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INTRODUCTION

Il nous a paru & propos de réunir dans un
seul volume ces deux petits traités indépendants.

La Percussion et la Palpation, meltant en ceuvre
des sens différents, se completent 'une par 'au-
tre si méme elles ne sont solidaires.

Toutes deux rentrent dans la classe des modes
d’exploration médicale ou le principal role ap-
partient a la sagacité de 'observateur et oli aucun
appareil mecanique ne saurait se subslifuer aux
informations que des sens bien excercés lui four-
nissent. Un simple apprentissage fait au hasard
ne suffit pas si prolongé qu’il soit, il faut pro-
céder méthodiquement. P

Ce sont les regles qui président d’ ah@rd a l'édu-
cation des sens du tact et de 'ouie ef ensuite a
leur emploi pour Ja recherche clinique, que nous
avons exposees ici de nolre mieux.

Cin. LASEGUE. — J. GRANCHER.
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[EGHNIQUE DE LA PALPATION

Par le Professeur Ci. LASEGUE

La palpation peut étre ulilisée pour I'explora-
tion chirurgicale ou médicale. C'est celte derniere
seule que nous avons en vue.

[’auscultation recourt exclusivement aux phé-
nomenes auditifs. La percussion prend son point
d’appui sur les mémes données auditives, mais
elle profite des indications secondaires que lui
fournit le palper. Il est impossible en effet de
percuter sans noler, en méme lemps que le son
obtenu, la consistance, 'élasticité, la résistance des
parties sonores, ne fat-ee qu'a titre de notion com-
plémentaire.

Le palper met en @uvre un seul sens, celui du
toucher; mais il utilise accessoirement les don-
nées fournies par la percussion. C'est en faisant
ainsi miroiter les sensations et les perceptions
qu'elles provoquent, qu'on arrive & multiplier les
faceltes et a perfectionner la recherche.

La palpation vraie n’a lieu qu'a une condition;
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2 TECHNIQUE DE LA PALPATION.
c'est que l'objet destiné a l'examen puisse étre
saisi entre le pouce et l'index de l'observateur.
Tel est le cas pour une articulation, celle d’'une
phalange par exemple, qu’il est aisé de soumeltre
a la préhension. Toute autre opération tactile est
relativement imparfaite.

La tactilité exige un manuel opératoire que nous
pratiquons tous plus ou moins consciemment. 1l
consiste @ multiplier et a faire varier a la fois les
points de contact. Sivous donnez a un homme dont
les yeux sont tenus fermes, un corps de pelite
dimension et si vous lui demandez d’'en détermi-
ner la nature a l'aide du seul toucher, 1l exerce
une série de manceuvresinstinetives, de succussions
du pouce el de l'index, se répétant avec une agi-
lité 1nsatiable sur toutes les faces du corps inter-
pos¢, jusqu'a ce que la forme de l'objet soit allir-
meée. Le probleme semble assez attrayant pour que
tout homme qui se préte a I'expérience témoigne
d’une salisfaction au moment ou il vient de le ré-
soudre.

La palpation dua second ordre a lieu par I'appo-
silion des doigls, sans préhension : elle donne la
notion de la surface plutot que celle de la forme.
Comme la sensation, la perceplion est défectueuse.

Dans ce second mode auquel le nom de toucher
sappliquerait mieux que celui de palper, on doit
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se rapprocher autant que possible des procédeés du

palper, c¢’est-d-dire effectuer une série de secousses
imprimées par les doigts de 'observateur a l'objet
mobile ou immobile dont il veut tracer les con-
tours. Le toucher avec la simple application de la
main promenée doucement en remplacant la suc-
cussion par un frélement, ne donne pas de resul-
tats utiles quand il s’agit de la limitation des or-
ganes. ‘

Plus on fait concourir de constalations senso-
rielles dans un examen clinique, plus on a de
chances d’arriver & la vérité.

Le sens de 'ouie, mis en ceuvre par la percus-
sion est un auxiliaire du palper, comme le pal-
per, suivant qu’on intervertit I'ordre des facteurs,
devient le complément de la percussion. Les deux
modes d'exploration sont d’autant plus elficaces
qu’ils sont isolés 1'un de l'autre par une analyse
méthodique, au cours du méme examen.

Le sens de la vue intervient avec plus d’autorité
que celui de I'audition. Les notions qu’il fournit
sont rapidement acquises, saisissanfes el trom-
peuses a 'occasion. 1l est prudent de n’y recourir
quavec réserve et apres s'élre garanti contre les
causes d'illusion qui résultent surtout de I'¢clai-
rage.

Sl est avantageux de multiplier les données

e
i mt

LI

=

-
e — -

L g I



r

& TECHNIQUE DE LA PALPATION.

empruntées aux sens, on ne doit pas oublier qu’en
faisant agir un appareil sensoriel a I'exclusion des
autres, on obtient son maximum d’acuité. En pro-
fitant, dans la mesure du possible, de cet axiome
banal, je conseille au médecin de fermer les yeux
pendant la palpation, quilte a recourir ensuite aux
indications que peut ajouter I'examen visuel.

Le précepte esl si bien justific que nous y obéis-
sons lous instinctivement.

La posture de 'observaleur est de premiére né-
cessité pour assurer I'exactitude de la palpation.
Les chirurgiens supérieurs aux médecins en ce qui
concerne le palper, nous donnent, sous ce rapport,
des exemples dont on ne saurait trop profiter.

L'observateur ou l'expérimentateur, comme on
voudra, doit d’abord régler la position du malade,
non seulement suivant la nature de la région ou il
entend exercer le palper, mais aussi conformément
aux notions qu’il espere en obtenir. La premiere
condition pour trouver est de savoir précisément
ce qu’on cherche.

En second lieu, 1l doit se placer Jui-méme,
comme on dil vulgairement, au mieux de ses
intéréts. Debout, jamais assis, se maintenant par
I’écart des jambes, sur une base solide, libre de
ses mouvements peu etendus, mais d’autant plus
délicats. L'opération est a renouveler a plusieurs




TECHNIQUE DE LA PALPATION, 5
reprises, en controlant chaque fois les résultals
oblenus el en [aisant varierles détails de 'examen.

On comprend que le palper de chaque région
commande des précautions particulieres : je les
rappellerai au fur et & mesure des indications
techniques.

Les perceptions visuelles succédanées du palper,
prennent une importance exceptionnelle quand on
peut les fixer par la méthode graphique, malheu-
reusement impossible a appliquer dans un grand
nombre de cas. Il ensera traité plus longuement a
propos de la percussion, en spccifiant les condi-
tions o il sera permis d'y recourir.

La méthode graphique appliquée aux examens
médicaux tend a prendre de plus en plus d’exten-
sion. Si elle s’effectue a 'aide d'instruments com-
pliqués, elle reste & l'usage des laboratoires et
n'enirera jamais, quoi qu'on fasse, dans la pralique
courante. Si elle se borne a dessiner sur place les
contours des objets suivant la méthode magistrale-
ment inaugurée par Piorry, ses applications sont
précieuses mais limitées. Si enfin elle aboulit a
des figurations schématiques, elle est encore appe-
lée a rendre d’énormes services, a la condition que
l'observateur se contente, comme pour lesaffections
de poitrine d’un a peu pres, sans viser a l'exac-
titude.
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6 TECHNIQUE DE LA PALPATION.

On verra dans la suite de cette technologie,
quelle partil est possible et préférable de lui ré-
server,

Apres ces courts prolégomenes, je passe du ge-
néral au particulier. La seule division pratique
me parait étre fournie par les régions anatomiques
auxquelles la palpation doit étre appliquée sous
des formes el par des méthodes spéciales. Les or-
ganes afférents i la région et contenus dans son
périmetre représentent autant de subdivisions.

|

Tire. — Le palper du crane et de la face, presque
inusité, fournit, lorsqu’il est pratiqué dans cer-
tains élats pathologiques, des informations impor-
tantes.

Il s’agit moins de s’assurer des dimensions de
la tele, que de sa conformation. Sur le volume du
crine en rapport, soit avec l'intelligence normale,
soil avec les insuffisances ou les perversions cé-
rébrales, nous ne savons rien. Il estacquis que ni
la macrocéphalie, ni la mierocéphalie, aux degrés
moyens, n’impliquent fatalement 1'idiotie, bien
qu’elles se rencontrent chez un certain nombre d'i-
diots ou d’imbéciles. L’'anomalie de volume dans
les conditions extrémes n’exige pas l'intervention
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du toucher tant elle est visible ; dans les états
moyens, il est jusqu’a présent impossible d’en ti-
rer des déductions utiles.

Le mode de conformation envisagé en bloc ne
fournit pas de données mieux applicables. Les com-
pensations peuvent suffire a établir I'équilibre en
assurant au cerveau, a peine dévié, 'espace néces-
saire 4 son développement et a son fonctionne-
ment réguliers. ,

Limitée au point de vue pratique, I'étude de
la déformation du crane se réduit a celle de /'a-
symétrie. La les indications sont essentiellement
applicables a la pathologie et, comme elles pas-
sent le plus souvent inapercues faute de recher-
ches, j'y insislerai avec quelques détails.

Le but est de reconnaitre d’abord le plus ou
moins de parité des deux moitiés latérales de la
téte et de la face, et, cette premicre donnée bien
é¢tablie, d’en déduire la configuration de la base
du crine, 1naccessible, pendant la vie, a notre
investigation : c¢’est en effet la base du crine qui
déeide des élals et des aptitudes pathologiques.
L'étude de cette région reste toute a faire.

Le palper des parlies tangibles de la téle ren-
seigne sous réserves, sur la disposition des os de la
base et c’est déji beaucoup a défaut d'une cons-
latation directe impossible. Cette information ne

i B - e e S L s i
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8 TECIHNIQUE DE LA PALPATION.

s'oblient qu’en associant, dans I'examen, le crine
et la parlie supérieure de la face.

Les procédés de mensuration, les méthodes em-
ployées pour obtenir le scheme linéaire des saillies
ou des dépressions sont défectueux, non seulement
parce qu’ils ne donnent pas ce qu'on attend d’eux
mais parce qu’ils affichent une mensongere exac-
titude. On a proposé de se servir d'un appareil a
I'usage des chapeliers, et qui se compose d'une
série de touches mobiles s’adaptant sur les saillies
el les enfoncements du crine et en conservant
'empreinte ou plutot le tracé. Cet instrument ex-
cellent pour les chapeliers ne convient pas aux
médecins. Force est de se borner au palper, malgré
ses imperfections.

Quand on est persuadé, comme je le suis, que la
conformation du criane devient presque indifférente
si on n'examine en méme temps celle de la face,
on n'a plus a se défier des prétendus procédés
exaclts, puisqu'on n’a aucun moyen d'y recourir.

Cette palpation exige une assez longue habitude;
moins elle est aisée, plus il importe d’en préciser la
technique.

Tout d’abord, faire concourir le sens de la vue
et celui du toucher, le second confirmant ou rec-
tifiant le premier, apres avoir dressé d’avance la
carte muette qu’il s’agit de remplir.
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A. Ezamen visuel. — 1° Région frontale, saillie
des deux bosses frontales. Faire renverser au ma-
lade la téte en arriere, de manicere a ce que les con-
tours du front se dessinent horizontalement au
licu d’'étre verticaux, comme dans la station habi- &
tuelle — comparer les saillies droite et gauche. ﬁ

2° Région temporale : la téte étant droite, com- !
parer la distance de la ligne médiane du front au i
point d’'insertion de chaque orcille apres avoir
repoussé les cheveux en arriére.

3° Région sourcilicre. Examiner la position re- g
lative des deux sourcils, voir si I'un est plus élevé
que 'autre, s'il est plus oblique.

4° Région malaire. Saillie apparente des deux
pommetles ; faire varier 'éclairage et de préfé-
rence placer le malade en face du jour; établir |
la direction moins significative de la bouche
d’abord tenue immobile et ensuite soumise aux
divers mouvements que provoquent le rire, l'ac-
tion de parler, de siffler, efe.

Les parties molles qui viennent d’étre énoncées, 5
traduisent souvent 1'état de I'ossature sous-jacente,
mais ce renseignement n’a qu'une valeur secon-
daire. Des conditions diverses et multiples, ner-
veuses, musculaires, dentaires ou autres peuvent
en effet compromettre la symétrie des parties molles

du visage, surtout dans sa moitié inférieure.
1.
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5° Bouche. Faire ouvrir largement la bouche,
maintenir la langue avec un abaisse-langue si le
malade n’est ni habile, ni docile. Conslater la di-
rection perpendiculaire ou oblique du raphé mé-
dian, la conformation de la vorite, et la direction
de I'arc dentaire supérieur, le seul dont on ait &
tenir compte, dévié ou non a droite ou a gauche.
[.e toucher est supérieur a la vue a cause des dif-
ficultés que présente I'éclairage de la bouche, lors-
quau lieu d’envisager les surfaces, on veut consta-
ter la forme de la cavité palatine.

6° Pharynx. La palpation digitale du pharynx,
dans toutes les affections de 1'arriere-gorge, est in-
dispensable et facile a pratiquer. On s’en abstient
dans la crainte de provoquer des efforts de vomis-
semenls et on a doublement tort : d'une parton se
prive d'une information importante, de I'autre on
g'excuse par une appréhension sans fondement.

Le manuel opératoire consisie @ mouiller son
doigt en le trempant dans de l'eau froide, a l'in-
troduire a l'angle externe de la bouche, a lui
faire suivre l'arcade dentaire, & l'insinuer ainsi
doucement jusqu'aux amygdales et aun dela, a
I'écarter doucement de 'amygdale pour atteindre
la courbe du voile du palais jusqu'a la luette.
En employant l'index de la main droite pour le
coté droit celui de la main gauche pour le cote
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gauche du malade, en procédant lentement, on
ne délermine méme pas de nausée.

En revanche on s’assure de la consistance des
parties, de leur sensibilité et de leur contracti-
lité dont la vue ne rend qu’'un comple (rés im-
parfait.

7¢ Oreilles. Constater leur écarlement, a partir
de I'angle externe de chacun des deux yeux ; voir si
la distance est égale des deux cotés. Cette mensu-
ration pratiquée avec un compas serait trom-
peuse faute de tenir compte de la convexité des
tempes.

B. Examen tactile. — 1° Région frontale. Il im-
porte de se servir simultanément des deux mains
en imilant les procédés de la préhension, c¢’est-a-
dire en mullipliant et en variant les contacts des
doigts avec l'objet. Les premiers essais semblent
peu encourageantis, mais on arrive vite a apprécier
la saillie relative des deux colés, soit qu’on aif préa-
lablement eu recours a la vue, soit qu'on n’en fasse
usage qu’apres le palper.

On ne doit pas oublier qu’a coté de la bosse la
plus saillante existe, au centre du front, une dé-
pression plus accusée. C'est le plus souvent du
coté droit que la saillie [rontale s’exagere.

2° Région temporale, méme manuel opératoire,
mais celte fois en saidant simualtanément de la

|
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12 TECHNIQUE DE LA PALPATION,

vue. La constatation est plus délicate i cause de la
distance qui sépare les points a4 examiner. Il est
constant, que plus les mains de 'observateur sont
écartées, plus il lui est difficile de mesurer compa-
rativement le volume des objets palpés. Si le fait
n’était avéré 'experience la plus simple permet-
trail de s’en rendre compte.

La saillie asymétrique d'une desdeux tempes peut
consister, ou dans une sorte de bosse temporale
semi-sphérique, ou dans une élevure qui partant du
front se continue presque en ligne droite avee le
parié¢tal du méme coté, lui-méme proéminent.
Dans ce dernier cas l'oreille devienl ou semble
plus saillante.

3° Région malaire. lci la vue rend peu de ser-
vices et, & moins d’une grande habitude et d'une
égale défiance, on risque darriver a des conclu-
sions erronees.

Le palperse pratique de deux facons, ou, comme
je l'ai indiqué précédemment, par la simple ap-
position des mains, ou par un procédé plus décisif,
le seul qu’il convienne de decrire pour éviter les
redites.

De quoi s’agit-il ? Non pas de consfater la sail-
lie de 1'os malaire ou sa dépression, mais de re-
chercher jusqu’a quel point elle se rattache a la
configuration du crine et de sa base. En soi, la
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forme de 'os malaire dépourvue d'intérét pour le
pathologiste en aurait tout au plus pour le scul-
pteur.

Il faut done prendre deux points de repere,l’un
sur la face, 'autre sur I'apophyse mastoide recou-
verte par une couche peu épaisse de parties molles
et qui se préte au mieux a cet examen. En appli-
quant le pouce en avant sur la dépression malaire,
a la limite supérieure de 'apophyse montante du
maxillaire, en appuvant l'index sur la saillie
mastoide, on détermine I'écart qui les sépare I'une
de 'autre. Si la distance ainsi reconnue est égale
des deux cotés, ¢’est qu’il n’y a pas d’asymétrie ou
que la saillie exagérée d’'un des deux os malaires
est une malformation sans valeur.

A ce processus opéraloire grossier en apparence,
on essaicrait inutilement de substituer des mesures
précises : je Pai tenté avec une sincere perséveé-
rance et j’ai du y renoncer. Pourquoi d’ailleurs
éliminer les procédes qui imposent au meédecin
une sorte d’apprentissage ? N'est-ce pas affaire de
culture et d'éducation techniques ? Celui qui s'est
exercé a un mode de palpation est bien pres de
devenir habile a tous les autres.

La démonstration se simplifie en se référant a
la base d’un crine détaché. Supposons une ligne
passant par la suture médiane de la voute palali-
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tine et se poursuivant jusqu’a la créle occipilale;
supposons une ligne transversale menée de 1'une
a l'autre apophyse mastoide, on aura quatre an-
gles droits (fig. 1).

Si une des apophyses masloides dévie, non

Fie. 1 087,

seulement il se produira deux angles aigus et
deux angles obtus, mais la base du crine aura
obéi & un mouvement de rolalion qui rompra la
symétrie. La figure 2 donne l'aspect d’'une de ces
déformations infiniment variables, et se comprend
sans légende. |
L'écart entre la bosse frontale ou entre 1'apo-
physe montante au niveau du trou sous-orbilaire
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et I'apophyse mastoide correspondante augmente
d’un coté et diminue de Pautre. Le pouce appli-
qué en P et l'index en 1 fournit une mesure
plus exacte qu’on ne se I'limagine, avant de I'avoir
expérimenté, de cette distance inégale.

Il en sera de méme le pouce étant appliqué
en P’, ¢’est-a-dire sur la bosse frontale et I'index

Fig. 3 et 4.

en | au-dela de I'apophyse mastoide. Les dessins
purement schémaliques ci-dessus rendent l'asy-
métrie plus sensible en excédant la vérité; 'écart
maximum est réellement d’un centimetre au plus.
Faut-il rappeler que les déformations presque ex-
trémes ont seules une signification pathologique,
aucun crane et surtout aucune base de crine
n'étant d’'une symeétrie irréprochable. Préparées
peut-étre des la vie feetale, les malformations
s'accusent et se fixent apres la consolidation dé-
finitive de la téte.
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Le palper de la téte (face et crine) se refuse a
tout essai graphique. On peut, comme je viens de
le faire, composer des schemes hypothétiques qui
servent d’aide-mémoire, mais qui ne donnent ni la
configuration exacte, ni la mesure des parties.
Qu'on n'oublie pas qu'il s’agit d’opérer sur des
élres vivants.

Ces détails techniques sembleraient souvent pué-
rils, au moins exagérément minulieux, si je n'in-
diquais sommairement a quelles conclusions pa-
“thologiques conduit I'étude de la déformation
asymétrique du crine et de la face.

Tout d’abord, une des formes, la plus commune
la plus franche, de I'épilepsie, celle qui apparait
vers l'ige de la puberté ou aprés sa premiere
évolution, est caractérisée par cette asymétrie qui
n'en est pas seulement le signe mais qui doit en
étre réputce la cause.

[’asymétrie crinio-faciale n'a pas D'épilepsie
pour conséquence obligée.

Elle peul déterminer des troubles cérébraux di-
vers. On la retrouve dans certaines especes d'imbé-
cillité ou d'idiotie, d'arrét de développement intel-
lectuel ou de perversions fantdt délirantes, tantot
vicieuses sans délire, mais avec une infériorité
~totale ou partielle de l'intelligence et des senti-
ments.
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Elle peut avoir pour effet, 'aptitude & contrac-
ter des affeclions eérébrales de 'adolescence ou de
l'dge adulte.

Indifférente chez 'enfant si méme on la constate
aux premieres périodes de la vie, elle n’a de signi-
fication médicale qu'apres I'achevement de la con-
solidation osseuse.

Aucun médecin appelé & donner des soins a
un malade souffrant d’accidents cérébraux ou de
troubles nerveux d'origine centrale a type chroni-
que, n'a le droit de se dispenser de I'examen par
le palper du crine et de la face.

Les déviations asymétriques des parties molles,
si bien étudiées par Morel dans son traité des de-
générescences, n’occupent, dans cette constatation,
que la seconde place ; la premicre est réservée aux
vices de la configuration osscuse.

