois, détermine « un retrait actif des
parois sur elles-mémes , qui produit des plis i
Iintérieur des vaisseaux et augmente ainsi les
obstacles au cours dusang. » Les physiologistes
admettent géncéralement ce retrait ; et, ce premier
fait admis, nous comprenons trés bien la possibilité
des plis de Ia membrane interne : dans un cas d’o-
blitération de Faorte abdominale, publié par un
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de nous (Arch. de méd., 1835, les grosses artéres
situées au dessous de Poblitération , et qui avaient
subi une diminution dans lenr calibre , présen-
'l,a'ienl:, alintérieur, des froncements et des plis
longitudinaux.—Mais dans la chlorose, quelle est la
cause du bruit? Plusieurs explications ont été
presentees, et, dans toutes, le souffle serait encore
]’eﬂ'et d’un surcroit de frottement. Ainsi, dans ces
dermers temps , M. Beau a considéré Ia chlorose
cnmmﬂ une pnly]mmle une p]elhure aqueuse,
M. Vernmsa admls {le-, cerlains cas, une infil-
trulmn du tissu suuﬂ-su'eux de l’EHdncarde el de
la mﬁmhrane interne {les artéres au nivean des
eperunsj, Enfin i pense qu’il y a parfms un spasme
nﬁrveux des arleres ana]ﬂgue a celui de Purctre
au moment du coit, spasme qui, resserrant les
parois, déterminerait des plis a Pintérieur.
Siymﬁmtmn pathalﬂgzque — Quel que soit
d’allleurs dans toutes ces circonstances , le vé-
r:l:able mécanisme du bruit arteuel sa signi-
ﬁcaﬁﬂn morbide nous est mieux connue, Ce
souffle indique un rétrécissement organique de
Partéve , soit par dépots fibrineux ou albumineux
dans son intérieur (artérite), soit par une coarcla-
tion des parois, soit enfin par le développement
de plaques osseuses, crétacces, qui fontsaillie sous
Ja membrane interne. On Pentend aussi dans les
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ancerysmes ou les dilatations artérielles, et dans
les cas de compression par une tumeur quelconque
situde sur le trajet du vaisseau. 1l se lie encore
a Dexistence de certaines altérations dw sang
(anémie, chlorose, cachexies cancéreuses, tu-
berculeuses, etc.).— Ajoutons qu'il y a des circon-
stances ot le soufile artériel n'est qu'un phénoméne
de transmission, ol il n’est pas autre chose que la
propagation d’'un bruit anormal dont le foyer de
production est au cceur, et dont Ia manifestation
se rattache & des rétrécissements ou a des insufli-
sances de Dorifice aortique, ou bien a des mala-
dies du coeur lui-méme.

Quand le souflle est le résultat d’une lésion lo=
cale, telle qu’un rétrécissement, un anévrysme,
une tumeur extérieure, ete., il n’a lieu, le plus
ordinairement, que daus le vaisseaumalade ou, tout
au plus, dans les gros rameaux voisins. — Il tend
au contraire a se généraliser dans un plus oumoins
grand nombre d’artéres, lorsqu'il se lie aux alté-
rations du sang. — Quand il constitue seulement
un phénomene de transmission, il est d’ordinaire
borné aux gros trones ui naissent de Ia crosse de
Faorte, et quelquefois aussi on ne Pentend que
dans la carotide gauche. Cette différence de siége
est, du reste, moins tranchée quand le souffle
dépend d’une insuflisance des valvules aortiques :
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le souflle cardiaque peut alors se propager, non
seulement dans la carotide gauche , mais encore
dans la carotide droite, les sous-claviéres, el
méme les artéres plus éloignées.—Dans les cas oil
il se développe sous une influence accidentelle, il
est caractérisé par son intermiltence et par son
apparition ou sa cessation soudaine, quand agit
ou cesse la cause perturbatrice du jeu de la cir-
culation.

Bruit de souffle continw et bruit de diable.

Suivant M. Bouillaud , qui a fait de ces phéno-
meénes stéthoscopiques une étude approfondie, le
bruit de souffle continw (bruit de soufflet a double
courant) et le bruit de diable ne paraissent élre
qu'une nuance 'un de Pautre , le dernier étant un
degré plus élevé du premier.

Le souflle continu se distingue du souflle préce-
demment décrit, en ce qu’au lieu d’un bruit unique
pour chaque battement du cceur, il se compose de
deux bruils, dont le premier coincide avee la dia-
stole artérielle et est plus fort que le second, qui
accompagne la systole des arteres; et comme ils
se succedent presque sans interruption, il en ré-
sulte un bruit en apparence continu , mais qui pré-
sente des renforcements pendant la diastole arteé-
rielle. — En général fort et large, il offre plusicurs
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nuances de timbre et d’intensité ; a son degré le
plus faible, & son ton le plus bas, il ressemble au
bruit d’'un soufllet de forge ; mais & mesure qu’il
s'¢leve, il se rapproche davantage du bruit que
I'on produit en fouettant le jouet d’enfant connu
sous le nom de diable; et, de méme que le bruit de
cet instrument devient de plus en plus sonore et
retentissant 2 mesure qu’il est mu avec plus de ra-
pidité, ainsi on peut constater le bruit de diable
artériel avec diverses nuances d’intensité et de ré-
sonnance. Cette comparaison est trés exacte : car,
« de méme que le ronflement du diable , quoique
continu, devient cependant plus fort et plus aigu
a chaque nouveau coup de fouet qu'on imprime a
'instrument , ainsi le bruit de diable artériel , éga-
lement continu , se renforce et augmente d’acuite ,
i chaque systole ventriculaire qui agite et fouette,
pour ainsi dire , les artéres. »

Quelquefois le bruit artériel a plus de ressem-
blance avec le roucoulement d’une tourterelle ou
avec le sifllement de 'air qui s’insinue & tra-
vers les pertuis d’une porte ; il se transforme alors
par degres en ces bruits musicaux dont nous par-
lerons toutl-a-I'heure.

« Le bruit de diable a son siége favori dans les
arléres carotides et sous-claviéres ; on entend &
son maximum, en appliquant le stéthoscope au

34,
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dessus de la partie interne dela clavicule. » 11 est
plus rare et toujours moins marqué dans les cru-
rales. — Le plus souvent il w’éxiste que d’un coté;
et quand il a lieu des deux cotés 4 la fois, il wa
jamais i droite et 4 gauche la méme intensité. —
Quelquefois permanent, il est plus fréquemment
sujet & des intermittences, et se reproduit aussi
soudainement qu’il avait disparu, sans qu’on puisse
sexpliquer d’unc maniére satisfaisante ces alterna-
tives brusques et irrégulieres. — Si P'on presse
avecle stéthoscope sur Te trajet de Partére, le bruit
de diable s’affaiblit sensiblementdans certains cas ,
tandis que dans d’autres il se transforme en une
sorte de mugissement ou de grondement qui fait
presque mal & Toreile. Les changements de
position du cou influent aussi sur Tintensité du
bruit qui augmente, en général, quand la téte
est renversée en arriére et du coté opposé i celui
ot I'on ausculte. Si Ton saisit le larynx, et quon
I'éloigne de Partéreronflante, le bruitdiminue tout-
A-coup ou méme disparait complétement ( Bouil-
laud). Si, comme M. Donné I'a remarqué le pre-
mier, le sujet qu’on ausculte fait un effort prolongé,
~le bruit de diable se suspend a linstant méme,
comme le son d’une corde dont on arréte les vibra-
tions en la pincant. D’ailleurs, le bruit cesse im-
médiatement, si 'on comprime Pariére avec assez
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de force pour interrompre le cours du sang.

Le bruit de diable coexiste souvenl avec un
soulfle au premier temps du ceeur ; mais jamais
M. Bouillaud n’a entendu a la région précordiale
de bruit exactement semblable au ronflement ou
au sifflement des arteres. :

Cause physique. — Si le bruit de souffle a un
seulcourants’explique avec facilité parle frottement
des colonmes sanguines poussées en avant par la
contraction ventriculaire, iln’en est plus de méme
pour le souffle a double courant. Nous croyons
qu’ici on doit attribuer a la réaction des parois ar-
tériclles contre le sang une assez grande part
dans la production du phénoméne; et, siles ren-
forcements du bruit systolique dépendent princi-
palement de la propulsion de la colonne sanguine,
le bruit qui se continue pendantla diastole du coeur
ne serait-il pas da surtout a la réaction artérielle
et au mouvement rétrograde qulelle imprime au
liquide sanguin? La réalité de cette influence nous
semble dautant plus probable que le sidge presque
exclusif du bruit de diable est dans les carotides,
et que le mouvement rétrograde est aussi le plus
marqué dans ces artéres.

La proximité du cceur parait étre une condi-
tion nouvelle de renforcement du souffle caroti-
dien , puisque Pimpulsion de cet organe se coms
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munigue aux carvotides plus forte qu’aux crurales.
— Le voisinage du larynx et de la trachée n’a-
t-il pas également quelque influence, ces tubes
représentant alors des espéces de caisses destinées
a renforcer les sons, comme dans certains instru—
ments de musique? Ce qui tendraita le prouver,
c’est qu’il suffit souvent d’éloigner le tube aérien ,
pour diminuer ou méme faire disparaitre le bruit
de diable. —Le tourbillonnement des molécules
sanguines ne serait-il pas une derniére cause de
production du bruit ? Il est au moins difficile de ne
pas admettre que la nature du liquide qui traverse
les artéres influe puissamment sur la manifestation
du phénomeéne, puisqu’il se montre seulement
dans des cas ou le sanga subi une altération toute
particuliére, et que son intensité diminue & mesure
que, par un régime etun traitement appropri¢, on
a rendu au fluide sanguin les qualités qui lul man-
quaient.

Signification pathologique. — On sait mainte-
nant, grace aux recherches de M. Bouillaud , que
le souffle continu et ses variétés sont liés essen-
tiellement (sinon d’une maniére exclusive) a une
condition générale de P’économie, A Panémie ou
au moins a un état du sang ou la partie séreuse
prédomine sur la partie colorante et i’élément fi-
brineux (hydrémice). On les rencontre , comme le
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bruit de souffle intermittent, dans 'anémie soit
constitutionnelle , soit consécutive a des hémor-
rhagies spontanées ou a des déplétions sanguines
excessives ; mais ils semblent, bien plus que lui,
appartenir spécialement a la chlorose. Lorsque
cette altération particuliére du sang est peu mar-
quée, chez les femmes hystériques, ou chez les
hommes piles, nerveux, délicats, véritables chlo-
rotiques du sexe masculin , comme les appelle
M. Bouillaud , le soufile continu est peu intense ;
quand, au contraire, la chlorose est bien caracté-
risée, c’est presque toujours le bruit de diable qui
se fait entendre. :

On comprendra toute la valeur séméiologi=
que de ce ronflement de diable, si Von se rap-
pelle quil est certains cas de chlorose ou le dia-
gnostic est vraiment difficile, et que plus d’un
meédecin 8’y trompe , en attribuant & une maladie
organique du ceeur les palpitations, 'oppressionau
moindre exercice, le léger aedéme des malléoles
ou la bouffissure de la face, etc., qui caracté-
risent la chlorose avancée. La perception dans les
carotides d’'un bruit de diable (nous ne 'avons
jamais constaté une seule fois dans une affection
organique du ceeur) dissipera toute espéce de
doute , et changera complétement les indications
therapeutiques.,
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Bruits musicaux,

Dans certaines circonstances, les bruits anor-
miux des artéres ont un timbre véritablement mu-
sical. Laennec et M. Bouillaud ont signalé ce phé-
nomeéne, et 'ont décrit sous le nom de bruit de
soufflet sibilant, de sifflement modulé ou chant des
artéres : ils ont considéré comme une transfor-
mation des bruits de souffle artériels. M. Vernois
range, au contraire, les bruits musicaux dans une
classe tout-a-fait distincte, et il fonde son opinion
surces deux considérations qu’il n’est pas possible
delesreproduire artificicllement, et que dans 90 cas
observés par lui, illesa rencontrés 69 fois en dehors
des bruits de souflle et sans aucune coincidence.

Caractéres. — Les bruits musicaux constituent
« un veéritable chant, diffidcremment aceentué, par-
courant plusicurs octaves, et passanl successive-
ment des sons les plus aigus aux notesles plus
oraves » dont Laennee a essayé de noter quel-
ques airs, mais qui le plus souvent échappent &
une semblable analyse, et sont trop variables pour
que 'on puisse découvrir une mesure on un rhy-
thme qui en détermine les successions acciden-
telles. Ils ont été comparés aux sons de la guim-
harde, au bourdonnement d'un insecte (bruif de
mouche), au ronflement de Pair dans une conque
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marine ou dans un cornet acoustique, a la réson-
nance du diapason, au sifllement du vent a tra-
vers une serrure, a la vibration prolongée d’une
corde métallique.

« En général, dit M. Bouillaud (t. I, p. 116),
I'air monotone que sifflent les artéres a quelque
chose de plaintif et de suspirieux. Le son qui le
compose ne se renforce ordinairement et ne de-
vient plus aigu qu'au moment de chaque systole
ventriculaire; et, pendant I'intervalle qui sépare
chaque systole de celle qui la suit, il persiste en
saffaiblissant : ¢'est en général sur ce double ton
que roule continuellement lair qu’on entend.
Dans quelques autrescas, le son se trouve renloreé
i la fois, et pendant la systole ventriculaire, et
pendant la systole ou réaction artérielle, puis
il baisse pendant le repos de l'artéere. » — Quel
que soit d’ailleurs le caractere de ces bruits, ils se
montrent avee des degrés variables d’intensité.

Beaucoup moins fréquents que les souflles
(comme 1 : 6), les bruits musicaux n’ont été obser-
ves par M. Vernois que dans les artéres carotides,
sous-clavicres et crurales; mais, de méme que le
soulfle, ils si¢gent dans les crurales beaucoup plus
rarement que dans les carotides, dans la propor-
tion de 1 : 17, différence bien plus tranchée que
pour le bruit de souffle,



408 PHENOMENES PATHOLOGIQUES DFS ARTERES.

Ils se rencontrent aussi deux fois plus souvent i
droite qu’a gauche, et s'observent en général plus
fréquemment d’un seul ¢oté que des deux a la fois
(:: 4 : 1). Contrairement a ce qui a lieu pour le
soufile, ils sont plus souvent intermittents que
continus, et ils se montrent, disparaissent, se re-
produisent en tres peu de temps et d’'une maniere
tout-i-fait irréguliére.

Ils sont bien plus communs chez la femme que
chez 'homme (:: 17 : 1), et, dans le sexe {éminin,
M. Bouillaud les a rencontrés surtout chez les per-
sonnes maigres, dont les artéres sont peu déve-
loppées.—La présence des régles favorise la pro-
duction de ces bruits ; il semble qu’il en soit de
méme des émotions morales (Vernois).

Les bruits musicaux peuvent alterner avec les
souflles, mais le plus souvent ils se montrent seuls.
Drailleurs ils sont fréquemment accompagnés de
frémissement vibratoire des artéres, et, selon
M. Bouillaud, ce frémissement est en général plus
diffus, et a quelque chose de moins rude que le
frémissement produit par certains rétrécissements
des orifices du ceeur.

Cause physique et signification pathologique.
—On pourrait dés aujourd’hui, dit M. Bouillaud
(ibid. p. 228), assigner au bruit musical des causes
physiques trés multipliées ; mais 11 est diflicile,
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dans Iétat actuel de la science, de déterminer
précisément la valeur de chacune d’elles. — Pour
décider cette question, M. Vernois rappelle que
Fon n’a jamais pu produire des bruils musicaux
dans les expériences faites avec des tubes inertes,
et qu’on les observe surtout chez des sujets irri-
tables ou dans des conditions particuliéres d’ex-
citation : illes a rencontrés en effet dix-sept fois plus
souvent chez la femme que chez Fhomme, jamais
dansles crurales chez ce dernier, et les cing femmes
qui les ont offerts dans les crurales, étaient a I'é-
poque de la menstruation ; en rapprochant de ce
fait cette autre considération que les bruits mu-
sicaux n’existent pas lersqu’on n’applique point le
stéthoscope, il conclut que ces phénoménes ne sont
pas le résullat de causes purement physiques, et il
les attribue an spasme accidentel des parois arté-
rielles, déterminé par Papplication du cylindre,
et qui vient s’unir aux autres éléments de produc-
tion du souflle déjia signalés.

Quelle que soit la valeur de ces explications,
toujours est-il que les bruils musicaux ont une
grande importance en séméiologie, puisqu’ils se
lient constamment & des altérations du sang, et
qu'on les constate surtout dans la chlorose et dans
I'anémie constitutionnelle,

35
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SECTION 11.
AUSCULTATION DE L'ABDOMEN (1),

L auscultation de Pabdomen comprend I'étude
des signes stéthoscopiques fournis par les organes
contenus dans la cavité duventre, etcelle des phé-
nomeénes de la_gestation : pour ne pas interrompre
Vexposition des Isign'es propres aux maladies ,
nous traiterons plus loin et séparément de 'an-
senltation obstétricale.

Pour Pexploration des or: gnncs abdominaux, le
smalade sera placé symetriquement dans le décubi-
Lus dnrs:ll les cuisses un peu relevées et les ge-
noux rés lugcmment ﬂeclus. Parfois on donnera
au corps une lIlI{.]lﬂ.-‘lIS[}ll lalmn]{.‘. ; et, dans des cas
rares, on fera mettre le sujet  quatre pattes, pﬂu'r
voir si, par ces changements de position, certains

(1) Dans les maladies de 'abdomen, comme dans celles de
plusieurs organes donlLil nous reste a parler, 'auscullation est
loin d’avoir rendules mémes services que dans les affections
depoitrine. 8i elle a opére une révolution compléie dans la
sémeiologie des lésions des appareils circulatoire el respira-
loire, icl elle s'est borneée a des indicalions peu nombreuses
et dont la valeur est souvent beaucoup moindre que celle des
autres signes palionnels ou sensibles. Aussi ne croyons-nous
pas devoir insister longuement sur ces applmalmns diverses
de la découverle de Laennec, en nous réservant de donner
plus de développement aux phénoménes stéthoscopiques re=
latifs & la grossesse,

-
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bruits se déplacent, se modifient ou cessent de se
faire entendre. — Le ventre sera nu ou recouvert
d’un vétement mince quine détermine pas de frot-
lement.

Le médecin se placera do coté qu’il vent auscul-
ter ; selon les phénomenes qu'il recherche et 'or—
gane qu'il explore, il se servira de loreille ou du
stéthoscope qui est généralement plus avantageux
en ce qu'il permet de déprimer etde fixer des par-
ties molles et mobiles, et de se rapprocherde celles
(qui sont situces profondément. Pour apprécier le
frottement péritonéal , Pauscultation immédiate
vaut pent—ctre mieux ; mais pour 'exploration de
'aorte abdominale, de la vessie, ele., le cylindre
est préférable.

On associera quelquefois la percussion 4 Fan-
scultation dans des cas d’ascite, de tumeurs hy-
datiques, ele.; d'autres lois on exercera simulla-
nément des pressions sur les régions malades, sur
les reins, par exemple, pour délerminer une col-
lision entre plusieurs calculs.

Péritoine.—Lorsqu’on ausculte sur une région
quelconque de Pabdomen, on n’entend rien que des
gargouillements, dus an passage des gaz dans le
canal digestif. Les déplacements des organes de-
terminés par les contractions des muscles abdomi-
nanx , par Pabaissement ou 'élévation du dia-
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phragme, par le mouvement péristaltique des in-
testins, s'opérent sans bruit, & cause du peu d’é-
tendue de ces déplacements, du peun de résistance
qu'offrent les faces contigués des organes, et sur-
tout & cause du poli des surfaces tapissées par le
peéritoine.

Dans certaines conditions morbides, on entend
un bruit particulier qu’on a désigné sous le nom de
frottement péritonéal. M. Piorry (De la percus—
sion méd. 1828. p. 174.) attribue 2 Laennec la dé-
couverte de ce phénoméne (1). En juin 1834, M. le
docteur Despreés, dans une communication faite a
la Société anatomique, annonca « que dans les
premiéres périodes de la péritonite et avant qu’il
y ait un épanchement, on entend un bruit de cuir
ou de frottement analogue & celui qui a été indiqué
comme appartenant 4 la péricardite. » Plus tard,
M. Beatty, de Dublin (4rch. gén. de Méd.,t. VI,
2° série, p. 431), puis MM. Corrigan (Arch. gén. de
Méd., 2° série, t. XII, p. 226-235) et Bright (Med.
chir. transact., t. 1X) donnérent plus de dévelop-
pement a la description du phénomene, et; tout
récemment, M. Després en a fait le sujet de sa
dissertation inaugurale (Thés. de Par.,avril 1840).

(1) Laennec avait en oulre annonceé que dans lascite le
stelhoscope appliqué contre 'abdomen transmeltlait a loreille
le choc du liquide mis en mouvement par la percussion.
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Plus rare que le frottement pleurétique, le frot-
tement péritonéal donne, comme ce dernier, la sen-
sation de deux surfaces rugueuses qui, en passant
Pune sur autre, se trouvent arrétées par leurs as-
pérités, et frottent avec bruit. — Son intensité
est variable, et ses deux extrémes sont un frole-
ment & peine perceptible, et unriclement rude, ap-
préciable a I'oreille et & la main.

Le mécanisme de sa production est exactement
le méme que celui du frottement de la plévre ou du
péricarde : ¢’est-a-dire qu’il exige pour se manifes-
ter, plusieurs conditions, telles que 'existence de
deux surfaces rugueuses dont le contact et le glis-
sement réciproques soient possibles, et qui pre'seri-
tent assez de résistance pour que le bruit ait une
certaine intensité. La rareté de ces circonstances
réunies explique pourquoi le phénoméne se montre
rarement : en effet, les organes contigus étant
presque tous mous et sans fixité, il n’y a presque
jamais de point d’appui solide contre lequel un
frottement rude puisse s’exercer; et d’ailleurs, dans
la péritonite aigué, la douleur borne ou empéche
les mouvements nécessaires 4 la manifestation du
bruit, et, dans la péritonite chronique, les adhé-
rences (ui se sont formées S’ﬂppnsent au glisse-
ment des surfaces en contact.

Aussi le [rottement péritoncal n’est percu que

39,
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dans certains cas de' peritonite, et surtout de pe-
ritonite tuberculeuse, parce que les tubercules dis-
séminés dans les fausses membranes formentalors
des saillies plus considérables et plus dures. 11
sera plus sensible encore hn'sque Ia péritonile par-
tielle aura un siége spécial, quand, par exemple ,
les pséﬂdbumcmbraues tapisseront la région con-
vexe di foie et Ta face inféricure du diaphragme,
surfaces qui offrent une résistance et exécutent des
frotlements plus ’m'a"r'qﬂé’é sous Tinfluence des
mouvements de dilatation du thorax ; comunie aussi
101‘5{[110 les dépots ﬂ]ﬂl‘l}ldﬂa recouvriront des cﬂrp:-.
plems ou plus St}rdes tels que des tumeﬂrs ﬂc
Tutérus, des oV aires, elc.