Ces déformations sonl surtout utiles & noter par
la comparaison des deux cotés I'un avec 'autre et
par conséquent en vertu du défaut de symeétrie.
Les déformations en masse, a moins d’élre ex-
trémes, ne fournissent pas, jusqu'a meilleur in-
formé, matiere a des déductions médicales.

Enfin tout vice de conformation, méme asymé-
trique du crine, qui n’a pas entrainé une dévia-
tion parallele des os de la face, échappe 4 une
interprétation pratique.
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11

Tuorax. — Le palper s’exécute avec les deux
mains, en s’assujettissant aux regles que j'ai déja
énoncées et qui varient suivant les régions a exa-
miner ct suivant le but qu’on se propose.

1° Constater la configuration des parois thora-
ciques. Sont-elles symétriques et en cas d’asymétrie
quelles sont leurs formes et leurs dimensions
comparatives? _

Des appareils divers de mensuration ont été con-
struits sur des donnés ingénieuses, mais aucun n'est
entré dans la pratique. Leur défaut commun est
toujours de donner une section linéaire au point
maximum de dilatation. On ne saurait répéter les
coupes de cenlimetre en centimetre sur la hauteur
du thorax ; or s’ existe quelque part une compen-
sation, elle échappe a l'instrument : le moulage
seul pourrait donner la configuration d’ensemble,
mais il est impossible pour cent raisons inutiles a
mentionner.

La mesure de la capacité pulmonaire n’a rien &
voir ic1, puisque les chiffres plus ou moins exacts
que donne la spirométrie comprennent les deux
colés. Force est de se contenler d’a peu pres et de se
rapprocherle plus possible de 'exactilude en s’exer-
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cant a acquérir I'habileté manuelle nécessaire.

Si on prend entre les deux mains largement ap-
posées, la paroi antérieure et la parol postérieure
du thorax, a droite et a gauche, il se produit entre
les deux mains ainsi appliquées un écart plus oun
moins grand. Mesurer cet écart de maniere a ne
pas se tromper est chose réalisable a la condition
qu'on en ait acquis la sulfisante habitude.

L’observateur inexpérimenté doit se méfier de
cerlaines causes prevues d’erreur. Placé a la droite
du malade, il incline a trouver le cote gauche
dilaté et réciproquement. Celle sensation illusoire
se corrige vile et mes éleves apres une dizaine
d’essais n'ont plus i s’en défendre.

Le palper se fait de haut en bas en commencant
par la région sous-claviere et sous-épineuse et en
descendant vers la hase. Les seins chez la femme,
ne sont pas un empéchement. L’apposition des
mains se fait allernativement d’un cote a 'autre,
soit en se déplacant de droite & gauche, soit sans se
déplacer en étendant les bras. Cette mensuration
entre les deux mains donne les dimensions relatives
du thorax, d’avant en arricre, les seules que nous
puissions recueillir par n'importe quelle méthode.
1l est évident que si la poitrine est élargie dans le
sens antéro-postérieur d’un des deux cotés, c’est
qu'il y a eu un aplatissement des cotes dans la re-
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gion sous-axillaire. Réciproquement lorsque la poi-
trine a perdu de son diametre antéro-postérieur,
les cotes sont devenues plus saillantes latérale-
ment. Un simple scheme rendrait la compensation
évidente.

Chaque coté du thorax examiné séparément re-
présente une facon de cone avant son sommet &
Vapex pulmoms, mais esquive toute description
géométrique. Le palper doit se renouveler sur les
divers points, sabandonner et se reprendre. La
‘encore ¢’est par une série de succussions non plus
des doigls mais des mains qu’on arrive a la no-
tion, et jaffirme que tout étudiant méme apres
un court exercice devient habile & celte pra-
tique.

Lesincurvalions de la colonne vertébrale, depuis
la gibbosité la plus tortueuse jusqu’aux moindres
inflexions, se traduisentl forcément par des dévia-
tions du thorax. Il est moins aisé que ne le croyent
ceux qui n'y ont jamais porté leur attention, d'éfa-
blir le rapport entre les flexions du rachis et les
déformations thoraciques. D’autre part, toute défor-
mation sérieuse du thorax peut avoir son retentisse-
ment sur la colonne vertébrale qui s’incline plus ou
moins el dans un espace plus ou moins étendu, sui-
vant le nombre des cotes qui ont pris part i la dé-
formation.
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Le palper dufthorax doit donc étre complété par
celuir de la colonne vertébrale, dont la direclion
est elle-méme souvent délicate a déterminer. Sans
avoir la de préceples particuliers & donner, je con-
seille d’utiliser non seulement le palper mais la vue
aidée par la graphique. En marquant avec le crayon
chaque apophyse ¢pineuse on reconnait les dévia-
tions latérales. En appuyant la main droite sur le
sternum et la gauche sur les apophyses, et en les
faisant marcher toutes deux face a face, on ac-
quiert une idée presque exacle du plus ou moins
de cyphose.

Le thorax étant la seule cavité osseuse a parois
largement et incessamment mobiles, ce ne serait
pas assez de s’assurer de sa conformation et de ses
dimensions, si on ne se les représentait pendant la
dilalation par soulevement et pendant la conslric-
tion par abaissement des cotes.

Le plus ou moins d’ampliation dela poitrine pen-
dant linspiration, le degré de rétraction pendant
et apres 'expiration ne sauraient étre omis ; la pal-
pation a I'aide des deux mains est encore le seul
procédé pratique. Dussent les appareils enregis-
treurs recevoir le complément de perfection qu’ils
altendent, ils ne sont et ne seront pas a I'usage du
medecin qui se désintéresse vite des rigueurs ma-
thématiques dont il ne trouve pas I'application.
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Etant constaté qu'un cote se dilate notablement
moins que l'autre par linspiration, c'est un
renseignement utile, mais de second ordre, et qui
vient s’ajouter aux autres sans laire preuve a lul
seul.

L’asymélrie thoracique beaucoup plus diverse
que celles du crine et de la face est ou congéni-
tale, ou secondaire et dépendant d’une déviation
vertébrale, ou primitive et provoquee par une ma-
ladie des organes compris dans la cavité thoraco-
~diaphragmatique. Elle ne se réduit pas a des chan-
gements de forme insignifiants, sans quoi le pal-
per vague que je recommande serail au-dessous de
la tache.

Congénitalement ou a la suite de lésions pulmo-
naires de la premiecre enfance, le defaut de symé-
{rie s’accuse au thorax, avec évidence.

La gibbosité a pour conséquence des anfractuo-
sités des coles et du sternum qui repoussent tout
calcul.

Les affections du ceeur, du parenchyme pul-
monaire, de la plevre, ete., se traduisent, méme
chez I'adulte, par des déformations thoraciques
moins apparentes, mais non moins réelles. Pour
la pleurésie personne n'en doute, pour I'emphy-
seme ¢norme non plus, mais la pheumonie, la
bronchite unilatérale, la tuberculose, n’échappent
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pas a la loi. J'affirme, sans en exagérer la valeur,
que la conformation du thorax fournit toujours
une information supplémentaire et précieuse.

En dehors des maladies actuelles, elle témoigne
de cerlaines maladies passées. Laénnec I’avait bien
compris quand il a, par une exceplion unique, ho-

Fig. o et 6.

noré d'un dessin la rétraction des parois de la
poitrine a la suite de la pleurésie. Il n’a pas suivi
sur cette donnée, mais je n’en crois pas moins ulile
de reproduire ici la figure insérée a la suite de son
Traité de [auscultation, ne fut-ce qu’'a titre de do-
cument historique.

Je mels en fail que le palper bien fait du tho-
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rax permeitra souvent d’affirmer I'existence d’'une
pleurésie antérieure, de déterminer le cote on elle.
s'est produite et d’estimer les défectuosités respi-
ratoires qu’elle a laissées a sa suite.

Pour qui sait quelles difficultés la pleurésie
guérie apporte a 'auscultation pulmonaire, et ce
sont les plus graves de toutes, le renseignement
n'est pas sans valeur.

L’asymétrie thoracique n’est pas seulement un
reliquat indifférent ou un symptome d’une affection
accusée par des signes plus déecisifs, elle vaut par
un coté que je tiens a mettre en saillie, trés som=
mairement.

L’auscultation respiratoire doit, comme je l'ai
dit ailleurs (1), viser avant tout et toujours, l'in-
tensité respiratoire sans se limiter aux bruits adven-
tices. Que cette intensité, dans la mesure ou la
sthétoscopie permet de la constater, soit réelle ou
illusoire, il n’en est pas moins vrai qu’elle importe
au diagnostic. La forme du thorax joue la un rol
considérable et les simples ondulations de la cag
thoracique suffisent pour faire varier l'intensit
apparente de la respiration avec ou sans riles. 8i
existe par exemple une asymétrie congénitale o
acquise, le coté de la poitrine bombé ne respirer
pas comme celui qui est aplati.

(1) Technique de l'auscultation pulmonaire,
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La regle suivante est a poser : Toutes les fois,
qu’aucours d’'une affection pulmonaire, vous croyez
Ja percussion utile, n‘omettez pas le palper aux
points correspondants.

Les vibrations vocales du thorax, au-dessous,
commeimportance diagnostique, duretentissement
de la voix auscultée ne sont bien pergues que par
une palpation méthodique. Ne pas se borner a ap-
pliquer une main sur la paroi postérieure, mais
apposer les deux mains, 'une en avant, l'autre
enarricre de la poitrine et faire varier la pression
sur le thorax ainsi interposé, pendant qu’on fait
parler le malade.

Les courbes alternantes des clavicules, au méme
tilre et plus commodément peut-éire que les cour-
bes rachidiennes, fournissent un indice précieux
des déformations du thorax dont elles suivent les
ondulations. Le palper en est ala fois facile et ex-
pressif. Toule cette palpation portant sur des con-
tours indécis se refuse aux dessins schématiques.

Le palper du thorax serait incomplet s’il se bor-
nait a I'ossature, il doit aussi s’appliquer & l'appa-
reil musculaire qui intervient dans le jeu de la
respiration. Comme je le montrerai plus loin et
avec plus de détails a I'occasion du palper des
membres, les muscles thoraciques participent aux

altérations des organes sous-jacents. Ils tendent
)

e R
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a s'atrophier & des degrés divers, ils perdent une
parlie de leur puissance contractile lorsque la
plevre ou le poumon sont devenus le siege d’'une
affeclion quelque peu durable. Si, comme d’ha-
bitude, la lésion est unilatérale, les muscles du
coté 1ésé sont seuls atteints et la modification qu’ils
ont subie devient d’autant plus visible que la com-
paraison s'effectue entre un coté malade et un
coté sain.

~ Le palper doit porter d'abord sur le trapeze,
tres accessible au toucher, sur les scalenes plus
visibles que palpables, sur les pectoraux. Pour le
trapeze rien de plus aisé que de constaler son
amaigrissement, puisque le muscle se préle a la
préhension entre le pouce et l'index. Pour les
pecloraux, les soulever avec 'index au niveau de
I'aisselle et apres avoir ainsi estime leur résistance,
déterminer comparativement leur épaisseur.

Cet examen qui fournit non seulement des in-
dices, mais des signes dans les pleurésies, qui
donne presque la date et la mesure de I'épanche-
ment, n’est pas sans importance dans la tuber-
culisation, dans les broncho-pneumonies chroni-
ques, toules les fois, en un mot, que la lésion
pulmonaire se concentre dans un seul colé ;
si elle est bilatéralisée on comprend combien il
devient difficile de mesurer I'atrophie des muscles
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thoraciques. Mais jamais la lésion n’est au méme
degré des deux cotés.-

111

AppoMEN. — Le palper abdominal trop peu usité
malgré son imporlance, est celul qui com-
porte au plus haut degré la combinaison des trois
sens de la vue (graphique), de l'ouie (percussion) et
du toucher (palpation).

11 exige une délicatesse de main qui, a la facon
de toutes les habilelés manuelles, ne s’acquiert que
par une longue experience; avant d'y procéder, la
premiere regle est de bien circonserire la paroi
abdominale molle entre les proéminences osseuses
qui la limitent, En haut, le steenum, les cotes. En
bas le bassin avec ses saillies diversement accusées.
Chez les individus maigres la limitation est aisée ;
elle est, au contraire, indécise chez les malades
gras.

Je conseille tout d’abord et je recommande ex-
pressément aux médecins qui ont souci des exa-
mens précis de marquer avee le crayon lithogra-
phique, & l'encre, avec le eravon d’aniline, les
bords des cites et ceux du bassin osseux, comme
on indique, sur une carte géographique, les aréles
de la terre ferme au bord de la mer. La place du
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foie, de la rate, de la vessie ou de l'utérus, quand
ils sontaccessibles par le palper, ne se déterminent
exactement que parce moyen. La figure ci-dessous
oti les lignes ponctuées représentent celles qu'on
trace au cravon, donne une idée de ce dessin sche-
malique préalable,

& 2
i
"1‘. S g
|
/
( J
{Jn“ 2
Fig. 7.

Il va de soi que le malade doit étre couché,
mais I'horizonlalité ne suffit pas et on ne saurait
apporter trop de précautions a ce que le décu-
bitus soit d’une correction irréprochable. Ne pas
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laisser le corps incliner a droite ou a gauche,
ne permettre, sous la téte, qu'un oreiller de pelite
dimension mais en exiger 'emploi. Le malade
couché sans appui sous la téte se trouve dans une
posture incommode, inaccoutumeée, et d’'inslinct il
se raidit plutdét qu’il n’assouplit son ventre.

La flexion des jambes sur le tronc est une prati-
que usuelle, mais défectueuse. Les membres infé-
rieurs doivent étre étendus sans rigidité, Dans ces
conditions minutieusement realisces, la respiration
resie facile et il suffit de quelques paroles d’encou-
ragement renouvelées a l'occasion, pour que le
patient se préte docilement & 'examen. La posture
non moins essentielle de 'observateur est celle du
chirurgien qui cherche la fluctuation, trés assurée
de maniere & garantir le libre exercice des mains,

La recommandation de faire coucher le malade
semblerait presque enfantine. En fait, un certain
nombre de praticiens, en vertu des mille raisons
qui contrarientlesinvestigations médicales, eroient
pouvoir, a I'occasion, s’en dispenser. C'est une faute
lourde. Si on trouve, par exception, quelque inté-
rét & examiner le malade debout, il faut que cette
recherche simplement complémentaire vienne en
second lieu.

J'indiqueral les précautions & prendre a propos
de chaque mode d’exploration.
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Le palper abdominal a pour objet de limiter
les organes parenchymateux et consistants conte-
nus dans le ventre, de constater les corps solides ou
Jiquides qui yexisteraientpathologiquementsoit par
rétention des maticres contenues dans les cavilés
gastrique, vésicale, intestinale, soit 4 la suite d’une
production néoplasique. Il comprend divers ordres
de sensations : larigidité ou la dureté, la tension,
la dépression, la fluctuation, la résistance des mus-
cles abdominaux ou leur flaccidité et la rénitence,
perception impossible a définir, mais d’'une impor=
tance capitale.

a. Le foie. 1l se limite beaucoup plus rigoureu-
sement par le palper que par la percussion qui
donne toujours sur les bords amineis de 1'organe
une vague sonorité. Pour obtenir la configuralion
correcte, il faut procéder par une série de secous-
scs digitales en partantde la portion inférieure du
venlre jusqu'a ce que le doigt vienne se heurter, &
chaque succussion, au bord tranchant. Cette sorte
de percussion muette se fait délicatement, plus on
appuye moins on percoil finement la sensalion.

Avec celte méthode employée par un médecin
exercé on arrive a la détermination exacte des
contours, sauf peut-étre dans I’hypocondre droit ou
la recherche est particulicrement difficile. On
dessine le bord inférieur, la place du ligament sus-
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penseur, le prolongement du lobe gauche, souvent
méme la vésicule avec une irréprochable préci-
sion.

Ces données doivent étre consignées graphique-
menl et peuvent élre au besoin le point de départ
de mesures chiffrées en centimetres, exactitude
plus apparente que réelle a cause de U'impossibilité
de déterminer strictement la limite supérieure du
fole.

Il est sans profit de laire varier les positions du
malade de droite a gauche. Ces mutations troublent
la recherche et n’y sauraient ajouter un élément
ulile.

La palpation de la surface du foie, apres que sa
délimitalion a été fixée graphiquement, n'offre que
peu de difficultés. 8'il y a lieu de supposer une di-
minulion, en quelque point, de la consistance du
parenchyme, l'investigation devient moins aisée.

La encore le conseil est de recourirau palper par
~ succussion eb non par pression, le, moins recom-
mandable d’ailleurs de tous les procédés d’examen
tactile. Les kystes hydatiques du foie sont certaine
ment parmi les Iésions du parenchyme hépalique la
plus indispensable a reconnaitre. On a admis I'exis-
tence d’'un frémissement révoqué en doute par les
meilleurs observateurs et que, pour ma part, je ne
consens pas a classer parmi les signes pathogno-
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moniques. Ne pas confondre avec ce fréemissement
supposé¢ ou rcel, les frollements périlonéaux qui
donnent sous le doigt la sensation d’une crépilation
plus ou moins inlermittente.

Toutes les fois d’ailleurs qu'on cherche a cir-
conscrire parle palper une tumeur molle, kystique,
cancéreuse suppurée ou autre, au milien d'un
parenchyme résistant, les illusions digitales sont
fréquentes. Il suffit de rappeler le céphalématome
qui donne, chez le nouveau-né, des sensations en
désaccord avec la lésion et dont il est malaisé de se
défendre. De méme pour les ramollissements
hépatiques. La regle est donc de se défier et de ne
conclure que sous réserves a la consistance, la
qualité et plus encore a la quantité du liquide
réputé fluctuant. Le foie n’est pas, sous ce rapport,
une exception, il se conforme a une loi plus géné-
rale : ni la palpation ni la percussion n’autorisent
au cubage méme par a peu pres du liquide contenu
dans une cavité close.

La mobilit¢ du foie s1 solidement fixé ne se
reconnait au palper qu’a la condition que le lobe
droit ait subi une ¢longation considérable. Dans
ces cas, il faut se méfier de diagnostiquer un rein
flottant. J'ai réuni plusieurs moulages de foies
ainsi partiellement hypertrophiés el qui avaient
fourni matiere a d'excusables erreurs de diagnostic.




TECOANIQUE DE LA PALPATION, 33

On sait que la palpation simple, par apposition
de la main, peut faire découvrir des pulsations hé-
patiques en rapport, soitavec deslésions cardiaques,
soit avec des troubles de la circulation artérielle ab-
dominale.

Le palper de la vésicule biliaire n’offre aucune
indication particuliere. Il y est procédé par les
moyens habituels: le toutest de ne pas 'omeltre.
Dans toute colique hépatique ¢’est la que doit étre
le point de mire. La douleur qui fait défaut a
propos de tant d’alfections du foie, fournit ici un
précieux avertissement. Elle existe presque tou-
jours quand la vésicule est devenue palpable a la
suite de coliques hépatiques, et facilite la recherche.

Notons encore le frémissement, indice de péri-
tonites péri-hépatiques, sensation assez variable
mais qui n’échappe pas a une habile palpation.

Il va de soi que la percussion, d’une part, et, de
'autre, I'inspection visuelle aideront & la sureté
de I'examen.

Le palper peut avoir encore pour objet de
provoquer et de mesurer, dans les limites du
possible, la douleur & la pression. Li méme, je
recommande d’éviter la pression continue, d’ap-
puyer et de soulever successivement le doigt qui
comprime. Le malade s’associe a celte recherche
qui éveille tout naturellement sa curiosité ; il n’a
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pas peur d’étre douloureusement atteint puisqu’il
sait que la pression ne se prolongera pas, et
déliveé de la crainte, il apporte plus de liberté
d’esprit a I'énoncé de ses sensations.

La palpation donne encore & constater la mobi-
lité non pas du foie en masse, mais de ses prolon-
gements pathologiques. Ainsi quand le lobe droit
s'étale sans s'épaissir nolablement, qu’il descend
au-dessous de la ligne ombilicale et parfois jusqu’a
la créte iliaque, en procédant par une série de
“succussions, on fait successivement monler et
descendre la large languette hépalique.

b. La rate. A I'inverse du foie I'organe mousse
sur ses bords se préte mal a la palpation qui ne
fournit des résultals certains que quand I'hyper-
trophie splénique a pris d’énormes proportions,
Refoulée plus ou moins dans la fosse hypochon-
driaque gauche la rate est, dans les mémes condi-
tions que la portion externe du gros lobe du foie,
difficilement limitée.

J'al essayé sans succes de faire varier les postu-
res du malade. Si on y gagne de donner plus de
saillie a4 l'organe, on y perd en déterminant des
contraclions involontaires des muscles abdomi-
naux. Qu’on essaye, a litre d’étude experimentale,
de faire porter un malade sur les genoux et sur les
mains de facon & imiter momentanément la posi-
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tion continue des quadrupedes et on verra combien
larecherche du foie lui-méme, pourtant rendu plus
saillant, est devenue malaisée sinon impossible.

L'important est de savoir si le volume de la rate
excede les dimensions normales; quand il est en
deca, l'organe échappe communément & notre
investigation.

c. Les reins. Méme observation saufle cas derein
flottant. La palpation est alors tres laborieuse. Tan-
(6t le rein apparait presque a la surface de 1'ab-
domen, tantot 11 semble se porter dans la profon-
deur, tant il est inaccessible. La mobilité le fait
glisser sous le doigt ou c’est par intervalles seule-
ment qu'on réussit a en saisir les contours. Chez
les femmes a parois venltrales flasques et maigres
on peut, a 'occasion, le saisir entre les doigts,
comme une noix dans un sac.

La région rénale postérieure est une des ex-
ploratlions plus familieres aux chirurgiens qu’aux
médecins : rénitence, empitement, saillie exa-
gérée. Pour ces examens obscurs, il faut appeler a
son aide tous les sens qui peuvent y concourir, la
vue, la percussion et le palper.
~ De la percussion jen’ai rien a dire ici.

La vue ne peut étre utilisée qu’avec précaution.
La posture du malade au lit exclut tout bon éclai-
rage, il fant donc exiger que le malade soit debout,
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la région des reins découverle ; chose facile sans
offenser aucune pudeur. Se défier des éclairages
obliques ot le coté le mieux éclairé semble tou-
jours en saillie, exposer la région a I'éclairage di-
rect d'une fenétre; pour la méme raison, ne pas
compler sur l'examen visuel pratiqué a la lu-
micre d'une lampe ou d'une bougie.

En se rappelant que plus la préhension digi-
tale ou manuelle intervient, plus le palper est cor-
rect, on déduit de cetle loi la meilleure méthode
de conslat. Une main sera appliquée sur la région
lombaire, 'autre sur la région abdominale corres-
pondante et le mouvement de va et vient s’exécu-
tera entre les deux.

L’emploi d’'une seule main donne des notions
beaucoup moins exactes. Pour celte petite opéra-
tion, le mieux est que le malade soit assis sur son
lit, la station éveillant une contraction musculaire
instinctive.

d. La vessie et l'utérus. Pour la vessie comme
pour l'utérus, organes globuleux presque sphéri-
ques quand 1ils sont distendus, la palpation doit étre
pratiquée suivant un mode particulier. 11 ne s’agit
plus de limiter des bords insaisissables et qui se
perdent dans la profondeur de la cavité abdomi-
nale, mais de constater la proeminence.

On v parvient au mieux en promenant la main
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a plat sur le bas-ventre, non plus par succussions
mais par des ondulations successives.

Pour I'utérus, sauf les cas de distension considé-
rable, je n'admets pas que ce mode de palpation
suffise. Il est nécessaire d’y joindre le toucher in-
travaginal et de faire ballotter, puisque le mot est
entré dans l'usage, I'utérus entre le doigt en rap-
port avec le col et le doigl appliqué a la surface
de I'abdomen. On remplace alors le simple con-
tact par une préhension, on substitue a un mediocre
palper de surface, la meilleure de toutes les opéra-
tions tactiles. Comme je ne cesserai de le redire,
on procede a 'aide d’une série de secousses impri-
mées a l'organe par les doigts qui se le renvoyent
de I'un a l'autre.

Pour la vessie rien de pareil n’est possible, mais
dans les cas ou il importe d'arriver a la certitude
le cathétérisme leve ces doutes.

J'insiste, et les praliciens me sauront gré de cette
recommandation, sur la nécessité de palper le
ventre et de s’assurer de la plénitude ou de la va-
cuité de la vessie, toutes les fois qu'on examine un
malade atteint d’accidents cérébraux, comateux
ou de nature a supprimer la conscience du fonc-
tionnement vésical. L’urinalion par regorgement
trompe les assistants, mais ne doit pas en imposer
au medecin.
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D. Le coecuim. — La distension ceecale appréciable

au palper se présente dans des condilions assez di-
verses. Comme il est de regle qu’on ne trouve guere
que ce qu'on cherche, il importe de savoir d'a-
vance les possibles : 1° rétention de matieres plus
ou moins indurees obstruant la cavité ; 2° accumu-
lation de liquides ou de gaz mélangés aux matiéres
fecales; 3° engorgement, je garde ce mot vague, du
tissu cellulaire ambiant.
- Du moment ou la recherche est méthodique-
ment instituce, elle devient facile et concluante.
Neanmoins, les trois données élémentaires que je
viens d'indiquer se prétent a des combinaisons
multiples ou tantot 'une, tantot 'autre domine.
Dans la fievre typhoide, par exemple, a la suite
de purgatifs liquides, les salins surtout, dans cer-
taines diarrhées mal classées, les liquides et les
gaz se rassemblent au ceecum en proportions va-
riables. La délermination releve alors de la sue-
cussion plutot que du palper. Lorsque le tissu cel-
lulaire pérityphlique est le siege de ce que j'ai
appelé, de parti pris, un engorgement, le palper
a pour objectif celte sensation indéfinissable et
si précieuse qu'on désigne sous le nom de réni-
lence.

Qu’il me soit permis d’ouvrir ici une parenthese
el, a propos des lésions du coeenm, de dire un
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mot de la succussion. Tous les médecing savent
depuis Laénnec, et peut étre depuis Hippocrale, la
valeur diagnostique de la succussion du thorax et
des bruits auxquels elle donne lieu. La méthode
touche de pres a Pauscullation, mais clle s'¢loigne
de ses procédés ordinaires en ce que le bruit a
conslaler n'exisle qu'autant qu’il est provoqué par
I'observateur. Si la cavité thoracique sc préte par
exceplion et dans le seul cas d’hydro-pneumo-
thorax, a la succussion, il en est tout autrement de
la cavilé abdominale. La. les conditions [avorables
sont fréquemment réalisées @ a savoir la présence
de gaz et de liquides, soil dans 'estomac, soit dans
le caccum, soit dans le gros inlestin, et il n'est pas
sans intérél d’v constaler l'exislence de bruits
hydro-aériques. La dilatation de chacune de ces
cavilés, leur défaut d'élasticite, au contact des pro-
duils & la fois liquides et gazeux qui s’y accu-
mulent, fournissent aulant d’¢léments de diag-
nostic.

LLa succussion de l'abdomen s'exécule ou en
agitant le malade comme on ferait d’'une carafe
remplie partiec d’eau et partie d’air, ou en prati-
quant, sur le point & examiner, une série de suc-
cussions locales avee les doigts, le corps restant
immobile. 'our I'eslomac, le premier procéde est
supéricur, pour le caeecum et méme pour le colon,
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il est moins avantageux. Les deux sens du toucher
et de l'ouie concourent a la recherche ; de la le
conseil tout naturel d’approcher 1'oreille aussi pres
que possible du point ot on veut percevoir le
bruit produit par la succussion.

Je ne crois pas exagérer les services rendus et a
rendre par ce mode d’investigation, en disant qu’ils
sont de premier ordre.

5. Les intestins. — L’intestin gréle, rassemblé au
cenire de I'abdomen, échappe presque complete-
ment a I'étude et c’est sur le colon que se con-
centreforcément notreexamen. Palpation et percus-
sion y vont de pair, le plus difficile n’est ni de
constater ni de conclure, c'est de s’astreindre au
palper du gros intestin, loutes les fois qu’il s’agit
d’une maladie intéressant ses fonclions, et elles
sont nombreuses.

Noter d’abord la région distendue, colon ascen-
cant, transverse, descendant; la localisation du
tympanisme intestinal donnant souvent l'indica-
tion du point affecté si délicat a circonscrire ; re-
chercher ensuite le mode de tension en masse ou
limitce et occupant seulement une ou plusieurs
anses ; enfin, s’assurer de la fixite et de la mobilite
de ces tympanismes partiels.

[’estomac n'offre a ce pointde vue aucune par-
ticularité ; sa palpation, comme sa percussion et sa
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secondaires; altérations articulaires, a I'exclusion
succussion répondent strictement a celles du gros
intestin.

Les néoplasmes accidentellement développés
dans I'abdomen, les collections liquides, les épan-
chements péritonéaux, les lésions périmétriques
ou périvésicales éveillent & un assez haut degré
I’attention du médecin pour que 'examen soit
pratiqué avec une sollicitude inquiete et qu'aucun
movyen d‘étude ne soit négligé. Le fait d’'un pro-
duit parasitaire étant constaté, c’est sur linter-
prétation que se concentrent les difficultés et
I'interprétation n'est plus du domaine de la
technique.

I'¥

MEMBRES. — Les indications techniques que j'ai
cru pouvoir résumer avec quelque compétence,
sont peu nombreuses, et je considere ce chapitre
comme un simple appendice. Le palper des mem-
bres est surtout du domaine de la chirurgic: la
part dévolue a la médecine, la seule dont il puisse
étre question ici, est relativement réduite.

J’examinerai successivement les meilleurs mo-
desde palpation applicables aux lésions suivantes :
altérations trophiques des muscles primitives ou
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de tout traumatisme ; altéralions nerveuses, vas-
culaires, ete., accessibles au palper, et réputées de
cause interne ; cedemes.

Si discutable que soit ce classement arlificiel, il
répond aux besoins et aux habitudes de la prati-
que et le plus sage parti est encore de s'y confor-
mer sans en méconnaitre I'imperfection.

1° Atrophies musculaires primaitives. — On désigne
sous ce nom toutes celles qui reconnaissent pour
cause soit une affection substantielle du muscle,
soit une affection du systeme nerveux qui 'anime,
central ou périphérique.

Le palper est évidlemment le premier et le
plus simple des modes d’informalion; il met
souvent le médecin sur la voie avant que le ma-
lade se plaigne d’une diminution de la force
musculaire.

On doit, toutes les fois que le moindre soupcon
se présente a I'esprit, procéder a un examen minu-
tieux et méthodique. La regle toute naturelle est
de s’assurer du volume comparé des muscles, sy-
meétriques.

Méme, lorsqu’elle n’est pas destinée & aboutir a
un diagnostic, cette recherche devient fructueuse.
Elle habitue a se rendre comple des symétries mus-
culaires moins importantes que les osseuses, mais
qui fournissent cependant d’utiles renseignements
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sur la conformation innée ou acquise du sujet.

Le palper sera pratiqué en exigeant du malade
le maximum de lension qu’il lui est possible d’ob-
tenir; les muscles en relichement se prétent mal
a la palpation. La série des exercices & imposer au
malade varie suivant la nature et la disposition des
parties; on ne saurait trop les multiplier, le succes
dépend autant de la patience que de la sagacité du
médecin.

Quelques conseils pratiques aideront les éleves
dans la recherche. En prenant pour type la cuisse,
si on veut palper les muscles extenseurs superfi-
ciels, faire coucher le malade sur un plan droit
sans oreillers, lui demander de contracter le mem-
bre de toutes ses forces et de maintenir la con-
traction aussi longtemps qu'il lui sera possible.
On sentira chez certains paraplégiques, chez les
ataxiques, que la contraction au lieu d’étre con-
tinue, s'opere par secousses d'une durée apprécia-
ble; on reconnaitra ainsi dans quelle proportion
se raidissent le vasle externe, le couturier, le
vaste interne, le droit antérieur et, en un mol, les
muscles les plus accessibles au palper.

Pour les fléchisseurs, le malade sera :ouché
sur le ventre, on I'engagera a plier la jambe sur
la cuisse, tenant la jambe avec une main, de ma-
niere & s‘opposer a la flexion. On obfient ainsi
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un surcroit d’efforts qui rend les masses muscu-

laires plus apparentes, en particulier le biceps
et le demi-membraneux, ete.

Les membres réglés s’appliquent aux membres
supérieurs.

L'examen des membres paralleles aura lieu si-
multanément, en employant une main pour chaque
coté et en attribuant, comme toujours, la part pré-
pondérante a la préhension. Presque tous les mus-
cles peuvent étre saisis entre le pouce et 'index,
‘au moins par a peua pres; or en fait de préhension
de ce genre,il n'y a pas a prétendre au dela.

La mensuration a 'aide de lacets, de courroies,
de lames meétalliques, a le défaut de ne s’adapter
qu’a la circonférence totale du membre sans faire
acception des éléments musculaires dont il se com-
pose. C'est une constatation d’ensemble substituée
a I'analyse. Qu’'on prenne la mesure de la circonfé-
rence de la cuisse, elle comprendra confusement
les extenseurs et les fléchisseurs plus ou moins re-
lichés. Qu'on étudie au contraire, par le palper,
I'appareil musculaire du méme membre, on isolera
les muscles antagonistes, on tiendra compte de leur
relichement ou de leur tension, volontaire ou in-
volontaire, on apprendra la portion contributive
de chacun des muscles tangibles dans les dimen-
sions de la cuisse.




TECHNIQUE DE LA PALPATION. &5

Le palper ainsieffectué ne donne pas seulement
le volume mais la consistance du muscle. Il per-
mel de reconnaitre le degré de contraction et aussi
d’en apprécier la durée, appréciation considérable
dans un grand nombre d’affections nerveuses agis-
sant sur les mouvements.

La comparaison par le palper des muscles sy-
métriques au {riple point de vue de leur dimen-
sion, de l'intensité et de la persistance de leur con-
tractilité, permettra de discerner le coté atteint le
premier ou le plus gravement. I1 est bien rare,
qu'a aucun moment de la maladie, les altérations
soient égales et identiques des deux eotes.

Dans les cas ou un seul muscle s’atrophie, je
conseille d’utiliser la méthode graphique qui
trouve ici trop peu d’applications, en dessinant,
fat-ce méme grossiecrement, les contours du muscle
atrophié. Chez des malades atteints de paraplégie
atrophiante, j'ai pu ainsi obtenir une serie de
schemes qui représentaient la succession des alté-
rations trophiques partielles et rendaient visible fa
marche pregressive du mal. Il suffisait a chaque
examen, de reproduire en pelit sur un papier le
dessin exécuté surle membre.

La douleur musculaire joue un role si restreint
dans les atrophies essentielles qu'on a rarement a
la constater par le palper.
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[l importe, en méme temps qu’on étudie le mus-
cle, de s’assurer de I'état de la peau qui loi est su-
perposée, suivant qu’elle est tendue ou relichée,
épaissie ou amincie, mobile ou fixe. C’est surtout a
propos de I'ataxie locomotrice que cette palpation
doit étre soigneusement pratiquée. Les résultats
qu’elle fournit sont divers, presque contrastants, et
il est d’un vif intérét de savoir dans quelle mesure,
chez 'ataxique, la peau a participé a la rétraction
musculaire.

Je n’ai besoin d’ajouter ni que l'inspection vi-
suelle servira a controlerlesdonnées obtenues par le
tact ni qu’elle sera seulement un moyen auxiliaire.

2° Atrophies musculaires secondaires. — Ce sont
celles qui surviennent dans le cours ou a la suite
de lésions extrinseques aux muscles. La distinction
entre les deux especes d'atrophies présente souvent
de grandes difficultés.

On peut poser en principe que toute lésion sous-
jacente a un muscle ou attenant a ses attaches en-
trave sa nutrition, qu’il s’agisse du squelette, d’un
appareil splanchnique séparé du muscle par une
couche osseuse ou en contact immédiat avec lui.

J’ai déja traité des atrophies liées a la pleurésie,
a la tuberculose, etc., et qui se limitent aux appa-
reils musculaires du thorax. La difficulté n’est pas
de les constater isolément dans chaque cas, elle est
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de multiplier assez les examens pour prendre I'ha-
bitude de ne jamais ometlre cet ¢lément d'infor-
mation, et, en second lieu, pour s’exercer au ma-
niement de ce palper et acquérir I'agilité manuelie
sans laquelle aucune palpation n’est fructueuse.

Le professeur Le Fort a fixé 'attention sur les
atrophies conscculives aux arthrites chirurgicales;
il n’importe pas moins de constater celles qui ré-
pondent aux affections dites médicales des join-
tures.

Lorsqu’un rhumatisme quelconque siege pen-
dant un certain temps au pourtour d’une articula-
tion, les muscles qui s’y attachent s’atrophient or-
dinairement, sinon toujours.

Autrefois on attribuait négligemment cet amoin-
drissement des muscles a I'immobilité du membre ;
il semblait tout naturel qu’au défaut d’activité cor-
respondit un défaut de nutrition, en vertu de cette
loi que plus un organe est inerte, moins il pro-
fite : I’explication suffisant on se dispensait d’é-
tudier le phénomene.

Il est certain que plus le rhumatisme a dure
plus 'atrophie est manifeste, mais si on la re-
cherche des les premiers jours, méme a 1'élat nais-
sant, on ne tarde pas a la découvrir. J’atlache une
vraie importance a la constatation de I'atrophie sur-
venue i Ja suite d'une affection des jointures, pour
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les raisons suivantes : d’abord, elle n'est pas le
résultat de I'immobilisation ; en second lieu, elle
fournit un élément de diagnostic, tout rhumatisme
n'avant pas, il s’en faut de beaucoup, au méme
degré, la tendance a atrophier les muscles affé-
rents & 'articulation ; enfin elle intervient dans le
pronostic, 'appareil musculaire ainsi amoindri
pouvant rester a tout jamais plus débile.

L’atrophie est beaucoup plus marquée pour les
extenseurs que pour les fléchissears. Est-ce parce
que ceux-ci sont moins affectés ou parce que la
constatation y est plus difficile?

La, surtout le palper sera praliqué sur des mus-
cles aussi tendus que possible. Ne pas oublier que
Iatrophie musculaire due a une lésion rhumatis-
male n’envahit pas forcément la totalité des mus-
cles et qu’elle se limite souvent a la portion (tiers
ou moiti¢), la plus rapprochée de l'article. Tenir
compte de la contractilité partielle ou totale des
muscles diminués de volume. Se défier des men-
surations prétendues exactes.

Il s’en faut que la palpation s’exerce partout
avec une égale facilité. On fera bien de 'appliquer
d’abord aux points ou elle fournit les données les
plus évidentes. Pour le membre inférieur, la par-
tie antérieure de la cuisse ; pour le membre supé-
rieur, 'avant-bras. Une fois la diminution de vo-




TECHONIQUE DE LA PALPATION. 49

lume des muscles constatée dans les mazxima tan-
gibles, en poursuivre I’'examen, région par région.
Ce palper exige une main d’autant plus exercée
qu'il porte sur des parties moins accessibles &
I'examen.

Quel que soit le muscle et i quelque portion du
squelette qu’il s’attache, la palpation se fait avec
les mémes précautions et par les mémes moyens,
Elle a peu & compter avec la douleur qui, dans
d’autres conditions, tient une place si considé-
rable.

La sciatique, névrite ou névralgie, présente le
type le plus achevé des atrophies musculaires sur-
venant sous la dépendance de lésions des troncs
nerveux périphériques. Cest au cours de cette ma-
ladie qu’il convient d’abord de les étudier. Vien-
nent ensuite les névralgies huméro-brachiales
plus complexes mais peuf-étre aussi plus intéres-
sanles.

Le palper aura lieu non seulement pendant la
période douloureuse aigué, mais apres la cessation
des grandes douleurs. Il faut qu'il soit, pour ainsi
dire, échelonné sur le trajet de la maladie depuis
son début jusqu’a sa curation complete, si elle se
produit. Je ne saurais trop insister en pareil cas
sur la répétition fréquente de la palpation que
doit s'imposer I'observateur. De deux choses 'une,
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ou latrophie n’est qu'un incident ou, devenue dé-
finitive, elle tend a conslituer une infirmite grave,
a laquelle on ne saurait trop 1ot parer.

La palpation engage en outre le médecin a no-
ter les moindres indices de douleur que la pression
révele, lors méme que le malade n’en fait pas men-
tion. Or toute alfection des trones nerveux qui laisse
subsister une souffrance si réduite qu’elle soitsur un
point de leur parcours, ne peut étre réputée guérie.
En supposant qu’elle ne géne pas le mouvement,
elle continue & entraver la nutrition des muscles.

(est dans ces conditions, a la suite d’'une pseudo-
névralgie vague a douleurs décroissantes et deve-
nues tolérables, que se produisent insidieusement
les paralysies atrophiques du bras ou de la jambe.
L’impotence du membre augmente, les souffrances
décroissent 4 mesure que les mouvements sont
plus restreints, et le mal aboutit & une paralysie
locale incompléte et incurable.

L'examen porte sur le volume el la contracti-
lité musculaires et sur les sensations douloureuses
a provoquer. Je n’al pas besoin de dire que des
modes différents de palpation répondent a ces deux
objectifs. Autant il est aisé de s’assurer de la sensi-
bilité du nerf sciatique, autant il est difficile de
relever topographiquement les points douloureux
de I’épaule et du bras.
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Je recommande enfin, en regrettant de me bor-
ner & cetle simple recommandation, le paiper at-
tentif des muscles abdominaux, dans toutes les af-
fections du ventre qui intéressent l'estomac, les
intestins et le péritoine. Leur plus ou moins de ré-
sistance, leur flaccidité, leur tension volontaire ou
inconsciente doivent étre étudiées indépendamment
des appareils splanchniques sous-jacents, et cette
profitable analyse n’est rien moins qu'impossible.
Le tympanisme par exemple avec ou sans contrac-
- tion résistante des muscles de I'abdomen n’a pas
la méme signification diagnostique.