11 suit de ce qui précéde que le frottement pé-
ritonéal, peut étre considéré comme un signe i
ajouter aux s‘fni]ﬁtﬁmeﬂ'ﬁeaia péritonite ; mais son
absence ne pruu\re point I'absence de cetle pii]&g—
masie, et Ia rareté ﬁﬂ pﬁlﬂnnmene ote bcaucﬂuP a
savalear,

Ilesldea cas cependant, ou le frotlement peut
devenir un signe capahle de guider le praticien
dans 1e diagnostic et le traitement de certaines
affections situées au dedans ou au dehors de la

‘cavité du péritoine. Supposons qu’on veuille ouvrir
un abeés on une tumeunr hydatique du foie, et que,
d’apres le procédé de M. Récamicr, on ait cherche
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a developper artificiellement entre la tumeur et les
paroisdel’abdomen des adhérences, sans lesquelles
Popération ne saurait étre faite sans danger; la
manifestation d’un frottement local serait unsigne
favorable , en annoncant le travail d’exsudation qui
précede la formation des adhérences ; et sa cessa-
tion, au bout de quelques jours, indiquerait d’une
manicre assez certaine que Padhésion est complete,
et que le chirurgien peut enfoncer le bistouri dans
la tumeur, sans craindre qu'il se fasse un épanche-
ment dans la cavité du péritoine. De méme |
au moment de ponctionner le ventre pour une
ascite, la perception d’un craquement péritonéal ,
an lieu d’élection pour la paracentése , devrait faire
«choisir un autre point, dans la erainte de plonger
le trocart dans un intestin en contact avec la pa-
roi abdominale. | '

« Enfin, dit M. Després (lococit. p. 20), le frotte-
ment du péritoine, bien étudié, jettera peut-étre
quelque lumiére sur la thérapeutique des hernies
¢tranglées :'tous les chirurgiens savent combien il
estimportantde diagnostiquer, dans certains cas, si
un malade porteur d’une hernie irréductible est af-
fecté de péritonite, ou si les symptomes qu’il pré -
sentesont produits par un étranglement desvisceres
herniés. A Paide duo frottement péritonéal, on pourra
déterminer quelquefois il y a péritonite ‘ou non,
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puisque ce phénomene se développe en méme
temps que les premicres coliques, et qu’il per-
siste tres longtemps. »

Estomac.—Le stéthoscope appliqué surla région
de I'estomac fait entendre des bruits qui dépendent
des mouvements des gaz dans ce viscére. D’au-
tres fois, on percoit une espece de tintement mé—
tallique, lié a la présence des gaz et des liquides
contenus dans la cavité stomacale. Dans les mémes
circonstances, la succussion de ’abdomen donne
lieu a Ia »roduction d’un bruit de flot, perceptible
égalemen’ a distance. Quand ce bruit n’est que
passager, il est & peu pres sans valeur, puisqu’il
peul se manifester sur des gens débiles, indépen-
damment de toute 1ésion organique (Piorry) ; mais
lorsqu’il persiste pendant longtemps, et qu’il se
manifeste aprés les digestions , il annonce que 'es-
lomac est vaste, que ses parois sont maintenues
dans un état continuel de distension, comme on
Pobserve dans les rétrécissements du pylore ; etle
bruit de flot devient alors un nouveau signe de
celle grave lésion.

Intestins. — En auscullant sur le trajet des in-
testins, on n’entend guére que des borborygmes.
L’auscultation n’a, jusqu’a ce jour, recu d’applica-
tion utile que dans les cas de hernies : si, dans
une tumeur herniaire, il se produisait sous la
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pression des doigts, un gargouillement percep-
tible a Poreille, ce serait un signe certain d’enté-
rocéle.

Foie.—«Je pense, disait Laennec (t. 111, p. 534),
que le stéthoscope pourra faire reconnaitre les
abeés dufoie , et les kystes hydatiques formés dans
ce viscére, lorsqu’ils viendront a s'ouvrir, soit dans
'estomac ou les intestins, soit dans le poumon,
comme on en a vu quelques exemples. Dans les
deux premiers cas, en pressant Pabdomen dans la
portion molle de I'hvpochondre droit, on obtiendra
probablement un gargouillement manifeste di @
Vintroduction des gaz intestinaux dans excavation
du foie. Dans le dernier, ¢’est-a-dire dans le cas de
communication fistuleuse de 'abeés du foie avec
les bronches , je ne doute pas que 'on n’obtienne
la toux et la respiration caverneuses, le rile de
méme nature , peut-élre méme la transmission de
la voix & travers le tube du cylindre, et, si exca-
vation était trés vaste , le tintement métallique. »

Mais ce n’est pas seulement a cette période avan-
cée des affections du foie que Pauscultation peut
étre utile : elle servira quelquefois au diagnostic de

‘tumeurs diverses de la région hépatique, qui n’an-

raient aucune communication soit avec les cavilés
digestives, soil avec les voies pulmonaires ; c’est
ainst qu'elle pourrait contribuer a révéler exi-
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stence d’un kyste hydatique, en faisant percevoir
(avec loreille aussi bien qu'avec la main) une es—
. pece de frémissement particulier produit parla col-
lision des acéphalocystes. L'intensité du bruit, son
degré de proximité, indiqueraient si le kyste est
pres ou loin de la surface convexe du foie, et par
conséquent éclaireraient sur la possibilité de Pat-
taquer par Popération hardie proposée par M, Ré-
camier, et qui, dans ses mains habiles, a été cou—
ronnée de succes. L'auscultation concourra égale-
ment & faire connaitre de simples changements
dans le volume du foie, en permettant de préciser
avee exactitude les limites qui le séparent des
organes thoraciques. En effet si, en I'absence de
signes de Iésions pulmonaires, etsans déplacement
de bas en haut du bord hépatique inférieur, on
conslatait, au bas de la poitrine a droite, du si-
lence du murmure respiratoire jusqu’a un niveau
plus élevé qua 'ordinaire, on devrait en conclure
que le foie est hypertrophié. Eabe
Enfin. dans certains cas de caleuls biliaires, en
placant le stéthoscope (en méme temps qu'on
exerce des pressions) sur la région correspondante
a la vésicule, il sera possible d’entendre de la eré-
pitation produile par le froltement réciproque des
concrétions caleuleuses. M. Lisfranc, quile premier
signala ce fait (Mém. sur denouv, applicalions du
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stéthoscope, aolt 1823, a réussi i déterminer ce
brait de collision chez un sujet dont le foie débor-
duit les fausses cotes, et chez lequel, a autopsie,
on trouva plusieurs calculs dans la vésicule bi-
liaire.

Rate.—L’auscultation n’a rien appris sur les af-
fections de la rate : dans quelques cas seulement
onl il s’agirait de juger si cet organe est augmente
de volume, elle pourrait servir (moins bien que la
percussion) & déterminer ses limites supérieures,
en faisant connaitre que la respiration s’entend
dans le voisinage de la rate moins bas que d’ordi-
naire. b |

Reins.—L’auscultation servira-t-elle au diagnos-
tic de quelques affections des reins? On peut sup-
poser que, dans un cas de calculs multiples en
contact dans I'un des bassinets, une pression,
exercée par la main sur la région lombaire corres-
pondante, ferait entendre un frottement di aux
rugosités de ces concrétions; mais ¢’est un fait
sur lequel Pexpérience n’a pas encore suflisam-
ment prononcé. — Nous en dirons autant de la
supposition 'une fistule rénale, qui, communi-
quant i Pextérieur, permettrait, soit introduction
de I'air et la manifestation de phénomenes sté-
thoscopiques particuliers , soit ’exploration avec
un stylet houtonné qui, rencontrant les caleuls
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donmerait lieu, par son choc, & la production d’un
bruit.
- Vessie. — Dans son mémoire sur les applica-
tions du stéthoscope & plusieurs affections chirur-
gicales, M. Lisfranc signala les services que
Pauscultation pouvait rendre dans la recherche des
calculs vésicaux. « Pour que le cylindre fournisse
des sensations plus distinctes, dit M. Lisfranc
(loco. cit., p. 26), on lapplique, dépourvu de
Fembout, sur le corps du pubis et sur la partie
postérieure du sacrum ; alors, si le cathéter est in-
troduit dans une vessie vide et qui ne contient pas
de caleuls, 1es mouvements réguliers que I'on im-
prime a cet instrument font entendre des sons qui
ressemblent i ceux de la pompe foulante mise en
jeu. — Si l'on place des tissus mous dans la vessie,
le stéthoscope ne fournit pas d’autres données que
celle qui vient d’étre indiquée. — Mais toutes les
fois qu’il y existe un calcul, ony entend une es-
péce de cliquetis extrémement distinet, oubien des
sons semblables a ceux que fournit action d’une
lime sur un corps dur. Les plus légers mouvements
imprimés au cathéter donnent ces sensations.»
Poursuivant ces indications, que Laennec a re-
produites et confirmées, M. Moreau de Saint-
Ludgére (Théses de Paris, 1839) a essayé de ren-
dre Pauscultation vraiment immédiate; et, dans

—
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cebut, il a proposé d’ajouter, i Paide d’un morceau
de litge, au pavillon d’'une sonde métallique, la
plaque d’un stéthoscope. Linstrument ainsi dis-
posé est introduit dans la vessie; on ausculte en
appliquant Doreille sur la plaque, et les sons arri-
vent alors directement 4 'observateur.

Quel que soitle procédé qu'on emploie, on aura
une idée assez juste, d’aprésla nature dubruit que
manifestera le choc de la sonde contre les calculs,
du degré de solidité des concrétions, de leur dis-
position , de leur mobilité et peut-étre méme de
leur nombre.

Ainsi , a 'aide de ’auscultation , il sera possible
d’établir un diagnostic positif, et 'on ne confon-
dra pas un fongus ou une tumeur mollede la vessie
avec une concrétion calculeuse. Ainsi encore, on
¢vitera ces fatales erreurs parfois commises par
des chirurgiens qui taillérent des individus dont la
vessie ne contenait point de calcul.

Utérus et ovaires.—L’auscultation appliquée a
Putérus révéle dans la grossesse des signes im-
portants dont nous parlerons plus loin. Dans
les maladies, elle ne fournit pas d’autres phéno-
ménes que des bruits de souflle qui se passent dans
les gros vaisseaux placés derriére 'utérus, et qui
dépendent de la compression exercée par cet or-

gane , lorsqu’il est le siége de tumeurs diverses.
36
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Quant a Pexploration des ovaires avec le sté-
thoscope , elle pourrait, dansles cas de grossesse
tll-vvari_q'ue, faire reconnaitre les battements du coeur
du feetus. — « N'oublions pas, ajoute M. Piorry
(Traité de diagn., t.11, p. 57), que certaines
tumeurs de 'ovaire , contenant de gros vaisseaux ,
ou étant partiellement le siége d’une circulation
tres active, ou encore comprimant des arteres vo-
lumineuses, pourraient offrir le bruit de soufile, et
qu’il seraitimportant de ne pasle prendre pour celui
(ue produit le placenta ou que cause une tumeur
anévrysmale. »

Gros vaisseaux de Uabdomen.—Enfin, en au-
scultant sur les différents points de 'abdomen qui
correspondent aux gros vaisseaux, on entendra
parfois des bruissements ou des souflles qui dé-
pendront, soit d’anévrysmes de I"aorte, desarteres
iliaques, etc. , soit de la compression exercée par
les organes eux-mémes (utérus, foie, etc.) on par
des tumeurs de différente nature.

-
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SECTION TIL.

AUSCULTATION DE LA TETE.
Maladies cérébrales.

Personne n’avait songé (ou du moins n’avail
réussi) a tirer de 'invention de Laennec quelque
signe diagnostique pour les maladies eérébrales.
Dans ces derniers temps, M. le docteur Fisher, de
Boston (the med. magazine, n°5, et Gazette méd.,
. 11, n® 2, janvier 1834), annonca quayant eu
lidée d’appliquer Toreille et le stéthoscope a la
surface du erine, il avait découvert un bruit de
soufllet encéphalique,chez sixenfants atteints d’al-
fections aigués ou chroniques des méninges et d’in-
flammation du cerveau. Ce bruit de soufllet, iso-
chrone aux pulsations artérielles, étaitappréciable
partout, mais beaucoup plus distinet au dessus
de Iextrémité antéricure de la sutare sagittale.

Continuant ses recherches, M. Fisher ausculta
la téte d'un certain nombre d'individus de tout
dge, el arriva aux conclusions suivantes : 1° Le
bruit de soufflet encéphalique n’existe point dans
IPétat normal. 2° On doit le distinguer (el la dis-
tinction est facile) des autres bruits que Fon per-
coit tres bien par Pauscultation de la téte : le bruit
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de Pair qui pénétre dans les fosses nasales, celui
de la déglutition et de la voix, et méme les bruits
du cceur. 3° Le souffle encéphalique a son siege
dans les troncs artériels de la base du crine, lors-
qu’ils sont comprimés par le cerveau: ce qui a lieu
toutes les fois que ce visceére est refoulé par un
épanchement de liquide, ou augmenté de volume
par un engorgement inflammatoire. Le calibre de
ces artéres est alors diminué ; le sang ne circule
plus quavee difficulté, et c’est i cette géne de la
circulation, et & I'excés de frottement qui en ré-
sulte, qu’il faut attribuer le souffle. 4° Ce bruit de
soufflet annonce wun état d’engorgement ou de
compression des organes encéphaliques.

Le docteur américain dit, en effet, avoir ren-
contré ce bruit anormal dans plusieurs cas d’hy-
drocéphale ou d’encéphalite, chez les enfants qui
souffrent de la dentition, et chez deux petits mala-
des atteints de coqueluche, mais seulement au mo-
ment o la quinte de toux cessait, et pendant
que Paccumulation du sang vers la téte se recon-
naissait encore a la rougeur de la face.

Dans un travail plus récent (American journ. of
the med. sciences, aoit 1838), le docteur Fisher a
publié de nouveaux résultats i 'appui de ses pre-
miéres recherches; et il assure avoir rencontré le
bruit de souffle céphalique, non seulement dans




e Sl

iy

SOUFFLE t::icfzilmtuu_um. : §22
les affections précitées, mais encore dans plusicurs
cas d’apoplexie et de fracture du criane.

Sans nier la réalité de ces faits, nous remarque-
rons que, depuis la premiere publication de M. Fis-
her, aucun observateur en France n’estvenu con-
firmer ces résultats. Ni M. Bouillaud ni M. Andral
ne font mention du soufile encéphalique. M. Yernois
dit 'avoir souvent et toujours inutilement recher-
ché, dans huita dix casdeméningite; et il ajoute que
le docteur Stillé, ancien interne de 'hépital de Phi-
ladelphie, a appris de M. Fisher lui-méme les
moyens de constater ce bruit, etque, pendant deux
années d’observations, il n’a pas réussi a le décou-
vrir. Nous-mémes dans sept a huit cas de ménin -
gite, nous avons cherché avec beaucoup de soin,
sur toutes les régions du crine, le phénoméne
dont il s’agit, et jamais nous n’avons €té assez heu-
reux pour le trouver. Comme M. Fisher, nous
avons reconnu sans peine les bruits des fosses na-
sales, ceux de la déglutition, ete. ; mais nous n’a-
vons rien entendu qui ressemblit & un souffle.
Quoi qu’il en soit, Pauscultation appliquée aux
maladies de I'encéphale est une voie nouvelle
ouverte aux observateurs, et le succes de leurs
tentatives serait accueilli avee d’autantplus de re-
connaissance que le diagnostic des affections céré

brales est encore souvent difficile, malgré les tra-
36.
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vaux importants de quelques pathologistes no-
dernes.

Maladies de Uoreille (1),

« Dans I'élat de santé, l'oreille moyenne, c’est-
a-dire la caisse du lympan et ses dépendances
ou ap;peudmes, les cel]ules de la base du rocher
et de Tapophyse mastmde, contiennent de lair
qui_y pénetre par la trompe d’Eustache, et se
renouvelle, sans que I'on ait la conscience de ce
mouvement. Clest surtout pendant Pacte de la
déglutition que air arrive dans Poreille moyenne.
Cela se fait d’une manicre lente, insensible; et,
en auscull,:ml Toreille et la région maslmdmnne
on ne percoit aucun bruit md" quait celle m'trn—
duclmn de Vair dans ces cavités , dont toufes
les parms sont meﬂensnh‘les, a l’ex{:epl.mn de la
membrane du L} mpan. >

« Quand , au cunt:alr{:, il v a maladie de la
trompe , épaississement de la membrane mu-
queuse qui la thpisse, alors ily a obstacle au pas-
sage del’an et ce fluide, renfermé dans la caisse,
ne pouvant plus se renouveler, se rarélie en

(1) M. Méni¢re , médecin de Pinstitulion royale des sourds-
muels, a bien voulu nous communiquer 1a note suivante qui
resume el compléte les apercus de Laennec sur Papplication
dde Ip stéthoscopie au diagnostic des maladies de I'oreille.
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aison de la chaleur et de lhumidité des parties
qui le contiennent. Si on parvient & vaincre cet
obstacle, soit par le cathétérisme de la trompe,
soit par un violent effort d’expiration, le nez et Ia
bouche étant fermés, on entend alors un bruit tres
remarquable, dont voici les caractéres :

» I’introduction de I'air, en quantité notable, dans
la caisse du tympan, donne lieu & un bruit de souf-
fle simple, un peu aigu, quand il n’y a pas accu-
mulation de mucus dans I’oreille moyenne. Presque
toujours ce bruit s"accompagne d’unléger chgueus
sorte de crépitation fine et séche, produite par Ie
lympan que I'air pousse en dehors, et qui perd
une partie de sa concavilé. L’examen de cetle
mcmbmne, en ce moment méme, fait voir qu'elle
est poussce en dehors et ridée en plusieurs sens.»

« Quand la caisse estplus ou moins remplie de
mucus, Pair qui traverse cette masse humide oc-
casion¢ un bruit de rile muqueux sous-crépi-
tant plus ou moins fort, et qui peut aller jusqu’an
gargouillement.Ce rile humide présente un grand
nombre de nuances qui dépendent de la quantité
de matiére contenue dans la caisse, de son degrﬁ
de viscosité, ele. Lorsque la caisse est parfaite-
ment scche, eomme cela arrive chez beaucoup
d'individus devenus sourds par suite de tintement
chronique, alors le bruit de soullle devient tres
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aigu, sous forme de sifflement, et, de plus, on en-
tend une résonnance séche produite par 'ébran-
lement du tympan, qui est devenu mince et
friable. »

« Lorsque lamembrane du tympan est perforée,
tous ces bruits sont entendus & une distance plus
ou moins grande, suivantle degré de perméabilité
de la trompe. Quelquefois le bruit muqueux et le
sifflement sont couverts par les vibrations écla-
tantes des bords de la fistule tympanique ; mais le
plus souvent on peut distinguer aisément ces di-
verses espéces de bruits. »

« Il nem’a jamais été possible, quelque soin que
i’y aie mis, d’entendre aucun bruit dans les cellu-
les mastoidiennes, méme lorsque la quantité con-
sidg¢rable de matiére mucoso-purulente qui sortait
de loreille moyenne indiquait, concurremment
avec d’autres symptomes, que 'affection catarrhale
avait envahi ces cavités. »

« Je dois dire que tous les bruits qui se passentau
sommet du pharynx,sont facilement entendus par
Poreille appliquée sur les parties latérales de la
téte et de la face. Ainsi, lorsqu’une sonde a été
portée a travers les fosses nasales jusqu’a la par—
tie supérieure du pharynx, derriére le rebord car-
tilagineux de la trompe d’Eustache, il arrive pres-
que toujours qu’elle rencontre une certaine quan-
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tité de mucus ; si 'on insuffle de Pair, il se produit
alors un gargouillement qui est percu par Pauscul-
tation pratiquée sur Poreille externe, et qu’on
pourrait prendre pour un bruit des cavités de I'o-
reille. Mais comme ce bruit s’entend également
par les fosses nasales et par la bouche, cette coin-
cidence ne permet pas de se tromper sur le vérita-
ble siege du phénoméne. »

Terminons ce qui a rapport a auscultation de la
téte par ce paragraphe de Laennec : « Le stétho-
scope, appliqué sur les bosses sourciliéres et a la
racine du nez, fait entendre la pénétration de Pair
dans les sinus frontaux et ethmoidaux. En appli-
quantlinstrument sur ’arcade dentaire supérieure
ou surl’os dela pommette, onentend Pair pénétrer
dans les sinus maxillaires. On doit, par consé-
quent, penser que le stéthoscope donnera des si-
gnes utiles de plusieurs maladies de ces cavités, et
particulierement des collections muqueuses ou
purulentes qui s’y forment. »
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SECTION 1V.

AUSCULTATION APPLIQUZE AUX
- MEMBRES.

Maladies du systﬂme vasculaire.

Dans les anevrysmm des membres, comme dans
ceux de 'aorte ou des autres artéres situées dans
les grandes cavilés, Pauscultation fournitdessignes
imécieux pour le diagnostic. Le stéthoscope révele
tantdt un battement simple, beaucoup plus intense
quela pulsation normale, tant6t un bruit de souflle
ou de ripe ; tantot enfin on percoit une espece de
frémissement, de bruissement particulier. Ces dif-
lérences dans les phénomenes acoustiques dépen—
dent de la dispesition du vaissean, de celle du sac
anéyrysmal et de ouverture de communication.

On cmu_::nil combien la perception de 'un ou
Fautre de ces signes sera avanlageuse dans quel-
ques eas de diagnostic douteux ot manguent les
phiénomenes fournis par la vue et le toucher, soit
parce que lanévrysme est situé profondément,
(ue ses parois sont épaisses ou sa cavilé presque
oblitérée par des couches fibrineuses, soit parce
que le membre est infiltrd, tuméfié, ou quune cer-
Laine quantité de sang s’est épanchée dans le tissu
cellulaire envivonnant, apres la rupture de Fartere.
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Dans quelques eirconstances, Pauseultation ne
sera pas moins utile par ses résultats négatifs ,
puisqu’elle servira, par Vabsence meéme de tout
phénoméne stéthoscopique, it distinguer d’un ang¢-
yrysme quelque autre lumeur qui, située au VOi-
sinage d’une artére, pourrait offrir des pulsations
el des soulevements. _ ‘

Dans la varice urwwysma!e, comme dans cer -
tains anévrysmes, en méme temps quon sent un
frémissement & la main, loreille pcrguit un bruis~
sement, un sifllement ‘(sibi.-!y,:s, Sennert) qui _esl;
produit , sans doute , par le passage du sang ar-
tériel a travers l'ouverture de la veine.

Parfois aussi il arriye qu’on énteﬂde un bruit
de souflle dans les tumeurs ﬁrechle,? Nous ayons
observé chez nn malade de ’Hotel- Dieu, deux tu-
meurs placées 'une an devant du sternum, et I'au-
e a lextrémité supérieure du bras gauche et
formée aux dépens de la partie externe de I'hu-
meérus. Toutes deux offraient des soulévements
visibles, isochrones au pouls, et un nmuvemen.l‘.
d’expansion accompagné d’un frémissement sen-
sible dla main; par auscultationen y constatail, i
chaque soulévement, un souflle trés intense. Alau=
topsie, on trouva que ces tumeurs €taient l’urnj&es
par du tissu encéphaloide et des vaisseaux et qu’elles
contenaient de petits épanchements sanguins,
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Maladies des parties molles , des articulations et
des os.