Techniquement ¢’est un palper délicat, i 'usage
seulement des praticiens expérimentés.

3° OEdémes. — Le palper a pour objet de noter
I’étendue, la saillie, la consistance, la mobilité de
I'épanchement qui s'efface plus ou moins par le
massage du membre ou par la posture du ma-
lade.

Ici, comme pour toutes les palpations périphé-
riques, I’examen ne vaut qu'a la condition d’étre
fréquemment renouvelé. Les cedéemes peuvent se
maintenir presque identiques du dé¢buta la fin de
la maladie qui les a déterminés ; ils peuvent au
contraire subir des modifications d’'une incontes-
table imporlance. Simples expressions d'une alté-
ration plus profonde, ils deviennent a la longue
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des affections qui évoluent pour leur propre
compte.

D’abord mou l'edéme s'indure, d’abord résis-
tant il se ramollit. I1 suffit de citer comme termes
de comparaison, les cedemes des membres infé-
rieurs d'origine cardiaque et ceux qui dépendent
des phlébites partielles, de la phlegmatia alba do-
lens. ’eedeme ne doit jamais élre considéré comme
un fait accompli; il n'est pas une infirmité, mais
une maladie générale et locale, Incessamment
mouvante. Dire d'un malade qu’il a un cedéme
des membres inférieurs sans aller au dela, ce n’est
pas étudier la lésion, mais indiquer seulement sur
quels point portera I'étude.

La technique de ce palper est familiere a tous les
médecins. Mais ce qui leur est moins familier
c'est I'obligation de suivre pas a pas, semaine par
semaine, avec'les changements que subit I'épan-
chement, les altérations progressives du tissu
cellulaire et de la peau. |

4° Articulations. — Deux modes de recherche
sont a instituer, I'un ayant trait aux sensations
douloureuses provoquées par la palpation, 1'autre
destiné a déterminer le volume de la région arti-
culaire et la part contribulive des divers éléments
dont elle se compose.

Pour la douleur, le palper en bloc avec la main,
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celui dont on se contente le plussouvent, est abso-
lument a rejeter. Il donne a croire que la douleur
est diffuse, ce qui n’est pas. Toute souffrance pé-
riarthritique se localise dans ses points d’élection
en épargnant les aufres.

On doit procéder au palper a l'aide de la face
interne de I'index en promenant le doigt lentement
et successivement sur le pourtour de la jeinture,
en notant les maxima douloureux, en les cir-
conscrivant et en s’assurant par un examen répété
qu’il ne s’est pas produit d’erreurs.

Le malade trés appréhensif, collaborateur obligé
comme toules les fois qu'il s’agit d’éprouver sa
sensibilité, va au devant de 'épreuve qu'il redoute.
Peu a peu il se rassure et il finit par s’associer
sincerement a la recherche.

La méthode dermographique trouve ic1 son
emplol. Chaque point douloureux marqué au
crayon ou a l'encre sera facilement limité.

C’estle genou qui se préte le mieux a cette inves-
tigation meéthodique; aussi est-ce surle genou que
I'éleve s’exercera d’abord. Plus lard seulement et
apres une suffisante expérience, 1l sera en mesure
de délimiter les points douloureux, moins accessi-
bles, des autres jointures.

Quand le palper ainsi institué ne donne que des
resultats négatifs, il faut le prolonger avec la méme
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méthode et la méme exaclitude aux parties adja-
centes. On pourra ainsi reconnaitre qu’une affection
qui semblait articulaire a son siege exclusif dans
les gaines tendineuses du voisinage, saillantes ou
douloureuses sous le doigt. Dans certains cas, on
pourra méme reconnaitre la nature goutteuse du
mal, en notant que la douleur se propage plus ou
moins le long d’un muscle, en décroissant a partir
de son attache fibreuse. Le malade est, a lui seul,
incapable d'indiquer la topographie exacte de sa
souffrance.

La palpation qui a pour objet la dimension ou
pour ainsi dire le cubage de la jointure comprend
deux données: I'état des parois et celui des sur-
faces internes de l'articulation. Sur ce terrain la
chirurgie et la médecine se rencontrent et, qu'il
s'agisse d'une arthrite vraie ou d'un rhuma-
tisme, I’examen se fait en vue d’'un méme diagnos-
tic et par les mémes moyens.

Je n’y insisterai pas, renvoyant les eleves aux
traités de chirurgie. Quelques indications de l'ordre
médical me paraissent seulement bonnes A rappe-
ler en peu de mots.

Les épanchements intra-articulaires du genou
sont presque les seuls qu’on puisse constater stre-
ment. Trés pea abondants, n’entrainant ni géne
ni souffrance, ils échappent a l'observation des
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chirurgiens dont l'intervention n’est passollicitée.
Ils doivent au contraire éveiller I'attention curieuse
du médecin. Tantot ils témoignent pour lui d’une
affection articulaire ou débutante ou décroissante;
tantot ils sont la révélation d’'un eedéeme du mem-
bre inférieur, si réduit qu’on ne peut le découvrir
par la pression de la peau.

La palpation du genou, dans ces circonstances,
doit étre pratiquée a deux, un aide comprimant
le genou entre ses mains fortement appliquées au-
dessus et au-dessous de la rotule et 'opérateur im-
primant & la rotule ainsi fixée une série de pelites
succussions.

Il en est de méme des crépitations articulaires
considérées comme le signe distinctif des arthrites
seches. La encore le chirurgien n’est consulté que
pour les cas extrémes ot la marche est compromise.
Médicalement on peut et doit constaterles moindres
traces d’une altération tantot définitive, tantot du-
rable et tantol purement transitoire.

Le palper du genou auquel on imprime des
mouvements de flexion, d’extension, d’adduction et
d’abduction,seraaidé parl'ouie. L’observateur doit,
au lieu de se borner & percevoir la sensation de
craquement par la main, approcher 'oreille le plus
pres possible de la jointure afin d’entendre les
bruits qui s’y produisent : craquements, bruits de
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cuir neuf, frolement, crépitation analogue a celle
des étoffes de soie, ete.

Cette association des deux sens de l'ouie ne sau-
rait étre trop recommandée toutes les fois qu’elle
est praticable, et elle I'est plus souvent qu'on ne le
suppose.

En résumé, la palpation des membres, quels que
soient son but et son objet, differe de celle du trone
en ce qu'on fait varier, a son gré, les positions du
membre a examiner et du malade. Elle implique
par conséquent deux termes : le choix des postures
les plus favorablesal’examen et]’examen lui-méme.

On a pu voir, en lisant le court exposé qui pre-
cede, que le plus grand obstacle a cette recherche
ne tient pas a la délicatesse du manuel opératoire,
mais a 'indifférence du praticien qui néglige ces
détails.

Et pourtant il ne serait pas excessif d’attribuer
a 'observation médicale la devise : mazima in mi-
numis.




TECHNIQUE DE LA PERGUSNION

Par le docteur J. GRANCHER.

HISTORIQUE ET METHODE.

La percussion wmmédiate découverte par Auen-
brugger (Inventum novum, 1781) a fait place a la
percussion médiate découverte, avec le plessi-
metre, par Piorry (De la percussion médiate
Paris, 1828).

Ces deux auteurs avaient recherché quels résul-
tals la percussion peut donner dans 1'étude des
maladies, sans soulever la question du mode de
production des bruits et de leurs causes physiques.

Skoda et I'école allemande, au contraire, ont
essaye d’appliquer aux bruits de percussion, les lois
de I'acoustique.

De celte seconde méthode, qui paraitplus scien-
tifique et plus rigoureuse que la premiere, sont
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sorties plus d’hypotheses que de découvertes utiles;
néanmoins, Skoda nous fit connailre le tympanisme
sous-claviculaire étudié depuis par MM. Roger,
Woillez, ele.

Plus tard, les questions relalives a la tonalité du
son [urent surtout étudices par Walshe, Woillez et
Traube.

[infin,lesinstruments de percussion : plessimelre
ct marteau, nécessaires pour Piorry et ses éleves,
utiles pour quelques autres, inutiles pour la plu-
part des médecins, ont élé tellement multipliés
et variés sans raison sérieuse, qu’il convient de
passcer rapidement sur ce point.

Citons seulement le plessigraplie inventé et em-
plové par M. Peter, qui loue les avantages qu’on
en relice pour la définition et la délimilation
précise d'une malité peu étendue.

La percussion immédiate s’exerce avee toute la
surface de la main, et serl a donner une idée gé-
nérale de sonorit¢ ou de matité pour toute unc
région du thorax ou de 1'abdomen. — Elle peut
donec permeltre la conslatation d’une pleurésie, d’un
pneumothorax, d'une ascite, et contribuer ainsi a
diriger les recherches d’une percussion plus mé-
thodique ; mais, dans aucun cas, elle ne saurait
sulfire @ un examen complet et séricux.
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La percussion médiate s’exerce avec un, deux
ou trois doigts de la main droite, faisant office de
marteau, et venant frapper d’'un coup sec la se-
conde phalange de l'index ou du médius de la
main gauche étendue et appuyée fortement sur le
point a percuter.

La supériorité de la percussion digitale sur la
percussion instrumentale n'est plus discutée ; on
pourrait méme critiquer 'abandon trop absolu™du
plessimetre qui rend quelquefois des services. La
percussion pratiquée avec le plessimetre et le mar-
teau de caoutchouc donne en effet une note plus
claire et plus retentissante, c’est-a-dire plus dé-
monsirative pour I'éleve, et plus probante.

Mais les inconvénients du plessimetre et du mar-
teau sont de plus d’un genre : outre que ces instru-
ments compliquent la technique de la percussion,
ils suppriment la perception par la main gauche et
le doigt percuté, de sensations complémentaires
quelquefois tres utiles, telles que 1'élasticité, le [ré-
missement, les vibrations ou ondulations profondes.

Le médecin doit donc apprendre a perculer avec -
ses doigts, sur ses doigts ; et, quand il saura le faire
d’une fagon convenable, il aura rarement besoin
de plessimetre ou de marteau.

L'exercice répété de la percussion sur des per-
sonnes bien porlantes ou peu malades; capables en
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conséquence, de supporter un choc un peu brutal,
sera nécessaire pour apprendre a percuter sans faire
souffrir le malade.

Sauf les cas ot une hypéresthésie cutanée, osseuse
ou musculaire vient a s'exaspérer sous une percus-
sion méme légere et savante, la percussion est dou-
loureuse parce que le choc a été trop fort ou trop
sec; et le malade a raison de se plaindre.

Si tous les mouvements de la partie faisant office
de marteau, se passent dans le poignet, les doigts
‘de la main droite élant rigides, et le coude immo-
bile, un léger choc suffira presque toujours pour
I'exploration des organes méme profonds.

Quand la percussion dite profonde, c'est-a-dire
forte, est nécessaire, le malade devra étre averti
de la secousse qu’il va subir.

Il va de soi que la position du patient et du me-
decin variera selon la région a examiner et suivant
I'orientation du lit. Cependant, pour 1'examen du
thorax, le médecin sera mieux placé debout, ala
gauche du malade. Dans celte position, 'index ou le
meédius de la main gauche s’appliquera plus per-
pendiculairement sous la clavicule des deux cotes.

Car il faut autant que possible obéir a ces trois
regles : 1° Percuter des poinis symétriques, succes-
sivement; 2° percuter avec une force égale; 3° main-
tenir le doigt percuté dans la méme position.
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L’expérienceapprend en effet, que le doigt couché
dans un espace intercostal, parallelement a la clavi-
cule, ne donne pas toujours le méme son, a percus-
sion ¢gale, que le doigt placé perpendiculaire-
ment.

Cela dit, le médecin doit bien se pénétrer de
cette idee : que la percussion, la palpation et I'aus-
cultation ne doivent jamais servir zsolément, mais
concurremment, au diagnostic.

Le rapprochement et la comparaison des résul-
tats fournis par ces trois procédés d'examen, per-
mettront seuls de connaitre I’état du poumon de
la plevre et des bronches.

Toute percussion bien pratiquée, méthodique-
ment et soigneusement, souleve un double pro-
bleme.

Le premier est purement physique : quelles sont
la quantité et la qualité du bruit ou du son per¢u ?

Le second est d'ordre clinique : quelle est la
valeur de ce bruit ou son dans le cas particu-
lier?

Or, la solution de ce deuxieme probleme deé-
pend souvent beaucoup plus de la palpation et de
I'auscultation, que de la percussion.

.i:-.
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CLASSIFICATIONS ET THEORIES.

La mise en pratique de la percussion ne com-
porte malheureusement ni guide ni controle instru-
mental. La chaleur du corps se mesure, le pouls se
compte et s’enregistre; le son de percussion se per-
coit tout simplement, sans que ses diverses qualités
physiques puissent étre fixées autrement que par
I’habitude. Chacun des facteurs de la percussion: le
doigt qui fait 'office de marteau,le doigt percuté qui
percoit la vibration profonde de 'organe, échappe,
pratiquement, a un controle scientifique. Nous ne
pouvons mesurer ni la quantité du choc donné, ni
la quantité de vibrations ou d’élasticilé percues.

De 1a résulte, dans la classification des bruits de
percussion, une incertitude et une obscurité pro-
pres au sujet.

L’amour des divisions et subdivisions, ainsi que
des mots nouveaux, le désir de faire mieux ou au-
trement que les devanciers, ont en outre encombré
ettroublé les divers traités ou articles de percussion,
au point qu'il est assez difficile de s’y reconnaitre.

Pratiquement, un cerlain nombre de lails sont
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aujourd’hui connus, classés el bien définis ; théo-
riquement, et selon la méthode allemande de
I’application des lois physiques du son aux bruits
de percussion des organes humains, ce ne sont
guere que problemes confus, hypotheéses renver-
sées par d'autres hypotheses, affirmations dénudes
de preuves.

Les organes humains peuvent réaliser comple-
tement ou approximativement I'état physique des
solides, des liquides ou des gaz.

La percussion seule ne permet pas de distinguer
les solides des liquides ; elle donne pour les deux
corps un méme résultat qui s’appelle en France,
la matité; en Allemagne, pour Skoda, le son vide;
pour Guttmann et d’autres, le son obscur ou sourd.
— Les gaz, enfermés dans une cavité parenchyma-
teuse, accessible a la percussion, donnent un autre
résultat, c'est la sonorité, son plein de Skoda; son
clair des autres Allemands.

Mais ces deux qualités extrémes du son: matité
et sonorité, comportent beaucoup de variétés.

Le poumon donne un son type (son pulmonal de
Piorry), qui est une certaine sonorité, dont la per-
ception vaut mieux que toutesles deseriptions.

Un organe massif comme le foie, ou une poche
pleine de liquide, la plevre dans la pleurésie, ou le
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poumon dans la pnenmonie, ou encore la cuisse.
donne un autre tvpe, contenant toutes les matités
ou submatités,

[’estomac fournit enfin un son particulier plus
encore par la qualité du timbre que parla quantité
du son;c’est le type des tympanismes, ou sons ca-
verneux.

De cet exposé sommaire, ressort I'insuffisance
de la notion du -+ ou du — pour la classification
des sons méme physiologiques. Un autre élément
doit entrer en ligne de compte : le fzmbre du son.

Malheureusement, il est difficile de dire ou com-
mence et ou finit le zimdbre dans les sons de per-
cussion; car, tandis que quelques auteurs étendent
cette notion presque a tous les bruits retentissants,
a toutes les sonorités caverneuses ou amphoriques,
d’autres, tel que M. Woillez, n’appliquent le timbre
qu’aux bruits de pot félé et aux sons amphori-
ques. Gutlmann va méme plus loin, etne compte
parmi les bruits timbrés que ceux qui ont nette-
ment le caractere tympanique.

Une troisicme notion enfin, la tonalite ¢’est-a-
dire la hauteur musicale du son, doit entrer en
ligne de comple.

Il existe d’ordinaire un rapport assez exact entre
la tonalité et la quantité du son; la premiére s’éle-
vant 4 mesure que la seconde diminue, de sorte
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que les hautes tonalités appartiennent le plus sou-
vent aux submatités et aux matités. Mais, quand
on veut mesurer et comparer la tonalité¢ de deux
sons, il faut prendre bien soin de percuter égale-
ment fort, I'intensité¢ du choc pouvant a lui seul
élever la tonalité.

Ce qui est geénéralement vrai, c’est que, a per-
cusston égale, la matité croit a mesure que la to-
nalité du son s’éleve.

En résumé la triple notion de l'intensité du son,
du timbre et de la tonalité est nécessaire pour la
classification des résultats fournis parla percussion.

Voila ol nous en sommes. Toutefois cet essai
de classification ou mieux d’analyse des sons, n’a
pas été réalisé en un jour.

Piorry qui connaissait bien toutes les variétés
de sons que la percussion des organes peut donner,
mais qui ne cherchait point i décomposer par 1’a-
nalyse les propriétés diverses de chaque son, classait
tout autrement les résultats de la plessimétrie.

Il avait d’abord proposé les noms d’organes,
comme les meilleurs ¢lémentsde définition des sons
correspondants.

Le son pouvait étre : ostéal, jécoral, fémoral,
cardial, stomacal, ccecal, intestinal, etc...

4.
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Cet essai de classification fut abandonné et eriti-
qué par I'auteur lui-méme, dans sonTraité du Ples-
simétrisme et de ' Organographisme (Paris, 1860).

Une nouvelle division qu’il proposa, plus obs-
cure et moins pratique encore que la premiere,
n’eut aucun succes, et, la double notion de matité
et de sonorité, avec tous les intermédiaires que
comporte la série ascendante des sons allant de la
premiere a la seconde, survécut a peu pres seule
dans le langage médical.

Quelques adjectifs s’ajouterent peu a peu. Les
mols clairs, brefs, aiqus, graves, obscurs, et, apres
les travaux de Skoda, le mot tympanigue, employés
couramment en France suffirent longtemps pour
s'entendre sur la qualité du son désigné.

Cependant Skoda fit une nouvelle tenlative de
classification, et établit 4 séries de sons parcourant
les gammes sulvantes:

1" — Du son plein au son vide;

2° — Du son clair au son sourd ;

3° — Du son tympanique au son non tympa-
nique;

4° — Du son aigu au son grave.

Or, la 1™ série de Skoda est négligeable, et les
autres correspondent: la 2° a I'intensité du son,
la 3° au timbre et la 4° a la tonalité.

On rentre ainsi, par un aulre chemin, dans le
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classement indiqué plus haut et généralement
adopté aujourd’hui.

Les efforts des diverses écoles ont donc pénible-
ment abouti a un résultat modeste, mais suffisant
en somme pour la pratique.

En théorie, les discussions se sont élevées, non
plus seulement sur les noms a donner aux bruits
de percussion, mais sur les lois physiques de leur
production.

Pour tout le monde, le son ou bruit produit par
la percussion est le résultat des vibrations de la
colonne d’air ou des molécules organiques, mises
en mouvement par le choc.

Le désaccord commence aussitot apres.

En ce qui concerne les sons thoraciques nor-
maux, par exemple, Skoda, les a expliqués par la
seule vibration, de l'air intrapulmonaire; Win-
trich les attribue aux vibrations du parenchyme;
Williams, aux ondulations de la paroi ébranlée
par le choc; et Guttmann, aux deux causes réu-
nies : vibration de l'air et vibration des parois;
toutefois la vibration de l'air intrapulmonaire
jouerait le role principal, et serait simplementren-
forcée par la vibration de la paroi. Cest exactement
. le contraire de la théorie de Mazonn et de Hope qui
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admettent les deux ordres de vibrations, mais pla-
cent en premiere ligne celles dela paroi thoracique.,

Quand on songe a la structure si particuliere du
poumon, formé de cavités innombrables, alternati-
vement rétrécies et dilatées, toujours en mouvement
d’expansion ou de retrait, et semées d’éperons ;
quand on tient comptede la structure membraneuse
si délicate desparoisalvéolaires et des variationsde
la circulation sanguine qui modifie la densité du
tissu pulmonaire & chaque mouvement d’inspira-
tion et d’expiration; quand on songe que cet organe
si complexe est contenu dans une cavité dont les
parois sont formées de tissu de densité différente :
os, cartilages, lames fibreuses et masses muscu-
laires, et que chacun de ces éléments physiques
contribue & modifier le son de percussion dans un
sens ou dans l'autre..... on comprend que toutes
les théories sont possibles, mais qu’aucune n’est
satisfaisante.

Les lois physiques appliquées aux qualités du
son : wmntensité, imbre et tonalité, nous apprennent
que I'intensité d’un son dépend de I'amplitude des
vibrations sonores; le timbre, de la structure de
P'instrument et de la matiere qui le compose ; en-
fin la tonalité ou hauteur du son, du nombre des
vibrations dans I'unité de temps. Les modifications
pathologiques des bruits de percussion obéissent a
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ces lois, et dans quelques circonstances nous pou-
vons en comprendre-ires bien le mécanisme. Lors-
que par exemple, dans le sommet d'un poumon se
produit une induration inflammatoire, la quan-
tité d’air diminue et avec elle 'amplitude des
vibralions, d’on la diminution du son. D’autre
part, on congoit que la colonne d’air étant plus pe-
tite donne, a choc égal, une quantité de vibrations
plus grandes dans un méme temps; d’ott I'éléva-
tion ou la hauteur du son, connexe de la submatité.

Mais le probleme n’est pas toujours aussi simple
et le tympanisme, par exemple, souléve de nom-
breuses discussions.

Est-il le résultat d’'une amplitude exageérée des
vibrations, due a une accumulation anormale d’air
dans un point du poumon, comme le croyail
Laénnec?

Est-il da, au contraire, a une diminution de la
quantitéd’air dans un pointdonné du poumon?alors
la diminution de tension, le relichement du tissu
pulmonaire permetirait une plus grandeamplitude
des vibrations de l'air intra-alvéolaire. En outre,
ces vibrations ne seraient plus troublées par celles
du tissu pulmonaire, comme il arrive 2 1'élat phy-
siologique. Le bruit de percussion thoracique de-
viendrait ainsi un veéritable fon ou son musical,
susceptible de notation dans la gamme. Cette théo-



70 TECHNIQUE DE LA PERCUSSION.

rie du tympanisme appartient a Skoda, et elle est
opposce, comme on le voit, a celle de Laénnec.

Enfin il est permis de demander quelle est la

part des parois thoraciques dans la production de
ce phénomene : le tympanisme.

Ce qui se passe dans I'emphyseme pulmonaire

permet au moins de comprendre le tympanisme
dans ces rapports avec la tension alvéolaire. A la
suite de 'augmentation de la quantité d’air dans
les alvéoles du poumon, 'amplitude des vibra-
tions croit et le tympanisme se développe peua peu;
il existe dans 'emphyseme de moyenne intensité.

Le poumon est alors dans un certain état de
tension plus grand qu’a 1’état normal, mais non
excessif. Si I'air s'accumule encore davantage, si
’emphyseme pulmonaire devient extréme, la ten-
sion du parenchyme augmente'a ce point que les
vibrations sont génées, presque abolies, et la ma-
tité, ou du moins un son tres sourd, succede au
tympanisme *.

Ici, les deux facteurs du son tympanique : accu-
mulation de l'air et certaine tension, ont existé a un

1 On pourrait critiquer 1'emploi du mot fympanisme dans cet
exemple, et dire que l'emphyséme donne de I'hypersonorité et
non pas du tympanisme ; mais la transition entre les deux types
est insensible, comme entre I'hyposonorité et la submatité, entre
celle-ci et la matité. Le tympanisme type différe sartout de I'hy-
personorité par le timbre et 'élévation du ton.

%
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moment donné, et le tympanisme a disparu plus
tard par le fait d’une tension exagérée.

Les deux théories de Laénnec et de Skoda sem-
blent donc se vérifier dans un seul exemple.

Mais s'il parait démontré par 1’étude de 'em-
physéme a ses divers degrés, qu'un exces de ten-
sion fait disparaitre le tympanisme ; il est beau-
coup moins stir qu'une diminution de tension le
fasse naitre.

Cependant pour Skoda et son école, le poumon
qui surnage a un épanchement pleural contient
moins d’air que normalement; sa tension est plus
faible : d'ou le skodisme. Nous verrons plus tard,
que si cette explication peut s’appliquer a quelques
cas, elle est loin de donner raison de tous les faits.

Un phénomene physique d’'un autre ordre, la
consonnance, joue un role considérable, d’apres
Skoda, dans la production des bruits ou sons nor-
maux et pathologiques.

On sait en quoi consiste le phénomene ; il est di
aux ondulations sonores d’un corps voisin du corps
percuté, et vibrant & 'unisson avec lui.

En ce qui concerne le poumon, on congoit qu’une
percussion moyenne détermine un ébranlement
assez etendu, quelquefois méme dispersé dans un
ou deux lobes ou dans l'organe entier, desorte que
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le bruit de percussion estle résultat des vibrations
du point percuté el des consonnances voisines.

De méme, le bruit stomacal ou intestinal est le
résultat d’un ébranlement direct et partiel produit
par la percussion, mais renforcé par les conson-
nances du voisinage. :

Mais, quand on percute le cceur, on provoque
facilement, sur les limites de Porgane, la réson-
nance de 'estomac ou du poumon, d'ou la créa-
tion d'une zone intermédiaire ou de transition |
entre la matité franche du cceur et la sonorité des
organes voisins. — Cette zone de transition géne
beaucoup l'appréciation de la grandeur réelle de
plusieurs organes : ceeur, foie, rate, ete...; qu'il est
impossible de percuter surleurs bords sans provo-
quer les résonnances perturbantes du voisinage.
Ce n’est plus, a proprement parler, un phéno-
mene de consonnance, c¢’est-a-dire de vibration a
I'unisson provoquée a distance ; c’est une sonarite
de voisinage quivient empiéter sur la matité d’'un
organe, et en rendre la mesure plus difficile.

Quand l'organe percuté communique a l'exte-
rieur par unorifice ou un conduit maintenu béant,
la forme, la grandeur, la rigidité ou la mollesse,
I'obstruction partielle ou la liberté entiere de cet
orifice sont autant de causes nouvelles de modifi-
cation des brnits.
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La percussion détermine encore, dans une cavité
ainsi formée, des vibrations sonores de la paroi et
de I'air contenu; mais l'échappement de cette
colonne d’air en vibralion, par l'orifice de la cavite,
peut modifier totalement le bruit de percussion,
dans son timbre, dans sa f(orce, dans sa tonalité.

Il suffit, pour s’en rendre comple, de percuter
avec un doigt la joue légerement tendue, les levres
restant entr’ouvertes et mobiles de maniere a mo-
difier, pendant la percussion, la forme de lorifice
interlabial. On obtient ainsi tres facilement toutes
les variétés des sons tympaniques : caverneux ou
amphoriques ; creux ou clairs; hauts ou bas, se-
lon que l'orifice buccal sera plus ou moins ouvert,
plus ou moins allongé, plus ou moins tendu.

Sans doute, dans 'expérience que je cite, la mo-
dification de l'orifice n’est pas le seul facteur, et
laforme dela cavité, ainst que le degré de tension,
plus ou moins grand, de la paroi buccale, intervien-
nent pour une part, dans la production du phé-
nomene ; mais certainement I'état de 'orifice buc-
cal estle facteur principal de celte extréme variété
de sons qui parcourent toute la gamme du tympa-
nisme.

La force et le mode de percussion interviennent

encore pour une part, souvent importante, dans la
modificalion des bruits plessimétriques.

e P e T B S T
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Je pense qu'il est inutile d’'insister et que le lec-
teur est des maintenant convaincu de ce fait que la
production d'un son quelconque dans les organes
humains souléve plusieurs problemes scientifi-
ques, dont lasolution n’est pasencore en nos mains.

L’application des lois de I'acoustique aux bruits
de percussion n’est possible que pour un trés
petit nombre de faits. Le plus souvent, le médecin
se contente de constater la production de tel bruit
et les conditions organiques de cette production.
Il y ajoute une explicalion dérivée du peu que
nous savons des lois physiques des sons; mais la
démonstration et la preuve font le plus souvent
défaut, la plupart des expériences tentées dans ce
bul étant tout au plus comparatives, et manquant
de rigueur scienlifique.

Au surplus, ce qu’il importe de savoir, ¢’est le
rapport entre tel phénomene d'acoustique et tel
état organique. Or, la méthode de Laénnec, c’est-
a-dire 1'observation du malade, d'une part, et du
cadavre, c’est-i- dire des lésions correspondant au
signe, suflit. Les explications physiques ne vien-
nent qu’en second lieu, apresla constatation et le
controle du fait biologique.
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PRATIQUE.

I

LE I''OUMON.

A. E'tat physiologique,

Il imporle, avant tout, de ne pas demander i la
percussion plus qu’elle ne peut donner; c’est en
somme un procédé de recherches tres utile mais
un peu grossier, et qui ne fournira des résultats
certains que si on lui pose des questions sommaires
et simples. Ce serait faire une chose puérile, par
exemple, que de chercher, par la percussion, la li-
mite exacte despoumons a leur base ou a leurs bords
antérieurs; on n’obtient jamais qu'une ligne ap-
proximative. A plus forte raison ne doit-on pas
prétendre a Ja topographie des lobes pulmonaires,
pas plus qu'a celle des gros vaisseaux et de la
cloison interventriculaire du cceur.

De méme, chercher, comme le font quelques
auteurs, des nuances de tonalité ou d’intensité au
bruil de percussion, entre les cotés droit et gauche
du thorax dans des points symétriques, ou entre
le temps de Vinspiralion et de 'expiration, me
parait toul a fait oiseux. Jamais, dans 'examen

i
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d’un malade, des nuances aussi incertaines, aussi
fugitives, aussi discutables, ne devront entrer en
ligne de compte. 1l faut prendre soin toutefois de
percuter la poitrine au méme temps de la respira-
tion; car il n’est pas doutecux qu'une inspiration
exagérée ou une expiration forcée ne modifie le
bruit de percussion. Il y a hypersonorité dans le
premier cas, et hyposonorité dans le second. Mais
le bruit physiologique ne subit pas de modification
appréciable aux deux temps de la respiration nor-
male, modérce,

Le récent travail de Friedreich (Arch. fir kiin.
medic., 1880) surles changements respiraloires du
bruit de percussion thoracique, contient, tant pour
I’état normal que pour l'état pathologique, de
fines remarques qui seraient ici déplacées.

Qu’il suffise au médecin de savoir qu'il est assez
inutile de noter des écarts réellement peu appré-
ciables, et quelquefois mobiles, ou méme purement
fantaisistes. Au contraire, quelques notions précises
et tres exactes, facilesa retenir et & controler, ser-
viront utilement et sufficont.

En these générale, la percussion du poumon
doit étre pratiquée doucement, de maniere a don-
ner un son précis mais faible. La comparaison
avec le coté opposé, qui doit toujours étre faite
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immédiatement, puisque le résullat pratique de la
percussion se formule toujours par un rapport, sera
d’autant plus facile et utile que 'oreille aura une
quantilé de sons moins considérable a analyser et
a4 comparer.

L’écart absolu entre les chilfres 2 et 3, estle
méme qu’'entre les chiffres 8 et 9. Pour l'oreille ce-
pendant la différence est autrement sensible dans
le premier cas que dans le second. L’unité qui
sépare les deux premiers chiffres représente en effet
le tiers de la quantité maxima ; tandis que dans
le second exemple l'unité dedifférence n’est que le
neuvieme du bruit maximum. Il faut donec savoir
se contenter le plus souvent d'une percussion lé-
gere pour la raison que je viens de donner, et
aussi pour obtenir des résultats localisés. Un choe
modeéré du doigt provoque la vibration des cou-
ches superficielles du poumon, dans un espace
restreint; au confraire, un choc vif et fort, ébranle
les couches d’air les plus profondes conlenues
dans le parenchyme pulmonaire.

Toutefois il faut percuter fortement au niveau
des fosses sus-épineuses, si 'on veut obtenir un son
mesurable ou appréciable par comparaison avec
le colé opposé, supposé sain ou malade. Lescouches
musculaires et osseuses de cetle région forment
un épais matelas qui s'oppose a la transmission

o ol el g e
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du choe au tissu du poumon, et, en retour, au
passage du son produit par le choe.

Au niveau de 'omoplate, et, au-dessous d’elle,
dans les régions postéro-inférieures du thorax, la
percussion modérce donne des résullats sulfisants.
Il faut cependant que le choe soit un peu plus fort
que dans les régions sous-claviculaires et axillaires.

(’est une queslion qui ne semble pas résolue
pour beaucoup d’auteurs, a savoir si le résultat de
la percussion thoracique, méme dans les régions
les plus sonores, sous-claviculaires ou axillaires,
est un bruit ou un son. Pour la plupart, il ne sau-
rait étre question que d’un bruit non musical, im-
possible a classer dans la gamme des tons.

Pratiquement la question a bien peu dumpor-
tance ; théoriquement, et a tilre de curiosité scien-
tifique, j'ai cherché, en appelant i mon aide une
orcille tres exercée, a4 fixer la note des bruits de
percussion dans les principales régions du thorax.
Voici les résultats de ces tentatives :

La région antérieure droite du thorax, etant
prise comme terme de comparaison, est divisée en
trois régions : A, B, C. — A représente la clavi-
cule; B, la région sous-claviculaire; C, la région
sus-mammaire.

(’est cetle derniere quidonne la plus grande
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quantité de son et la note la plus basse, le do de
la qualrieme octave. B fournit moins de son et la
note /az, quatrieme octave. A donne encore moins
de son avec le do de la cinquieme octave.

De la région sus-mammaire a la clavicule le son
diminue et s’éleve donc rapidement d’une octave.

A gauche, la note de percussion et la quantite
de sonorité sont les mémes qu'a droite, dans les
deux régions supérieures, clavicule et sous clavi-
cule, tandis que dans la région sus-mammaire, la
présence du ceeur éleve notablementle son.

Ion arriere, la sonorite maxima et la note la
plus grave se trouvent au-dessous de I'omoplate,
pres de la colonne vertébrale. Clest encore le do,
cinquieme octave, c’est-a-dire la méme note qu’en
avant, dans le quatrieme espace intercoslal, mais
avec moins de sonorité.

De ce point jusqu'a la fosse sus-épineuse on
trouve encore l'intervalle d’une octave ; loute la
camme ascendante du do quatricme octave au do
cinquieme octave est ainsi représentée dans la par-
tie postérieure du thorax. — Nous venons de voir
quil en est de méme en avant, de sorle que les
deux régions antcérieure et postérieure ne différe-
raient que par la quantité de son el non parla nole
de percussion, si I'on compare ensemble les r¢-
gions inférieures et supérieures.
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La région sous-axillaire donne la note la plus
base, le do qualritme octave, et une grande
quantité de son.

En résumé, la note de percussion des bases du
poumon, en avant et en arriere, serait le do de la
(quatrieme octave, et celle des sommets, le do de
la cinquieme octave. La tonalité ou hauteur du son
est donc assez fixe, et la méme chez les adultes,
hommes et femmes; elle varie d’'une oclave, des
bases aux sommets, ce qui s’explique par l’épais-
seur différente du parenchyme.

Au contraire, la sonorité plus ou moins grande
dépend de 1'épaisseur des parties interposées :
o3, muscles, ete. Elle est trés différente en avant
ou en arricre, mais ne modifie pas la valeur mus-
sicale du son.

Au niveau du foie, le son s’éleve rapidement
d’une sixte et méme d’une octave, par rapportala
région mammaire, axillaire ou scapulo-vertébrale.
De sorte que au-dessus et au-dessous de ce maxi-
mum de sonorilé pulmonaire qui correspond d’a-
vant en arriere aux4°,5%,6° et 7° cotes, c'est-d-dire
a la ligne méme de la base du poumon, la tona-
lité s’¢leve rapidement et du coté du sommet du
poumon et du coté de foie 1.

La sonorité de la poignée du sternum est dlgne

! Le point contestable de ces recherclies c’est la note de la percus
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d’étre notée, car elle ne sapplique pas immédia-
tement sur la trachce, et ne recouvre le poumon
droit et un peu le poumon gauche que dans le
maximum de l'inspiration. Cependant, méme a
I'expiration, c’est-ia-dire au moment ol les deux
bords pulmonaires se sontretirésderriere les coles,
le sternum résonne sensiblement, comme la re-
gion sous-claviculaire. Quoique le son ainsi pro-
duit n’ait point le caraclére du son {rachéal,
cependant le voisinage de la trachée pourrait
bien étre la cause prineipale du bruit de percus-
sion obtenu sur le sternum. Les expériences de
M. H. Roger sur linfluence qu’exerce, méme a
10et 15 centimetres, un poumon ou un réservoir
d’air plong¢ dans l'eau sur la percussion de la
surface de l'eau, autorise pleinement cetle hypo-
thése. Si non, il faut invoquer les résonnances la-
térales des deux poumons, en méme temps que la
mise en vibration de la cage thoracique.

(’est encore un des points obscurs de la percus-
sion envisagée scientifiquement.
sion, [st-ce bien un do quatrieme octave que fournissent les
régions sus-mammaires axillaires et scapulo-vertébrales?

Un autre point qui peut étre également discuté c’est I'écart dans

la gamme entre la base et le sommet du poumon. Est-il bien juste
d'une octave?

Je ne saurais en répondre, et méme, j'avais trouvé, en cherchant
seul, des écarts moins considérables ; mais j'ai d m'incliner devant
Vautorité d'une oreille plus compétente,

B
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Si les régions supérieures du thorax donnent
sensiblement le méme son a droite et a gauche aux
points symétriques, il n’en est pas de méme des
régions inférieures qui different complétement
I'une de lautre. L’intervention d’aulres organes,
le foie a droite, le coeur et l'estomac a gauche,
explique ces différences.

A droite, dans toute I'étendue de la base du
poumon, la ligne de sonorité de cet organe est
rétrécie et déformée par la présence du foie. Ana-
tomiquement le bord inférieur du poumon droit
suit d’avant en arricre une ligne oblique étendue
de la cinquieme cote i la dixieme. Mais ce bord est
mobile et remonte dansl'expiration pourdescendre
dans l'inspiralion. Ce mouvement de va-el-vient est
beaucoup plus grand dans la gouttiere costo-verté-
brale qu’en avant. Il diminue ou disparait quand
des adhérences pleuro-pulmonaires existent, ou
s'il sedéveloppe un emphyseme exagére.

Au contact de ce bord pulmonaire et du foie
existe une zone de transition, mélange de sonorité
pulmonaire et de matité hépatique dont on peut
¢tudier la hauteur dans les inspiralions et les ex-
pirations un peu forcées. Cette hauleur de la zone
de transition est plus grande en arriere qu'en
avant, I'excursion pulmonaire étant a son maxi-
mum dans les goutlicres costo-verlébrales. En ce
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point la surperposition du poumon etdu foie atteint
5 a 6 centimelres de hauteur ; elle est moiti¢ moin-
dre en avant.

La ligne de sonorit¢ du poumon droit n’est done
pas tout-a-fait paralléle a la ligne anatomique, et
la sonorité totale du poumon est sensiblement
diminuée par le foie dans toule I'étendue de la
base de 1'organe.

C’est le contraire & gauche, ou l'estomac vient
ajouter sa sonorit¢ tympanique a la sonorité pul-
monaire, dans une étendue encore plus variable
qu’adroile, ladilatation ou le resserrement de I'es-
tomac étant une quantité extrémement mobile, et
le poumon se laissant refouler facilement.

Traube a tiré parti du rapport anatomique du
poumon gauche, du caeuar et de l'estomac, dans la
région sterno-claviculaire gauche, et a décrit un
espace semi-lunaire occupé par la sonorité tympa-
nique de l'estomac au voisinage du cceur et du
poumon : espace dont les changements de forme et
de grandeur peuvent étre utilisés pour le diagnos-
ticdes affections pleuro-pulmonaires, cardiaques ou
stomacales. Cet espace est circonscrit, en dedans,
par lebord gauche du sternum, et en hautet en de-
hors, parune ligne oblique & concavité inférieure
commencant au voisinage du sixieme carlilage cos-
tal et descendant jusqu’aux fausses cotes. La cour-
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bure de cette ligne supéro-externe s’exagere dans
les dilatations stomacales, et se retrécit quelque-
fois jusqu’a la disparition de I'espace semi-lunaire
dans les épanchements pleurétiques abondants, ou
dans les hypertrophies cardiaques considérables.

Mais il n’est pas toujours facile de circonscrire
exactement celte ligne courbe supérieure, limitedu
poumon et de 'estomac. Autant la sonorité tym-
panique stomacale est facile a distinguer de la
sonorité pulmonaire, autant, sur la limite des deux
organes, le mé¢lange des deux sonorités rend diffi-
cile la circonseription rigoureuse del'estomac et du
poumon. Lia encore, il existe une zone de transition
que certains états du tissu pulmonaire, I'état em-
physémateux, par exemple, ne font qu’augmenter.

Quoiqu’il en soit, le médecin n’avant pas besoin
de rapports aussi étroits que l'anatomiste entre
deux organes voisins, la remarque de Traube sur
P'espace semi-lunaire etsur la valeur sémeiologique
de ses modifications de forme et de grandeur est
juste, et peut rendre de véritables services.

B. Ltat pathologique.

Les maladies du poumon, des plevres et des
hronches fournissenl au médecin l'occasion bien
fréquente d’appliquer ces notions générales de la
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percussion thoracique. Nul doute que ce mode
d’exploration ne rende de grands services, mais a
la condition expresse, je le répete, de 'entourer
du controle des autres moyens d’examen : I'auscul-
tation et la palpation. Ces trois procédés physiques
sont rigoureusement solidaires, et ne sauraient,
dans aucun cas, élre employés isolément.