Dans son mémoire , M. Lisfranc avait montré
Putilité de I'emploi du eylindre pour reconnaitre
au fond d’une plaie (de méme que dans une cavité
naturelle, comme I'eesophage, le rectum) des corps
élrangers , dont la présence serait révélée par le
son particulier que produirait le stylet en les
frappant. Laennec confirma la justesse de cet
apercu : « Je ne doute pas, dit-il, que les bruits
différents donnés par le choc de la sonde contre
une balle, une pointe d’épée, un éclat d’obus,
placés profondément auprés d’un os, ou implan-
tés dans la substance, ne fassent reconnaitre ces
corps étrangers beaucoup plus facilement que la
sensation transmise 4 la main par la sonde. »

Le stéthoscope aidera encore, selon M. Lisfranc,
a diagnostiquer des kystes profondément silués,
ou ceux qui renferment des corps semblables i
des pépins de poire ou a des grains de melon.

Laennec, de son co1¢, avait pensé qu’on pourrait,
avec le cylindre, mieux qu’avec la sonde, avoir
une idée de la situation et de I'étendue des trajets
fistuleux et des clapiers, en y développant, a
Paide d’injections de liquide et d’air, un gargouil-
lement analogue au rile des cavernes pulmonaires.
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L’anscultation ne devait pas rester cétrangere
au diagnostic des maladies des articulations. Celle
application nouvelle, que M. Lisfranc avait indi-
quée a propos des hydrarthroses et des corps
étrangers, a été faite aussi & quelques cas d’in-
flammation articulaire. M. Andral (édit. de Laen-
nee, 1. 1, p. 148) dit avoir conslaté, en imprimant
des mouvements i la rotule, un bruit de frottement
analogue & celui de la plévre, dans D'articulation
fémoro-tibiale d’'un homme, chez lequel cette par-
tie offrait touslesautres signes d’une inflammation
commencante. M. Marjolin a observé un fait ab-
solument semblable.

On concoit également qu’on appréciera mieux
avec le stéthoscope des ecraquements produits par
des extrémites articulaires usées, érodées, ete. On
admettra aussi sans peine, avec M. Lisfranc et
Laennec, que certaines maladies des os, la né-
crose, la carie, se révelent par quelques sons
particuliers percus avec le cylindre aumoment ot
la sonde heurle soit un séquestre, soitune portion
(’os cariée, dans des cas ou la sensation tactile
Jaisserait du doute.

Mais une des applications les plus importantes
de Pauscultation aux maladies du systéme ossenx
consiste dans I'emploi du stéthoscope pour le dia-
anostic des fractures ; et ’estencore & M. Lisfrane
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que Pon doit des recherches dont Laennec vérifia
Pexactitude, qu’il reproduisit dans son ouvrage, et
dont voici le résumé :
~ Le stéthoscope, placé sur le lieu d’une frac-
ture , produit , sous Finfluence du plus léger mou-
vement que Pon imprime au q‘gembgg, une crepi-
tation plus manifeste que ne Pest, a Voreille nue,
celle que Fon obtient par les mouyements les plus
¢lendus.
~ Le cylindre devra, en général , étre appliqué
sur le liew méme de la fracture ; mais quand les
]égrlies molles seront trés épaisses, et gonflécs,
en outre, par l'inflammation, on placera linstru-
ment sur le point de os fracturé le plus voisin de
la peau, ou méme sur Fun des o0s qui sarticulent
avec lui, la crépitation se propageant mieux a tra-
vers les os qu'a 'Lravprs les muscles et le tissu
cellylaire. Ainsi, pour la fracture du col du [é-
mur, on fera bien d’appliquer le stéthoscope sur le
grand trochanter ou sur la créte de 'os des iles.
La crépitation fournie par les fragments des os
compactes donne un bruit éclatant ; celle des os
spongieux est plus sourde, et c¢’est seulement par
intervalles que I'on percoit des sons plus éclatants.
Celle des fractures obliques est plus forte que
celle des fractures transversales; elle est plus
abscure, §'il y a chevauchement, Si la fracture est

T —
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comminutive, le stéthoscope donne distinctement
la sensation de plusieurs esquilles séparces. — Le
bruit diminue 4 mesure quon s legn{: du point
ou il est produil; mais il peul ¢lre entendu i une
tres erande distance et Jusque sur le crine pﬂul
les fractures du fémur surtout. La dﬂLEll]llI]-];l.l{.lll
précise du siége de la Iésion devient donc trés
facile. :

Lorsque des liquides sont épanchés autour des
fragments, il se joint i la crépitation une espéce de
gargouillemeént. Quand la fracture est compliquée
d’une plaie des parties molles qui pénétre jusqu’an
licuméme o I'os est brisé, on percoit simultané—
ment un bruit de soufile, analogue A celuique font
entendre des inspirations et des expirations for-
tes, la bouche restant toujours largement ouverte.

Il est impossible de confondre la erépitation
des fractures avecla sensation fournie par les sur-
faces articulaires déplacées dans une luxation ;
cette derniére sensation est sourde et obscure :
c'est celle de deux surfaces polies et humides,
glissant 'une sur Pautre.

Ajoutons que les caracléres precités pourront
servir aussi a différencier la crépitation d’une
fracture, du craquement que fait parlois entendre,
dans les mouvements des membres, le glissement
reciproque de deux surfaces articulaires, ou le
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frottement d'un tendon voisin d’une articulation.
L’auscultation révelera pareillement des  diffé-
rences entre celle crépitation et celle qui dépen-
drait d’un emphyseme partiel do tissu cellulaire.

Les considérations que nous venons d’exposer
ont une grande valeur pratique. L’application
exacte des préceptes donnés par M. Lisfranc per-
mettra d’établir aisément et avec certitude le dia-
gnostic des fractures méme douteuses, et, avec le
stéthoscope, le chirurgien saura soustraire son
malade aux douleurs violentes, suite presque Lon-
jours inévitable des autres moyens d’investiga-
tion.
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APPENDICE.
AUSCULTATION APPLIQUEE A LA GROSSESSE.

En 1818, M. Mayor, de Genéve , annoncail que
Pon pouvait entendre , & travers les parois abdo-
minales , les battements du cceur du feetus; ce fut
1A le premier élément de Papplication de la sté-
thoscopie a I'étude des phénomenes de la gestation.
Mais celte observation précieuse élait restée incon-
nue, quand M. de Kergaradec publia, en 1822, le
premier (ravail qui ait paru sur 'auscultation dans
la grossesse, et fit connaitre deux phénomeénes qui
constituent les signes les plus certains de la gesta-
Lion.

Depuis, cette nouvelle application de la décou-
verte de Laennec a donné lieu & de nombreuses re-
cherches etades travaux importants en Allemagne,
en France et en Angleterre. 11 faut, dans ce nom-
bre, distinguer le rapport fait & I’Académie par
M. Paul Dubois (1832), la monographie du doc-
teur Hohl (1833), les recherches de M. Bouillaud
consignées dans son Traité des maladies du coeur
(1835), celles du D" Kennedy (Dublin hosp. reports,
L.V.),lathesede M. Jacquemier (Thés. de Par., déc.
1837), lart. du D" Stoltz (Dict. des études meéd.,t.1,
Paris, 1838), le traité du docteur H. F. Negele sur
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UAuscultation obstétricale (Mayence, 1838), ¢l la
dissertation de M. Carriére, de Strasbourg.

Plus récemment, M. Depaul a publié les résul-
als de relevés slalisliques nombreux, et a envi-
sagé surtout Pauscultation comme moyen de dia-
gnostic des présentations et des positions du
foelus ( Théses de Paris, décembre 1839). Tout
noutvellement enfin le docteur Helin a ajouté i son
traité sur les maladies puerpérales, un chapitre in-
téressant sur 'auscultation des fenimes enceintes.

Régles. — La plupart des préceples que rnous
avons exposés a4 propos de Pausculfation de
Piabdofiién trouvent ici leur application , el nous
ndavons que peu de mots A ajouter. Ainsi la femme
devra étre placée dans une position symétrique ;
elle sera couchée plutot qu’assise ou debout, et les
jambes seront Iégérenent fléchies, cette position
favorisant le reldclierdent des parois abdominales
et permettant de fes déprimer pour les mettre en
conlact avee utérus. Quelquefois le tronc sera
incliné a droite ou & gauche, afin de s’assurer si
les bruits se propagentvers les flanes, el persistent
ou se modifient avec les changements de rapports
qi’on fait subir 4 la matrice ; parfois encore il sera
peniché en avant, de manicére 4 soustraire les ar-
téres du bassin & la compression quele globe utérin
exereaitl sur elles.
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Le medecin pourra se servir de Toreille pour la
recherche des bruits,, mais, en général, le stetho-
scope sera preférable pour étudier leur caraetére ;
il permettra de les mieux isoler de ceux qui se
passent au voisinage , de préciser avec plus d'exac-
titude leur sicge, leurs limites et leur maximum
d’intensité; en outre, en se servant du eylindre,
on pourra déprimer plus facilement les parois ab-
dominales et ulérines pour se rapprocher de
la surface du’foetus.

Comme les bruits de la grossesse sont ordinai-
rement peu intenses, souvent trés ecirconserits ,
variables dans leur sicge, et toujours difliciles a
saisic pour une oreille encore peu exercée, leur
¢tude exigera beaucoup d’attention et de silence;
I'examen devra étre prolongé, répété a différents
intervalles , et 'observateur devra explorer succes-
siverment tous les points de I'abdomen. Le sté-
thoscope ordinaire suffira d’ailleurs pour cette
auscultation , et rarement on aura 'occasion de se
servir avec avantage du stéthoscope recourhé de
M. Nauche (métroscope), destiné A étre introduit
dans le vagin pour ausculter le segment inférienre
de Putérus.

Phénomeénes stéthoscopiques.— Quand on au-
sculte une femme qui a passé la premicre moitié
de la gestation, on entend plusicurs bruits dont
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I'un se lie évidemment a la circulation de la mere
(souffle utérin), et dont les autres sont sous la
dépendance de la circulation du foetus (battements
doubles) ou de ses mouvements dans la matrice
(bruits de déplacement du fwlus) (1).

A. Souffle utérin.

Synonymie. — Pulsation avec souffle; bruit,
souffle placentaire; bruit wtérin, batlement sim-
ple, ete.

Le souffle utérin est, malgré 'opinion contra-
dictoire de quelques observateurs, un phénoméne
d’une grande fréquence : il manque rarement, en
effet, dans la deuxiéme moiti¢ de la gestation ; et,
aprés le cinquiéme mois de la grossesse , unc

(1) M. Nagele fils signale encore unbruit consistanl en un
souffle isochrone aux battements du feetus, mais simple, el qui
serail produil par les pulsations du cordon embilical. 11 Pau-
rait observé dans des cas d’entortillement, de procidence du
cordon, ou seulement de présence de cette tige vasculaire en-
tre le dos du feetus elles parois ulérines. La réalilé de ce phe-
noméne n'est point généralement admise, et plusieurs au-
leurs pensent que le souffle percu dans quelques cas, n'est
autre qu'un bruoit anormal du ceeur du feetus.

11 est encore un autre bruit, indiqué par le docteur Stollz,
el que nous nous bornons & mentionner; il consisterait en
«un bruissement sourd et irrégulier, comme unbruit de fer-
mentation » ; il aurait éLé observé chez plusicurs femmes
qui portaient des enfants morts, el M. Slollz croil pouvoir
Pattribuer i la dégomposition du fetus ¢l des eaux delam-

1nios.

-+
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oreille un peu exercée ne rencontre qu'un petit
nombre d’exceptions ; sur 307 femmes qui avaient
passé celte époque, M. Depaul I'a trouvé 295 fois ;
et, par conséquent, le bruit aurait manqué une fois
seulement sur 26.

Caractéres.—Le phénomeéne que nous étudions
ressemble assez au souflle que Pon détermine en
comprimant une grosse artére ; mais il offre une
résonnance particuliére , et il existe sans choc,
sans soulévement appréciable. — Isochrone au
pouls radial de la mére, il en suit les variations de
rhythme et en subit toutes les influences. — Tan-
tot il est tres court; tantdt 1l a une durée plus
grande, et se prolonge en se renforcant, de maniére
a ¢tre a peine séparé du souflle qui suit. — Rare-
ment (res éloigné de Poreille, il varie néanmoins
beaucoup d’intensité : il est ici trés prononce,
ailleurs si faible, quil faut, pour le percevoir, le
plus profond silence et plusieurs secondes d’atten-
tion.— Il offre aussi de nombreuses nuances de
timbre et de tons, soit sur le méme individu, soit
sur des sujets différents : tantot il est plein, so-
nore; tantot il est aigu, sibilant ; quelquefois il
subitsuccessivement plusieurs variations, ouméme
chaque souflle commence sur un ton bas et finit par
un ton aigu; dans quelques cas , il a un timbre un
peu meétallique ou musical (Helm),
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11 n'a pasde siége exclusil, etil ”’est point de région
de'utérug, accessible aloreille, ot il ne semontre.
Rarement percu vers le fond de I'organe , plus ra-
rement encore vers les lombes, il a le plus souvent
son maximum vers les régions inguinales, soit des
deux cotés avee une intensité différente , soit d’un
coLé seulement, et il se propage de 1a vers les hy-
pochondres ou Pombilic. Quelquefois borné i une
¢lendue de trois ou quatre pouces carrés, il se
propage , dans d’autres circonstances, a la totalité
ot a la presque totalité de la surlice de Vutérus.
Limiié , a son début, aux régions inférieures oc-
cipées par la matrice , il s'étend en montant avee
Porg: ne. Il est percu, tantot du méme coté que les
bruits du cceur du foetus, et tantot du eoté opposeé.
— Suivant les uns, il serait immuable dans lelicu
qu'il Heeupe, quel que soit d’ailleurs son siége ;
selon dautres, il est susceptible de déplacement.
— 11 :Yest pas permanent dans tous les cas : il est
des jors ot 'on a de la peine i le trouver ; d’au-
tres fois on ne Pentend plus, ou bien il a changté
de place ; parfois il cesse ou reparait sousle stétho-
scope. Une pression légeére avece le cylindre peut
suflice pour le déplacer, et, pendant Ies fortes
contra:tions utérines, il cesse a la région du
fond ¢l du corps de l'utérus, quoiqu’il persiste
aux rézions inguinales.
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Le souflle utérin apparait d’ordinairve vers le
commencement du quatrieme mois. L'épogue la
moins avancée A laquelle M. Depaul Pait rencon-
tré est la fin du troisieme mois; il ne P'a trouvé
alors qu’une seule fois sur 11 femmes; plus tard,
la proportion augmente rapidement: ainsi, de trois
mois et demia quatre, il I'a observé 13 fois sur 22,
el , passé cing mois, 295 fois sur 307. Sur 35
femmes, M. Naegele I’a constaté 3 fois dans la qoa-
tarzieme semaine, et 20 fois dans la quinziéme.
M. IKEIIII_E{I}’ assure Pavoir reconnu des le dixieme
seplenaire.

Laennec admettait, d’apres le docteur Ollivry,
que le bruit cesse & I'instant ou 'on coupe le cor-
don; selon Naegele, ilcesseraitaprés Ia délivrance ;
¢t M. Jacquemier dit aussi que les bruits entendus
pendant le travail ont toujours disparu imraédia-
tement apres Pexpulsion du feetus. Mais, selon
(quelques auteurs (Dubois, Depaul), on réussit
quelquefois a entendre le souflle, méme apres Pex-
pulsion du placenta, surtout, ajoute M. I elm, si
I'utérus n’est pas fortement revenu sur lui- méme.

Diagnostic différentiel.—A un examen inatlen-
if, on pourrait prendre pour un souffle u érin le
bruit de la respiration de la mére qui se | ropage
quelquefois jusque dans 'hypogastre et les flancs,
Mais Ia lenteur du rhythme du murmure vésicu-
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laire, et son synchronisme avec les mouvements
respiratoires, son intensité progressivement plus
grande & mesure que P'observateur se rapproche
de la poitrine avec le stéthoscope, dissiperaient
bientot cette erreur.— D’autres foisle souffle utérin
pourrait étre confondu avec les bruits du ceeur de
la mére, lorsqu’ils s’étendent jusqu’au dessous de
Pombilic, et surtout lorsqu’un souffle au premier
temps obscurcit ou masque le deuxiéme bruit.
Comme dans le casprécédent, on évitera une mé-
prise, en auscultant de bas en haut jusqu’a la ré-
gion précordiale , ou le souffle cardiaque aura son
maximum d’intensité,

Des battements avec soulflle, développés acciden-
tellement dans 'aorte abdominale ou dans les ar-
teéres iliaques, et isochrones au pouls de la mére,
seraient plus facilement confondus avec le souflle
utérin ; mais on les reconnaitra au choc qui les ac-
compagne, a leur éloignement, a leur disparition,
si, en changeant la position de la malade, on sous-
trait le vaisseau & la compression qui déterminait
le bruit anormal, et surtout enfin & I'absence des
doubles pulsations du feetus.

Cause physique.—Le souflle de la grossesse a
été expliqué trés diffcremment. M. de Kergaradee
en placait le siége dans le placenta ou dans la par-
tie de la matrice on il s'implante, Le docteur Olli-
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vry « s'étant assuré, en introduisant Ia main dans
Putérus immédiatement aprés la sortie de enfant,
quele pointoi il avait entendu les pulsations avee
soufile avant I'accouchement, correspondait exac-
tement i celui ot le placentaétait implanté,» Laen-
necen conclut quele souflle placentaire, semblable
a celui des carotides , devait se passer aussi dans
une artere d’un certain volume ; et, selon lui, le
bruit serait donné par la branche artérielle qui sert
principalement a la nutrition du placenta.

Le docteur Hohl , exprimant une opinion analo-
gue, dit que le souflle dépend du passage du sang
dans la substance du placenta et i travers le tissu
de cet organe. 1l se fonde sur les propositions sui-
vantes : 1° onn’entend rien de semblable au souflle
chez les femmes hors P'état de grossesse; 2° une
oreille exercée le percoit chez toute femme en-
ceinte ; 3° il commence a se montrer vers le qua-
trieme mois, époque ou les vaisseaux utérins se
dilatent et se prolongent pour former la portion
utérine du placenta; 4° on Pentend le plus fré-
quemment au coté droit de 'utérus et vers le fond
de l'organe, régions ou le placenta est le plus ordi-
nairement implanté; 5° il persiste, quelle que soit
Pattitude de la femme, méme lorsqu’elle est ap-
puyée sur les genoux et sur les mains, de sorte

qu’une pression de Putérussur I'aorte ou les artéres
49
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iliaques est impossible ; 6 on Pentend d’ordinaire
(dans un espace circonscrit et correspondant an
volume du placenta; 7° Iétendue et la clarté du
bruit diminuent dés que le placenta se détache, et
il cesse entierement lorsque le décollement est
complet.

Ces propositions semblent convaineiantes au pre-
mier abord ; mais Pexpéricnce d'autres observa-
teurs n'a pas démontré qu'elles fussent toutes éga-
lement justes, et d'ailleurs quelques unes sappli-
quent aussi bien i une opinion différente.

Ainsi, 1° on a entendu le bruit utérin hors P'état
de grossesse el surlout dans des cas de tumeurs
fibreuses de la matrice. MM. Stoltz, Bouillaud,
Jacquemier et Depaul le prouvent par des obser—
vations.

Le 2¢° et le 3° argument de ®. Hohl sont tout
aussi applicables & la théorie qui explique les
bruits par la circulation utérine, puisque, chez
toutes les femmes enceintes, les vaisseaux ulé-
rins acquiérent beaucoup de dévelt}ﬁpemcnt, et
qu’on peut s’assurer de leur dilatation aussitot que
la matrice commence a dépasser le pubis.

4° Si le soufile est le plus souvent entendu la ou
Je placentas’insére ordinairement, il faut observer
que c'est aussi dans ce point que les vaisseaux
utérins sont le plus développés.—La 3" propositio-!
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exclut, 4 la vérité, Ninfluence des arteres iliagues §
mais elle ne prouve pas que le souflle dépende de
la cireulation placentaire plutot que de la cirenla-
tion utérine.—6° Le bruit est quelquelois entendu
sur toute la surface de I'utérus accessible au sté-
thoscope.—7° Enfin, 'on sait que le décollement
du placenta est da au retrait de la matrice sur elle-
meénte, et que ce retrait suffit pour diminuer le ca-
libre des vaisseaux utérins el pour faire cesser
le bruit; dlailleurs le souffle peut méme per-
sister apres la déliveance. Ajoutons que M. Jue-
quemier a entendu « des bruits de soullle Lres
marqués chez trois femmes qui ont accouché
d'enfants putréfids, et dont le placenta contenait
duns son systeme vasculaire du sang coaguié,
¢pais, altérd, qui ne laissait pas la possibilite d’ad=
mettre une circolation , quelque limitée quielle i,
el par conséquent devait suspendre le passage des
fluides de la mére au placenta, »

Ces objections nous paraissent de nature & in-
firmer beaucoup Popinion de ceux qui expliquent
le¢ souflle ulérin par la circulation placentaire. Des
1831, M. P. Dubois avanca que le bruit se pro-
duisait dans les vaisseaux de la matrice, et «comine
le développement de ces vaisseaux est surtoul re—
marquable stir Je point des parois utérines qui ré-
pond au placenta, il est naturel que le soullle soit
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plus fort et plus distinet , et d’ordinaire méme ex-
clusivement entendu dans le lien qui répond i
Pinsertion de cet organe vasculaire. » Celte expli-
cation recut I'assentiment d’un grand nombre d’ob-
servateurs; elle a ¢éié soutenue par MM. Nwegele,
Depaul et Helm.

Une autre théorie a é1é proposée par M. Bouil-
laud : il admet, comme Laennec, que le bruit en-
tendu pendant la gestation est un bruit de soufilet
de grosse artere ; mais il Pattribue & la compres-
sion que 'utérus exerce sur les artéres hypogas-
triques et iliaques externes. A quelques unes des
objections faites a cette théorie , M. Bouillaud ré-
pond : « 1° qu’il est fort possible que les artéres
précilées ne soient pas également comprimeées i
droite et a gauche, et que celles d’'un coté peuvent
par conséquent donner le bruit de soufflet, tandis
que les autres ne le donnent point; 2° qu’il est
d’ailleurs des cas ou 'on entend effectivement le
bruit de soufllet des deux colés de Putérus a la
fois. »

M. Jacquemier se range a celle opinion, et la
défend par les considérations suivantes : si 'on
veut déterminer par des compressions momenta-
nées des bruits de soulllet dans les arteres super-
ficielles , tantot une compression légére suflit,
tantot il faut une compression forte; il en est de
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méme dans la grossesse : Putérus développé est
d’ordinaire déjeté d’un coté ou de autre; c’est un
corps mobile qui peut faire varier d'une maniére
presque indéfinie ses rapports avec les arteres ilia-
ques et hypogastriques, et surtout faire varier sans
cesse les degrés de pression. Si d’ailleurs le bruit
parait tellement superficiel , cela dépend de sa fa-
cile transmission a travers I'utérus rempli par le
produit de la conceplion.