En effet, la respiration peut varier en plus,
parallclement aux vibrations vocales, tandis que la
sonorité varic en moins; ou, au contraire, la respi-
ration peut diminuer, tandis que la sonorité aug-
menle et que lesvibrationsaugmentent également ;
vingl aulres combinaisons sont possibles, dans les-
quelles non seulement le sens de la variation en
plus ou en moins est important & noter, mais
aussi le degré de ces variations dans 1'échelle du
plus ou du moins. Enfin la qualité du murmure
vésiculaire et le timbre du son viennent compli-
quer la question d’un élément nouveau que les
mesures du --ou du —ne sauraient définir,

Cela suffit pour comprendre que chaque cas par-
ticulier est un probleme nouveau, dans lequel la
connaissance précise de 'étal physiologique, d’une
part, et la sagacité du médecin, d’autre part, trou-
veront leur emploi.

Trois circonstances principales peuvent se ren-
contrer :
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1° Le son de percussion, étant donnée une mala-
die de 'appareil pulmonaire, peutn’étre pas mo-
difié, méme si la maladie est grave ;

2° Le son est modifi¢ en moins, ily a matité ou
submatite ;

3° La sonorité thoracique est augmentée.

11 convient d'insister sur chacune de ces rois
circonstances.

§ 1. — Le son reste normal.

" a. Les bronchites, méme araves, ne s’accompi-
gnent point ordinairement d'une modification
sensible du son. Le parenchyme pulmonaire
inlact, résonne sous le doigt, comme a l'ordi-
naire, méme si les parois bronchiques ont subi
une altération profonde et se sont dilatées. Il
n’en est pasainsi, quand il y a sclérose pulmonaire
en méme temps que dilatation des bronches. La
submatité ou la matilé est alors un signe constant.
Quelquefois, au contraire, dans les bronchites sim-
ples avec ou sans dilatation, on peut percevoir, soil
a la base du poumon, soit dans les sommets, soil
dans toule autre région, une sonorité_anormale et
temporaire. _

Quoiqu’il en soit, ces modifications sont trop 1é-
geres pour servir utilement au diagnostic de la
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bronchite ; maisil en est tout autrement, si la so-
norité anormale est fixe, symétrique aux deux som-
mels et tres accusée. Elle aide alors & diagnosti-
quer indirectementla bronchite, par 'emphyseme
consécutif. Quelquefois méme 1l arrive que cette
sonorité d’emphysecme occupe toute I’étendue du
thorax, des deux cotés en avant et en arriere ; elle
signifie alors que la bronchite est ancienne et s’ac-
compagne d'un emphyseme généralisé, avec atro-
phie partielle des alvéoles pulmonaires et souvent
aussi avec symphyse pleuro-pulmonaire.

Mais nous voila bien loin de la bronchite sim-
ple, affection légére et transitoire, qui ne modifie
que d’une manicre tout-a-fait insensible le bruit de
percussion.

b. Les lésions profondes du poumon ou des ple-
vres ne s’accompagnent d’aucun changement dans
la sonorite physiologique. Pour pen qu’il existe
une cerlaine épaisseur de poumon sain (les au-
teurs disent un centimeétre) recouvrant le foyer de
pneumonie ou d’induration, l'abcees ou la pleurésie
enkystée, la percussion sera négative. Clest alors
que la percussion dite profonde, c¢’est-a-dire prati-
quée avec foree, peut permettre quelquelois de sai-
sir une différence entre le c¢oté sain et le coté ma-
lade. Cependant, si la lésion est circonscrite, le
choc vigoureux de la paroi thoracique determine
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lamise en vibration et la consonnance de l'organe
tout entier ; en conséquence, la sonorilé est a peu
pres la méme dans les deux cotés.

En tout cas, le résultat obtenu est rarement assez
net pour permettre, a luiseul, de conclure a I'exis-
tence d'une lésion. Les signes fonclionnels et gé-
néraux seront beaucoup plus précieux que les
signes physiques, y compris ceux de 'auscultation
et de la palpation.

Mais il peut arriver qu’une lésion profonde se
révele beaucoup mieux par les signes physiques
qu’elle provoque a distance que par ceux du foyer
méme. La respiration supplémentaire, dans le
poumon du méme coté ou du coté opposé, accom-
anée le plus souvent d’une exagération paralléle de
la sonorit¢ et des vibrations thoraciques, suffira
pour affirmer I’existence d’une lésion centrale qui
ne donne pas de signes directs. De méme, la com-
pression d'une bronche et le silence respiratoire
qui en est la conséquence, si la sonorité reste nor-
male, les vibrations thoraciques étant diminuées
ou abolies, sera le signe indirect d'une altération
profonde et importante du parenchyme pulmo-
naire ou des bronches.

c. Lespleurésies seches, quand elles surviennent
lentement et par petiles poussées, sans épaisisse-
ment notable de la plévre, mais avec le résultat
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constant d'une soudure partielle ou générale des
deux feuillets pleuraux, ne se révelent pas davan-
tage par la percussion. Contrairement au cas précé-
dent, la lésion pleuro-pulmonaire est superficielle,
mais elle échappe a la percussion parsa ténuité. En
effet, ce genre de symphyse pleurale qui débute par
la plevre pulmonaire, est caractérisé analomique-
ment par une végeétation conjonclive frés délicate,
suffisante pour déterminer 'accolement des deux
plévres, sans toutefois augmenter notablement I’é-
paisseur des deux feuillels séreux.

Alors, des crépilations tres fines peuvent étre
entendues tout-a-fait a la fin de l'inspiration, et
aussi dans 'expiration ; plustard, 'affaiblissement
du murmure vésiculaire peut devenir un signe de
ces adhérences, mais la sonorité physiologique n’a
subi aucune modification.

Il en est tout autrement dans les symphyses
pleurales qui sont la conséquence d’'un épanche-
ment inflammatoire avec végétation luxuriante des
deux feuillets pleuraux et soudure consécutive. La,
au contraire, les signes de percussion, matité et
submalité, existent et durent presque indéfiniment.
Les vibrations thoraciques et la respiration méme
se rapprochent quelqueflois plus vite de 1'état nor-

mal que la sonorité souvent altérée et diminuée
pour toujours.
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Il faut donc, en ce qui concerne la percussion, et
aussi pour d’autres molifs qui ne trouveraient pas
place ici, distinguer soigneusement les symphyses
preumo-pleurales, c’est-a-dire les soudures qui
commencent par le feuillet viscéral, a la suite
de bronchites ou de congestions pulmonaires par-
tielles, d’avec les soudures d’origine pleurétique
ou symphyses pleuro-pulmonaires, dans lesquelles
le feuillet pariétal prend une part importante,
sinon primordiale et capitale, au processus d’in-
flammation et de végétation.

Ce sont la cliniquement, au moins pour les cas
types, deux choses bien distinctes qui n’ont en mé-
decine ni laméme signification, nila méme valeur,
ni les mémes signes.

d. La taberculose, au début, lorsque les tuber-
cules sont disséminés et discrets, ne donne aucun
changement en plus ou en moins du bruit de per-
cussion thoracique. 1l y a, dans certaines [ormes
de phthisie pulmonaire, une période quelquefois
tres longue pendant laquelle la respiralion est ma-
nifestement altérée a I'un des sommets, sans que
ni les vibrations vocales, ni le son, aient subi une
modification sensible. L’inspiralion et I'expiration
sont rudes, rauques, saccadées ; et c’est le seul
signe physique de la présence des tubercules.

Un peu plus tard,la submatité apparaitra, avec
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un surcroit des vibrations vocales, et 1'état clas-
sique sera constitué. Les choses peuvent alors
marcher plus ou moins rapidement, une excava-
tion se creuser, la cachexie survenir, et enfin le
malade peut succomber aprés avoir parcouru toute
la série des signes physiques bien connus de I'indu-
ration pulmonaire et de la caverne.

Ou, au contraire, mais cela est beaucoup plus
rare, la sonorité reparait peu a peu dans les points
ou la submaltité avait existé. Lorsque les tubercu-
les se sont immobilisés dans quelques lobules du
poumon et sont devenus fibreux, il arrive que les
lobules voisins épargnés par la tuberculose devien-
nent emphysémateux, et fournissent & la percus-
sion une sonorité qui compense la submatité des
lobules atrophiées. Le son normal tend ainsi a se
reproduire sur un terrain doublement altéré par la
sclérose et 'emphyseme.

C’est, on le concoil, quand la phthisie marche
tres lentement, ou s’arréte et rétrograde, a la suile
d’un traitement rigoureux et prolongé, que de pa-
reilles transformations peuvent s’observer dans les
signes physiques.

La respiration, primitivement rauque et rude,
resle ordinairement affaiblie, presque ¢teinte; et
les vibrations thoraciques redeviennent normales
ousont légerement diminuées selon les cas.
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(’est en somme une quasi-guérison par la sele-
rose et 'emphyseme compensateur; laseule que le
médecin puisse espérer quand les tubercules sont
arrivés a P'état adulte.

Mais il est curienux de voir la méme maladie, et
presque le méme état anatomique, s’accompagner,
avec le temps, de signes physiques si variés, surtoul
en ce qui concerne la percussion. D'abord néga-
tive, elle donne bientot des résultats posilifs, pour
redevenir négalive & une phase plus avancée. L'é-
{ude isolée du son pourrait donc facilement égarer
le médecin qui voudrait fonder un diagnostic sur
ses seules modifications. Au contraire, il devient,
par ses variations mémes aux diverses phases de la
phthisie, un précieux élément d’appréciation de la
durée et de la marche du mal.

Il n’est pas jusqu’a la caverne qui ne puisse, a
ses diverses périodes de développement, présenter
des changements analogues dans les signes de per-
cussion. La submatité puis la matité font place
quelquefois a une sonorité a peu prés normale ou
meéme exagérée, tympanique, et le retour de la
sonorité, loin de signifier que la tuberculose s’est
arrétée dans son évolution, marque une aggrava-
tion locale, la caverne s’étant agrandie progressi-
vement, et ses parois amincies. Bientot il ne reste
plus gqu'une lame mince de tissu,insuffisante pour
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atténuer la résonnance de lair contenu dans la
caverne.

§ 2. — Le¢ son est diminué,

Les pleurésies, les pneumonies, les indurations
du tissu pulmonaire quelle que soit leur na-
ture, les infiltrations sanguines ou cdémaleuses,
les néoplasies, s’accompagnent, dans la regle, d’'une
diminution du son : submati{é ou matité. De nom-
breuses conditions peuvent faire varier le degré de
maltité, et toute la gamme des sons en moins peut
se rencontrer dans chacun de ces élats pathologi-
ques. A vrai dire aucune de ces maladies ou de ces
étals analomiques n’a sa matité ou sa submaltité
propre. Une pneumonie peut donner le méme son
qu’une pleurésie, et celle-ci peut se confondre avec
les indurations, les infiltrations ou les néoplasies.
Tout dépend de la superficialité vers 'écorce du
“poumon, de la profondeur vers le hile, de 1'é¢ten-
due en surface des 1ésions parenchymateuses. Pour
I’épanchement pleural, c¢’est son abondance, ¢’est-
a-dire le degré de refoulement et de compression
du poumon, qui mesurera le degrée de malité.

I1 n’est done pas tout-a-fait exact de dire, quoique
cette notion soit classique, que les pneumonies diffe-
rent, au point de vue de la percussion, des pleuré-
sies, par une matité moindre Sansdoute, un grand
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nombre de pneumonies se révelent par la subma-
tité, et, au contraire, beaucoup de pleurésies don-
nent une matité absolue. Dans ces limites, la pro-
posilion est vraie; maisil ya beaucoup d’exceptions
acetteregle.Certaines pneumonies s’accompagnent,
dis 'origine, d'une matité complete ; d’autres com-
mencent par de la submalité, et arrivent progressi-
vement au degré le plus absolu de la matité. En-
fin, on peut quelquefois surprendre, tout-a-fait au
début de la pneumonie, au niveau méme du {oyer
des riles crépitants, une sonorité tympanique, phé-
nomene transitoire, auquel succedera bientot la
matité. Rien de fixe par conséquent, en ce qui con-
cerne les pneumonies ; etil en est de méme de tou-
tes les lésions propres du parenchyme pulmo-
naire.

Le degré de sonorité persistante ou de matité
dépend des conditions mémes de V'évolution du
processus.

Le signe physique : matité, est beaucoup plus
fixe dans les maladies de la plevre ; et pour peu
que ’épanchement soit abondant, surtout s’il est
en méme temps circonscrit, toute sonorité dispa-
rait. Il n’est pas question, cela va de so1, ni des pleu-
résies médiastines, ni des épanchements interlo-
~baires, qui peuvent exister sans aucune modifica-
tion du son normal.
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Les symphyses pneumo-pleurales ne s'accompa-
enent d'aucune matité, ainsi que je 'ai dit plus
haut ; au contraire, les symphyses pleuro-pulmo-
naires, avec épaisissement membraneux, se réve-
lent par une matilé quelquefois tres grande et fixe,
quelqueflois seulement par de la submatité.

Cela dépend beaucoup de I'état du poumon sous
la néomembrane. En général, la matité pulmonaire
s'ajoute a la malité pleurale, le poumon restant
comprimé et ¢paissi. -

L’auscultation et la palpation résolvent ordinaire-
ment le probleme d'une lésion pulmonaire ou pleu-
rale; mais ce sont surlout les vibrations thoraciques
qu'il convient de rechercher pour trancherla ques-
tion. Dans la regle elles sont augmentées pour une
lésion pulmonaire et diminuées dans les épanche-
ments ou adhérences pleurales.

Mais que d’exceptions a cette régle ! Et jen’en-
tends pas parler seulement de ces cas singuliers de
néoplasies pulmonaires qui envahissent tout le pa-
renchyme et simulent une énorme pleurésie, ni
méme de ces faits plus fréquents ou les néomem-
branes pleuretiques laissent passer les vibrations
pulmonaires; je [ais allusion a ce que tout médecin.
peut rencontrer presque chaque jour, a ces pneu-
monies, & ces congestions pulmonaires qui don-
nent tous les signes physiques de la pleurésie:
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submatité, vibrations affaiblies, souffle doux.

Telle est la difficulté de ce probleme journalier
que souvent il m’est impossible, quelque attention
que j'y apporte, et quoique mon esprit soit pré-
venu, de dire s’il s’agit d’'un épanchement pleuré-
tique ou d’une variété de pneumonie.

Beaucoup de pleurésies s’accompagnent en effet
de congestion pulmonaire et d’expectoration abon-
danle, visqueuse et méme teintée parle sang, tan-
dis que certaines pneumonies, avec ou sans épan-
‘chement pleural concomitant, donnent tous les
signes physiques d’une pleurésie. — Je le répete, il
est quelquefois impossible de se prononecer.

L’étude des foyers de la lésion soit du poumon,
soit de la plevre, est donc pleine d'interét, puisque
les sons de la percussion peuvent varier & l'infini,
et que toute la gamme des submatités et des mati-
tés peut se rencontrer dans les pnaumtmu.s ‘aussl
bien que dans les pleurésies.

§ 3. — Le son est augmenté.

La recherche des modifications apportées dans
la sonorité pulmonaire a distance du foyer, soit
dans le poumon malade, soit dans le poumen
sain, olfre un intérét encore’ plus grand et plus
varie.
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(est un fait que le médecin doit avoir foujours
présent a D'esprit. Toute pneumonie, toute pleu-
résie, outre les signes locaux propres au foyer,
détermine des modifications physiquesde la per-
cussion, de 'auscultation, de la palpation dans les
points voisins et éloignés du fover. La suppléance
pulmonaire qui s’exerce toujours dans ces cas crée
de nouvelles conditions pourla circulation de 'air
et du sang dans le parenchyme de l'organe, d’ou
les changements de son, de respiration et de vibra-
tions vocales.

Les auleurs ne parlent guére que de la respira-
tion supplémentaire, et c’est a peine s’il est fait
mention des vibrations exagérees qui 'accompa-
gnent réguliérement. M. Brouardel, dans une
lecon clinique faite a la Charité en 1874, indique
toutefois tres netlement 'accroissement de cir-
culation sanguine et 'augmentation des vibrations
correspondantes dans le poumon sain quand il
exisle une pleurésie a grand épanchement. n re-
vanche, on ne trouve nulle part I'indication d'une
sonorité supplémentaire, concomitante de la res-
piralion et des vibrations supplémentaires. Cepen-
dant le fait est certain, et, dans la régle, les trois
signes physiques se modifient parallelement et
dansle méme sens.

Toute respiration supplémentaire s’ accompagne
6
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de vibrations et de sonorité également supplemen-
tawres.

Il est vrai que nos sens ne percoivent pas égale-
ment bien une légere exagération de sonorité et
une respiration puérile. Celle-ci est toujours
beaucoup plus apparente; et, pour peu que le su-
jet soit gras, ni les vibrations ni le son ne parais-
senl sensiblement accrus. — Mais, chez les sujets
maigres, et quand 1l existe un épanchement abon-
dant ou une pneumonie tres étendue, le fait de la
triple suppléance est évident : le cdté reste sain,
sonne mienx, respire plus, et vibre davantage.

Avec un peu d’habitude et une attention tou-
jours en éveil, 1l est facile de se convainere, méme
dans les cas moins favorables, de la constance du
fait que je signale. C'est une regle et non un fait
exceptionnel, comme on pourrail le croire a la

lecture de quelques observations de médecins
allemands.

Ces perturbations exercées a distance dans tout
I'appareil pulmonaire doivent étre etudiées et me-
surées avec soin, car elles contiennent souvent des
indications {res précieuses sur 1’étendue et le pro-
nostic de la lésion. — Il arrive méme qu’elles sont
quelquefois plus utiles au médecin que I'étude du
[over de la maladie.

La constatalion des signes classiques d’une pleu-
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r¢sie, par exemple, n'apprend rien sur 'état du
poumon. Cet organe est-il complice ou méme cause
de la maladie ? Ni la perception de la matité pleu-
rétique, ni la conslatation des aufres signes physi-
ques au niveau du foyer ne sauraient le dire.
1l faut autre chose, ¢’est-i-dire I'examen des deux
poumons, dans les parties restées accessibles au
doigt et a I'oreille.

1l suffira, pourbien faire comprendre ma pensée,
de montrer tout le parti qu’on peut tirer d'une étude
attentive des sonorités sous-claviculaires, plus con-
nues sous le nom de skodisme ou tympanisme.

(C’est le type de la sonorité supplémentaire, ef,
depuis que Skoda a fait connaitre ce signe, les
auleurs se sont bornés a la constater ou i chercher,
comme le fait M. Wotillez, des variéteés baséessur la
tonalité plus ou moins haute ou basse du tympa-
nisme.

Sans doute Ja tonalité du skodisme, plus grave
ou plus aigué, est un fait curieux et inléressant;
mais on ne saurait en tirer aucune indication sur
I’état réel du poumon.

Il est beaucoup plus important, le skodisme
¢tant constaté, de rechercher quel est son rapport,
son mode d’assoclation avec la respiration el les
vibrations vocales.

Quelquefois, les trois facteurs : percussion, aus-
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cultation et palpation, concordent: la sonorité sous-
claviculaire est augmentée, il y a tympanisme ;
la respiration est plus forte, supplémentaire ; en
méme femps, les vibrations thoraciques sont ac-
crues. Ce qui signifie que le tissu pulmonaire n'a
subi aucune aliération propre, el qu'il fonclionne
suractivement. Cette variélé de skodisme, qu’on
rencontre dans les hydrothorax et dans certaines
pleurésies, mérite un nom qui la distingue des au-
tres : c'est le tympanisme de suppléance.

- Plus souvent, les trois facteurs ne se sont
pas modifiés parallelement, et la sonorilé sous-
claviculaire s’accompagne d'une augmentation des
vibrations vocales et d'une diminution du murmure
respiratoire, 11 existe alors une congeslion pulmo-
naire simple ou tuberculeuse. Cependant, si I’épan-
chement a été abondant au point de comprimer le
sommet du poumon pendant un lemps assez long,
la compression et la rélraction pulmonaires don-
neront les mémes signes.

C'est le tympanisme de congestion ou de compres-
szon pulmonaire.

Dans d’autres cas, la sonorité sous-claviculaire
coincide avec une double diminution des vibrations
thoraciques et de la respiration.

Cetle nouvelle associalion de signes physiques
se réalise dans deux circonstances : ou quand il
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existe une compression d'un gros rameau bron-
chique, par un épanchement pleural du médiastin,
ou quand il y a de 'eedéme pulmonaire.

D’ou la variété tympanisme de compression bron-
chique et d’cedéme pulmonaire.

Je laisse de cote, et & dessein, les altérations de
rhyihme, de timbre, de tonalité du murmure respi-
ratoire, ainsi que 'adjonction possible de signes
advenlices : craquements, riles, etc., qui viennent
souvent compliquer le probleme.