Nous dirons en outre, & ceux qui se prévau-
draient contre lexplication de M. Bouillaud, de
la rareté du bruit de souflle dans les autres cas
de tumeurs de 'hypogastre , qu’il n’y a point parité
entre ces tumeurs, le plus souvent inégales et bos-
selées , et la matrice qui, régulierement déve-
loppée par les eaux de 'amnios, constitue un corps
plein etarrondi,capable d’exercer une compression
plus siire et plus égale. Ajoutons que les déplace-
ments du feetus dans la cavité utérine pourraient
encore étre une cause des variations que l'on
observe dans le souffle, en changeant les condi-
tions de pression sur telle ou telle artére du bassin.

Toutefois , la théorie de M. Bouillaud n’est
pas non plus a abri des objections. Si le soufile
estleffet d’'une compression artérielle, pourquoi
waugmente-t-il point d’intensité lorsque Von
presse avee le stéthoscope sur 'utérus et média-

38.
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temerit sur les vaisseaux du bassin ? Pouruoi

iéme dispardit-il parfois, quand le eylindre
est fortement appliqué sur la région antérieure
de la matrice® D'olt vient que dans cerfains
cas ol Pauscifltation pratiquée sur abdomen ne
révélait queun souffle, on a pu, i Paide du mé-
troscope de M. ﬁﬁuche, percevoir le bruit sur le
col ittérin qui, placé aa centre de Pexcavation pel-
vienne, est éloigne des trones vascalaires da bis—
sin. Eunfin , comment se rendre cothpte , dans celte
théorie, de It persistance du souffle dans des po-—
sitions telles que Ia mattice ne comprimait cérlai-
nement plis les grosses drteres? Dépenddit-il
dins ces cis, de lacompression des artéres épigas-
triques ? C’est ce qui ne fious parait pas probable.
On voit, daprés cet exposé, qu'il serait assez
difficile de se pronoicer, sins risque derreur,
pour telle ou telle opinion A Pexelusion des autres.
I ne mous parait pas impossible que les circon-
stances mentionnées plus haut concourent simul-
tanément ou tour-i-tour 4 la productiondn phéno-
méne ; mais la plus grande part nous semble devoir
étre attribude A la circulation utérine et i la com-
pression des artéres du bassin par Ia matrice.
Valeur séméiologique.—Quelle que soit la cause
du soullle utérin, voyons quelle en est la significa-
tion dans fe diagnostic de fa grossesse. Les con-

-
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clusions suivantes, empruntées & M. Paul Dubois
(Dict. deméd. 2° édit.t. X1V, p.360), résument quel-
ques uns des points principaux de celte question.

« Comme le soulfle utérin est la conscquence or-
dinaire du développement de Pappareil vasculaire
des parois utérines , et, comime ce développement
méme résulte presque toujours de la présence
d’un produit de conception dans 'utérus, ce bruit
a une trés grande importance, et il permet de re-
garder la grossesse comme presiue certaine, quand
il se joint a d’autres signes (ui déjh en faisaient
présumer existence. » |

« Comme il est possible d’entendre le souflle
utérin i une époque ot les doubles battements e
peuvent pas encore étre découverts, il 4 sur ces
derniers Pavantage d’éclaiver plus (ot sur Pexi-
stence de la grossesse. »

« Comme cependant la grossesse n’est pas la
seule circonstance qui produise le développement
de Nutérus et de son appareil vasculaire, et par
conséquent les battements avec souflle qui en sont
le résultat; comme dailleurs, des tumeurs abdo-
minales entierement étrangéres au développement
d'un produit de conception ont offert plusicurs fois
le méme phénomeéne, on comprend que la pereep—
tion dut hattement avee souflle ne puissc pas ¢lablir
une certitude complete, »
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« Comme d’ailleurs le souflle utérin n’existe pas
tloujours, ou du moins n’est pas toujours percep-
tible , son absence ne saurait exclure nécessaire—
ment 'idée d'une grossesse. »

« On a eru a tort que I'existence ou la cessalion
du souflle utérin pouvaient instruire de la vie ou
de la mort du feetus. Ce bruit persiste quoique le
foetus succombe pendant la grossesse, parce que
Ia mort ne change rien aux conditions vasculaires
qui produisent les pulsations avee souffle. »

« Comme les pulsations avec souflfle s’entendent
presque exclusivement dans le point des parois
utérines ou l'appareil vasculaire est le plus déve-
loppé et que ce point est ordinairement en rap-
port avec le placenta, ces pulsations donnent, en
général , la connaissance du lieu sur lequel eet or-
gane est fixe. »

A ces considérations nousajouterons encore que,
d’apres le docteur Stoltz, il ne serait pas impossible
dereconnaitre al'aide du souflle, si la grossesse est
double : « lorsque deux enfanis sont renfermds
dans la matrice, ce bruit serait ou plus étendu et
perceplible sur une surface plus large que dans la
grossesse simple, ou bien il s’entendrait distincte-
ment dans deux endroits séparés ; » mais ce signe
n’a qu'une valeur médiocre, puisque d’une part,
dans la grossesse simple, le souflle existera quel-
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quelois dans deux endroits diamétralement oppo-
sés (P. Dubois); et que de l'autre, dans la gros-
sesse double, une partie du placenta commun ou
P'un des deux placentas isolés peuvent se soustraire
a linvestigalion, et qu'on peut, en conséquence,
n’entendre qu’un souflle unique ou limité a une
petite élendue.

Ce n’est pas tout : selon le docteur Hohl, il se-
rait permis d’annoncer avec quelque certitude, la
présence d’un dépot calcaire dans le placenta, d’a-
pres la perception d’une espece de sifllement qui
se joindrait alors au bruit placentaire. Mais celte
assertion qui repose sur la supposition que le souflle
est exclusivement di a la circulation placentaire,
est fort contestable ; nous en dirons autant de la
possibilité de juger de I'état de soullrance du foe-
tus « d’apres la faiblesse du bruit de soufile, d’a-
prés son interruption pendant les douleurs » ; le
souflle est trop variable dans ses manifestations
pour qu’on puisse baser un diagnostic certain sur
de légeres modifications d’intensité, ou sur la dis-
parition momentanée du phénonéne.

Enfin, quelle que soit la théorie quon adopte,
on ne saurait tiver de P'étude du souflle aucune in-
dication précise ni pour les positions, ni pour les
présentations ; « quoique 'on ait observé (Stolts)
que le bruit s’entend d’ordinaire du ¢oté opposc a
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celui ol se trouve le dos de Penfant, ce serait s'cx-
poser i se tromper i chaque instant que d’avoir en
ce signe une grande confiance. »

B. Bruits de déplacement du fwius.

Les bruits qui sont dus aux mouvements de
P'embryon dans la matrice consistent tantot en un
bruit de choe brusque et sourd , parfois unique et
parfois redoublé , auquel se joint toujours une im-
pulsion communiquée 2 la téte de Pobservateur;
tantot en un bruit de frottement plus lent et plus
prolongé, qui donne la sensation assez évidente
d’un corps qui se {ll}[ﬂ-.l{:f' sous l'oreille.

D’une intensité trés dilférente selon Pige du foe-
tus, selon sa force, selon la quantité du liquide
ammniotique , ces bruits sont aussi trés inconstants
dans leur manifestation ; ils apparaissent i des in-
tervalles irrdguliers, avec une j'i'tiui_r.léilce fort va-
viable. — Ils commencent A étre entendus vers le
qualricme mois ; souvent Peeil peut conslater si-
multanément des soulévements plus ou moins
marqués dans divers poinis de 'abdomen. Dureste,
ces bruils ne sont, pour 'observateur, que la tra-
duction des sensations éprouvées par la mere :
parfois néanmoins ils pourraient, euivant Naegele,
clre pereus [}lllbILUlE semaies avant que la mere
sente les mouvements de Pembryon.

=
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On ne saurait les confondre avee aucun autre
phénomene stéthoscopique fourni par 'ausculta-
tion de Pabdomen, et 'on reconnait sans peine
quel'unde ces bruits dépend du choc brusgue d'une
des parties de U'enfant contre les parois utérines,
et que lautre se lie aux changements de position
du foetus dans la cavité de la matrice.

Dés lors, on se fait ais¢ment une idée de
leur valeur séméiologique : leur présence est un
signe certain de lexistence d’un feetus vivant,
el ce signe serail assez précieux, s’il se montrait
avant que la mére sentit remuer,—Dans certains
cas, ou le souffle et les battements du’ coeur faetal
sont difficilement percus ou bien manquent mo-
mentanément, lamanifestation de ces bruits devient
fort importante pour le diagnostic de la grossesse.
—Leur absence ne prouverait pas d’une maniére
absolue qu’il n’y a point conception; mais si,
aprés avoir éLé conslatés , ils venaient & s'affaiblir,
puis a disparaitre, dans des circonstances capables
de comprometire la vie du feetns, et en méme
temps que le pouls feetal cesserait, ils indique-
raient I'état de souffrance , puis la mort du produit
de la conceplion.

C. Battements doubles.

Synonymie : —Battements du cawwr fetal; dous
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ble bruitdu caeur du foetus ; pouls foetal ; pulsation
feetale; pulsation dierote; pulsation redoublée;
doubles pulsations rhythmiques.

Les doubles battements s’entendent 4 peu prés
chez toute femme enceinte; leur absence est une
exception d’autant plus rare, qu'on se rapproche
davantage du terme de la grossesse. En effet, sur
179 femmes, dans les trois derniers mois de la
gestation , M. Jacquemier ne les a vus manquer
(u’une seule fois.

Caractéres.—Le bruit feetal est constitué par
des battements doubles , par un tic-tac précipité,
qui a beaucoup de ressemblance avec celui que
PPon percoit en auscultant le ceeur d’un nouveau
né. Il se compose de deux bruits, séparés par un
trés court intervalle , mais bien distincts : le pre—
mier plus fort, le second plus faible, et qui se ré-
pétent par paires, toujours avec le méme rhythme.
Quelquefois, selon M. Nwxgele, l'oreille ne per-
coit qu'un seul bruit, soit le premier, soit le se-
cond. Parfois aussi on peut entendre sur le méme
sujet deux battements doubles dont le rhythme
n’est point parfaitement semblable.

Le nombre de ces battements varie de 120 a 150
par minute, et dépasse rarement ces limites.
Sur 600 femmes , le docteur Negele a trouvé pour
termes extrémes 90 et 180, pour movenne 135,
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et pour chifire le plus ordinaire 130 & 134, Sur
51 femmes au neuvieme mois, M. Jacquemier a
obtenu 160 et 108 pour rombres extrémes, et
133 pour moyenne. Cette fréquence peut d’ailleurs
varier selon 'époque de la grossesse, et 'on ad-
met généralement qu’elle diminue 4 mesure que
le feetus avance en dge. D’autres observateurs
pensent qu’elle reste & peu prés la méme pour
chaque individu pendant toute la durée de la ges-
tation (Depaul , Jacquemier) ; dans quelques cas,
nous avons noté les battements & diverses épo-
(ues; et nous avons vu des pulsations, au nombre
de 150, cinq semaines avant accouchement, des-
cendre & 138, sept jours avant la délivrance. —
Ces battements éprouvent en outre des varia-
tions momentanées: on les voit par instant s’aceé-
lérer aprés les mouvements du feetus, puis re-
prendre leur rhythme habituel.

Les pulsations doubles ont une intensité géné-
ralement progressive depuis I'époque de leur ap-
parition; et elles sont d’autant plus distinctes que
le feetus est plus avaneé en Age. Leur intensité va-
rie également selon les individus, et il faut signa-
ler , parmi les causes qui peuvent les affaiblir ou
empecher de les entendre , une grande abondance
des eaux de 'amnios , une épaisseur notable des
parois abdominales, la mobilité excessive de la

39
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matrice, et certaines positions du fwetus. Elles di-
minuent aussi ou disparaissent pendant les fortes
contractions de T'utérus, masquées alors par le
bruit musculaire. Ajoutons que , sur le méme in-
dividu, elles n’ont pas, i chaque examen, la méme
force nila méme évidence ; que, de plus, elles
peuvent, dans les cas de maladie , subir des modi-
fications et s’accompagner d’un bruitde soufile (1),

Quand elles sont faibles , quelques précautions
peuvent les faire découvrir plus facilement ; il faut
chercher dans Futérus un point qui soit solide , et
déprimer les parois abdominales pour former ainsi
un tout continu qui conduise les sons a 'oreille.
Il faut remarquer du reste, quau moment ot 'on
commence i les entendre, souvent elles semblent
confuses, mais peu i peu la sensation devient plus
nette.

Les bruits du feetus ont un siége variable , et
leur maximum peut occuper tour-a-tour chaque
point de V'abdomen. Sur 196 femmes chez les-
quelles M. Jacquemier a noté ce siége, il a trouvé
62 fois le coté gauche, 54 fois la région ombilicale,
49 fois toute la région antérieure, et 31 fois le coté

(1) M. Depaul a pu vérifier 1a réalité de ce soufile cardiaque
du feetus, puisque dans trois cas ot il 'avail observé pendant
la vie intra—utérine, il a pu le retrouver sur les enfants apres
leur naissance,
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droit. Quand on les entend des deux edlés, ils sont
ordinairement plus distinets d'un seul, et assez
souvent , ¢’est du coté opposé a celuiou le soufile
utérin estle plus évident.

L’étendue danslaguelle on percoitles pulsations
foetales varie depuis quelques pouces jusqu’a une
large surface qui comprend toutes les parties ac-
cessibles & 'oreille. Les bruils sont ainsi étendus
lorsque le feetus est volumineux et que les con—
tractions de son catur sont énergiques, ou lorsque
les eanx de 'amnios sont en petite quantité.

Chez le méme sujet, le bruit n’est pas plus fixe
dans le lieu ou il se manifeste , qu'il n’est perma-
nent, et constant dans sa forme et son intensité.
Ainsi il diminue ou augmente, et cesse quelquelois
de se faire entendre pendant des heures ou des
jours entiers ; puis il réapparait, 4 un autre exa—
men, dans un point ot on e Pavait pas entendu.
Seuvent il change de place bu se montre avee uiie
intensité différente penddnt la méme exploration.

L’époque de son apparition n’a rien de fixe;
c'est le plus ordinairement entre le cinquiéme et
le sixicme mois que 'on commence a entendre ,
quelquefois au cingpieme ; M. Dubois dit Pavoir
Pavoir percu distinctement & quatre mois et demi,
el le docteur Nwegele dans la dix-huilieme se-
maine. M. Depaul n’a pu le rouver sur 11 fem-
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mes au troisieme mois ; sur 22 femmes arrivées
pres du quatrieme mois, il I'a noté deux fois 2
trois mois et demi, et douze fois & quatre mois
environ ; et, parmi les cas d’absence, quatre re—
connaissaient pour cause la mort du produit de la
conception. Sur 36 femmes parvenues i la fin du
quatrieme mois, il 'a entendu 25 fois; enfin sur
307 femmes auscultées entre le cinquicme mois
etle terme de la grossesse, il I’a trouvé 281 fois ;
et, sur les 26 cas ou il manquait, il y en avait 21
ou le feetus était mort.

Le bruit feetal une fois bien constaté peut éprou-
ver diverses modifications que nous avons signa-
lées, mais il ne cesse d’'une manicére définitive
quavec la vie du feetus. Dailleurs, pendant tout
le temps de sa durée, il reste, en général, indé-
pendant de la circulation maternelle, et il n'est
point influencé par les troubles que cette der-
niére peut présenter. Pendant des acces d’éclam-
psie, M. Depaul apercu les pulsations redoublées
avec leur rhythme ordinaire ; il a méme vu, pen-
dant plusieurs maladies aigués, le pouls maternel
s’élever jusqu'a 140 pulsations , et celuidu feetus
rester 4 130 ou 135, comme avant Iaffection inter-
currente.

Diagnostic différenticl. — Les bruils du caeur
foetal sont d’ordinaire caractéristiques par leur

e
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timbre , et surtout par leur rapidité; dans I'im-
mense majorité des cas ils ne sauraient étre me—
connus. Cependant, sous Pinfluence de causes
diverses , le pouls de la mére peut s’accélérer, et
monter i cent-vingt, cent-quarante par minule,
tandis que, pendant ce temps, le pouls du feetus
ne variera point ; en outre, les bruits du cceur de
la mére se propagent quelquefois jusqu’aun dessous
de I'ombilic. Si donc ces deux circonstances (acceé—
lération et transmission étendue des battements) se
trouvaient réunies, Perreur serait possible ; mais
elle se dissiperait bientot lorsque, par une com-
paraison plus attentive des pulsations maternelles
et foetales , on s’assurerait qu’elles ne sont pas iso-
chrones. Ala rigueur, il ne serait pasimpossible que
Pisochronisme existit; mais alors si les doubles
battements appartiennent & la mére , on conslatera
leur augmentation d’intensité 4 mesure qu'en
auscultant on se rapprochera de la région précor-
diale ; s’ils dépendent du feetus on trouvera leur
maximum sur un des points de Pabdomen corres-
pondant au globe utérin. On pourrait encore
éclaircir la question en modifiant la circulation
maternelle, par une émotion morale parexemple,
(ui resterait sans influence sur la circulation du
fcetus. — Quant aux pulsations de Paorte, on ne
saurait les confondre avee les bruits du cceur feetal

uil.
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puisqu’elles sont simples et accompagnées (’im-
pulsion; et qu’au contraire les battements du [eetus
bien portant sont doubles et sans impulsion au-
clne.

Cause physique. — S'il peut rester quelque
incertitade sur la cause du-souffle utérin, il n’en
est pas de méme pour celle des doubles batte-
ments; nul doule quiils soient constitués par les
bruits du ceeur du foetus. A la vérité, le eaur foe-
tal se contracte avant que ces bruits soient enten-
dus; mais cest que plusicurs conditions sont
neéeessaires a leur perception : il faut qu’ils aient
une foree suflisante; et qu’il y ait contact du foe=
tus avec les parois utérines, et de Pulériis avee
la paroi abdominale qui les transmet i Poreille.
Cés conditions ne se trouvent guére réunies
qu’apres le cinquieme mois; lorsque le feetus a déja
ac(uis un eertain développement , et que I'utérus
s'éléve derriére le pubis; cela explique pourquoi
le bruit n’apparait qu'd la méme épogue, et pour-
quoi il va en sé renfor¢ant, & mesure que le feetus
prend avee I'age plus de foree etde développement.

On comprend dussi; d’aprés ee qui précede,
que le bruil ne sera pas per¢u également bien dans
toutes les positions du feetus. Pour déterminer
quelle est la partie du corps dont le voisinage
transmet le mieux les bruits, MM. Jacquemicr
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el Depaul ont ausculté un certain nombre de
nouveaux nés, et ils ont constaté que le pouls
cardiaque s’entend moins bien en arriere qu’en
avant de la poitrine et surtout i la région précor-
diale. Mais il n’en est plus de méme pour le fee-
tus contepu dans la cavité utérine. Comme il est
recourbé sur lui-méme et infléchi en avant; la
partie antérieure de son corps sappliqué mal aux
parois de la matrice; etle caeur est nécessairenient
éloigné déloreille de Pobservatetir. La partie pos-
térienre du tronc est, au contrairé; dans un con-
tact plus immédiat, et les battements cardiaguds
sont plus facilement transmis; la densité du pou-
mon (ui n’a pas respiré,; son épaisseur moindre, €l
Vabsence du murmure vésiculaire favorisent eri-
core la transmission. Il en résulte que la proxi-
mité du dos est la meilleure condition pour en-
tendre les bruits, qui seront moins évidents; si le
fcetus présente en avant la partie antérieure dii
corps. On congoit encore, par les mémes molils,
quune trés grande quantité des eaux de Pam-
nios Soit une mauvaise condition de transmissior
des doubles battements.

Valeur séméiologique. — Quelle est la valeur du
phénoméne que nous venons d’étudier ? Jusquia
quel point peut-il setvir & déterminer s'il y a gros-
sesse, Sl y a grossesse simple ou double, si le
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feetus est en vie, s'il est malade, quelle position il
occupe, quelle présentation il affecte ?

D’aprés ce que nous avons vu précédemment, le
souflle utérin ne fournissait pas, pour la solu-
tion de ces questions, des renseignements positifs.
Il ne pouvait donner que des probabilités sur 'exi-
stence de la grossesse, de méme que sur l'inser-
tion du placenta, et surlenombre de placentas et
de foetus; et il eat été impossible, avec lui seul,
de déterminer si le foetus est vivant, sain ou ma-
lade, ou de préciser ses posilions et ses présenta-
tions. Il n’en est plus de méme pour les battements
doubles: ils constituent pour la grossesse un signe
de la plus haute importance, et qui, a partir du
cinquieme mois, acquiert chaque jour plus de va-
leur, puisqu'on le rencontre d’autant plus siire-
ment qu’on se rapproche davantage du terme de
la gestation, et que, dans les trois derniers mois,
il ne manque presque jamais.

On sait qu’avant le troisieme mois, il ne peut
servir au diagnostic, mais, & dater de P'époque ha-
bituelle de son apparition, il devient un indice
précieux, plus encore par sa présence que par son
absence. En effet, son absence, i cette époque, ne
prouve pas qu’il n’y ait point grossesse ; mais, i
mesure que les mois s'écoulent, elle fortifie da-
vantage la présomption de non-existenge d’un fee-
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tus ; loutefois, jusquau terme, elle ne demontre
pas indubitablement que la grossesse n’a pas lieu.
—En revanche, sa présence est un signe patho-
gnomonique de existence d’un feetus, puisque le
ceeur feetal peut seul produire les pulsations dou-

bles.
La perception des doubles battements d’un

seul coté , permet-elle d’annoncer qu’il n’y a
quun seul feetus ? Ce diagnostic est probable,
mais non pas certain, puisqu’on a vu accoucher de
deux enfants des femmes chez lesquelles les pul-
sations n'avaient ¢été percues que d’un seul coté et
dans une étendue peu considérable. Le fait, quelle
qu'en soit la cause, a été constaté dans des cas ou
les deux foetus naissaient vivants; on concevrait
plus aisement qu’il se montrit, si 'un des deux
élait mort pendant la gestation. D’autre part,
si Fon entend deux doubles battements, l'un
a droite, Pautre a gauche, avec diminution des
bruits dans lintervalle de séparation, I'existence
de deux feetus est présumable ; mais il n’y a pas
encore certitude, puisque, méme dans des cas de
grossesse simple, les batlements peuvent étre
percus dans tout le globe utérin et méme quel-
quefois & droite et a gauche, et étre faibles ou
manquer dans les points intermédiaires.

Les probabilités d'une grossesse double aug-
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menteraient cepiendant, si les battements étaient
trés marqués de chaque colé 5 si, a mesure qu'on
s'éloignerait de chacun d’eux, ils se perdaient par
degrés vers la région qui les sépare; si enfin,
une ligne transversule étant tirde a la partie
moyenne de 'abdomen, un des doubles bruils
avait son maximum au dessus et Pautre an des-—
sous. Le doute ferait place i la certitude , si, pou-
vant compter distinctement leés battements des
deux eotésy on trouvait, par minute, deux nombres
sensiblement différents : car chaque fwetus, dans
le sein de la mére commune, a sa circulalion
particuliere. Le diagnostic serait également posi-
tif si, dans un point quelconque; on entendait
un mélange de battements donnant & Poreille la
sensation de bruils trés préeipités , ce qui aurait
lieu si les deux pouls cardiagues avaient a pen
pres la méme fréquence ; ou bien, si 'on perce-
vait des battements mixtes ; par instants isochro-
nes entre eux, puis perdant aussitot ce synchro-
nisme et enjunibant Vun sur Patitre , ¢e qui aurait
lieu si chaciun d'eux avait une fréquence diflé-
refite.

Reniarquons en outre que parfois une grossesse
double, qui ne s'éLait révélde par aucun pheno-
mene stéthoscopique avant la rupture des eaux,
apu étre reconnue apres Pécoulement du liquide
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amniotiqne, les doubles battements étant devenus
distincts dans deux régions si ¢loignées, qu'ils
devaient presque certainement résulter de Vim-
pulsion de deux ceeurs.,

L’auscultation, qui éclaire tant le diagnostic des
grossesses normales ,geut-elle jeter des lumiéres
sur celui des grossesses extra-utlérines? Si 'on
voyait se développer , dans la partie inférieure de
la cavité abdominale, une tumeur graduellement
croissante, et dont la formation aurait coineidé
avee la suppression des menstrues chez une femme
jeune encore , habituellement bien réglée, ete. 5
si, d’autre part, Fon conslatait par l¢ toucher que
Ja matrice est petite et dans Pétat de vacuijté, il y
aurait quelques probabilités pour 'existence d’une
grossesse extra-utérine ; on resterait néanmoins
dans le doute sur la véritable nature de eette tu-
meur, tant que Pauscultation n’aurait fail enten-
dre aucun bruit particulier. Mais que, dans ces
circonstances , on vienne a percevoir un double
bruit tout-a-fait indépendant de la circulation de
la mere , Pexistence de la grossesse extri-utérine
sera indubitable.

Admettons maintenant que la cavité de la ma-
trice renferme un feetus vivant : par Fauseultation
des battements doubles parviendra-t-on a préci-
ser les rapports de Venfant avee Putérus, el i re-
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connaitre en conséquence les positions et les pré-
sentations ? Les opinions sont partagées sur ce
point. La plupart des observateurs nadmettent
pas que cette détermination soit possible; de ce
nombre sont MM. Moreau et P. Dubois.

M. Jacquemier ne pense pas non plus que Pé-
tude des bruits du coeur puisse étre d’un grand
avantage, pendant le cours de la grossesse, pour
les positions du feetus ; « mais, ajoute-t-il, lors-
qu’il y a commencement de travail, que les eaux
se sont écoulées, que l'utérus se moule exacte-
ment sur le corps qu’il renferme, I'auscultation,
aidée du palper, donne des renseignements pré-
cieux qui conduisent souvent & diagnostiquer
d’une maniére exacte la position du feetus et ses
rapports avec les divers points de Pexcavation

pelvienne ».
Le docteur Negele accorde une assez grande

valeur au stéthoscope, et, suivant lui, on peut, en

auscultant, distinguer une présentation transver-
sale d’'une présentation de Pune des deux extré-
mités. De plus, quand le toucher fait connaitre
laquelle des deux extrémités se présente, il de-
vient encore possible de diagnostiquer avee 'o-
reille quelle est la position, a une époque ou le
doigt ne saurait le préciser, et de décider s'il
s’agit d'une premiere ou d’une seconde, selon que
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les battements se font entendre a gauche ou a
droite.

MM. Stoltz et Depaul se sont étendus sur les
avantages de Pauscultation, relativement au point
de diagnostic qui nous occupe : ce dernier sur-
tout a insisté sur 'importance et la précision des
données stéthoscopiques; sa thése est Pexposé
complet des notions que I’étade des doubles bat—
tements du feetus fournirait a la séméiologie
obstétricale. Nous en consignons ici les princi-
cipales conclusions, dont la valeur sera mieux
déterminée par les résultats ultérieurs de I'obser-
vation,

M. Depaul pose en principe qu’il est un point
de I'utérus ou les doubles bruits du coeur ont leur
maximum, et qu'avec une oreille exercée on peut
le préciser, alors méme qu’ils se propagent sur tout
le globe utérin. Il rappelle aussi que ce maximum
correspond , chez le feetus, & la région scapu—
laire gauche ; et il fait observer que ce point
est plus rapproché de Pextrémité céphalique que
de Pextrémité pelvienne.

De ces prémisses , il tire cette premiére con-
séquence relative aux présentations que : si
c’est la téte qui plonge dans le bassin, le point qui
correspond au maximum des bruits du coeur
sera situé plus bas, et que ces bruits iront en dji-

40
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minuant de bas en haut. Lorsqu’au contraire le
siege se présentera au détroit supérieur, le maxi-
mum se trouvera dans un lieu plus élevé, et les
bruits s’affaibliront de haut en bas.

Une ligne fictive, qui diviserait horizontalement
le globe utérin en deux moiliés égales, per-
mettra de ranger dans les présentations de
Pextrémité pelvienne tous les cas ou les batte-
ments du eccur auront été constatés avec leur
maximum au dessus de cette ligne; et de ratta-
cher aux présentations de la téte les cas bien plus
nombreux, dans lesquels la plus grande énergie
des pulsations sera percue au dessous.

Si le feetus est plaeé transversalement au dessus
de Ventrée du bassin, les deux extrémités étant
infléchies I'une vers Pautre et dirigées vers le
fond de Putérus, la double pulsation existera au
dessous de la ligne ; mais au dessus, les bruits ne
seront pas entendus, méme affaiblis, tandis qu’ils
iront en s’affaiblissant & mesure qu’on les suivra
dans le sens horizontal.

De plus, le maximum d’intensité sera plus pres
de la fosse iliaque droite, si la téte est dirigée i
droite; et plus a gauche, sielle estplacée i gauche.

Cette détermination du siége des bruits a droite
ou 4 gauche servira de méme a signaler avec plus
de précision Jes présentations de I'une ou de

e .
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'autre extrémité : ils s’entendront sur la moitié
gauche de Putérus, si la région dorsale du feetus
est tournée vers le coté gauche du bassin; et ils
seront percus i droite, dans le cas inverse, Une
verticale abaissée sur le milieu de la ligne hori-
zontale indiquée plus haut sera, pour les deux
¢as, une limite assez exacte; et, a Paide de ces
deux lignes, tous les points accessibles de I'utérus
se trouveront de la sorte divisés en quatre por-
tions, deux supérieures etdeuxinférieures. Quand
la contraction du cotur avee toute son énergie
correspondra au quart inférieur gauche, il s’agira
d’une présentation de la téte, et le dos sera tourne
de ce coté. Quand elle sera percue dans le quart
inférieur droit, la téte occupera encore le détroit
supcrieur, mais le dos affectera des rapports avec
lamoitié droite du bassin. Lorsqu’elle se fera en—
tendre dans le quart supérieur gauche, on saura
déja que l'extrémité pelvienne est la partie la plus
déclive, et que le dos est a gauche ; ce sera encore
Pextrémité inférieure de I'ovoide feetal qui se pré-
sentera a P'ouverture du bassin, mais le dos sera
dirigé du coté droit, quand la présence du coeur
sera constatée dans le quart supérieur correspon~
dant,

Les details qui précedent font pressentir qu'il
gera possible, dans la généralité des cas, de par-
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venir & une plus grande précision, de reconnaitre
si le dos est plutot dirigé en avant qu'en arriére,
de distinguer, par conséquent, une premiére po-
sition d’une cinquiéme, une seconde d’une qua-
trieme, et pour le siége, de ne pas confondre une
sacro-cotyloidienne avec une sacro-iliaque posté-
rieure. Dans un cas, le coeur sera plus prés de la
ligne blanche, et s’en éloignera dans Pautre. Il ne
faut pas onblier qu’a mesure quon se rapproche
de la colonne vertébrale, la forme de Putérus et la
présence des intestins rendent Pexploration plus
difficile, et qu’il faut une certaine habitude pour
faire disparaitre 'influence de ces obstacles par
une pression suflisante exercée avec le stétho-
scope.

Il reste une derniére question dont la solution a
une haute importance dans la pratique des accou-
chements: Tauscultation peut-elle servira la dé-
termination de I'état de santé ou de souffrance de
Penfant ? Si les battements doubles prouvent qu’il
existe un feetus, leur force, leur netteté, leur ré-
cularité annoncent en outre qu’il est bien portant,
Au contraire, 1a perversion de 'un des deux bruits,
par exemple la transformation du premier en soul-
fle, indiquerait un état morbide du feetus. Leur
afMaiblissement, leur ralentissement, leur inéga-
lité, leur intermittence , dans un cas ot jusque I
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ils ¢taient bien prononcés, d’une fréquence nor -
male et réguliers dans leur rhythme, annonce-
raient certainement un état de souffrance de I'en-
fant; et, si l'on voyait ces troubles faire des
progrés, la faiblesse augmenter, les intermit-
tences se prolonger, et former de véritables arréts,
puis les bruits cesser complétement, on recon-
naitrait 4 ces caractéres qu’il a cessé d’exister.

La disparition du pouls feetal, dans Pintervalle
d’un examen i un autre, a moins de valeur , puis-
que I'on sait qu’il suffit d’'un changement de posi-
tion du feetus pour faire cesser le bruit. On devrait
craindre davantage, si cette disparition durait plu-
sieurs jours, et si elle était survenue au milieu de
circonstances capables d’influer sur le feetus d’une
maniére ficheuse, telles qu'une chute, ete. —
Par inverse, la persistance du bruit aprés 'ac-
tion de causes susceptibles de compromelttre la vie
de Pembryon , indiquerait avec toute certitude
qu’il continue de vivre.

On concoit aisément les conséquences pratiques
qui découlent des précédentes notions : en faisant
constater d’une maniére positive I’existence d’une
grossesse, lorsque les signes rationnels laissent du
doute, Pauscultation empéchera Pemploi de moyens
thérapeutiques, utiles contre une affection inter—
currente , mais dont Padministration inopportune

a0.
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deviendrait fatale. De méme, dans un cas ou la
femme dissimulerait sa grossesse, la constatation
d’un signe infaillible qui ne peut étre soustrait
a Pexploration stéthoscopique , fera repousser
Pemploi dangereux de remedes sollicités pour une
maladie supposée, et qui pourraient avoir pour
effet 'avortement.

En annoncant Pexistence de deux enfants,
Pauscultation guidera le praticien dans sa conduite
soit pendant 'accouchement, soit apres la sortie
de 'un des deux foetus.

Par la révélation de battements doubles dans
une tumeur extra-utérine, elle fera éviter une mé-
prise funeste, alors que le chirurgien, croyant
avoir affaire 4 un simple kyste, serait tenté de
plonger un trocartdans la tumeur.

En contribuant au diagnostic des présentations
el des positions du feetus , elle éclairera sur 'op-
portunité de 'expectation ou de I'intervention ac-
tive de accoucheur.

Sila conservation de I'énergie et de la régularité
des doubles bruits permet de porter un pronostic
favorable et devient un motif de sécurité pour le
médecin, leur faiblesse, leur ralentissement et leur
irrégularité sont, au contraire, 'avertissement d’un
péril imminent el une raison d’intervenir. Si ces
troubles surviennent dans le cours de la grossesse,
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comme ils dépendent souvent de congestions, on
trouvera dans leur apparition concurremment avec
des symptomes de pléthore de la mére, U'indication
de pratiquer une saignée 4 la femme, et cette éva-
cuation sanguine pourra rendre a la circulation
feetale sa régularité. Ce désordre des doubles
battements a-t-il lieu pendant wn travail pro-
longé, il annonce une mauvaise position du feetus,
une compression qui peut devenir funeste ; et de la,
par conséquent, la nécessité de terminer au plus
tot 'accouchement , soit par la version, soit avec
leforceps, selon les circonstances ; ¢’est ainsi que le
médecin sauvera peut-étre, grace a 'auscultation,
un enfant qu’un plus long retard aurait fait perir.

L’auscultation ne sera pas moins utile lorsqu’il
s'agira de décider si le feetus est vivant ou mort ,
dans le but de savoir si, dans un accouchement
contre nature devenu impossible sans une opéra-
tion chirurgicale, il faut porter linstrument sur
la mére ou sur Penfant. Le praticien éclairé
par les renseignements que fournit le stétho-
scope, ne risquera point de démembrer ou d’atla-
quer avec le céphalotribe un feetus vivant ; il ne
pratiquera pas non plus 'opération eésarienne sur
une femme dont Penfant est mort , & moins cepen-
dant que I'étroitesse extréme de la voie naturelle
ne permette point’embryotomie.
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L’auscultation fournira de méme les moyens de
décider de lopportunité de la symphyséotomie et
de Vaccouchement prématuré. Enfin elle mettra #
méme de ne plus exposer la mére aux chances
d’une opération qui compromet sa santé ou sa vie,
pour extraire de Putérus un enfant chétif, encore
vivant il est vrai, mais condamné a mourir aussi-
tot apres sa naissance.
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RESUME.

CHAP. I. AUSCULTATION DE L’APPAREILL
RESPIRATOIRE.

Jauscultation de l'appareil respiratoire est prati-
quee sur le thorax ou sur le tube laryngo-trachéal.

Dans la poitrine, elle a pour but d’etudier trois or-
dres de phenomenes fournis par le murmure respira-
toire, la voix et la toux.

ART. I. — MURMURE RESPIRATOIRE.
§ I. Respiration normale.

Si, dans l'etat physiologique, on applique l'oreille
sur la poitrine d’un homme qui respire, on entend un
leger murmure , analogue a celui que 'on produit
en dormant d'un sommeil paisible ou en poussant un
profond soupir : c’est le bruit respiratoire naturel on
murmure vésiculaire. — Doux et moelleux a l'oreille,
1l se compose de deux bruits distinets, celui de 'inspi-
ration, qui est plus intense et plus prolonge, et celuide
V'expiration.

(1) Nous croyons devoir résumer seulement les signes
fournis par I'auscultation des appareils respiratoire et cir—
culatoire ; pour les trois derniéres sections, nous renvoyons
al'ouvrage méme, oula description des phénomenes stétho-
scopiques relatifs aux maladies des aulres appareils esl assez
courte (vuleur imporlance moindre) pour qu'un résumé ne
soil plus nécessaire,
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Le murmure vesiculaire est plus fort dans les points
qui correspondent a une épaissenr de poumon plus
considérable ; il est un peu plus rude vers la racine des
bronches (respiration bronchique normale). — Egal des
deux cotes dans les points correspondants, il est, chez
quelques personnes, un peu plus intense au sommet
du poumon droit. — Plus bruyant quand la respira-
tion est ample et rapide, il augmente aussi en force
chez les enfants (respiration puérile) ; il est au contrdire
plus faible chez beaucoup de vieillards. Tl est en ge-
neral d’autant plus intense que la poitrine est plus
large et que ses parois sont plus minces.

§ IL. Altérations da murmure respiratoire.

On peut les rattacher a quatre ordres : 1° alterations
d’intensité ; 2° de rhythme ; 3° de caractére; 4° aliera-
tions par bruils, anormaud.

1° Altérations d'intensité.

Considerée sous ce point de vue, la respiration peut
etre Jorte, faible, nulle.

A. Respiration forte ou pugérile,.—Elle consiste enun
murmure vesiculaire d’'une intensite plus grande qu’a
I’état naturel, avec conservation du caractére doux et
moelleux de la respiration normale. — Elle annonce
moins une lésion des organes pulmonaires dans le
point ot on I'entend, qu'une maladie d’une portion
plus ou moins éloignée, les parties saines suppléant iei
a I'inaction des parties affectées.

B. Respiration faible.—FElle est caraclérisee par une
diminution dans la force normale du murmure vesi-
culaire, et tantot alors celui-ci conserve sa douceur na-
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turelle, tantit il devient un peu plus rude. — Elle
depend ou de ce que le bruit est transmis moins com-
pletement a Voreille, ou de ce qu’il se produit avec
moins d'intensite.

Dans le premier cas, elle peut étre due a des épan-
chements pleuréliques, a des psendo-membranes épatsses,
déposces sur les plevres, ou a des tumeurs qui éloi-
gnent le poumon des parois du thorax. Daus le second,
elle reconnaitra pour causes la plewrodynie, les rétré—
cissements du larynx , Uobsiruction partielle d'un ou de
plusieurs rameaux bronchiques par un amas de muco-
sités ou par un corps étranger ; la compression de leurs
parois par des tumenrs. On la rencontre aussi dans
Vemphyséme pulmonaire et dans la phthisie au premier
degré.

De toutes les maladies que nous venens d'énumérer,
et qui se révelent souvent par une vespiration faible,
les tubercules, I'emphyséme pulmonaire et la pleure-
sie avec epanchement élant de beaucoup les plus fré—=
quentes (la bronchite, ausst commune, a ses rdles spé-
ciguz), le médecin devra fizer presque evclusivement sup
elles son attention, — &8t la faiblesse du murmure vé-
siculaire coincide avec une sonoréité exagérée du tho-
rax, il y a emphyseéme ; avec matité, il y a tubercules
ou epanchement pleurétique.—&8' la respiration faible,
accompagnée de matité, est bornde au sommet du pou-
mon , il y a plutdt tubercules ; si elle est circonscrite en
bas, il y a plutéc épanchement pleuretique; si elle
existe auxdeux sommets, il y a presque certainement tu-—
bercules des deux cités ; si elle existe a la base des deux
poumons, il y a pleurésie double, ou bien double hydro-
thorax,

C. Hespiration melle,— On dit que la respiration est
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nulle, quand V'oreille, appliquée surla poitrine, n’en-
tend absolument rien ; le murmure vesiculaire manque
alors, et aucun bruit ne le remplace : le silence est
complet.

La respiration nulle se lie aux mémes conditions
materielles que la respiration faible , et elle an—
nonce par conséquent les mémes wmaladies, avec ceite
différence qu'elle indique des lésions anatomiques plus
prononcées. — Mais le silence complet du murmure
respiratoire éiant a peu prés exceptionnel dans I'emphy-
seme el dans les tubercules ; — les maladies du larynx
s'accompagnant de phénomenes particuliers ; — 1'oblite-
ration des bronches et leur obstruction par des corps
etrangers étant, ainsi que le pneumo-thorax, des affec-
tions rares en comparaison des épanchements pleure-
tiques, il en résulte que la respiration nulle est un signe
d'une tres grande valeur : sionla constate d'un seul coté,
dans la moitié ou dans les deux tiers inférieurs dela poi-
trine, avec matité, elle annonce presque infailliblement
une pleuresie avec epanchement, et si c'est des deux
cOtés, une accumulation de sérosité dans les deux ple-
vres avec ou sans inflimmation. — [Dans des cas
beaucoup moins communs, le silence est complet dans la
totalité d'un coté du thorax; s'il y a en méme lewps
matité, l'existence d'un vaste épanchement liquide est
certaine; 8'il y a sonoréité tympanique, !'épanchement
est gazeux.

2o _Aliérations de rhythme.

La respiration, altérée dans son rhythme, peut étre
rare (de douze a sept inspirations par minule), comme
dans plusieurs maladies de I'appareil cerébro-spinal,
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ou fréquente (de trente a quatre-vingt), comme dans
un grand nombre d’affections thoraciques ou abdomi-
nales. — Quelquefois elle est saccadée, dans I'asthme,
la plenrodynie, la phthisie commencante, la pleurésie
chronique terminée par adheérences, ete.

Tantét elle est longue, tantét courte; tantot enfin ¢’est
le second temps de la respiration qui estsurtout altere :
4l y a expiration prolongée, et presque toujours le bruit
respiraloire est en méme temps plus rude.

De ces diverses alterations, la derniere a seule de
Uimportance pour le diagnostic. On peut dire que
Vexpiration prolongée est Uindice de deux maladies seu-
lement : U'emphyséme pulmonaire ou les tubercules a la
période de crudité. Dans quelques cas, elle est le pre-
mier ou le seul signe stethoscopique de la phthisie,

aJ° Altérations de caractire.

A. Respiration rude—Elle offre des degreés variables
de force, de dureté, de sécheresse, et les altérations
portent sur les deux temps, ou particuliérement sur
un seul.

On larencontre dans I'emphyséme du poumon, dansla
phihisie commengante, dans tous les cas enfin o il y ade
Vinduration pulmonaire (meélanose, cancer, ete.) — De
toutes ces maladies, c'est 'emphyséme et la phthisie
qui donnent lien le plus souvent a la rudesse du bruit
respiratoire. La rudesse est-elle jointe & un caractére
de secheresse, et ces altérations coincident-elles avec
de la voussure et de la sonoréité exagerée du thorax,
ellesindiquent un emphyseme pulmonaire.—1ILa respi-
ration rude est-clle accompagnéed’un bruitd’expiration
prolongee ; est-elle bornée au sommet de la poitrine,

i
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avee retentissement de la yoix et matitéa la percussion,
on devra diagnostiquer des tubercules crus.

B. Respiration bronchique ou tubaire (souffle tubaire,
bronelique, respiration soufflante). — Remarquable a
la fois par une angmentation d’intensité et un ton plus
¢levé, la respiration bronchique s'imite trés bien en
aspirant et en soufllant dans la main arrondie en tube,
ou dans un rouleau de papier, ou a travers le stétho="
scope : plus on soufllera avec force et vitesse, plus on
se rapprochera du soullle tubaire.

Quand elle est pen marquee, la respiration bronchi-
que differe peu de la respiration rude dont elle n’est
que l'exageration. Bien prononcée, elle a un timbre
particulier, tubaire, qui sert a la distinguer de la res-
piration caverneuse, laquelle a généralement un carac-
tere creux tout special,

La respiration bronchique pourra se montrer dans
quelques dilatations des bronches; mais presque tou-
jours elle indique une induration pulmonaire; or, de
toutes les altérations qui peuvent augmenter la densiié
die poumon, la pneumonie et les tubercules sont incom=
parablement les plus communes. Dans la pneumonie ,
toutes les conditions du souffle bronchique se trouvant
réunies, tandis que plusieurs manquent dans les tuber-
cules, la respiration tubaire est un signe presque patho-
gnomonique de hépatisation du poumon : elle w'existe
que par exception dans la pleurésie, et alors elle annonce
presque toujours une plenresie compliquée de pneumonie
ou de tubercules.

C. Respiration caverneuse (souffle caverneux).—Elle
ressemble au bruit qu'on détermine en soufflant dans
un espace ereux : on l'imite en expirant avec force, et
la houche grande ouverte, dans ses deux mains dispo-
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sces en cavité, — Elle siege de préference an sommet
de la poitrine.

Elle annonce la dilalation en ampoule d’une bronehe
assez volumineuse, on I'existence d’une caverne propre-
ment dite. — Mais, de la rareté des dilatations bron-
chiques en ampoule et des excavations puimonaires a
la suite d'abces; de gangréne, d'apoplexie du pou-
mon, ete., comparee a la frequence des tabercules , on
peut conclure que neuf fois sur dix la respiration caver-
neuse indiquera une caverne résultant de la fonte tuber—
culeuse.