Dans tous les cas que je viens de citer, I'épanche-
ment pleural, de quantité moyenne, s'est accom-
pagné de tympanisme sous-claviculaire; mais il
n'en est pas toujours ainsi, du moins quand I'é-
panchement est tres abondant et que la compres-
sion du poumon est poussée trés loin. Alors
on trouve, en avant sous la clavicule, comme
en arriere dans la fosse sus-épineuse, une autre
association de signes physiques ou deux des fac-
teurs, la respiralion et le son, ont subi une di-
minution notable, tandis que les vibrations thora-
ciques sont accrues. C'est la caracléristique d’une
augmentation de densité avec diminulion de la ca-
pacité du poumon.

Souvent méme, il arrive que tous les signesd’une
augmenlation de densité du poumon, ¢’est-a-dire

lasubmaltité, 'augmentation des vibrations vocales,
6.
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etla faiblesse de respiration, existent en arriere,
au-dessus de ’épanchement, tandis qu’on trouve
sous la clavicule un tympanisme de congestion.

Ce sont autant de signes tres précieux de 1'état
vrai du poumon. En méme temps que ces diverses
modifications physiques du poumon du colé ma-
lade, on observe du colé opposé soit une suppléance
totale, des vibrations, de la sonorité et de la res-
piration, quand l'organe reste sain ; soit, au con-
traire, des symplomes de bronchite ou de con-
gestion pulmonaire passive.

Ce seul exemple d’une pleurésie modifiant les
signes physiques normaux, non seulement au ni-
veau de I'épanchement, mais aussi au-dessus, en
arriere el en avant, sous la clavicule, mais encore
dans tout le poumon du c¢olé resté sain, sulfira
pour démontrer quelle perturbation jelte dans tout
le systeme broncho-pulmonaire un épanchement
inirapleural de moyenne quantite.

Il en est de méme des pneumonies qui agissent
comme I'épanchement liquide, en supprimant une
portion du poumon, et en provoquant a distance
des suractivités fonctionnelles et circulatoires de
compensation, et qui surtout s’accompagnent, bien
plus souvent encore que les pleurésies, de fluxions
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aclives mobiles et passageres dans les parties du
poumon relativement saines.

Toutes les sonorilés sous-claviculaires dont je
viens de parler apparliennent & ce genre de modi-
fication du son en . Cependant, comme elles se
développent seulement & l'occasion et a distance
d’'un foyer morbide dont le signe vrai de per-
cussion est la matité, j'ai di me contenter de
les signaler sans m’étendre sur la maladie qui
leur donne naissance: pleurésie ou pneumonie.

On peut généraliser heaucoup plus encore les
principes de solidaril¢ qui unissent entre eux
les cinq lobes des deux poumons. Cette soli-
darité s’exerce d’abord dans le méme poumon,
le lobe supérieur étant le suppléant naturel des
lobes moyens et inférieurs, et réciproquement.
Mais, pour peu que la suppléance soit importante,
¢’est-a-dire, pour peu que la lésion qui supprime
fonctionnellement une partie du poumon, soit
¢tendue, le poumon opposé devient également so-
lidaire. Alors, si le parenchyme des parties qui
respirent en suppléance, n’est pas le siege d’une
congestion passive ou d’une bronchite, le son, les
vibrations et la respiration sont augmentes paral-
Itlement, et la perception de celte triple modifica-
tion physique devient facile.
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Cela se voit tees bien, dans les cas d'eedéme pul-
monaire de 'une ou des deux bases du poumon,
ou encore dans les congestions passives, ou méme
dans les bronchites accompagnées d’abondantes
sécrétions oblitérant les fines bronches. Dans tous
ces cas, les sommels respirent plus et souvent
mieux, en méme temps qu’ils vibrent davantage.

La région sous-claviculaire laisse percevoir tous
ces signes beaucoup plus lacilement que la fosse
sus-¢pineuse ; mais le phénomene est quelquefois
si:saillant, que jusqu’en ce dernier point la sonorité
exagérée et la respiration puérile sont trés mani-
festes. 11 est vrai que c’est alors le signe d’une
suppléance maxima, car d’ordinaire, la respiration
est augmentée, mais le son est peu modifié au
sommet du poumon en arriere.

Chose facile a prévoir, la tonalité duson s’abaisse,
la ot la suppléance vraie s’exerce ; ainsi, chez une
malade atteinte d’'un vaste épanchement pleural a
gauche, le sommet droit, sous la clavicule et dans
la fosse sus-épincuse, donnaitla méme note de per-
cussion que dans I'aisselle ou la région mammaire;
¢'est-a-dire le do 4° oclave. 11 y avait en ce point,
et par le seul fait de la suppléance physiologique,
un abaissement d’une octave.

Les bases du poumon sont, inversement, 'organe
de suppléance des sommets ou des parties moyennes

Wy
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de 'organe; et il est commun d’y conslater la
résonnance anormale d’'un emphyséme suppié-
mentaire et passager.

Ces regles étant posées, il est facile d'imaginer
les applications mulliples que 'étude des malades
fera jaillir presque a chaque pas.

Il est facile aussi de comprendre que si la cons-
tatation et le diagnostic de ces sonorités complé-
mentaires sont quelquefois tres simples, elles sont
aussi quelqueflois plus délicates et méme obscures.

Dansles cas de suppléance unilatérale et limitee,
le probiéme est généralement résolu vite ; au con-
traire, si cette suppléance s’exerce exactement dans
les deux sommets, elle peut étre facilement confon-
due avee un emphyseme bilatéral. Mais dans ce
dernier cas, la respiration est affaiblie, presque
nulle quelquelois, tandis qu’elle est exagérée quand
il vy a fonclion complémentaive.

L’emphyseme estla maladie qui s'accompagne
le plus communément d’une sonorité anormale
et propre au foyer méme de la lésion. Mais la
quantité en - du son de percussion est tres va-
riable selon les cas;elle peut méme,sil’'emphyseme
est excessif, et la {ension intra-alvéolaire conside-
rable, disparaitve et faire place a une obscurité
réelle du son, voisine de la matité. Saul ces cas
exceplionnels el rares, la dilalation permanente
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des alvéoles pulmonaires avec perle d’élasticite se
traduit physiquement par un son exagéré et plus
grave, par une respiralion affaiblie ou presque
nulle, et une diminution des vibrations vocales.

Mais il peut arriver, surtout si 'emphyseme est
irrégulier, unilatéral, li¢ a la tuberculose pul-
monaire et concomilant d’une sclérose réticulée
du poumon, que les vibrations thoraciques restent
normales, les deux aulres signes étant modifiés
ut supra. Ce sont des fails sur lesquels je revien-
drai dans une autre occasion.

Le pneumothorax, outre l'absence ftolale de
respiration et de vibration, a pour signe une sono-
rité anormale, tympanique ou hydro-aérique. Le
fait est classique.

En résumé, toutes les fois qu'an foyer méme
d’une lésion, ou 4 distance, ilse produit unedilata-
tion alvéolaire, avec une légere angmentation de
tension, la sonorit¢ augmente et d’ordinaire la to-
nalit¢ s’abaisse. Deux cas peuvent se presenter :

Si les alvéoles sont dilatés passivement et ont
perdu tout ou partie de leur élasticite, la respira-
tion est affaiblie; il y a emphyseme temporaire
oudéfinitif. Si,au contraire, les alveéoles sont dilates
par I'exagération méme de leur fonction, ily a
respiration puérile et suppléance totale.
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Les vibrations généralement diminuées dans
I'emphyseme sont au contraire augmentées dans
le cas de fonctions supplémentaires ; maisleur per-
ception est quelquefois impossible, quelquefois
difficile a comparer a 1’éfat sain. La respiration
suffit presque toujours a décider de quelle variété
de dilatation alvéolaire il s’agit.

Bruit de pot félé. — Clest un bruit de clique-
tis presque caracteristique de la caverne pulmo-
naire, quand il se produit sous la clavicule a la
suite d'un choc fort et vif du doigt percuteur, Il est
dt vraisemblablement & la compression et a la
sortie brusque de l'air contenu dans l'excavation
du poumon, et sa production est presque toujours
favorisée par l'arrét du thorax en expiration et
par le maintien de la bouche ouverte. Dans ces
conditions il est rare qu'on ne réussisse pas a le
rendre tressensible a oreille des éléves. Mais, chose
curieuse, quelquefois il s’épuise assez vite, et les
derniers chocs d'une percussion un peu prolongée
ne le produisent plus jusqu'a ce qu'une nouvelle
inspiration ait renouvelé l'air de la caverne. Il
faut alorsprier le malade de respirer plusieurs fois,
et, a la fin de U'expiralion, le thorax restant immo-
bile, pratiquer de nouveau la percussion ; alors, le
cliquetis caractéristique reparait.
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Une excavation pulmonaire, ordinairement tu-
berculeuse, est donc la condition anatomique la
plus commune du bruit de pot félé. On le trouve
cependant dans quelques cas de pleurésie ou de
pneumonie, quand on percute fortement le som-
mel du poumon sous la clavieule. La paroi tho-
racique est déprimée par le choe, el I'air contenu
dans le poumon, s’échappant brusquement a tra-
vers les conduits bronchiques et la glotte, donne
naissance aux mémes phénomenes acoustiques de
cliquetis. Chez les enfants, dont le thorax est
facilement compressible, on peut, méme a D'étal
normal, reproduire ce bruit. Les deux conditions
accessoires qui favorisent sa production, sont,
comme pour la caverne pulmonaire, 'arrét en
expiration avec le relichement du thorax, et la
béance de l'orifice buccal.

Le bruit amphorique, amphoro-métallique, le
bruit d’airain, se rencontrent dans les grandes ca-
vernes & parois lisses, ou mieux dans les pneumo-
thorax a large poche. Cependant ces derniers
donnent souvent une sonorité basse el creuse qui
s'¢loigne beaucoup du bruit amphorique ; quel-
quefois méme la percussion, nécessairement modé-
rée & cause de la douleur qu’elle provoque, ne
fournit pas une sonorité bien franche a cause
du degré de tension de l'air épanché dans la
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plevre. Il faut alors, pour percevoir le bruit
métallique, faire percuter par un aide le ster-
num ou les coles de la région sous-clavicu-
laire, et maintenir en méme temps loreille ap-
pliquée sur le scapulum, au niveau de la poche
aérienne. Quand la percussion se fait avec deux
pieces de monnaie faisant office I'une de mar-
teau et Vaulre de plessimetre, le bruit d’airain
de Trousseau, c¢’est-a-dire le type du bruit métal-
lique, remplit I'oreille d'une sensation inoubliable.

Ce mode de percussion, combiné avec I'ausculta-
tion aux deux extrémités d'un axe idéal traversant
le poumon de part en part, a fourni & M. Noél
Guéneau de Mussy l'occasion d’¢tudier récemment
si les indurations pulmonaires profondes ne modi-
fiaient pas le bruit légerement métallique que
Poreille percoit dans 'état normal. M. de Mussy
dit que ce métallisme physiologique est modifié
par toute induration pulmonaire méme profonde,
et quon peut ainsi diagnostiquer des altérations
analomiques que ni la percussion ordinaire,
ni I'auscultation ne permettent de reconnailre.
Déja Donné et apres lui Fournet avaient étudié
sous le nom d’'acouoplionie ce phénomene, sans
obtenir des résultats précis.

Jignorais les recherches de M. de Mussy, et
en 1874, avant que son travail ait paru, je

-

i
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faisais a I'hopital de la Charité des études du
méme genre, mais je ne suls pas arrivé au meéme
point que mon éminent collegue. 11 m’a paru
qu'une induration pulmonaire capable d’altérer
d’une maniere sensible le bruil métallique percu
par T'oreille dans la fosse sus-épineuse par exem-
ple, quand on percute en méme temps la clavi-
cule ou le sternum, était toujours assez importante
pour donner & la percussion, et surtout & 'auscul-
tation classique, des signes suffisants.

- L’auscultation plessimétrique dans les cas dont
je parle ajoule donc un signe nouveau, mais
plus vague et moins précis, a ceux que nous
avons déja, pour le diagnostic des indurations des
poumons. Mais une lésion circonscrite et cen-
trale ne modifie pas sensiblement, & mon avis, le
métallisme physiologique.

Le son trachéal de Williams est un bruit de
percussion tympanique di aux vibrations de l'air
contenu dans la bronche gauche, et percu a tra-
vers le poumon condensé par une induration pa-
thologique, de sorte que, étant donnée une pneu-
monie chronique du sommet du poumon gauche,
la matilé classique peut étre remplacée sous la
clavicule par une sonorit¢ tympanique due a ls
bronche qui fait & peu pres 'office d'une excava-
tion pathologique. On le rencontre rarement.
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11

LE C(EUR ET LES VAISSEAUX. — ETAT PHYSIOLOGIQUE
ET PATHOLOGIQUE.

L'importance exiréme de la percussion dans
les maladies de l'appareil pulmonaire juslifie
I'étendue du chapitre précédent. Ceux qui sui-
vent seront beaucoup plus courts. La percussion
du cceur, du foie, de 'estomac ne fournissant
qu'une simple notion de grandeur, de déforma-
tion ou de capacite, toutes les nuances de sonoriteé,
de tonalité et de timbre perdent ici leur emploi.

La percussion du cceur ne se fera jamais uvtile-
ment sans I'intervention préalable de la palpation ;
le premier devoir du médecin est de fixer le siege,
la force, et I'étendue du choc de la pointe du
ceeur. Celle notion acquise, les autres sont pure-
ment complémentaires.

Si la pointe du cceur bat dans le cinquiéme
éspace intercostal, avec la force et I'étendue
moyenne que l'expérience fait connaitre, etun peu
en dedans du mamelon, il v a grande chance que
I'organe soit normal, les hypertrophies partielles
du cceur droit eétant exceptionnelles.

L’exacle surface de la matité cardiaque est tres
difficile a déterminer, parce que le son de percus-
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sion du cceur est modifié latéralement et en haut
par la sonorité pulmonaire, en bas par la sonorité
stomacale, en bas et adroite par la matité hépatique.

La mise en vibration facile du sternum ajoute
encored toutes cescauses d'erreurs.— Chercher le
maximum de malité au niveau du cinquieme carli-
lage costal gauche, pres du bord gauche du ster-
num, et pratiquer en partant de ce centre, en haut,
latéralement, puis en bas, une percussion tres
douce, voila la méthode qui parait la meilleure.

L’espace triangulaire irrégulier de matité li-
mité en dehors par la pointe du ceeur, en dedans
par le bord gauche du sternum, en haut par le
quatricme espace intercostal, est lui-méme en-
touré d’un espace vague et confus de submatite,
s’étendant, en haut jusqu’au troisieme espace inter-
costal, et en dedans, derriere la moitié gauche du
sternum. '

(C’est pour la perception de ces nuances délicates
de sonorité¢ que Piorry donne le conseil de prati-
quer la percussion digitale palpatoire. En appli-
quant trois doigls de la main gauche sur la région,
et en percutant le doigt du milieu, les deux autres
font 'office d’organes de palpation ; ils recueillent
les impressions d’¢lasticité des organes profonds,
leurs delicates vibrations en - ou en — el per-
mettent ainsi de reconnaitre les submatités les
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plus légeres. Nousn’engageons pas trop le médecin
a compter sur des sensations aussi subtiles qui le
tromperont exactement une fois sur deux; et la
virtuosité méme du créateur de la percussion mé-
diate ne le mit pas toujours a 1’'abri d’erreurs re-
tentissantes.

Les deux oreilleltes et la plus grande partie du
ventricule gauche sont recouvertes par le poumon,
disent la plupart des auteurs; le ventricule droit et
une faible partie du ventricule gauche, y compris
toute la pointe, sont seuls & découvert par 1'écarte-
ment des deux bords du poumon.

Cela est vrai, sauf peut-étre en ce qui concerne
P'oreillette gauche quin’est couverte parle poumon
quedans les inspirations profondes, le bord gauche
du poumon étant tres oblique des le deuxieme es-
pace intercostal. A droile comme & gauche, le mou-
vement d'incursion derriere le sternum pendant
I'inspiration, et de retrait derriere les cotes pendant
I'expiration, des deux lames pulmonaires, est beau-
coup plus grand quonne peutse le figurer quand on
n'en a pas él¢ témoin dans des expériences sur le
cadavre. Les deux lames de la plévre qui forment les
culs-de-sac des bords antérieurs du poumon s’a-
dossent dans’étendue d’au moins deuxcenlimetres,
pendantl’expiration, pour étreensuite distendues et
remplies par le bord pulmonaire pendant I'inspira-
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tion. — 1l semblerait donc que la matité vraie du
cceur dut étre pendant I’expiration le double de ce
qu’elle est pendant I'inspiration; cependant rien
n’est moins exact, et la percussion ne donne pas de
différence bien sensible dans I'un et 'autre temps
de la respiration. C’est que la sonorité pulmonaire
est provoquée facilement, méme & distance, par le
choc de la paroi rigide et osseuse du thorax.

La partie inférieure du sternum, qui recouvre
immédiatement et toujours le ventricule droit,
resonne presque autant que la région voisine en
contact inlime avec le poumon, il faut percuter
doucement et attentivement pour saisir les
nuances de sonorité de la moitié droite du sternum
et de la moitié gauche, tant I'ébranlement de cet
os détermine facilement la vibration de l'air intra-
pulmonaire.

Donec, la prétention d’une exactitude rigoureuse
pour la délimitation du cceur est puérile; la re-
cherche de la pointe et de ses rapports avec le ma-
melon et le bord du sternum est au contraire indis-
pensable, et généralement facile.

Dans quel espace intercostal bat la pointe, et a
quelle distance du sternum? voila donc le premier
point & fixer.

M. C. Paul cherche en outre a limiler le bord
inférieur du ceeur, non pas directement, puisque
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ce niveau les deux matités cardiaque et hépatique
se confondent, mais indirectement, par la re-
cherche du bord supérieur du foie toujours facile
a déterminer dans la région costale. Ce bord élant
fixé par un trait, sila pointe du ceeur bat sur le
méme niveau horizontal, il n’y a pas d’hypertro-
phie du ventricule gauche; si, au contraire, la
ligne tirée du bord supéricur du foie i la pointe du
ceeur est oblique, 1l y a hypertrophie du cceur
gauche, et le degré de cette hypertrophie est me-
suré parle degré d’obliquité de la ligne.

L’hypertrophie du ventricule droit se reconnait
par I'empictement de la submatité cardiaque sur
le bord libre du poumon droit.

Cette méthode qui consiste, comme on le voit, a
mesurer le ceeur par la position des organes voi-
sins, bord supérieur du foie et bord droit du pou-
mon, ne trouve son applicalion que si ces organes
sont normaux ; dans ce cas, elle estréellement utile.

Mais sile poumon est emphysémateux, si le foie
est hypertrophié¢ ou déplacé, il faut en revenir aux
procédés ordinaires de mensuralion directe par
la palpation de la poinle et la percussion du cceur.
Il est vrai que l'emphyseme pulmonaire peut
couvrir la pointe et le cceur méme ; hyperirophic
cardiaque se déduira alors des symptomes fone-
tionnels.
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Un embonpoint exagéré géne pourd’autres motifs
la percussion, et la rend inutile; mais ces cas sont
exceptionnels.

L’augmentation de volume du cceur droit se
traduit par une augmentation tres sensible de la
matité sternale qui peut alteindre et dépasser le
bord droit de cet os.

Les gros vaisseaux qui sortent du ceeur, et parti-
culierement l'aorle, quand ils ont subi une dila-
talion nolable, donnent ¢galement une matité exa-
gérce derricre le sternum, eta la droite de cet os.
Mais c'est surtout quand il existe une dilatation
ampullaire,ou un anévrisme avec caillots, formant
tumeur rétro-sternale ou costale, que la matité
devient un signe imporlant et facile a constater.

Toutefois, les causes d’erreur contre lesquelles la
percussion doit se prémunir sont tellement nom-
breuses, qu’'une lumeur méme grosse peut passer
inapercue pour: peu qu'elle soit recouverte d’une
lamelle de tissu pulmonaire. 1l va de soi, que si
celte tumecur occupe la partie descendante de la
crosse aortique, elle sera presque toujours me-
connue, sauf dans le cas ou son volume excessif se
trahirait par une matité tres nette de la région sca-
pulo-dorsale.

Ce n’est pas seulement l'intervention de la sono-
rité du poumon, ou la position profonde de la tu-
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meur vasculaire quipeutrendre la percussion stérile
pour le diagnostic d'une altération importante du
cceur ou des vaisseaux ; la conformation du thorax
peut aussi égarer un médecin non prévenu. Je ne
parle pas seulement de ces dislorsions rachitiques,
ou conséculives au mal de Pott, qui génent absolu-
ment la recherche du cceur, des vaisseaux et méme
du poumon, par les procédés physiques. Je veux
parler aussi de ces jeunes gens 4 poitrine étroite
et maigre qui se plaignent de palpitations de cceur,
et qui, a en juger par la percussion seule, parais-
sent atteints d’hypertrophie cardiaque.

Chez eux, I'impulsion du cceeur est énergique,
la matité plus étendue, et le choe de lapointe plus
¢loigné du mamelon que chezl'adulte. Cependant,
il n’y a pointd’hypertrophie réelle du ceeur, et par
le développement naturel du thorax, toules choses
rentreront plus tard dans l'ordre. (Chauffard.)