D. Respiration amphorique.— C’est un bruit reten-
tissant, a timbre metallique, et quel’on imite tres bien
en soufflant dans une cruche aux trois-quarts vide, ou
dans une boutecille de verre h parois résonnantes,
a goulot étroit. Elle coincide souvent avee le tintement
métallique.

La respiration amphorique bien caractérisée indique
presque infailliblement un pneumo-thorax avec fistule
pulmonaire, et un pnenmo-hydro-thorax, si elle est
accompagnée de tintement métallique. Mal caractérisée
elle peut annoncer ces mémes lésions, muais aussi élre
Uindice d’'une vaste caverne presque toujours tuber-
culeuse,

do Altérations par bruits anormauz.

Les bruits anormaux sont de deux genres : les rdles
et le bruitde frottement.

IE"I'

Genne : Bruit de frottement.

Frottement plenrétique, — Les deux feuillets de la
plevre qui, dans les mouvements du poumon, glissent
I'un sur Vautre silencieusement a I'état normal, frottent
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avec bruit quand certaines conditions pathologiques se
rencontrent. Le frottement pleurétique assez analogue
au froissement d'un parchemin plus ou moins sec,
est d'ordinaire saccade et comme composé de plusieurs
craquements successifs. 11 offre des varietés de rudesse
et d’intensité, ce quia fait admettre un frottement
doux ou frélement, et un frottement dur ou rdelement ;
quand il est tres fort, il est perceptible a la main ap-
pliguee sur le thorax ; parfois le malade Ini-méme peut
le sentir,

Pour que le glissement des poumons sur la face 1n-
terne des parois thoraciques manifeste un bruit dans
les monvements d’clevation etd’abaissement des cotes,
il faut que les feuillets de la plévre, ou au moins I'un
des deux offrent a leur surface des aspérités qui de-
pendent presque toujours de la présence de fausses
membranes.

On rencontre le frottement pleuretique dans la
pleurésie , dans certains cas de tubercules de la plévre
sans adheérences, dans quelques autres altérations or-
ganiques de celle membrane, et, fort rarement, dans
quelques variétes d’emphyséme pulmonaire. — Mais
le plus sowvent ce phénoméne indique une pleuresie en
voie de guerison, §'il éiait entendu exclusivement au
sommet de la poitrine, il pourrail faire soupgonner une
pleurésie tuberculeuse.

2® Genne : Riles.

Les rdles sont des bruits anormaux qui, formes
dans les voies aériennes, se mélent au murmure res—=
piratoire, et I'obscurcissent ou le remplacent comple-
tement. Nous les divisons en deux groupes, les uns
appelés secs, parce qu'ils ne consistent qu'en des sons

L R
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variables ; et les autres humitles, parce qu'ils sont con-
stitues par des bulles.

1° Rales secs.—On comprend sous ce nom les deux
principales variétées du rdle sonore : le sibilant et le
ronflant.

Le rdle sonore, qui remplace presque toujours la
respiration dans ses deux temps, est caracterise par
son timbre musical ; tantét il consiste enun sifflement
plus ou moins aigu (rdle sibilant); tantét il ressemble
au ronflement d’'un homme endormi, ou plutot au son
que rend sous le doigt une corde de basse ( rdle ron—
flant). Ces deux variétés, souvent reunies, alternent
parfois et se remplacent I'une ['autre.

Le rale sonore peut étre entendu dans un grand
nombre de maladies, telles que les phlegmasies aigués et
chroniques) des bronches, les tumeurs situées sur le tra-
jet de ces tuyaux et Vemphyséme pulmonaire, elats
morbides différents, mais qui ont tous un élément
commun, savoir : leretrécissement momentane ou per-
manent de tel ou tel point des voies aériennes. — Fn
raison de la fréquence des catarrhes bronchiques et de la
rareté comparalive des aulres condilions morbides, dans
lesquelles du ronflement ou du sifflement peuvent se ma-
nifester, le rile sonore annonce presque certainement un
etat phlegmasique ou fluxionnaire des bronches.

2° Rales humides. 1ls comprennent le rile crépitant,
le sous-crepitant ct le caverneunx.

A. Rale erépitant.—Le rhonchus erépitant on vésicu—
laire donne a V'oreille la sensation d’une crépitation
fine etseche, analogue au bruit que produit du sel que
Pon fait decrepiter a une chaleur douce dans une
bassine, ou a celui que fait entendre la pression,
entre les doigls , d'une lame de poumon acré.—Ses

41,
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bulles, per¢ues exclusivement dans I'inspiration, sont
tres petites, tres nombreuses, égales en volume et un
peu seches.—Son siege de predilection est la partie
posterieure et inférienre de 1A poitrine, d’un seul
cote, _

Il se distingue du sous-grepitant et du caverneux par
la petitesse de ses bulles et leur formation rapide, par
sa coincidence exclusive avec |'inspiration et par son
siege.—I1 est produit par le passage de 'air 3 travers
les liquides contenus dans les cellnles pulmonaires.

Le rile crepitant se montre dans la pnewmonie, dans
certaines formes de congestion pulmonaire, dans |’a-
deme et dans 'apoplexie du pouwmon.—in raison de
U'extréme fréquence de la phleqmasie du poumon appasée
a la rareté comparative de U'eedeme et de Uapoplexie ;
le rhonchus crepitant, surtout quand ses caracteres sont
bien tranchés, est le signe presque pathognomonique defa
pneumonie a la periode d’engouement.

B. Kaile sous-crépitant (muguenx, bronchigue humide).
— On a comparé avec justesse le sous-ereépitant au bruit
que ’on détermine en soufflant avecun chalumeau dans
de l'cau de savon. Le volume variablede ses bulles doit
le faire distinguer en Sous-crépitant fin, moyen et gros :
le nombre des bulles et lenrs caractéres sont également
variables, — Le rile accompagne l'inspiration et 1'ex-
piration, et son lien d’election est la partie inféricure
et posterieure de la poitrine, des deux cétés.

Il se distinguedu crépitant par'ensemble des carac-
téres énoncés plus haut, et du caverneus par son siege
favori et par Uabsence de la respiration caverneuse. —
Il est produit par le passage de I'air a travers les h-
quides (sang, mucosités ou pus) contenus dans les
bronches ou dans de pelites cavernes.
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Le rile sons-crépitant peut étre percu dans un assez
grand nombre de maladies, telles que l'inflammation
de la muqueiwse bronchique a sa seconde periode, les dif-
férentes espeéces de catarrhes, la bronchorragie, la dila-
tation des bronches avee supersécrétion, certaines formes
de congestion et d'apoplezie pulmonaire, et la phthisieau
commencement de la fonte des tubercules . — Mais de
towtes ces affections, les deux plus fréquentes sont, sans
comparaison, la bronchite et les tubercules alenr pe-
riode commencante de ramollissement : fa manifestation
du vile souns-crépitant doit done faire sorger surtout
ces denrr maladies, et c’est la commaissance du Siege
de prédilection du rhonchus qui devea quider dans le dia-
qnostie. §i les bulles, trés nombreuses & la base, di-
minuwent d'awtant plus que Uoreille de Uobservatenr serap-
proche davantage du sommet de la poitrine, Uexistence
de la bronchite est presquecerlaine ; si, au contraire, ab-
sentes o peu nombreusesa la base du thorax, elles de-
viennent de plus en plus évidentes et nombreuses a mesure
qu'on s'éléve en auscultant, on ditgnostiqiiera des tuber-
culesa l'etat de ramollissement.

C. Rile cavernenx (gargouillement) — Ce rhonchus
est constitue par des bulles peu nombreunses, grosses,
incgales et méldes de respiration caverneuse; c'est ce
melange qui forme son caractére decisif. Percu dans
Pinspiration et dans I'expiration, il est d’erdinaire eir-
conscrit au sommet de 'un ou des deux poumons.—
Quelquefois le rhonchus, touat en siegeant a la partie
superieure de la poitrine, a des bulles plus petites, a
timbre plus claiv, sans melange de respiration caver-
neuse : c’est le rale cavernulewr,

Le rhonchus caverneux ammonce l'existence d'une
cyverne, qui contient du liquide mis enmouyementpar
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la penetration de Pair. Parfois encore, il indique une
dilatation bronchique en ampoule, — 8'i le rile caver—
neux coincide avec la voiz caverneuse et sieége au som-
met du poumon, il sera Uindice presque certain d'une
excavation tuberculeuse.

Appendice.

Il est encore des bruits anormaux moins bien ca-
racterisés, plus rarement percus, et dontla valeur a
ete déterminée avec moins de précision ; ce sont tantit
des craquements, tantot des c¢ris plaintifs, ou bien
quelque chose d’amnalogue au claquement sourd d'une
soupape ; d’autres fois on croit entendre un bruit de
froissement (Fournet). Ces phénoménes nous ont paru
devoir étre rapportes a 'existence d’excavations tuber-
culeuses, a V'exception du froissement et des craque-
ments que V'on ne rencontre guére qu'an début de
la phthisie pulmonaire.

ART. Il. AUSCULTATION DE LA VOIX.

Si I'on ausculte sur le larynx d’'un homme qui parle,
on percoit une resonnance eclatante qui traverse direc-
tement le stéthoscope et frappe l'oreille avee force ;
progressivement moindre dans la trachée ct dans les
grosses bronches , cette résonnance n’est plus dans la
poitrine , qu'un bourdonnement confus, — Le reten-
tissement naturel de la voix, qui représente exacle-
ment toutes les varietes de la voix elle-méme, est d’au-
tant plus intense que celle-ci est plus forte et plus
sonore, qu'on ausculte plus pres des gros tuyaux bron-
chiques, et que la poitrine est plus large et a parois
plus minces. Egal des deux edtes dans les points cor-
respondants, il est un peu plus marque vers le som-
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mel du poumon droit, & cause du volume plus consi-
derable de la bronche droite.

A l'état pathologique , tantot le retentissement voeal
est seulement exagéré , tantot il subit en méme temps
des modifications de nature, et la voix devient bron-
chique , chevrottante , caverneuse , amphorique.

A. Le retentissement exagéré de la voix ou broncho-
phonie Légére , est caractérisé par une resonnance de la
voix un peu plus forte que la resonnance naturelle, et
n’est quun degré de moins de la voix bronchique
( bronchophonie vraie). 11 se lie a des alterations ordi-
nairement semblables , mais moins etendues on moins
marquees,

B. La voix bronchique est une résonnance beaucoup
plus forte que le retentissement normal : elle est re-
marquable par son intensite, son etendue, sa fixite, sa
permanence. Elle coincide presque tonjours avec la
respiration bronchique.

On peut la constater dans la dilatation des bronches,
dans la pleurésie et surtout dans Uinduration du pou-
mon, quelle qu’en soit la cause. — Mais en raison de la
rareté de la dilatation des bronches , ¢'est presque tou-
jours une induration pulmonaire qu’annonce lu bron-
chophonie ; or, de toutes les altérations oi la densité du
poumon est augmentée , la pnenmonie et les tubercules
sont incomparablement les plus communes. Les conditions
de la voix bronchique étant mieux remplies dans la pneu=
monie que dans les tubercules , elle est plus prononcée
dans cette premiere maladie que dans la seconde ; elle
n'existe que par exception dans la pleuresie, et encore
indique-t-elle souwvent que I'epanchement pleurétique est
complique d’induration pneumonique ou tuberculeuse.

C. Lavoix chevrottante (égophonie) est une résonnance
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particuliere de la veix qui prend un timbre plus aj-
gre, tremblottant et saceadé. On dirait parfois que le
malade parle avee un jeton placé entre ses dents (poiz
de polichinelle). — Elle 8"entend d’ordinaire d’un seul
cote, dans la moitie inferienre de la fosse sous-épi-
neuse , point ot elle est aussi le plus prononcée;
elle peut changer de siége dans les positions diffé-
rentes du malade. Elle coincide presque toujours avec
Ia faiblesse ou le silence du murmure respiratoire.

L’egophonie vraie annonce un épanchement liquide
dans la plevre. — 81 elle est percue d'un coté seulement,
avec coincidence de fievre, ily a pleuresie; si, des deux
cotés, sans fitvre, et avec hydropisie générale, il y a hy-
dro-thorax. 87 elle apparail dans le cours d'une phleg-
masie du parenchyme pubnonaire , et si de plus elle se
déplace par tes changements de position du malade , elle
. indique une pleuro-pneumonie,

D. Foix caverneuse ( pectoriloquie), — Il y a voix
caverneuse, s'il nous semble, en auscultant un malade
qui parle , que les vibrations vocales sont concentrees
dans un espace creux, dont les parois renvoient a I'o-
reille les sons plus ou moins distinctement articules.
— Elle esten general cireonscrite a la partie superieure
de la poitrine, et coincide, soit avec le rale caverneux,
soit surtout avec la respiration caverneuse.

La voix caverneuse indique, comme le souflle caver-
neux, l'existence d’une dilatation bronchique en am-
poule , ou d’'une excavation tnberculeuse, ou purulente,
apoplectique , gangréneuse , hydatique. — De la rareté
des dilatations bronchiques etdes excavalions pulmonaires
indépendantes de la phthisie, comparée a la fréquencedes
eavernes ches les phthisiques, on conclura que neuf foissur

—— el e
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diz la voix caverneuse annonce une excavation tuber-
culeuse.

E. Foiz amphorique. — Elle est caractérisée par une
resonnance toul=a-fait semblable au bourdonnement
creux et metallique, produit en parlant a travers le
goulot d’une cruche aux trois-quarts vide. — Elle an-
nonce les mémes maladies que la respiration amphori-
que avec laguelle elle coincide ordinairement.

Dans le cas on la voix du malade serait eteinte on
trop faible pour retentir dans la poitrine, le medecin
pourra recouriv a Vautophonie, et tacher de suppléer
a 'absence des phénomenes vocaux ordinaires par les
modifications que la résonnance de sa voix subira
quelquefois par l'application de la téte sur le edte af=
fecte.

ART. I1l, AUSCULTATION DE LA TOUX.

I’oreille,appliquée sur la poitrine d'un hommesain,
percoit, au moment de la toux, un bruit sourd et con-
fus, 'u:cumpﬁgm. d’une secousse (111[ ebranle la cavité
pectorale. Cephénomene mixte d"impulsion et de bruit
est d'autant pTus perceptible, qu'il se passe plus pres
de Voreille, ou dans des tuyaux bronchiques plus yo-
lumineux, et que le malade tousse avee plus de force.
La toux ecoutee sur le larynx et la trachee, et chez les
sujels a poitrine étroite, a laracinedes bronches, donne
en outre la sensation du creux ou du passage de l'air
dans un tube.

A Detat pathologique , la toux offre des caractéres
speciaux : elle est bronchique ou tubaire, caverneuse,
amphorique,

Quand la toux est tubaire, 'oreille eprouve la sen-
gation que donnerait une colonne d’air traversant, ayec
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beancoup de bruit, de force et de rapidité, des tubes 4
parois solides et comme métalliques. — Elle se mani-
feste dansles mémes conditions que la respiration bron-
chique, et lorsqu’elle est bien marquée, elle annonce
presque avec certitude une hépatisation pulmonaire.

La foux caverneuse consiste en un retentissement
plus fort etsurtout plus ereux que celui de la toux nor-
male. Elle s'accompagne d’une impulsion contre 'o-
reille qui est tout-a—fait caractéristique.—Elle est un
des signes les plus posilifs de caverne pulmonaire,

La toux amphorique, caractérisée par un retentisse-
ment métallique trés marqué, annonce, avec la respi-
ration etla voix amphorique, 'existence d'un pneumo-
hydrothorax avec perforation du poumon, ou d'une trés
vaste excavation pulmonaire.

Tintement métallique.

C'est un bruit parfaitement semblable a celui que
rend une coupe de metal, de verre ou de porce-
laine, que 'on frappe léegérement avec une epingle, ou
dans laquelle on laisse tomber un grain de sable. 11
accompagne la respiration et la voix; mais il est ge-
neéralement plus manifeste pendant la toux.

Le tintement metallique peut étre entendu dans le
meumo-hydro-thorax soit simple , soit complique de
stule pleuro-bronchigue , et dans une vaste excavation
pulmonaire. — Mais comme les cavernes sont rare-
ment susceplibles par leur volume et par leur disposition
de donner liew a un tintement métallique manifeste et
constant, comme ' hydro-pnewmo-thorax sans perfora-
tion pubmonaire est encore plus rare, le tintement me-
tallique est presque toujours le signe pathognomonique
d'une triple lésion, pneumo-thorax, epanchement li-

i e
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quide, et communication fistuleuse de la plevre avee
les bronches.

Bruit de fluctuation thoracique.

Dans 1'état physiologique, la succussion de la poi-
trine ne manifeste aucun bruit; mais lorsqu’il y a
dans la plevre un épanchement de liquide et d’air,
la collision de ces fluides determinée par les secousses
que 'on imprime au tronc ou par les mouvements
spontanés du malade, fera entendre a l'oreille qui au-
sculte un bruit de flot & timbre metallique.

Ce phénomeéne, semblable au bruit que 'on produi-
rait en agitant une caraffe remplie & moitié¢ d’eau, est
parfois si prononce qu'on 'entend a distance; il ac-
compagne presque toujours la respiration amphorique
ct le tintement metallique, et il indique, comme eux,
Pexistence d’un pneumo-hydro-thoraxz ou d’une treés
vaste caverne pulmonaire.

AUSCULTATION DU LARYNX.

A U'état normal, dans le larynx, le bruit respiratoire
2 un timbre creux et caverneux, le retentissement vocal
est a4 son maximum , et la toux donne la sensation du
passage rapide de 'air a travers un espace creux.

A Uétat pathologique, le murmure respiratoire la-
rynge est plus rude, plus rdpeux, comme dans les cas
de laryngite aigiie ou chronique ; ou bien il est rem-
place par un sifflement, dans le spasme ou I'edeme de
la glotte, la laryngite striduleuse, les compressions de
la trachee ; ou par un ronflement , dans la laryngite
simple ou striduleuse, dans les ulcerations laryngées
avee gonllement des bords, ronflement qui a souvent,
dans le croup, un timbre métallique. — D’autres fois,

42
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dans des cas d’nleérations laryngées avee tuméfaction
prononcee des bords, ¢’est un cri sonore que Von en-
tend.

Dans quelques circonstances, oreille percoit un rdle
eaverneux laryngé, quand par exemple la trachée et le
larynx sontremplis de mucositeés ; ee rile peut étreplus
circonscrit, etse lier & la présence de mucosilés sur
une uleeération ou autour d'un corps élranger arrété
dans les ventricules , etc. — Enfin, dans des cas rares,
on entend un iremblottement qui annonce Vexistence
d’un croup avec fausses membranes flottantes.

Il est un autre signe qu'on rencontre dansun grand
nombre de maladies du larynx, quel’on constate, il est
vrai, par 'auscultation de la poitrine , mais qui doit
élre mentionne ict ; e'est la diminution ou Uabolition
compléete du murmure vesiculaire, Ce phenomene se
lie a toute alteration qui apporte un obstacle notable a
Vintroduction de l'air dans les voies aériennes , soit
qu’elle obstrue ou rétrecisse le diametre des conduits
(gonflement, inflammation, végetations, produits ac-
cidentels , corps etrangers, etc.), soit qu’elle les com-
prime de dehors en dedans (tumeurs CANCETEUSES ,
kystes, anéyrysmes, ete. ), soit enfin gu’elle produise
I'occlusion plus ou moins compléte de V'orifice supe-
rieur du tube aerien (hypertrophie des amygdales,
polype des fosses nasales retombant surla partie supe-
vieure du larynx, ete. ).
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CHAP. H. AUSCULTATION DE L’APPAREIL
GIRCULATOIRE.

Elle comprend Pauscultation du eceur et celle des
(ros vaisseaux.

ART. I. AUSCULTATION DU COEUR.
¢ I, Phénoménes physiologiques.

Dans I'état naturel, quand on applique Voreille a la
région précordiale, on entend un tic-tae constitue par
deux bruits successifs qui se répeétent réguliérement
soixante a (quatre-vingt fois par minute.

Le premier de ces bruits, sourd, profond, et plus
prolonge que le second ; coincide avec le choc de la
pointe du ceenr contre le thorax, et precéde immeédia-
tement le pouls radial; il a Son maximum d'intensite
entre la quatrieme et la cinquiéme cite , au dessous et
un pen en dehors du mamelon. — Le deuxidnie, plus
clair, plus bref et plus superficiel ; a son maximum
d'intensité a pen prés an niveau de la troisieme cote,
un peu au dessus et a droite du mamelon.

Apres le bruit sourd vient un petit silence , puis le
bruit clair, puis un grand silence : de cet ensemble ré-
sulte un batlement complet. — Les battements, dn
nombre de soixante a quatre-vingt chez Padulte, sont
plus fréquents dans 'enfance ; I'exercice, les émotions
morales, etc., les aceelérent aussi. — Leur force varie
en raison de I'énergie et de larapidite des contractions
du ceeur, et suivant 'idiosynchrasie des individus et la
disposition physique du thorax ; ils sont plus intenses
chez les sujets nerveux, a poitrine ¢troite et maigre, ele.
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— Leur élendue est egalement variable : distinctsa la
région precordiale, ils s’affaiblissent par degrés 4 me-
sure qu'on s’eloigne de ce centre; moins évidents a
droite en avant, ils le sont encore moins a gauche en
arriere, et se perdent a droite posteérieurement. Ils
varient aussi selon I'etat des organes environnants qui
conduisent plus ou moins bien les sons.—Leur timbre
offre plusieurs nuances diverses; mais toujours ils
sont nets et ils n’'ont pour l'oreille rien de rude ni de
rapeux.

Le mécanisme de ces bruits a eté tres diversement
explique (Voy. p. 292). Voici les conclusions ou nous
ont conduits le raisonnement et I'expérimentation :

La serie des mouvements du ceur commence par la
contraction des oreillettes, que suit immediatement la
systole ventriculaire, a laquelle succede la diastole.

La contraction des ventricules coincide avee le choc
du ceur et consequemment avec le bruit sourd , tan-
dis quele denxiéme bruit correspond a leur dilatation.

Le premier bruit est produitala fois par lacontraction
museculaire des ventricules, par le claquement des val-
vules auriculo-ventriculaires, et par le choc de lapointe
du eceur contre le thorax.

Le second bruit est di surtout au claquement des
valvules sygmoides déterminé par le choc en retour,
sur leur face concave, des colonnes sanguines lancées
dans 'aorte et I'artéere pulmonaire.

G IL. Phénoménes pathologiques.
Dans U'état morbide , les bruits presentent diver-

ses alteérations sous le point de vue de leur siege, de
leur étendue, de leur intensité, de leur rhythme, deleur
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timbre; ils peuvent aussi étre precedes , accompagnes,
sutvis ou remplaces par des bruits anormau..

1° Aliérations de siege.

Quelquefois les bruits du eeur se deplacent, et lenr
maximum ne correspond plus aux points que nous
avons indiques. Ces déplacements peuvenl dependre
de lcsions du camur, du péricarde, des gros vaisseaux
ou des organes environnants.

L’abaissement des deux bruits peut étre dii a des tu-
meurs situées a la base du cceur, et qui le depriment ;
leur élévation aurefoulement du diaphragme ; leur dé-
placement latéral a des épanchements pleuretiques ; le
déplacement en arriere a des tumeurs du mediastin an-
terieur. — Les hypertrophies generales ou partielles
pourront aussi ¢loigner 'un de Vautre le maximum
des deux bruits ou les deplacer en differents sens,

2® Altérations d'intensité et d'étendue.

Dans certaines circonstanices, les battements ne sont
sensibles qu’a la region precordiale ; et encore sont-ils
a peine appreciables, tant ils sont faibles ou mal trans-
mis a l'oreille. — D’autres fois, au contraire, les
bruits sont forts et eclatants: Poreille, soulevee a la re-
gion du cceur par les contractions ¢nergiques de I'or-
gane, percoit tres distinctement les deux bruits dans
tous les points du thorax, parfois meéme a distance,
tant leur intensite est grande, on tant leur transmis-
sion est parfaite.

Une diminution dans Uétenduc des bruits peut de-
pendre d’une atrophie du cweur, d'une hypertrophie

.



i RESUME DHS SIGNES STETHOSCOPIQUES :

concentrique, d'un etat de fFaiblesse , d’atonie locale ou
generale, o bien encore de Pexistence d'un emphy-
seme pulmonaire.

Une augmentation de U'étendune des bruits dependra
€ ‘un accroissement de volume du cceur, de [m![nta—
tions nerveuses,d'un état d’excitabilité mnrbidc geéne-
rale , ou bien d’dltérations des organes voisins, telles
qu’ine llEletS'l[Iﬂll pulmonaire , des tubercules, ete.

L’avgmentation d’intensité se liera parfois a le:us-
tence d'une dilatation des cavités du ceeur ; d’'une hy-
pertrophie excentrique , d’une névrose ( palpita-
tions), ete. — L'affaiblissemiént des bruits tient i des
conditions opposees: a uneatrophie dii ceur, une hy-
pertrophie concentrique, tin ramollissement de op
gane, etc.

32 _Alérations de rhythme.

Les bruils du ceur peirvent étre altérés dans leir
fréquence, dans leur ordre de succession et dans le
nombre de bruils qui correspondent i chiaqie batte-
ment.

Sans parler de Pétat febrile, oit la fréquence des bat-
tements peut aller jusqu'a 140 ou 150 par minute, il
est certaines affections du ecur, 'hypertrophie, Jes
palpitations nerveuses , etc., o ils dépassent ce nom-
bre; et quelque['ms ils sont tellement précipités, qu’on
ne parvient plus a les compter. — Quant au ralentisse~
ment des battements, dont le nombre peiit descendre
jusqu’a 30, 20 et méme 16, il se lie Piﬁlﬂt aux malia-
dies de I'encephale qu’aux affections du ecenr.

Lordre de syceession peut étre trouble de maniéres
tres diverses : tantot Uun des bruits (ordinairement le
premier) est plus prolongé , comme on I'observe dans

e
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des cas de dilatation ventriculaire ; d’hypertrophie
avec rétrécissement des orifices artetiels ; tantdt cette
prolongation porte sur I'un des silences (d’ordinaire le
grand), et elle peut dépendre de la géne qu'éprouve le
sang a penetrer dans les ventricules, par exemple dans
un rétréecissement auriculo-ventriculaire. — D’autres
fois on constate une irrégularité des battements, qui
tantdt se précipitent, tantot se ralentissent, et qui par-
fois eprouvent un arrét dont la durée égale celle d’un
rhythme, ce qui constitue une iniermittence, Ces per—
versions se combineront d’ailleurs de plusieurs ma-
nieres, et les battements deviendront alors eonfus, tu-
multuens.—Ces desordres, momentanes ou permanents,
se lient a de simples troubles de l'innervition , ou a
des alterations organiques de nature tres diverse.

Quant du nombre des bruits, tanlot un seul est percu,
comme lorsque le premier est tellement prolonge
qu'il convre le second, ce qu'on n’observe guére que
dans les cas on il est transforme én bruit anormal ;
tantét au contraire on entend (rois on quatre bruils,
diis probablement 4 un défaut de synchronisme dans
les mouvements des ceurs droit et gauche , braits
multiplies que M. Bouillaud a réncontres seulement
« chiez des individus atteints de retrecissement de
quelqu’un des orifices du caur avee induration des
valvules , accompagrice ordinairement des suites d'une
pericardite. »

Ao Altérations de caracteres.

Les bruits subissent plusieurs modifications rela-
tives a leur témbre : plus sourds qu'd V'état naturel
dans les hypertrophies , ils sont plus clairs dans les
amincissements des parois du cewur ; et ces alerations
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de leurs caractéres penvent dépendre aussi (surtont
pour le second bruit) de lésions des valvules, de
changements survenus dans leur epaisseur ou dans
leur élasticiteé.

Le timbre sec, dur, parcheminé des bruils, coin-
cide souvent avec un certain degré d’épaississement,
de rigidité des valvules; le timbre rauque, étouffé,
parait selier plutéta un état de mollesse ou de bour-
soufflement de ces voiles membraneux.

Le timbre métallique ( tintement métallique du coour )
percudans quelques cas rares, semble déependredu choe
de la pointe du ceeur contre la face interne de la cin-
quiéme céte ; d’autres fois, il se lie a une angmenta-
tion dans I'énergie des battements, on a une indura—
tion des parois.

Ces alterations de caractére des bruits signalent le
premier degreé de lesions diverses dans les valvules et
les orifices, lesions dont 'existence, a un degre plus
avanceé, sera révelée par les bruits anormaua.

5% Bruits anormaux du coeur.

Les bruits anormaux, ¢’est-a-dire cenx dont il n’exisle
aucune trace dans 1’etat physiologique, se partagent
en deux genres, les bruits de souffle qui se produisent
dans les cavités mémes du ceeur, et les bruits de frotie-
ment qui se forment en dehors de 'organe, dans le
pericarde.

1" gexne : Bruits de souffle.

Nous comprenons sous cette dénomination le souffle
proprement dit ou souffle doux, les bruits de rdpe,
de lime ou de scie, et enfin des bruils musicaux, tels
que le sifflement, le piaulement, elc.
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A. Bruit de souffle (bruit de soufflet.)— De tous les
sons anormaux, celui-ci est le plus commun; son nom
méme en est la meilleure définition. Plus ou moins
doux a Voreille, il est unique ou double, ¢'est-a-dire
qu’il pent étre percu pendantla systole seulement, ou
a la fois pendantla contraction etla dilatation duceur.

On rencontre le bruit de souffle: 1° dans un grand
nombre demaladies avec lésions matérielles du cceur, ré-
trécissements des orifices, altérations des valvules, (dé-
pots fibrineux, vegetations, insuffisance, ete.), hy-
pertrophie avec dilatation, endo-cardite, ele, ; 2°dans
des maladies avec altération du sang, anémie, chlorose, '
cachexies, ete. ; 3° dans des troubles nerveua du cur
(palpitations) , ete.

Si le bruit de souffle peut se montrer dans des aflec-
tions tellement nombreuses et si entierement diffe-
rentes, comment fera-t-on pour en connaitre positi—
vement la signification morbide? Le probléme a résou-
dre d’abord est celui-ci: Un bruit de souffle cardiaque
étant donné, y a-t-il ou n'y a-t-il point lésion organique du
coeur? — Pour décider cette premiére question, il faut
é¢tudier tour-a-tour le timbredu bruit, le temps o il se
monlre, sa persistance, sa marche, et enfin 'ensemble
des phénomenes concomitants.

Les souffles qui se lient a une lésion organique du
ceeur, parfois doux a 'oreille, sont plus souvent rudes
et se rapprochent des bruits de ripe, de lime, etc.
Au contraire, les souflles avec absence de Iésions maté—
riclles sont presque toujours trés doux.—Les uns ac—
compagnent le premier ou le second temps du ceenr,
les autres remplacent toujours le premier temps et ja-
mais lesecond.—Les uns, permanents, durent des mois
ou des annees, les autres sont d’ordinaire intermitlents
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et passigers.— Les uns subissent, avee le temps et a me=
sure que les Iesions des orifices deviennent plus graves
et plus profonides,des transformations graduelles depuis
le souffle doux jusquaux bruits musicatix; les autres
conservent habituellement leur earactére de douceur,
quelles que soient levirs modifications d'inténsité,

Enfinles uns s’accompagnent de symptémes locaux
et généraux caracleristiqiies d’une affection du eoeur
(matité ; frémissement ealaire ; irrégularités di potils,
@deme considérable des extrémiteés inférieures), tan-
dis qu'aueun de ces phénoménes ne se montre dans la
chlorose ou I'anémie, du moins d’une maniére pro-
noncée ou durable.

En résumé, le timbre doux du bruit, sa lisgison avee
un seul temips du eceur (le premier), son intermiltence
ou son peu de diirée, et 'absence de phénoménes con-
comitants groupes d’une maniére pathognomonique,
tels sont en gencral les caractéres du souffle qui est
independant d’nne lésion physique di ceur, tandis
que le souffle indicatenr d’une altération materielle
de Vorgane a, d'ordinaire, des earacléres opposeés de
rudesse, de coincidence avee les deux temps ouavee le
second seul, de permanence, et de combinaison avee
un ensemble de phénomenes morbides.

Lexistence d'une lésion matérielle élant admise , il
s’aqit ensuite de reconnailre quelle en est ln nature. —Or
les souffles qui dépendent d’une péricardite, d'une hy-
pertrophie , de la formation d'un caillot dans les ea-
vités du ceenr , s'accompagnent de signes particuliers ,
tels que voussure et matite de la région precordiale,
diminution dans le choc avee affaiblissement et eloi-
enement des bruils (péricardite) , matité, augment: =
tion d’intensité des bruits ot &’ impulsion (hypertrophie),
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manifestation soudaine du bruil anormal, petitesse du
pouls arteriel ( formation de caillots). Ces lesions etant
écartées, pour le diagnostic, il ne reste guere que les
maladies des orifices et des valvules, et, sous le point de
vue de leurs effets principaux, elles peuvent étre ran-
gees dans deux especes, lesrétrécissements et les insuffi=
sances.

Comment savoir §'il y a rétrecissement ou insuffi-
sanee? — Pour repondre a celte question , faisons ob=
server d’abord, gu'un souffle aw premier temps pourra
indiquer, soit un réirécissement des orifices ariériels (don-
nant lien a un surcroit de frottement du sang dans sa
marche dirvecte ), soit une insuffisance auriculo~ventri-
«culaire (qui permet aussi un frottement, pendant le re-
flux des colonnes sanguines). — Au contraire , un
souffle au deuxiéme temps pourra dépendre d'un rétré=
cissement auriculo-ventriculuire , ou d'une insuffisanc
artérielle,

La détermination exacte de Uorifice malade, indi~
guera maintenant de guelle sovte de Iésion il §'agit ; —

Si nous preéeisons qu'il existe, par exemple, une lé-
sion d'nn orifice axtériel , dans un cas on le souflle rem-
place le premier bruit du ceeur, nous aurons conse-
quemment diagnostignue un rétréeissement artériel.

Or, lesiege de la maladie se reconnaitra par appré-
ciation du lieu on se produit le maximum du souffle ,
et par cette consideration qu'il se propage dans les gros
vaisseaux, ou qu'il ne s’é¢lend pas au dela de la région
du cceur. En effet le souflle dii a une lésion des val-
vules sygmoides a son maximum d’intensité au dessus
du mamelon , a la base du ceceur et peut se propager
dans les grosses arteres, tandis que le souflle dii a une
altération des valvules auriculo~yeutrieulaires a son
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maximum an dessous du mamelon , plus prés de la
pointe du corur, et ne se propage point dans les gros
trones arteriels.

&' donc un souffle au premier temps du cceur avait son
magimum & la pointe de !'organe, sans propagation dans
les gros troncs artériels , il indiquerait une insuffisance
auriculo-ventriculaire, et, par inverse, ce méme souffle,
s'tl auait son mazimum i la base du ceeur et 5'il se pro-
pageait dans les grosses arteres , serail Uindice d'un vé-
trécissement artériel. —7) autre part, un souffle au se-
cond temps, dont le magimum d’intensité serait au dessous
dumamelon, sans propagation dans les gros troncs arté-
riels, annonceraitun rétrécissement auriculo-ventricu-
laire , tandis que le méme bruit, avee un maximum au
dessus du mamelon et propagation dans les grosses ar-
teres, serait le signe d’une insuffisance des valvules ar-
terielles.

Apres avoir déterminé et le genre d’orifice malade,
et I'espéce delesion dont il est affecte, il ne reste plus
qu’a decider si Ualtération appartient au cceur droit ou
au ceeur gauche.—On arrivera a la solution de ce pro-
bleme par 'examen du siége relatif du bruit anormal
d’une moitié du ceeur par comparaison avec les bruits
normaux de I'autre moitié. On sait que des conditions
capables de produire dessouffles résident dansles deux
¢hLes, et qu'ainsi un des deux bruits peut étre altére
dans le cceur gauche et rester normal dans le cceur
droit, et réciproquement. Si done, pour prendre un
exemple, on entendait a gauche d’un point quelconque
le maximum d’un bruit anormal , tandis que, plus a
droite, on retrouverait le bruit naturel, il faudrait en
conclure que la lésion et le souffle qui la révele appar-
ticnnent an cceur ganche, et vice versd.
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En outre le diagnostic des maladies des cavites gau-
ches, sera plutét confirmé par I'existence d’altérations
dans le pouls, et celui des affections des cavites droites
par des troubles dans la circulation des grosses veines
et surtout des jugulaires.

Jusqu'ici nous avons supposeé qu’il existait un soufile
unique a la region precordiale : admettons a present
qu'il soit double.—Un double bruit de souffle pourra étre
rattaché aux quatre états différents qui suivent: 1° ré-
trécissement et insuffisance artériels; 2° insuffisance
et rétrécissement auriculo-ventriculaires ; 3° rétrecis-
sement des deux orifices , arteriel et auriculo-ventri-
culaire ; 4° insuffisance de ces deux orifices.

Les mémes considérations tirees du siege du souffle,
de sa propagation, etc., serviront encore a déterminer
(uelle espéce de lésion combinee existe.

Ajoutons en outre que des quatre lesions complexes,
indiquées tout-a-I’heure, toutes ne sont pas également
fréquentes, et que les maladies des valvules qui entrai-
nent unrélrécissement (telles quel’épaississement, I'in-
duration de ces voiles membraneux) sont souvent aussi
de naturea determiner leur insuffisance. I1faut en con-
clure gu'un double bruit de souffle seraen général plutde
Uindice d'une double lésion d'un seul orifice, que de deux
lésions siegeant 'une a un orifice artériel, 'autre a un
ovifice auriculo-ventriculaire. Et comme le rétrécisse
ment auriculo-ventriculaire existe assez souvent sans
bruit anormal, il en résulte que le double bruit, consi-
dere independamment des autres elements de dia-
gnostic, indiquera plutot un retrecissement et une in-
suflisance arteriels qu’aucune des trois autres altérations
combinees; el, comme les maladies des valvules sont
beauconp plus frequentes a gauche qu'a droite, wun

&3
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double bruit de souffle annmoncera d'ordinaire un »étré-
cissement de Porifice aortique avec insilffisance des val-
vules sygmoides. |

B. Brails de #dpe, dé limé, dé séie. — Ces hruits
anormaux, que léut ‘nom méme peint assez exacte-
ment, remplacent le plus souvent le premier bruit du
ceeur; parfois ils sont doubles, et masquent ie second
comme lé premier. — IIs sont permanents, et, de
plus, ils ont urie longue duree, et ne cessent guére,
une fois qu'ils sont bien éfablis; ilest phis commun de
lesvoir, au dunt‘rmré se transformer plus tard en bruits
musicaux. — Ils s'accompagnent presque toujours
d'un frémissement vibratoire ( frémissement cataire),
sensible 4 la main.

s anmoncent & pew pres constamment des altérations
orqganiques des orifices du ceeur, et des rétrécissements
plus souvent que des m-suﬁisances. — Leur caractére de
rudesseiidique, en géneral, un fi rottement plus grﬂnd
et en comséquence, des lésions plus prononcees que
celles qui sont signalées par de simples bruits de
souffle : ce sont, le plus ordinairement, des indura-
tions cartilagineuses, osseuses ou osseo-calcaires.

C. Bruits musicaus : sifflement, piaulement.— Ce ne
sont plus seulement des bruits que l'on entend dans
quelques circonstances , mais bien des sons musicauz
compares a un sifflement, a un roucoulement, ouau
rale sibilant de la bronchite.

Selon M. Bouillaud, ces bruits ne sont que le degré
le plus éleve, le ton le plus aigu des bruits de soufflet,
et supposent a peu prés les mémes conditions physi-
ques a leur degre extréme, En effet, ils se lient a des
lésions profondes des valvules, et principalement a des
rétrécissements considérables de Uorifice aortique , dé-
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terminés par la déqénérescence osseuse ou calcaire des
valvules sémilunaires .

2° GENRE : Druils de frottement.

Frottement périmrdiqué. — Sous le nom génerique
de bruits de frottement du péricarde, on designe
plusieurs phénoménes qui ont une analogie assez
grande avec les variétés du frottement pleural, e_l.
(ui reconnaissent pour cause des conditions anatomi-
ques semblables. Ainsi, on distingue le frottement
doux ou frélement, le frottecment rude ou eraquement,
assez analogue au bruit de ripe, le bruit de cuir neuf
qui imite les craquements d’une semelle neuve sous les
mouvements du pied, et le rdeclement, froittement
encore plus rude qui semble, en effet, produit par
le raclement d’'un corps trés dur et comme cartila-
cinenx ou osseux contre la surface du pericarde.

Le bruit de frottement signale U'existence de la péri-
cardite avec fausses membranes et coincidence de peu de
liquide. — Le frélement indique, suivant M, Bouillaud,
« quelesfeuillets opposés du pericarde, secs et un pen
poisseux , comme il arrive dans la pericardite nais-
sante, ne sont pas encore tapisses de fausses mem-
branes » , ou que l'exsudation psendo-membraneuse
est récente , molle, mince et a peine rugueuse. — Le
frottement rude annonce que les psendo-membranes
sont plus épaisses, réiculées , inégales, raboteuses.
—Le bruit de cuir neuf dénote, en genéral, qu’elles
sont plus fermes , resislanles, ¢lastiques, et peut-étre
deja transformees partiellement en adherences sans
cesse soumises a un tiraillement plus ou moins brusque
et violent pendant les mouvements du ceur ( Bouil-
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laud). — Enfin le bruit de rdclement se lie a la for-
mation de produits morbides plus durs , tels que des
plaques cartilagineuses ou osseuses dans les pseudo-
membranes , des lames osséo-calcaires développées
dans le pericarde pariétal, ou bien encore des con-
crétions calcaires logées entre les fibres du ceeur et
faisant saillie sous la membrane séreuse qui le revét.

ART. II. AUSCULTATION DES ARTERES.

A Uétat normal, chez un adulte bien constitue, et
dans un moment de calme , l'oreille qui explore une
artere d'un certain volume, comme la crurale, entend,
a chaque mouvement de dilatation artérielle, un petit
murmure peu sonore, presque mat, Sui generis.
Isochrone, dans chaque artere a la pulsation du vais-
seau dont on sent le soulevement, ce bruit, court et
peu intense , est mnique (sauf dans la carotide on il
parait double par suite de la transmission des bruits
du ceeur), et il se repete 60 i 80 fois par minute
el i intervalles égaux. — Il est, en general, d'au-
1ant plus intense que le vaissean a plus de volume,
que la circulation est plus active, que la compression
exercée par le siéthoscope est plus grande, etc.

Dans 'état morbide , le bruit artériel se transforme
en un souffle unique et intermittent (souffie i un seul
courant), ou continu (souffle & double courant), quia
parfois un timbre particulier ( bruit de diable ). Dau ;
tres fois, on entend des bruits musicaux diversement
modules ( chant des arteres).

A. Bruit de souffle. — Ce bruit, appele aussi bruit
de soufflet intermittent, donne a loreille la sensalion
d’'un souffle doux analogue i celui que 'on produit en
comprimoant la carotide avec le stethoscope.—Il cor-
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respond a ladiastole arterielle, et offre diverses nuances
’intensite et de caractére.—Il est plus frequent chez
la femme que chez ’homme, etsiege plus souvent dans
les carotides que dans les crurales, et plus rarement
a gauche qu’a droite.

Le bruit de souffle artériel se manifeste dans des cas
d’anévrysmes , de rétrécissement organique des ariéres,
ou de compression du vaisseaw par une tumeur quel-
conque ; d’ordinaire alors il est local et ne s’étend pas
au dela du tronc on il prend naissance, ou tout au plus
se propage-t-il dans les gros rameaux voisins. — D’au-
tres fois il se lie a 'existence de certaines altérations
du sang (anémie, chlorose, cachexies, etc.), et alors il
tend a se geneéraliser dans un plus ou moins grand
nomhre d’artéeres. — Lorsqu’il constitue seulement un
phénomeéne de (ransmission d’un souffle cardiaque , on
le reconnait & sa coincidence avec des signes fournis
par lauscultation du ceeur.

B. Souffle continu. — Ce souffle @ double courant se
compose de deux bruits dont le premier coincide avec
la diastole arterielle et est plus fort que le second qui
correspond a la systole des arteres. — Il offre plu-
sieurs nuances d'intensité, et, & son degre le plus
e¢leve , il se rapproche du bruit que 'on produit en
fouettant lejouet d’enfant connu sous le nom de diable,
et constitue le bruit de diable.

Ces deux phénomeénes ont pour siege favori les ar-
teres carolides et les sous-claviéres. Tous deux sont
liés a des altérations du liquide sanqguin, et le bruit de
diable particulierement est un indice certain de
chlorose.

Bruits musicaux. — Dans quelques circonstances,
Les bruits anormaux des arteres ont un timbre veévita-
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blement musical, et constituent le sifflemenit modulé de
Laennec, ou le chant des arteres de M. Bouillaud. Les
sons que 'oreille percoitalors ont été comparés tour-i-
tour & ceux de la guimbarde, au bourdonnement d’un
insecte (bruit de mouche) , 4 la résonnance du diapa-
son, ete.—Ils coincident ordinairement et avecla dia—
stole du ceur et avec la systole pendant laquelle ils
se renforcent generalement et prennent un ton plus
aigu. — On ne les a guere observés que daps les cru~
rales, les sous-clayieres, et dans les carolides presque
exelusivement. — Ils sont plus fréquents a droite qu'a
sauche, et se rencontrent plus souvent d'un seul cote
que des deux a la fois. — Ils se montrent aussi beau-
¢oup plus souvent chez la femme que chez Yhomme.

Ces bruits musicaux, dont le mecanisme est d’ail-
leurs tres difficile a expliquer , sont, comme les bruits
de souffleadouble courant, un signe presque infaillible
d’altérations du sang , chlorose ou anemie constitu-
tionnelle.
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Libraires de la Faculté de médecine.