Les péricardites a grand épanchement donnent
naissance a une matité pyriforme a base inférieure,
et par consequent inverse de la matité normale.
En outre, la pointe du cceur est soulevée par
I’éepanchement. Cependant la confusion avec une
pleurésie médiastine est facile. — Quant aux pé-
ricarditesseches, elles se diagnostiquentpar la pal-
pation et I'auscullation seules, a moins qu’elles ne
s'accompagnen! d'une endo-myocardile, avec dila-

=
i



118 TECHNIQUE DE LA PERCUESSION.

tation et hypertrophie ducceur. La percussion rend
alors de réels services.

L’atrophie du ceceur dans les cachexies, et par-
ticulicrement dans la tuberculose chronique, se
reconnait tout autant par les troubles fonctionnels
que par la diminution de la matité.

En résumé, le diagnostic des maladies du ceeur
et des vaisseaux met en ceuvre tous les moyens
physiques, percussion, palpation, auscultalion.
l.es données de la percussion sont nécessairement
tres sommaires, et inférieures, en général, a celles
de la palpation et surtout de I'auscultation. — En
négligeant les fails nombreux, o 'état des organes
voisins, poumon et foie, diminue la valeurde la
percussion, ou méme la détruit tout a fait, et en
ne tenant compte que des cas les plus simples, ot
le diagnostic d’'une hypertrophie cardiaque géné-
rale ou partielle est possible par la percussion, on
arrive cependant a se convaincre de la subordina-
tion réelle de ce signe aux deux autres.

La palpation et l'auscultation donnent en eflet
des indications beaucoup plus précises sur l'état
réeldu ceeur et de ses orifices, surla cause prochaine
ou ¢loignée de ’hypertrophie, et sur les moyens
thérapeutiques qu'il convient de lui opposer.

Et cependant, les signes de l'auscultation du
ceeur sont eux-mémes subordonnés a la fonction
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de 'organe, a sa puissance de contraction, & son
¢tat de force ou de faiblesse. — Cela est vrai pour
tous les organes, mais surtout pour le ceeur.

111

LE FOIE ET LA RATE. — ETAT PHYSIOLOGIQUE ET PATHOLOGIQUE.

Le foie est facile a percuter i cause de son
grand volume et de la compacité de son tissu
qui donne au doigl la sensation d’une résislance
massive, et 4 loreille un son mat. Mais cela
n’est vrai que de la portion de cet organe, lobe
droit, placée dans 'hypocondre et en contact im-
médiat avec les cotes dans une grande surface. —
Le lobe gauche, moins épais, et appliqué sur V'es-
tomac, dans la région épigastrique, et le bord in-
férieur, flottant dans 'abdomen, en contact avee
les ansesintestinales, sont tres difficiles a délimiter
par la percussion seule.

La consonnance ou résonnance des organes voi-
sins en est la cause suffisante. La palpation est ici
beaucoup plus fidele que la percussion, qui devra
toujours se soumetlre, et laisser le dernier mot.

Quant a la limite supérieure de 'organe, elle se
confond avec le ventricule droit du cceur, derricre
le sternum, mais elle se rencontre facilement dans
les lignes mnammaire, axillaire, et dorsale; toute-
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fois, s’il existe un épanchement pleurétique un peu
abondant, elle échappe & toute recherche, la ma-
tité du foie se conlinuant directement avec la ma-
tite du liquide intra-pleural. |

Dans I'état normal, Ja submatité de la zone de
transition occupe deux outrois centimetres de hau-
teur, et, dansce point, le murmure vésiculaire reste
perceptible a I'auscultation et les vibrations vocales
a la palpation. (Monneret.)

Le foic remonte donc toujours plus haut que ne
Je dit la percussion, et celte correction que le mé-
decin devra toujours faire mentalement corres-
pond & peu pres a la largeur d’'un doigt.

La ligne courbe, limite supérieure de l'organe
hépatique, s’étend obliquement en bas et en arriere
de la b®a la’10° cote. — Elle suit ainsi en avant,
latéralement et en arricre la ligne d'insertion du
diaphragme, ainsi que le bord du poumon droit.

Les hypertrophies de 'organe et ses atrophies,
ses déformations et ses déplacements, ses tumeurs
relevent directement de la percusion, et souléve-
ront pour chaque cas particulier un probleme spé-
cial qu'il ne convient pas d’aborder ieci.

I est bon toutelois que le médecin sache que
I'examen du foie a I'aide de la percussion doit se
faire dans la direclion de quatre lignes verticales
de haut en bas ou de basen haut: la ligne sternale-
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¢pigastrique, la ligne mammaire, la ligne scapu-
laire et la ligne dorsale. Tres souvent, ['examen
ne porte que sur la ligne mammaire et hypocon-
driaque, de sorte que l'¢tat du petitlobe du foie et
de 'extrémité du lobe droit échappe au médecin.
Or,les hypertrophies partielles du foie, pelitlobe, ou
extrémilé droitle du grand lobe, ne sont point rares.

[’étude du bord inférieur du foie par la palpa-
tion, la constatation de I'obliquité de sa ligne ana-
tomique de bas en haut et de dehors en dedans, des
déformations de cette ligne par I'hypertrophie ou
I'atrophie d’une portion de 'organe, doit toujours
précéder la percussion. Celte recherche a pour
I’étude physique de cet organe la méme importance
que larecherche de la pointe pour le ceeur,

La percussion, étude cmuph’:mentaﬁ*e ici, sera
toujours exercce doucement, au moins au-dessous
et en dehors des fausses coles, de peur d’ébranler
les organes voisins et de provoquer les vibrations
sonores de l'air qu’ils contiennent.

Toutes ces regles s'appliquerontégalementbien si
les organes voisins du foie sont eux-mémes dans un
¢tat pathologique. La présence d’une tympanite sto-
macale ouintestinale, d’'une cholécystite calculeuse
hypertrophique;d’une tumeur d’origine intestinale
ou rénale, d’une ascile, d’'un kyste de I'ovaire, ne
saurait modilier les procédés d’examen que nous
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venons de décrire. Mais la palpation s’exerce diffé-
remment, selon les cas. Iei, douce, lente et progres-
sive, ailleurs elle sera brusque et réalisera une
sorte de choc, capable de refouler le liquide ou
les anses intestinales placés au devant du foie.

Lavésiculedu fiel était constammentet sans hési-
tation délimitée et dessinée par Piorry. Nous ne
croyons pas qu’al’élat normal la chose soittoujours
possible, quoique la position fixe de la vésicule sur
le bord externe du muscle grand droit facilite
beaucoup sa recherche; en revanche, elle est
facile & circonscrire par la palpalion plus encore
que par la percussion, quand elle a subi une hyper-
trophie pathologique.

La plupart des réflexions et des regles précé-
dentes s'appliquent ala rate, profondément perdue
dans le fond de 'hypocondre gauche entre trois
organes sonores, le poumon, l'estomac et l'in-
testin. Elle occupe en outre une région difficile
a percuter, méme dans le décubitus latéral
droit. Il faut que cette position soit plutot exa-
gérée pour que l'examen de la rate soit sérieux;
car le décubitus dorsal, dont le médecin se con-
tenle quelquefois a tort, permel & peine d’attein-
dre le bord interne de l'organe; aussi, que de
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fois les éleves cherchent-ils la rate inutilement!

Couchéesurlafaceinterne desneuvieme, dixieme
et onzieme cotes, la rate a son extrémité supé-
rieure cachée par lasonorité pulmonaire, son extré-
miléinlérieure perdue dans lasonoritéintestinale et
son bord antéro-interne en contact direct avec la
arosse tubérosité de 1'estomac.

La percussion permet done tout au plus de re-
connailre la présence d'une rate normale, par
une surface de matilé ou mieux de submatité de
quatre a cinq centimetres de hauteur et de quatre
centimetres de largeur. Cest i 'extrémilé posté-
rieure de la ligne axillaire, verticalement; et sous
la dixieme et la onzieme cbte, transversalement,
que le médecin pratiquera la percussion.

Si 'estomac est dilaté, la rate s’applique sur la
surface de 'organe et forme au grand cul-de-sac
comme une doublure charnue (res difficile & cir-
conscrire au milien des sonorités sous-jacentes.
D’autre part, 'emphyseme pulmonaire et le tym-
panisme inteslinal, surtout chez les enfants, font
disparaitre presque complétementsa maltité propre.

La rate hypertrophiée et débordant les fausses
cotes, par son bord interne, devient, au con-
traire, presque aussi facile a perculer et & mesurer
que le foie. — La position et I'étendue de ce
bord, que la palpation permet de saisir, deviennent



12% TECHNIQUE DE LA PERCUSSION.

aussitot la recherche nécessaire primordiale et
presque suffisante. La percussion compléte cette
notion, en donnant sur I'élendue de la rate en
arriere des indications beaucoup plus précises. En
raison deson plus grand volume, surtout de sa plus
grande épaisseur, la matité est franche, presque fé-
morale, assez semblable & celle du foie, et donne
au doigt la méme sensation de resistance et de
compaciteé.
1V

L ESTOMAC ET L' INTESTIN. — ETAT PHYSIOLOGIQUE
ET PATHOLOGIQUE.

La sonorité abdominale due a I'estomac et aux
intestins diffcre de la sonorité thoracique des
poumons par la quantité et surtout par le timbre
du son de percussion. — D’une manieére géné-
rale, le son abdominal est fympanique dans la
regle; le son thoracique ne devient tympanique
que dans l'exception. Il semble done qu’il ne
puisse v avoir aucune confusion possible entre
les sonorités pulmonaires et stomacales; et, de
plus, les limiles réciproques des deux organes
sont en général assez faciles a tracer, non point se-
lon une ligne, mais suivant une zone.

Le lecteur se souvient avec quelle insistance nous
'avons retenu sur les « zones de transition ». —
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Le poumon, le ceur, 'estomac, le foie et la rate,
non seulement se touchent anatomiquement, mais
aussi se confondent a leurs limiles respectives,
dans un espace plus ou moins grand, plusou moins
appréciable, mais constant. Cel empietement d'une
sonorité sur une matité, ou d’une sonorité sur une
autre sonorité, ne se constate nulle part mieux que
dans I'abdomen. L’estomac, organe sonore, est en
contact avec le poumon, le gros et le petit inteslin
qui représentent trois variétés de son, distinctes de
la sienne propre. D’autre part, le foie, le coeur et
la rate sont des malités en rapport immédiat avec
la sonorité slomacale.

La percussion de I'estomac souléve done un pro-
bleme trées complexe, et insoluble méme dans
quelques-unes de ses parties, si 'inspection et la
palpation ne servaient a aider le médecin.

Tout 1'hypocondre gauche est occupe par le
grand cul-de-sac de I'estomac dont la sonorité s’¢-
tend plus ou moins haut derriere les fausses cotes
et les cotes.

C'est 1a qu'il faut chercher le son propre de
'organe, car a I'épigastre, la présence du lobe
gauche du foie obscurcit le bruit de percussion
jusqu’a le transformer en submalitlé pour peu
que l'estomac soit vide, ou au contraire plein
d’aliments. A plus forle raison, la pelite extrémité
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de I'eslomac qui s'enfonce sous le foie, échappera-
t-elle & la percussion. Or, rien n’est plus variable
que la limite du grand cul-de-sac stomacal. En
avant, latéralement et en arriere, I'étendue et la
qualité du son varient sur le méme individu, selon
‘I'état de jetine ou de digestion, et surtout selon la
quantité de gaz produits dans I'estomac, et le de-
gré de tension des parois.

La comparaison entre plusieursindividus donne,
a plus forte raison, des différences sensibles, de
sorte que la dilatation ou le rétrécissement de
I'estomac sont choses essentiellement mobiles et
relatives. 11 existe toutefois un degré de dilatation
ou l'é¢tat pathologique ne fait plus doute, surtout
quand, apres la période de digestion, 'estomac, au
lieu de revenirsur lui-méme, reste dilaté ou méme
se dilate davantage par une accumulation anor-
male de gaz.

Le tympanisme stomacal peut, dans ce cas, de-
venir un son hydro-aérique, ou méme métallique,
accompagné ou non de bruit de flot. Sa tonalité en
général assez haute s'abaisse et le son devient plus
grave, ou au contraire, si la tension des parois est
extréme, la tonalité s’éleve, en méme temps que
la quantité de son diminue. Toutes les variéles du
tympanisme peuvent ainsi se rencontrer, et I'ex-
pulsion brusque de gaz, ainsi que le note Gutt-
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mann, suffit pour changer instantanément la qua- -
lité etla quantité du son; ce quise congoit tres bien,

En fait, les dilatations légeres de l'estomac ne
sauraient étre reconnues par la percussion; au
contraire, les dilatations considérables agrandis-
sent de toutes partsle champ de sonorité, changent
le timbre du son, modifient la forme de I'espace
semi-lunaire de Traube, refoulent le diaphragme,
et par lui le ceeur et le poumon, soulevent le foie
et avec lui I'épigastre, et deviennent ainsi, par les
signes physiques, autant que par les troubles fonc-
tionnels, d'un diagnostic facile.

Toutefois la palpation servira au moins autant
que la percussion, en permettant de reconnaitre
le flot stomacal, et la déformation de I'épigastre et
de '’hypocondre.

Les limites physiologiques de la sonorité stoma-
cale, qui s'élendent de la sixicme cote au bord
libre des fausses cotes, peuvent gagner en haut,
jusqua la quatrieme cote, et s'étendre dans Pab-
domen jusqu’a 'ombilic, si la dilatation est con-
sidérable.

En revanche, 'estomac peut se rétrécir au point
que sa sonorilé disparaisse presque enticrement ;
ou meéme, si ses parois sont envahies par une tu-
meur, I'épigasire et aussi une portion de I'hypo-
condre gauche deviennent mats. Dans le cas ou
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une pleurésie gauche a4 grand épanchement re-
foule le diaphragme, la sonorité stomacale dispa-
rait au moins en partie dans ’espace semi-lunaire.
Il en est de méme dans les péricardites exsuda-
tives. Enfin, les grandes hypertrophies de la rate
et du foie modifient également la sonorité sto-
macale, dans sa forme, son timbre et sa quantité.

Le gros intestin donne une sonorité tympanique
plus grave que celle de I'estomac. Déja le colon
transverse se distingue de I'estomac par une note
plus basse de percussion; mais c¢’esl surtout le
ceecum qui s'¢loigne du timbre et de la tonalité du
grand cul-de-sac stomacal. La percussion exercée
sur la fosse iliaque droite permet généralement
de saisir & merveille ces différences, car I'intestin
est ici directement en contact avec la paroi de
I'abdomen. Dans la fosse iliaque gauche, quoique
I'intestin soit situé plus profondément, on peut
encore reconnaitre le timbre de la note de percus-
sion un peu plus haute que dans la fosse iliaque
droite. De méme, le colon transverse se distingue
assez facilement de 'estomac. 11 n’en est pas ainsi
des deux angles du colon droit et gauche. Le voi-
sinage du foie et I'¢loignement de la paroil pour
le premier, le contact de la grande courbure de
I'estomac, et de la rate pour le second, en rendent
la percussion beaucoup moins utile.
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Les reins, le pancréas, le foie, la rate el I'esto-
mac, ainsi que toul le paquet de I'intestin gréle
sont, par le voisinage du gros intestin, ou cachés a
la percussion ou modifiés dans leur sonorité pro-
pre, par la sonorité intestinale.

Les dilatations ou rétrécissements, ainsi que les
tumeurs du gros intestin, alterent dans des sens
bien différents la limite et le timbre de la sonorité
normale. Nous renvoyons le lecteur, sur ce propos,
au chapitre précédent.

Le tympanisme de Uinfestin gréle est tres varia-
ble, de ton et de timbre. Il est généralement inter-
meédiaire & celul de I'estomac el du ceecum, —
moins aigu que le premier el moins grave que le
second. Mais en somme il n'y a 14 rien de fixe;
et la mobilité de l'intestin gréle, sa dilatation ou
son retrait, sa plénitude ou sa vacuité aux diverses
périodes de la digestion, enfin la mise en vibra-
tion de toute sa masse par une percussion méme
modérée, expliquent toutes les variations possibles
de tonalité et de limbre que le médecin conslate
si facilement.

Mobile sur le pedicule mésentérique, l'intestin
gréle peut se déplacer, ou par la dilatation et le
mouvement de ses anses, ou par le simple refou-
lement, de sorte qu’il recouvrira plus ou moins
completement telle ou telle région. A un certain
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degré de météorisme, il occupe toute la cavité ab-
dominale et cache tous les autres organes: gros
intestin, estomac et foie. La percussion donne alors
une note uniforme de tympanisme grave ou aigu,
selon le degré de tension des parois.

Ou, au contraire, s'il existe une ascite conside-
rable, ou un kysle ovarique volumineux, ou une
tumeur solide remplissant I'abdomen, la sono-
rité intestinale disparait presque compleétement.

Elle surnage dans 'ascite, autour ou au-dessus
de 'ombilic, ou bien elle se réfugie dans les flanes.
Elle est refoulée & droite par une tumeur pédiculée
& gauche, ou inversement; et dans tous ces cas, le
fait méme de sa disparition des régions péri-ombi-
licales et de son confinement dans une autre région
sert au diagnostic de la maladie cause de ce dépla-
cement de sonorité.

Dans l'ascite, par exemple, la matité occupe la
réegion déclive de I'abdomen, la sonorité intesti-
nale siege au-dessus de 'ombilic, el dessine un
croissant a convexite inférieure. En outre, lesfosses
iliaques sont tour a tour mates et sonores dans les
décubitus latéraux successifs.,

Le kyste de 'ovaire donne naissance & des signes
tout différents. lci le refoulement de 'intestin est
surtout latéral et fixe. Le croissant de sonorité qui
surmonte la tumeur est & concavité inférieure.
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Unetumeur cancéreuse ganglionnaireavec épan-
chement enkysté donne les mémes signes physiques
de percussion et peut, pendant quelque temps, si-
muler le kyste ovarique.

Ces exemples pris dans les types cliniques les
plus communs suffiront pour faire comprendre &
combien de déformations de toutes sortes est sou-
mise la sonorité tympanique de I'intestin gréle. Je
ne saurais insister plus longtemps, chaque cas par-
ticulier méritant une étude propre qui serait ici
déplacée.

Dans les maladies de 'abdomen, la percussion
rend quelquefois des services plus délicats, si je puis
dire. Appliquée, sous la forme d'une chiquenaude,
a la recherche du flot de I'ascite ou d'une tumeur
liquide, elle donne une sensation trés précieuse,
quid elle seule permet d’affirmer ’ascite ou la na-
ture liguide de la tumeur, et aussi quelquefois le
degré de fluidité du liquide intra-abdominal.

Enfin c'est surlout dans I'abdomen, que I'occa-
sion se présente de rechercher et de diagnostiquer
les kystes hydatiques du foie, de la rate ou du péri-
toine. Or un choc brusque vif et fort de la tumeur
permet souvent au doigt percuté de saisir le « fré-
massement hydatique. »
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i

LES REINS, LE PANCREAS, L'UTERUS, LA VESSIE, LES TUMEURS.

Chercher, par la percussion, la limite des reins
et du pancréas, me parait chose vaine ; ces organes
étant inabordables par I'abdomen & cause de la
sonoriteé intestinale, et par les lombes, a cause de
la matité propre a cette région charnue. Dans
I'état pathologique, c’est différent, et les déplace-
ments du rein ou ses tumeurs peuvent étre étudies
aussi bien par la percussion que par la palpation.

L'utérus normal est également impossible i li-
miter par la percussion du sacrum. L'utérus gra-
vide, ou hypertrophié, vient en revanche saillir
dans I'abdomen, et y former une tumeur de forme
speciale plus facile & circonserire par la palpation
que par la percussion.

Il semble, au contraire, que les deux méthodes
d’examensoientégalement utilespourl’appréciation
du volume de la vessie dislendue par l'urine et
occupant la région sus-pubienne. Le contact direct
de cet organe et de la paroi abdominale en rend la
matité plus franche et plus nette que celle de
'utérus gravide, lequel est plus mobile et plus
¢loigné de la paroi de I'abdomen que la vessie.
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Les tumeurs solides, liquides ou gazeuses, quelle
que soit la région qu'elles occupent, pour peu
qu’elles soient superficielles, répondent a la per-
cussion par de la matit¢ ou de Ia sonorité. Les
sensations de rénitence, de fluctuation, de mol-
lesse ou de dureté, acquises par le palper, com-
pletent & merveille les résultats de la percussion,
el lui sont méme supérieures 4 quelques égards.
Les matités d'une tumeur liquide ou d'une tumeur
solide ne different pas sensiblement, quoi quen
ait dit Piorry ; au contraire, le poids et la durete,
ou la rénitence et la fluctuation sont des signes
distinctifs de premier ordre.

De méme les tumeurs mixtes, solides el gazeuses,
donnent ordinairement des sensations mixtes de
sonorité et de matite. de durelé et de mollesse, el
nécessitent I'examen simultané par la palpation et
la percussion.