ALTRERT (le Baron).—PHYSIOLOGIE DES PASSIONS,
ou nouvelle doctrine des sentimenls moraux, 2 vol. in-8.
4¢ édit. augmenteée de deux chapitres sur les PASSIONS,
PAMOUR ¢l la JALOUSIE. 1837, ornée de 17 belles gra-

vures. 16 fr.
ALIBERT.—PRECIS SUR LES EAUX MINERALES DE
FRANCE les plus usilées, 1 forl vol. in—8. 1826. 8fr.

BARRAS, docteur en médecine de la Faculte de Paris, mé-
decin des prisons. — TRAITE SUR LES GASTRAL-
GIES ET LES ENTERALGIES, ou maladies nerveuses
de I'estomac el des intestins. Tome 1°7, 3° édition. 1829,

1 vol. in-8, 7ir.50c¢.
—Tome 2°, 2¢ édilion, revue et considérablement angmentée,
1 vol. in-8. 1839. 7 fr.
Prix desdeux volumes ensemble. 14 fr.

BAUTIER.—TABLEAU ANALYTIQUE DE LA FLORE
PARISIENNE, d'apres la meéthode adoplée dans la Flore
Irancaise de MM. de LAMARCK et de CANDOLLE, ele,
47 ¢dil,, corrigée el augmentee. 1839, in8 br. 3fr. He,

IﬂIlll.l'[.—lll‘:t':ll]‘:ﬂﬂl]l:ﬂ PHYSIOLOGIQUES SUR LA
VIE ET LA MORT 5% édilion, augmentee de notes ; par
M. MAGENDIE, membre de UlInstitul et de I'Academie
royale de medecine. 1830, in-8 by, 61r. 50 c.

BOYER.—TR -4-._1'[‘1'?+ DES MALADIES CHIRURGICALES
el des opeéralions qui leur conviennent, 4° eédit. 1831,
11 vol, in-8, a0 tr,
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Les Lomes 3, 6 , 9, 10 el 11 de la 3° édit. se vendenl sépge-
vement 3 fi :J)’f chacan. D

BOYER (le Baron PI:.)._—TRMT]T: PRATIQUE DE LA SY-
PHILIS. 18136, 1 vol. in-8. 31ir. 50 c.

CABANIS.—RAPPORTS DU PHYSIQUE ET DU MORAL
DE L’'HOMME 3 4° édilion revue el augmenleée de noles
parE. PARISET, secrélaire perpéluel de Facadémie royale
de médecine de Paris. 1824, 2 vol. in-8, imprimés sur pa—
pier saling. 14 fr.

CAZENAYE ¢l SCHEDEL, docteurs en médecine, anciens
internes a 'hopital Saint-Louis, professeurs agréges a la
Faculté de meiécine de Paris, elc.—ARBNEGE PRATI-
QUE DES MALADIES DE LA PEAU, d"aprés les auteurs
les plus estimés el surtout d’aprés les documents puisés
dans les lecons de clinique de M. le docteur BIETT, méde-
cin de I'hopital Saint-Louis, 3%édition revue et considéra—
blement augmentée, suivi d’'un NOUVEAU FORMULAIRE
ou recueil des principales formules employees pare
M. BIETT, alhopital Saint-Louis, el dont un grand nom-
bre ont élé introduites par luidans la Lhérapeulique des
maladies de la peau. Paris, 1838, un forl volume in-8,
figures coloriées. 11 ir.

CHEVALLIER, professeur 3 Técole de pharmacie de
Paris, membre de I'Académie royale, elc., et IDT, phar-
macien i LYOL.—MANUEL DU PHARMACIEN, 0 precis
¢lémentaire de pharmacie, ele. 2 forts vol. in-8. 2° edilion,
considérablement augmentée. 1831. 71r.

I’ k 1l i i1l [

CHEVALLIER, professeur a I'école de pharmagie, elc., RI-
CHARD, membre de I'lnstitul, professeur d’hisloive na-
turelle et de botanique A la Facuolté de médecine de Pavjs,
membre de I'Académie royale de médecine, el GUILLE~
MIN, membre de la Sociélé d’histoire naturelle de Paris.
—DICTIONNAIRE DES DROGUES SIMPLES ET COM-
POSEES, ou dictionnaire d'histoire naturelle médicale, de
pliarmacﬁlugic et de chimie pharmaceutique. 182?-.1329,
Hvol., in-8 fig. 34 fr.

LO0UET (Jules), chirurgien en chef de la clinique de Ia
Enggillé, professeur a la faculté de médecine.—MANUEL
IPANATOMIE DESCRIPTIVE DU CORPS HUMAIN,
représentée en planches lithographiées. 1826-1831. 56 li-
vraisons in-4, fig. noires. 140 fr,
Fig. coloriees. i 280 fr.
COLOMEAT (de I'lsére), docteur médecin de Ia Faculté de
Paris.— TRAITE DES MALADIES DES FEMMES el
de I'hygiéne spéciale de leur sexe, appliquee a toules le
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eporues de la vie. Paris, 1838, 2 vol. in-8, avee un grand
nombre de desséins. 41,

COOPER (Astley).—OEUVRES CHIRURGICALES COM-
PLETES , lraduites de P'anglais, avec des noles par E.
CHASSAIGNAC, professenr agrege a la Faculte de iéde—
cine de Paris, et G. RICHELOT, docteur en médecine de la
Faculte de Paris. Paris, 1837.1 forl vel. grand in-8 sur
deux colonnes. ; 14 fr.

CRUVEILHIER, professeur d’anatomie a la Facullé de mé-
decine ilé Peris — TRAITE D'ANATOMIE DESCRIP-
TIVE. 1834 el 1836, 4 vol. in-8. 24 1r.

DECANDOLLE. — PHYSIOLOGIE VEGETALE, ou ex-
posilion des forces el des ‘fonclions 'des vegelaux, pour
servir de suite a Porganographie végétale el d’introduc-
i,iun8 a la bolanique geographique el agricole. 1832. 3 ‘25?1
1n-o. I'.

DELABERGE (L.) MONNERET, professeur, agrégeé a la
Faculté de médecine de Paris, el L. FLEURY, docteur
en medecine,—COMPENDIUM DE MEDECINE PRA-
TIQUE, ou cxpos¢ analylique el raisonng des lravaux
v{'.l‘.lllllﬂl]l]&i dans les principaux trailés de pathologie in-
erne.

Le Compendium de ﬂ{e’degriqte. iratique est publi¢ par
livraisons de 160 pages de lexle, formal grand n-8, équi-
valanl & 40 feuilles imprimées_en caracléres ordinaives, et
de format in-8, ¢eSl & dire 640 pages d'impression ordi-

naire.

Le prix de chaque livraison, pour les souscripteurs, est
lixe Elg Ir. 50 c. p%rur Paris, ¢ i H a0 c. frane de ]E'nt'L pﬂr la
poste pour les départements. Les non-souscripleuts paie—
!'lIII_Ll‘.]i:HH!t:. livraison 4 1{r., et 5 fr. franc de port parla poste.
(Les 1! ,i;'-‘;.:'l"‘,#;‘, 2%, 6%, 7% 8¢, 95,105, 11° et 12° sont en venle.)
DESCHAMPS el DESMYTTERE. — PRECIS ELEMEN-
TAIRE DE LA m:i‘;‘ﬁEE ET DE LA VACCINE, DE
BJTANIQUE MEDICALE ET bE ;l_-iﬁﬂlet(](}];ﬂ-
GIE, al'usage dessages-femmes et des officiers de sante.
1 vol. in-8. ' G fr.

DEZEIMERIS, docleur en médecine, bibliothécaire a la
Faculle de médecine de Paris.—DICTIONNAIRE HIS-
FONIQUE DE LA MEDECINE ANCIENNE ET MO-
DERNE, ou Précis de PHistoive geénérale, techinologique
el litleraire de la Medecine ; suivi de Ia Bibliographie me-
dicale du XIX“ siéele, el Pun réperloive hibliographigue
par ordre de malicres. 4 vol. in-8' en7 parties de 400 pages
chacune. 35 It
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DICTIONNAIRE DE MEDECINE.

Ou répertoire général des sciences médicales consi-
dérées sous les rapports théorigue et pratigue :

Par MM. Adelon, Béclard, Biell, Blache, Breschet, Calmeil,
Cazenave, Chomel, H. Cloguet, I, Cloquet, Coulancean,
Dalmas, Dance, Desormeaux, Dezeimeris, P. Dubois,
Ferrus, Georget, Gerdy, Guersent, Itard, Lagneau, Lan—
dré-Beauvais, Laugier, Littré, Louis, Marc, Marjolin,
Mural, Ollivier (d’Angers), Orfila, Oudel, Pelletier, Pra—
vaz, Raige-Delorme, ﬁ&ynaud, Richard, Rochoux, Ros-
Llan, Roux, Rullier, Soubeyran, Trousseau, Velpeau, Vil-
lerme, 2° edition entiérement refondue.

Conditions de la souseription.

Celle seconde édition du Diclionnaire de médecine, en rai--
son des additions faites aux articles de médecine et de chi-
rurgie pratigque el des parties Loules nouvelles qui ¥ seronl
Lrailées, et particulierement de la Bibliographie, se compo—
sera de 26 vol.

Le prix pour les souscripteurs est fixé a 6!fr. pour Paris.
el 8 fr. francde port par la poste, pour les . départements.

Les 22 premiers volumes sont en vente.

DUMAS.—LECONS SUR LA PHILOSOPHIE CHIMIQUE
PROFESSEES AU COLLEGE DE FRANCE, recueillies
par BINEAU, 1 vol. in-8. 6.

GERDY , professeur de pathologie externe a la Faculté de
médecine de Paris , chirurgien a I'hopital Sainl-Louis ;
ANATOMIE des FORMES EXTERIEURES a ['usage des
peintres, sculpteurs el dessinateurs, 1 vol. in-8., accom-
pagné de lrois g{!'anclms au lrait, plus un atlas [irm_ut
in-fol. Paris, 1829. O fr.

— RECHERCHES, discussions el propositions d’anatomie,
de lﬂwﬁinlugie, de pathologie, elc. , surlalangue, le ceur
el lanatomie des régions, elc. 1823, in-4. fig. 3 [r. 50 c.
— DES POLYPES ET DE LEUR TRAITEMENT, ¢lc. ,
1833, in-8. br. 3 ir. H0c.
GIRARD, ancien direclenr de I'école royale velérinaire
d’Alfort. — TRAITE DE L'AGE DU CHEVAL, 3¢ édi-
tion publiée avec de grands changements el augmentée de
Page du Beuf, du Mouton, du Chien, du Cochon. 1834.

1 vol.in-8, orné de quatre planches gravees sur gn;_;im%ﬂ
r. 50 ¢.

HOGDSON. — TRAITE DES MALADIES DES ARTERES
ET DES VEINES, lraduil de I'aunglais el augmente d'un
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arand nomhre de notes par M. G. Breschet, chirurgien de
I'Hotel-Diew, membre de 'Académie royale de medecine,
de I'Institut de France , etc. 1819, 2 vol. in-8. br. 13 fr.
HOLLARD (H.), docteur médecin de la Faculte de Paris,
professeur d’histoire naturelle et analomie comparee. —
PRECIS D’ANATOMIE COMPAREE ou tableau de I'or-
ganisalion considérée dans la série animale, ouvrage des—
Liné a servir de guide pour I'étude de I'anatomie et de la
physiologie comparée. Paris, 1837, 1 fort volume ir-8.
6 fr. 50 c.
— NOUVEAUX ELEMENTS DE ZOOLOGIE OU ETUDE
DU REGNE ANIMAL , 1 fort vol. in-8, orné de 22 plan—
ches, gravées, représentanl un gt*amf nombre de sujels.
Prix : Fig. noir. 8 fr. 50 c.
Fig. coloriees. 14 fr.
HUNTER (John) , euvres cﬂmplelﬂs, traduites de 'an-
glais sur I'édition du docteur J. . Palmer, avec des noles
F:u'G. RICHELOT , docteur en médecine de la Faculté de
‘aris, chevalier de la Légion-d’Honneur , etc. L'ouvrage
se composera de 16 livraisons ou de & vol. grand in-8. de
(le chacun 40 feuilles de Lexle, et un atlas in=5%. de 65 plan-

ches. Leslivraisons 1 & 11 sont ¢n venle. Prix de chacune
3fr. 50 c.

LAGNEAU, docteur en medecine, ancien chirurgien de
I'hopital des vénériens, etc. TRAITE PRATIQUE DES
MALADIES SYPHILITIQUES , conlenant les diverses
meéthodes de trailement qui leur sont applicables, el les
modifications qu'on doit leur faire subir swvanl I'age, le
sexe, le lempérament du sujet, le climat , les saisons, et les
maladies concomillanles. Ouvrage ou sonl specialement
deétaillées les régles du traitement adopté a I'hospice des
veneriens de Paris, sixieme édil, 2 vol. in-8. 121(r.

LALLEMAND, professeur de clinique chirurgicale a la
Facullé de médecine de Montpellier, chirurgien en chef
de hopatal civil el militaire de la méme ville, etc., ete, —
RECHERCHES ANATOMICO-PATHOLOGIQUES SUR
L’ENCEPHALE ET SES DEPENDANCES, letlres 1, 2,
3 4, 5,6,7, 8, et 9. Paris. 1835. in-8. br. 7 fr.

Les lettres 6, 7,8 el9 se vendent séparément chacune 3 f. 25 c.

La neuvieme leltre contient la table analytique des matiéres
contenues dans celles déja publiées,

— DES PERTES SEMINALES INVOLONTAIRES, 1836,
1 vol. in-8. & fr.50 c.

ldem, seconde partie, 1 vol. in—8. 1838. &1fr. 50 c.

lilem, (rotsiéme partie, 1 vol, in-8. 1839, & fr. c.
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— APHORISMES IPPOCRATE, traduits en francais
avee 13 l’éx ﬂn :?g’ﬂa?m des notes. l"1! vol. in-8. 1831. 3 ir.

L#*-ﬁ#lﬁﬁn (T~ prn[e_s'-:cur de chimie a Pécole royale
?elermaur. d’Al c-r membre de la sociélé de chimie el de
pharmacie de I:'aus — ABREGE ELEMENTAIRE DE
CHIMIE , conslrjerke comme seience accessoire a 'élude
(e la medecine, de la pharmacie el de Piistoire nalurelle,
deaxieme EIIIH{HI rey m]:, El.;l‘& lﬂlét, el’ augmenh,;: [!t'r la
-':,}"]I _E' e ucs GDIP‘: ‘ilm E5 EL € leUurs composes 1es [uils

010 u% en médecine Ei dans les arts ﬁhhglqucs 1836,
“ irﬂl m—B, atlas. 16 {r.

LAESMGNL ]'Ilﬂfl'SSl"ll]' de chimie et de phiysique a I'école
rayale ve Lérinaire (' Alfort , membre de 12 sociclé de chi-
I.'II!L medicale el de ]I|Ii‘tlll’]ﬂﬂll.- de Paris, ele. — DICTION-

RE DES REACTIFS CHIMIQUES 'employes dans
;} S'les” expérienices failes 'dans” les ‘cours publics el
ticl,tl!crs, les rechier ;E'hﬁ médico-légales , 1es expertises,
ssm les' 'amalyses - qualitalives et uuaul’llal ves des
m'sla S mph-s ef de Teurs composes uliles, soit dans les
soit e;Lmuirth 1 fortyel. i‘n—S orng de hgmm el
1'311?1!21&#-‘.: lartes. 1839, 10 fv.

f\[,IF ( Nouveau ) D’ANATOMIE DESCRIPTIVE ,
‘i I";' es ruulslle 1!1 ‘Béclard, Beérard, Blandin, Bres—
assdicnaé Enrguel Luwe!lhu'l Gerdy, Llsl.lam',
Effll"l[ﬂli[ ﬁﬂlhu,un ouvelle édition , avee un precis
an r! fnérale mis an tiveau des travaux les plus
t'[‘Eh‘Iﬂlrg L pdbhes 511& ci:tle scierice. 1 ‘fort v%lrmguis
.50 ¢

Ill.iﬂTﬁ-i:l]LD‘i médecin de l’l_mpllal Beaujon, agrege a

la Faculle de Pavis, ¢lt.— DE LALBUMINU IE ou

RO ISIL AUSEE PARR LES MALADIES DES

# ll:ﬂh‘!i lbhs de Plvine dans cet état pm: bile a

%nq tlgﬂ nladws aiiribs et durant le n‘iun
f ions bil

[

l.|L L e ieuses forl vol. m -8, orhc de cing
Iijlgs m:-lﬁtIIu- 5. 1838. 7fr.

MEH(}IRF% ET PRIX DE L'ACADEMIE ROYALE DE
HIRURGILE. Nouyelle ¢dition -:,uhuc,ml:n‘t t-::-nrmmc a
[:eul;ﬂn Ull“'lﬂﬂ[ﬂ ’l" H]I in-ﬂ ' 45 1r.

OnRFILA. — QFCULI{. A Dﬂ\'\ER ATTX PEH?“‘\\EQ
EMPOISONDNEES OU ASPHIXIEES. Cinquieme edit.,
corrigie el atzmentée. 1840 {1-12. hroe. A B,

OZANAM. — HISTOME MEGICALE, o mérale el parlicu-
hieve des maladies e|mi¢|hi‘n}lm- contagielises el épi-
zZooliques , (i ant regne en Europe il ;nuqim lemps les
plus recules jusquwa nos jours, Deuxieme cdilion, revue
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corrigée, et considérablement augmentée. 4 vol. in-8. :{ﬁ'l
2{r.

PETIT (J.-Louis).—TRAITE DES MALADIES CHIRUR-
GICALES el des opéralions qui lear conviennent. 1790.
3 vol. in-8, avec 90 fig. broc. 8 Ir.

RICHARD, membre de Plostitut, professenr de botanique
el dlistoire natirelle médicale ila Faculté de medecine
de Paris, —NOUVEAUX ELEMENTS DE BOTANIQUE
ET DE PHYSIOLOGIE VEGETALE. Sixiéme edition,
revue, corrigee et augmentée des caracteres des familles
naturcllas du regne vegétal, ornée de 163 ['[fmﬂ'!ﬁ-.m.‘]‘.‘- T
calées dans le texte, représenlant les principales mog ;’L—-
calions des organes vegélaux, ele., el di F_;pq planp 185
nouvelles gravees sur acier, Paris, 1838. 1Liorl vol.in-8,
papier. saling. — OUVRAGE anﬁ_grg PAR LE CONSELL
ROYAL,DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE PO R L’ENSE]-
GNEMENT DANS TOUS LES ETABLISSEMENTS DE L'y I
YVERSITE. 91,

RICHARD. — ELEMENTS D'HISTOIRE NATURELLE
HEDICALE , conlenant des nolions &énérales sur I'his—
Loire naturelle, Ia descriplion, Pliistoive el les propriétés
de tous les dlimenls, niedicaments ou poisons, lirés des
[rois régnes de la nalure, TROISIEME EDITION, revoe,
corrigée el considérableiment augmentée, ornee de dix
planches représentant les formes eristallines des  mi-
neraux, les espéces de sangsues officinales, les divers
insectes vesicants el lgs vers ipleslinaux. de Phomme.
3 vol. in-8, donl le premier contiegl la Loalagie, fb
deuxieme la Minéralogie, el le lroisieme la botanique
médicale. . 13:5;'.

RICHERAND (le baron), chirorgien en chef de 'hdpilal de
Saipt-Louis , elc, —NOUVEAUX ELEMENTS DE PHY-
{e‘.mLp[iIE o dixiéme édit., revue, corrigée el au rmeniee
par Pauteur, et par M. BER ARD , professeqr dr:[[» 1ysiolo=
gie dla méme Facullé. Dix. édit. enttérement refondue e
augmentée d'un volume. 1833, 3 vol. in-8. 20 fr,

RICHERAND (le barvon), professetr de 1a Facullé de Meéde-
cine de Paris , chirurgien en chef de hopital Saint=Louis
chirurgien consultant du roi. — ERREURS (des) POP{.
LATRES relalives a la médecine. 1812, in=8. br. 61,

RILLET ET BARTHEZ. — MALADIES DES ENFANTS .
AFFECTIONS DE POITRINE , premiere partie: PNEU<
MONIE , in-S8. 1838, 3 fr. 50 c.

ROSTAN, professeur de médecine clinique & la Facullé de
Médecine de Paris. — TRAITE ELEMENTAIRE DE
DIAGNOSTIC 5 DE PRONGSTIC, IINDICATIONS
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THERAPEUTIQUES , 0u COURS DE MEDECINE CLI-
NIQUE. 3 vol. in-8. deux. édil. revue, corrigée el augmen-

Lée. 1838, . 2.
— COURS ELEMENTAIRE D'HYGIENE , deux. édil, re-
vue , corrigeée et augmentee. 1828, 2 vol. in-8. 14 1r.

— RECHERCHES SUR UNE MALADIE ENCORE PEU
CONNUE , QUI A RECULE NOM DE RAMOLLISSE-
MENT DU CERVEAU. 1823, deuxieme édilion in-8. br.

Tir.

ROUSSEL. — SYSTEME PHYSIQUE ET MORAL DE LA
FEMME , suivi du systéme physique et moral de 'homme,
et d'un fragment sur la sensibilite, ete., par Alibert , sep-
tieme édit. 1820, in-8, fig., br. T ir.

SABATIER-DUPUYTREN.—DE LA MEDECINE OPERA-
TOIRE, avec des additions el des noles, par L.-J. SANSON,
chey. de la Lég. d’Honn., doet. en chirurg. et professeur i
ia Facullé de medecine de Paris, chirurg. de I'Hotel-Dieu,
elc. , etc., el J.-L. BEGIN, docleur en chirurgie, professeur
de médecine opéraloire a la Faculté de médecine de Siras-
bourg. Nouvelle édilion, augmentée de généralités sur les
opérations el les pansements, de I'analomie chirurgicale
des parties, de l'indicalion des procedes récemment de-
couverts, et enfin de Pappréciation des méthodes el des
procédésrelatifsa chaque opération. 1832, & vol. in-8. 18{r.

SCARPA. — TRAITE PRATIQUE DES HERNIES , tra—
duit de l'italien par Cayol, professeur a la Faculté de me-
decine de Paris, avec un supplément traduoit par Ollivier
d’Angers, Paris, 1825, 1 gros vol. in-8 el un atlas in-fol.
de 34 pl. \ - 20 fr.
Le supplément séparément, in-8 et atlas de 9 pl. i

TAVEAU (07¢), — HYGIENE‘ DE LA BOUCHE , ou Traité
des soins qu'exigent 'entrelien de la bouche el la conser-
vation des denls ; elc., etc., Qualrieme édit. 1 vol. in-12,

1835. 3fr.

TROUSSEL , — docteur en medecine de la faculté de Paris.
— DES PREMIERS SECOURS a administrer dans les
maladies et accidenls qui menacenl promptement la vie ,
ete. 1 vol. in=12. 3 fr. 50 c.

TROUSSEAU 4 professeur de matiere medicale et de thera-
peulbigue ala Faculteé de medecine de Paris, el PIDOUX,
doctenr en medecine, professeur de matiere meédicale et
de thérapeuihique. — TRAITE ELEMENTAIRE DE
THERAPEUTHIQUE ET DE MATIERE MEDICALE.
J forls vol. in- 8. 19 Ir.
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